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RESUMEN

Introduccion. Las personas que sufren esquizofrenia enfrentan un doble desafio: lidiar con
los sintomas y las incapacidades resultantes de la enfermedad, y con los estereotipos y
prejuicios generados por conceptos errados sobre la enfermedad y la falta de informacién
(es decir, con el estigma). El estigma internalizado en la esquizofrenia genera aislamiento
social, baja autoestima, baja adherencia al tratamiento, mayor comorbilidad (depresion y
ansiedad) y mayor institucionalizacion. Por otro lado, el temperamento y caradcter en
pacientes con esquizofrenia interactia tanto con variables psicopatoldgicas como
psicosociales en el curso de la enfermedad. Se desconoce actualmente si factores de
temperamento y cardcter de los pacientes con esquizofrenia podrian interactuar con el
estigma internalizado, generando deterioro en la calidad de vida del paciente pese a un

adecuado tratamiento antipsicético.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre auto- estigma y las dimensiones de temperamento y

cardcter en los pacientes con un diagndstico de esquizofrenia.

Metodologia : Se incluyeron un total de 102 pacientes con un diagndstico de esquizofrenia
a quienes se les evaluo el estigma internalizado mediante la Escala de Estigma de King, las
dimensiones de la personalidad con el Inventario de Temperamento y Caracter y la

gravedad sintomatica con la escala de sintomas positivos y negativos (PANSS).

Resultados: De los 102 pacientes incluidos en el estudio, el 66,7 % (n = 68) eran varones y

el 33,3 % (n = 34) eran mujeres con una edad media de 36,7 (DE = 11,0) afios (rango 18-64
6



afios). La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados de esquizofrenia paranoide (n =
86, 84.3%). La edad de aparicion de la enfermedad se encontraba en 26.2 anos (DE = 8.2,
rango 14-51 afios) y la duracién de la psicosis no tratada (DUP) fue de 61 semanas (DE =
47.8, rango 2-200 semanas). Los resultados mostraron una correlacién inversa entre la
evitacion al dafio y el estigma internalizado (p= 0.02). y una correlacion directa entre la
busqueda de la novedad y el estigma internalizado (p= 0.03). La gravedad de la
psicopatologia, la edad, duracion de la enfermedad, y el nimero de hospitalizaciones no se

asociaron con el estigma internalizado.

Conclusion: El hallazgo sugiere que el estigma internalizado se relaciona con las
dimensiones de personalidad, con independencia de las caracteristicas clinicas del
padecimiento. Se necesita investigacion adicional para poder desarrollar técnicas mediante
las que personas con esquizofrenia hacen frente a la estigmatizacion. En el momento actual,
el estigma sigue siendo un impedimento significativo de la funcionalidad de las personas
con una enfermedad considerada en la actualidad con prondstico devastador en la calidad

de vida del paciente y su familia.

Palabras clave: auto- estigma, la esquizofrenia, temperamento, caracter.



ABSTRACT

Introduction. Individuals with schizophrenia face a double challenge: coping with the
symptoms and disabilities resulting from disease, and stereotypes and prejudice generated
by misconceptions about the disease and the lack of information (ie, stigma). Internalized
stigma in schizophrenia causes social isolation, low self esteem, poor adherence to
treatment, greater comorbidity (depression and anxiety) and greater institutionalization.
Moreover, the temperament and character in patients with schizophrenia interacts with both
psychopathological and psychosocial variables in the course of the disease. It is currently
unknown if factors of temperament and character in patients with schizophrenia may
interact with internalized stigma, causing deterioration in the quality of life of patients

despite adequate antipsychotic treatment.

Objective: To assess the associations between self- stigma and temperament and character

dimensions in patients with a diagnosis of schizophrenia.

Methodology: A total of 102 patients with a diagnosis of schizophrenia were consecutively
included in the study. Self — stigma was assessed with the Stigma Scale of King,
personality dimensions with Temperament and Character Inventory and psychopathology

with Positive and Negative Symptom Scale.



Results: Of the 102 patients included in the study, 66.7% (n = 68) were male and 33.3% (n
= 34) were women with a mean age of 36.7 (SD = 11.0) years (range 18-64). Most patients
were diagnosed with paranoid schizophrenia (n= 86, 84.3%). The age of onset of the
disease was at 26.2 years (SD = 8.2, range 14-51 years) and duration of untreated psychosis
(DUP) was 61 weeks (SD = 47.8, range 2-200 weeks). The results showed that higher level
of harm avoidance correlated with low level of internalized stigma (p=0.02); higher level of
novelty seeking correlated with higher level of internalized stigma (p=0.03). Severity of
psychopathology, age, length of illness, and number of hospitalizations did not predicted

internalized stigma.

Conclusion: The finding suggests that internalized stigma is related to personality
dimensions, regardless of the clinical features of the disease. Further research is needed to
develop techniques by which people with schizophrenia face stigmatization. At present,
stigma remains a significant impediment to the functioning of persons with a disease
currently considered with devastating prognosis quality of life of patients and their

families.

Key words: self- stigma, schizophrenia, temperament, character.



1. INTRODUCCION

1.1 Esquizofrenia

Desde hace mas de 100 afios, Emil Kraepelin describié la “Dementia precoz”', 'y

. 2 . . . .
al igual que Bleuler”, han observado que los paciente con esquizofrenia se caracterizan por
presentar alteraciones en el pensamiento, rareza, extravagancia en la conducta y la
progresiva evolucion de los sintomas hasta un estado de embotamiento, incoherencia y

lentitud psicomotriz.

Se considera uno de los trastornos psiquiatricos mas complejos con alteraciones de
diversas funciones psiquicas que coexisten de modo alterado. Los sintomas se clasifican
principalmente en positivos y negativos. La sintomatologia positiva comprende aquellos
sintomas que sobrepasan la experiencia cotidiana tales como trastornos formales y de
contenido del pensamiento (desorganizacion del pensamiento), de las funciones del yo (ser
controlado), de la percepcion (alucinaciones auditivas), delirios, excitacion y hostilidad. Por
el contrario los sintomas negativos estan comprendidos por el déficit en las vivencias
cotidianas normales, impulsos disminuidos, pasividad social, falta de espontaneidad,
empobrecimiento del lenguaje y aplanamiento emocional’. Para el diagnéstico de
Esquizofrenia, el manual DSM-IV-TR es un esquema jerarquico que describe las formas
clinicas modificadas propuestas por autores previos. Dentro de sus criterios describe las
caracteristicas esenciales de la esquizofrenia (sintomas positivos y negativos) que han
persistido durante al menos 6 meses (Criterios A y C), asociados a una marcada disfuncion
social o laboral (Criterio B). La alteracion no es explicable por un trastorno esquizoafectivo
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o un trastorno del estado de 4nimo y no es debida a los efectos fisioldgicos directos de

alguna sustancia o a una enfermedad médica (Criterios D y E)".

1.1.1 Epidemiologia

Las estimaciones de la prevalencia en muchos estudios extensos han variado desde
el 0,2 al 2,0 %. Las tasas de prevalencia son similares en todo el mundo, pero se ha descrito
la existencia de bolsas de alta prevalencia en algunas areas especificas. Teniendo en cuenta
todas estas fuentes de informacion, la prevalencia de la esquizofrenia se estima actualmente
entre el 0.5 y el 1 %. Puesto que la esquizofrenia tiende a ser cronica, las tasas de
incidencia son considerablemente inferiores a las tasas de prevalencia y se estiman en

aproximadamente1/10.000 al afio. La enfermedad se presenta entre los 15 y 35 afios °.

1.1.2 Diagnostico

La esquizofrenia es una enfermedad o, més probablemente, un conjunto de
enfermedades que generalmente se presentan en sujetos jovenes y que tienen efectos
devastadores en muchos aspectos de la existencia del paciente y conlleva el menoscabo de

la vida de la persona °.

En ausencia de marcadores biologicos, el diagndstico de la esquizofrenia se basa
sobre la historia del desarrollo de los sintomas y signos, la entrevista clinica y la
observacion de las conductas del paciente. Ningun sintoma aislado es signos y sintomas
peculiares que han estado presentes por un lapso de tiempo determinado asociados a un
deterioro del nivel de adaptacion a las exigencias del medio.
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1.1.2.1 Criterios para el diagnostico de Esquizofrenia

A. Sintomas caracteristicos: Dos (o més) de los siguientes, cada uno de ellos presente
durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con
€xito):

1. Ideas delirantes

2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)

4. Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

5. Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las
ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el

comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas.

B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de
la alteracion, una o mds areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al
inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a

alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este
periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (o
menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y
residuales. Durante estos periodos prodromicos o residuales, los signos de la alteracion
pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del

12



Criterio A, presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no

habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de danimo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de &4nimo con sintomas psicéticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ninglin episodio depresivo mayor, maniaco o mixto
concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion animica
han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en

relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido
a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de abuso, un

medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno
autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional de
esquizofrenia solo se realizard si las ideas delirantes o las alucinaciones también se

mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:

a. Episodico con sintomas residuales interepisodicos (los episodios estan determinados
por la reaparicion de sintomas psicoticos destacados): especificar también si: con sintomas

negativos acusados

b. Episddico sin sintomas residuales interepisodicos: Continuo (existencia de claros

13



sintomas psicoticos a lo largo del periodo de observacion): especificar también si: con

sintomas negativos acusados

c. Episodio tinico en remision parcial: especificar también si: con sintomas negativos

d. Otro patrén o no especificado Menos de 1 afo desde el inicio de los primeros sintomas

de fase activa

Criterios para el diagnostico de Tipo paranoide de esquizofrenia

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o desorganizado, ni

afectividad aplanada o inapropiada.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

.x2 Episddico con sintomas residuales interepisodicos

.x3 Episddico con sintomas residuales no interepisodicos

.x0 Continuo

.x4 Episodio unico en remision parcial

x5 Episodio unico en remision total

X8 Otro patron o no especificado
14



X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

Criterios para el diagnostico de esquizofrenia desorganizada

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:

1. Lenguaje desorganizado
2. Comportamiento desorganizado
3. Afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

.x2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos

.x3 Episddico con sintomas residuales no interepisodicos

.x0 Continuo

.x4 Episodio unico en remision parcial

x5 Episodio unico en remision total

.x8 Otro patron o no especificado

X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

Criterios para el diagnostico esquizofrenia catatonica

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico estd dominado por al menos dos de los

siguientes sintomas:

15



1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o stupor

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de proposito y no esta influida por

estimulos externos)

3. Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las ordenes o

mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo

4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcién de posturas
extranas (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos

estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

5. Ecolalia o ecopraxia

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

.x2 Episddico con sintomas residuales interepisodicos
.x3 Episddico con sintomas residuales no interepisodicos
.x0 Continuo

.x4 Episodio unico en remision parcial

x5 Episodio unico en remision total

.x8 Otro patron o no especificado

X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

Criterios para el diagnostico de esquizofrenia indiferenciada

Un tipo de esquizofrenia en que estdn presentes los sintomas del Criterio A, pero que no

16



cumple los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o catatonico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

.x2 Episddico con sintomas residuales interepisodicos
.x3 Episddico con sintomas residuales no interepisodicos
.x0 Continuo

.x4 Episodio unico en remision parcial

x5 Episodio unico en remision total

.x8 Otro patron o no especificado

X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

Criterios para el diagnostico de esquizofrenia residual

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento

catatonico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de sintomas
negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el Criterio A para la
esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales).

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

.x2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos
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.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisodicos
X0 Continuo

.x4 Episodio unico en remision parcial

x5 Episodio unico en remision total

.x8 Otro patron o no especificado

X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

1.1.3 Aspectos clinicos

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia (sintomas del criterio A) involucran
multiples disfunciones cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcion, el
pensamiento inferencial, el lenguaje y la comunicacion, la organizacién comportamental, la
afectividad, la fluidez y productividad del pensamiento y el habla, la capacidad de disfrutar,
la voluntad y la motivacion, la atencion, y la capacidad de enjuiciamiento de la propia

situacion.

Estos sintomas se asocian con dificultades en el funcionamiento social y laboral. A
pesar que existe un marcado deterioro en distintos dominios de funcionamiento (por
ejemplo, aprendizaje, auto cuidado, trabajo, relaciones interpersonales, habilidades sociales,
etc.), existen grandes variaciones entre los distintos individuos afectados por la enfermedad

y, en el mismo individuo, a lo largo del tiempo’.

Las manifestaciones propias de la esquizofrenia actualmente son conceptualizadas
como pertenecientes a cuatro grandes dimensiones; sintomas positivos (alucinaciones y
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delirios), sintomas negativos (alogia, aplanamiento afectivo, abulia, apropositividad),
sintomas cognitivos (trastornos del pensamiento, trastornos de la atencion), y sintomas

afectivos.

Los subtipos de la esquizofrenia son definidos de acuerdo a los sintomas
predominantes al momento de la evaluacién mas reciente, y, por lo tanto pueden cambiar a
lo largo del tiempo. De acuerdo con los sistemas clasificatorios mas usados, se pueden
identificar, a lo menos, 5 subtipos clinicos, con distintas implicancias terapéuticas y
prondsticas. No se han identificado hallazgos de laboratorio que sirvan para el diagnostico

de la esquizofrenia.

Sin embargo existen una serie de datos de laboratorio y gabinete consistentemente
alterados en relacion con sujetos control. Existen hallazgos de alteraciones estructurales,
por ejemplo, ensanchamiento del sistema ventricular, aumento de surcos corticales,
disminucién del tamafio del l6bulo temporal y el hipocampo, etc. Existen también hallazgos
de alteraciones funcionales, por ejemplo, una utilizacion anormal de la glucosa en la
corteza prefrontal. Las evaluaciones neuropsicologicas muestran alteraciones en el
seguimiento ocular, enlentecimiento de los tiempos de reaccidon y otros desempefios. A
pesar de la consistencia de estos hallazgos su significado es aun incierto y el valor de estos

. ’ r . . cr 8
estudios es todavia solo para investigacion'.
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El diagnéstico diferencial con otros cuadros puede ser dificil, sobre todo en las
etapas tempranas de la enfermedad. Los sintomas y signos sugerentes de esquizofrenia

pueden estar presentes en un nimero de trastornos médicos, neurologicos y psiquidtricos.

La posibilidad de una enfermedad neurolégica o médica debe ser cuidadosamente
estudiada en el primer episodio psicético, especialmente si ocurre en la infancia o a una
edad avanzada, en la presencia de caracteristicas inusuales, y en cualquier caso en el cual
haya un marcado cambio en el patrén sintomatico durante el curso de la enfermedad. Existe
una alta incidencia de comorbilidad médica y psiquiatrica que puede empeorar el curso y

complicar el tratamiento.

Entre los cuadros psiquiatricos mas frecuentes se encuentran el abuso y dependencia
a alcohol y otras sustancias, los trastornos del animo y de ansiedad que, a menudo,

requieren un tratamiento especifico.

Desde el punto de vista médico general cobran especial importancia las patologias
derivadas de las condiciones y estilos de vida de los pacientes (pobreza,
institucionalizacion, etc.), tales como desnutricion, tuberculosis, enfermedades relacionadas
con el tabaco, enfermedades de transmision sexual y otras. Por otra parte, existe un claro
descuido respecto de la morbilidad en general, por lo cual patologia de relativo facil

tratamiento puede ser diagnosticada en forma tardia y cuando ya presenta complicaciones.
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1.1.4 Curso y prondstico

El modo de inicio puede ser definido como agudo, en el cual un estado psicotico
florido se desarrolla en el curso de dias o semanas, o insidioso, en el cual hay una transicion
gradual desde una personalidad premorbida a través de sintomas prodromicos hacia una
enfermedad psicotica manifiesta’. Se puede encontrar un deterioro del funcionamiento

social e interpersonal, previo al inicio de la enfermedad, hasta en un 50% de los casos.

Existe una diferencia de género en la edad de inicio de la enfermedad. En los
hombres existe un pico de incidencia alrededor de los 20 afos, mientras que en las mujeres
este se produce alrededor de los 25 afios. Los sujetos con un inicio més temprano de la
enfermedad suelen ser varones, tener una peor adaptacion premoérbida, menor nivel de
estudios, mas evidencia de anomalias estructurales cerebrales, signos y sintomas negativos
mas  sobresalientes, mas evidencia de deterioro  cognoscitivo  evaluado
neuropsicologicamente y peor evolucion. Existe una tendencia a un curso mas suave y a un

mejor pronostico en las mujeres.

Los estudios muestran una importante variabilidad en el curso de la esquizofrenia. A
pesar de las diferencias metodologicas hay coincidencia en que en porcentajes cercanos al
45% existe una significativa recuperacion tras uno o mas episodios psicoticos, que
aproximadamente un 35% de las personas afectadas presenta una evolucion con sucesivos
episodios de exacerbacion aguda y remisiones parciales de duracion variables, que un 20%
presenta sintomas que no remiten y presentan un deterioro progresivo, y que la remision
completa (es decir, el retorno total al nivel premérbido) no es habitual'™.
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Por otra parte, existe evidencia que muestra que distintas dimensiones de mejoria
como pueden ser el funcionamiento social, los sintomas clinicos y rendimiento cognitivo,
se encuentran solo débilmente relacionados, existiendo gran heterogeneidad en el individuo
y permitiendo progresos en un area a pesar de que puede haber un gran deterioro en otra.
Sin embargo, la vision mas optimista que surge de los estudios mas recientes no debe
llevarnos a ignorar el hecho de que cerca del 60% de los pacientes esquizofrénicos siguen

un curso prolongado.

1.1.5 Disfuncion dentro de la esquizofrenia

La esquizofrenia es considerada actualmente una de las diez enfermedades que con
mas frecuencia llevan a la discapacidad en la vida de adulto temprana. Las consecuencias
de la enfermedad no s6lo influyen en los procesos cognitivos, sino que afectan toda la vida
de la persona quien la padece. El riesgo acumulado para hombre y mujeres es similar,
aunque mayor en varones en el grupo de menores de 40 afos. En el estudio de la Carga
Global de la Enfermedad, la esquizofrenia contribuyd con 1.1% del total de los afios de
vida ajustados por discapacidad (4VISAs, o DALYs, Disability—adjusted life years) y con
2.8% del total de afios vividos con discapacidad (YLD: Years of lived with disability).”*°.
Entre los trastornos psicoticos la esquizofrenia tiene el peor prondstico pues ocasiona
deterioro en casi todas las funciones psicologicas y dificulta la adaptacion social,
académica y laboral. Su inicio y los cambios que conlleva pueden observarse como un
deterioro lento y gradual que en muchas ocasiones comienza como un primer episodio
psicotico (PEP)'.
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1.2. Consecuencias De La Esquizofrenia

1.2.1 Mortalidad

Los indices de mortalidad en la poblacion afectada de esquizofrenia son el doble de
la poblacion general. Este fenomeno ha sido asociado al descuido en el cuidado por parte de
los propios pacientes y sus familias, a las pobres condiciones de vida, a enfermedades
relacionadas con estilos de vida no saludables y a limitaciones en su acceso a los sistemas
de salud''. Estudios recientes de pacientes viviendo en la comunidad muestran una alta
incidencia de mortalidad por suicidio y por accidentes. El suicidio, en particular, es un
problema a considerar, pues se estima un riesgo suicida del 10% en este grupo de pacientes,

el cual es 12 veces mayor que en la poblacion general.

1.2.2 Discapacidad social

Se considera una discapacidad a cualquier restriccion o falta de habilidad para
desarrollar una actividad en la manera o dentro del rango considerado normal para un
individuo en su propio medio socio cultural. En la esquizofrenia, la discapacidad puede
afectar el funcionamiento social en varias areas, por ejemplo '

u Autocuidado (higiene, vestuario y alimentacion).

u Rendimiento Ocupacional (trabajo remunerado, estudios, labores domésticas)

u Funcionamiento en Roles Familiares (disfuncion familiar, divorcios, falta de

pareja)

u Funcionamiento en Roles Sociales (participacion con otros miembros de la

comunidad en actividades de esparcimiento y de otro tipo).
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La discapacidad moderada a severa persistente afecta a aproximadamente el 40% de
los varones, en contraste con el 25% de las mujeres que sufren la enfermedad'”. Existe
evidencia que el grado de discapacidad social es mas relevante como indicador de

;. ’ Pt 12
prondstico que los sintomas clinicos .

1.3 Estigma

(Qué es el estigma?, el entender el concepto del estigma es necesario para poder
desarrollar un entendimiento de diversas experiencias de exclusion social. La palabra
estigma viene del griego stigma cuyo significado es mancha. Desde una perspectiva social
un estigma se refiere a una condicion, rasgo, atributo o comportamiento que hace que su
portador sea incluido en una categoria social hacia cuyos miembros se genera una respuesta
negativa por lo que se les ve culturalmente inaceptables o inferiores. Aunque los griegos no
parecen haber tenido un marcado estigma hacia las enfermedades mentales, si creian que el
padecer de una era sindénimo de vergiienza y falta de carécter, creencia aun encontrada en

. I 13
muchas sociedades contemporaneas .

Con esta definicion y enfocandola hacia la salud mental, se puede concluir que el
estigma es una actitud perjudicial atribuida hacia los pacientes que padecen una enfermedad
mental y que puede resultar en practicas discriminatorias o puede ser usada para reflejar un
estrecho proceso social con elementos cognitivos, de estructura, de actitud y de conducta
que interaccionan para perpetuar inequidades sociales, trato discriminatorio y desventajas

para aquellos que padecen una enfermedad mental.
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1.3.1 Estigma social

Existe un estigma fuertemente asociado al diagndstico de Esquizofrenia. De este se
desprenden numerosas consecuencias adversas: el uso de un lenguaje peyorativo, barreras
para encontrar trabajo o vivienda, acceso restringido a servicios sociales, escasas
posibilidades de conseguir pareja, aumento de posibilidades de un mal tratamiento e
institucionalizacion'®.

El estigma se encuentra profundamente enraizado en la sociedad, con grados
variables segun la cultura en la cual se desenvuelve el individuo. El estigma opera incluso -
y eso es mas grave- en los servicios de salud; a menudo de una manera sutil con actitudes
de rechazo hacia los usuarios y perpetuando practicas que favorecen la segregacion, la

dependencia y la falta de poder'.

Aunque los trastornos mentales son un problema de salud comun, con considerables
consecuencias socioecondmicas, fisicas y emocionales, se cree que hasta un 70% de los

individuos con una enfermedad mental no buscan atencion.

Ademas existe una gran falta de literatura referente a salud mental para el publico
general. Es por eso frecuente que existen discrepancias entre las posibles etiologias de los
trastornos mentales, y la poblacion tenga preferencia por aquellas de origen psicosocial mas
que las biologicas, asi como aunado a una pobre opinion de los tratamientos psiquiatricos y

. ;. . . . . . 16
psicoterapéuticos, dando preferencia a terapias alternativas e intervenciones de autoayuda .
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De acuerdo a Thornicroft, el estigma consiste de 3 problemas relativos:

a) El problema con el conocimiento (Ignorancia)

b) El problema de la actitud (Prejuicio)

c) El problema del comportamiento (Discriminacion)

Dos de los grandes retos que favorecen y perpetudn el estigma hacia la enfermedad
mental en muchas sociedades son: el primero considera que el paciente con una enfermedad
mental esta bajo el completo control sobre su padecimiento y que el paciente ante la
persistencia del mismo, es irresponsable u holgazan'’. La segunda es la de considerar al
paciente mental como impredecible y peligroso, lo que lo ubica como una amenaza a la

seguridad social.

Una fuente obvia de estigmatizacion radica en el “etiquetar” los diagnosticos
psiquiatricos, y aunque los diagnosticos son ttiles para clasificar la informacién sobre la
enfermedad del paciente y facilitar la comunicacion entre el personal médico, se vuelve
dafiino cuando es usado por no-profesionales, quienes no estan familiarizados con la
definicion original del término y lo utilizan de forma errdénea y sin finalidad diagnostica sino

estigmatizante'®,
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Estigma publico Estigma internalizado

Estereotipo Creencias negativas sobre un Creencias negativas sobre uno
grupo (peligrosidad, mismo (peligrosidad, incompetencia,
incompetencia, falta de falta de voluntad).
voluntad).
Prejuicio Emociones generadas por la Reacciones emocionales generadas

conformidad con las creencias  por la conformidad con las creencias
(miedo, coélera). (baja autoestima, desconfianza sobre

la propia capacidad, vergiienza)

Discriminaciéon  Comportamiento en repuesta al Comportamiento en respuesta al
prejuicio (rechazo, negativaa  prejuicio ( falta de aprovechamiento
emplear o alojar, negativa a de oportunidades, de empleo y

ayudar). alojamiento, rechazo a buscar ayuda

1.3.2 Estigma internalizado

El estigma internalizado se refiere a las reacciones de los individuos que pertenecen
. . . . . . 18-19
a un grupo estigmatizado y vuelven las actitudes estigmatizadoras contra ellos mismos .

Como el estigma publico, el estigma internalizado consta de estereotipos, prejuicio y

discriminacion.

Las personas que vuelven el prejuicio contra si mismas aprueban el estereotipo:“Es

. T . . . : 19
cierto; soy débil e incapaz de cuidar de mi mismo™ .
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El autoprejuicio conlleva reacciones emocionales negativas, especialmente
autoestima y autoeficacia bajas. Lleva ademas a respuestas de comportamiento; a causa de
sus autoprejuicios, las personas con enfermedad mental pueden fracasar en buscar un
trabajo o en aprovechar oportunidades para vivir independientemente. Si no consiguen
alcanzar esta meta ello no se debe a menudo a su enfermedad mental, sino a su
comportamiento de autodiscriminacion'’. El estigma internalizado surge ya que muchas
personas con enfermedad mental conocen los estereotipos sobre su grupo, como la creencia
de que las personas con enfermedad mental son incompetentes. Pero, como el estigma
publico, el conocimiento s6lo no lleva necesariamente al estigma; las personas son
conscientes de los estereotipos pero no los aprueban. Por consiguiente, y afortunadamente,
para muchas personas con enfermedad mental, el mero conocimiento de los estereotipos no

conduce inevitablemente al estigma internalizado.

La investigacion ha demostrado que el estigma internalizado y el fortalecimiento
son dos polos opuestos de un continuo: en un extremo se encontrarian las personas en las
que influyen con fuerza las expectativas pesimistas sobre la enfermedad mental, lo que
lleva a que tengan baja autoestima (los “autoestigmatizados”). En el otro extremo estarian
las personas con discapacidad psiquidtrica que, a pesar de ello, tienen una autoestima

positiva y no experimentan una carga significativa.

Muchas personas a las que se discrimina y que sufren de estigma publico no

experimentan estigma internalizado, mientras que otras si. Los datos son equivocos en este
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punto: algunos estudios indican que las personas con enfermedad mental, que son
conscientes de los prejuicios existentes contra ellas, muestran una disminucion de la
autoestima. Por otra parte otros estudios no encuentran que la conciencia de los estereotipos
comunes lleve a una disminucion de la autoestima en las personas con enfermedad mental.
De modo mas sorprendente incluso, algunos grupos minoritarios estigmatizados muestran
una autoestima mas elevada. Este hecho de que algunos reaccionen con indignacion
justificada al estigma, mientras que a otros les sea indiferente y de que otro grupo se
autoestigmatice ha recibido la denominacion de paradoja del estigma internalizado y la
enfermedad mental*’.

Las personas que no se identifican con el grupo estigmatizado tienen mas
posibilidades de permanecer indiferentes al estigma porque no sienten que los prejuicios y
la discriminacién se refieran realmente a ellos. Sin embargo, los que se identifican con el
grupo de los enfermos mentales se aplicaran el estigma a si mismos. Su reaccion se modera
en funcidn de la legitimidad percibida. Si consideran que las actitudes estigmatizadoras son
legitimas, es mas probable que su autoestima y autoeficacia sean bajas. Si, por otra parte,
consideran que el estigma publico es ilegitimo e injusto, probablemente reaccionaran con
indignacion justificada. Las personas que estan indignadas justificadamente participan
activamente a menudo en intentos de fortalecimiento, tomando como objetivo la
reivindicacion de mejoras asistenciales y la calidad de los servicios. Aunque el modelo de
estigma internalizado, que se origin6 en la investigacion de la psicologia social sobre otros
grupos estigmatizados, es util para entender las diferentes formas en que las personas

reaccionan al estigma.
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En el caso especial de la enfermedad mental hay que incluir tres aspectos especiales

a tener en cuenta:

1— Se debe distinguir el estigma internalizado que da como resultado una autoestima
y una autoeficacia disminuidas, de la disminucién de la autoestima durante los

sindromes depresivos que son comunes no solo en los trastornos afectivos.

2— La reaccion a las condiciones estigmatizadoras dependen de la conciencia de
tener una enfermedad mental (aceptacion de un diagndstico, prondstico y
tratamiento) que puede ser incapacitante; por ejemplo, durante los episodios de un

trastorno psicotico.

3— La reaccién a un entorno estigmatizador puede depende de la percepcion de uno
de los mensajes sutilmente estigmatizadores de otras personas. Esta cognicion social
puede estar deteriorada en enfermedades mentales graves como la esquizofrenia.
Relacionado con el fortalecimiento y el estigma internalizado estd la cuestion del
estigma y la revelacion. Revelar la enfermedad mental de uno puede tener tanto
beneficios significativos (como por ejemplo el posible aumento del autoestima y
disminucién del estrés de mantener la enfermedad en secreto), como costes, por
ejemplo la desaprobacion social. Que las personas decidan o no revelar su condicion
dependera del contexto y de su sentido de la identidad. Valorando los costes y
beneficios la persona decidira si revela su condicion a su entorno o no.
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1.4 Estigma internalilzado y esquizofrenia

El estigma internalizado en la esquizofrenia estd asociado con la adherencia al
tratamiento psicosocial. Los pacientes con esquizofrenia que concurren a los servicios con
el estigma publico sobre la enfermedad internalizado, tienen mas posibilidades de mostrar
una peor adherencia al tratamiento. Una razon seria que esos enfermos preferirian mantener
a su enfermedad mental oculta y abandonar la bisqueda y el uso de servicios psiquiatricos
con el fin de evitar una mayor discriminacion. Las enfermedades mentales son un motivo
de consulta frecuente. Segun la OMS son el 12 % de todos los grupos de enfermedades.
Dentro de las mdas severas se encuentra la esquizofrenia. Actualmente la medicacion
antipsicotica reduce los sintomas psicoticos y la tasa de recaidas. Sin embargo la evidencia
demuestra que por si sola no resulta suficiente para mejorar desempeno, promover una vida
independiente, reducir la severidad de los sintomas, mejorar el manejo de la enfermedad y
elevar la sensacion de satisfaccion en los pacientes. Con el fin de mejorar los resultados se
ha buscado integrar al tratamiento farmacologico la terapia psicosocial, con intervenciones
como empleos protegidos, intervencion familiar, entrenamiento en habilidades sociales, y

terapia cognitiva conductual®.

De hecho, los estudios publicados muestran que muchas de las personas con
trastorno mental grave, viven las opiniones y sentimientos publicos de manera
contradictoria y habitualmente negativa. En primer lugar, porque, a este respecto, muchas
de ellas suelen manifestar actitudes similares a las de la poblacion general, asumiendo los
estereotipos de la peligrosidad, incapacidad de manejo e incurabilidad, con efectos
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afiadidos a los de la propia enfermedad. En general, se describe asi como la
autoestigmatizacion conduce a una real desmoralizacion, con sentimientos de vergiienza y
disminucién de la autoestima favoreciendo el aislamiento y dificultando la peticion de
ayuda (conductas similares a las de otras personas tanto «desacreditadas» como
potencialmente «desacreditables» utilizando la terminologia de Goffman) '°. Y ello, ademas
de constituirse en un factor de estrés, que segin los modelos de vulnerabilidad, aumenta el

riesgo de recaidas e incluso de suicidio.

Pero no en todos los casos las personas afectadas, al igual que en otros tipos de
estigma, reaccionan interiorizando las actitudes prevalentes, segin el modelo de la
autoestigmatizacion. De hecho desde el analisis psicosociologico y sociologico se refieren
también otros dos tipos de respuesta alternativos, uno caracterizado por la indiferencia y
otro, que sustenta una interesante linea de investigacion, mencionada anteriormente, basado
en el empoderamiento. Pareceria que la respuesta depende del andlisis que la persona
afectada hace de la situacion, en funcion de variables personales, pero también del contexto
social y especialmente del nivel de apoyo social e institucional y de los grupos de
referencia con que cuente. De ahi el papel fundamental de los movimientos asociativos de
usuarios y usuarias, asi como la colaboracion de las y los profesionales para potenciar este
aspecto defensivo frente al estigma, que no solo representa una interesante concepcion
filosofica ligada a los movimientos de rehabilitacion psicosocial, sino que tiene
consistencia teorica y operativa y sobre el que existe, ademas, evidencia creciente relativa a
su utilidad en el proceso de recuperacion'’. Un aspecto relacionado con estos, que enlaza
indirectamente con el debate anteriormente resumido sobre el etiquetado y las estrategias de
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«medicalizacion— normalizaciony, tiene que ver con el reconocimiento publico de padecer
una enfermedad mental y sus efectos contradictorios: la conciencia de enfermedad favorece

la adherencia al tratamiento pero puede implicar un estigma mas acentuado.

1.5 Personalidad

1.5.1 Definicion

La personalidad se define como la organizacion dindmica dentro del individuo de
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los sistemas psicobioldgicos que determinan el ajuste Gnico al ambiente’.

La Asociacion Psiquiatrica Americana (APA)* considera los rasgos de personalidad
como pautas duraderas de percibir, pensar y relacionarse con el ambiente y con uno mismo.
Cuando los rasgos son inflexibles y desadaptativos, causan una incapacitacién funcional

significativa o una perturbacion subjetiva, se consideran anormales.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)° los rasgos de personalidad son la
expresion de un estilo de vida y de la manera caracteristica que el individuo tiende a
relacionarse consigo mismo y con los demds. Son modalidades estables de respuesta a un
amplio espectro de situaciones individuales y sociales. Cuando son desviaciones extremas

se consideran anormales o patologicos.

Los rasgos de personalidad estdn presentes en todos los individuos, y es la
desviacion en el nivel cuantitativo de los mismos lo que caracteriza los rasgos anormales
que constituirdn los trastornos de personalidad. Spitzer y col. apunta que para que los

rasgos de personalidad se consideren anormales deben cumplir las caracteristicas de ser
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“patologicos”, es decir, que se encuentra fuera de los limites de la variacion normal,
(13 b 2 : .

persistentes”, o sea, que se han presentado con la suficiente frecuencia durante la mayor
parte de la vida del sujeto, y “generalizados”, que la caracteristica se manifiesta en los

distintos contextos del individuo®.

Los rasgos en definitiva son dimensiones a lo largo de las cuales pueden ordenarse
las personas. Cuando lo que hacemos es clasificar a las personas segin sus rasgos

anormales podemos ver los distintos trastornos de personalidad.

Los modelos dimensionales de la personalidad han prosperado en funciéon del
avance de las técnicas estadisticas de analisis factorial que permiten agrupar diferentes
cualidades alrededor de unos factores de correlacion. De este modo se permite la
ordenacion de la personalidad a lo largo de un continuo de las diferentes dimensiones. La

personalidad quedaria por tanto descrita como la asociacion o suma de rasgos.

Los modelos dimensionales de clasificacion de la personalidad que tienen interés

para la psiquiatria son revisados por Lopez-Ibor. Entre ellos destacan:

a) Modelo de Eysenck

b) Modelo de Gray

¢) Modelo de Zuckerman

d) Modelo psicobioldgico tridimensional de Cloninger

e) Modelo psicobiologico de Siever y Davis
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1.5.2 Modelo psicobiologico de la personalidad

Este modelo de personalidad empez6 a desarrollarse a partir de 1986 por Robert C.
Cloninger, profesor de la Universidad de Sant Louis (Estados Unidos), y nacié con el
objetivo de integrar conocimientos provenientes de muy distintos dmbitos, entre los cuales
podemos destacar la investigacion neurobioldgica, los estudios psiquiatricos, los estudios
empiricos de distribucion de la personalidad normal y la investigaciéon comportamental

basada en las teorias del aprendizaje *°.

El modelo biopsicosocial de personalidad de Cloninger es un modelo que integra
conceptos que proceden de la neurobiologia y genética de la conducta junto con rasgos
derivados del aprendizaje sociocultural *'. Este modelo constituye uno de los paradigmas
dimensionales de personalidad con mayor fundamentacion teodrica, tanto en la
conceptualizacién de la personalidad normal como en las propuestas para una nueva
clasificacion nosoldgica, incluidos los trastornos de personalidad (motivo por el cual sera
utilizado en la presente investigacion). Inicialmente el modelo de personalidad de
Cloninger proponia tres dimensiones primarias de la personalidad, todas ellas de

Temperamento, que se denominaron y definieron de la siguiente manera®*:

* Busqueda de Novedad (BN o NS por Novelty Seeking): Tendencia a responder
intensamente a estimulos novedosos o a sefales de recompensa. Esta tendencia es la

que llevara al sujeto a las conductas exploratorias en persecucion de recompensas, o
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bien para la evitacion, eliminacion de situaciones mondtonas, aburridas o

desagradables, incluso dolorosas.

Evitacion del Dano (HA por Harm Avoidance): Predisposicion del individuo a
responder de forma intensa a estimulos aversivos, y a desarrollar inhibicion

aprendida para evitar de forma pasiva el castigo y también lo desconocido.

Dependencia de la Recompensa (RD por Reward Dependence): Tendencia a
responder intensamente a los premios y recompensas, y también a mantener
comportamientos que anteriormente estuvieran asociados a recompensas

satisfactorias o a evitacion de dolor o displacer.

Cloninger™ propone que la estructura del Temperamento es un sistema complejo,

organizado jerdrquicamente y que puede descomponerse en subsistemas estables.

Filogenéticamente primero aparecidé un sistema de inhibicion conductual (Evitacion del

Dafo) en todos los animales, luego se agrego un sistema de activacion (Busqueda de

Novedad) en animales mas avanzados y, mas tarde, se agregaron subsistemas para el

mantenimiento conductual (Dependencia de la Recompensa y Persistencia) en los reptiles y

mamiferos.

El Temperamento estd compuesto por 4 dimensiones o rasgos, que cumplen las

caracteristicas que hemos expuesto en el punto anterior. Esta estructura y su estabilidad se

. . . 24
han replicado en varias culturas diferentes .
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Estas 4 Dimensiones son:

1.- Busqueda de Novedad *.
2.- Evitacién del Dafio *.
3.- Dependencia de la Recompensa *.

4.- Persistencia >°.

La combinacion de las dimensiones temperamentales da lugar a ocho perfiles

concretos que definiran la personalidad normal del individuo.

1.5.3 Rasgos de personalidad en pacientes con esquizofrenia

El estudio de la relacion o influencia de la personalidad en la aparicion de la
Esquizofrenia se presenta como un tema extraordinariamente complejo al requerir del
investigador una previa diseccion y andlisis pormenorizado del concepto y componentes de
lo que se ha dado en llamar «personalidad», por un lado, asi como un conocimiento
objetivo y exento de conjeturas de la naturaleza de la esquizofrenia y de las causas que la
originan, por el otro. Hasta el momento estamos, probablemente, ain lejos de alcanzar
acuerdos cientificos que sean compartidos undnimemente por todos los investigadores con
respecto a ambas cuestiones. A las dificultades derivadas de la definicion de conceptos, se
afiaden otras que dificultan notablemente la comprension de las relaciones especificas entre
los constructos de Personalidad y Esquizofrenia®. Ante cualquier patron de rasgos de
personalidad que mostrase alguna relacion con la esquizofrenia, se exigiria, cuando menos,
la formulacién de las siguientes preguntas antes de llegar a alcanzar alguna conclusion

valida: ;Son los rasgos observados en un individuo o en una determinada muestra
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precursores etiologicos del trastorno esquizofrénico?; ;son, tal vez, esos rasgos formas de
comienzo del trastorno?; ;son factores que influyen o modulan las caracteristicas del
trastorno, sin influencia etiologica?; ;son, finalmente, factores generados por el propio
trastorno?. La ausencia de conocimientos definitivos sobre las relaciones entre personalidad
y esquizofrenia no debe impedirnos, sin embargo, avanzar en un objetivo que se presenta, a
simple vista, razonable, como es el suponer que determinados patrones de conducta,
habilidades o rasgo de personalidad, deben influir tanto en la aparicion como en la
evolucion y curso de un trastorno como la esquizofrenia. Por otra parte, la identificacion de
las caracteristicas pre-esquizofrénicas de la personalidad podria ser importante, al menos
para una triple finalidad investigadora®:

1. La posibilidad de establecer que los rasgos premodrbidos de la personalidad
guardan relacidon con aspectos esenciales de la psicopatologia posterior, logrando asi una
mejor comprension de la esquizofrenia.

2. La utilidad de determinar los sujetos de riesgo, en el caso de que dichos rasgos
fuesen suficientemente especificos, con el doble interés de la prevencion y la investigacion.

3. La relevancia de esas caracteristicas de la personalidad en la busqueda de las
manifestaciones mas sutiles del «genotipo esquizofrénico», habida cuenta que se ha
propuesto que los rasgos esquizoides o esquizotipicos estan presentes tanto en los futuros

. L. e .. 2
esquizofrénicos como en algunos de sus familiares no psicoticos” .

El estudio de la relacion entre rasgos de personalidad y esquizofrenia exige hacer

una consideracion conceptual de la esquizofrenia y descripcion de los aspectos etioldgicos
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de este trastorno, en primer lugar, para avanzar posteriormente en la comprension de los

factores de riesgo de personalidad®’.

1.6 Personalidad y estiema en la esquizofrenia

El estigma asociado con la enfermedad mental es universal. Lleva a rechazo,
discriminacién, angustia, siendo un obsticulo importante para la rehabilitacion y la

reintegracion de los personas con enfermedades mentales.

El estigma puede conducir, a disminucion de la satisfaccion de vida y autoestima,

mayor uso de alcohol, depresion, y suicidio.

No esta claro por qué algunas personas con enfermedades mentales siguen siendo
relativamente poco afectadas por el estigma, mientras que otros perciben el estigma como
mas estresante y desmoralizador con consecuencias clinicas a menudo graves. Se sabe muy
poco acerca de la vulnerabilidad al estigma y la medida en que el estigma se experimenta.
Se ha informado que el temperamento y el caracter de los pacientes con esquizofrenia
interactuan con las variables psicosociales y psicopatologicas y se ha relacionado de forma

directa con las influencias psicosociales y las estrategias de afrontamiento.

Por lo tanto, las caracteristicas de personalidad podrian estar asociadas con la
resistencia a la estigmatizacion y el desarrollo del estigma internalizado puede depender del
temperamento y caracter de los pacientes. Este problema es escasamente investigado pero
puede ser importante para la comprension de las necesidades de los pacientes.
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El modelo biopsicosocial de la personalidad desarrollado por Cloninger es
especialmente relevante para los pacientes con diagndstico de esquizofrenia; las
dimensiones del temperamento, con exclusion de la persistencia, se han asociado con
diferentes sistemas de neurotransmisores y variables neurofisiologicas. El modelo se basa
en cuatro dimensiones de temperamento y tres de caracter. Los factores de temperamento
como la evitacion del dafio, busqueda de la novedad, dependencia a la recompensa y la
persistencia son considerados como una base bioldgica y altamente heredable de las

diferencias individuales en hébitos y habilidades.

El caricter es una construccion que consiste en el desarrollo de autoconceptos sobre
los valores y objetivos que influyen en el significado de lo que se experimenta. Las
dimensiones de cardcter como autodireccion, cooperativismo, y autotrascendencia, en
respuesta al aprendizaje y las experiencias de vida pueden influir en la expresion del
temperamento. Identificar los valores de vulnerabilidad (capacidad limitada para prevenir,
resistir y sobreponerse de un impacto) y resiliencia (capacidad de afrontar la adversidad
saliendo fortalecido y alcanzando un estado de excelencia profesional y personal) puede ser

importante para luchar contra el estigma.

La evitacion del dafio es una dimension que refleja el temperamento de personas
ansiosas propensas a reacciones de depresion y ansiedad; puede ser considerada como
marcador de vulnerabilidad de una amplia gama de trastornos psiquiatricos. La evitacion al
dafo es alta en personas con esquizofrenia y puede ser considerada como un marcador de
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. . . , 31 iy

vulnerabilidad de la esquizofrenia. Riisch et. al” llegaron a la conclusion de que cuanto
mayor es la evitacion al dafio, mas estresante es la evaluacion de la estigmatizacion. Una
persona con esquizofrenia que estd muy preocupado por el rechazo es mas vulnerable a la

percepcion de estigma internalizado.

Lysaker et al’> en su investigacion también noté que la experiencia del rechazo
social se asocid con dimensiones de la personalidad medida con el neuroticismo y la
extraversion; sobre todo de alto neuroticismo (es un rasgo psicologico relativamente estable
y que define una parte de la personalidad, el cual conlleva, para quien puntua alto en este
rasgo: inestabilidad e inseguridad emocional, tasas elevadas de ansiedad, estado continuo
de preocupacion y tension, con tendencia a la culpabilidad y generalmente unido a
sintomatologia psicosomatica), que es un rasgo relacionado con evitacion al dafio. Por lo
tanto una alta evitacion al dafo podria ser un marcador de vulnerabilidad al estigma

internalizado.

La Auto-direccion es una de las tres dimensiones del caracter desarrollado con las
experiencias de la maduracion, el aprendizaje social y la vida de una persona. Refleja una
persona organizada que define los objetivos personales y organizacion interna, asi como un
mayor nivel de auto-determinacion y autonomia. Se ha asociado con un mejor nivel de
funcionamiento y calidad de vida en pacientes con esquizofrenia32 (referencia). Una alta

persistencia puede reflejar personas resistente a la estigmatizacion.
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Las diferencias en los perfiles de personalidad se cree que afectan la forma en que
las personas son capaces de adaptarse y vivir con una amplia variedad de enfermedades

debilitantes.

2.- JUSTIFICACION

La esquizofrenia es una condicién cronica que frecuentemente tiene efectos
devastadores en muchos aspectos de la vida del paciente y conlleva un alto riesgo de
suicidio y el menoscabo de la vida de la persona. Las consecuencias de la enfermedad no
son so6lo individuales sino que afectan en forma dramatica al entorno familiar y social

inmediato y generan altos costos econdmicos para el pais.

Los avances cientificos de las ultimas décadas permiten disponer de recursos
terapéuticos efectivos para disminuir los sintomas de la enfermedad y evitar en mayor
medida los comportamientos del paciente que interfieren en la convivencia con los demas,
favoreciendo significativamente las posibilidades de reinsercion social y laboral del
paciente, modificando en parte el prondstico de este trastorno. El desarrollo del concepto de
discapacidad de causa psiquica, por su parte, ha permitido dejar de lado el prejuicio
existente respecto de la persona con esquizofrenia como alienada y sin contacto alguno con
sus afectos y la sociedad que la rodea y destacar que la esquizofrenia es una condicién que
incapacita de un modo variable algunos aspectos de la vida de la persona y que, por lo

tanto, es posible establecer estrategias para superar esas limitaciones.
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Las caracteristicas de personalidad podrian estar asociadas a la resiliencia del
estigma y el desarrollo del estigma internalizado puede ser dependiente del temperamento y
carécter de los pacientes. Identificar los factores asociados es importante para luchar contra
el estigma e implementar herramientas de tratamiento multidisciplinario; de aqui la
relevancia de estudiar la relacion entre el estigma internalizado y las dimensiones de la

personalidad.

La relevancia del estudio a su vez radica en determinar la importancia que tiene la
personalidad en aspectos claves relacionados con el padecimiento, es decir, no todo es
atribuible a los sintomas y medicamentos, sino que algunos factores propios del individuo
pueden influir de forma favorable o desfavorable en la adaptacion al padecimiento o la

forma en la que este es manejado.

3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuadl es la relacion entre el estigma internalizado, los rasgos de la personalidad y las

caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia?

4.- OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Determinar la relacion entre el estigma internalizado y los rasgos de la personalidad
en pacientes con diagnéstico de esquizofrenia
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4.2 Objetivos Especificos

1.- Comparar las caracteristicas demograficas y clinicas entre los pacientes con mayor
estigma internalizado y aquellos con menor estigma.

2.- Determinar las dimensiones de temperamento que estdn mas asociados con el estigma

internalizado.

3. Determinar que dimensiones de caricter estdn mas asociadas con el estigma

internalizado.

5.- HIPOTESIS

5.1 Hipotesis General

Existird una relacion entre el estigma internalizado y los rasgos de la personalidad

en pacientes con diagnéstico de esquizofrenia

5.2 Hipotesis Especificas

HI1. Los pacientes que muestren un mayor nivel de estigma internalizado presentaran una
mayor gravedad de sintomas positivos, un mayor numero de hospitalizaciones psiquidtricas
y una menor edad de inicio del padecimiento en contraste con los pacientes con menores

niveles de estigma internalizado.

H2.- Los pacientes con mayor estigma internalizado mostrardn una mayor evitacion al dafio

y dependencia a la recompensa como dimensiones de temperamento.
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H3.- Los pacientes con mayor estigma internalizado mostraran una menor autotrascendencia

y autodireccion como dimensiones de caracter.

6.- MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio

De acuerdo con los criterios establecidos por Feinstein, los ejes basicos para la
arquitectura de una investigacion estan basados en ideas que tratan de definir el proposito de
una investigacion, el tipo de agentes usados en el estudio, la distribucion de dichos agentes,

el nimero de estados temporales y los componentes de un grupo de datos.

El estudio se catalogd seglin la clasificacion de Alvan Feinstein:

* De acuerdo a su proposito general: Comparativo.

* De acuerdo al tipo de agente: De maniobra.

* De acuerdo a la colocacion de los agentes: Descriptivo.

* De acuerdo a su direccion temporal: Transversal.

* De acuerdo a los componentes de los grupos: Homodémico.

e De acuerdo a la recoleccion de datos: Ambilectivo.
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6.2 Poblacion en estudio; seleccion y tamanio de la muestra

¢ Se incluyeron un total de 102 pacientes con diagndstico de esquizofrenia del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiz a quienes se les aplicd
el ITC- R, la escala de estigma internalizado de King y la Escala de Sintomas

Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS).

® Para el célculo de la muestra se tom¢ la siguiente formula:

(512 + 022 9[- +Zl—ﬁ)2
nl = A2

2 2 2
. (K ko, +0, )(Zl—a/Z + Zl—ﬁ)
Vlz = Az

En donde:

nl = tamafio de la muestra para el Grupo I  n 2= tamafio de la muestra para el Grupo 1
o1 = desviacion estdndar Grupo 1 o, = desviacion estdndar Grupo 2

D = diferencia de medias k = proporciéon = n2/nl

Z1-a/2 = valor Z de dos-vias (ej. Z=1.96 para 95% IC). ZI-f = poder

6.2.1 Tamario de la muestra para comparar dos medias

Intervalo de confianza (2 lados) 95%

Potencia 80%
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Razon del tamafio de la muestra (grupo2/grupo 1) 1

Grupo 1 Grupo 2 Diferencia
Media 103.3 92.5 10.8
Desviacion estandar 18.1 20.6
Varianza 327.61 424.36
Tamafio de la muestra del grupo 1 51
Tamafio de muestra del grupo 2 51
Tamaio total de la muestra 102

6.3 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

6.3.1 Criterios de Inclusion Pacientes

1. Diagnostico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM-IV.

2. Género masculino o femenino.

3. Edad entre 18 - 60 afios.

4. Que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado.

5. Pacientes que se encontraban bajo tratamiento en la clinica de esquizofrenia del
INPRF y que el cuadro clinico les permitié comprender la naturaleza del estudio y contestar
el cuestionario de personalidad. Esto fue corroborado con el médico tratante del paciente

6. Que supieran leer y escribir.

6.3.2 Criterios de Exclusion Pacientes

1. Cualquier trastorno del Eje I distinto al de esquizofrenia (excepto uso, abuso y

dependencia a nicotina y trastorno depresivo mayor).
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2. Trastorno mental secundario al abuso de sustancias como diagnostico primario
(excepto uso, abuso y dependencia a nicotina) o enfermedad médica que confunda el
diagnostico de esquizofrenia.

3. Dificultad para comunicarse y cooperar.

6.3.3 Criterios de Eliminacion

1.- Pacientes que no completaron la evaluacion programada para el estudio

6.4 Variables y escalas de medicion

6.4.1 Definicion conceptual y operacional de las principales variables del estudio:

Nombre Instrumento utilizado

Tipo de Variable

Diagnéstico ausente
Esquizofrenia Categorica
0 presente
Categorica
Estigma internalizado KING
Categorica
Rasgos de Personalidad ITC-RM

6.4.2 Variables ordinales:

6.4.2.1 Esquizofrenia

Definicion conceptual. La esquizofrenia, es una enfermedad mental multifactorial,
unicamente humana, que afecta al 1% de la poblacién, inicia generalmente en la

adolescencia tardia, y tiende a evolucionar hacia la cronicidad. En esta enfermedad, los
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procesos del pensamiento estan muy alterados, las personas presentan entre muchos otros
sintomas, alucinaciones auditivas, incapacidad para hacer asociaciones entre ideas y
reduccion de la expresion emocional, anatomicamente muestran que la formacion
hipocdmpica, amigdala y giro parahipocampal son mas pequefios en los esquizofrénicos
que en personas sin la enfermedad’. Los aspectos clinicos de esta enfermedad incluyen;
alucinaciones auditivas, generalmente voces que conversan sobre el paciente, delirios que
hacen pensar al paciente con frecuencia de forma paranoica (ejemplo, que hay fuerzas
conspirando contra €l). Los pacientes pueden tener la conciencia, de que las voces son
pensamientos internos y que la ilusion de la conspiracion puede no ser cierta, pero estos
fenomenos resultan siendo persistentes y complejos’. Ademas de estos sintomas, también
muestran incapacidad para poner atencion, una pérdida de las sensaciones placenteras, al
igual que la pérdida de la voluntad, la desorganizacion de pensamientos y el habla. Los
sintomas varian en intensidad durante el tiempo, teniendo predominancia de alguno, en un
momento especifico. Las disfunciones cognoscitivas, incluyendo la disminucioén para poner
atencion, y las deficiencias de memoria, es un punto de atencién, el cual predice las
inhabilidades sociales de la persona. El comportamiento violento no es el comun
denominador de estas personas, pero es probable que los pacientes cometan actos violentos

. . .. ., . ., . 13
en respuesta a sus alucinaciones o delirios o por la frustracion de su interaccion social”.

Definicion operativa. Para la obtencion del diagndstico de esquizofrenia se
utilizaron los criterios diagnosticos del DSM-IV, siendo definida la variable como la

ausencia o presencia del diagndstico.
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6.4.2.2 Personalidad

Definicion conceptual. La personalidad es la organizacion dinamica de los sistemas
psicofisicos que determinan el ajuste individual del individuo a su entorno, se encuentra
conformada por el temperamento y el cardcter. El temperamento se refiere a las respuestas
emocionales y automaticas que el individuo presenta ante experiencias externas e internas,
es una condicion parcialmente hereditaria que se manifiesta desde etapas tempranas del
desarrollo y se mantiene estable a lo largo del ciclo vital. El caracter hace referencia a las
diferencias individuales, las cuales se desarrollan como el resultado de las interacciones no
lineales entre el ambiente familiar y las experiencias de vida del individuo que se

encuentran influenciadas por el aprendizaje sociocultural>**,

Definicion operacional. Para la realizacion del presente estudio se incluyeron 4
factores del temperamento y tres factores del caracter. El primer factor de temperamento,
busqueda de la novedad, determina el inicio o activacion de comportamientos, asi como
también involucra una répida pérdida del temperamento, y una evitaciéon activa ante la
frustracion. Los individuos con una elevada busqueda de la novedad tienden a buscar
emociones, a ser impulsivos, extravagantes y desordenados. El segundo factor del
temperamento, evitacion al dario, refleja una tendencia a responder de forma intensa a las
senales de un estimulo aversivo, lo que inhibe la actuaciéon e incrementa la evitacion al
castigo y la novedad. Los individuos con una elevada evitacion al dafio son timidos con las
personas extraflas, muestran una preocupacion pesimista ante la anticipacion de futuros
problemas, tienden a preocuparse y a mostrarse tensos en situaciones que les son poco
familiares, sus conductas son pasivas y evasivas. El tercer factor, dependencia a la
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recompensa refleja la dependencia a la vinculacion y aprobacion de otras personas y una
elevada sensibilidad hacia las sefales sociales de recompensa. Persistencia que implica una
tendencia neurobioldgica a mantener conductas en condiciones de extincion. Es decir, la
capacidad de un organismo de seguir emitiendo conductas asociadas al esfuerzo a pesar de

la desaparicion de éste.

En cuanto a los factores de caricter se incluyé a la autodireccion, cooperatividad y
autotrascendencia. El concepto basico de la autodireccion es la autodeterminacion o la
capacidad del individuo para controlar, regular y adaptar su comportamiento a una
situacion determinada de acuerdo a su seleccion personal de metas y objetivos. La
autodireccion se considera como un proceso de desarrollo que incluye la responsabilidad
que asume el sujeto por sus actos en lugar de culpar a otros, la identificacion de objetivos y
metas personales, el desarrollo de habilidades y confianza para la resolucion de problemas

y la autoaceptacion.

La cooperatividad mide las diferencias individuales en la capacidad de aceptar e
identificarse con otras personas. Este factor se disefio para medir los aspectos del Caracter

relacionados con la amabilidad versus el egoismo agresivo y la hostilidad.

Esta dimension se basa en los trabajos de Rogers, que describe a las personas

cooperativas como aquellas que muestran:

- Aceptacion incondicional al otro.
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- Empatia con los sentimientos de otros.
- Buena disposicion para ayudar a otros a lograr sus metas sin una dominacioén

egoista.

La autotrascendencia es la identificacion del individuo con un todo, del cual
procede y del que es una parte esencial. Esto incluye un estado de “conciencia de unidad”
en el que no existe ningin yo individual, porque no hay distincion significativa entre el yo
y el otro. Esta perspectiva unitaria puede describirse como una aceptacion, identificacion o
union experimental con la naturaleza y su origen. Estos rasgos de Caracter, asociado a la
espiritualidad o a la trascendencia, no han sido hasta ahora objeto de investigacion

sistematica.

6.4.2.3 Estisma

Definicion conceptual. La palabra estigma viene del griego stigma cuyo significado
es mancha. Se refiere a una condicion, rasgo, atributo o comportamiento que hace que su
portador sea incluido en una categoria social hacia cuyos miembros se genera una respuesta

negativa por lo que se les ve culturalmente inaceptables o inferiores®'.

Definicion operacional. Con esta definicion y enfocandola hacia la salud mental, se
puede concluir que el estigma es una actitud perjudicial atribuida hacia los pacientes que
padecen una enfermedad mental y que puede resultar en practicas discriminatorias o puede

ser usada para reflejar un estrecho proceso social con elementos cognitivos, de estructura, de
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actitud y de conducta que interaccionan para perpetuar inequidades sociales, trato

discriminatorio y desventajas para aquellos que padecen una enfermedad mental.

El estigma de la enfermedad mental se compone de tres aspectos principales:
estereotipo, prejuicio y discriminacion. La investigacion sobre el estigma de las personas
con enfermedad mental se diferencia del estigma publico en que el estigma internalizado se
refiere a la internalizacion de la estigmatizacion de las ideas y la reaccion de los afectados
por un trastorno mental y ha recibido mucha menos atencion en la investigacion actual. En
esencia, el desarrollo del estigma internalizado se relaciona con el proceso por el cual

personas con trastornos mentales se estigmatizan.

Mediante la escala primero presencia o ausencia de estigma internalizado y el grado

de estigma.

ESTIGMA COMPONENTE

NN ENRVANVON Fstereotipado: peligrosidad, falta de voluntad e incompetencia.
Prejuicio: baja autoestima, desconfianza sobre la propia
capacidad, vergiienza.

Discriminacion: falta de aprovechamiento de oportunidades de

empleo y alojamiento, rechazo a buscar ayuda.
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6.4.3 Variables categoricas:

6.4.3.1 Sexo
Definicion conceptual: Se refiere al género del sujeto ya sea masculino o femenino.

Definicion operacional: En la escala se define como masculino o femenino.

6.4.3.2 Profesion

Definicion conceptual: Definido como el tipo de trabajo que realiza el entrevistado.
Definicion operacional: Dentro del estudio la profesion es medida en 4 puntos,

Desempleado, Hogar, Estudiante, Empleo, Subempleo y Profesionista.

6.4.4 Variables dimensionales:

6.4.4.1 Edad
Definicion conceptual: Digase del tiempo medido en afios que ha vivido el entrevistado.

Definicion operacional: Esta es anotada en la escala por el entrevistado.

6.4.4.2 Escolaridad

Definicion conceptual: Es el grado maximo de estudios que el encuestado ha alcanzado
siendo Primaria (6 afos), Secundaria (3 afios), Preparatoria o Bachillerato (3 afos),
Licenciatura (5 afios), y Maestria (2 afos).

Definicion operacional: La escala valora el grado méximo de estudios del encuestado en

numero de afios, utilizando de referencia lo mencionado anteriormente.

6.4.5 Instrumentos utilizados
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6.4.5.1 Formato de Datos Clinico Demogrdficos (FDCD)

El formato de datos clinico-demograficos disefiado previamente se compone de 3
areas conformadas por diversos reactivos, en donde se registra y concentra la informacion
necesaria de las principales caracteristicas demograficas y clinicas de cada uno de los
pacientes evaluados. Para la aplicacion de este formato, es necesario realizar un
interrogatorio dirigido tanto al paciente como al familiar (es) que tenga un contacto
estrecho, y mayor conocimiento sobre la evolucion de la enfermedad del paciente en

estudio.

La seccion de "Datos Generales" contiene la ficha de identificacion del paciente, en
donde se incluye la edad del paciente al momento del estudio, el género, su estado civil, la
escolaridad del paciente completada en afios, su nivel socioeconémico (basado en los
pardmetros empleados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente) y su

ocupacion en la actualidad.

En esta seccidon se encuentra un reactivo correspondiente al "Familiar de
Referencia", en donde se registran los datos completos de por lo menos uno de los

familiares, con el objetivo de poder localizar al paciente en caso de ser necesario.

La seccion denominada “Diagnostico y Caracteristicas del Padecimiento” se
compone con algunos datos arrojados de la entrevista diagnodstica basada en los Criterios
del DSM 1V, tales como el diagnostico de depresion y trastornos de ansiedad, la cronicidad
del padecimiento, y por una serie de preguntas previamente elaboradas con la finalidad de
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recabar informacion de las principales caracteristicas clinicas del padecimiento como son:
la edad de inicio del padecimiento, la edad del paciente en su primera hospitalizacion
psiquiatrica (en caso de haber sido hospitalizado durante el curso del padecimiento), el
numero total de hospitalizaciones, el periodo de tiempo total de las hospitalizaciones
(registrado en semanas), y la duracion de la psicosis no tratada (DPNT), estd ultima
definida como el intervalo de tiempo comprendido entre el inicio de los sintomas psicéticos
y el inicio del tratamiento especializado. Estd informacion se obtuvo mediante una

evaluacion retrospectiva teniendo como fuentes de informacion al paciente y sus familiares.

6.4.5.2 Escala de sintomas positivos y negativos (PANSS).

La Escala de los Sindromes Positivo y Negativo (PANSS, Positive and Negative

Syndrome Scale), desarrollada por Kay et al*

en 1987 y adaptada al espafiol por Peralta et
al® en 1994, es uno de los instrumentos mas utilizados para valorar la sintomatologia en
pacientes con esquizofrenia. Se trata de una escala heteroaplicada que se cumplimenta a
partir de una entrevista semiestructurada de unos 45 min de duracion. En su version original,
la PANSS estd compuesta por 30 items agrupados en tres factores: sindrome positivo
(compuesto por 7 items), sindrome negativo (también formado por 7 items) y psicopatologia
general (compuesto por 16 items). Sin embargo, los propios autores de la escala pusieron en
duda la utilidad de estos tres factores para recoger de manera adecuada los sintomas
valorados por la PANSS, y en un estudio posterior propusieron cuatro factores: sindrome
negativo, sindrome positivo, excitabilidad y sintomas depresivos. En 1997, el grupo de
estudio de la PANSS realiz6 un andlisis de la estructura factorial de la escala, y concluyé
que un modelo de cinco factores era el que mejor representaba las dimensiones de la
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PANSS. Este modelo se denomindé "modelo pentagonal", y estaba compuesto por los

siguientes factores: negativo, positivo, excitacion, disforia y preocupaciones autistas.

Sin embargo, las investigaciones posteriores no han podido confirmar que el modelo
pentagonal represente de manera adecuada los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia.
En su lugar, la mayoria de los estudios realizados proponen un modelo diferente del modelo
de White et al **, pero manteniendo la estructura de cinco factores. Aunque no hay un
acuerdo unanime en la bibliografia, el modelo mas aceptado esta configurado por los
siguientes factores: factor negativo, factor positivo, factor excitacion (denominado a veces
hostilidad), factor ansiedad/depresion (en algunos estudios, malestar emocional) y factor
desorganizacion/cognitivo. Este modelo se ha constatado tanto en pacientes con

enfermedad de larga duraciéon como en pacientes en las fases iniciales.

La Escala de los Sindromes Positivo y Negativo (PANSS) es uno de los
instrumentos mas utilizados para valorar la sintomatologia de los pacientes con
esquizofrenia, consta de 30 reactivos divididos en cinco dominios (positivo, negativo,

cognitivo, ansiedad/ depresion y excitacion).

La validacion en México de la PANSS de cinco factores estuvo compuesta por 150
pacientes con diagndstico de esquizofrenia, 85.3% (n=128) fueron reclutados de la consulta
externa y el 14.7% (n=22) del servicio de hospitalizacion. Los diagnéstico de la muestra

fueron esquizofrenia paranoide (86.0%, n=129), esquizofrenia indiferenciada (9.3%, n= 13)
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y esquizofrenia desorganizada (4.7%, n=7). Un total de 62.0% (n=93) de la muestra eran

los hombres y el 38% (n=57) eran mujeres. Su media edad fue 29.5 afios (18-53 afios)”’

La Escala Breve de Evaluacion Psiquidtrica (BPRS) se utilizd para la validez
concurrente de los sintomas positivos y negativos (correlacion de Pearson de 0.81). La
Escala de Depresion de Calgary para la esquizofrenia se utilizé para la validez del factor
ansiedad/ depresion (correlacion de Pearson de 0.45), mientras que el Examen del Estado
Mental (MMSE) y la Escala de Agresion Explicita (EAE) se utilizaron respectivamente,
para desarrollo cognitivo (correlacion de Pearson de 0.47) y los factores de la excitacion
(correlacion de Pearson de 0.42). El analisis forzado de los 5 componentes de la PANSS

explico el 53.4% de la varianza total.

Los datos obtenidos en el estudio apoyan un modelo pentagonal que subyace a la
sintomatologia esquizofrénica multidimensional, segun la evaluacion de la PANSS. La
estructura de cinco factores de la PANSS en pacientes mexicanos con
esquizofrenia permite una mayor aclaracion sobre los diversos aspectos clinicos de la

esquizofrenia®'.

La escala fue utilizada para evaluar la gravedad del diagndstico de esquizofrenia.

6.4.5.3 Escala de estiema de King

Compuesta por 28 reactivos que se evalian con una escala tipo Likert de cinco
puntos que va de «muy de acuerdo» a «muy en desacuerdo» (0 a 4); para integrar tres
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subescalas (discriminacién, divulgacion y aspectos positivos de la enfermedad mental). La
subescala de discriminacion contiene reactivos que se refieren a las reacciones negativas de
otras personas, incluye actos de discriminaciéon realizados por personal de salud,
empresarios y policias. La subescala de divulgacion interroga acerca de la vergiienza o el
temor a divulgar o manejar la informacion acerca de la enfermedad para evitar la
discriminacion. La ualtima subescala, la de aspectos positivos, determina cémo la gente
acepta su enfermedad y muestra la forma en que los sujetos se perciben menos afectados
por el estigma. A mayor puntaje total mas alto es el nivel de estigma internalizado del
paciente, pues se invierten las calificaciones de los reactivos que evaluan los aspectos

positivos.

La ISS original (en inglés) cuenta con adecuada consistencia interna con puntajes
alpha de Cronbach de 0.87 para el total, de 0.87 para la subescala de discriminacion, 0.85
en la de divulgacion y 0.64 en la de aspectos positivos. Ademas el analisis factorial
confirmd la estructura hipotetizada al arrojar tres factores: el primero (discriminacion)
explica el 25.4% de la varianza en la puntuacion, el segundo (divulgacion) un 10.08% y

finalmente el tercero, de aspectos positivos, el 7.24%.

Para la validacion en México se realizo la traduccidon-retraduccion inglés-espafiol de
la ISS por profesionales de la salud mental con dominio de ambas lenguas; cada traductor
llevéd a cabo su version para después concluir en una traduccion definitiva priorizando la
adaptacion cultural del constructo a evaluar y tomando en cuenta el nivel de escolaridad
promedio en nuestro pais. Se entrevistaron a 100 pacientes encontrando que entre los tres
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factores agrupados se explica un 42.79% de la varianza, mientras que el primer factor
(subescala de discriminacion) explica el 25.46%, el segundo factor (subescala de
divulgacion) el 10.08% y el tercero (subescala de aspectos positivos) un 7.24%. La mayoria
de los reactivos se agrup6 en la dimension que le corresponde tedricamente (57.1%). En el
factor de discriminacion el 69.3% de los reactivos se agruparon de manera apropiada,

siendo el 23% para el factor de aspectos positivos y el 7.6% para el de divulgacion.

Esta version se caracterizd por una adecuada consistencia interna, con alphas
superiores a 0.60 en todas las subescalas. Ademas los coeficientes obtenidos en esta

muestra fueron similares a los reportados para la version original en inglés.

Al igual que en esta version, el coeficiente alpha inferior se registrd en la subescala
de aspectos positivos, que contiene el menor nimero de reactivos en relacion al resto de
subescalas. No obstante, la evaluacion unidimensional del constructo resulta altamente

confiable, con un coeficiente de 0.87, idéntico al de la version original en inglés.

En relacion a la validez factorial también se obtuvieron resultados similares a los de
la escala en su version original en inglés, dando cabida a tres factores principales que

muestran los comportamientos indicadores del constructo

La escala se utiliz6 para establecer la presencia o ausencia de estigma internalizado

asi como el grado (mayor o menor) de estigma internalizado
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6.4.5.4 Inventario de Temperamento y Cardcter version revisada (ITC- R)

El modelo de Cloninger de la personalidad incluye cuatro temperamentos y 3
dimensiones del caracter. Las dimensiones del temperamento son: (1) busqueda de novedad
(NS) se define como la tendencia a responder impulsivamente a los nuevos estimulos para
evitar la frustracion. Refleja la tendencia a buscar recompensar y escapar del castigo. (2) la
evitacion del dafio (HA) es la tendencia a inhibir las respuestas a estimulos aversivos que
lleva a la evitacion del castigo y la falta de recompensa. (3) dependencia a la recompensa
(DR) es la tendencia de apego a las sefiales de recompensa que mantienen el
comportamiento. (4) La persistencia (PS) es la tendencia a la perseverancia a pesar de la
frustracion y la fatiga sobre la base de la resistencia a la extincion de comportamiento

reforzado.

Las dimensiones de caracteres son las siguientes: (1) Autodireccion (SD) se refiere
a la capacidad ejecutiva de un individuo para controlar y regular su comportamiento para
adaptarse a la situacion de conformidad con los objetivos personales. (2) Cooperatividad
(CO) es la responsable de las diferencias individuales en la aceptacion de otras personas.
(3) Auto-trascendencia (ST) es vista como la identificacion con todo lo concebido como

piezas esenciales y por consiguiente de un sistema unificado.

El Inventario de Temperamento y Caracter (ITC) fue desarrollado con el proposito
de evaluar las 7 dimensiones del modelo psicobioldgico de la personalidad. En 1999, lanz6
el ITC de Cloninger-Revisado (ITC-R) que se diferencia de la original de la ITC en varios

aspectos. En primer lugar, se reemplaza la respuesta de falso — verdadero del original ITC
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mediante una escala Likert de 5 puntos que van de 1 (definitivamente falso) para 5
(definitivamente cierto) para mejorar la precision de la evaluacion. En segundo lugar, las
dimensiones del temperamento RD y PS se compone ahora de 4 subescalas para mejorar su
descripcion y evaluacion. En el original ITC, la dimension PS fue medida por una sola
escala y RD en 3, porque la PS fue originalmente pensada para ser un componente de RD
hasta que fue encontrado que se hereda independientemente. Ademas, un total de 51 items
de los 2401 originales del ITC fueron reescritos y 5 items de validez se incluyeron en el

TCI-R.

A pesar del uso generalizado de la ITC-R en la clinica y entornos no clinicos de
todo el mundo, se requiere andlisis factorial y validez transcultural. Ademads, es necesario
obtener datos para hombres y mujeres en grupos de edad diferentes, ya que se ha
informado que se encuentran diferencias en los rasgos de personalidad de acuerdo a edad y

sexo con diferencias de acuerdo a caracteristicas culturales.

Para la validacion en México *° el reclutamiento se realizo6 en un muestreo por
conveniencia con sujetos de la poblacion general de la Ciudad de México. Se incluyeron un
total de 2076 adultos. La muestra estuvo compuesta por 1017 (49%) hombres con una edad
media de 35,8 + 11,2 afos y 1.059 mujeres (51%) con una media de edad de 36,0 = 11,1
afios. La edad puede tener un efecto directo sobre las caracteristicas de la personalidad, la
muestra se subdivide en grupos de edad. Como la edad adulta en México se considera desde
la edad de 18 a 59 afios, las edades se dividieron en 4 grupos (18-25, 26-35, 36-45, y 46-59
anos).
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Las pruebas t y el andlisis univariado seguido de la correccién de Bonferroni se
utilizaron para comparar las distribuciones de la puntuacion de la ITC-R de los grupos de
edad y sexo. Finalmente, la consistencia interna de las dimensiones de orden superior se

estimd con el coeficiente a de Cronbach.

El andlisis factorial de los componentes principales se realizd para determinar la

estructura factorial del ITC-R en una muestra de poblacién mexicana.

Segun lo recomendado por Cloninger, las dimensiones de temperamento y caracter
se analizaron de forma independiente incluyendo los resultados de cada subescala. Se
fijaron los valores superiores a 1 como criterio para la extraccion de factores, y los items se

mantienen y asignaban en factores si su resultado era mayor que 0,40.

Se identificaron cuatro factores de las subescalas de temperamento, que representa

el 60.54% de la varianza y correspondiente a las dimensiones definidas originalmente.

Todas las dimensiones del temperamento mostraron una fuerte consistencia interna.

Para las dimensiones de caracter, 3 factores fueron identificados, representando el

61.92% de la varianza.
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La estructura del ITC-R correspondia a la original. La consistencia interna de las
dimensiones de orden superior fue buena en todos los grupos de edad, en hombres y

mujeres, y en la muestra total (o de Cronbach mayor a 0.80)*.

Mediante esta escala se realizd la evaluacion del temperamento y caracter,

caracterizando a los pacientes de acuerdo a sus puntuaciones en las diferentes dimensiones.

Confiabilidad Validacion en

Instrumento Reactivos | Calificacion
a Meéxico
Escala de Fstigma 28 0-4 0.87 Flores-Reynoso,
de King et. al (2011)
| tari t t Fresan A, et. al
nven ar1’0 de temperamento 240 15 0.85 resin A, et. a
y caracter (ITC-RM) (2011)
int iti Fresan A, et. al
Escala de sTn omas positivos 30 17 0.81 resan A, et. a
y negativos (PANSS) (2005)

7.- ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas se realizd con
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y con medias y desviaciones
estandar (D.E.) para las variables continuas. Como pruebas de hipotesis para la

comparacion de las dimensiones de temperamento y caracter y el estigma internalizado
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entre pacientes con esquizofrenia se utilizo6 la prueba de chi cuadrada (x*) para los
contrastes categoricos y la t de Student para muestras independientes para los contrastes
continuos. El coeficiente de correlacion de Pearson se emple6 para determinar la asociacion
lineal entre las dimensiones de temperamento y cardcter y las dimensiones del estigma

internalizado. El nivel de significancia estadistica se fij6 en una p<0.05.

8.- FLUJOGRAMA

Se incluyeron un total de 102
pacientes con diagndstico de

. esquizofrenia
Se aplicé el

formato de
datos
demograficos
y la escala de
King -

Se determinaron las
pr— dimenciones de
temperamento y caracter

Pacientes con mayor
estigma internalizado

Establecimiento de punto
de corte en la escala de =f
estigma

Paciente con menor
estigma internalizado

9.- CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizo de acuerdo a los principios generales estipulados en

declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2008).
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A todos los sujetos y familiares se les solicitdé consentimiento informado, mismo en
el que se brindd la explicacion del estudio, ante dos testigos y el médico responsable. El no
participar en el proyecto no excluy¢ al paciente de recibir la atencion médica necesaria y si

se retiraba del mismo, no afectd esa decision su tratamiento.

Los datos generados en la investigacion fueron utilizados unicamente con fines
cientificos y no se les dard otro uso, salvo autorizacion escrita y expresa de los pacientes y
de los comités antes mencionados, guardando la absoluta confidencialidad de los pacientes

que accedan a participar.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Titulo segundo, capitulo
I, Articulo 17, Seccion 1. Investigacion sin riesgo; Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Los datos generados en la investigacion fueron utilizados unicamente con fines

cientificos (Diario Oficial de la Federacion 1983).
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10.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Elaboracién del anteproyecto

Elaboracién del protocolo final y aprobacion por los

comités de tesis y ética

Captacion de pacientes

Concentracion de datos

Analisis de resultados

Elaboracién de informe final y entrega de tesis

1- Primer afio de la maestria

2- Segundo ano de la maestria

11.- RESULTADOS

11. 1 Caracteristicas demogrdficas y clinicas de la muestra

De los 102 pacientes incluidos en el estudio, el 66.7% (n=68) fueron hombres y el
33.3% (n=34) restante, mujeres, con una edad promedio de 36.7 (D.E.=11.0) afios (rango
18-64 anos). La escolaridad promedio de la muestra fue de 11.5 (D.E.=2.8) afios (rango 6-

20 afios) equivalente al segundo afo de bachillerato. En cuanto al estado civil y ocupacion
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al momento del estudio, mas del 80% de los pacientes se encontraban sin pareja (82.4%) y

sin actividad econdmicamente remunerada (81.4%) (Grafica 1).

Grafica 1. Estado civil y ocupacion de la muestra.

Estado Civil Ocupacion

1% _ 1%

O Casado/Union libre (n=18) O Desempleado (n=42)

& Soltero (n=82) B Hogar (n=21)

B Viudo (n=1) @ Estudiante (n=20)

O Divorciado/separado (n=1) O Empleo remunerado (n=19)

En cuanto a las caracteristicas clinicas, la mayoria de los pacientes tuvieron el
diagnéstico de esquizofrenia paranoide (n=86, 84.3%) seguido de la esquizofrenia

indiferenciada (n=11, 10.8%), residual (n=3, 2.9%) y desorganizada (n=2, 2%)).

La edad de inicio del padecimiento fue a los 26.2 afios (D.E.= 8.2; rango 14-51

afios) y la duracion de la psicosis no tratada (DPNT) fue de 61 semanas (D.E.=47.8, rango
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2-200 semanas), equivalente a poco mas de un afio. Del total de los pacientes, el 65.6%

(n=67) reportd alguna hospitalizacion psiquiatrica durante la evolucion de la enfermedad.

El promedio de hospitalizaciones hasta el momento de la evaluacion fue de 1.2

(D.E.=0.49, rango 1-3) con un tiempo promedio de estancia intrahospitalaria total de 5.4

(D.E.=4.1; rango 1-18) semanas.

La gravedad sintomatica, evaluada mediante la escala PANSS de 5 factores sitia a

los pacientes en una fase de estabilidad y con sintomas minimos de depresion evaluados

mediante la Escala Calgary de Depresion (Tabla 1).

Tabla 1. Gravedad sintomatica de los pacientes incluidos en el estudio

Media D.E.

PANSS

Subescala Positiva 12.1 2.3

Subescala Negativa 14.3 2.8

Subescala Cognitiva 13.1 2.7

Subescala Excitabilidad 4.6 1.2

Subescala Depresion/Ansiedad 53 1.6

Puntuacion Total 49.7 6.3
Escala Calgary de Depresion 33 1.7
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11. 2 Rasgos de la personalidad y estigma internalizado

En la Gréfica 2 se muestran las puntuaciones promedio obtenidas por los pacientes en

las dimensiones de temperamento y cardcter evaluadas mediante el ITC-R.

Grafica 2. Dimensiones de temperamento y caracter de los pacientes incluidos en el

estudio.

Busqueda dela Evitacion al Daflo Dependenciaala  Persistencia Autodireccion  Cooperatividad Autotrascendencia
Novedad Recompensa

Barras de error: +/- 1 D.E.

La puntuacion promedio total de la Escala de Estigma Internalizado de King fue de
58.4 (D.E.=12.7) puntos. La puntuacién media de la subescala de Discriminacion fue 28.1
(D.E.=9 puntos), de la subescala Divulgacion de 17.7 (D.E.=6.0 puntos) y de la subescala
de Aspectos Positivos de 12.5 (D.E.=3.7 puntos).
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Utilizando la media como punto de corte para dividir a la muestra en pacientes con

alto y bajo estigma internalizado, el 47.1% (n=48) fue clasificado en el grupo con alto

estigma y el 52.9% (n=54) restante, en el grupo de bajo estigma.

11.3  Caracteristicas demogrdficas y clinicas de acuerdo al nivel de estigma

internalizado

En la Tabla 2 se muestran las principales caracteristicas demograficas y clinicas de los

pacientes con bajo y alto estigma internalizado. De forma general, no se observan

diferencias entre grupos en ninguna de las variables evaluadas.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes con bajo y alto

estigma internalizado.

Bajo Estigma | Alto Estigma Estadistica
n=54 n=48
n % n %
Género
Hombres 33 611 35 729 + =1.59, 1 gl, p=0.20
Mujeres 21 389 13 27.1
Estado Civil
Sin pareja 45 833 39 812 2 =0.07, 1 gl, p=0.78
Con pareja 9 16.7 9 1838
Ocupacion
No remunerada 46 85.2 37 77.1 x2=1.10, 1 gl, p=0.29
Remunerada 8 14.8 11 229
Media D.E. | Media D.E.
Edad 362 113 37.2  10.7 t=-0.43, 100 gl, p=0.66
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Media D.E. | Media D.E.
Escolaridad 11.0 2.5 12.0 3.0 =-1.65, 100 gl, p=0.10
Edad de inicio 26.0 8.2 26.5 8.2 =-0.30, 100 gl, p=0.75
Num. Hospitalizaciones 1.2 05 1.2 04 t=0.66, 65 gl, p=0.50
Tiempo hospitalizacion (sem) 6.3 4.5 46 3.6 t=1.77, 65 gl, p=0.08
Psicosis no Tratada (sem) 64.7 523 57.0 424 t=0.80, 100 gl, p=0.42

11.4 Gravedad sintomdtica y sintomas depresivos entre pacientes con bajo y alto

estigma internalizado

La gravedad sintomatica evaluada con la escala PANSS de cinco factores fue

similar entre ambos grupos. No obstante, los pacientes con bajo estigma internalizado

reportaron mayores sintomas depresivos en contraste con lo reportado por los pacientes con

alto estigma internalizado (Tabla 3).

Tabla 3. Gravedad sintomatica y depresion de acuerdo al nivel de estigma

internalizado de los pacientes

Bajo Estigma | Alto Estigma Estadistica
n=54 n=48
Media D.E. | Media D.E.
PANSS Positiva 12.1 2.4 12.1 2.2 t=-0.04, 100 gl, p=0.96
PANSS Negativa 142 2.8 144 29 =-0.38, 100 gl, p=0.70
PANSS Cognitiva 129 2.8 134 2.6 =-1.04, 100 gl, p=0.29
PANSS Excitabilidad 47 1.5 44 038 t=1.34, 100 gl, p=0.18
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PANSS Depresion/Ansiedad 53 1.5 54 1.7 =-0.43, 100 gl, p=0.66
PANSS Puntuacién Total 494 6.7 500 59 =-0.48, 100 gl, p=0.62
Escala Calgary de Depresion 3.7 1.5 30 1.8 t=1.94, 100 gl, p=0.05

11.5 Caracteristicas de personalidad entre pacientes con bajo y alto estigma

internalizado

No se observaron diferencias entre grupos en las dimensiones de temperamento

Dependencia a la Recompensa y Persistencia. No obstante, los pacientes con un alto

estigma internalizado tuvieron mayores puntuaciones en la dimension de temperamento

Busqueda de la Novedad y menores puntuaciones en la Evitacion al Dafio en contraste con

lo observado en los pacientes con bajo estigma internalizado (Grafica 3). No hubo

diferencias entre grupos en las dimensiones de caracter Autodireccion, Cooperatividad y

Autotrascendencia.

Grafica 3. Temperamento y caricter entre pacientes con bajo y alto estigma

internalizado
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11.6 Asociacion lineal entre las subescalas de la Escala de Estigma Internalizado

de King vy los rasgos de la personalidad

Las subescalas de Discriminacion y Divulgacion no mostraron asociaciones con
ninguna de las dimensiones del temperamento y caracter. Se observo una asociacion lineal
directa entre la subescala de Aspectos Positivos y la dimension de caracter

Autotrascendencia (Grafica 4). Por otro lado, la puntuacion total de la Escala de Estigma
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mostré una asociacién inversa con la dimension de temperamento Evitacion al Dafio

(Grafica 5).

Grafica 4. Subescala de Aspectos Positivos y Autotrascendencia.
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Grafica S. Puntuacion global de la Escala de Estigma y Evitacion al Daifio
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12.- DISCUSION

La esquizofrenia es un trastorno psiquidtrico que implica la psicosis crénica o
recurrente. Se asocia comunmente con deficiencias en el funcionamiento social y
ocupacional*. Es uno de los trastornos médicos més discapacitantes y econémicamente

catastroficos, clasificados por la Organizacion Mundial de la Salud como una de las diez
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principales enfermedades que contribuyen al gasto mundial por enfermedad®. Su
prevalencia se aproxima al uno por ciento a nivel internacional. La incidencia es de

aproximadamente 1.5 por cada 10.000 personas*®*’.

Los medicamentos antipsicéticos son
el tratamiento de primera linea para la esquizofrenia en conjunto con las intervenciones
psicosociales basadas en la evidencia. Sin embargo, pese a la mejoria en la sintomatologia

psicética no se logra una total reinsercion social, laboral y familiar del individuo con este

diagnostico.

Actualmente al hablar de esquizofrenia nos encontramos con una de las condiciones
mads estigmatizadas; ya que no solo se considera desacreditante para la sociedad (estigma
social), sino también indigna para el individuo que la padece, el cual, introyecta dicho

estigma social y actiia acorde al mismo (estigma internalizado). **

Es de relevancia conocer la percepcion que tiene el paciente sobre la enfermedad
mental para mejorar su rehabilitacion y pronostico; ante esta situacion, en los tltimos afios
se han realizado algunas estrategias para combatir el estigma, siendo una de las principales
la realizada por la Asociacion Mundial de Psiquiatria en contra del estigma y la
discriminacién de pacientes con esquizofrenia, mediante la psicoeducacion hacia la
poblacion y el incremento del contacto con dichos pacientes. En nuestro pais no solo es
necesario la implementacion de estrategias eficaces para disminuir tanto los estereotipos
como los prejuicios en contra de los pacientes psiquiatricos, sino también para romper los

miedos y mitos que el pacientes pueda llegar a presentar hacia si mismo.
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El estigma internalizado no solo afecta el estado social del individuo, sino también
su salud fisica y psicoldgica, teniendo multiples consecuencias. Encontrando en los
pacientes psiquidtricos baja autoestima, aumento de sintomas depresivos, menor
integracion con la comunidad y una pobre red de apoyo. Factores que de forma individual y

en conjunto merman la evolucién y el pronéstico del paciente. *

Debido al estigma internalizado, el individuo no busca atencion de manera
oportuna, esconde su condicién, no continua con sus consultas de seguimiento, presenta
pobre apego terapéutico e incrementa las complicaciones del cuadro psiquidtrico; y por lo
tanto llega a disminuir su adaptacion, dificultando a su vez su rehabilitacion psicosocial.
Actualmente, la mayor parte de los estudios que se realizan sobre el estigma en los
pacientes psiquidtricos, se enfocan en el estigma social dejando a un lado al estigma
internalizado. Este es el primer estudio en México cuyo objetivo fue medir el estigma
internalizado y determinar su relacidn con el temperamento y caricter en los pacientes con

diagnostico de esquizofrenia.

Las diferencias de género en la expresion clinica de la enfermedad y de sus
consecuencias han sido largamente reconocidas, sin embargo, se pensaba que el riesgo de
desarrollar esquizofrenia alguna vez en la vida era similar para hombres y mujeres. Dos
metaanalisis realizados recientemente mostraron que los hombres tienen un riesgo mayor
que las mujeres de desarrollar esquizofrenia alguna vez en la vida, con un riesgo relativo
hombre- mujer de 1.4 (resultado similar al observado en la presente investigacion), este

riesgo relativo aumenta en la medida que se utilizan criterios diagndsticos mds estrictos™.
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Dicha relacién se explica por la interaccion entre hormonas sexuales, diferencias en el

neurodesarrollo y diferencias psicosociales.

En relacion al resto de las variables socio-demograficas analizadas, la mayor parte
de la muestra correspondié a pacientes solteros y adultos jovenes lo que concuerda con
reportes previos’'. La mediana de afios de educacién observada en nuestro estudio (11.5
afios) es ligeramente menor a lo que muestran estudios previos (12 afios o menos)™.
Asimismo, nuestra poblaciéon estuvo conformada fundamentalmente de personas que no
trabajaban activamente al momento de la hospitalizacion lo que ha sido ampliamente
sefialado con anterioridad. Estos resultados pueden relacionarse al estrato econdmico al que
nuestra muestra pertenece (estrato econémico medio- bajo), el que se asocia a frecuentes
infecciones durante el embarazo y la infancia, menos afos de estudio y menores

oportunidades laborales.

Luengo™ y Contreras*‘reportaron que la esquizofrenia se manifiesta entre los 20 y
39 afios. La edad de aparicion registrada para los hombres esta entre los 15 y 25 afios y para
las mujeres de los 25 a los 30 afios, rango en el que la poblacién estudiada desarrollo su
primer episodio psicético, con un promedio de 26.25 afios. En nuestros pacientes, el subtipo
de esquizofrenia de mayor prevalencia fue paranoide, lo que, esta de acuerdo con Contreras
et.al’*; Luengo > y Chinchilla™ reportaron que la esquizofrenia del subtipo paranoide es el
subtipo mds prevalente (en la reciente clasificacion de la APA de mayo del 2013 ya no se
realiza dicha divisién por subtipos); dicho subtipo es el que produce menor deterioro

funcional por ser la mds productiva desde el punto de vista cognitivo y en la que menos se
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altera la capacidad volitiva; por todo ello se le considera como el subtipo de mejor

prondstico, lo que explicaria la menor gravedad sintomética de la muestra.

Nuestros resultados indican que los pacientes con esquizofrenia presentan rasgos del
temperamento y caracter importantes a considerar. Eklund et. al’® reportaron que los
pacientes con esquizofrenia mostraron HA significativamente mayor y menor NS, PS, SD y

CO, lo que es congruente con el presente estudio.

La literatura previa que sugiere que un alto porcentaje de personas con un trastorno

mental grave presenta un alto estigma internalizado™>'

, sin embargo, no es valorable en el
presente estudio debido a que se utilizé un punto de corte a partir de la media de los

resultados de la escala, dentro de dicho punto de corte, el 47.1% de los pacientes

presentaba un elevado estigma internalizado.

Existe evidencia que los individuos entre 35-54 afios presentan mayor estigma
internalizado que los individuos mds jévenes y los adultos mayores™; sin embargo, este
resultado no fue evaluado en el presente estudio problablemente porque se ha documentado

que la percepcién del estigma reduce el uso de los servicios de salud mental™

y el presente
estudio fue realizado en un centro de referencia de tercer nivel de atencion especializado en

salud mental.

El trabajo de Ertugrul y Ulug” analizé la conexién entre estigma y diversas

variables de interés. En este caso se analizo el estigma percibido y su posible relacion con
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la sintomatologia y otras caracteristicas clinicas en personas que padecian esquizofrenia.
No se hallaron diferencias en la edad de inicio ni en la duracion de la enfermedad entre el
grupo de participantes que percibia estigmatizacién y el grupo de personas que no
mostraban estigma percibido. Pero los sintomas y el nivel de discapacidad si eran mayores

en el grupo que percibia estigmatizacion.

La poblaciéon mexicana tiende a sobreproteger emocional y econdémicamente al
paciente psiquidtrico evitando su reinsercion laboral y contacto social por lo tanto
reduciendo su vision subjetiva en cuanto a como es percibido por los otros, y sobre si su
enfermedad influira directamente en su integracién a la comunidad a todos los niveles:
vivienda, relaciones sociales, trabajo, etc. Lo que nos permite entender porque las variables

demograficas y clinicas estudiadas no se relacionaron con el estigma internalizado.

Cabe destacar dos estudios que han analizado la relacion entre estigmatizacion y
depresion en personas con diagnéstico de esquizofrenia. El estudio longitudinal de Link et
al. examino los posibles efectos del estigma sobre la autoestima y la depresién; hallo que
tanto el estigma percibido como la estrategia de aislarse para evitar el rechazo social
predecian una menor autoestima y mayor depresion. Sin embargo, la relacion contraria no
era significativa: la puntuacién en autoestima no predecia el nivel de estigmatizacion. Por
su parte, el estudio de Ritsher y Phelan® analizo si diferentes facetas del estigma predecian
una baja autoestima y sintomas depresivos en personas con un trastorno mental grave. Los
resultados mostraron que el estigma internalizado predecia los sintomas depresivos asf
como la autoestima. En contraste, ni las experiencias de discriminacidon ni el estigma
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percibido eran predictores significativos de depresion o autoestima En el paciente con
sintomas depresivos se generan cambios en la percepcién de si mismos, deterioro de la
calidad de la interaccion social y se reduce el tamafio y accesibilidad a la red social. Se
generan conductas de evitacion, se reducen las oportunidades de contacto social y se reduce
su iniciativa para generar interacciones y su capacidad de generar comportamientos de
reciprocidad. Lo que explicaria una menor puntuaciéon de estigma internalizado en

pacientes con mayor puntuacion de sintomas depresivos.

Wright et al.%?, analizé las experiencias de rechazo social y los cambios en la
autoestima entre personas que abandonaban un hospital psiquidtrico de larga estancia. Se
tomaron dos medidas de seguimiento, 12 y 24 meses después del cierre del hospital. Los
resultados indicaron que aquellas personas que mostraban una mayor preocupacion ante el
rechazo social en la linea base, tenian mas probabilidad de experimentar rechazo durante el
periodo de seguimiento. Otro de los hallazgos mas relevantes del estudio fue que el hecho
de experimentar rechazo social reducia el sentido de dominio personal y esto, a su vez,
incrementaba los sentimientos de auto-desprecio. Ademads, aunque el hecho de pasar a los
servicios de cuidado comunitario tendia a promover mayores sentimientos de dominio
personal que volver a entrar en un hospital psiquiatrico, también generaba mas experiencias

de rechazo social.

En el presente estudio, aquellos pacientes con mayor nimero de semanas de
hospitalizacion presentan un menor estigma internalizado tal vez explicado por el hecho de

que dichos pacientes tienen un programa de psicoeducaciéon durante su estancia
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intrahospitalaria de mayor duracion, asi como el trato con personal sanitario sensibilizado
en los trastornos psiquidtricos cronicos como la esquizofrenia, creando un ambiente
intrahospitalario de aceptacion y no discriminacion, aumentando el dominio personal y
disminuyendo los sentimientos de autodesprecio. Parece que los individuos que hacen uso
de la red de recursos de salud mental poseen (dentro de mencionados recursos) un universo
relacional més amplio que los individuos que no estan inmersos en esta red; en este sentido,
pueden sentir son parte diferenciada de la masa anénima de la sociedad. Asi como lo indica
Raybeck® los recursos de salud mental parece que funcionan como una sociedad pequefia,
convirtiéndose en un subsistema que se muestra mas tolerante a las diferentes formas de
comportamiento sintomatico que pueden presentar los sujetos. Parece que amplian su red,
potencian sus capacidades, vivencian un sentimiento de pertenencia, una fuente de
retroalimentacion y reconocimiento social. Tales interacciones vehiculizan la posibilidad de
que cada persona refleje y mantenga una imagen de si misma, relacionada con los roles que
cada quien desempefia o asume en esa relacion. Sin embargo, por dado que se trata de una
tendencia serd necesario en futuras investigaciones ampliar la muestra, asi como evaluar de

forma directa los aspectos que influyen en dicha asociacidn.

La evitacion del dafio es una dimensién del temperamento en donde las
caracteristicas que refleja son personas ansiosas propensas a la depresion y a las reacciones
de ansiedad, se ha llegado a considerar un marcador de vulnerabilidad a una amplia gama
de trastornos psiquidtricos, entre ellos, la esquizofrenia®. Riisch et. ** y Lysaker et al*
concluyeron que cuanto mayor es la sensibilidad al rechazo mayor es la evaluacion del

estigma, es decir, una persona con esquizofrenia que estd muy preocupado por el rechazo es
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mas vulnerable a la percepcion del estigma internalizado. Sin embargo, en nuestro estudio
se observo una correlacion negativa entre el grado de estigma internalizado y la evitacion al
dafio, asi como una correlacién directa entre el estigma internalizado y la busqueda de la
novedad, lo que se puede deber al hecho de que los pacientes con mayor evitacién al dafio,
evitan el contacto social, laboral y escolar; por lo que se enfrentan en menor medida al
estigma social y por lo tanto presentan un menor estigma internalizado que aquellos
pacientes que continuamente se estdn exponiendo a situaciones sociales, laborales o
académicas, teniendo que enfrentar actitudes estigmatizantes de la sociedad hacia su
enfermedad comenzando a interiorizar estas creencias estigmatizantes y erosionar las
creencias positivas sostenidas con anterioridad acerca de si mismos. Durante este proceso,
se pierde a menudo la identidad anterior (por ejemplo, como estudiante, trabajador, padre),
mientras que la identidad estigmatizada de la enfermedad llega a ser la dominante™; lo cual,
podria ir en correlacion con lo reportado sobre mayor estigma internalizado en paciente con
un rango de edad entre 35 a 54 afios, la cual, es una edad productiva a nivel laboral y por lo

tanto de mayor exposicion a estigma social.

La pérdida de roles sociales influye negativamente en aspectos como encontrar un
empleo, relaciones sociales y sentimentales. Estos datos coinciden con los factores que
destaca Thornicroft® en un estudio internacional realizado en 27 paises, ya que los
investigadores identifican que en la mayoria de los casos la discriminacion hacia las
personas con esquizofrenia se da en tres dreas: problemas para hacer amigos, trabajo y una
discriminacién negativa general. Novak et al ® sugiere que el trabajo es uno de los aspectos

por los que se discriminan mdas a las personas con esquizofrenia. Ademas, diferentes
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estudios comentan que las consecuencias de estos prejuicios negativos y la auto-
discriminacion en la busqueda de empleo y en las relaciones sociales pueden favorecer la
no consecucion de objetivos y un empeoramiento de su adaptacion psicosocial, con la

consecuente depresion, ansiedad y aislamiento® .

Finalmente, en términos del caracter se observa que a mayor autotrascendencia
(caracteristica compleja de nuestra personalidad que nos hace sentir como una parte integral
del universo y que sirve para medir el comportamiento espiritual de cada individuo) existe
menor aceptacion de la enfermedad y mayor afectacion de la misma; sabemos que México
es un pais en donde las creencias religiosas y culturales tienen un impacto directo en las
actitudes y creencias propias del individuo. Asi, la asociacion observada entre la
autotrascendencia y la aceptacion de la enfermedad se encuentre influenciada por el
origen/castigo divino que se le otorga al padecimiento, rechazando las explicaciones

biopsicosociales de la enfermedad

Es importante tomar en cuenta que el ITC-R requiere entender claramente las
preguntas; muchas personas con diagnostico de esquizofrenia no cumplen dicho requisito,
debido al deterioro cognitivo conferido por la cronicidad de la enfermedad™’ por lo que la
validez de la evaluacién de la personalidad de estos pacientes siempre debe ser cuestionada,
sin embargo, no se observaron trastornos graves en los procesos cognitivos de los

pacientes incluidos en este estudio.
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Aunque los sintomas positivos y negativos no fueron variables predictoras de
estigma internalizado en este estudio, las diferencias encontradas entre los grupos en cuanto
a los sintomas positivos y negativos muestran que se requieren estudios longitudinales para
evaluar la influencia del tratamiento antipsicético en algunas dimensiones del ITC-R. Otra
limitacion es que este estudio utilizé s6lo una medida de la personalidad por lo que la
investigacion futura debe emplear otras medidas de personalidad que incluyan diagndsticos
de trastornos de personalidad. Finalmente se trata de un estudio transversal que no nos

permite establecer relaciones de causalidad.

A pesar de estas limitaciones, se encontrd evidencia en apoyo de factores de
personalidad como predictores del estigma. Las diferencias en los perfiles de personalidad
afecta que tan bien las personas son capaces de adaptarse y vivir con una amplia variedad

de enfermedades no s6lo mentales.

13.- CONCLUSIONES

El presente estudio enfatiza el grado en que las personas con diagndstico de
esquizofrenia experimentan reacciones negativas sobre su enfermedad mental por parte de
la sociedad y ellos mismos independientemente del curso clinico o evolucién de la
enfermedad. Hasta el momento en que los tratamientos sean eficaces en el control de los
sintomas de la esquizofrenia y las actitudes de la sociedad cambien, las personas con
esquizofrenia seguirdn estigmatizdndose por su enfermedad mental, con la consecuente

disminucién en la calidad de vida.
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Se necesitan estrategias para mejorar la forma en las personas con esquizofrenia
hacen frente a la estigmatizacion. Algunas personas con enfermedad mental han encontrado
que la participaciéon en grupos de autoayuda y organizaciones “‘es beneficiosa para hacer
frente a la estigmatizacion”. Buscar estrategias para mejorar el autoestima y permitir a las
personas ser mds resistentes a las experiencias estigmatizantes. Se necesita investigacion
adicional para poder desarrollar y evaluar la eficacia de las técnicas mediante las que
personas con esquizofrenia hacen frente a la estigmatizaciéon. En el momento actual, el
estigma sigue siendo un impedimento significativo de la funcionalidad e independencia de
las personas con una enfermedad considerada en la actualidad con prondstico devastador
en la calidad de vida del paciente y su familia. Se deberian tener en cuenta también los
aspectos relacionados con la pérdida de capacidades que influyen en el autoestima
directamente, la pérdida de control de su propia vida y la influencia de la familia y

profesionales en el trato hacia las personas que sufren esquizofrenia.

El abordaje terapéutico del trastorno mental grave debe ir mucho mds alld de los
medicamentos. Los aspectos psicosociales son esenciales; es importante creer en el paciente
para no adoptar la misma actitud que tiene la sociedad y que sustenta buena parte de la

estructura de este constructo llamado estigma.

El hecho de identificar que aspectos son los que preocupan mds a las personas con
esquizofrenia, y facilitan que sean discriminados resulta de utilidad para implementar

estrategias que favorezcan la reduccion del estigma social en la comunidad y en las propias
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personas que lo padecen (estigma internalizado); por lo que, el camino a recorrer en pro de
una calidad de vida y una recuperacion integral atn es amplio, siendo este estudio clave en
el entendimiento de la importancia de este constructo y su influencia en la evolucion de un
trastorno mental de prevalencia mundial cuyo prondstico aun es desalentador pese a los

avances farmacoldgicos.

En definitiva, la lucha contra el estigma internalizado debe orientarse en distintos
ejes: por un lado, acciones estructurales y sociales que permitan reducir el estigma publico
y las barreras sociales que éste impone a los grupos afectados. Desde el reconocimiento y
defensa de derechos, hasta acciones legales y judiciales individuales, pasando por
campafas de sensibilizacion y defensa masivas y prolongadas desde la escuela hasta los
medios de comunicacion. Por otro, acciones sobre las familias y personas cercanas a las
personas con enfermedad mental grave (amigos, educadores, empleadores, etc.) que ayuden
a reducir el impacto de la discriminacion sobre las personas con enfermedad mental en sus
ambitos de relacion social mas directa y frecuente. Podemos concluir haciendo hincapié en
la necesidad de potenciar areas de investigacion que permitan a los profesionales que
trabajan directamente con los usuarios de los servicios de salud mental poner en marcha
programas y lineas de intervencion basados en que la persona desarrolle autonomia
personal, tenga una vida independiente, potencie sus capacidades y pueda ajustar sus
procesos de identificacion y accion personal y social en relacion con el estigma para

posibilitar su integracion social.
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En las implicaciones practicas de nuestros resultados, los médicos deben ser
conscientes de este problema y tenerlo en cuenta en la comunicacion con los pacientes con
diagnostico de esquizofrenia como parte de un tratamiento integral de una de la
enfermedades mentales con mayor afectacion a nivel personal, social, familiar y
econdmico; cuya prevalencia a nivel mundial se ha mantenido elevada pese a los grandes
avances de la industria farmacéutica, que ha logrado reducir algunos de los sintomas sin

lograr la funcionalidad e independencia de estos pacientes.
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15.- ANEXOS

15.1 Aprobacion comité de ética

M INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
] RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

S
2012, Afo de la Cultura Maya® - SALUD

Comité de Etica en Investigacion

Noviembre 26, 2012.

Dra. Diana Patricia Guizar Sanchez
Investigador Principal
Presente

Estimada doctora Guizar:

Por medio de la presente me permito informarle que el Addendum del proyecto
titulado: “Rasgos de la personalidad en pacientes con esquizofrenia y su
asociacion el estigma internalizado”, del proyecto original: “Factores asociados
a la conducta violenta en esquizofrenia”, ha sido APROBADQ por el Comité, ya
que se considera que cumple con los requerimientos éticos y metodoldgicos
establecidos.

Atentamente,

Dra. Lucia A. Martinez Mota
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
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