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1 Resumen

Introduccidon: La esquizofrenia es un trastorno mental grave, relativamente frecuente del cual
la sociedad, en general, conoce poco. Esto es un motivo, que lleva a sefialar en forma negativa
a personas con comportamientos diferentes a los establecidos en la sociedad, lo cual puede

generar, aislamiento social y miedo al rechazo.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la asodiacién entre el miedo a la evaluacion

negativay el estigmainternalizado en pacientes con esquizofrenia.

Método: Se realizd un estudio analitico, observacional, prospectivo, transversal, homodémico. Se
incluyeron pacientes con diagndstico de esquizofrenia a los que se les aplicaron tres escalas:

PANSS, Estigmainternalizado de Kingy Miedo ala evaluacidn negativa.

Resultados: Los pacientes con pareja reportaron mayores puntajes de discriminacidon y mayor
estigma. Los pacientes con una menor escolaridad reportan una tendencia a percibir mayor
discriminacién y tener un mayor estigma internalizado. A mayor percepcdén de discriminacion
(r=0.45, p<0.001), mayor temor al manejo de la informacén del trastomo (r=0.34, p=0.004) y un
mayor estigmainternalizado (r=0.44, p<0.001), que se asodan con un mayor miedo a la evaluacion

negativa en pacientes con esquizofrenia.

Conclusiones: Se pudo concluir que, a mayor estigma internalizado, mayor miedo a la evaluacion
negativa en pacdentes con esquizofrenia, ya que, al percibirse con vergilienza, culpa y como
diferente a la mayoria de personas en la sociedad, hay menor interés por hablar al respecto,

evitando el serseialadosyjuzgados, porserdiferentes.

Palabras clave: Miedo a |la evaluacién negativa, estigmainternalizado, esquizofrenia.



2 Abstract

Introduction: Schizophrenia is a serious, relatively common mental disorder that society generally
knows little about. This is a reason, which leads to negative signaling to people with behaviors

otherthan those established in society, which canlead to social isolation and fear of rejection.

Objective: The objective of this study was to determine the association between fear of negative

evaluation andinternalized stigmain patients with schizophrenia.

Method: An analytical, observational, prospective, cross-sectional, homodemic study will be
carried out. Patients diagnosed with schizophrenia were included with three scales: PANSS, King's

Internalized Stigma, and Fear of Negative Evaluation.

Results: Patients with a partner reported higher discrimination scores and increased stigma.
Patients with lower schooling report a tendency to perceive greater discrimination and have
greater internalized stigma. The greater the perception of discrimination (r-0.45, p<0.001),
increased fear of the management of disorder information (r-0.34, p-0.004) and increased
internalized stigma (r-0.44, p<0.001), which are assodiated with increased fear of negative

evaluationin patients with schizophrenia.

Conclusions: It could be concluded that, the more internalized stigma, the greater the fear of
negative evaluationin patients with schizophrenia, since, when perceived with shame, guilt and as
different from most people in society, there is less interest in talking about it, avoiding being

singled outand judged, because they are different.

Keywords: Fear of negative evaluation, internalized stigma, schizophrenia.



3 Marco tedrico

3.1 Esquizofrenia

La esquizofrenia fue descrita por primera vez como demencia praecox por Benedict Morel y
popularizada por Emil Kraepelin en 1893. Guiado por unaidea de unidad de enfermedad natural,
Kraepelin asignd a aquellos con sintomas psicéticos y deterioro cognitivo progresivo en el
diagndstico de dementia precox. (Loch A, 2019).

Derivado del vocablo griego 'Schizo ' (division) y ' phren ' (mente) término que fue propuesto por
por Eugen Bleuler en 1908, desde entonces la esquizofrenia se considera un trastorno psicético
funcional caracterizado por la presencia de creencias delirantes, alucinaciones y alteraciones en el
pensamiento, percepcion y comportamiento. Los sintomas se han dividido en dos categorias
principales: los sintomas positivos que incluyen alucinaciones, delirios, y los trastornos de
pensamiento formales, y los sintomas negativos como anhedonia, la pobreza del habla, y la falta
de motivacién. (Hany M, y cols, 2019).

La esquizofrenia segun la CIE 10, es un trastorno grave que se caracteriza por distorsiones del
pensamiento y de las emociones, afecta a mas de 21 millones de personas en todo el mundo,
caracterizada por una distorsidn del pensamiento, las percepciones, las emociones, el lenguaje, la
conciencia de si mismo y la conducta, altamente discapacitante que puede afectar el desempefio

educativoylaboral (MurrayC, y cols, 1996).

3.1.1 Epidemiologia de la esquizofrenia

La prevalencia de la esquizofrenia en México es de 1% segin la Encuesta Nacional de

epidemiologia psiquidtrica. (Medina-Mora M, y cols, 2003).



La esquizofrenia se considera uno de los padecimientos con gran impacto econémico para los
serviciosde saludyde lasociedad. (Arredondo A,y cols, 2017).

La prevalencia de la enfermedad a lo largo de la vida alcanza el 1%, es decir, que una de cada 100
personas padecera el trastorno. La esquizofrenia se puede presentar en todas las sociedades y
regiones geogréficas. Cada afio aparecen en el mundo 2 millones de casos nuevos, alrededor de
0.05% de la poblacion total recibe tratamiento para la esquizofrenia. La prevalencia es igual en
ambos sexos, pero en el sexo masculino se suele presentar antes que en el femenino. La edad
maxima de inicio varia desde los 15 hasta los 35 afios, es raro que se presente antes de los 10 afios
en este caso se llamaria esquizofrenia de inicio temprano, o después de los 45 afios la cual se
denominaria esquizofrenia de inicio tardio. Dentro de los factores de riesgo que se han observado,
se encuentran personas nacidas en invierno, hijos de madres que han sufrido gripa durante el

embarazo.

3.1.2 Curso de la esquizofrenia

El inicio de la esquizofrenia mds caracteristico es en la adolescenda, aunque también puede
encontrarse en la infanda y en la edad adulta. Afecta a ambos sexos de manera similar, sin
embargo, se ha visto que en hombres se desarrolla a edad mds temprana que en mujeres. (Capar
M y cols, 2019). La mayoria de los pacientes alternan episodios psicoticos agudos con fases
establesde remision.

Primer episodio: |a aparicidon se puede dar de manera insidiosa o brusca, desarrollo lento y gradual

de diversossignosy sintomas, este periodo vadesde un parde dias hasta meses.
Fase aguda: en esta fase los padentes presentan sintomas psicoticos graves y pensamiento
desorganizado.

Fase de estabilizacién: durante esta fase los sintomas disminuyen de intensidad y tiene una

duracién de alrededorde 6 meses.
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Fase estable: en esta fase los pacientes pueden estar libres de sintomas o tener una disminucion
importante enlaintensidad de lasintomatologia.

El curso de la enfermedad es variable tendiendo en la mayoria de pacientes episodios de
exacerbacién y remisidon, en una parte pequeiia de pacientes persiste un estado psicotico grave de

formacrdnica, en general no hay remisién completa de estaenfermedad. (SaraccoR, y cols, 2009).

3.1.3 Criterios diagndsticos de esquizofrenia DSM-5

A. Dos (o mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de tiempo durante un periodo de un mes (o menos si se tratd con éxito). Al
menos unode elloshade ser(1),(2) o (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discursodesorganizado.

4. Comportamiento muy desorganizado o catatdnico.

5. Sintomasnegativos (abulia o expresion emotiva disminuida).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcdionamiento en uno a mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel alcanzado antes del
inicio.

C. Los signos continuos del trastomo persisten durante un minimo de seis meses. Este
periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintoma que cumplan el Criterio A

y puede incluir periodos de sintomas prodrémicos o residuales, los signos del trastorno se
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pueden manifestar Unicamente por sintomas negativos o por dos o mas sintomas
enumerados enel Criterio A presentes de forma atenuada.

D. Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicoticas.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustanca o a otra
afeccién médica.

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o un trastorno de la
comunicacién de inicio en la infanda, el diagndstico adicional de esquizofrenia solo se
hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos para
la esquizofrenia, también estdn presentes durante un minimo de un mes.

Especificarsi:

Los sintomas especificadores del curso de la enfermedad solo se utilizaran después de un afio de
duracién del trastornoy sino estan en contradiccidon con los criterios de evolucion diagndsticos.
Primer episodio actualmente en episodio agudo: la primera manifestacdn del trastorno cumple
los criterios definidos de sintomas diagndsticos y tiempo. Un episodio agudo es el periodo en que
se cumplenlos criterios sintomaticos.

Primer episodio actual en remisidn parcial: es el periodo durante el cual se mantiene una mejoria
después de un episodio anterior y en el que los criterios que definen el trastorno solo se cumplen
parcialmente.

Primer episodio actual en remisidn total: periodo después de un episodio anterior durante el cual
los sintomas especificos del trastorno no estan presentes.

Episodios muiltiples, actualmente en episodio agudo: los episodios multiples se pueden
determinardespués de un minimo de dos episodios.

Episodios multiples, actualmente en remisién parcial
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Episodios miultiples, actualmente en remision total continuo: los sintomas que cumplen los
criterios de diagndstico del trastorno estan presentes durante la mayor parte del curso de la
enfermedad, y los periodos sintomaticos por debajo del umbral son muy breves en comparacion
con el curso global.

No especificado.

Especificarsi:

Con catatonia.

Especificarlagravedad actual:

La gravedad se clasifica mediante evaluacién cuantitativa de los sintomas primarios de psicosis:
ideas delirantes, alucinaciones, habla desorganizada, comportamiento psicomotor anormal y
sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad actual sobre

unaescalade5 puntosde 0 a 4.

3.1.4 Tratamiento de esquizofrenia

Los antipsicdticos son la base del tratamiento de la esquizofrenia, el objetivo es controlar los

sintomasy signos con ladosis mas baja posible, debido a que se requiere tratamiento de porvida.

3.2 Miedo a la evaluacion negativa

La comorbilidad de la esquizofrenia con trastornos de ansiedad ha sido reportada desde finales de
la década de los 60s, encontrando que hasta un 50% de los pacentes presentaban esta
comorbilidad y de éstos, un 18% presentan fobia sodal. (Watson D, y cols, 1969). Es hasta
principios de los afios 80 que se reportd que los pacientes con esquizofrenia expresan nerviosismo
y ansiedad durante las interacciones sodales y a prindpios del afio 2001, se mostré que la timidez,

la poca socializacién y diversos problemas sociales son mayores en los pacientes con esquizofrenia
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desde etapas tempranas del desarrollo. Incluso, estas dificultades han sido documentadas en
pacientesensu primerepisodio psicdtico. (Fresan A, y cols, 2003).

Uno de los componentes centrales de la ansiedad social es el “miedo”, y en particular, el miedo a
la evaluacidn negativa. Este, es entendido como la aprehensién y ansiedad experimentados por
una persona ante la preocupadén por ser juzgados de forma despectiva u hostil (Watson D, y cols,
1969) y es un constructo que se ha estudiado poco en pacientes con esquizofrenia. De forma
general, se ha relacionado con sintomas positivos especificos e incluso con la estructuracién y
mantenimiento de las ideas delirantes en pacientes con esquizofrenia (Mazeh D, y cols, 2005),
presentandose como hipervigilandia y ansiedad hacia estimulos del ambiente y por la evitacion
hacia lasinteracciones sociales.

Este miedo intenso y persistente de ser observado y criticado que presentan algunos pacientes,
puede afectar de manera importante las actividades cotidianas de las personas. (McEnery C, y
cols, 2019). Ademads delimpacto que tienenlos sintomas propios de laenfermedad.

Asi, es fundamental valorar el miedo a la evaluacidén negativa ya que genera empeoramiento de la

sintomatologiay aislamiento, porende, disminucién en el desempeiio (Chuangs, y cols, 2019).

3.3 Estigma

Es un constructo social que engloba actitudes, sentimientos, creencias y comportamientos que
conllevan consecuendias discriminatorias hacia las personas estigmatizadas. (Ochoa S, y cols,

2011). El estigmase encuentra constituido de tres elementos principalmente:

- Estereotipo: creencia negativa, que describe a personas con por poseer caracteristicas que
son inadecuadas o exageradas.
- Discriminaddn: trato perjudicial y diferente que se le da a un individuo por diferentes

motivos.
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- Prejuicio: percepcion negativa haciaalguien (Paredes H, y cols, 2012).

3.3.1 Estigma en psiquiatria

El estigma en la psiquiatria puede aparecer en varias condiciones y contextos, por ejemplo, al
considerar que un paciente con alguna enfermedad mental se encuentra bajo el control completo
de su padecimiento y que ante la persistencia del mismo es irresponsable o el considerar a un
paciente con algun trastorno psiquidtrico como peligroso, ubicandolo como una amenaza a la
seguridad social. (Townsend L,y cols, 2002).

Una fuente de estigmatizacién se encuentra en el etiquetar los diagndsticos psiquiatricos, ya que a
pesar de que son importantes para clasificar y facilitar la comunicacién entre el personal de salud,
se convierte en daiino cuando se utiliza por no profesionales, debido a que no se encuentran
familiarizados con la definicidon y lo utilizan de manera errénea y con finalidad estigmatizante.

(Lappinl, y cols, 2007).

3.3.2 Estigma internalizado

Se define como aquellas reacciones de los individuos que forman parte de un grupo estigmatizado
y convierten las actitudes estigmatizadoras en ellos mismos (Risch N, 2006).

Es la manera en cdmo los pacientes con algin trastorno o enfermedad viven su condicidn,
generando en ellos verglienza, culpa, miedo a la discriminadén, la cual es resultado de los
prejuicios y estereotipos que tiene la sodedad y la persona hacia su padecimiento. (Paredes H, y
cols, 2012). Estos prejuicios que existen son adoptados por las personas que los convierten el
prejuicio contrasi mismosy aprueban el estereotipo. (Riisch N, 2006).

El autoprejuicio conllevaba a emociones negativas, principalmente autoestima y autoeficacia baja.

Las personas con una enfermedad mental al conocer los estereotipos que existen acerca de los
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trastornos psiquidtricos en ocasiones los aprueban lo que resulta en una autodiscriminacién y por
ende, estigmainternalizado.

Por el contrario, las personas que no se identifican con los estereotipos tienen mayor posibilidad
de permanecer indiferentes al estigma, ya que no sienten los prejuicios y la discriminacién que se

refiere aellos.

3.3.3 Estigma internalizado en pacientes con esquizofrenia

La aprobacién de los estereotipos, la autodiscriminacion, conllevan al paciente con esquizofrenia
al aislamiento sodal, retraso en la busqueda de atencion, poca adherenda al tratamiento, lo cual
genera mayores recaidas y por ende una evoluddén mas rapida y desfavorable del trastorno.
(ChangN, y cols, 2018).

El estigma internalizado se considera una barrera para la recuperacidon de la esquizofrenia y la
identificacién de los factores que protegen su desarrollo puede ayudar a identificar a los pacientes
vulnerables y posteriormente, implementar intervenciones preventivas y terapéuticas eficaces
(HoferA, y cols, 2019).

El estigma intemalizado en la esquizofrenia se asocia a la adherencia al tratamiento psicosodal.
Una razon seria, que los padentes con esquizofrenia en algunas ocasiones prefieren mantener su
enfermedad mental oculta y abandonar la busqueda y el uso de servicios psiquiatricos, con la
finalidad de evitar ser discriminados. Se ha visto que el uso de antipsicéticos reduce los sintomas y
las tasas de recaidas. Sin embargo, la evidencia demuestra que por si solo no es suficiente para
mejorar el desempefio, promover una vida independiente, mejorar el manejo de la enfermedad y
elevar la satisfacddn en los pacientes. Con la finalidad de mejorar los resultados se haintegradola
terapia psicosodial en el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia, con intervenciones como
empleos protegidos, intervencion familiar, entrenamiento en habilidades sociales y terapia

cognitivo conductual. (Autonell J, y cols, 2001).
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En general la autoestigmatizacion lleva a la desmoralizacién, con sentimientos de vergiienza y
disminucidn de laautoestimafavoreciendo el aislamiento y generando dificultad para pedirayuda.
Hasta el momento, solo existe un articulo sobre la influencia que pudiera tener el miedo a la
evaluacidén negativa en la internalizacion del estigma en pacientes con esquizofrenia. (Firmin R, y
cols, 2017). En este, se marca el impacto que el temor a las evaluaciones desfavorables pareciera
tener en el contexto de la ansiedad, ya que el estigma publico con respecto a la enfermedad
mental a menudo induye directamente suposiciones negativas sobre la probabilidad de éxito (Link
B, y cols, 2006), parece probable que los temores con respecto a la evaluadén negativa también

pudieranserunaamenazapara la percepcidon que tiene el paciente sobre su propiaenfermedad.

4 Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacidn entre miedo a la evaluacidn negativa y el estigma intemalizado en pacientes con

esquizofrenia?

5 Justificacion

La esquizofrenia es un trastorno grave, cronico que afecta la funcionalidad de una persona, el cual,
genera un gran impacto en la vida cotidiana de los pacientes que la padecen, ya que existe un
retraso en la busqueda de atencidn, una pobre condencia de enfermedad y abandono en el
tratamiento.

Un factor que interviene en estas dificultades es el estigma asociado al padecimiento. La sociedad
tiende a sefialar, criticar y generar juicios erréneos sobre los pacientes con esquizofrenia. Esto es
conocido como estigma externalizado, ademas de impactar en el curso de la enfermedad, puede
impactar de forma negativa la propia percepcidon que el paciente tiene de si mismo, promoviendo
conductas negativas como el aislamiento y probablemente la aceptaddn e introyeccion de estas

actitudes negativas, generando estigma internalizado. El estigma internalizado podria ser
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secundario al miedo constante a ser juzgados por la sociedad, debido a que su comportamiento no
esigual al de las demas personas, excluyéndolos de actividades que podrian realizar sin dificultad.
Sin embargo, el impacto que pudiera tener el estigma internalizado sobre el miedo a la evaluacion
negativa ha sido poco estudiado, por lo que el presente estudio busca contribuir al conocimiento
sobre el impacto que tiene el miedo a la evaluacién negativa y el estigma internalizado en la vida

de los pacientes con esquizofrenia.

6 Objetivo general

Determinarla asociaciéon entre el miedo a la evaluacién negativa y el estigma intermalizado en
pacientes con diagndstico de esquizofrenia que acudian al servicio de consulta extema del

INPRFM.

6.1 Objetivos especificos

1. Determinar la asociacidn la asociacion entre las caracteristicas demogréficas y clinicas con
elmiedoala evaluacién negativa.

2. Determinar la asodacidon entre las caracteristicas demogréficas y clinicas con el estigma
internalizado.

3. Determinar la asociacion entre la gravedad sintomatica (PANSS) con el miedo a la

evaluacién negativay el estigmainternalizado.

7 Hipdtesis general

El miedo a la evaluaddn negativa y el estigma internalizado mostraron una asociacén lineal
directa positiva, en pacientes con diagndstico de esquizofrenia que acudian al servicio de consulta

externadel INPRFM.
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7.1 Hipotesis especificas

1. El miedo a la evaluacidn negativa fue mayor en pacientes del sexo masculino, con menor
escolaridad, con unaedad de inicio mas tempranoy mayortiempo de evolucion.

2. El estigma internalizado fue mayor en padentes del sexo masculino, con edad de inico
mas temprana, menorescolaridad y mayortiempo de evolucion.

3. Los pacientes con esquizofrenia que tuvieron mayor gravedad sintomatica tuvieron mayor

miedo a laevaluacidn negativay mayorestigmainternalizado.

8 Material y métodos

8.1 Tipo de estudio

De acuerdo con la dasificacion de Feinstein se realizé un estudio analitico, observacional,

retrospectivo, transversal, homodémico. (Feinstein A, 1985).

9 Muestra

9.1 Calculo de muestra

Considerando un andlisis de potencia a priori para un andlisis de correlacidon de Pearson de indice
comun tipo bilateral, que sea mayor al estudio previo realizado en pobladdén con caracteristicas
similares (Osorio F, 2013). Se obtuvo el siguiente cadlculo de muestra mediante el programa

G*Power3.1.9.2:

e Andlisisadoscolas
e Correlacién de hipétesis 0.35

e Probabilidaddelalfade error:0.15
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Poderestadistico (1— B del alfade error):0.85
Valoralfa: 0.05

Muestra total: 66 pacientes

9.2 Criteriosdeinclusion

1

Hombres y mujeres mayores de 18 afios y de hasta 70 afios que acudian a la clinica de
esquizofreniadel INPRFM.

Diagndstico de esquizofrenia de acuerdo con los criterios del DSM-5 que acudian al
servicio de consultaexternadel INPRFM.

Pacientes que aceptaron firmarel consentimiento informado para participaren el estudio.

Pacientes que sabianleery escribir.

9.3 Criteriosde exclusion

Pacientes con diagndstico comdrbido de fobia especifica, ya que, algunos sintomas del
miedo a la evaluacién negativa podian confundirseconlos que se presentan en las fobias.
Pacientes que no se encontraban clinicamente estables de acuerdo con el médico tratante
dela Clinicade Esquizofrenia.

Pacientes con diagndstico comdrbido de trastorno por consumo de sustandas, en
consumo activo, exceptuando el consumo de tabaco.

Pacientes que no se encontraron con tratamiento farmacolégico al momento de la
evaluacion.

Pacientes agresivos y/o agitados, debido a la limitante para responder a las escalas del

estudio.



20

9.4 Criteriosde eliminacion

Pacientes que retiraron su consentimiento informado para participaren el estudio

10 Variables en estudio

Variables Nivel de Medicién Evaluacion

Variables demograficas
Edad Dimensional (afios)
Estado civil Categorica
Genero Categorica Formato de datos clinicos y demograficos
Ocupacioén Categoérica
Nivel socioeconédmico Ordinal
Escolaridad Dimensional (afios)

Variables clinicas

Edad deinicio Dimensional (afios)

Tiempode evolucién
Hospitalizaciones psiquiatricas
Numero de hospitalizaciones
previas

Tratamiento actual

Dimensional (meses)
Categorica Formato de datos clinicos y demograficos

Dimensional
Categoérica

Gravedad Sintomatica

Sintomas positivos

Sintomas negativos

Sintomas cognitivos

Sintomas de excitabilidad
Sintomas depresidn /ansiedad

Dimensionales Escala PANSS de 5 factores

Miedo a la Evaluacién Negativa

Miedo a la evaluacidn negativa

Dimensional Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa versién breve
(Brief version of the Fear of Negative Evaluation Scale,
BFNE)

Estigmainternalizado

Discriminacion
Divulgacién
Aspectos positivos
Estigma total

Dimensional
Dimensional Escala de estigmaInternalizado de King
Dimensional
Dimensional
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11 Escalas de medicion

11.1 Formato de datos clinicos y demogrdficos

Se compuso de dos secciones principales, conformadas por I. Datos sociodemograficos: edad
estado civil, género, ocupacién, nivel socioecondmico, escolaridad. Il. Caracteristicas clinicas:
edad de inicio, tiempo de evolucidn, antecedente de hospitalizaciones psiquiatricas. Para la
aplicacién de este formato fue necesario, realizar un interrogatorio dirigido tanto a paciente como
familiar (es), que tenian contacto estrecho y mayor conocimiento sobre la evolucdn de la
enfermedad del paciente.

Esta informadén se obtuvo mediante una evaluacion retrospectiva, teniendo como informantes,

paciente, familiaresy expediente.

11.2 Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS)

La Escala de los Sindromes Positivo y Negativo (Positive and Negative Syndrome Scale PANSS)
Desarrollada por S.R. Kay, A. Fiszbein y L.A. Opler (1987) y adaptada al espafiol por Peralta esta
compuesta por 30 reactivos de calificacion tipo Likert de 1(menor gravedad) a 7 (mayor gravedad).
(Peralta, y cols, 1994). Es uno de los instrumentos de mayor uso para evaluar la sintomatologia en
pacientes con esquizofrenia. Se trata de una escala heteroaplicable, misma que se complementa
con una entrevista semiestructurada de aproximadamente 45 minutos de duracién. Consta de
cinco dominios (positivo, negativo cognitivo, ansiedad/ depresidn y excitacidn) en su version para
México (Fresan Ay cols, 2005). Este modelo se utiliza tanto en pacientes con enfermedad de larga

duracién como en pacientes en las fases iniciales. Permitié evaluar la gravedad de la esquizofrenia.
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Esta escala fue validada en México mostrando una alta consistenda interna (>0.80) y una

adecuadavalidez de constructoy concurrente (Fresan A, y cols, 2005).

11.3 Escala de estigma internalizado de King

Se trata de una escala auto aplicable, evalta las experiencias estigmatizantes perdbidas por los
pacientes. Se compone de 28 reactivos que se evallan con una escala tipo Likert de cinco puntos
gue va desde muy de acuerdo hasta muy en desacuerdo, puntuando del 0 al 4, con tres subescalas
(discriminacdidn, divulgacion, y aspectos positivos de la enfermedad mental). La subescala de
discriminacién contiene reactivos que se refieren a las reacciones negativas de otras personas, la
subescala de divulgacion evallda sobre el temor a manejar informacion acerca de la enfermedad
para evitar la discriminadén, la subescala de aspectos positivos de la enfermedad mental
determina como los pacientes aceptan su enfermedad y muestra la forma en que se perciben
menos afectados por el estigma. (King M. y cols 2007). Esta escala fue validada en México en 2011
y presento alta confiabilidad, con un coeficiente de 0.87, idéntico al de la versién original en inglés.

(FloressS, y cols, 2011).

11.4 Escala de Miedo a la Evaluacion Negativa version breve (Brief version

of the Fear of Negative Evaluation Scale, BFNE)

Fue desarrollado por Leary (1983), Esta escala evalla el aspecto mas cognitivo de la ansiedad
social y para ello se centra en el temor que la persona experimenta ante la posibilidad de ser
juzgado negativamente por parte de los demas. Consiste en doce items, con un formato de
respuesta tipo Likert de 5 puntos, cuatro de los cuales se califican de manerainversa (2, 4, 7 y 10)
en la que 1 es «nada caracteristico en mi», 2 «ligeramente caracteristico en mi», 3
«moderadamente caracteristico en mi», 4 «muy caracteristico en mi» y 5 «extremadamente

caracteristico en mi». (Pitarch, y cols 2007). Mide el grado en el que una persona teme ser
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evaluado negativamente por los demas. Esta herramienta es util para medir el miedo a la
evaluacién negativa, la cual es una de las caracteristicas principales de la ansiedad social. Esta
escala fue validada para realizarse en poblacdén mexicana, mostrando un alfa de Cronbach de

0.92, lo que sustentasu confiabilidad. (Archibaldo M, y cols, 2014).

12 Procedimiento de estudio

El estudio se llevé a cabo en pacientes con diagndstico de esquizofrenia segin el DSM-5 que
acudieron a consulta externa en el Instituto Nadional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz. A
los pacientes que participaron se les explico en qué consistia el estudio, aquellos que aceptaron
participarse valoré que cumplian con los criterios de investigacion del estudio.

Se les pidid a los pacientes después de explicar en qué consistia el estudio, firmar la carta de
consentimiento informado si estaban de acuerdo y se comenzd mediante una entrevista clinica a
aplicando las siguientes escalas de medicidn: PANSS, Escala de estigma internalizado de King,

Escala de Miedo a la Evaluacion Negativaversion breve.

Reclutamiento de pacientes Evaluacién clinicaycriterios Criterios de selecciony

m==¢ de DSM-5 ==y exclusion

{

Andlisisderesultados Entrevista con pacientes Consentimiento informado
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13 Anadlisis estadistico

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas se realizd con frecuendas y
porcentajes por las variables categdricas y con medias y desviaciones estandar para las variables
continuas.

Como pruebas de hipdtesis, para aquellas variables nominales (sexo, ocupacidn, estado divil,
comorbilidades, antecedente de hospitalizaciones, tipo de antipsicdtico se utilizd la t de Student
para muestras independientes para identificar diferencias entre los grupos conformados por estas
variables. Para determinar la asociacion entre el estigma internalizado, y el miedo a la evaluacién
negativa con la variables demogréficas y clinicas dimensionales, se utilizé el coeficiente de

correlacion Pearson. El nivel de significancia estadistica se fijé en unap <0.05.

14 Consideraciones éticas

El estudio se adaptd alos prindpios dentificos y éticos para la investigacidon en seres humanos de
acuerdo con la declaracién de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional
de PsiquiatriaRamon de la Fuente Mufiiz (Anexo 1)

Todos los pacientes fueron informados de manera verbal sobre los procedimientos que se
realizaronen el estudio.

Se les solicito su consentimiento por escrito (Anexo 2) para que pudieran participar en la
investigacion. Se les solicito su aprobacidn para que se pudieran reportar los resultados. Se les hizo
énfasis en laconfidencialidad que se tendria con sus datos personales.

El consentimiento informado estuvo constituido por; objetivos de la investigacion y justificacion,
proceso que se llevd a cabo durante la investigacion, dar a conocer los riesgos y beneficios de la
investigacion, libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento dejando de participar

enel estudio.
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Se otorgd un cddigo numérico para salvaguardar los datos personales de los pacientes que

participaron en el trabajo de investigacion.

15 Cronograma de actividades

Actividad Julio Octubre | Enero - | Enero - | Abril
2019 2019 diciembre | marzo 2021
2020 2021
Entregade proyecto X
Dictamen porel comité de tesisy de ética X
Captacién de pacientes X
Concentracion de datos X
Analisis de resultados X X
Elaboracion de informe final y entrega de
X X

proyecto
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16 Resultados

16.1 Descripcion de las caracteristicas demogrdficasy clinicas de la muestra

Se incluyeron un total de 68 pacientes con el diagndstico de esquizofrenia de los cuales el 60.3%
(n=41) eran hombres y el 39.7% (n=27) restante, mujeres. La edad promedio de la muestra fue de
39.8 afos (D.E.=11.1) con una escolaridad reportada de 14.5 afios (D.E.=3.4) equivalente al
segundo afio de licenciatura. La mayoria de los pacientes incluidos se encontraban sin pareja al
momento del estudio (86.8%, n=59) y sin un empleo remunerado (61.8%, n=42). Un elevado
porcentaje de los pacientes reportaron tener un bajo nivel socioeconémico (82.4%, n=56).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la muestra, la media de la edad de inicio del
padedmiento fue a los 21.3 afios (D.E.=7.0) y el diagnéstico de esquizofrenia fue dado a la edad de
23.6 afos (D.E.=6.6), con una duraciéon de psicosis no tratada de 121.2 semanas (D.E.=170.8),
equivalente a mas de dos aifos con francos sintomas psicéticos sin tratamiento alguno y el tiempo
de evolucidn global de la patologia fue 151.4 meses (141.6), aproximadamente 12.5 afios de
evoludoén del padecimiento. El 55.9% (n=38) de los pacientes habian tenido al menos una
hospitalizacién psiquidtrica durante el curso de su padecimiento, con un promedio de 2.1
hospitalizaciones (D.E.=1.7), siendo la primera hospitalizacién alaedad de 25.9 afios (D.E.=9.0).
Todos los pacientes se encontraban bajo tratamiento con antipsicdticos al momento del estudio,
82.4% (n=56) con antipsicoticos atipicosy el 17.6% (n=12) restante, con antipsicdticos tipicos.

En la Tabla 1, se muestran los antipsicdticos que se encontraban usando los pacientes al momento

del estudio.
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Antipsicoticos n %
Clozapina 16 23.5
Risperidona 14 20.6
Olanzapina 11 16.2
Aripiprazol 9 13.2
Sulpirida 5 7.4
Haloperidol 5 7.4
Quetiapina 3 4.4
Trifluoperazina 3 4.4
Amisulpride 1 1.5
Perfenazina 1 1.5

El 51.5% (n=35) reportaron tener alguna comorbilidad psiquiatrica: 37.1% (n=13 de los que

reportaron comorbilidad) depresion mayor, 8.6% (n=3) trastorno de ansiedad generalizada y

44.4% (n=16) dependencia a nicotina. De igual forma el 69.1% (n=47) reportaron tener algin

tratamiento adidonal al antipsicdtico: el 80.9% (n=38) de estos pacientes se encontraban en

tratamiento con antidepresivos, el 36.2% (n=17) con ansioliticos, el 14.9% (n=7) algun moduladory

un paciente (2.1%) algun tratamiento corrector de sintomas extrapiramidales.

En cuanto a la gravedad sintomatica al momento del estudio, evaluada mediante la PANSS, en la

Tabla 2 se muestranlos puntajes promedios obtenidos porla muestra.
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Tabla 2. Gravedad sintomatica al momento del estudio

Media D.E.
PANSS positivo 16.6 6.5
PANSS negativo 14.0 7.1
PANSS cognitivo 11.9 6.0
PANSS excitabilidad 5.2 24
PANSS depresidn/ansiedad 8.1 3.4
PANSS Total 56.0 21.3

16.2 Estigma internalizado y miedo a la evaluacion negativa en el total de
la muestra

En la Tabla 3, se muestran las puntuaciones promedio de las subescalas de |la Escala de Estigma
internalizado de King, asi como la puntuaciéon obtenida en la Escala de miedo a la evaluacién
negativa. Se puede observar que los puntajes entre ambas escalas se asocian y si bien no son altos,

presentan en ciertamaneraestigmainternalizadoy miedo ala evaluacién negativa.

Tabla 3. Estigmainternalizadoy miedo alaevaluacién negativa

Media D.E.
Estigma Internalizado
Discriminacion 23.8 11.5
Divulgacién 20.9 7.3
Aspectos positivos 8.5 4.1
Miedo a la evaluacion negativa
Total 20.2 12.2
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16.3 Asociacion del estigma internalizado y el miedo a la evaluacion
negativa con las caracteristicas demogrdficas de la muestra

En la Tabla 4, se muestran las comparaciones de las puntuaciones totales de las dimensiones de |la
Escala de estigma de King y la puntuacién total del Miedo a la evaluacidn negativa con las
principales caracteristicas demograficas del estudio. Los pacientes con pareja reportaron mayores

puntajes de discriminaciény mayorestigma en contraste con los pacientes sin pareja.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas, estigmainternalizadoy miedo ala evaluacién negativa

Sexo
Hombre (n=41) Mujer (n=27)
Estigma-Discriminacion 23.7 115 239 11.8 t=-0.05, 66 gl, p=0.95
Estigma-Divulgacién 20.3 8.4 21.8 5.2 t=-0.8, 66 gl, p=0.40
Estigma-Aspectos positivos 85 4.5 85 35 t=-0.03, 66 gl, p=0.97
Estigmatotal 52.6 18.6 24.4 149 t=-0.40, 66 gl, p=0.68
Miedo evaluacién negativa 20.3 11.9 20.1 126 t=0.06, 66 gl, p=0.94
Pareja
Sin pareja (n=59) Con pareja (n=9)
Estigma-Discriminacion 22.2 104 33.8 13.8 t=-2.9, 66 gl, p=0.004
Estigma-Divulgacidn 20.7 7.5 221 6.2 t=-0.4, 66 gl, p=0.62
Estigma-Aspectos positivos 82 4.1 10.5 3.6 t=-1.5, 66 gl, p=0.12
Estigma total 51.3 16.2 66.6 17.8 t=-2.5, 66 gl, p=0.01
Miedo evaluacién negativa 19.7 122 23.4 11.4 t=-0.8, 66 gl, p=0.40
Trabajo
Sin trabajo (n=42) | Con trabajo (n=26)

Estigma-Discriminacion 24.2 116 23.0 11.6 t=0.4, 66 gl, p=0.67
Estigma-Divulgacidn 21.6 6.3 19.9 8.7 t=-0.9, 66 gl, p=0.35
Estigma-Aspectos positivos 89 39 79 43 t=0.9, 66 gl, p=0.34
Estigmatotal 54.8 15.9 50.9 18.9 t=0.9, 66 gl, p=0.36
Miedo evaluacién negativa 19.8 125 20.8 11.7 t=-0.3, 66 gl, p=0.74

* Los valores se presentan en medias y desviaciones estandar.
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En la Tabla 5, se presentan las comparaciones del estigma internalizado y el miedo a la evaluacioén
negativa con las principales variables clinicas empleadas como grupos de comparacién. No se

observaron diferendias entre los grupos ni en las dimensiones del estigma internalizado ni en el

puntaje total del miedo alaevaluacidn negativa.

Tabla 5. Caracteristicas clinicas, estigmainternalizado y miedo alaevaluaciéon negativa

Hospitalizacion psiquidtrica

No (n=30) Si(n=38)
Estigma-Discriminacion 23.9 11.0 23.7 121 t=0.04, 66 gl, p=0.96
Estigma-Divulgacién 204 7.1 21.3 7.5 t=-0.5, 66 gl, p=0.59
Estigma-Aspectos positivos 8.8 4.2 83 4.1 t=-0.39, 66 gl, p=0.69
Estigma total 53.1 15.4 53.5 18.5 t=-0.09, 66 gl, p=0.92
Miedo evaluacién negativa 20.3 13.1 201 11.4 t=0.05, 66 gl, p=0.95

Comorbilidad psiquidtrica

Sin comorbilidad

Con comorbilidad

(n=33) (n=35)
Estigma-Discriminacion 22.3 10.0 25.1 12.8 t=-0.9, 66 gl, p=0.32
Estigma-Divulgacidn 21.2 7.3 207 7.4 t=-0.2, 66 gl, p=0.79
Estigma-Aspectos positivos 8.8 4.2 82 40 t=0.5, 66 gl, p=0.55
Estigma total 524 154 54.2 18.7 t=-0.4, 66 gl, p=0.68
Miedo evaluacién negativa 20.7 12.0 19.7 124 t=0.3, 66 gl, p=0.74
Antipsicdtico
Tipico (n=12) Atipico (n=56)
Estigma-Discriminacion 23.0 10.6 239 11.8 t=-0.2, 66 gl, p=0.80
Estigma-Divulgacién 193 7.7 21.3 7.2 t=-0.8, 66 gl, p=0.39
Estigma-Aspectos positivos 9.0 4.8 84 4.0 t=0.4, 66 gl, p=0.64
Estigma total 51.5 17.5 53.7 17.1 t=-0.4, 66 gl, p=0.68
Miedo evaluacién negativa 16.5 129 21.0 11.9 t=-1.1, 66 gl, p=0.24

* Los valores se presentan en medias y desviaciones estandar.
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Para la evaluaddn de las asociaciones de las restantes variables demograficas y clinicas
dimensionales, con el estigma internalizado y el miedo a la evaluacidon negativa se realizaron
coeficientes de correlaciones de Pearson (ver Tabla 6). Los pacientes con una menor escolaridad
reportan una tendencia a percibir mayor discriminacién y tener un mayor estigma internalizado.
De forma similar, se observa que aquellos pacientes con una mayor duracién de la psicosis no
tratada perciben mayor discriminacién y estigma internalizado, con una tendencia a un mayor
temor a manejar la informacién relacionada con la enfermedad (divulgacién) y mayor temor a la

evaluacidén negativa por otras personas.

Tabla 6. Correlaciones del estigma internalizado, el miedo a la evaluacién negativa y variables

demograficasy clinicas.

Escala de Estigma de King Evaluacion
Negativa
Discriminacion | Divulgacion Aspectos Estigma
Positivos Total
Variables Demogrdficas
Edad 0.10 0.41 0.05 0.63 0.08 0.47 0.11 0.35 -0.01 0.90
Escolaridad -0.22 0.06 -0.12 0.31 -0.05 0.63 -0.22 0.07 | -0.04 0.74
Variables Clinicas
Edad inicio -0.14 0.25 -0.10 0.40 -0.08 0.48 -0.15 0.19 | -0.22 0.06
Edad diagndstico -0.04 0.71 -0.005 0.97 -0.04 0.73 -0.04 0.72 | -0.13 0.27
Tiempoevolucién 0.04 0.73 -0.03 0.78 0.04 0.74 0.02 0.84 | 0.13 0.27
DPNT 0.26 0.02 0.22 0.06 0.14 0.24 0.31 0.01 0.22 0.06
NUm. Hospital 0.07 0.66 -0.10 0.54 0.05 0.76 0.01 091 | -0.08 0.63
Gravedad Sintomdtica

PANSS positivo 0.12 0.31 0.009 0.94 0.002 0.99 0.08 0.47 -0.07 0.53
PANSS negativo -0.007 0.95 -0.13 0.26 -0.05 0.65 -0.07 0.53 | -0.13 0.27
PANSS cognitivo 0.02 0.87 -0.07 0.57 -0.05 0.68 -0.02 0.81 | -0.05 0.63
PANSS depresion 0.08 0.49 0.06 0.62 -0.009 0.94 | 0.08 0.51 -0.13 0.28
PANSS excitabilidad | 0.007 0.95 -0.04 0.70 -0.06 0.59 -0.03 0.79 | -0.02 0.83
PANSS Total 0.05 0.64 -0.06 0.62 -0.04 0.70 0.001 0.99 | -0.10 0.38

* Datosreportados en el nivel de correlacion (r) y lasignificancia obtenida (p)
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Finalmente, al evaluar la asociaddn entre el estigma internalizado y el miedo a la evaluacién
negativa se observé que una mayor percepcion de discriminacion (r=0.45, p<0.001), mayor temor
al manejo de lainformacién de la enfermedad (r=0.34, p=0.004) y un mayor estigma intemalizado
(r=0.44, p<0.001), que se asocian con un mayor miedo a la evaluacién negativa en padentes con

esquizofrenia.

17 Discusion

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociacidon entre el miedo a la evaluacion
negativa y el estigma internalizado en padentes con diagndstico de esquizofrenia, asi como
contrastar las caracteristicas demogriéficas y clinicas con el estigma internalizado. De igual manera
se buscé determinar la asociacion entre la gravedad sintomatica, con el miedo a la evaluacion

negativay el estigmainternalizado.

Para inidar haremos hincapié en que la esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico, que
comunmente se asocia con defidencias en el funcionamiento social y laboral. Es uno de los
trastornos médicos mds discapacitantes y catastréficos econdémicamente, clasificada segun la
Organizacién Mundial de la Salud, como una de las diez enfermedades a nivel mundial que
contribuyen al gasto por enfermedad. (Murray C, y cols, 1996).

El tratamiento de primera linea para la esquizofrenia son los medicamentos antipsicéticos en este
estudio se puedo observar que la mayoria de los pacientes se encontraban en tratamiento con
antipsicdticos atipicos, siendo el principal, clozapina y confirmando al ser un medicamento costoso
lasimplicaciones econdmicas que tiene estetrastorno.

Consistente con los resultados se observé una asociacion entre el estigma internalizado y el miedo
a la evaluacién negativa. Se observé una correlacion lineal directa, dénde a mayor percepcion de

discriminacién (r=0.45, p<0.001) mayor temor al manejo de la informaciéon de la enfermedad
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(r=0.34, p=0.004). Lo anterior puede ser indicativo que cuando el paciente se siente mas
vulnerable, sefalado y devaluado, evita en lo posible hablar sobre su enfermedad, lo cual pudiera
originar un mayor aislamiento en el paciente para evitar enfrentarse a una situacion
potencialmente incdmoda (Loubat, y cols, 2017). Esto nos lleva a plantear la necesidad de conocer
la percepcidon que tiene cada paciente sobre la enfermedad mental que padece, y las
repercusiones sociales, fisicas y psicolégicas que presentan, para de esa manera delimitar con
mayor certeza la autocritica y el estigma que viven en el dia a dia y determinar estrategias para
disminuirlo o eliminaro. Ademas, considerando que el miedo a ser sefalados y juzgados puede
llevar al retraso en la busqueda de tratamiento especializado o por otro lado, lo suspenden, existe
una alta probabilidad de que se genere mayor deterioro y una menor integracion a la sociedad,
dependiendo en muchas ocasiones econdmicamente de sus familiares o teniendo ingresos
econdmicos escasos. (Lépez, y cols, 2008). Lo que nos lleva al siguiente punto, la mayoria de
nuestros participantes (n=42) no tenian un empleo, vivian y dependian econédmicamente de sus
familiares, lo cual se corresponde con lo citado en la Organizacién Mundial de la Salud,
considerando a este padecimiento como una de las 10 enfermedades con mayor repercusion
econdmica.

Se pudo observar también la diferencia en cuanto a los padentes con pareja (n=9) con respecto a
los que no la tenian (n=59), debido a que reportaron mayores puntajes de discriminacién y mayor
estigma a diferencia de los pacientes sin pareja, los cuales presentaron menor puntaje de
discriminacién y estigma. Contrario a lo esperado en téminos de un mayor soporte social que
disminuya el estigma internalizado, las personas que viven en pareja, parecieran ser victimas de un
estigma mayor debido a que las actitudes sodales hada las personas con esquizofrenia no son
exactamente las mismas que las relacionadas con otros sindromes o trastornos, como la ansiedad
o la depresién (Lépez, y cols, 2008), lo cual lleva a estos pacientes a vivir de una manera aislada,

tratando en la medida de lo posible de ocultar su diagndstico evitando de esa manera las criticas y
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viviendo con un constante miedo a ser juzgados. Induso, los pacientes presentan temor a que su
familia sea victima de la sodedad y sea devaluada, rechazada y discriminada a causa de su
padedmiento, incrementando asi el estigma internalizado y el temor a la evaluacidon negativa
(Phillips, y cols, 2002).

Otro punto a considerar en nuestro estudio fue que los pacientes con una menor escolaridad
reportaron una tendencia a percibir mayor discriminacidon y mayor estigma internalizado, esto
debido a que con mayor frecuencia el lugar en donde se desenvuelven no es el ideal. A menudo
hay mayor posibilidad de que una persona con enfermedad mental sea excluida de la comunidad,
a causa del comportamiento disruptivo que es socialmente visible de manera ocasional. (Chang N,
y cols, 2018). Concordando con lo plantea por (Flores R, y cols, 2011). Las personas que menos
conocimiento tienen sobre la esquizofrenia tienen a sefialar y evitar a personas que la padecen
por el miedo infundado y promovido de manera incorrecta haciendo de este modo que los
pacientes sean victimas con mayor frecuencia de estigma. Incluso, una menor escolaridad puede
no ser el reflejo de la disfuncidon que provoca la enfermedad sino parte del estigma internalizado y
temor a la evaluacidn negativa, posiblemente por el abandono temprano de las actividades
escolares de las personas afectadas porlaenfermedad para evitarsercriticados o discriminados.
En nuestro estudio pudimos observar también que pacientes con una mayor duracién de la
psicosis no tratada perciben mayor discriminacién y estigma internalizado, con una tendencia a un
mayor temor a manejar la informadoén relacionada con la enfermedad (divulgacién) y mayor
temor a la evaluaddn negativa por otras personas. Esto se puede explicar ya que el estigma a los
trastornos mentales persistentes y mas graves suele ser mayor, y estd relacionado con el tipo de
diagndstico, su duracidn, el tratamiento y la funcionalidad del individuo. El ser etiquetado como
un enfermo mental transforma las creencias de la persona acerca de la devaluacion vy
discriminacién de los enfermos mentales en expectativas personales de rechazo, aunado a que

suelen avergonzarse de tomar los farmacos que se les prescriben (Flores R, y cols, 2011). Ademas,
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ante la percepcén de que algo se estd modificando en sus pensamientos, sentimientos y
conductas, la persona puede rechazar la blsqueda de tratamiento espedalizado dado el gran
estigma que existe hacia los centros de atenddn psiquidtricos y los psiquiatras mismos. Los
pacientes pueden buscar vias alternativas, e inefectivas finalmente, de tratamiento, generando
una mayor cronicidad del padecimiento, hasta que llegan a atencidn especializada con un cuadro
mas grave que el presentado inicialmente. Asi, podemos pensar que el estigma internalizado no
solo surge desde el momento en que se presenta la enfermedad sino a partir de creencias y
temores preconcebidos sobre todo lorelacionado con laenfermedad mental.

Para finalizar se pudo encontrar también, que un mayor estigma intemalizado (r=0.44, p<0.001) se
asocian con un mayor miedo a la evaluaddn negativa en pacientes con esquizofrenia. Esto se
puede explicar ya que el paciente se siente culpable por padecer la enfermedad, aunado a que la
sociedad lo encuentra peligroso y le teme, esto debido a la gran desinformacién que hay con
respecto a la esquizofrenia, provocando en el paciente miedo intenso a ser juzgado, sefialado,
devaluado. (Loubat, y cols, 2017). Podemos ver que ambos constructos tienen una importante
relacddn y ambos, pueden impactar de forma negativa, no solo el curso y tratamiento de la

enfermedad, sinolacalidad de vidade lapersonaque la padece.

18 Limitaciones

Dentro de las limitaciones que presenta nuestro estudio, es que se trata de un estudio trasversal,
lo que nos impidié evaluar en el tiempo la forma en que el miedo a la evaluacidn negativa y el
estigma afectan a las personas con esquizofrenia y si éstos, como se menciond previamente tienen
un impacto directo sobre el curso y tratamiento de la enfermedad. Adicionalmente, el presente
estudio no incluyd una evaluacién del entorno social del paciente, el cual es la fuente inicial de
estigma hacia la enfermedad y que mucha relacién pudiera tener con el estigma internalizado y

miedo a la evaluacidn negativa que afecte posteriormente a la persona afectada con
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esquizofrenia. Asi, se sugiere la realizacién de estudios longitudinales, de ser posible en pacientes
con su primer episodio psicdtico, considerando las trayectorias en la busqueda de atencidn
especializada que siguieron antes de acudir a un centro espedializado de atencidn. Esto podria ser
util para la identificacién de las fuentes de estigma, la forma en la que el estigma se internalizay
como se promueve el miedo a la evaluacidon negativa en estos pacientes. Lo anterior con la
finalidad de crear estrategias de intervencion encaminadas a estas areas, para evitar que afecten

no solo el curso del padecimiento, sinolacalidad de vidade la persona.

Aun cuando los instrumentos empleados para la evaluaddén del estigma intemalizado y el miedo a
la evaluacion negativa, es importante considerar que pudiera existir un sesgo en la evaluacién que
brindan los pacientes, en primer lugar, por la forma en la que se perciben a si mismos, e incluso,

por la deseabilidad social que pudiera existiral momento de contestar estos instrumentos.

19 Fortalezas

Una de las fortalezas que se pudieron observar en nuestro estudio, es que al identificar que el
miedo a la evaluacidn negativa estd en amplia relacion con el estigma internalizado, da
oportunidad a la creacién de programas psicoeducativos, que incluyan familiares para concientizar

sobre el trastornoy de esamaneramejorarla reinsercidon socialde los pacientes.

20 Conclusiones

e Existe una importante relacién entre el estigma intemalizado y el miedo a la evaluacién
negativa en pacientes con esquizofrenia. La autopercepcion negativa puede conllevar a un
mayor aislamiento por parte del paciente para evitar el ser juzgados, etiquetados o
rechazados (miedo a la evaluacion negativa), promoviendo asi, conductas poco

constructivas para la mejora del padecmiento, entre las que destacan el aislamiento, el
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abandono escolar y laboral, el rechazo al establecdmiento de relaciones interpersonales,
entre otros. Sabemos que muchas de estas conductas pueden ser producto de los
sintomas de la enfermedad, pero pueden verse potenciadas por el estigma intemalizadoy
el miedo ala evaluacion negativa, ambos aspectos importantes de evaluary tratar.

La esquizofrenia no solo es una enfermedad altamente estigmatizada por la gente, es un
padecdmiento que aquellos que la viven también estigmatizan. La promocidn de
psicoeducacién tanto al paciente como a los familiares ha sido uno de los pilares en el
tratamiento de este padecimiento y que promueve la reduccidn tanto del estigma como
del miedo ala evaluacién negativa. Sin embargo, la educacién en salud mental debe ir mas
alla de estas personas; debe promoverse informacién sobre salud mental en el publico
general, con campaiias de informacidn, en las escuelas (tanto a alumnos, como maestrosy
padres) como parte de la curricula escolar. El normalizar el hablar sobre salud mental
podria promover una mayor apertura por parte de las personas que padecen de
esquizofrenia para hablar de su padecimiento, disminuir el estigma e incluso pudiera

promoverunadetecciény tratamiento mastempranos del padecimiento.
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22.2 Carta de consentimiento informado

Carta de consentimiento informado para participantes

“Miedo a la evaluacion negativa y estigma internalizado en pacientes con Esquizofrenia”

Se le hace la invitacién para participar en un estudio el cual tiene por nombre: Miedo a la
evaluacién negativa y estigma internalizado en padentes con Esquizofrenia, el cual se llevara a
cabo en el Instituto Nadonal de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Mufiz. Lea cuidadosamente la
siguiente informacion, se le aclarara cualquier duda que tenga.

Objetivodel estudio:

El objetivo del estudio es determinar cdmo se relaciona el miedo a la evaluacidon negativa
(aprehension y ansiedad experimentados por una persona ante la preocupacién por ser juzgados
de forma negativa por otros) y el estigma internalizado (cémo vive su condicién al tener el
diagndstico de esquizofrenia) en pacientes con diagndstico de esquizofrenia. El estudio se llevara a
cabo mediante una entrevista breve con una profesional de salud, el cual aplicard dos
cuestionarios para evaluar datos generales y caracteristicas del padecimiento. Posteriormente se
contestaran dos cuestionarios mas, uno para evaluar experiencias relacionadas con el estigma y el
segundo, sobre el miedo alaevaluacidn negativa.

Procedimiento:

Si decide participar en el estudio, se llevard a cabo una entrevista con una profesional de salud, la
cual hara preguntas sobre algunos datos generales como la edad, el género, la ocupacidn,
escolaridad, etc. asi como aspectos clinicos de la enfermedad. El segundo cuestionario valorara los
sintomas de laenfermedad que pudiera estar presentando en la actualidad. El tercer cuestionario,
evalUa las experiendias que haya tenido sobre el padecimiento (estigma internalizado) y el ultimo
cuestionario evalla el miedo a la evaluacidon negativa. En caso de que acepte participar, se
aplicaran los cuestionarios con la finalidad de estudiar las caracteristicas mencionadas con
anterioridad, lo cual tomaraalrededor de 60 minutos.

1. Tanto la entrevistacomo la aplicacion de los cuestionarios no tendran costo econémico.

2. Si decide participar en el estudio, la duracién promedio de su colaboracién sera de
aproximadamente 60 minutos.

3. Se resolverd cualquier duda o aclaracién acerca del procedimiento, los beneficios, los
riesgosy asuntos relacionados con el trabajo de investigacion.

4. Encaso de yano querer participar, puede dejar de colaborar en el estudio en el momento
en el que nos lo indique, sin que esto afecte su atencién en el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiz.

Confidencialidad:

Los datos que se obtengan en el estudio serdn totalmente confidenciales, no se utilizaran los
nombres de los participantes, ya que se asignaran cddigos numéricos a cada uno. Cédigos cuya
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Unica finalidad es la de llevar un orden numérico de seguimiento de todas las evaluaciones que
se realicen a lo largo del estudio. Su nombre no aparecera en ninguna publicacién y solo los
investigadores que participan en el estudio podran tener acceso a la informacion de los
cuestionarios que se realicen.

Ventajas:

1. Llas evaluaciones que se realizaran permitirdn conocer como el miedo a la evaluacién
negativa y el estigma internalizado se relacionan, para en un futuro, poder crear
intervenciones paradisminuirsuimpacto en la persona que padece esquizofrenia.

2. Como beneficio directo se entregard un folleto que contiene informacddén sobre
esquizofrenia, miedo a la evaluaciébn negativa y estigma internalizado. De manera
indirecta, usted ayudard al resto de pacientes que pertenecen a la clinica a mejorar el
abordaje terapéutico que brindamos.

Riesgos:

1. Esta investigacion tiene un riesgo minimo, ya que se aplicaran 3 escalas que pueden
originarle algin malestar emodonal. Si sucediera lo antes mencionado, se llevara acabo
contencién verbal hastaque el malestar remita.

Si requiere informacién adicional o tiene dudas con respecto del estudio, se podra comunicar
con la Dra. Guadalupe Ingrid Barreal Cortez en el consultorio 3 del 5° piso de la torre de
consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiz”, ubicado en
la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo Huipulco, en la delegacién Tlalpan.
Al teléfono 4160 5277 de las08:30 a las 17:00 horas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido y comprendido la carta de consentimiento informado, asi como el objetivo de
estudio. He hablado directamente con la responsable del trabajo de investigacién y ha

resuelto misdudas entérminos que comprendi.

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Entiendo que puedo retirar mi participacién en cualguier momento y que esto no conlleve
consecuendas en mi relacién con el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Mufiiiz, mi identidad no sera revelada en ningun resultado o publicacidn. Recibi copia de la
carta de consentimiento informado.

Nombre del Participante Firma Fecha

Nombre Testigo 1 Firma Fecha
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Nombre del Testigo 2

Fecha

Nombre del Investigador

Firma

Fecha



22.3 Certificado de buena prdctica clinica

NIDA Clinical Trials Network

Certificate of Completion

is hereby granted to

GUADALUPE INGRID BARREAL CORTEZ

to certify your completion of the six-hour required course on:

GOOD CLINICAL PRACTICE

MODULE: STATUS:
Introduction NA
Institutional Review Boards Passed
Informed Consent Passed
Confidentiality & Privacy Passed
Participant Safety & Adverse Events Passed
Quality Assurance Passed
The Research Protocol Passed
Documentation & Record-Keeping Passed
Research Misconduct Passed
Roles & Responsibilities Passed
Recruitment & Retention Passed
Investigational New Drugs Passed

Course Completion Date: 11 April 2019
CTN Expiration Date: 11 April 2022

Tracee Williams, Training Coordinator
MIDA Clinical Coordinating Center

G Clitee &l Prac¥icd, Varsion 5, aifsctva 03-8r-2017
This fraihvig Nds Deadit Rbded i el oF i Bart edih Feoeral lakel o e Malond! MEinam of OFig ADudd, NS b/
InsUaEs oF HddEh, Db P At off Had i 20 Himds Sarvicds, ol Cotlirdod No. HHENIT207 201000024 0
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