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Riesgo suicida, desesperanza y 
depresión en pacientes con 
esquizofrenia y autoestigma 

Introducción. El autoestigma tiene efectos negativos en 
aspectos subjetivos y objetivos de la recuperación en las per-
sonas con trastornos mentales. A pesar de su importancia, ha 
sido poco estudiado en la esquizofrenia. 

Metodología. Evaluamos el autoestigma en 71 pacien-
tes diagnosticados de esquizofrenia, en Centros de Día de 
Rehabilitación Psicosocial de Gran Canaria. Se evaluó su 
prevalencia y su posible asociación con variables sociode-
mográficas, clínicas generales, psicopatológicas y aspectos 
psicológicos, así como la conducta suicida e ideación suicida.

Resultados. El 21,1% de los pacientes presentaron au-
toestigma. El autoestigma se asoció a mayor prevalencia de 
ideación suicida en el último año, mayor número total de 
tentativas suicidas, mayor riesgo suicida actual, peor au-
tocompasión, mayor autoestima y peores puntuaciones en 
depresión, mayor prevalencia de depresión y mayor desespe-
ranza. En el análisis multivariante, la desesperanza y la exis-
tencia de depresión se asociaron de manera independiente 
con el autoestigma, si bien la depresión lo hizo con tenden-
cia a la significación. 

Conclusiones. La asociación entre autoestigma y mayor 
desesperanza, depresión y riesgo suicida sugiere la necesidad 
de evaluar sistemáticamente el autoestigma en los pacientes 
con esquizofrenia, e intervenir para su reducción. 
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Suicidal risk, hopelessness and depression in 
patients with schizophrenia and internalized 
stigma

Background. Internalized stigma has negative conse-
quences on subjective and objective aspects of the recovery 
in people diagnosed with mental disorders. Despite its rele-
vance, it has been poorly studied in patients with schizo-
phrenia. 

Methods. A sample of 71 outpatients with a diagnosis 
of schizophrenia who attended Psychosocial Rehabilitation 
Centers of Gran Canaria, Spain, were evaluated. We assessed 
the prevalence of internalized stigma and its possible asso-
ciation with sociodemographic, clinical, psychological and 
psychopathological variables, as well as suicidal behaviour 
and suicidal ideation.  

Results. 21.1% of the patients had internalized stigma. 
Internalized stigma was associated with higher prevalence 
of suicidal ideation during the last year, higher number of 
suicide attempts, higher current suicidal risk, worse 
self-compassion, higher self-esteem, higher scores on de-
pression, higher prevalence of depression and higher hope-
lessness. After multivariate analysis, hopelessness and the 
existence of depression were independently associated with 
internalized stigma, although depression showed trend to-
wards significance.  

Conclusions. The association between internalized stig-
ma and higher hopelessness, depression and   higher suicidal 
risk suggests the necessity to systematically assess internal-
ized stigma in patients with schizophrenia, and to intervene 
to reduce it.  

Keywords: Internalized stigma, Schizophrenia, Hopelessness, Suicidal risk, Suicide, 
Psychosocial rehabilitation
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Introducción

En los últimos años ha habido un interés creciente por el 
efecto del estigma en el bienestar de los pacientes con tras-
tornos psiquiátricos. Además, se ha hallado que el autoestig-
ma tiene efectos negativos en los componentes subjetivos y 
objetivos de la recuperación en las personas con trastornos 
mentales1,2. 

El estigma internalizado o autoestigma se refiere al 
grado en que los pacientes con un trastorno psiquiátrico 
aceptan e internalizan las creencias estigmatizantes de la 
sociedad2,3, conllevando reacciones emocionales como me-
nores autoestima y autoeficacia1,3. El proceso psicológico 
comienza con la toma de conciencia de los estereotipos ne-
gativos sobre la enfermedad mental por parte de la sociedad 
y cultura que rodea al individuo. El autoestigma comienza 
cuando se produce la aceptación de estos estereotipos. Por 
último, el proceso se convierte en dañino cuando se produ-
ce la aceptación de estos estereotipos aplicados sobre uno 
mismo1.

El estigma internalizado se ha hallado como un mode-
rador entre el insight y la desmoralización, de forma que 
la asociación entre insight y desmoralización es más fuerte 
a medida que el autoestigma es mayor4. En la misma línea, 
otros autores han hallado al estigma internalizado como un 
mediador entre el insight y elementos de la desmoraliza-
ción, como la desesperanza y la menor autoestima. Así, los 
pacientes con mayor insight y estigma moderado fueron los 
que presentaron peor desesperanza y autoestima, frente a 
aquellos con bajo insight y estigma leve y aquellos con alto 
insight y estigma mínimo2. Por su parte, también se ha ha-
llado una asociación entre el estigma internalizado y peores 
niveles de bienestar5. Es más, la asociación entre el estigma y 
la desesperanza y menor autoestima condiciona unos peores 
resultados en la evolución, incluyendo los síntomas depresi-
vos, evitación social y una preferencia por las estrategias de 
afrontamiento evitativas6. 

A pesar de la potencial importancia del autoestigma 
como mediador o moderador del efecto de la conciencia de 
enfermedad en diversos aspectos psicopatológicos, psicoló-
gicos y de evolución, los estudios en la literatura aún son es-
casos. Por otra parte, hasta nuestro conocimiento no existen 
estudios que evalúen específicamente la posible asociación 
entre estigma y conductas suicidas en la esquizofrenia. De 
hecho, no existe mención alguna a su rol en las revisiones 
sistemáticas realizadas sobre esquizofrenia y suicidio7,8.

En este contexto, se ha diseñado este estudio con los 
siguientes objetivos:

1.	 Evaluar la prevalencia de autoestigma en pacientes 
diagnosticados de esquizofrenia que asisten a programas 
de rehabilitación psicosocial.

2.	 Evaluar la relación entre el autoestigma internalizado y 
variables sociodemográficas, clínicas, psicopatológicas, 
aspectos psicológicos y conductas suicidas en pacientes 
con esquizofrenia.

Método

Participantes

La muestra estuvo constituida por 71 pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia que acudieron consecutivamen-
te a 8 Centros de Día de Rehabilitación Psicosocial (CDRP) 
de Gran Canaria, entre marzo y julio del 2014. Los criterios 
de inclusión fueron el diagnóstico de esquizofrenia según 
criterios CIE-10 y la edad mayor de 18 años. Se excluyeron 
los pacientes con retraso mental o aquellos con déficit cog-
nitivo o educativo tal que impidiera la comprensión necesa-
ria para la administración de las escalas y recogida de datos 
necesarios. Los pacientes fueron evaluados por 6 psicólogos 
clínicos. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infan-
til y respetó las recomendaciones de la Asociación Médica 
Mundial, Declaración de Helsinki. Tras su descripción a los 
pacientes, los participantes dieron su consentimiento infor-
mado por escrito. 

Procedimiento

Todos los pacientes fueron evaluados en los CDRP, en 
régimen ambulatorio. Los CDRP participantes fueron los 
de Maspalomas, Vecindario, Telde, Teror, Gáldar, Pino, San 
Francisco I, San Francisco II, Casa del Mar. Estos CDRP admi-
ten pacientes provenientes de 8 Unidades de Salud Mental 
Comunitarias que abarcan una población de referencia de 
847.830 habitantes. Toda la información y administración 
de escalas se realizó en una única entrevista. Se evaluaron 
variables sociodemográficas, clínicas generales, psicopatoló-
gicas (depresión, desesperanza, insight, síntomas psicóticos, 
negativos, cognitivos), aspectos psicológicos (autoestigma, 
autoestima, autocompasión), conductas suicidas previas 
e ideación suicida actual. Las variables sociodemográficas 
incluyeron la edad, sexo, estado civil, nivel educativo, ac-
tividad laboral, nivel socioeconómico. Las clínicas generales 
incluyeron el tiempo de evolución, número de ingresos psi-
quiátricos previos, consumo de tóxicos actual y anteceden-
tes, gravedad clínica y tipo de abordaje terapéutico.

El autoestigma se evaluó mediante la escala de Estig-
ma Internalizado de la Enfermedad Mental (ISMI)9. Es au-
toadministrada. Incluye subescalas que miden la alienación, 
asunción del estereotipo o autoestigma, discriminación per-
cibida, aislamiento social y resistencia al estigma. Todas las 
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escalas se puntúan en una escala Likert que va de 1 (muy en 
desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo). Utilizamos la traducción 
realizada por el Servicio Andaluz de Salud10, que ha sido em-
pleada en investigaciones en España. Establecimos un punto 
de corte en el punto intermedio del rango de puntuaciones 
para la existencia o no de autoestigma, tal como se ha rea-
lizado previamente11. Consideramos autoestigma la puntua-
ción final mayor o igual a 2,5. La autoestima se evaluó me-
diante la Escala de Autoestima de Rosenberg, en su versión 
validada en España12,13: Es una escala ampliamente utilizada, 
sencilla, autoadministrada. Su puntuación total oscila entre 
10 y 40. A mayor puntuación, mayor autoestima. La auto-
compasión fue evaluada mediante la Escala de autocompa-
sión14 en su versión amplia (26 ítems) y validada en España15. 
Es autoadministrada, se compone de 26 ítems, cada uno de 
los cuales puntúa de 1 a 5. A mayor puntuación, mayor au-
tocompasión. La escala mide los 3 componentes de la auto-
compasión utilizando 6 factores: bondad hacia uno mismo 
versus autojuicio, humanidad común versus aislamiento y 
atención versus sobreidentificación. La conciencia de en-
fermedad se evaluó mediante los primeros tres ítems de la 
Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD)16, 
en su versión española validada17. Es heteroadministrada; los 
3 primeros ítems evalúan la conciencia general de enferme-
dad, y pueden utilizarse por separado del resto de la escala 
completa. Los autores no proporcionan puntos de corte. A 
mayor puntuación, menor conciencia de enfermedad18. La 
depresión se evaluó mediante la Escala de Depresión de Cal-
gary19 en versión validada en España20. Heteroadministrada, 
consta de 9 ítems. Los puntos de corte recomendados por los 
autores son de 0 a 5 (no depresión) y de 6 a 27 (depresión)18. 
La desesperanza se evaluó mediante la Escala de Desespe-
ranza de Beck21. Es autoadministrada y está constituida por 
20 ítems. Su puntuación total oscila entre el 0 y el 20. A 
mayor puntuación, mayor desesperanza. Los puntos de corte 
recomendados son: de 0 a 3 (ninguna o mínima); de 4 a 8 
(leve); de 9 a 14 (moderada); de 15 a 20 (grave)18. Para la 
evaluación de la psicopatología se utilizó la escala ICG para 
la esquizofrenia (ICG-SCH)22, en su subescala de gravedad. 
Es heteroaplicada y evalúa 5 dimensiones: síntomas posi-
tivos, negativos, depresivos, cognitivos y global. Se puntúa 
mediante escala tipo Likert con 7 grados de libertad. Su pun-
tuación oscila entre 5 y 35. Se evaluaron los antecedentes de 
intento de suicidio, definido como la “conducta autolesiva 
con un resultado no fatal, acompañado de evidencia (explí-
cita o implícita) de que la persona tenía la intención de mo-
rir”23; de autolesión deliberada, definida como la “realización 
de actos intencionados dolorosos, destructivos o lesivos so-
bre sí mismo sin la intención de morir”; y de ideación suicida, 
definida como los pensamientos de servir como el agente de 
su propia muerte. El riesgo suicida actual fue evaluado me-
diante el ítem 8 de la escala de depresión de Calgary.

Análisis estadístico

En este estudio observacional analítico transversal, las 
variables cuantitativas cuya distribución resultó similar a la 
normal se describen por medio de la media aritmética ± la 
desviación típica. Las variables cuantitativas con una distri-
bución alejada a la normal se describen con la mediana, el 
percentil 25 y el percentil 75. Se contrastó la hipótesis de 
normalidad mediante el test de Shapiro-Wilk. Las variables 
cualitativas se describen por medio de la frecuencia absoluta 
y porcentaje correspondiente presentado entre paréntesis.

Las comparaciones entre los pacientes con autoestigma 
y sin autoestigma en variables cualitativas se realizaron por 
medio de la prueba Ji cuadrado, o con el estadístico exacto 
de Fisher cuando no se cumplían condiciones para la prime-
ra, y el test de Ji cuadrado de tendencia lineal en variables 
ordinales. Para las comparaciones en variables cuantitativas 
y variables dicotómicas se empleó el t-test o la U de Mann 
Whitney, respectivamente, según se cumplieron o no los su-
puestos de normalidad.

El riesgo de autoestigma se analizó por medio de un 
modelo de regresión logística que incluyó todas aquellas va-
riables que mostraron al menos diferencias marginalmente 
significativas en los análisis bivariados, así como las variables 
edad y tiempo de evolución, que se incluyeron forzosamente 
en el modelo.

El nivel de significación estadística se estableció para 
una p<0,05, y la tendencia a la significación para p=0,05–
0,1. El programa estadístico utilizado ha sido R Core Team 
(2014), R: A language and environment for statistical com-
puting, R Foundation for Statistical Computing, Viena, Aus-
tria. (URL, http://www.R-project.org/).

Resultados

Se obtuvo una muestra total de 71 pacientes. La mues-
tra tuvo una mayor proporción de hombres (80,28%), la me-
dia de edad fue de 40,07±9,85 años y el tiempo de evolución 
tuvo una mediana de 17 años. El 78,26% de los pacientes 
presentaban esquizofrenia paranoide. El 12,68% de los pa-
cientes presentaba consumo perjudicial o dependencia ac-
tual de tóxicos (alcohol, cocaína, cannabis, heroína, nicotina 
u otras drogas). El 30,43% de los pacientes tuvieron tentati-
vas suicidas y el 49,28% tuvo ideación suicida. Las caracte-
rísticas de la muestra total en todas las variables evaluadas 
se muestran en la tabla 1.

El 21,13% de los pacientes presentaban autoestigma. 
No se halló asociación del autoestigma con ninguna varia-
ble sociodemográfica ni clínica general. En relación con las 
conductas suicidas previas, los pacientes con autoestigma, 
presentaron una mayor prevalencia de ideación suicida en 
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Tabla 1	

Variables sociodemográficas

Edad 40,07±9,85

Sexo Hombre 57 (80,28)

Estado civil

 Casado o pareja estable 0 (0)

 Soltero 62 (87,32)

 Separado, viudo o divorciado 9 (12,68)

Nivel educativo (n=70)

 No sabe ni leer ni escribir 1 (1,43)

 Estudios primarios 15 (21,43)

 Bachiller elemental, EGB o ESO completa 
(Graduado escolar)

32 (45,71)

 Bachiller superior, FP, Estudios universitarios 22 (31,43)

Situación laboral (n=70)

 Activo o baja laboral 1 (1,43)

 En paro 17 (24,29)

 Incapacidad por trastorno mental 52 (74,29)

Nivel socioeconómico (n=68)

 Bajo (Menos de 1000 €) 40 (58,82)

 Medio (De 1000 – 2500 €) 21 (30,88)

 Alto (más de 2500 €) 3 (4,41)

 NS/NC 4 (5,88)

Variables clínicas generales

Diagnóstico (n=69)

 Esquizofrenia paranoide 54 (78,26)

 Otras Esquizofrenias 15 (21,74)

Tiempo de evolución (años) (n=67) 17 (11–24,5)

Número de ingresos psiquiátricos previos 1 (1–3)

Consumo actual de tóxicos

 No 62 (87,32)

 Consumo perjudicial 5 (7,04)

 Dependencia 4 (5,63)

Antecedentes de consumo de tóxicos

 No 27 (38,03)

 Consumo perjudicial 27 (38,03)

 Dependencia 17 (23,94)

Tabla 1	

Conductas suicidas previas

Tentativas suicidas (n=69) 21 (30,43)

Número total de tentativas suicidas (n=65) 0 (0-0)

Número de tentativas suicidas en el último año 
(n=69)

0 (0-0)

Ideación suicida (n=69) 34 (49,28)

Ideación suicida en el último año (n=68) 11 (16,18)

Autolesión deliberada (n=68) 6 (8,82)

Número total de autolesiones deliberadas 
(n=68)

0 (0–0)

Número de autolesiones deliberadas en el 
último año (n=68)

0 (0–0)

Escala ISMI

Puntuación total 58 (48–69,5)

Puntuación media 10,36±2,68

Alienación, media 2 (1,5–2,5)

Asunción de estereotipo o autoestigma, media 1,85 (1,42–2,14)

Discriminación percibida o experiencia de 
discriminación, media

2,2 (1,4–2,4)

Aislamiento social, media 1,99±0,64

Resistencia al estigma, media de la inversa 2,48±0,71

Escala de Autocompasión 19,26±3,35

Escala de Autoestima de Rosenberg 21,25±5,26

Escala de Desesperanza de Beck 6 (3–10)

Escala de Depresión de Calgary 3 (1–6,5)

Escala de Depresión de Calgary - Dicotómica: 
depresión

28 (39,44)

Suicidabilidad actual según Escala de 
Depresión de Calgary

13 (18,3)

Escala ICG-SCH. Subescala de gravedad

 Síntomas positivos 2 (2–4)

 Síntomas negativos 3 (2–3)

 Síntomas depresivos 2 (1–3)

 Síntomas cognitivos 2 (2–3)

 Gravedad global 3 (2–4)

Características de la muestra total 
(n=71)

Continuación
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rango de prevalencia hallado en la literatura, entre el 26 y 
el 44%24-28. Una posible explicación es que nuestra muestra 
está compuesta íntegramente por pacientes que acuden a 
centros de día de rehabilitación psicosocial, en los cuales se 
realizan intervenciones de rehabilitación que pueden tener 
un efecto positivo sobre el autoestigma. De hecho, se ha ha-
llado que las intervenciones orientadas a la recuperación y 
el empoderamiento disminuyen el autoestigma29. Por otra 
parte, en concordancia con otros estudios, los participantes 
tuvieron la puntuación más baja (menor autoestigma) en la 
subescala de “asunción de estereotipo”9,24,25,29.

En cuanto a la relación del autoestigma con otras va-
riables, no hallamos relación con las variables sociodemo-
gráficas, al igual que en la mayoría de estudios27,28,30,31. Los 
pacientes con autoestigma presentaron mayor prevalencia 
de ideación suicida en el último año, mayor número de ten-
tativas suicidas previas, mayor depresión y desesperanza, 
menor autocompasión, mayor autoestima, y con tendencia 
a la significación, más antecedentes de tentativas suicidas y 
de autolesión deliberada. Tras el análisis multivariante, las 
variables predictoras fueron la desesperanza y la depresión. 
Según los puntos de corte establecidos para las escalas de 
depresión y desesperanza, los pacientes con autoestigma 
presentaron puntuaciones propias de existencia de depre-
sión, y de desesperanza en grado moderado, frente a la no 
depresión y desesperanza leve de aquellos sin autoestigma. 
En otros estudios se ha hallado asociación entre autoestigma 
y riesgo suicida32, entre autoestigma y antecedentes de ten-
tativas suicidas27,33, y entre autoestigma y depresión y menor 
autoestima34. Sin embargo, es un área aún muy poco estu-
diada, ya que apenas existen estudios que hayan evaluado la 
posible asociación entre autoestigma y conductas suicidas 
en la esquizofrenia27. Los niveles altos de autoestigma en 
personas con trastorno mental se asocian con desesperanza, 
menor calidad de vida e integración y apoyo sociales30. En un 
estudio ecológico sobre datos de 25 países de la Unión Euro-
pea, se halló una relación inversa entre la aceptación social 
de las personas con trastorno mental y las tasas de suicidio 
del país35. La asociación entre estigma y riesgo suicida po-
dría explicarse por varias vías. El estigma puede favorecer las 
reacciones de retirada emocional, aislamiento social y des-
esperanza36. La desesperanza y la depresión son factores de 
riesgo suicida firmemente establecidos en la esquizofrenia8 
y el aislamiento social también se ha hallado como factor 
de riesgo37. Por su parte, el estigma, y especialmente el au-
toestigma, es una barrera para la búsqueda de ayuda para 
los problemas de salud mental38, lo que puede aumentar el 
riesgo suicida35. Por último, se ha señalado que la conciencia 
de enfermedad puede tener tanto consecuencias positivas 
como negativas, y el autoestigma se ha hallado como una 
variable moderadora entre la conciencia de enfermedad y la 
desmoralización2,4. A la luz de nuestros hallazgos y los de la 
literatura, parece necesaria la identificación y abordaje del 
autoestigma para la reducción de las conductas suicidas en 

Tabla 1	

Escala SUMD

Total 4 (3–5)

Conciencia de poseer un trastorno 1 (1–2)

Conciencia sobre los efectos de la medicación 1 (1–1)

Conciencia de las consecuencias sociales del 
trastorno mental

1 (1–3)

Las variables cualitativas se resumen como frecuencia (porcentaje), 

mientas que las variables cuantitativas que se alejan significativamente 

de la normalidad se presentan como mediana (percentil 25-percentil 

75) y las que no se alejan, como media±desviación típica. Los tóxicos 

están formados por alcohol, cocaína, cannabis, heroína y otras drogas. 

Continuación

el último año (p=0,007), así como un mayor número total 
de tentativas suicidas (p=0,03). Se obtuvieron resultados 
marginalmente significativos en relación con la prevalen-
cia de tentativas suicidas (p=0,054) y autolesión deliberada 
(p=0,097). En cuanto a la Escala de Autocompasión, los pa-
cientes con autoestigma presentaron valores inferiores en 
dicha escala (p<0,001). También se obtuvieron resultados 
significativos en todas las subescalas y subconstructos de 
esta escala, excepto en la subescala de Humanidad Común 
(p=0,14). En el resto de las escalas, los pacientes con auto-
estigma mostraron mayor puntuación en la escala de auto-
estima de Rosenberg (p<0,001), escala de desesperanza de 
Beck (p<0,001) y escala de depresión de Calgary (p=0,001). 
Posteriormente, se dicotomizó esta escala según el punto de 
corte recomendado, donde también se obtuvo un resulta-
do significativo (p<0,001). Los pacientes con autoestigma, 
presentaron una mayor prevalencia de Suicidabilidad actual 
según Escala de Depresión de Calgary (p=0,004). (Tabla 2)

En el modelo resultante del análisis multivariante (Tabla 
3), las variables predictoras que permanecieron asociadas de 
manera independiente fueron la escala de desesperanza de 
Beck (OR 1,46; IC95% [1,20–1,88]; p< 0,001) y la escala de 
depresión de Calgary dicotomizada (OR 4,76; IC95% [0,99–
28,42]; p=0,06), si bien esta última de modo marginalmente 
significativo. 

Discusión

En este estudio hemos hallado una considerable pre-
valencia de autoestigma en personas con esquizofrenia 
(21,1%). Este hallazgo es similar al 26,1% de otro estudio 
de pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo 
que en su mayoría acudían a centros de rehabilitación psi-
cosocial24. La prevalencia en nuestro estudio es inferior al 
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Tabla 2	

No Autoestigma
(N=56)

Autoestigma
(N=15)

p

Variables sociodemográficas

Edad 39,8±10,17 41,07±8,82 0,66

Sexo Hombre 45 (80,4) 12 (80) 1

Estado Civil; Soltero 50 (89,3) 12 (80) 0,39

Nivel Educativo (n=70); Graduado Escolar 24 (43,64) 8 (53,33) 0,76

Situación Laboral (n=70); Incapacidad por Trastorno Mental 41 (73,21) 11 (78,57) 1

Nivel Socioeconómico (n=68); Bajo 31 (57,41) 9 (64,29) 0,61

Diagnóstico (n=69); Esquizofrenia Paranoide 42 (77,78) 12 (80) 1

Variables clínicas generales

Tiempo de evolución (años) (n=67) 17 (11–25) 16,5 (11,3–23,3) 0,95

Número de ingresos psiquiátricos previos 1 (0,75–2) 2 (1–3) 0,18

Consumo actual de tóxicos 0,67

   No 48 (77,42) 14 (22,58)

   Consumo perjudicial 5 (100) 0 (0)

   Dependencia 3 (75) 1 (25)

Antecedentes de consumo de tóxicos 0,43

   No 24 (88,89) 3 (11,11)

   Consumo perjudicial 18 (66,67) 9 (33,33)

   Dependencia 14 (82,35) 3 (17,65)

Conductas suicidas previas

Tentativas suicidas (n=69) 13 (24,1) 8 (53,3) 0,054

Número total de tentativas suicidas (n=65) 0 (0–0) 0 (0–1) 0,03

Número de tentativas suicidas en último año (n=69) 0 (0–0) 0 (0–0) 0,453

Ideación suicida (n=69) 25 (45,5) 9 (64,3) 0,244

Ideación suicida en último año (n=68) 5 (9,3) 6 (42,9) 0,007

Autolesión deliberada (n=68) 3 (5,6) 3 (21,4) 0,097

Número total de autolesiones deliberadas (n=68) 0 (0–0) 0 (0–0) 0,29

Número de autolesiones deliberadas en último año (n=68) 0 (0–0) 0 (0–0) 0,611

Escala ICG-SCH. Subescala de gravedad

Síntomas positivos 2 (2–4) 3 (2–4,5) 0,55

Síntomas negativos 3 (2–3) 3 (2,5–3,5) 0,34

Síntomas depresivos 2 (1–2) 3 (1–3) 0,30

Síntomas cognitivos 2 (2–3) 2 (1–3) 0,16

Gravedad global 3 (2–4) 3 (2–4) 0,74

Diferencias entre pacientes con y sin autoestigma
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Tabla 3	 Modelo Multivariado (n=71)

Variables Predictoras B Error Estándar p OR [IC 95%]

Escala de Depresión de Calgary; dicotómica 1,56 0,83 0,06 4,76 [0,99–28,42]

Escala de Desesperanza de Beck 0,38 0,11 < 0,001 1,46 [1,20–1,88]

Constante -5,44 1,27 < 0,001

La variable dependiente es “autoestigma”

Tabla 2	

No Autoestigma
(N=56)

Autoestigma
(N=15)

p

Escala SUMD

Total 4 (3–5) 4 (3,5–4,5) 0,39

Conciencia de poseer un trastorno 1 (1–1,25) 2 (1–2,5) 0,09

Conciencia sobre los efectos de la medicación 1 (1–1,25) 1 (1–1) 0,66

Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental 1 (1–3) 2 (1–2) 0,69

Otras Escalas de evaluación psicológica y psicopatológica

Escala de Autocompasión 19,98±3,26 16,56±2,13 < 0,001

Subconstructo Auto-amabilidad 6,83±1,57 5,64±1,58 0,01

Subconstructo Humanidad común 6,48±1,11 5,63±1,03 0,01

Subconstructo Mindfulness 6,5±1,46 5,28±1,01 0,003

Escala de Autoestima de Rosenberg 20 (16,75–23) 27 (25–29) < 0,001

Escala de Desesperanza de Beck 5 (2–7) 12 (10–14) < 0,001

Escala de Depresión de Calgary 2 (0–5,25) 7 (5,5–9) 0,001

Escala de Depresión de Calgary – Dicotómica: depresión 16 (28,6) 12 (80) < 0,001

Suicidabilidad actual según Escala de Depresión de Calgary 6 (10,7) 7 (46,7) 0,004

ICG-SCH: Escala ICG para la esquizofrenia; SUMD: Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder

Continuación

esta población. Además de las intervenciones individuales, 
existen programas de intervención que disminuyen el auto-
estigma, fundamentalmente con enfoques psicoeducativos, 
narrativos y cognitivos39,40.

Contrariamente a lo esperado, los pacientes con más 
autoestigma presentaron mayor autoestima. La mayoría de 
los estudios han hallado una correlación inversa entre el 
autoestigma y la autoestima6,28,30,34. Sin embargo, varios es-
tudios previos han hallado esta asociación, y se ha hipoteti-
zado que el ser estigmatizado puede favorecer un fenómeno 

de oposición a la evaluación negativa, con emergencia de 
una autopercepción positiva41. En esta línea, se ha señalado 
que los pacientes con trastornos mentales utilizan diferentes 
estrategias psicológicas para proteger su autoestima fren-
te al estigma42. Además, se han relacionado las experiencias 
positivas en grupo, el humor y el trato con iguales estigma-
tizados, con un resultado beneficioso para la autoestima42. 
Estos últimos aspectos probablemente se producen duran-
te las intervenciones en los centros de día de rehabilitación 
psicosocial. Por último, según el modelo propuesto sobre el 
proceso psicológico que conduce al autoestigma1, solo cuan-
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do se produce la aceptación y aplicación sobre uno mismo 
de los estereotipos negativos, sería esperable hallar menor 
autoestima, mientras que la mera aceptación de estos este-
reotipos no tendría por qué asociarse a menor autoestima1.

En lo que conocemos, este el primer estudio que relacio-
na el autoestigma con la autocompasión en pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia. La autocompasión es una forma 
de relacionarse con uno mismo de forma amable y compren-
siva, viendo los errores como parte de la condición humana 
y siendo conscientes de la situación que se está viviendo. 
Está relacionada con la autoestima, pero no se basa en jui-
cios positivos o comparaciones con los demás14. Nuestros 
resultados indican que los pacientes con mayor autoestigma 
presentan una peor autocompasión en todas las subescalas y 
constructos, excepto la subescala de humanidad común. En 
un reciente estudio no se halló asociación entre autoestigma 
y autocompasión en pacientes con trastorno bipolar, si bien 
la muestra del estudio era pequeña43. Existen intervenciones 
que mejoran la autocompasión y los síntomas depresivos en 
pacientes con trastornos psicóticos44,45. La Terapia Focalizada 
en la Compasión45 está dirigida a fortalecer la compasión en 
personas muy autocríticas y con elevados sentimientos de 
vergüenza, por lo que podría ser útil en individuos con alto 
autoestigma. Los sentimientos de vergüenza se han conside-
rado como mediadores entre el insight y el autoestigma46.

Este estudio tiene una serie de limitaciones y fortale-
zas. La muestra de pacientes correspondió exclusivamente 
a pacientes atendidos en Centros de Rehabilitación Psico-
social. Por ello, los resultados pueden no ser generalizables 
al conjunto de la población de pacientes con esquizofrenia. 
Sin embargo, arroja luz sobre la presencia de autoestigma en 
esta subpoblación y las relaciones de esta con otras variables. 
Hasta la fecha son escasos los estudios en esta población en 
España. Por otra parte, al no tratarse de un estudio prospec-
tivo, no se pueden establecer con firmeza las relaciones cau-
sales que se han hipotetizado entre las variables estudiadas, 
sino solo en función de su plausibilidad. Otra limitación es 
que el diagnóstico de los pacientes no se estableció median-
te una entrevista psiquiátrica estructurada. Por último, el 
tamaño del grupo que presentó autoestigma según el punto 
de corte establecido resultó pequeño. Las fortalezas del es-
tudio incluyen la evaluación amplia de un amplio rango de 
variables, que incluyen aspectos psicológicos habitualmente 
ignorados en la literatura, como el propio autoestigma, la 
autoestima y la autocompasión, u otras variables de impor-
tancia como la conducta suicida. Por su parte, se utilizaron 
múltiples escalas psicométricas de validez contrastada, si 
bien no pudimos utilizar la escala de autoestigma en su ver-
sión validada en España, recientemente publicada24 ya que 
en el momento de la realización del estudio no existía tal 
validación. 

Como conclusiones, una considerable proporción de las 
personas con esquizofrenia tienen autoestigma. En nuestro 
estudio, la asociación entre autoestigma y mayor desespe-
ranza, depresión y riesgo suicida sugiere la necesidad de 
evaluar sistemáticamente el autoestigma en los pacientes 
con esquizofrenia, e intervenir para su reducción.
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