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RESUMEN
La esquizofrenia es un trastorno mental grave caracterizado por presentar una serie de déficits cognitivos 
importantes. En los últimos tiempos, los estudios se han centrado en valorar el funcionamiento social, tanto 
de la atención como de la memoria y la propia ejecución. La cognición social es la responsable del compor-
tamiento social. Por otro lado, la autoestima ha sido reconocida como un constructo de notable interés por su 
relevancia clínica en diversos cuadros psicopatológicos. También se introdujo el concepto de la imagen cor-
poral, que es la representación del cuerpo que cada persona construye en su mente y que, en muchas oca-
siones, se ha relacionado con la autoestima. El estudio describe el perfil de la autopercepción de personas 
con esquizofrenia.

Se evaluaron 56 personas con esquizofrenia de dos centros con características similares. Se administraron la 
escala Standard Figural Stimuli para la autopercepción de la imagen corporal, la Escala GEOPTE para la eva-
luación de las funciones cognitivas básicas, de la cognición social y evaluación global, y el Cuestionario de 
Autoestima de Rosenberg. Además, se recogieron variables sociodemográficas, así como el peso y el índice 
de masa corporal (IMC). La evaluación fue desarrollada por psicólogos y enfermeros de los centros entrenados 
en todas las pruebas.

Las características sociodemográficas muestran una mayoría de pacientes hombres, con hermanos, solteros 
y alrededor de los 55 años. En relación con la autopercepción, los participantes se percibían, en general, más 
delgados respecto a su IMC, y con niveles medio-altos de autoestima. Las características principales de las 
personas con esquizofrenia en cuanto a su autopercepción nos muestran una distorsión de la realidad en 
todos los aspectos evaluados, con las consiguientes dificultades para cambiar los hábitos de autocuidado.

Palabras clave: esquizofrenia, enfermería, autoestima, autoimagen, autopercepción.
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INTRODUCCIÓN
La esquizofrenia es un trastorno mental grave carac-
terizado, entre otros aspectos, por presentar una 
serie de déficits cognitivos, a los que se ha prestado 
una gran atención en los últimos tiempos en distintas 
disciplinas. Durante un largo período de tiempo, los 
estudios sobre la esquizofrenia se centraron en pro-
cesos cognitivos que no tenían que ver con el fun-
cionamiento social: funcionamiento ejecutivo, aten-
ción y memoria1. Es a mediados de la década de 
1990 cuando se presta atención a la cognición so-
cial2. La cognición social es un constructo psicológi-
co que hace referencia a un grupo de operaciones 
mentales sobre las que residen las interacciones 
sociales. Dicho constructo incluye percepción emo-
cional, percepción social y estilo atribucional. El es-
tudio de estos déficits y de las estrategias para me-
jorarlos es importante, porque la cognición social 
parece tener una repercusión sobre la función social 
mayor que la propia neurocognición y es considera-
da como mediadora entre la neurocognición y el 
comportamiento social3. Este cambio en el foco de la 
atención se ha sustentado en la hipótesis de que la 
cognición social podría explicar en buena medida el 
deterioro en el funcionamiento social que se presen-
ta en la esquizofrenia.

La autoestima, como constructo, se ha asociado 
a la psicopatología en general y, de modo más espe-
cífico, a algunas enfermedades, como la depresión 
y los trastornos alimentarios, así como a la inseguri-
dad en las relaciones interpersonales.

La autoestima ha sido reconocida como un cons-
tructo de notable interés por su relevancia clínica en 
diversos cuadros psicopatológicos. Así, Rosenberg 
(1965)4 la describe como una actitud positiva o ne-
gativa hacia un objeto particular, en concreto, el yo.

La autoestima sería, por lo tanto, un elemento me-
diador muy importante en la sintomatología de la 

esquizofrenia, influyendo, incluso, en el desarrollo y 
mantenimiento del estado psicopatológico5. La enfer-
mería constituye un puntal clave para minimizar el 
cuadro clínico de estos pacientes.

Habría dos modelos sobre la autoestima con plan-
teamientos opuestos. Por un lado, el modelo cogni-
tivo de autoestima, que otorga especial importancia 
a las autoevaluaciones de las competencias (bottom-
up). Así, la autoestima dependería de las habilidades 
desarrolladas por la persona6. Y, por otro, el modelo 
afectivo de autoestima, que sostiene un desarrollo 
temprano de la autoestima, donde las autoevaluacio-
nes no influyen en la autoestima (top-down). De esta 
manera, plantearía que las competencias, el apren-
dizaje de habilidades y los éxitos no influirían en la 
autoestima7.

El modelo cognitivo, por lo tanto, sí permitiría in-
tervenciones para mejorar la autoestima, mientras 
que el modelo afectivo determinaría unos niveles de 
autoestima difícilmente modificables. En la investi-
gación sobre la esquizofrenia, en las dos últimas 
décadas, se ha observado un creciente interés por 
medidas de autoinforme focalizadas en el bienestar 
psicológico, siendo la autoestima uno de los cons-
tructos más destacados8.

En general, se ha encontrado con frecuencia una 
baja autoestima en pacientes con esquizofrenia9,10 y 
en trastornos psiquiátricos en general11.

Sin embargo, algunas investigaciones encuentran 
una autoestima conservada en pacientes con esqui-
zofrenia12, según el modelo motivacional, que des-
cribe una función defensiva del delirio para evitar 
emociones negativas, manteniendo la autoestima 
intacta a través de atribuciones externas sobre hechos 
negativos13,14. Por lo tanto, la relación de la autoesti-
ma con la sintomatología de la esquizofrenia no está 
todavía clara.

También se ha constatado que la percepción sub-
jetiva de estos déficits por parte del paciente podría 
determinar esta menor autoestima. Así, se ha encon-
trado que la autoestima solo se relaciona con los 
déficits cuando hay percepción de estos15.
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La falta de conciencia de los síntomas es una ca-
racterística común de las personas que sufren esqui-
zofrenia16,17. La investigación sobre la conciencia de 
los síntomas tradicionalmente se ha centrado en los 
síntomas psicóticos, siendo reciente la exploración 
de la conciencia de los déficits cognitivos18.

Por otro lado, es bien sabido que la percepción 
que tenga un sujeto de sí mismo en cuanto a capa-
cidades físicas y mentales, habilidades sociales y 
personales, autoimagen y autoestima será clave en 
el momento de afrontar diferentes situaciones perso-
nales. De la misma manera, el autoconcepto de sí 
mismo será fundamental para triunfar en los procesos 
de cambio de conducta y/o hábito.

La imagen corporal es la representación del cuer-
po que cada persona construye en su mente19. En 
los trastornos psicóticos en general y en la esquizo-
frenia en particular, puede aparecer el delirio somá-
tico. Este se refiere a diferentes delirios que tienen 
que ver con alteraciones del cuerpo, que abarcan 
desde pensamientos hipocondríacos graves hasta 
infestaciones parasitarias, amputaciones, etc.20. En 
la esquizofrenia, se pueden producir numerosas vi-
vencias corporales. Estas van desde los delirios de 
percepción somática a distorsiones de la imagen 
corporal (experiencias de deterioro corporal, desper-
sonalización, desintegración corporal, sentimientos 
cambiantes respecto al género, etc.). Muchas de las 
percepciones y creencias que aparecen tienen que 
ver con deformaciones del cuerpo, cambios de ta-
maño, negación de alguna parte, órganos cambiados 
o problemas para reconocer la propia imagen en el 
espejo21.

Con todo esto, lo que no queda claro es si en la 
esquizofrenia hay una distorsión de la imagen corpo-
ral o si de lo que se trata es de todo un conjunto de 
alteraciones perceptivas que dan lugar a que se al-
tere la percepción del yo, los otros, el mundo y el 
cuerpo22.

Si combinamos algunas variables de autopercep-
ción, podríamos describir un prototipo de sujeto con 
esquizofrenia en cuanto a la autoestima, la autoper-

cepción de la imagen corporal y la autopercepción 
de la cognición social. Así, tenemos un patrón de 
imagen corporal y social que puede ayudar a los clí-
nicos a detectar las dificultades con las que se pue-
den encontrar a la hora de diseñar estrategias para 
el cambio de patrones de comportamiento con per-
sonas que padecen esquizofrenia. Esta visión pre-
tende contribuir al diseño de intervenciones óptimas 
en el manejo clínico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes
Participaron 56 personas con esquizofrenia (37 hom-
bres y 19 mujeres) de dos centros de atención a 
personas con enfermedad mental grave. Se trata de 
dos residencias de salud mental que acogen perso-
nas con trastorno mental grave (TMG) de MútuaTe-
rrassa (Terrassa, Barcelona). Se incluyó a todas las 
personas que se atendía en el momento del estudio 
(tabla 1).

Instrumentos utilizados
Las variables sociodemográficas se analizaron me-
diante la información incluida en las historias clínicas 
de los sujetos incorporados en este estudio.

La cognición se analizó con la Escala de Cognición 
Social para la Psicosis (GEOPTE). Se empleó la ver-
sión autoaplicada del paciente compuesta por 
15 ítems, siete para funciones cognitivas básicas y 
ocho para la cognición social, así como la versión del 
informante23. Se trata de una escala para la medición 
de la cognición social en pacientes con esquizofrenia 
que debe ser respondida de forma autoadministrada 
por el paciente y por su correspondiente informador 
(familiar o personal asistencial del centro), con la 
finalidad de eliminar cualquier problema de fiabilidad. 
Como ya se ha mencionado, consta de 15 ítems, los 
siete primeros evalúan las funciones cognitivas bási-
cas y los ocho últimos la cognición social. El tiempo 
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estimado para su administración es de 15 minutos. 
Su índice de fiabilidad α de Cronbach indica que 
tiene una muy buena consistencia interna (α = 
0,831).

La autoestima se evaluó con la Escala de Au-
toestima de Rosenberg validada en población es-
pañola. Es uno de los instrumentos más utilizados 
para la medición global de la autoestima y fue desa-
rrollada originalmente por Rosenberg (1965)4 para la 
evaluación de la autoestima en adolescentes. Está 
compuesta por 10 ítems24. Presenta una consistencia 
interna aceptable (α = 0,87) y la fiabilidad temporal 
es claramente satisfactoria (coeficiente de correlación 
[r] = 0,74).

La autoimagen se evaluó con la escala Standard 
Figural Stimuli (SFS), formada por nueve figuras que 
representan figuras humanas de hombres y mujeres, 
que van desde siluetas delgadas hasta las obesas. 
La autopercepción resulta de la diferencia entre el 
número asignado a la figura percibida y la real (cal-
culada con el índice de masa corporal [IMC]).

Procedimiento
Los participantes fueron evaluados por varios enfer-
meros y psicólogos clínicos entrenados para la apli-
cación del protocolo de evaluación. Las sesiones eran 
individuales, de, aproximadamente, 45 minutos, y se 
llevaban a cabo en el propio centro donde viven los 
participantes.

Se realizaron análisis descriptivos y de frecuencias 
para describir las características de los participantes, 
y análisis inferenciales para determinar la existencia 
de relaciones entre algunas variables. Los análisis 
se efectuaron con el software IBM SPSS Statistics 
(22.0).

Este estudio ha sido elaborado a partir de un di-
seño transversal y siguiendo una metodología selec-
tiva en la recogida de información.

RESULTADOS
El perfil de las personas con esquizofrenia está con-
formado predominantemente por hombres (66,1 %) 
con estudios primarios (71,4 %), y la gran mayoría 
son solteros (83,9 %), seguidos de lejos por los ca-
sados (10,7 %) (tabla 2).

La media de edad de los participantes de la mues-
tra es de 55 años, con una variabilidad relativamen-
te baja (desviación típica [DT] = 9,396). El partici-
pante más joven tiene 35 años, mientras que la 
persona de edad más avanzada tiene 76 años. En 
relación con los años de evolución de la enfermedad, 
encontramos una media de 29,34 años en nuestra 
muestra, con una variabilidad bastante destacada 
(DT = 10,3). Esto se debe al hecho de encontrar 
participantes con tan solo 1 año de evolución de la 
enfermedad, mientras que otros fueron diagnostica-
dos hace 53 años.

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Residir en Triginta Salud Mental o Casa Marquès 
Salud Mental

Inestabilidad psicopatológica superior a 1 mes

Diagnóstico de TMG según el DSM-5 Deterioro cognitivo moderado o grave

Firmar el consentimiento informado Negativa a la participación

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión del estudio

DSM-5: quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales; TMG: trastorno mental grave.
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La gran mayoría de los participantes tiene herma-
nos. Concretamente, el 32 % son los hijos pequeños, 
el 28,6 % son los hijos medianos y el 25 % son los 
hijos mayores de la familia (tabla 2).

En relación con el peso, las personas con esquizo-
frenia presentan una media del IMC de 27,73 kg/m2, 
que ya se sitúa en el sobrepeso. El mínimo se encon-
traría dentro del normopeso (21,27 kg/m2), mientras 
que el máximo correspondería a obesidad de tipo III 
(44,42 kg/m2).

La mayoría de los hombres del grupo se encuentra 
en peso normal y sobrepeso, con algunos casos con 
obesidad; en cambio, pocas mujeres de la muestra 
se encuentran en peso normal, y la mayoría están 
entre el sobrepeso y la obesidad (tabla 3). Existen 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
peso y el sexo de los participantes (χ2 = 6,38; nivel 
de significación estadística [p] = 0,041; tamaño del 

efecto medio en la relación de las variables [V] de 

Cramer = 0,338).

La autopercepción del peso en las personas con 

esquizofrenia muestra una tendencia a percibirse 

más delgadas (mediana [Md] = −1).

Si nos fijamos en las puntuaciones directas obte-

nidas en el GEOPTE para establecer la cognición 

social de las personas con esquizofrenia, se observa 

que la media de puntuaciones es de 15,44 (DT = 

6,306) para la escala de neurocognición, de 16,24 

(DT = 6,708) para la escala de insight social y de 

31,49 (DT = 11,69) para la escala metacognitiva o 

total. Tal y como se observa con las DT, existe varia-

bilidad en las respuestas de la muestra de tipo mo-

derado.

Si nos fijamos en la interpretación que obtenemos 

de las puntuaciones en cada escala, se puede cons-

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de las variables sexo, estudios, estado civil y orden de los hijos

Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo
Hombre 37 66,1

Mujer 19 33,9

Estudios

Primarios 40 71,4

Secundarios 11 19,6

Universitarios 4 7,1

Estado civil

Soltero 47 83,9

Separado 1 1,8

Casado 6 10,7

Viudo 2 3,6

Número en el orden de 
los hijos

Hijo único 8 14,3

Mayor 14 25

Mediano 16 28,6

Pequeño 18 32,1
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tatar que la categoría que presenta más frecuencia 
en las dos escalas, así como en la puntuación final, 
es la categoría «parcial», con porcentajes de entre el 
48,2 y el 62,5 % según la escala. La siguiente cate-
goría con más frecuencia es la «elevada», con por-

centajes de entre el 28,6 y el 17,9 %, mientras que 
la categoría «baja» es la que presenta menos fre-
cuencia en todos los casos, encontrándose como 
máximo en el 21 % de las respuestas según la esca-
la (tabla 4).

Tabla 3. Clasificación del peso en función del sexo

Tabla de contingencia SEXO * AUTOIMAGEN_PESO

AUTOIMAGEN_PESO
Total

Normal Obesidad Sobrepeso

Sexo

Hombre
Recuento 15 7 15 37

Frecuencia esperada 11,2 9,9 15,9 37,0

Mujer
Recuento 2 8 9 19

Frecuencia esperada 5,8 5,1 8,1 19,0

Total
Recuento 17 15 24 56

Frecuencia esperada 17,0 15,0 24,0 56,0

Tabla 4. Interpretación de las puntuaciones de la escala GEOPTE

Escala GEOPTE

Frecuencia Porcentaje

Neurocognición

Baja 12 21,4

Parcial 27 48,2

Elevada 16 28,6

Insight social

Bajo 10 17,9

Parcial 32 57,1

Elevado 13 23,2

Metacognición  (total)

Baja 10 17,9

Parcial 35 62,5

Elevada 10 17,9
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Si aplicamos la prueba de la t de Student para 

datos relacionados o apareados para ver si hay dife-

rencias entre la autopercepción social de las personas 

con esquizofrenia y la percepción que tienen de es-

tos pacientes los profesionales que trabajan con ellos, 

encontramos que sí existen diferencias estadística-

mente significativas entre el paciente y el informante/

profesional para las tres subescalas (neurocognitiva: 

t = −8,22, p < 0,001, r = 0,74; insight social: 

t = −12,378, p < ,001, r = 0,85; metacognitiva: 

t = −11,44, p < 0,001, r = 0,84). En todos los casos, 

la intensidad de las diferencias es alta. Por lo tanto, 

existen diferencias claras en todas las subescalas en 

relación con la autopercepción y la percepción de los 

profesionales, de forma que los participantes se atri-

buyeron puntuaciones más altas.

Las puntuaciones de la escala de autoestima, me-

didas a partir del cuestionario de Rosenberg, en la 

muestra de personas con esquizofrenia presentan 

una media de 29,31 puntos y variabilidad no muy 

acentuada (DT = 5,171). Los valores se encuentran 

entre el 16 y el 41, aunque la mayoría se hallan entre 

el 25 y el 35, que se corresponde con una autoestima 

normal-alta.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
El presente estudio se ha llevado a cabo en plena 

conformidad con las directrices del Comité Ético de 

Investigación Clínica (CEIC) de MútuaTerrassa y res-

petando los principios de la Declaración de Helsinki. 

Se recogieron los documentos de consentimiento 

informado de todos los participantes.

DISCUSIÓN/CONCLUSIONES
Las características principales de las personas con 

esquizofrenia en cuanto a su autopercepción nos 

muestran una distorsión de la realidad en todos los 

aspectos evaluados.

En cuanto a su perfil sociodemográfico, el patrón 
del participante es el de un hombre de 55 años de 
edad, soltero y con estudios primarios, con una en-
fermedad mental de más de 29 años de evolución y 
con hermanos.

Respecto a la imagen corporal, se constata una 
tendencia a percibirse más delgados de lo que real-
mente están. Esta tendencia es especialmente mar-
cada en mujeres.

Por lo que se refiere a la autoestima, igual que 
ocurre en los estudios de Fornells-Ambrojo y Garety12, 
esta se encuentra entre normal y alta.

Para finalizar, en el estudio de la autopercepción 
de la cognición social, la media obtenida expresa el 
mejor estado de cognición social posible, que es muy 
superior al que se objetivó mediante la evaluación de 
los enfermeros y los psicólogos de los centros, tal 
como sugieren los estudios llevados a cabo por 
Pruzinsky y Cash22.

Ante tal evidencia, los patrones conductuales de 
estos participantes presentarán mayor resistencia al 
cambio, ya que no muestran necesidad de ello: alta 
autoestima, buena imagen corporal y capacidades 
conservadas. Estos datos se corresponden con el 
modelo de autoestima de Brown et al.7, según el cual 
las competencias, el aprendizaje de habilidades y los 
éxitos no influirían en la autoestima. Será importante 
la actuación de enfermería en el acompañamiento y 
cuidado de estas personas afectadas de una enfer-
medad grave, ya que su calidad de vida se verá afec-
tada en el plano social, laboral y familiar y generará 
consecuencias en el sujeto que la padece, en los 
familiares y en las personas que lo rodean25.
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