
Introducción

Hasta el comienzo de los años ochenta los
ex p e rtos asumían que la perc epción de la
e n fe rmedad era una va ri able dicotómica que
s eguía el ‘ c o n c epto de todo o nada’ ( Van Put-

ten et al. 1976, Lin et al. 1979, H e i n ri chs e t
a l. 1985). Inve s t i gaciones posteri o res detecta-
ron que la perc epción ab a rc aba una va ri e d a d
de fenómenos basados en dive rsas mag n i t u-
des (Wciórka 1988, G re e n field et al. 1989;
D avid et al. 1990, Amador et al. 1991, 1 9 9 3 ) .
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R E S U M E N – Los objetivos de este estudio eran 1°) elab o rar un índice para una mejor
percepción de la enfermedad mental y 2°) examinar los predictores para lograr dicha per-
cepción dentro de una muestra regionalmente representativa de 418 pacientes.

La percepción se evaluó por medio de un índice basado en tres preguntas. De forma adi-
cional a las preguntas,la estimación del entrevistador sobre la percepción de los pacientes
también se tuvo en cuenta para el índice. Una buena percepción y una percepción moder-
ada se asociaron con edad tempra n a , estado civil casado/cohab i t a n d o , existencia de una
relación de confianza íntima, d i agnóstico de tra s t o rno de estado de ánimo, ansiedad o
t ra s t o rno de adaptación y dependencias del alcohol y/o de droga s , l evedad de la enfe r-
m e d a d, salud física y mental autova l o rada como mala, edad temprana en el pri m e r
tratamiento,alta valoración del tratamiento,y pocos ingresos hospitalarios durante el peri-
odo de estudio. Por medio de un análisis discriminante se alcanzó una clasificación cor-
recta de grupo en el 44% del número total de pacientes.

Se halló que el índice suponía una herramienta rápida y acep t able que podía encontrar ap l i-
cación como método de ponderación de estos niveles de perc epción de la enfe rmedad mental.



158 ANDREA LANG ET AL.

Por ello, Amador & Strauss (1993) desarro-
l l a ron una Escala para Evaluar el Desconoci-
miento de los Tra s t o rnos Mentales (Scale to
Assess Unawa reness of Mental Disord e rs –
SUMD). La escala SUMD incl u ye las mag n i-
t u d e s : conocimiento de la enfe rm e d a d, n e c e-
sidad de tratamiento médico, c o n o c i m i e n t o
de las consecuencias sociales del tra s t o rn o
mental y conocimiento y adscripción de indi-
cios específi c o s .

Los resultados de los estudios sobre per-
c epción de la enfe rmedad mental no pueden
c o m p a ra rse entre ellos, d ebido al gra n
n ú m e ro de instrumentos heterogéneos basa-
dos en dife rentes concep t u a l i z a c i o n e s .
Algunos estudios mostra ron como el desar-
rollo social y la perc epción están asociados
de fo rma positiva (Soskis y Bowe rs 1969,
Ly s ker y Bell 1994, Pe ralta y Cuesta 1994).
McGlashan y Carpenter 1981 demostra ro n
que la perc epción se asocia con la dimensión
de la estru c t u ra social. Fennig et al. (1996)
h a l l a ron que la perc epción se asocia con el
estado civil casado, y que los pacientes
e s q u i zofrénicos mu e s t ran una menor perc ep-
ción que las personas con tra s t o rnos bipo-
l a re s , d ep resiones graves u otros tra s t o rn o s
psicóticos. Carpenter et al. (1973) demos-
t ra ron que el 81% del total de los pacientes
e s q u i zofrénicos carecen de tal perc ep c i ó n .
Por el contra ri o , D avid et al. (1992) pusiero n
de re l i eve que no sólo los pacientes esqui-
zofrénicos presentan un escaso grado de 
p e rc epción. Amador et al. (1994) también
m o s t ra ron como las puntuaciones sobre per-
c epción de la enfe rmedad mental de los indi-
viduos con tra s t o rnos bipolares son más
bajas en comparación con otros grupos diag-
nósticos. En la bibl i ogra f í a , la relación entre
la perc epción y las impresiones clínicas ge n-
e rales permanece poco cl a ra. Los estudios
revelan resultados dispares e inconsistentes.
Amador et al. (1991), por ejemplo, s o s t e n í a
que los estudios más detallados nunca lleva-

ban a cabo el examen de la asociación entre
p s i c o p at o l ogía y nivel de perc epción (véase
B a rt ko et al. 1988, M c E voy et al. 1989a,
1993). Po s t e ri o rm e n t e, Amador et al. (1994)
ap o rt a ron info rmación acerca de que la per-
c epción presenta correlación de una fo rm a
s i g n i fi c at iva y positiva , con la gravedad de la
p s i c o p at o l og í a , sin embargo , d i cha cor-
relación no era signifi c at iva cuando el diag-
nóstico se re eva l u aba a fondo. David et al.
(1992) observa ron que los va l o res totales de
la perc epción estaban inve rsamente re l a-
c i o n a d o s , de fo rma modera d a , con el índice
ge n e ral de psicopat o l og í a .

La cumplimiento de la medicación no se vio
que estuviese asociada de fo rma positiva con
la perc epción en los pacientes esquizo f r é n i c o s
(Lin et al. 1979, B a rt ko et al. 1988, M c E voy e t
a l. 1989ª, 1 9 8 9 b, Ly s a ker y Bell 1994), m i e n-
t ras que, e n t re los pacientes hospitalizados
M c E voy et al. (1989b) no encontra ron que el
cumplimiento de la medicación fuera un bu e n
p redictor de la perc epción. McEvoy señaló
una moderada correlación inve rsa entre el
incumplimiento de la medicación y la perc ep-
ción. Considerando estos re s u l t a d o s , l o s
autores investigaron también una asociación
p o s i t iva con la perc epción (Lin et al. 1979,
McGlashan y Carpenter 1981, H e i n ri chs et al.
1 9 8 5 , B a rt ko et al. 1988, M c E va oy et al.
1 9 8 9 b ) , sin embargo , algunas inve s t i ga c i o n e s
a n t e ri o res no pudieron confi rmar este hallazgo
( E s key 1958, Van Putten et al. 1976). Los
pacientes con afecciones de corta duración y
bajas puntuaciones en relación con la perc ep-
ción pre s e n t aban un alto ri e s go de ser hospita-
lizados de nu evo (McEvoy et al. 1993). La
p e rc epción no predecía el número de hospitali-
zaciones (Ly s a ker y Bell 1994).

El principal objetivo de la presente inve s t i-
gación es ensayar un índice de perc epción en
una mu e s t ra de pacientes psicóticos y no psi-
cóticos. El término perc epción se utilizó de
fo rma descri p t iva para denotar el fe n ó m e n o
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por el cual los pacientes psiquiátricos era n
c apaces de reconocer que estaban enfe rm o s ,
que conocían su enfe rmedad o que era n
c apaces de describir los síntomas que consti-
tuían su diagnóstico y/o si tenían ex p e c t at i-
vas de tratamiento. Los fa c t o res asociados
con la perc epción de la enfe rmedad mental
se identificarían a través de la selección de
una mu e s t ra de un paciente interno y de un
paciente ex t e rn o .

Métodos

Sujetos

Hace más de veinte años, durante el pro-
ceso de la re fo rma psiquiátri c a , se establ e-
ció en Viena, Austria, un sistema público de
salud mental global, por sectores y coord i-
nado (Rudas 1990). En A b ril de 1980 se
ab rió el pri m e ro de ocho centros de salud
mental regional. Cada una de las ocho zonas
de influencia tenía una población de
147.000 – 235.000 personas.

Los sujetos eran pacientes ex t e rnos en
cuatro de estos centros públicos vieneses de
salud mental, así como pacientes internos de
dos establecimientos psiquiátricos (uno en
un hospital psiquiátrico y el otro en el ala de
Psiquiatría de un hospital general). La inclu-
sión de los pacientes comenzó en Enero de
1995 y finalizó en Abril de 1996. Los crite-
rios de exclusión eran: que no desearan par-
t i c i p a r, psicosis en fase activa , d e m e n c i a ,
d ebilidad mental y conocimientos insufi-
cientes de alemán. La mu e s t ra se divide en
pacientes de primer contacto (en re l a c i ó n
con la institución) y pacientes de larga dura-
ción (lo que significa que la duración del
tratamiento de un paciente externo de larga
duración era de más de 3 meses, respectiva-
mente; los pacientes internos de larga dura-

ción pre s e n t aban al menos dos hospitaliza-
ciones). La totalidad de la mu e s t ra la inte-
graban 448 pacientes. De ellos, 23 no se
incluyeron porque no completaron la prime-
ra entrevista. No se encontraron diferencias
significativas entre los pacientes excluidos e
i n cluidos en términos de cara c t e r í s t i c a s
d e m ogr á ficas y clínicas. La población del
estudio final la integraban 425 pacientes.
Todos ellos otorga ron consentimiento por
e s c rito para someterse a una entrevista. En
la línea base 165 (39%) estaban hospitaliza-
dos. 202 (48%) eran pacientes de pri m e r
c o n t a c t o , y 223 (52%) eran pacientes de
l a rga duración. La inclusión de éstos últi-
mos se realizó de fo rma aleat o ria en 6 días
cl ave. Se pidió a los pacientes de pri m e r
contacto que su participación tuviera luga r
en la secuencia en que fueron ap a re c i e n d o
durante el periodo de inclusión del estudio.

Instrumentación y recogida 
de información:

Se realizó una entrevista semi-norm a l i z a d a
p a ra regi s t rar las características demogr á fi c a s
y la info rmación clínica y de trat a m i e n t o .
Tanto la situación clínica como la hab i l i d a d
de los pacientes para afrontar situaciones fue-
ron evaluadas con el Global Assessment of
Functioning Scale (GAF) utilizando una rev i-
sión de GAS (Endicott et al. 1976) y de
CGAS (Shaffer et al. 1978). La gravedad que
en aquel momento pre s e n t aba la enfe rm e d a d
fue evaluada con la Clinical Global Impre s -
sions Scale (CGI) (Instituto Nacional de
Salud Mental 1976). Se puntuó la salud men-
tal y física presente y futura sobre una escala
a n a l ó gica visual de 100 mm.

El pronóstico se consideraba ‘ o p t i m i s t a ’
cuando la dife rencia entre la salud esperada y
la real en aquel momento, e ra de al menos 10
puntos. El pronóstico se consideraba ‘ p e s i-



160 ANDREA LANG ET AL.

m i s t a ’ cuando la dife rencia era infe rior a 10
p u n t o s ,c e ro o negat iva. Fue evaluado por per-
sonal clínico y autova l o rado por los pacientes.

Pa ra este estudio, se desarrolló un nu evo
índice para la medición de la p e rc epción de
la enfe rmedad mental –basado en cuat ro
ap a rtados–. Cada uno de los ap a rt a d o s
siguientes se va l o raba con un punto: si el
paciente reconocía encontra rse enfe rm o , s i
el paciente era capaz de nombrar el diag n ó s-
tico y/o los síntomas corre c t o s , si el paciente
tenía al menos una ex p e c t at iva de trat a m i e n-
to. Teniendo en cuenta las ex p e c t at ivas de
t rat a m i e n t o , se preg u n t aba a los pacientes si
c o n s i d e raban que los síntomas, la situación
l ab o ra l , el entorno de re s i d e n c i a , las re l a c i o-
nes sociales, las tareas cotidianas y la estab i-
lidad en el estado de salud, m e j o rarían a tra-
vés del tratamiento. De fo rma adicional, s e
re a l i z aba una cl a s i ficación de la import a n c i a
de las ex p e c t at ivas de tratamiento y se va l o-
raban con un punto, únicamente cuando el
paciente entrevistado va l o raba una de dich a s
ex p e c t at ivas de tratamiento como import a n t e
o bastante import a n t e. A d e m á s , se añadía un
punto cuando el entrevistador va l o raba al
paciente como perc ep t ivo. Las puntuaciones
de los cuat ro ap a rtados se sumaban para
obtener una puntuación global de la perc ep-
ción de la enfe rm e d a d. De acuerdo con la
suma de puntuaciones, los cuat ro posibl e s
n iveles de perc epción era n : ‘ buena perc ep-
c i ó n ’ (4 puntos), ‘ p e rc epción modera d a ’ ( 3
p u n t o s ) , ‘escasa perc ep c i ó n ’ (2 puntos) y
‘ muy escasa perc ep c i ó n ’ (1 ó 0 puntos).

Los entrevistadores eran psicólogos con
ex p e riencia suficiente en trabajo con pacien-
tes psiquiátricos. Los entrevistadores eran
i n d ependientes del tratamiento del paciente.
Antes del estudio, los entrev i s t a d o res hab í a n
superado con éxito la calibración inicial de
sus criterios de clasificación. Los procesos
estadísticos se lleva ron a cabo utilizando S t a -
tistical Package for Social Sciences (SPSS)

6.1.3. La info rmación se analizó utilizando el
test ANOVA (análisis de variaciones) sobre
una sola variable y el test c2. Se realizó un
análisis discriminante para determinar las
c a racterísticas relacionadas con la perc ep c i ó n
de la enfe rmedad del paciente.

Resultados

Detalles demográficos

De entre el total de la mu e s t ra del estudio,
siete pacientes fueron cl a s i ficados como ‘ n o
e n fe rm o s ’ en la Escala CGI. Por lo tanto, de la
mu e s t ra total (N = 425) se disponía de info r-
mación sobre 418 personas para la eva l u a c i ó n
de la perc epción. Las características demogr á-
ficas de la mu e s t ra se presentan en la tabla I.

El 53% de los sujetos del estudio era n
hombres. Los pacientes fueron diagnostica-
dos por personal clínico de acuerdo con los
criterios de diagnóstico del DSM IV. Cerca
de la mitad de los pacientes sufrían esquizo-
frenia (40%). El 20% eran pacientes no psi-
c ó t i c o s , es decir, padecían ansiedad o tra s-
t o rnos de adaptación y dependencias del
alcohol y las drogas. La muestra presentaba
una edad media de 44,0 años (SD = 15,2).
El 40% eran solteros. Más de un tercio de
todos los pacientes (34%) no había comple-
tado una educación superior y el 78% estaba
desempleado. La duración de la enfermedad
en el 37% de los casos era de dos años y en
el 31% era de más de 10 años. El 34%
nunca había sido hospitalizado, el 16% pre-
sentaba un solo ingreso previo, el 29% entre
dos y cinco ingresos y el 21% más de seis
ingresos. La mayoría de los pacientes (65%)
m o s t ra ron una perc epción moderada o una
buena perc epción. Veinte pacientes (12%)
de entre la mu e s t ra de no psicóticos (n =
161) mostraron ‘muy escasa percepción’.
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Características demográficas,
factores relacionados con
historial médico y tratamiento 
y niveles de percepción

La distri bución de las cara c t e r í s t i c a s
d e m ogr á ficas y de historial en los cuat ro

niveles de percepción (= índice) se presenta
en las tablas II y III.

Los resultados mostra ron que no se da
una asociación entre la percepción y el sexo
del sujeto (tabla II). Los pacientes más jóve-
nes, durante el periodo del estudio y cuando
recibieron atención psiquiátrica por primera

Tabla I
Aspectos demográficos (N = 418)

Características n %

Edad
Media (años) 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
Sí 92 22
No 325 78

Educación profesional 
Terminada 276 66
No terminada 142 34

Diagnóstico (DSM IV)
Trastornos orgánicos 19 5
Dependencia alcohol/drogas 80 19
Trastornos esquizofrénicos 168 40
Trastornos del humor 53 13
Trastornos de ansiedad/adaptación 62 15
Trastornos de personalidad 34 8

Admisiones previas
0 140 34
1 68 16
2-5 122 29
6 y más 88 21

Duración de enfermedad
Media (años) 8,8 10,9 (SD)

Percepción
Muy pobre 67 16
Pobre 81 19
Moderada 133 32
Buena 137 33

Percepción de pacientes no psicóticos
Muy pobre 20 12
Pobre 24 15
Moderada 66 41
Buena 51 32 
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ve z , d e m o s t ra ron una perc epción ostensi-
blemente más elevada que los pacientes de
más edad (tabla III). El estado civil y/o el
h e cho de tener una relación de confi a n z a
íntima difería según los grupos (tabla II). El
estado civil casado/cohabitando pre s e n t ab a
una elevada relación con el nivel de ‘percep-
ción moderada’(tabla II). Los pacientes viu-
dos mostraban con signifi c at iva m e n t e
m ayor frecuencia una ‘ muy escasa perc ep-
ción’. La mayoría de los pacientes con ‘muy

escasa perc ep c i ó n ’ no contaban con una
relación de confianza íntima (tabla II). Los
pacientes con esquizo f renia o tra s t o rn o s
orgánicos mostraron en su mayor parte una
‘escasa perc ep c i ó n ’ ( t abla II). Los indiv i-
duos que padecían dependencias del alcohol
o las drogas mostra ron con signifi c at iva-
mente mayor frecuencia una ‘ p e rc ep c i ó n
m o d e rada’. La pro b abilidad de una ‘ bu e n a
p e rc ep c i ó n ’ e ra más elevada entre los
pacientes con trastornos del estado anímico,

Tabla II
Asociación entre perc epción y características demogr á ficas y anamnésicas 

Muy pobre Pobre Moderado Bueno
“insight” “insight” “insight” “insight”

Variable n = 67 n = 81 n = 133 n = 137 χ2-Test df sign.
% % % % valor P*

Sexo
Hombre 55 48 59 49 χ2 = 40 3 n.s.
Mujer 45 52 41 51

Estado civil
Soltero 35 45 41 39 χ2 = 35.1 9 < .001
Casado/cohabitando 12 25 13 28
Divorciado/separado 33 26 24 29
Viudez 20 4 2 4

Confidente íntimo
Sí 73 77 86 88 χ2 = 9.5 3 .023
No 27 23 14 12

Diagnóstico (DSM)
Trastornos orgánicos 9 7 3 2 χ2 = 33.7 15 .004
Dependencia alcohol/drogas 16 15 28 15
Trastornos esquizofrénicos 51 52 32 37
Trastornosdel humor 6 12 12 18
Trastornos ansiedad/adaptación 5 8 20 20
Trastornos de personalidad 13 6 7 8

Enfermedad (CGI)
Incierta 6 3 9 2 χ2 = 28.7 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 χ2 = .59 3 n.s.
Pesimista 30 27 28 25

Resultados** (estimada por el clínico)
Optimista 28 41 36 40 χ2 = 3.2 3 n.s.
Pesimista 72 59 64 60

(*) Valor de P para diferencias entre subgrupos.
n.s. no significanción.
(**) Alta (expectativas en un año: Estado de salud física y mental).
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de ansiedad o de adaptación. De los pacien-
tes cuya gravedad de enfe rmedad se va l o r ó
como incierta o leve (CGI) se obtuvo signi-
fi c at ivamente con mayor frecuencia una
‘ p e rc epción modera d a ’ o una ‘ buena per-
cepción’(tabla II). Una ‘muy escasa percep-
c i ó n ’ se asociaba con elevados grados de
a u t ova l o ración de salud física y mental
( t abla III). El Funcionamiento Genera l
(GAF), (tabla III), el grado de salud física y
mental establecido por el personal cl í n i c o
( t abla III) y el optimismo (pesimismo) de
los pacientes y el personal clínico en re l a-
ción con los resultados (tabla II), no resulta-
ron influyentes.

La distribución de los factores relaciona-
dos con el tratamiento en los cuatro niveles
de percepción se presenta en la tabla IV.

El tiempo de contacto (primer contacto o
contacto de larga duración re l at ivo a deter-
minados serv i c i o s ) , la observancia o cum-
plimiento de la medicación, la duración del
t ratamiento e ingresos prev i o s , no infl u ye-
ron en los niveles de la perc epción del
p a c i e n t e. Sin embargo , los pacientes con
una ‘escasa percepción’presentaban signifi-
cativamente con mayor frecuencia al menos
un ingreso durante el estudio. Los pacientes

con ‘ p e rc epción modera d a ’ o ‘ buena per-
cepción’ valoraban mejor su tratamiento (en
términos de coste económico) si se compa-
raban con los pacientes con ‘escasa percep-
ción’ o ‘muy escasa percepción’.

En el análisis discriminante (los datos se
mu e s t ran en una tabla) se utilizaron como
va ri ables dependientes los fa c t o res que se
re c ogen a continu a c i ó n : e d a d, s ex o , e s t a d o
civil, confidente íntimo, edad durante el pri-
mer trat a m i e n t o , d i ag n ó s t i c o , C G I , G A F,
cumplimiento de la medicación, m o d a l i d a d
de tratamiento (paciente ex t e rn o / p a c i e n t e
interno), autovaloración del grado de salud,
grado de salud valorado por el personal clí-
n i c o , optimismo con relación a los re s u l t a-
d o s , paciente de primer contacto/paciente
de larga dura c i ó n , validez del trat a m i e n t o
(en términos económicos), y efectos secun-
darios de la medicación. La percepción de la
e n fe rmedad se utilizó como va ri able de
clase. De acuerdo con el análisis, tres coefi-
cientes de función discriminante, a saber, la
edad (Wi l k s ’ lambda ,83, p < ,001), s a l u d
física y mental autovalorada (Wilks’lambda
, 8 9 , p < ,001) y validez del trat a m i e n t o
(Wilks’lambda ,79, p < ,001) se diferencia-
ban significativamente entre los cuatro gru-
pos de percepción. Se alcanzó un índice del

Tabla III
Asociaciones entre perc ep c i ó n ,c a racterísticas demogr á fi c a s , autonomía (GAF) y salud física ymental

Muy pobre Pobre Moderado Bueno
“insight” “insight” “insight” “insight” valor 

n = 67 n = 81 n = 133 n = 137 de P*

Variable media SD media SD media SD media SD sign.

Edad en el periodo de estudio 50.1 19.7 45.8 16.6 42.2 12.2 41.8 13.6 <.001
Edad con el primer tratamiento 40.2 21.2 37.0 15.9 32.8 13.2 32.7 15.6 .004
Funcionamiento global (GAF) 46.9 16.0 49.7 15.9 52.8 16.7 49.7 15.9 n.s.
Salud (valorada por el paciente) 64.8 24.1 59.3 27.9 59.4 23.4 44.5 19.7 <.001
Salud (valorada por el clínico) 50.7 19.8 50.3 18.0 54.8 18.3 54.0 19.6 n.s.

(*) Valor de la P para diferencias enre subgrupos.
La significación fue calculada con ANOVA de una vía.
n.s. no significación.



44% de cl a s i ficación correcta de gru p o , e n
c o m p a ración con una selección nat u ral del
25%. El mayor porcentaje de asignación al
grupo correcto fue el relacionado con
‘buena percepción’(68%), seguido por ‘per-
cepción moderada’(42%) y ‘escasa percep-
c i ó n ’ (27%). Un porcentaje de tan sólo un
15% fue la asignación al grupo ‘muy escasa
percepción’.

Discusión

Este estudio da como resultado la cre a-
ción de un índice de desarrollo propio para

la medición de la perc epción de la enfe rm e-
dad mental. Pa ra el personal clínico en con-
c re t o , el índice puede resultar intere s a n t e
p o rque es sencillo de utilizar y también mu y
b reve. A d e m á s , la revisión de la bibl i ogra f í a
mas re l evante demu e s t ra que las mag n i t u d e s
de índice elegidas (conciencia de estar enfe r-
m o , conocimiento de la enfe rmedad o los
s í n t o m a s , ex p e c t at ivas de trat a m i e n t o , cl a s i-
ficación de la perc epción por parte del entre-
vistador) componen una medida global de la
p e rc epción. Sin embargo , los hallazgos han
de ser interp retados dentro de las limitacio-
nes del estudio. Son necesarios estudios pos-
t e ri o res para determinar la validez y fi ab i l i d a d
del índice. Uno de los mayo res p ro blemas en
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Table IV
Asociaciones entre percepción y variables de tratamiento

Muy pobre Pobre Moderado Bueno
“insight” “insight” “insight” “insight”

Variable n = 67 n = 81 n = 133 n = 137 χ2-Test df sign.
% % % % Valor P*

Contacto
Primer contacto con los pacientes46 46 45 52 χ2 = 1,5 3 n.s.
En el curso de tratamiento 54 54 55 48

Cumplimiento tratamiento
Cumplidor 94 85 91 94 χ2 = 14,8 12 n.s.
No cumplidor 6 15 9 6

Duración tratamiento
< 2 años 39 39 30 34 χ2 = 7,6 12 n.s.
2-5 años 16 16 22 22
6-10 años 13 16 12 16
> 10 años 32 29 36 28

Admisiones previas
0 30 32 34 36 χ2 = 4,1 9 n.s.
1 16 15 16 17
2-5 26 35 29 28
6 o más 28 18 21 19

Admisiones durante el estudio
0 50 42 70 5B χ2 = 10,4 3 ,015
1 o más 50 58 30 42

Valor del tratamiento
0-100 öS 67 62 41 38 χ2 = 22,9 6 < ,001
101-500 öS 20 30 35 41
> 500 öS 13 8 24 21

* Valor de P para diferentes subgrupos.
n.s. no significación.
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i nve s t i gación es que los resultados no pue-
den compara rse entre sí debido al enorm e
n ú m e ro de mediciones heterogéneas basadas
en conceptos dife rentes. Pa ra mejorar la
c o m p a rab i l i d a d, d ebería desarro l l a rse un
i n s t rumento de consenso acerca de la per-
c epción de la enfe rmedad mental.

Hallamos que la percepción se correspon-
de con varios factores demográficos, de his-
torial clínico y de tratamiento. Este informe
es una contribución importante a la investi-
gación sobre la perc epción de la enfe rm e-
dad mental, porque llevamos a cabo el estu-
dio sobre amplias mu e s t ras de pacientes
psicóticos y no psicóticos. El nivel de esca-
sa perc epción se halló pre d o m i n a n t e m e n t e
en tres grupos dife re n t e s : (1) en pacientes
con poco contacto social, (2) en pacientes
que sufren de esquizo f renia o tra s t o rn o s
orgánicos y (3) en pacientes que clasificaron
su enfermedad física y mental como menos
grave, m i e n t ras que el personal clínico la
clasificara como grave.

Hasta donde nosotros conocemos, la per-
c epción de pacientes psiquiátricos no psicóti-
cos no ha sido estudiada hasta ahora. Sin
e m b a rgo , el 12% de todos nu e s t ros pacientes
no psicóticos mostra ron ‘ muy escasa perc ep-
c i ó n ’ : 11 de estos pacientes no psicóticos
sufrían dependencias del alcohol y las droga s ,
6 padecían tra s t o rnos orgánicos y 3 sufrían de
ansiedad o de tra s t o rnos de adaptación. Se
encontró muy escasa perc epción entre los
pacientes con tra s t o rnos org á n i c o s , lo que es
consustancial desde el punto de vista del
d i agnóstico. Los estudios contemplan que la
escasa perc epción de los pacientes esquizo-
frénicos está causada por su debilidad cog n i-
t iva (Fennig et al. 1996, Ly s a ker y Bell 1994,
M c E voy et al. 1996). La carencia de cap a c i-
dad cog n i t iva en el caso de tra s t o rnos org á n i-
cos también ap oya esta interp retación. Los
pacientes con ‘ muy escasa perc ep c i ó n ’ o
‘escasa perc ep c i ó n ’ e ran signifi c at iva m e n t e

de mayor edad en el momento de su pri m e r
t ratamiento psiquiátrico. La influencia del
d i agnóstico debería tenerse en cuenta para
explicar estos resultados. Los pacientes con
t ra s t o rnos orgánicos son a menudo de más
edad en el momento de su primer trat a m i e n t o
y también mu e s t ran una menor perc ep c i ó n .
El 45% de los pacientes con esquizo f re n i a
p re s e n t aban ‘ muy escasa perc ep c i ó n ’ o ‘ e s c a-
sa perc epción’. Una comparación de todos
los diagnósticos demostró que una ‘ e s c a s a
p e rc ep c i ó n ’ está signifi c at ivamente asociada
con la esquizo f renia (véase también Fennig e t
a l. 1996; Carpenter et al. 1973). A dife re n c i a
de Amador et al. (1994), hallamos como el
d i agnóstico de tra s t o rno del estado de ánimo
está relacionado con ‘ buena perc epción’. En
la mayoría de los casos no resultó posibl e
e n t revistar a los pacientes maníacos. Sin
e m b a rgo , d u rante los episodios maníacos la
p e rc epción del paciente disminu ye. Son
n e c e s a rios exámenes posteri o res para pro f u n-
dizar en los cambios en la perc epción de
a c u e rdo con las dife rentes fases de la enfe r-
m e d a d. Los pacientes con dependencias del
alcohol y/o las drogas pre s e n t aban las pun-
tuaciones más altas de perc epción. La moti-
vación del tratamiento podría explicar este
resultado. La re h abilitación de las dep e n d e n-
cias del alcohol y/o las drogas fracasaría sin
m o t ivación para comenzar un programa de
re h abilitación. Es obvio que la perc epción de
la enfe rmedad mental y la motivación para el
t ratamiento están asociadas. Los pacientes
con dependencias tienen que ser conscientes
de su enfe rm e d a d, de lo contra rio el trat a-
miento no podría tener éxito en ab s o l u t o , e s
m á s , los pacientes no estarían en disposición
s i q u i e ra de comenzar el trat a m i e n t o .

Teniendo en cuenta los ingre s o s , a s u m i-
mos que la perc epción está asociada con un
resultado favo rable en la fase de seg u i m i e n t o .
Esta idea fue ve ri ficada y el resultado está
c o n fi rmado por la bibl i ografía (Lin et al.
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1 9 7 9 , McGlashan y Carpenter 1981, H e i n-
ri chs et al. 1985, B a rt ko et al. 1988, M c E voy
et al. 1989b). A dife rencia de otros (Ly s a ker y
Bell 1994, B a rt ko et al. 1988, Lin et al. 1979,
M c E voy et al. 1989ª, 1 9 8 9 b ) , no se halló aso-
ciación entre el cumplimiento de la medica-
ción pre s c rita y la perc epción. Es de suponer
que las respuestas por conveniencia social
sean la causa de los resultados dife re n t e s .
Sólo el 8% de nu e s t ra mu e s t ra al azar confe s ó
desconocer la medicación preve n t iva. Sin
e m b a rgo , o t ros estudios ap o rtan que el cum-
plimiento de la medicación se encuentra entre
el 25% y el 50% (Boyd et al. 1974, B l a ck we l l
1 9 7 3 , Busson y Dunn 1986, S a ckett y Snow
1 9 7 9 ) .

El análisis discriminante mu e s t ra que la
edad temprana, la baja autovaloración de la
salud física y mental y la alta validez del tra-
tamiento (en términos económicos) predecí-
an una buena perc epción. Sin embargo , l a
i rreg u l a ridad del modelo discriminante es
en cierto modo poco satisfactoria, sugirien-
do que otras va ri ables pueden dife re n c i a r
mejor entre grados de percepción, ya que se
consiguió una cl a s i ficación correcta de
grupo para tan sólo el 44% de los pacientes.

N u e s t ros hallazgos indican que un peque-
ño número de pacientes no psicóticos y tam-
bién algunos pacientes con tra s t o rnos org á-
nicos carecían de perc epción. No obstante,
una pobre perc epción estaba positiva m e n t e
asociada con una enfe rmedad grave e ingre-
sos hospitalarios durante el periodo del estu-
dio. El conocimiento de los pacientes sobre
el diag n ó s t i c o , la psicopat o l ogía y el re s u l t a-
do deberían mejora rse mu cho mas. El estí-
mu l o , la esperanza y el conocimiento de la
e n fe rmedad combinados con la lucha contra
los prejuicios negat ivos podrían influir sobre
el trat a m i e n t o , la calidad de vida y por últi-
mo pero no menos import a n t e, s o b re la per-
c epción de su enfe rm e d a d. Esto puede ab ri r
toda una nu eva caja de herramientas a utili-

zar para mejorar la vida de los pacientes con
e n fe rmedades mentales.
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