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e Resumen.

Introduccion. El termino auto-estigma hace referencia al proceso por el que el individuo
con una enfermedad mental aplica a si mismo los estereotipos negativos
predisponiéndose a ser rechazado por otros. El autoestigma en la esquizofrenia ha sido
asociado a sintomas psicoticos pero principalmente al subconjunto de los sintomas
negativos sin que se haya sido investigado a profundidad en el resto de los subconjuntos.
Los sintomas ansiosos en la esquizofrenia han sido tradicionalmente asociados al
diagnéstico principal y en general se les habia brindado poca importancia; sin embargo de
un tiempo a la fecha se ha observado que el trastorno por ansiedad social, en particular la
caracteristica de miedo a la evaluacion negativa, es una comorbilidad frecuente en estos
pacientes comenzando a evaluarse como una condicion paralela. El interés de estudiar la
relacion entre esquizofrenia y el miedo a la evaluacion negativa se origina de la duda
cientifica de si esta caracteristica es independiente de los sintomas psicéticos o si pudiera
ser el sustrato o el producto de los sintomas psicoticos.

Objetivo. Determinar la asociacion entre el estigma internalizado y el miedo a la
evaluacion negativa con la gravedad de los sintomas psicéticos en pacientes con
diagndstico de esquizofrenia paranoide croénica.

Métodos. Se incluy6 un total de 103 pacientes con diagnéstico de esquizofrenia paranoide
cronica a los que se les aplico una batera de escalas consistentes es: una escala de
sindromes positivos y negativos (PANSS), una escala de estigma internalizado de King
(EES) y una escala breve de miedo a la evaluacion negativa (BFNEMX-II).

Resultados. Dentro de las caracteristicas demogréaficas no se encontraron hallazgos
diferentes a los reportados por otras investigaciones. Nuestros pacientes fueron
evaluados en una etapa de estabilidad segun lo pudimos concluir por sus resultados en la
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escala PANSS. No existid asociacion lineal entre el estigma internalizado y la gravedad de
los sintomas psicoticos No existid asociacion lineal entre el estigma internalizado y la
gravedad de los sintomas positivos sin embargo si se encontré asociacion con la
gravedad de los sintomas negativos. Con respecto a la relacion del estigma internalizado
y el miedo a la evaluacion negativa se observo una asociacion inversa entre el estigma
internalizado menor es el miedo a la evaluacion negativa.

Conclusiones. Los presentes resultados indican que la gravedad de la sintomatologia
psicética en general no guarda relacion con el estigma internalizado o con el miedo a la
evaluacion negativa. Sin embargo, como ha sido reportado en otros estudios, el miedo a
la evaluacién negativa si mostro relacion especificamente con la sintomatologia negativa y
los sintomas de depresion/ansiedad. Aparentemente la ansiedad social y el estigma
internalizado, no estan relacionadas con la gravedad de los sintomas psicéticos lo que
nos permite especular que estos fendmenos son independientes y que la presencia de
unos no condicionas a la gravedad en los otros. Un resultado interesante que fue la
asociacion inversa entre el miedo a la evaluacion negativa y el estigma internalizado que
sugeriria que a mayor auto estigma existe un menor miedo a la evaluacién negativa.
Palabras Claves: Esquizofrenia paranoide crénica, miedo a la evaluacidon negativa,

estigma internalizado.



e Abstract.

Introduction. The term self-stigma refers to the process by which the people with mental
illness apply himself negative stereotypes, predisposing of being rejected by others. Self-
stigma in schizophrenia has been associated with psychotic symptoms, but mainly to the
subset of negative symptoms without having been investigated in depth in the other
subsets. Anxiety symptoms in schizophrenia have been traditionally associated with the
primary diagnosis, and in general had been provided little importance, but a time to date
has been observed social anxiety disorder, in particular the characteristic fear of negative,
it is a common comorbidity in these patients beginning to be evaluated as a parallel
condition. The interest in studying the relationship between schizophrenia and fear of
negative evaluation originates from scientific doubt if this feature is independent of
psychotic symptoms or could be the substrate or product of psychotic symptoms.

Objetive. To determine the association between internalized stigma and fear of negative
evaluation with the severity of psychotic symptoms in patients diagnosed with chronic
paranoid schizophrenia.

Methods. We included a total of 103 patients diagnosed with chronic paranoid
schizophrenia which we applied a battery of scales is consistent: a scale of Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS), a scale of internalized stigma King (EES) and a short
scale of fear of negative evaluation (BFNEMX-II).

Results. Among the demographic characteristics were not found different findings to those
reported by other research. Our patients were evaluated in a phase of stability as we could
conclude from their results on the PANSS. There was no linear association between
internalized stigma and severity of psychotic symptoms There was no linear association
between internalized stigma and severity of positive symptoms however if no association
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with the severity of negative symptoms. With regard to the relationship between
internalized stigma and fear of negative evaluation was observed an inverse association
between lower internalized stigma is fear of negative evaluation.

Conclusions. The present results indicate that the severity of psychotic symptoms is in a
general view unrelated to internalized stigma or fear of negative evaluation. However, as
has been reported in other studies, fear of negative evaluation did show specifically
regarding negative symptoms and symptoms of depression / anxiety. Apparently social
anxiety and internalized stigma, not related to the severity of psychotic symptoms allowing
us to speculate that these phenomena are independent and that the presence of a non-
gravity condition them to others. An interesting finding was the inverse association
between fear of negative evaluation and internalized stigma would suggest that greater
self stigma there is less fear of negative evaluation.

Keywords: chronic paranoid schizophrenia, fear of negative evaluation, internalized

stigma.



e Introduccion.

La esquizofrenia es considerada un trastorno complejo y discapacitante, que afecta el
pensamiento, el estado de &nimo y la conducta en general. Se sitla entre las 10
principales causas de discapacidad a largo plazo, y es la que genera mayor disfuncién y
demanda de atencién entre los desordenes psiquiatricos. Afecta aproximadamente al 0.5
a 1% de la poblacion y sus tasas de prevalencia son semejantes entre los diferentes
paises, géneros, estratos sociales y grupos culturales. La enfermedad se desarrolla
aproximadamente entre los 16 y 30 afios y persiste a lo largo de la vida del paciente, lo
gue se traduce en una enfermedad de jévenes, que afecta a la parte medular del sector

productivo de la sociedad.

Los pacientes con esquizofrenia a menudo se ven afectados por el proceso de
estigmatizacion, el cual esta ampliamente distribuido entre la sociedad y que se debe, en
gran medida, a la sobre generalizacion que se tiene acerca de la peligrosidad de estos
individuos. Las personas con esquizofrenia que estan bajo la influencia del estigma
publico, pueden llegar a aceptar el estigma en contra de ellos como legitimo llegando a
interiorizarlo e internalizarlo. La auto-estigmatizacion es considerada como la auto-
desacreditacion de las personas a través de la internalizacion de los estereotipos
negativos hacia ellos o hacia su grupo social, asi mismo constituye un barrera, entre las
personas con esta enfermedad, para la adecuada adherencia al tratamiento y por ende

para la favorable evolucion del padecimiento.

El miedo a la evaluacion negativa es un constructo cuyos efectos se han estudiado poco
entre los pacientes con esquizofrenia, sin embargo si ha sido ampliamente estudiado

entre los trastornos de ansiedad, llegando a ser aceptado como la caracteristica central
9



de la ansiedad social desde la perspectiva de las teorias cognitivo conductuales. El miedo
a la evaluacion negativa puede ser definido como la aprension o el temor a ser juzgado o
criticado por los demas y que desencadena una ansiedad excesiva e irracional asociada
principalmente con la exposicion a situaciones sociales. Entre las consecuencias
asociadas a este fendmeno estan el bajo rendimiento en actividades que impliquen la
exposicion a situaciones de este tipo y el retraimiento o evitacion de actividades que

demanden el hablar en publico o ser el centro de la atencion de terceras personas.

Estudios en psiquiatria han revelado que la presencia del estigma internalizado entre los
pacientes con esquizofrenia favorece una serie de efectos negativos tales como el retraso
en la busqueda de la atencion, el aislamiento social y la baja adherencia terapéutica lo
que repercute en la gravedad de la sintomatologia psiquiatrica. Por otro lado, se ha
estudiado e hipotetizado que el miedo a la evaluacidon negativa guarda relacion con la
aparicién y mantenimiento de la aversion a las interacciones sociales y la sensibilidad a la
critica lo que podria exacerbar la gravedad de los sintomas psicoticos. Sin embargo
existen pocos estudios que asocien ambos factores con la gravedad de los sintomas

psicoticos.
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Capitulo 1.

1.1. Generalidades de la Esquizofrenia.

Aunque la esquizofrenia fue ampliamente estudiada y descrita como una enfermedad
durante el siglo pasado, su etiologia aun permanece indefinida. Desde su identificacion y
etiquetado como demencia precoz en 1919 por Kraepelin y posteriormente como
esquizofrenia por Eugen Bleuler en 1911, su definicién y perspectiva ha variado *. Se ha
sugerido que las cambiantes definiciones de la esquizofrenia impiden la investigacion en
el sentido de que los investigadores se mantienen persiguiendo a un objetivo en
movimiento. Por otro lado, se ha argumentado que s6lo una mejor comprensién de lo que
es la esquizofrenia puede llevar a definirla y entenderla con mayor precision. La
esquizofrenia es considerada como una enfermedad crénica con frecuentes recaidas y
remisiones incompletas lo que impacta directamente en el &mbito social reflejado en tasas
reducidas de empleo e independencia econémica, asi como en el incremento en la

probabilidad de encarcelamiento y/o situacién de calle 23,

Aunque adn no existe un consenso sobre los criterios esenciales que se deben cumplir
para hacer el diagnostico definitivo de esquizofrenia, si existe un amplio acuerdo acerca
de las caracteristicas clinicas generales del sindrome. La esquizofrenia se diagnéstica
generalmente en base a la presencia de sintomas positivos en conjuncion con el deterioro
del funcionamiento social, en ausencia de otra causa o0 motivo que explique mejor la
presencia de los sintomas psicoéticos. Existe una significativa heterogeneidad en la
neurobiologia, las manifestaciones clinicas, el curso, el tratamiento y la respuesta entre
los pacientes. La esquizofrenia esta caracterizada por una mezcla de sintomas positivos,

negativos, desorganizacion cognitiva y alteraciones psicomotrices, asi como alteraciones
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en el estado de animo. La gravedad de los diferentes sintomas varia entre pacientes, y a

través del curso de la enfermedad “.

Los sintomas positivos implican la disminucion en la capacidad para la prueba de realidad
e incluyen la presencia de ideas delirantes, alucinaciones y otras distorsiones de la
realidad. Pueden aparecer diferentes tipos de ideas delirantes, las cuales pueden variar
en cuanto al grado de persistencia y sistematizacion de las mismas e influir en el grado de
funcionalidad del individuo. Las ideas delirantes que mas frecuentemente se presentan
son las de caracter persecutorio o de referencia. Asi mismo, las alucinaciones pueden
ocurrir en cualquiera de las cinco modalidades sensoriales, aunque las alucinaciones
auditivas son las que mas frecuentemente aparecen en esta enfermedad y consisten
generalmente en voces amenazantes o acusatorias. La distorsion de la realidad marca el
inicio formal de la enfermedad, con la presencia de sintomas positivos generalmente

durante la adolescencia o la adultez temprana *.

Los sintomas de ansiedad han sido descritos como una caracteristica central de la
esquizofrenia, sin embargo esta manifestacion es considerada como una comorbilidad
mas que como un sintoma satelital propio de la enfermedad, a pesar de que esta
manifestacion es un sintoma prominente en etapas tempranas de la enfermedad. Los
trastornos de ansiedad mas frecuentemente asociados como comorbilidad en la
esquizofrenia incluyen: la fobia social, el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos de

angustia °.
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1.2. Definicion del Estigma

La palabra estigma viene del griego “stigma” que significa mancha. Los griegos crearon el
término para referirse a signos corporales con los cuales se intentaba exhibir algo malo y
poco habitual en el status moral de quien los presentaba. El término ha adquirido
diferentes connotaciones a lo largo de la historia, desde hacer alusion a las llagas o
marcas de Jesucristo, hasta posteriormente ser utilizado en un sentido metaférico para

. Desde un

designara marcas, desgracias, verguenza o infortunios en las personas
enfoque socioldgico, mas reciente y relacionado al contexto social actual, el estigma se
define como la marca o etiqueta social utilizada para identificar a una persona o dotarle de

atributos, conceptos y/o caracteristicas negativas ’.

La estigmatizacion ha sido un proceso que ha evolucionado paralelamente a los cambios
en la historia de la humanidad. Se ha considerado que en un inicio el estigma formaba
parte de mecanismos inherentes de la especie humana para lograr la supervivencia al
discriminar o guardarse de posibles amenazas para el grupo. A lo largo de la historia han
existido diferentes grupos victimas de la estigmatizacion, tal es el caso de los griegos que
aniquilaban a los niflos que nacian con malformaciones, y posteriormente el estigma que
se gener6 hacia las personas que padecieron alguna de las diferentes epidemias que se
han registrado a lo largo de la historia: lepra, peste negra, sifilis, tuberculosis y
recientemente el VIH. Algo caracteristico en el proceso y la evolucion de la
estigmatizacion de estos padecimientos, es que conforme se avanzo en el estudio y
conocimiento de estas nosologias el estigma se atenud en parte a la mayor conciencia,
aceptacion e informacion del publico en general. Sin embargo, una condicion que ha sido
estigmatizada desde siempre y cuyo estigma no se atenla aun a pesar de los avances

medico-biolégicos y de las explicaciones psicosociales es la enfermedad mental ®.
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Desde la perspectiva de la salud mental se podria concluir que el estigma es aquella
actitud perjudicial hacia los individuos que padecen alguna enfermedad mental y que
resulta en practicas discriminatorias, inequidades sociales y desventajas para aquellos

gue las padecen.

1.2.1. Estigma Internalizado y Externalizado.
Varios autores han estudiado el estigma asociado a los trastornos mentales proponiendo

explicaciones sobre su estructura, componentes y funcionamiento %,

Corrigan y
Watson (2002) propusieron la distincion entre dos tipos de estigma: el estigma publico o
externalizado y el estigma internalizado. El estigma publico es entendido como la reaccion
gue se genera en la poblacion hacia los trastornos mentales y el estigma internalizado se

define como la autodesacreditacion de los individuos, a través de la internalizacion de

estereotipos negativos hacia ellos o hacia su grupo social *2.

La concepcién del estigma surge de la combinacion de tres problemas principales; los
estereotipos que se crean en torno a la enfermedad mental en general o hacia los
enfermos mentales en particular, las actitudes negativas o prejuicios dirigidos hacia estos
individuos, y la discriminacion o conductas excluyentes resultantes en que se ven
involucradas las personas con alguna enfermedad mental. Un factor importante en la
concepcion del estigma es la desinformacion o ignorancia ya que funge como un factor
contribuyente en la generacion de este constructo, puesto que la desinformaciéon o la mala
informacion en torno a los trastornos mentales fortalece las falsas creencias y perpetua
este circulo vicioso en todos los niveles de las relaciones sociales incluyendo las

relaciones entre pacientes y profesionales de la salud ****,
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La internalizacion del estigma ocurre cuando los individuos aceptan como verdaderos los
estereotipos negativos y posteriormente adquieren y aceptan creencias auto-prejuiciosas
y auto-discriminatorias. Se considera que en el proceso de internalizacion del estigma
intervienen tres mecanismos; en primer lugar los individuos adquieren conciencia de
estigma al que son sujetos, posteriormente interiorizan los estereotipos negativos y los
aceptan como verdaderos, por ultimo el individuo internaliza el estigma, lo ve como algo

natural, comun, lo que confluye en una disminucién del autoestima y de la autoeficacia **

14

1.2.2. Estigma Internalizado y su Asociaciéon con la Esquizofrenia.

Se considera que el auto-estigma es de las mayores influencias negativas en la vida de
las personas que padecen algun trastorno mental, entre las consecuencias que resultan
de la estigmatizacion y principalmente de la internalizacion del estigma estan: el retraso
en la busqueda de la atencion, el aislamiento social, la baja adherencia terapéutica,
susceptibilidad a cuadros depresivos o mayor nivel de ansiedad, las recaidas frecuentes y

el menor funcionamiento social y laboral °.

1.3. Miedo ala evaluacién negativa.

El miedo a la evaluacidn negativa se refiere a la aprehensiéon y angustia experimentada
por una persona ante la preocupacion por ser juzgados de forma despectiva u hostil. La
preocupacion de las personas a ser evaluados negativamente ha sido implicada en un
namero importante de fendmenos psicosociales, incluyendo el conformismo, las
conductas pro-sociales, ansiedad social, el auto monitoreo, la motivacion al cambio, entre
otros. El proceso social se ve mediado parcialmente por las diferencias en el grado en el

gue los individuos se preocupan por como son evaluados. Las personas cuya
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preocupacion por ser evaluados negativamente es mayor seran proclives a actuar de
manera tal que puedan evitar la posibilidad de una evaluacion negativa. El miedo a la
evaluacion negativa es la caracteristica central del trastorno por ansiedad social o fobia

social.

1.4. Esquizofreniay comorbilidad con fobia social

La comorbilidad de los trastornos de ansiedad en la esquizofrenia ha comenzado a
investigarse recientemente esto debido a las altas tasas de prevalencia de esta
manifestacion entre los pacientes con esta enfermedad. Watson y colaboradores
encontraron que hasta el 58% de los pacientes con esquizofrenia presentan alguna
comorbilidad psiquiatrica a lo largo de su vida, y que los trastornos de angustia y el
trastorno obsesivo compulsivo representan el 24% de estos, mientras que la fobia social

representa el 18% de los mismos *°.

Los trastornos de ansiedad y la esquizofrenia han sido tradicionalmente considerados
como polos opuestos dentro de las clasificaciones psiquiatricas, en parte debido a la
preconcepcién que se conserva de esta enfermedad y a la falta de instrumentos
especificos que valoren su asociacion. Sin embargo desde 1980, Pilkonis y colaboradores
reportaron, que a menudo los pacientes con esquizofrenia expresan nerviosismo y
ansiedad durante las interacciones sociales *’.

Goldberg en 2001 mostré evidencia de que la timidez, la poca socializacion y la historia de
problemas sociales en la infancia es mayor en pacientes con esquizofrenia comparados
con controles sanos concluyendo que tal vez estan alteraciones podrian actuar como

predictores de la enfermedad *2.
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Algunos estudios como el de Mazeh, sugiri6 que el “miedo” como componente de la
ansiedad social, puede estar asociado con la gravedad de los sintomas positivos en
esquizofrenia, debido a que aparentemente los pacientes en la fase aguda de su episodio
psicotico presentan mayor grado de alerta e hipervigilancia, ansiedad e hipersensibilidad a
los estimulos del ambiente, mientras que los pacientes en la fase crénica de la

enfermedad se caracterizan mas por la evitacion de las interacciones sociales °.

Las ideas delirantes son consideradas como el sintoma principal de la esquizofrenia, sin
embargo es ampliamente conocido que las personas sanas también pueden sostener
creencias sobrevaloradas e incluso ideas delirantes. Por ejemplo, en términos de ideacién
delirante ha sido documentado que las creencias no cientificas o de fenémenos
parapsicolégicos son comunmente sostenidos por individuos sanos. Asi mismo, la
creencia de ideas paranoides o de tener poderes especiales tiene una prevalencia de 4-
8% en la poblacion general, mientras que la ideacion extravagante es reportada en 2 %
de la poblacion. Basado en estos hallazgos que muestran que los delirios pueden ser
explicados como un continuum de las creencias normales, ha sido sugerido que ciertos
factores psicosociales especificos pueden estar involucrados en el desarrollo y
mantenimiento de estos fendmenos. Esfuerzos recientes se han centrado en establecer
los modelos psicologicos que interfieren en su desarrollo. El miedo a la evaluacion
negativa ha sido definido como el temor a ser criticado por otras personas, es considerado
como la caracteristica cognitiva crucial en los trastornos de ansiedad sin embargo también

puede estar involucrada en otros padecimientos entre ellos la esquizofrenia.

Freeman y colaboradores, propusieron un modelo cognitivo de delirio de persecucion en

el cual la creencia delirante era, aparentemente, intensificada tanto por un proceso
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psicotico como por un proceso emocional que incluia ansiedad e hipersensibilidad en las
interacciones sociales, ello probd que la ansiedad y el miedo en las interacciones sociales
se relacionaban con una paranoia no clinica. De acuerdo a lo anterior podria hipotetizarse
gue el miedo a la evaluacion negativa esta involucrado en el desarrollo y mantenimiento
de aversion a las interacciones sociales lo que podria incrementar el riesgo de sintomas

psicoticos 1%
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Capitulo 2
2.1. Pregunta de investigacion
¢, Cuadl es la asociacion entre el estigma internalizado, el miedo a la evaluacién negativa y
la gravedad de los sintomas psicoticos en los pacientes diagnosticados con esquizofrenia

paranoide?

2.2. Justificacioén

La esquizofrenia es un padecimiento complejo, situado entre las 10 principales causas de
discapacidad a largo plazo. Uno de los factores sociales que mas influye en cuanto a la
discapacidad que ocasiona esta enfermedad es el estigma asociado a este padecimiento
asi como los estereotipos y prejuicios que se guardan en torno al individuo con
esquizofrenia. Esto es en gran medida debido al concepto de peligrosidad que se tiene de
estos individuos y que nace de la conexion que guarda la esquizofrenia en su fase aguda
en la que los sintomas psicéticos son floridos y donde el individuo puede cursar con la
presencia de ideas delirantes particularmente de dafio y referencia, asi como la presencia
de alucinaciones auditivas, particularmente punitivas e imperativas que ocasionan que el
individuo presente un comportamiento desorganizado y/o desjuiciado. Estos sintomas
pueden generar miedo y conductas evitativas que las personas dirigen hacia los

individuos con esta condicion.

Se ha considerado que el estigma internalizado o autoestigma puede tener un efecto
deletéreo sobre la evolucion de la esquizofrenia debido a que exacerban la sintomatologia
negativa al actuar como un factor directo en la gravedad de la misma debido a que genera
en el individuo una sensacion de aceptacion de su condicion de enfermo o “loco”
favoreciendo asi una pobre y/o nula adherencia al tratamiento farmacologico y

psicosocial.
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Por otro lado, un factor que posiblemente influye también de forma directa sobre la
gravedad de los sintomas psicoticos es la ansiedad social o el miedo a la evaluacion
negativa que padecen estos individuos. El autoestigma ha sido considerado parte de un
fendmeno caracteristico de los individuos con esquizofrenia, donde la presencia de ideas
delirantes forma parte de un continuum de las creencias normales, esto sugiere que
ciertos factores psicosociales pueden estar involucrados en el desarrollo y/o
mantenimiento de los sintomas psicoticos positivos.

Debido al pronéstico de la esquizofrenia, es importante realizar esfuerzos por entender los
factores que intervienen o interactian en el desarrollo, gravedad y mantenimiento de los
sintomas de la enfermedad, con la finalidad de identificar, estudiar y actuar sobre los
factores sociales, psicoldgicos y bilégicos que intervienen en evolucién y pronostico de la

enfermedad y que afectan la calidad de vida de nuestros pacientes.

2.3. Objetivos.

2.3.1. Objetivo general

Determinar la asociacion entre el estigma internalizado y el miedo a la evaluacién
negativa con la gravedad de los sintomas psicéticos en pacientes con diagnostico de

esquizofrenia paranoide que acuden al servicio de la consulta externa del INPRF.

2.3.2. Objetivos Especificos

1.- Determinar la asociacion entre el estigma internalizado y el miedo a la evaluacion
negativa en pacientes con esquizofrenia que acuden al servicio de la consulta externa del
INPRF.

2.- Determinar la asociacion entre el estigma internalizado y la gravedad de los sintomas
psicoticos evaluados con la PANSS de 5 factores en pacientes con esquizofrenia que

acuden al servicio de la consulta externa del INPRF.
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3.- Determinar la asociacion entre el miedo a la evaluacion negativa y la gravedad de los
sintomas psicoticos en pacientes con esquizofrenia que acuden al servicio de la consulta
externa del INPRF

4.-Determinar la asociacion entre el estigma internalizado y el miedo a la evaluacion
negativa con la edad de inicio del padecimiento y la duracién de la psicosis no tratada en
pacientes con esquizofrenia que acuden al servicio de la consulta externa del INPRF

5.- Comparar el estigma internalizado y el temor a la evaluacion negativa entre hombres y

mujeres con esquizofrenia.

2.4. Hipotesis.

2.4.1. Hipotesis General.

El miedo a la evaluacion negativa y el estigma internalizado mostraran una asociacion
directa con laa gravedad de los sintomas psicoticos en pacientes con esquizofrenia que

acuden al servicio de consulta externa del INPRFM.

2.4.2. Hipotesis especificas:

1.-Los pacientes que muestren un mayor estigma internalizado presentaran un mayor
temor a la evaluacion negativa.

2.- Los pacientes con mayor estigma internalizado mostraran una mayor gravedad de
sintomas negativos y depresivos.

3.- Los pacientes con mayor temor a la evaluacién negativa serdn aquellos con mayor
gravedad de sintomas positivos.

4.- Los pacientes con edad de inicio mas temprana y mayor duracion de la psicosis no

tratada presentaran mayor miedo a la evaluacion negativa y mayor estigma internalizado.
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5.- No habra diferencia entre géneros para la tendencia al miedo a la evaluacion negativa

y la internalizacion del estigma.
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Capitulo 3.

3.1. Metodologia.

De acuerdo a la clasificacion de Feinstein este estudio:

Por el control de la maniobra experimental por el investigador: Observacional
Por la captacion de la informacion: Prospectivo

Por la medicion de un fendmeno en el tiempo: Transversal

Por la ausencia de un grupo control: Descriptivo

Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: Abierto

3.2. Poblacion en estudio, selecciéon y tamafio de la muestra

Se incluyeron 100 pacientes mayores de edad, que acuden al servicio de la consulta
externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, que cuentan con el
diagnostico de esquizofrenia paranoide cronica segun los criterios de DSM IV TR y que

estan bajo tratamiento farmacoldgico, indistintamente de su género y tiempo de evolucion.

3.3. Criterios de Participacion.
3.3.1. Criterios de inclusion:
1. Hombres y mujeres con diagndéstico de esquizofrenia paranoide cronica que
acuden a la consulta externa del INPRF.
2. Mayores de 18 afios.
3. Aceptaron firmar la carta de consentimiento escrito para participar en la
investigacion
4. Saben leery escribir
5. Cuentan con el diagnostico de esquizofrenia paranoide segun los criterios del DSM

IV TR.
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3.3.2. Criterios de exclusion:
1. Menores de 18 afios
2. Pacientes sin tratamiento farmacologico.

3. Que tengan dificultades para comunicarse y cooperar

3.3.3. Criterios de eliminacion.
1. A peticién del paciente o sus familiares.

2. Pacientes que no completen las evaluaciones del estudio.

3.4. Variables en estudio.

3.4.1. Variables ordinales.

Estigma Internalizado.

Definicidbn Conceptual: El estigma internalizado es una variable del estigma, en el que el
individuo comienza a ver como propios o reales los estereotipos o prejuicios que se han
formulado contra él o el grupo minoritario al que pertenece. Se considera que en el
proceso de internalizacién del estigma intervienen tres mecanismos, en primer lugar los
individuos adquieren conciencia de estigma al que son sujetos, posteriormente interiorizan
los estereotipos negativos y los aceptan como verdaderos, por udltimo el individuo
internaliza el estigma y lo ve como algo natural y comun lo que desemboca a una

disminucién del auto estimay de la auto eficacia.

Definicién Operacional: El estigma internalizado sera evaluado a través de la aplicacion de
la escala de estigma internalizado de King y colaboradores (EEI). La escala utilizada

evalla los sentimientos y experiencias que el individuo considera estigmatizantes. El

24



individuo sera confrontado contra 28 diferentes situaciones que evaluar segun su propia

experiencia.

Gravedad de sintomas psicoticos.

Definicion conceptual: La psicosis es definida como un estado mental en el cual el sujeto
ha perdido el contacto con la realidad, cuyos sintomas principales son: presencia de
alucinaciones auditivas y visuales, asi como, de pensamientos e ideas delirantes llegando
incluso a presentar un lenguaje y pensamiento desorganizado asi como exhibir
comportamientos extrafios o0 inusuales y a consecuencia de esto presentar una gran
dificultad para la interaccion social. El paciente que padece este conjunto de signos y
sintomas es llamado a su vez psicético. Este sindrome es compartido por diversas
patologias destacando principalmente esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, el
trastorno esquizoafectivo, el delirium, el trastorno psicoético breve, el trastorno psicotico de

causa organica y el inducido por sustancias.

Definicion operacional: La gravedad de los sintomas sera evaluada mediante la escala
PANSS de 5 factores pone de manifiesto, a través de los reactivos, la gravedad de los

sintomas psicéticos del individuo en el momento de la evaluacion.

Miedo a la evaluacién negativa.

Definicion conceptual: Es el miedo a ser criticado por otras personas. Se ha considerado
como un trastorno de ansiedad, temor a comer, beber, temblar, ruborizarse, hablar,
escribir ante la presencia de otras personas y miedo a ponerse en ridiculo ante los demas.
Actualmente, se emplea el término "trastorno por ansiedad social”, haciendo referencia a

un miedo intenso a hacer el ridiculo y a la humillacibn negativa por los demas en
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situaciones sociales; dichos trastorno se caracteriza por "un miedo persistente y acusado a

situaciones sociales o actuaciones en publico por temor a que resulten embarazosas”.

Definicion operacional: El miedo a la evaluacidén negativa sera calificado segun la
escala breve de miedo a la evaluacion negativa (BFNE-II) la cual evalia la
aprehension y la angustia que surge en el individuo debido a la preocupacion de
ser juzgado de forma despectiva u hostil. Esto se evalua al realizar preguntas
relacionada al comportamiento y la percepcion de ser juzgado que mantiene el

individuo en situaciones publicas.

3.4.2. Variables categoricas:
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.

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

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

3.4.3. Variables dimensionales:
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.
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Escolaridad

Definicion conceptual: Es el grado maximo de estudios que el encuestado ha alcanzado,
son: primaria (6 afios), secundaria (3 afios), preparatoria o bachillerato (3 afos),
licenciatura (5 afios) y maestria (2 afos).

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

numero de anos, utilizando de referencia lo mencionado anteriormente.

3.5. Escalas e instrumentos de evaluacion

3.5.1. Formato de datos sociodemogréfico.
Este apartado es de utilidad en la recoleccion de los datos sociodemograficos, asi como
las caracteristicas de los sujetos que se encuentran en el estudio, consta de los datos

generales del paciente, de los familiares de primer grado y de los sujetos control.

Contiene los siguientes rubros: nombre, direccion, nimero de folio el cual servird para
todo el estudio, estado civil, ocupacién, diagnostico en caso de tenerlo, religion, actividad
fisica, antecedentes familiares de la enfermedad, antecedente de uso o abuso de
sustancias asi como otro tipo de estresores, para los pacientes un registro del tratamiento

y del tiempo de evolucién de la enfermedad.

3.5.2. Escala de sindromes positivos y negativos para la esquizofrenia (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.?
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Se trata de una escala heteroaplicada llevada a cabo a partir de una entrevista
semiestructurada de unos 45 min de duracion. En su version original, la PANSS esta
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 realizé un andlisis de la estructura factorial de la escala, y concluy6
gue un modelo de cinco factores era el que mejor representaba las dimensiones de la
PANSS. Este modelo se denomin6é "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.
Aungue 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/depresién (en algunos estudios,
malestar emocional) y factor desorganizacion/cognitivo. Este modelo se ha constatado
tanto en pacientes con enfermedad de larga duracion como en pacientes en las fases

iniciales
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En concreto, son siete los items que se muestran inconsistentes: preocupaciones
somaticas (G1), tension motora (G4), manierismos y posturas (G5), ausencia de juicio e
introspeccion (G12), trastornos de la volicion (G13), preocupacion (G15) y evitacion social
activa (G16), si bien este Ultimo se asocia principalmente al factor negativo. Estas
diferencias hacen que no haya unanimidad en los resultados obtenidos en las
investigaciones que se realizan con la PANSS, ya que dichos resultados pueden
depender del modelo concreto que se utilice y de los items que configuren cada factor en
ese modelo. Asimismo, puede llevar a diferentes interpretaciones de sintomas
especificos. Un ejemplo seria el item "ausencia de juicio e introspeccion” (G12), que
puede verse como un sintoma positivo de la enfermedad en los modelos que lo incluyen
en el factor positivo, 0 como parte del deterioro cognitivo en los modelos que lo incluyen

en el factor desorganizacién/ cognitivo. **

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. Numerosos
estudios han analizado la estructura factorial de esta escala, y han propuesto la existencia
de cinco factores: negativo, positivo, excitacion, ansiedad/depresion y desorganizacion (o
cognitivo). Para la Validacién del PANSS de cinco componentes en México se reclutaron
150 pacientes esquizofrénicos entre mayo de 2002 y septiembre de 2003. . La estructura
de cinco factores de la PANSS en pacientes mexicanos con esquizofrenia permite mayor

investigacién para aclarar los distintos aspectos clinicos de la esquizofrenia.*?

3.5.3. Escala de Estigma Internalizado de King y cols. (EES)
Es una escala auto aplicable que evalla los sentimientos o experiencias estigmatizantes

percibidos por los individuos. El instrumento consta de 28 declaraciones en una escala
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tipo Likert que da la opciéon de elegir entre totalmente de acuerdo a totalmente
desacuerdo. La escala tiene por objetivo evaluar la relacion que existe entre el estigma
percibido y el auto estima conformando tres subescalas (discriminacion, divulgacion y
aspectos positivos de la enfermedad mental). Los items estan bien construidos,
convirtiéndolo en un instrumento relativamente facil de utilizar. Su aplicacién requiere
entre 10-15 minutos. La version en espafiol de la EES se caracterizdé por una adecuada
consistencia interna, con alfas superiores a 0.60 en todas las subescalas. La evaluacion
unidimensional del constructo resulté altamente confiable, con un coeficiente de 0.87. Se
obtuvieron tres factores principales congruentes con la versién original, lo que da prueba

de su validez.?*

3.5.4. Breve escala de miedo a la evaluacién negativa revisada (BFNEMX-II)

Es una medida disefiada para calificar el miedo a la evaluacion negativa que se refiere a
la aprehension y angustia que surgen de la preocupacion por ser juzgados de forma
despectiva u hostil. Consta de 12 preguntas puntuables entre 1 y 5, pudiendo el resultado
por tanto oscilar entre 12 y 60. Cada pregunta se responde escogiendo un valor en una
escala de 5 posibilidades que responde a si la afirmacién planteada es caracteristica de la
personalidad de quien contesta, siendo los valores extremos Nada y Mucho. Para analizar
el resultado obtenido al contestar el cuestionario no disponemos de puntos de corte, es
decir, puntuaciones que permitan clasificar el nivel de miedo a la evaluacién negativa
segun la puntuacion obtenida. Esta escala ha sido validada para aplicarse en poblacion
mexicana mostrando un alfa de Cronbach de 0.92 lo que sustenta su validez y

confiabilidad para ser aplicada en poblacién mexicana.?
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3.6. Recoleccion de datos

3.6.1. Procedimiento
El reclutamiento de sujetos se realizd en el servicio de esquizofrenia del INPRFM donde
se ofreci6 participar a todo aquel paciente que contara con el diagnostico de esquizofrenia

paranoide crénica segun los criterios del DSM IV TR.

Inicialmente se les explicé el objetivo del estudio, mencionando que el propoésito de la
investigacion era conocer como el miedo a la evaluacion negativa y el estigma

internalizado podia tener relacion con la gravedad de los sintomas psicéticos.

Una vez que aceptaron verbalmente participar en la investigacion, se les entrego la carta
de consentimiento informado y posteriormente se les aplico la escala de evaluacion de
sindromes positivos y negativos (PANSS), la escala breve de miedo a la evaluacion

negativa (BFNE-1) y la escala de auto-estigma de King.
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3.6.2. Flujograma.

INPRFM

Reclutamiento de Pacientes de
la Clinica de Esquizofrenia del

s

Evaluacién Clinica y criterios
DSM IV-TR para diagnostico de
Esquizofrenia

Se corroboran Criterios de
Inclusiony Exclusion

Proceso de Consentimiento
Informado

Entrevista con el paciente

Serecolectan datos del tiempo
de evolucion.

\

Aplicacion de Instrumentos
Clinimétricos

1. PANSS
2. EEl de King
3. BFNE-I

3.6.3. Cronograma.

Actividad

R2-2

R3-1 | R3-2 | R4-1

R4-2

Autorizacion del proyecto.

Recoleccién de numeros de expedientes clinicos.

Recoleccién de datos y mediciones.

Resultados y analisis de lainformacion.

Impresion y entrega de proyecto final.

R2-2 = Segundo semestre R2

R3-1 = Primer semestre R3

R3-2 = Segundo semestre R3

R4-1 = Primer semestre R4

R4-2 = Segundo semestre R4
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Capitulo 4.

4.1. Analisis Estadistico

La descripcion de las caracteristicas demogréficas y clinicas se realizé 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 por género
se emplearon la Chi cuadrada para los contrastes continuos y la t de Student de muestras
independientes para las variables continuas. Para determinar la asociacion lineal entre
variables se empleo el coeficiente de correlacion de Pearson. El nivel de significancia

estadistica se fijo con una p<0.05
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Capitulo 5.
5.1. Implicaciones Eticas
Todos los procedimientos estuvieron 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, Seccién I, investigacion con riesgo minimo. A todos los pacientes se les
informd verbalmente de los procedimientos a realizar y se solicitd su consentimiento por
escrito para su participacion en el estudio guardando su confidencialidad y aprobacion
para reportar los resultados; ademas, se pedio el consentimiento de un familiar y de un
testigo, para garantizar el entendimiento y comprension de los procedimientos a seguir

para la realizacion del estudio.

Los apartados que constituyeron el consentimiento informado fueron: a) la justificacion y
objetivos de la investigacion, b) los procedimientos o consignas a seguir durante la
investigacion, c) la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacién y el tratamiento del paciente, c) la libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello

se crearan perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento médico.

En relacion a la confidencialidad, a cada uno de los expedientes de los pacientes que
aceptaron participar, se les asigné un codigo numerico, por lo que el nombre y datos
generales de los pacientes quedaron bajo el resguardo del investigador principal y no

aparecieron en ninguno de los reportes que surgidos de la investigacion.
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Capitulo 6
6.1. Resultados.

Se incluyeron un total de 103 pacientes con el diagnostico de esquizofrenia paranoide. De
éstos, 12 pacientes fueron eliminados del andlisis, porque no completaron las

evaluaciones del estudio. Para el analisis final, se contd con 91 pacientes.

6.1.1. Caracteristicas demogréficas y clinicas del padecimiento

De los pacientes incluidos en el estudio, el 69.2% (n=63) fueron hombres y el 30.8%
(n=28) restante, mujeres, con una edad promedio de 36.1 (D.E.=11.0) afios (rango 18-68
afnos). La escolaridad promedio de la muestra fue de 11.4 (D.E.=3.2) afos (rango 2-21
afios) equivalente al segundo afio de bachillerato. La mayoria de los pacientes se

encontraban sin pareja y desempleados al momento del estudio (Grafica 1).

Gréfica 1. Estado civil y ocupacion de la muestra.

Estado Civil Ocupacion

M Soltero (n=53) B Desempleado (n=38)
Divorciado/Separado (n=32) Empleo remunerado (n=22)
M Casado/Union Libre (n=6) M Hogar (n=20)

B Estudiante (n=11)
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La edad de inicio del padecimiento fue a los 22.9 afios (D.E.= 7.3; rango 9-45 afios) y la
duracion de la psicosis no tratada (DPNT) fue de 98.7 semanas (D.E.=163.3, rango 1-832
semanas), equivalente a casi dos afos. Del total de los pacientes, el 41.7% (n=38) habia
sido internado en algun hospital psiquiatrico debido a la gravedad de los sintomas del
padecimiento. El promedio de hospitalizaciones hasta el momento de la evaluacion fue de
2 (D.E.=1.6; rango 1-10 hospitalizaciones) con un tiempo de estancia intrahospitalaria

total promedio de 6.7 (D.E.=6.2; rango 1-32 semanas).

La gravedad sintomatica, evaluada mediante la PANSS de 5 factores sitGa a los pacientes

en una fase de estabilidad (Tabla 1).

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

Media D.E.

PANSS

Positivo 18.2 6.4
Negativo 19.0 4.9
Cognitivo 15.5 4.3
Excitabilidad 7.0 2.6
Depresién/Ansiedad 8.3 2.6
Total 68.1 17.1
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6.1.2. Estigma internalizado y miedo a la evaluacion negativa.

Tabla 2. Puntuaciones medias de las subescalas de estigma de King y puntuacion total de

la escala de miedo a la evaluacién negativa.

Media D.E.

Escala de Estigma de King

Discriminacion 28.3 8.0

Divulgacion 17.8 5.8

Aspectos positivos de la enfermedad mental 12.5 3.7

Total 58.7 115
Miedo a la Evaluacion Negativa

Total 20.3 115

6.1.3. Caracteristicas demogréficas y clinicas por género.

Al comparar las caracteristicas demograficas y clinicas entre hombres y mujeres, se

observd que los hombres tuvieron una mayor escolaridad en contraste con las mujeres y

una edad de inicio de padecimiento mas temprana.

No se observaron diferencias entre hombres y mujeres en el resto de las variables

demograficas y clinicas (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas y clinicas por género

Hombres Mujeres Estadistica
n=63 n=28
n % n %
Estado Civil
Sin pareja 61 96.8 | 24 857 |,°-38 1l p=0.04
Con pareja 2 3.2 4 14.3 | Fisher = 0.070
Ocupacion
No remunerada 48 762 | 21 750 |4°-001,1 gl, p=0.90
Remunerada 15 2338 7 250 |Fisher=1.0
Media D.E.|Media D.E.
Edad 354 115 37.8 9.8 |t=0.9, 89 gl, p=0.33
Escolaridad 120 2.7 10.1 3.8 |[t=2.6,89¢gl, p=0.01
Edad de inicio 209 538 275 8.3 |t=-4.3,89gl, p<0.001
Num. Hospitalizaciones 19 11 1.8 2.1 [t=0.03, 38 gl, p=0.96
Tiempo hospitalizacion (sem) 6.7 5.7 6.0 7.0 |t=0.36,38¢l, p=0.72
DPNT 96.4 156.6 | 103.8 180.4 [t=-0.19, 89 gl, p=0.84

6.1.4. Gravedad sintomatica, estigma internalizado y miedo a la evaluacion negativa

entre hombres y mujeres.

No se encontraron diferencias entre hombres y mujeres en relacion a la gravedad

sintoméatica evaluada mediante la PANSS (Tabla 4).
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Tabla 4. Gravedad sintomatica entre hombres y mujeres

Hombres Mujeres Estadistica
n=63 n=28
Media D.E.|Media D.E.
PANSS Positivo 18.4 6.7 17.8 5.6 |[t=0.40, 89 gl, p=0.68
PANSS Negativo 19.2 4.9 185 5.0 (t=0.62, 89 gl, p=0.53
PANSS Cognitivo 155 4.2 15.4 45 |(t=0.10, 89 gl, p=0.91
PANSS Excitabilidad 70 28 71 19 |t=-0.04, 38 gl, p=0.96
PANSS Depresion/Ansiedad 8.1 27 8.7 24 |t=-0.99, 38 gl, p=0.32
PANSS TOTAL 68.2 175 | 67.7 16.6 [t=0.13, 89 gl, p=0.89

De la misma forma, no se observaron diferencias entre hombres y mujeres en el estigma

internalizado ni en el miedo a la evaluacion negativa (Tabla 5).

Tabla 5. Gravedad sintomatica entre hombres y mujeres

Hombres Mujeres Estadistica
n=63 n=28
Media D.E.|Media D.E.

E. de Autoestigma de King 585 11.7 | 59.2 114 |t=-0.23,89¢l, p=0.81
Discriminacion 28.2 1.7 28.7 8.7 |t=-0.28,89dgl, p=0.77
Divulgacion 176 5.7 18.3 6.0 [t=-0.54, 89 gl, p=0.58
Aspectos positivos 12.7 35 12.0 4.1 (t=0.74, 89 gl, p=0.46

Miedo a la evaluacion negativa| 19.2 4.9 18,5 5.0 |[t=0.02, 89 gl, p=0.97
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6.1.5. Asociacion lineal entre el estigma internalizado y la gravedad sintomatica.

En la muestra total, no se observaron asociaciones entre el estigma internalizado y la

gravedad de los sintomas positivos (r=-0.12, p=0.25), negativos (r=-0.07, p=0.49),

cognitivos (r=-0.14, p=0.17), excitabilidad (r=-0.16, p=0.12), depresion/ansiedad (r=-0.10,

p=0.30) ni con el PANSS total (r=-0.13, p=0.19). Hallazgos similares fueron observados al

hacer la asociacién por género (Tabla 6).

Tabla 6. Asociacion entre el estigma internalizado y la gravedad sintomatica por

género.

Hombres Mujeres

r p r p
PANSS Positivo -0.06 0.60 -0.27 0.15
PANSS Negativo 0.04 0.71 -0.34 0.07
PANSS Cognitivo -0.05 0.66 -0.34 0.07
PANSS Excitabilidad -0.18 0.14 -0.08 0.67
PANSS Depresién/Ansiedad -0.04 0.72 -0.29 0.13
PANSS TOTAL -0.05 0.68 -0.34 0.07
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6.1.6.

Asociacion lineal entre el miedo a la evaluacion negativa y la gravedad

sintomatica.

No se observaron asociaciones entre el miedo a la evaluacion negativa y la gravedad de

los sintomas positivos (r=0.16, p=0.11), cognitivos (r=0.15, p=0.14) y excitabilidad (r=0.09,

p=0.36) en el total de la muestra. No obstante, se observaron asociaciones significativas

con la gravedad de los sintomas negativos (Grafica 2), sintomas de depresion/ansiedad.

Grafica 2. Miedo a la evaluacién negativa y gravedad de los sintomas negativos.
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PANSS Depresion/Ansiedad

Gréfica 3. Miedo a la evaluacion negativa y gravedad de los sintomas de
depresion/ansiedad.
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PANSS Total

Gréfica 4. Miedo a la evaluacion negativa y puntuacion total de la PANSS.
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En el analisis por género, el miedo a la evaluacion negativa solo mostré una asociacion
significativa con la gravedad de la sintomatologia global (PANSS total, r=0.25, p=0.04)
exclusivamente en los hombres. El resto de las asociaciones no fueron significativas

(p>0.05).
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6.1.7. Asociacion lineal entre el estigma internalizado y el miedo a la evaluacion

negativa.

Se observdé una asociacion inversa entre el estigma internalizado y el miedo a la
evaluacion negativa tanto en la totalidad de la muestra (r=-0.40, p<0.001) como en los
hombres (r=-0.39, p=0.001) y las mujeres (r=-0.43, p=0.02); indicativo de que a mayor
estigma internalizado por parte de los pacientes menor es el miedo a la evaluacion

negativa.
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Capitulo 7
7.1. Discusion.

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar la asociacion entre el estigma
internalizado y el miedo a la evaluacion negativa con la gravedad de los sintomas

psicoticos en aquellos pacientes con esquizofrenia paranoide cronica.

La esquizofrenia es una enfermedad crénica que en la mayoria de los casos solo llega a
ser controlable; la deteccion temprana y atencion oportuna de la enfermedad juegan un
papel importante en el impacto que el padecimiento puede generar en el paciente, la
familia y la sociedad.”® Este trastorno suele tener una edad de inicio temprana, en méas
del 70% durante la adolescencia y en la adultez temprana.?® Nuestros hallazgos coinciden
con la edad de inicio del padecimiento, los casos reportados iniciaron en promedio a los

22.9 afos (D.E.= 7.3; rango 9-45 afios).

La presentacién sintomatica de la esquizofrenia se caracteriza por alteraciones del
pensamiento, sensopercepcion, afecto y conducta. El impacto econdmico de la
enfermedad es importante debido a los altos porcentajes de discapacidad que llega a
ocasionar y los costos que por consecuencia acarrea a la sociedad. En nuestra muestra
solo el 22% de los pacientes mantenia una actividad laboral econ6micamente

remunerada.

Se estima que la prevalencia de la esquizofrenia es de 1% en la poblacion mayor de 15
afios, lo que representaria 45 millones de personas en el mundo que padecen
esquizofrenia. En México la prevalencia de la esquizofrenia es de 0.7%, lo que coincide
con los reportes de la OMS sobre este padecimiento en el mundo. Se estima que hasta
50% de los pacientes no son tratados adecuadamente muchos de ellos nunca han tenido

contacto con un psiquiatra y un 90% de ellos habitan en paises subdesarrollados, esto
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coincide con nuestros datos donde encontramos que los pacientes tenian un promedio de
98.7 semanas (D.E.=163.3, rango 1-832 semanas), equivalente a casi dos afios de
duracion de la psicosis no tratada. Este déficit de los servicios de atencion en lo referente
a la deteccion temprana y la atencion oportuna conlleva a un mayor deterioro y cronicidad
de la enfermedad lo cual puede reflejarse en una mayor necesidad de hospitalizaciones
por el inadecuado manejo ambulatorio; esto se observa claramente en el hecho de que de
los pacientes incluidos, 41.7% (n=38) habia sido internado en algin hospital psiquiatrico
debido a la gravedad de los sintomas del padecimiento y teniendo un promedio de 2

hospitalizaciones hasta el momento de la evaluacion.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México los
hombres presentan prevalencias globales mas altas de cualquier trastorno en
comparacién con las mujeres alguna vez en la vida (30.4% y 27.1%, respectivamente)
este fendbmeno también fue visto en nuestro estudio en donde se incluyeron un total de
100 pacientes con esquizofrenia, el 69.2% (n=63) fueron hombres y el 30.8% (n=28)

restante, mujeres.

El estigma internalizado implica que las personas con esquizofrenia sean conscientes no
solo de los estereotipos publicos negativos que existen en torno a ellos, sino que ademas
estén de acuerdo con ello. Esto trae por consecuencia reacciones emocionales negativas,
disminucién de la auto-estima y autoeficacia ademas de retraso en la busqueda de la
atencion y pobre apego terapéutico. La relacion entre el estigma internalizado y la
sintomatologia depresiva y ansiosa en la esquizofrenia ha sido reportada en estudios
previos, sin embargo la relacion que existe entre este fendmeno y el resto de la
sintomatologia psicética continua sin ser clarificada.?’ Evidencia reciente sigue apuntando
a que el estigma internalizado funciona como una variable moderadora y mediadora en el

contexto de la relacion que existe entre la conciencia de enfermedad y la sintomatologia
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del paciente. En nuestro estudio en lo referente a la evaluacion de la asociacion lineal del
estigma internalizado y la gravedad de los sintomas psicéticos, no se observaron
asociaciones entre el estigma internalizado y la gravedad de los sintomas positivos (r=-
0.12, p=0.25), negativos (r=-0.07, p=0.49), cognitivos (r=-0.14, p=0.17), excitabilidad (r=-
0.16, p=0.12), depresidén/ansiedad (r=-0.10, p=0.30) ni con el PANSS total (r=-0.13,
p=0.19). Estos resultados son consistentes con estudios como el de Stephanie G. Park y
colaboradores en 2013 donde tampoco se encontr6 una asociacion entre el estigma
internalizado y la sintomatologia antes mencionada, sin embargo si se encontré relacion
con disminucién en la autoestima, autoeficacia, desesperanza asi como en la motivacion

para enrolarse en un empleo y conservarlo.”®

La esquizofrenia y los sintomas ansiosos han sido temas relacionados desde las primeras
observaciones hechas por Kreapelin y Bleuler quienes desde entonces reportaron una
inusualmente alta ocurrencia de sintomas ansiosos tales como preocupacion excesiva,
miedo y evitacibn entre los pacientes con esquizofrenia. Consistente con lo antes
mencionado, estudios recientes han encontrado tasas altas de trastorno por ansiedad
social en pacientes con esquizofrenia de entre 13% a 36% comparado con la prevalencia

en poblacion general de 3% a 13%.

El trastorno por ansiedad social constituye un problema significativo para las personas
con psicosis pero aun es incierto si este es el origen o la consecuencia del pensamiento
persecutorio. * La depresion y la ansiedad social son sindromes observados a lo largo del
curso de la esquizofrenia, incluyendo la fase prodrémica; inclusive se ha observado que
en 30 a 50% de los individuos presentan depresion post psicotica y que hasta un tercio

de los pacientes continian cumpliendo criterios para trastorno por ansiedad social cuando
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la psicosis remite. ** El primer afio después del primer episodio psicético se ha reportado
que una tasa de 29% de los pacientes presentan trastorno por ansiedad social.*®

El origen y naturaleza del trastorno de ansiedad social en psicosis no esta bien entendido
sin embargo en el intento por conocer mejor este sindrome se han hecho estudios que
comparan el trastorno por ansiedad social en depresion sin psicosis y el trastorno por
ansiedad social en psicosis, observandose que el trastorno es cualitativamente diferente
en estos trastornos. ¥ Se observa que cuando el trastorno de ansiedad social se presenta
en pacientes psicoticos es atipico ya que en lugar se ocasionar sintomatologia
autondmica se asocia en su lugar a mayor referencialidad a su entorno condicionando

una disminucion de la cognicion social.>*%

A raiz de estas y otras observaciones como las reportadas en el estudio de alto riesgo de
Edimburgo donde se considera a la ansiedad situacional como un factor de alto riesgo en
la transicién a psicosis®’, ha aumentado el interés por la relacién entre ansiedad y psicosis
particularmente en el papel que esta juega en los delirios persecutorios. Freeman
sostienen que la ansiedad es inherente a la paranoia y que es probable que desempefie

un papel importante en la formacién y mantenimiento de los delirios persecutorios.®

El miedo a la evaluaciébn negativa es considerado como una de las caracteristicas
principales del trastorno por ansiedad social, considerandose que es este entre otras
caracteristicas el que contribuye a evitar o escapar prematuramente de situaciones
sociales que generan la respuesta ansiosa. Aunque el trastorno por ansiedad social
guarda una evidente relacion con la psicosis, el papel que el miedo a la evaluacion
negativa juega en la sintomatologia psicotica aun es controversial, ya que aquellos

estudios realizados evaluando pacientes mediante juegos de rol donde el evaluador
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considera variables como el contacto visual, latencia de respuestas, inquietud, temblor
etc.; muestran que el miedo a la evaluacidon negativa se asocia a la sintomatologia
negativa, pero cuando el miedo a la evaluacion negativa se evalla mediante auto reportes

se asocia con sintomatologia positiva.

En un estudio donde se evalud, cualitativamente, el trastorno por ansiedad social en
pacientes psicéticos y en pacientes no psicoéticos se observd que no existian diferencias
en cuanto a la sintomatologia positiva entre aquellos pacientes psicéticos con y sin
trastorno por ansiedad social en lo referente a ideas delirantes de dafio y referencia; sin
embargo cuando eran evaluados mediante el cuestionario de detalles de Riesgo (DoT)
acerca de la creencia de si alguien podria dafarles, un alto nimero de los pacientes con

trastorno por ansiedad social respondié afirmativamente.

Los resultados de estos dos estudios son de particular interés ya que se relacionan con
los resultados obtenidos en nuestro estudio y que sugieren que es altamente probable
gue la ansiedad social no esta “contaminada” por las ideas delirantes y que
probablemente tampoco la sintomatologia positiva sea contaminada por las
caracteristicas de la ansiedad social. Esto toma sentido clinico cuando observamos que la
ansiedad social es generalizada a todas las personas y situaciones sociales a diferencia

de las ideas delirantes que quedan limitadas a ciertas personas o situaciones.

En nuestro estudio al igual que lo reportado en la literatura no se observaron asociaciones
entre el miedo a la evaluacion negativa y la gravedad de los sintomas positivos, cognitivos
y excitabilidad. No obstante, si se observaron asociaciones significativas con la gravedad
de los sintomas negativos y sintomas de depresion/ansiedad como ha sido reportado

anteriormente. Las implicaciones de estos resultados.
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Las implicacidon que tienen estos resultados es que al ser consistentes con lo reportado
por otros estudios que también concuerdan en que el trastorno por ansiedad social guarda
una cercana relacion con la esquizofrenia pero que cuando se intenta asociar las
caracteristicas clinicas de la ansiedad social con los sintomas positivos no se encuentra
relacion estadisticamente significativa entre ellos y que por otro lado solo se observa
asociacion con la sintomatologia negativa y depresiva/ansiosa. Esto nos orienta a pensar
gque no existe interrelacion entre estos trastornos al menos en lo referente a la
sintomatologia positiva y que la presencia de dicho trastorno nos puede explicar poco

acerca del origen de los sintomas psicoticos.

Un dato interesante que arrojo la presente investigacion, es la observaciéon de una
asociacion inversa entre el estigma internalizado y el miedo a la evaluacion negativa tanto
en la totalidad de la muestra (r=-0.40, p<0.001) como en los hombres (r=-0.39, p=0.001) y
las mujeres (r=-0.43, p=0.02). Esto no ha sido anteriormente reportado en la literatura y
probablemente es indicativo de que a mayor estigma internalizado por parte de los
pacientes menor es el miedo a la evaluacion negativa. Un estudio realizado por Cavelti y
colaboradores en 2012 asoci6 el estigma internalizado en la esquizofrenia con un mayor
“‘insight” de la enfermedad y a ambos los asocidé con un peor prondstico de la enfermedad
con respecto a mayor desesperanza y baja autoestima. Esta asociacion inversa entre el
miedo a la evaluacién negativa y el estigma internalizado, da la impresion de que a estos
pacientes ya no les interesa la impresion que los demas guardan de ellos, seria por tanto

interesante relacionar estas dos variables con la conciencia de enfermedad.
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7.2. Limitaciones y Fortalezas.

Entre las fortalezas de este estudio podemos mencionar que este es uno de los primeros
estudios que busca detallar el papel que miedo a la evaluacion negativa y el autoestigma
juegan en la gravedad de los sintomas psicoticos. Aunque nosotros establecimos que el
miedo a la evaluacién negativa y el autoestigma no estan asociados a la gravedad de
sintomas psicoéticos no podemos descartar la posibilidad de que las dificultades en las
interacciones sociales y la evitacion social activa se desarrollen como producto de la

alogia, anedonia y el afecto embotado.

Asi mismo otra fortaleza es que una diferencia entre esta investigacion y otros estudios
como el de Pallanti y colaboradores®® donde no se encuentra una asociacion entre el
trastorno por ansiedad social y la sintomatologia negativa, nuestro estudio encontré una
asociacion lineal significativa entre el miedo a la evaluacién negativa y los sintomas
negativos. Nuestro estudio a diferencia de los otros mencionados solo evalué una
caracteristica del trastorno por ansiedad social lo que nos sugeriria que este fenémeno
tiene que seguir siendo investigado por la alta asociacion que existe entre estos trastornos
y la inconsistencia que continua en el reporte de resultados. Es importante mencionar
también que como fortaleza de este estudio esta el que la investigacion arrojara nueva
informacién con respecto a la relaciéon inversa que existe entre el miedo a la evaluacion
negativa y el estigma internalizado lo que brinda nuevas areas para investigacion con

respecto a la interrelacion que se guarda entre estas tres entidades.

Existen varias limitaciones en este estudio. En primer lugar, su caracter transversal no
permite realizar conclusiones en cuanto a si las caracteristicas que encontramos en los

pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia han sido constantes a lo largo de la evolucion
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de los pacientes o si han variado dependiendo del estadio en el que se encontraban. En
segundo lugar la evaluacion del autoestigma y el miedo a la evaluacion negativa se baso
en auto-informe, por tanto, no es objetivo. En tercer lugar, puesto que nuestra muestra no
fue aleatoria basada en el muestreo de la comunidad, es posible que ciertos sesgos de
muestreo existan, ya que la poblacion era cautiva a un servicio que ofrece psicoeducacion
a pacientes y familiares asi como terapia ocupacional en algunos de ellos por lo que es
probable que los pacientes con mejores condiciones generales fuesen los que se
interesaban en el estudio. Por ultimo, los pacientes con esquizofrenia eran en su mayoria
cronicos, lo que impidié la extrapolacion de los resultados a paciente con reciente

diagndstico.

7.3. Conclusiones.

Los presentes resultados indican que la gravedad de la sintomatologia psicotica no
guarda una estrecha relacién con el estigma internalizado o con un mayor miedo a la
evaluacién negativa. Sin embargo, como ha sido reportado en otros estudios, el miedo a
la evaluacién negativa si mostré relacion especificamente con la sintomatologia negativa y
los sintomas de depresion/ansiedad. Es la ansiedad social y el estigma internalizado dos
malestares frecuentemente observados en los pacientes con esquizofrenia paranoide,
por lo que investigaciones dirigidas a indagar estos fenbmenos y las relaciones que
guardan con la enfermedad, ya que la frecuencia de estos hallazgos ha sido asociada con
una peor calidad de vida en los pacientes y una menor adaptacion al medio. Un resultado
interesante que arrojo esta investigacion fue la asociacion inversa entre el miedo a la
evaluacion negativa y el estigma internalizado, este dato sugiere que el paciente al
momento de internalizar el estigma disminuye el temor a la evaluacion negativa. Es

interesante por tanto continuar investigando esta relacion ya que ambas variables han
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sido se han investigado asociadas a la esquizofrenia pero no existen reportes de estudios

gue las asocien entre si.
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Anexos

ESTIGMA INTERNALIZADO EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE Y
SU ASOCIACION CON EL MIEDO A LA EALUACION NEGATIVA'Y LA GRAVEDAD
DE LOS SINTOMAS PSICOTICOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente

Nombre del
Paciente:

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacién del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario.
Lea cuidadosamente la siguiente informacion y no dude en preguntar todo aquello que no
entienda claramente.

Programa a Efectuar

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a pacientes que han sido
diagnosticados con esquizofrenia. Nos interesa estudiar el fenbmeno del estigma
internalizado en este tipo de padecimientos.

Para el estudio, requerimos de su cooperacion con el objeto de contar con la mayor
cantidad posible de informacién sobre su padecimiento actual. Para el diagnéstico y
evaluacion de sus sintomas, se utilizaran entrevistas médicas y escalas clinicas.

Procedimientos del estudio

Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por psiquiatras expertos para
el establecimiento del diagndstico clinico. Una vez establecido el diagnéstico, se le
realizardn algunas preguntas relacionadas a la forma en la que se ha sentido y se le
pedird contestar un cuestionario dirigido a conocer algunas de sus experiencias o
sentimientos estigmatizantes. La realizacidn de estas entrevistas no tiene riesgo alguno
para usted.

1.- Se le pedira su cooperacion para realizar las entrevistas.

2.- Si usted cambia de domicilio o teléfono, avise al 551 930 8364. Estos datos serviran
para poder asegurar que las evaluaciones se cumplan.

3.- No se le cobrara ningun recargo econémico por la realizacion de las evaluaciones
relacionadas con esta investigacion.

4.- Su participacién es voluntaria y previa consulta con los investigadores asignados,
podra retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que esto afecte su atencion y
tratamiento en esta Institucion.
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Ventajas Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitirAn conocer mejor la naturaleza de
la enfermedad.

2.- Usted podra discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las
entrevistas y estudios que se le realicen.

3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre
la naturaleza y evolucion de estas enfermedades mentales y su relacion con la
personalidad.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un
cbdigo a los expedientes, por lo que su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o
articulos cientificos que se elaboren con la informacién obtenida.

Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con
la responsable del proyecto, Dra. Ana Fresan o el Dr. Francisco Osorio, durante horas
regulares de trabajo al 56552811.

Carta de Consentimiento

He leido la hoja de informacién y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado
directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en
términos que he podido entender. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en
cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participaciéon en el estudio en cualquier
momento sin que esto tenga consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera
revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados. Ademas, recibi una copia de
la hoja de informacion.

e Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a Dra. Ana Fresan o al Dr. Francisco
Osorio al teléfono 56552811

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Paciente

Firma del Testigo Fecha
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Nombre del Testigo

Firma del Testigo

Nombre del Testigo

Fecha

Firma del Investigador

Nombre del Investigador

Fecha
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