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RESUMEN - Los objetivos de este estudio eran 1°) elaborar un indice para una mejor
percepcion de laenfermedad mental y 2°) examinar |os predictores paralograr dicha per-
cepcion dentro de una muestra regiona mente representativa de 418 pacientes.

La percepcion se evalué por medio de un indice basado en tres preguntas. De forma adi-
cional alas preguntas,la estimacion del entrevistador sobre la percepcion de los pacientes
también se tuvo en cuenta para el indice. Una buena percepcidn y una percepcién moder-
ada se asociaron con edad temprana, estado civil casado/cohabitando, existencia de una
relacion de confianza intima, diagnostico de trastorno de estado de animo, ansiedad o
trastorno de adaptacién y dependencias del acohol y/o de drogas, levedad de la enfer-
medad, salud fisica y mental autovalorada como mala, edad temprana en el primer
tratamiento,alta valoracion del tratamiento,y pocos ingresos hospitalarios durante €l peti-
odo de estudio. Por medio de un andlisis discriminante se alcanzé una clasificacion cor-
recta de grupo en el 44% del nimero total de pacientes.

Se hall6 que el indice suponia una herrami enta rgpiday aceptable que podia encontrar apli-
cacién como método de ponderacién de esos niveles de percepcion de la enfermedad mental .

Introduccidén

Hasta el comienzo de los afios ochenta los
expertos asumian que la percepcién de la
enfermedad era una variable dicotémica que
seguiad ‘ concepto de todo o nada (Van Put-

ten et al. 1976, Lin et al. 1979, Heinrichs et
al. 1985). Investigaciones posteriores detecta
ron que la percepcion abarcaba una variedad
de fendbmenos basados en diversas magnitu-
des (Wcidrka 1988, Greenfield et al. 1989;
David et al. 1990, Amador et al. 1991, 1993).
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Por ello, Amador & Strauss (1993) desarro-
[laron una Escala para Evaluar € Desconoci-
miento de los Trastornos Mentales (Scale to
Assess Unawareness of Mental Disorders —
SUMD). LaescalaSUMD incluye lasmagni-
tudes: conocimiento de la enfermedad, nece-
sidad de tratamiento médico, conocimiento
de las consecuencias sociaes dd trastorno
menta y conocimiento y adscripcion deindi-
cios especificos.

L os resultados de los estudios sobre per-
cepcion de la enfermedad mental no pueden
compararse entre ellos, debido a gran
ndmero de instrumentos heterogéneos basa-
dos en diferentes conceptualizaciones.
Algunos estudios mostraron como el desar-
rollo social y la percepcién estan asociados
de forma positiva (Soskis y Bowers 1969,
Lysker y Bell 1994, Peraltay Cuesta 1994).
McGlashan y Carpenter 1981 demostraron
que la percepcion se asocia con la dimension
de la estructura social. Fennig et al. (1996)
hallaron que la percepcion se asocia con €l
estado civil casado, y que los pacientes
esquizofrénicos muestran una menor percep-
cién que las personas con trastornos bipo-
lares, depresiones graves u otros trastornos
psicéticos. Carpenter et al. (1973) demos-
traron que & 81% dd total de los pacientes
esquizofrénicos carecen de tal percepcion.
Por d contrario, David et al. (1992) pusieron
de relieve que no solo los pacientes esqui-
zofrénicos presentan un escaso grado de
percepcion. Amador et al. (1994) también
mostraron como las puntuaciones sobre per-
cepcion dela enfermedad mental delos indi-
viduos con trastornos bipolares son mas
bajas en comparacion con otros grupos diag-
négticos. En la bibliografia, la relacion entre
lapercepciony lasimpresiones clinicas gen-
erales permanece poco clara. Los estudios
revelan resultados dispares e inconsistentes.
Amador et al. (1991), por gemplo, sostenia
que los estudios més detdlados nuncalleva

ban a cabo & examen de la asociacion entre
psicopatologiay nivel de percepcion (véase
Bartko et al. 1988, McEvoy et al. 1989a,
1993). Posteriormente, Amador et al. (1994)
gportaron informacion acerca de que la per-
cepcion presenta correlacion de una forma
significativay positiva, con la gravedad dela
psicopatologia, sin embargo, dicha cor-
relacién no era significativa cuando € diag-
nostico se reevaluaba a fondo. David et al.
(1992) observaron que los valores totaes de
la percepcion estaban inversamente rela-
cionados, de forma moderada, con € indice
genera de psicopatologia.

Lacumplimiento delamedicacionno sevio
gue estuviese asociada de forma positiva con
la percepcion en | os pacientes esguizofrénicos
(Linetal. 1979, Bartko et al. 1988, McEvoy et
al. 19892 1989, Lysaker y Bell 1994), mien-
tras que, entre los pacientes hospitalizados
McEvoy et al. (1989b) no encontraron que €
cumplimiento de la medicacion fuera un buen
predictor de la percepcion. McEvoy sefiad 6
una moderada correlacion inversa entre el
incumplimiento de lamedicacién y la percep-
cion. Considerando estos resultados, los
autores investigaron también una asociacién
positiva con la percepcion (Lin et al. 1979,
McGlashan y Carpenter 1981, Heinrichs et al.
1985, Bartko et al. 1988, McEvaoy et al.
1989b), sin embargo, agunas investigaciones
anteriores no pudieron confirmar este hallazgo
(Eskey 1958, Van Putten et al. 1976). Los
pacientes con afecciones de corta duracion y
bajas puntuaciones en relacion con la percep-
Cion presentaban un alto riesgo de s hospita
lizados de nuevo (McEvoy et al. 1993). La
percepciodn no predeciael nimero de hospitali-
zaciones (Lysaker y Bell 1994).

El principa objetivo delapresenteinvesti-
gacion es ensayar un indice de percepcion en
una muestra de paci entes ps c6ticos y no psi-
cdticos. El término percepcion se utilizé de
forma descriptiva para denotar el fenémeno
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por €l cual los pacientes psiquiatricos eran
capaces de reconocer que estaban enfermos,
gue conocian su enfermedad o que eran
capaces de describir los sintomas que consti-
tuian su diagndstico y/o S tenian expectati-
vas de tratamiento. Los factores asociados
con la percepcion de la enfermedad mental
se identificarian a través de la seleccion de
una muestra de un paciente interno y de un
paciente externo.

Métodos

Sujetos

Hace mas de veinte afios, durante el pro-
ceso de la reforma psiquiétrica, se estable-
ci6 en Viena, Austria, un sistema publico de
salud mental global, por sectoresy coordi-
nado (Rudas 1990). En Abril de 1980 se
abri6 € primero de ocho centros de salud
mental regional. Cada unade las ocho zonas
de influencia tenia una poblacién de
147.000 — 235.000 personas.

Los sujetos eran pacientes externos en
cuatro de estos centros publicos vieneses de
salud mental, asi como pacientes internos de
dos establecimientos psiquiétricos (uno en
un hospital psiquidtricoy €l otro en el alade
Psiquiatria de un hospital general). Lainclu-
sién de los pacientes comenzé en Enero de
1995y finaliz6 en Abril de 1996. Los crite-
rios de exclusién eran: que no desearan par-
ticipar, psicosis en fase activa, demencia,
debilidad mental y conocimientos insufi-
cientes de alemén. La muestra se divide en
pacientes de primer contacto (en relacion
con laingtitucién) y pacientes de larga dura-
cion (lo que significa que la duracion del
tratamiento de un paciente externo de larga
duracién era de més de 3 meses, respectiva
mente; |os pacientes internos de larga dura-

cion presentaban a menos dos hospitaliza
ciones). Latotalidad de la muestra la inte-
graban 448 pacientes. De ellos, 23 no se
incluyeron porgue no completaron la prime-
raentrevista. No se encontraron diferencias
significativas entre los pacientes excluidos e
incluidos en términos de caracteristicas
demogréficas y clinicas. La poblacion del
estudio final la integraban 425 pacientes.
Todos ellos otorgaron consentimiento por
escrito para someterse a una entrevista. En
lalinea base 165 (39%) estaban hospitaliza
dos. 202 (48%) eran pacientes de primer
contacto, y 223 (52%) eran pacientes de
larga duracion. La inclusién de éstos Ulti-
mos <e realizé de forma deatoria en 6 dias
clave. Se pidi6 a los pacientes de primer
contacto que su participacion tuviera lugar
en la secuencia en que fueron apareciendo
durante el periodo de inclusion del estudio.

Instrumentacion y recogida
de informacion:

Serediz6 unaentrevista semi-normalizada
pararegistrar las caracteristicas demogréficas
y la informacion clinica y de tratamiento.
Tanto la situacién clinica como la habilidad
delos pacientes para afrontar situaciones fue-
ron evaluadas con e Global Assessment of
Functioning Scale (GAF) utilizando unarevi-
sién de GAS (Endicott et al. 1976) y de
CGAS (Shaffer et al. 1978). Lagravedad que
en aguel momento presentaba la enfermedad
fue evduada con la Clinical Global Impres -
sions Scale (CGI) (Instituto Nacional de
Salud Mental 1976). Se puntud la salud men-
td y fisica presente y futura sobre unaescada
anal6gicavisual de 100 mm.

El prondstico se consideraba ‘ optimistal
cuando la diferencia entre la salud esperaday
larea en aquel momento, erade d menos 10
puntos. El prondstico se consideraba ‘ pesi-
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mista cuando la diferencia era inferior a 10
puntos,cero o negativa. Fue evaluado por per-
sonal clinicoy autovalorado por los pacientes.

Para este estudio, se desarroll6 un nuevo
indice para la medicién de la percepcién de
la enfermedad mental —basado en cuatro
apartados— Cada uno de los apartados
siguientes se valoraba con un punto: si €l
paci ente reconocia encontrarse enfermo, si
€l paciente eracapaz de nombrar el diagnés
tico y/o los sintomas correctos, si el paciente
tenia a menos una expectativa de tratamien-
to. Teniendo en cuenta las expectativas de
tratamiento, se preguntaba a los pacientes si
consideraban que los sintomas, la situacion
laboral, @ entorno deresidencia, lasrelacio-
nes socides, lastareas cotidianas y la estabi-
lidad en el estado de salud, mejorarian atra-
vés del tratamiento. De forma adicional, se
realizaba unaclasificacion delaimportancia
de las expectativas de tratamiento y sevalo-
raban con un punto, Unicamente cuando €l
peaciente entrevistado va oraba una de dichas
expectativas de tratamiento como importante
0 bastante importante. Ademés, se afladiaun
punto cuando el entrevistador valoraba al
paciente como perceptivo. Las puntuaciones
de los cuatro apartados se sumaban para
obtener una puntuacion globa de la percep-
cion de la enfermedad. De acuerdo con la
suma de puntuaciones, 10s cuatro posibles
niveles de percepcioén eran: ‘ buena percep-
cion' (4 puntos), ‘ percepcion moderada’ (3
puntos), ‘escasa percepcion’ (2 puntos) y
‘muy escasa percepcion’ (1 6 0 puntos).

Los entrevistadores eran psicologos con
experiencia suficiente en trabajo con pacien-
tes psiquiatricos. Los entrevistadores eran
independientes del tratamiento del paciente.
Antes del estudio, los entrevistadores habian
superado con éxito la calibracion inicial de
sus criterios de clasificacion. Los procesos
estadisticos se llevaron a cabo utilizando Sa -
tistical Package for Social Sciences (SPSS)

6.1.3. Lainformacion se analizo utilizando
test ANOVA (andlisis de variaciones) sobre
una sola variable y € test c2. Se realiz6 un
andlisis discriminante para determinar las
caracteristicas relacionadas con la percepcion
delaenfermedad del paciente.

Resultados

Detalles demograficos

Deentre el total de la muestra del estudio,
siete pacientes fueron clasificados como ‘no
enfermos en laEscaaCGl. Por lotanto, dela
muestra total (N = 425) se disponia de infor-
meaci 6n sobre 418 personas parala evaluacion
delapercepcion. Las caracteristicas demogré
ficas de lamuestra se presentan en latablal.

El 53% de los sujetos del estudio eran
hombres. Los pacientes fueron diagnostica-
dos por personal clinico de acuerdo con los
criterios de diagnostico del DSM V. Cerca
delamitad de los pacientes sufrian esquizo-
frenia (40%). El 20% eran pacientes no psi-
coticos, es decir, padecian ansiedad o tras-
tornos de adaptacién y dependencias del
alcohol y las drogas. La muestra presentaba
una edad media de 44,0 afios (SD = 15,2).
El 40% eran solteros. Més de un tercio de
todos los pacientes (34%) no habia comple-
tado una educacion superior y € 78% estaba
desempleado. La duracion de laenfermedad
en el 37% de los casos era de dos afios y en
el 31% era de mas de 10 afios. El 34%
nunca habia sido hospitalizado, € 16% pre-
sentaba un solo ingreso previo, el 29% entre
dosy cinco ingresosy € 21% més de seis
ingresos. La mayoria de los pacientes (65%)
mostraron una percepcién moderada o una
buena percepcion. Veinte pacientes (12%)
de entre la muestra de no psicéticos (n =
161) mostraron ‘muy escasa percepcion’.



PREDICTORES DE LA PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD MENTAL ENTRE PACIENTES... 161

Tablal
Aspectos demogréficos (N = 418)
Caracteristicas n %
Edad
Media (afios) 44,0 15,2 (SD)
Sexo
Hombre 222 53
Mujer 196 47
Estado civil
Soltero 167 40
Casado/cohabitando 109 26
Divorciado/separado 117 28
Viudo 25 6
Empleo
Si 92 22
No 325 78
Educacién profesional
Terminada 276 66
No terminada 142 34
Diagnéstico (DSM 1V)
Trastornos organicos 19 5
Dependencia al cohol/drogas 80 19
Trastornos esquizofrénicos 168 40
Trastornos del humor 53 13
Trastornos de ansi edad/adaptacion 62 15
Trastornos de personalidad 34 8
Admisiones previas
0 140 34
1 68 16
2-5 122 29
6y més 88 21
Duracion de enfermedad
Media (afios) 8.8 10,9 (SD)
Percepcion
Muy pobre 67 16
Pobre 81 19
Moderada 133 32
Buena 137 33
Percepcion de pacientes no psicoticos
Muy pobre 20 12
Pobre 24 15
Moderada 66 41
Buena 51 32

Caracteristicas demogréficas,
factores relacionados con
historial médico y tratamiento
y niveles de percepcion

La distribucién de las caracteristicas
demogréficas y de historial en los cuatro

niveles de percepcion (= indice) se presenta
enlastablasll y IlI.

Los resultados mostraron que no se da
una asociacion entre lapercepcion y € sexo
del sujeto (tablall). Los pacientes masjéve-
nes, durante el periodo del estudio y cuando
recibieron atencidn psiquiétrica por primera
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Tablall
Asoci acidn entre percepcion y caracteristi cas demogréficas y anamnésicas
Muy pobre  Pobre  Moderado  Bueno
“insight” “insight” “insight” “insight”
Variable n==67 n=81 n=133 n=137 c%Test df  sign.
% % % % valor P
Sexo
Hombre 55 48 59 49 c2=40 3 ns
Mujer 45 52 41 51
Estado civil
Soltero 35 45 41 39 c?=351 9 <.001
Casado/cohabitando 12 25 13 28
Divorciado/separado 33 26 24 29
Viudez 20 4 2 4
Confidente intimo
Si 73 77 86 88 c2=95 3 .03
No 27 23 14 12
Diagnostico (DSM)
Trastornos organicos 9 7 3 2 c?=337 15 .004
Dependencia al cohol/drogas 16 15 28 15
Trastornos esqguizofrénicos 51 52 32 37
Trastornosdel humor 6 12 12 18
Trastornos ansiedad/adaptacion 5 8 20 20
Trastornos de personalidad 13 6 7 8
Enfermedad (CGlI)
Incierta 6 3 9 2 c2=287 15 .017
Ligeramente 6 5 6 16
Moderadamente 16 28 28 20
Claramente 46 44 38 41
Extremadamente grave 26 20 19 21
Resultados** (estimada por el paciente)
Optimista 70 73 72 75 c?2=.59 3 ns
Pesimista 30 27 28 25
Resultados** (estimada por el clinico)
Optimista 28 41 36 40 c?2=32 3 ns
Pesimista 72 59 64 60

(*) Valor de P para diferencias entre subgrupos.
n.s. no significancion.

(**) Alta (expectativas en un afio: Estado de salud fisicay mental).

vez, demostraron una percepcién ostensi-
blemente més elevada que |os pacientes de
mas edad (tabla I11). El estado civil y/o €l
hecho de tener una relacién de confianza
intima diferia segiin los grupos (tablall). El
estado civil casado/cohabitando presentaba
una elevadarelacién con el nivel de ‘ percep-
cion moderada (tablall). Los pacientes viu-
dos mostraban con significativamente
mayor frecuencia una ‘ muy escasa percep-
cion’. Lamayoriade los pacientes con ‘ muy

escasa percepcion’ no contaban con una
relacion de confianza intima (tabla 11). Los
pacientes con esquizofrenia o trastornos
orgénicos mostraron en su mayor parte una
‘escasa percepcion’ (tabla I1). Los indivi-
duos que padecian dependencias del a cohol
o las drogas mostraron con significativa-
mente mayor frecuencia una ‘percepcion
moderada’. La probabilidad de una ‘buena
percepcion’ era més elevada entre los
pacientes con trastornos del estado animico,
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Tablalll
Asociaciones entre percepcion,caracteristicas demogréficas, autonomia (GAF) y salud fisicaymental
Muy pobre Pobre Moderado Bueno
“insight” “insight” “insight” “insight” valor
n==67 n=281 n=133 n=137 de P*
Variable media SD media SD media SD media SD sign.

Edad en el periodo de estudio 501 197 458 166 422 122 418 136 <001
Edad con € primer tratamiento  40.2 212 370 159 328 132 327 156 .004
Funcionamiento global (GAF) 469 160 497 159 528 167 497 159 ns
Salud (valoradapor e paciente) 648 241 593 279 594 234 445 197 <.001
Salud (valorada por € clinico) 50.7 198 503 180 548 183 540 196 ns

(*) Vaor de la P para diferencias enre subgrupos.
La significacion fue calculadacon ANOVA de unavia.

n.s. no significacion.

de ansiedad o de adaptacién. De |os pacien-
tes cuya gravedad de enfermedad se valord
como inciertao leve (CGI) se obtuvo signi-
ficativamente con mayor frecuencia una
‘percepcion moderada’ o una ‘buena per-
cepcion’ (tablall). Una‘ muy escasa percep-
cion’ se asociaba con elevados grados de
autovaloracion de salud fisica y mental
(tabla 111). El Funcionamiento General
(GAF), (tablalll), el grado de salud fisicay
mental establecido por el persona clinico
(tabla1ll) y e optimismo (pesimismo) de
los pacientesy € personal clinico en rela-
cion con los resultados (tablall), no resulta
ron influyentes.

Ladistribucion de los factores relaciona-
dos con €l tratamiento en los cuatro niveles
de percepcion se presentaen latabla | V.

El tiempo de contacto (primer contacto o
contacto de larga duracién relativo a deter-
minados servicios), la observancia o cum-
plimiento de la medicacion, la duracion del
tratamiento e ingresos previos, no influye-
ron en los niveles de la percepcion del
paciente. Sin embargo, los pacientes con
una ‘ escasa percepcion’ presentaban signifi-
cativamente con mayor frecuenciaa menos
un ingreso durante €l estudio. Los pacientes

con ‘percepcion moderada’ o ‘buena per-
cepcion’ valoraban mejor su tratamiento (en
términos de coste econdmico) si se compa
raban con los pacientes con ‘ escasa percep-
cién’ 0 ‘muy escasa percepcion’.

En el andlisis discriminante (los datos se
muestran en una tabla) se utilizaron como
variables dependientes los factores que se
recogen a continuacion: edad, sexo, estado
civil, confidente intimo, edad durante e pri-
mer tratamiento, diagnéstico, CGIl, GAF,
cumplimiento de la medicacion, modalidad
de tratamiento (paciente externo/paciente
interno), autovaloracion del grado de salud,
grado de salud valorado por el personal cli-
nico, optimismo con relacién alos resulta-
dos, paciente de primer contacto/paciente
de larga duracion, validez del tratamiento
(en términos econdmicos), y efectos secun-
darios delamedicacién. Lapercepcion dela
enfermedad se utiliz6 como variable de
clase. De acuerdo con €l andlisis, tres coefi-
cientes de funcién discriminante, a saber, la
edad (Wilks' lambda ,83, p < ,001), salud
fisicay mental autovalorada (Wilks' lambda
,89, p < ,001) y validez del tratamiento
(Wilks'lambda ,79, p <,001) se diferencia-
ban significativamente entre los cuatro gru-
pos de percepcidn. Se alcanzd un indice del
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Table IV
Asociaciones entre percepcion y variables de tratamiento
Muy pobre  Pobre  Moderado  Bueno
“insight” “insight” “insight” “insight”
Variable n=67 n=81 n=133 n=137 c%*Test df  sign.
% % % % Vaor P
Contacto
Primer contacto con los pacientes46 46 45 52 c?2=15 3 ns
En € curso de tratamiento 54 54 55 48
Cumplimiento tratamiento
Cumplidor 94 85 91 94 c2=148 12 ns
No cumplidor 6 15 9 6
Duracion tratamiento
< 2 aflos 39 39 30 34 c2=76 12 ns
2-5 afios 16 16 22 22
6-10 afios 13 16 12 16
> 10 afios 32 29 36 28
Admisiones previas
0 30 32 34 36 c2=41 9 ns
1 16 15 16 17
2-5 26 35 29 28
6 0 més 28 18 21 19
Admisiones durante € estudio
0 50 42 70 5B c2=104 3 ,015
1omés 50 58 30 42
Valor del tratamiento
0-100 6S 67 62 41 38 c2=229 6 <,001
101-500 6S 20 30 35 41
> 500 6S 13 8 24 21

* Vaor de P para diferentes subgrupos.
n.s. no significacion.

44% de clasificacion correcta de grupo, en
comparacion con una seleccion natural del
25%. El mayor porcentaje de asignacion al
grupo correcto fue el relacionado con
‘buena percepcion’ (68%), seguido por ‘ per-
cepcion moderada’ (42%) y ‘ escasa percep-
cion’ (27%). Un porcentaje de tan sdlo un
15% fue la asignacion a grupo ‘ muy escasa
percepcion’.

Discusioén

Este estudio da como resultado la crea-
cion de un indice de desarrollo propio para

la medicion de la percepcion de la enferme-
dad mental. Para el personal clinico en con-
creto, € indice puede resultar interesante
porque es sencillo de utilizar y también muy
breve. Ademas, larevision de labibliografia
mas rel evante demuestra que las magnitudes
deindice elegidas (conciencia de estar enfer-
mo, conocimiento de la enfermedad o los
sintomas, expectativas de tratamiento, clasi-
ficacion de la percepcidn por parte del entre-
vigtador) componen una medida global dela
percepcion. Sin embargo, los hallazgos han
de ser interpretados dentro de las limitacio-
nes del estudio. Son necesarios estudios pos-
teriores paradeterminar lavalidez y fiabilidad
del indice. Uno de los mayores problemas en
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investigacion es que los resultados no pue-
den compararse entre si debido al enorme
numer o de medi ciones heterogéneas basadas
en conceptos diferentes. Para mejorar la
comparabilidad, deberia desarrollarse un
instrumento de consenso acerca de la per-
cepcion de la enfermedad mental.

Hallamos que la percepcidn se correspon-
de con varios factores demograficos, de his-
toria clinicoy de tratamiento. Este informe
es una contribucion importante a la investi-
gacién sobre la percepcion de la enferme-
dad mental, porgue llevamos a cabo € estu-
dio sobre amplias muestras de pacientes
psicéticos y no psicéticos. El nivel de esca-
sa percepcion se hallé predominantemente
en tres grupos diferentes. (1) en pacientes
€on poco contacto social, (2) en pacientes
que sufren de esquizofrenia o trastornos
organicosy (3) en pacientes que clasificaron
su enfermedad fisicay mental como menos
grave, mientras que € persona clinico la
clasificara como grave.

Hasta donde nosotros conocemos, la per-
cepcion de paci entes psiqui étricos no psicoti-
cos no ha sido estudiada hasta ahora. Sin
embargo, @ 12% de todos nuestros pacientes
Nno psicdticos mostraron ‘ muy escasa percep-
cion’: 11 de estos pacientes no psicéticos
sufrian dependenciasdel dcohol y lasdrogas,
6 padecian trastornos organicosy 3 sufrian de
ansiedad o de trastornos de adaptacién. Se
encontré muy escasa percepcién entre los
pacientes con trastornos organicos, 1o que es
consustancial desde d punto de vista del
diagnéstico. Los estudios contemplan que la
escasa percepcion de los pacientes esquizo-
frénicos esta causada por su debilidad cogni-
tiva (Fennig et al. 1996, Lysaker y Bell 1994,
McEvoy et al. 1996). La carencia de capaci-
dad cognitiva en € caso de trastornos organi-
cos también apoya esta interpretacion. Los
pacientes con ‘muy escasa percepcion’ o
‘escasa percepcién’ eran significativamente

de mayor edad en el momento de su primer
tratamiento psiquiétrico. La influencia del
diagnéstico deberia tenerse en cuenta para
explicar estos resultados. Los pacientes con
trastornos organicos son a menudo de méas
edad en e momento de su primer tratamiento
y también muestran una menor percepcion.
El 45% de los pacientes con esquizofrenia
presentaban ‘ muy escasa percepcion’ o ‘esca
sa percepcion’. Una comparacion de todos
los diagnosticos demostrd que una ‘escasa
percepcion’ esta significativamente asociada
con laesquizofrenia (véase también Fennig et
al. 1996; Carpenter et al. 1973). A diferencia
de Amador et al. (1994), hallamos como €l
diagnéstico de trastorno del estado de dnimo
esta relacionado con ‘buena percepcion’. En
la mayoria de los casos no resulto posible
entrevistar a los pacientes maniacos. Sin
embargo, durante los episodios maniacos la
percepcion de paciente disminuye. Son
necesarios examenes posteriores para profun-
dizar en los cambios en la percepcion de
acuerdo con las diferentes fases de la enfer-
medad. L os pacientes con dependencias dd
alcohoal y/o las drogas presentaban las pun-
tuaciones mas atas de percepcion. La moti-
vacion del tratamiento podria explicar este
resultado. La rehabilitacion de las dependen-
cias del dcohol y/o las drogas fracasaria sin
motivacion para comenzar un programa de
rehabilitacion. Es obvio que lapercepcion de
laenfermedad mentd y la motivacion para e
tratamiento estén asociadas. Los pacientes
con dependencias tienen que ser conscientes
de su enfermedad, de lo contrario € trata-
miento no podria tener éxito en absoluto, es
mas, los pacientes no estarian en digposicién
siquierade comenzar el tratamiento.

Teniendo en cuenta |os ingresos, asumi-
mos que la percepcidn esta asociada con un
resultado favorable en lafase de seguimiento.
Esta idea fue verificada y €l resultado esta
confirmado por la bibliografia (Lin et al.
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1979, McGlashan y Carpenter 1981, Hein-
richset al. 1985, Bartko et al. 1988, McEvoy
et al. 1989b). A diferencia de otros (Lysaker y
Bell 1994, Bartko et al. 1988, Lin et al. 1979,
McEvoy et al. 1989 1989b), no se hal6 aso-
ciacion entre el cumplimiento de la medica
Cion prescritay la percepcion. Es de suponer
gue las respuestas por conveniencia social
sean la causa de los resultados diferentes.
SAlo el 8% denuestramuestrad azar confesd
desconocer la medicacion preventiva. Sin
embargo, otros estudios aportan que & cum-
plimiento de lamedicacion se encuentraentre
e 25%y e 50% (Boyd et al. 1974, Blackwell
1973, Busson y Dunn 1986, Sackett y Snow
1979).

El andlisis discriminante muestra que la
edad temprana, labaja autovaloracién dela
salud fisicay mental y laatavalidez ddl tra-
tamiento (en términos econdmicos) predeci-
an una buena percepcién. Sin embargo, la
irregularidad del modelo discriminante es
en cierto modo poco satisfactoria, sugirien-
do que otras variables pueden diferenciar
mejor entre grados de percepcién, ya que se
consiguié una clasificacién correcta de
grupo paratan solo el 44% de los pacientes.

Nuestros hallazgos indican que un peque-
fio nimero de pacientes no psicéticos y tam-
bién algunos pacientes con trastornos orgé&
nicos carecian de percepcion. No obstante,
una pobre percepcion estaba positivamente
asociada con una enfermedad grave e ingre-
s0s hospitalarios durante el periodo ddl estu-
dio. El conocimiento de los pacientes sobre
e diagnéstico, la psicopatologiay € resulta:
do deberian mejorarse mucho mas. El esti-
mulo, la esperanza'y el conocimiento de la
enfermedad combinados con la lucha contra
los prej uicios negativos podrian influir sobre
e tratamiento, la calidad de vida'y por ulti-
MO pero no menos importante, sobre la per-
cepcion de su enfermedad. Esto puede abrir
toda una nueva cga de herramientas a utili-

zar paramejorar lavida de los pacientes con
enfermedades mentales.
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