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Summary

A group of patients included in the International Pilot Study
on Schizophrenia supported by the W.H.O. was followed up
for a 10 year period and was evaluated with standardized
methods and with clinical interviews performed after 2 and 5
years as well as the end of the follow-up period. Based on
these evaluation and the additional data obtained from ideal
informants, we elaborated a scheme of the clinical course, the
mental function events and the sccial adjustment for the 10
year evolution period.

Concurrently with the information provided by structured
interviews applied at the 2 and 5 years evaluations, a group of
notions and perceptions of the patients current state and way
of conceptualisation and perception of the disorder and its
evolution was explored.

A revition of the most significant events that happened on
the follow-up period was listed and the patients were invited
to evaluate their own physical and psychological charac-
teristics as well as their social relations.

This paper describes the results of the analysis of the self
evaluation of each patient, and compares it with the data ob-
tained from the clinical examination and the information
provided by their family. In this way, with the introduction of a
subjective element provided by the patient, and within an
epidemiological frame we will have a more complete point of
view of schizophrenia as a life experience.

Resumen

Un grupo de pacientes incluidos en el Estudio Piloto Inter-
nacional sobre Esquizofrenia, patrocinado por la O.M.S., fue
seguido por un periodo de 10 anos y evaluado mediante el
empleo de métodos estandarizados y entrevistas clinicas re-
alizadas al cabo de 2 y 5 anos de su examen inicial y al final
del periodo de seguimiento. Sobre la base de estas evalua-
ciones y con datos adicionales obtenidos de la revision de las
historias clinicas y de las entrevistas con informantes idd-
neos, se pudo elaborar un esquema del curso clinico y de las
diversas vicisitudes del funcionamiento mental y del desem-
pefio social de los pacientes a lo largo del decenio. Ademas
en las evaluaciones hechas a los 5y 10 anos se explord, por
medio de entrevistas estructuradas, un conjunto de nociones
y percepciones del paciente acerca de su estado actual y de
la manera de concebir e interpretar el trastorno y su evolu-
cion. También se hizo una revision de los eventos mas signifi-
cativos ocurridos en el periodo de seguimiento y se invitd al
paciente a evaluar sus propias caracteristicas fisicas y psico-
légicas y sus relaciones sociales. El presente trabajo describe
los resuitados del andlisis de las evaluaciones efectuadas por
cada paciente sobre si mismo y los compara con los datos
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obtenidos por el examen clinico y las informaciones de los fa-
miliares. De este modo, con la introduccién de un elemento
subjetivo aportado por el paciente y con un enfoque epide-
miolégico, se busca lograr una visién mas completa de la es-
quizofrenia como experiencia vital.

Introduccion

El seguimiento de una cohorte de pacientes diag-
nosticados como esquizofrénicos e incluidos en el Es-
tudio Piloto Internacional sobre Esquizofrenia (E.P.L.E.)
(1), permitio lograr una vision bastante clara del curso
clinico y evolucién final de cada caso, tanto desde el
punto de vista médico como del social, y recoger un
acopio de informacion sobre diversos aspectos de su
funcionamiento durante el periodo (2). Este seguimien-
to que cubrid un periodo de 10 anos se realizoé median-
te el uso de instrumentos estandarizados y con la ayu-
da de la revision de historias clinicas y entrevistas ain-
formantes idoneos.

El presente trabajo se propone enfocar un aspecto
complementario de los anteriores mediante a explora-
cion de las nociones, actitudes, sentimientos y expec-
tativas desarrollados por los pacientes hacia su enfer-
medad y establecer una comparacion entre estas ex-
periencias subjetivas y los hallazgos de las evaluacio-
nes clinicas y sociales de cada caso. Entre los exame-
nes realizados al cabo de los 5y 10 anos de la entre-
vista inicial, se incluyo la exploracién de las nociones
subjetivas de los pacientes sobre su trastorno, median-
te el uso de una entrevista estructurada, con una serie
de preguntas dirigidas a evaluar la experiencia de ha-
ber enfermado, las interpretaciones sobre la naturale-
za del problemay las respuestas emocionales hacia lo
ocurrido y sus consecuencias. Dicha exploracién bus-
ca lograr una vision de como se afectd la vida de los
pacientes por su enfermedad, como percibieron el im-
pacto del trastorno, cdmo han sido capaces de sobre-
llevar la nocion de haber enfermado o estar enfermos
y cdmo se enfrentan al futuro.

En contraste con el gran numero de publicaciones
dedicadas al estudio de los sintomas y la psicopatolo-
gia de la esquizofrenia, el de las experiencias subjeti-
vas de los pacientes en lo relativo a la manera como
perciben el trastorno, suimpactoy sus consecuencias,
puede considerearse como exiguo y orientado de pre-
ferencia al analisis de casos individuales, con énfasis
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en lo autobiografico o en la descripcion de una relacion
terapéutica (3-8). Es conveniente advertir que la vali-
dez del diagndstico de esquizofrenia en varios de los
casos presentados en estos estudios ha sido cuestio-
nada (9).

Como documento vital no hay sustituto para el estu-
dio del caso individual, que recoge la amplitud y pro-
fundidad de la experiencia intima y todos los matices
afectivos de cada vivencia como lo hace el analisis ex-
istencial (4, 10). Pero, forzosamente, este método re-
sulta muy limitado frente a la necesidad de generalizar
los hallazgos, pues omite el reconocimiento de la gran
variabilidad de la experiencia humana y si bien ilustra
con todo el patetismo posible el impacto del trastorno
sobre la vida de un ser, no contribuye mucho alaiden-
tificacion de los elementos constitutivos y patrones es-
tructurales que pudieran conformar un modelo aplica-
ble al estudio de grupos de pacientes. Para este fin, el
examen de una serie de casos, explorados de manera
sistematica y con el uso de métodos uniformes, puede
constituir un aporte util y valioso. Unos pocos esfuer-
zos en esta direccion se han realizado en las dltimas
décadas, orientados principalmente al estudio de las
actitudes de los pacientes hacia su enfermedad y la
adaptacion post-morbida observada (11-16). Varios de
ellos han intentado el uso de métodos estandarizados
para el examen de grupos de pacientes, no siempre
homogéneos desde el punto de vista clinico y mas
bien escasos en numero.

A comienzos de siglo, €l psiquiatra aleman W. Ma-
yer-Gross presentd unatentativa de caracterizacion de
las actitudes predominantes en pacientes con "psico-
sis aguda" hacia su trastorno, después que ésta hubie-
ra completado su curso (17). El estudio contiene des-
cripciones detalladas y numerosas ilustraciones clini-
cas, pero como es habitual en los estudios de esa épo-
ca, hay notables omisiones metodoldgicas, tales como
la falta de mencion del numero de pacientes observa-
dos y de su distribucidn en cuanto a caracteristicas de-
mograficas y clinicas. Tampoco se describe el procedi-
miento empleado para clasificar los casos dentro de
las diversas categorias ni hay datos sobre la propor-
cion de pacientes asignados a cada una de ellas. Se
trata mas bien de un documento destinado a recoger
las opiniones del autor formuladas sobre la base de su
rica experiencia clinica. Sin embargo, no es por ello
menos fecundo en planteamientos y sugerencias y la
validez de sus afirmaciones ha sido analizada toman-
dolas como hipotesis en varios de los estudios recien-
tes arriba mencionados. Mayer-Gross agrupa las for-
mas de concebir la experiencia psicética en 5 catego-
rias designadas como: "desesperacion”, "nueva vida",
"exclusion®, "conversion”y "fusién". La desesperacion
(Verzweiflung) surge como una experiencia catastrofi-
ca, resultante de la pérdida de los valores y la incapa-
cidad para restablecer la continuidad psiquicay repre-
senta una negacién del futuro. La nueva vida (Neues
Leben) es un intento de reconstruccion de la exis-
tencia, basada en la negacién del pasado. La conver-
sion (Bekehrung), usando el término en el sentido reli-
gioso, es una tentativa de encontrar un sentido tras-

cendental y normativo derivado de la vivencia misma
de la psicosis. La exclusion (Ausscheidung) y la fu-
sion (Einschmelzung representan 2 posiciones anta-
gonicas o polaridades: la exclusién se basa en unane-
gacion global o parcial de la experiencia y la fusién o
integracion designa la capacidad de asimilar la psico-
sis y aceptarla como parte de la vida psiquica del pa-
ciente.

Las observaciones de Mayer-Gross tienen una im-
portancia capital y un buen niimero de estudios en las
décadas siguientes se refieren de una u otra manera al
trabajo de este autor. Si bien no es nuestro propésito
someter a prueba la validez de los hallazgos de Ma-
yer-Gross, los consideramos como una guiamuy valio-
sa paralaindagacion de las experiencias subjetivas de
nuestros pacientes.

Aspectos metodologicos

Como ya se menciono, el propdsito del presente
trabajo es el de explorar las nociones, actitudes, senti-
mientosy expectativas desarrollados porlos pacientes
hacia su enfermedad y establecer el tipo de asociacion
existente entre estas formas de la experiencia subjeti-
vay los hallazgos de las evaluaciones clinicas y socia-
les obtenidos al final de un periodo de seguimiento de
10 anos, en una cohorte de pacientes diagnosticados
como esquizofrénicos y estudiados mediante el uso de
procedimientos estandarizados.

De un total de 127 pacientes incluidos en el E.P.|.E.
en Cali, Colombia, 101 recibieron el diagndstico de es-
quizofrenia y 84 de ellos pudieron ser evaluados en el
seguimiento de los 10 afnos. En esta oportunidad y con
el beneficio del examen retrospectivo, se determiné
que en 8 casos el diagnoéstico de esquizofrenia debia
cambiarse y esta decision dejo un total de 76 pacien-
tes en quienes existe certezaclinicaen cuanto al diag-
nostico de esquizofrenia. De estos 76 pacientes, 64
pudieron, ademas de ser sometidos a todos los exa-
menes requeridos por el seguimiento, tener una entre-
vista especial con el psiquiatra, realizada con el propo-
sito de explorar las experiencias subjetivas de cadain-
dividuo acerca de su enfermedad. Las caracteristicas
socio-demograficas de los 64 pacientes incluidos en el
presente estudio no difieren de las correspondientes a
los 76 diagnosticados como esquizofrénicos y se resu-
men en el cuadro 1.

1) Entrevista estructurada

Elinstrumento utilizado para larecoleccién de datos
consiste en una lista de tdpicos que se usaron para
configurar una entrevista estructurada. Mas bien que
un cuestionario es un conjunto de elementos que el
examinador debe incluir en forma sistematica en su
exploracion a fin de evaluar lo experimentado por €l
paciente durante el periodo de seguimiento y especial-
mente sus nociones acerca de la enfermedad y sus
efectos (cuadro 2).
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CUADRO 1
Caracteristicas demograficas registradas en el examen inicial
de un grupo de esquizofrénicos observados en seguimiento a 10 afios

Sexo Edad Educacion Estado civil Nivel econémico
N % N % N % N I % N %
Masculino | 36 56 | -20anos | 16 25 | Primaria 30 47 | Soltero 47 73 Ailto 8 13
incompleta
Femenino | 28 44 | 20 - 24 24 37 | Primaria 15 43 | Casado 17 27 Medio 20 31
completa .
64 {100 25-29 12 19 | Secundaria 19 30 64 { 100 Bajo 36 56
0 mas
30 + 12 19 64 | 100 64 | 100
64 | 100

También se administrd un cuestionario de auto-eva-
luaciéon que contiene una serie de preguntas sobre el
desempeno en las areas familiar, social, laboral, eco-
némica y recreativa. Se indaga sobre las relaciones
del paciente con el conyuge, conviviente o novio; las
relaciones con sus vecinos, con sus amigos, con las
personas del sexo opuesto; las relaciones con la gente
en general; el trabajo y desemperio en las ocupacio-
nes o las tareas domésticas. Se interroga al paciente
sobre el estado de salud general, cémo se ha sentido
y cémo se siente en los aspectos somaticos y menta-
les. Para terminar, se evalua la situacion economica
presente y las actividades recreativas.

2) Variables utilizadas para el andlisis

Las respuestas a los temas planteados en la entre-
vista estructurada, consideradas en forma individual,
pueden utilizarse con fines descriptivos*, pero el inte-
rés fundamental del presente estudio se enfoca en otra
direccidon. En efecto, su propdsito esencial es el de
analizar la relacion de las experiencias subjetivas del
paciente acerca de su enfermedad con las evaluacio-
nes hechas por los clinicos sobre la evolucion y desen-
lace de la misma y con los datos suministrados por los
informantes sobre el desempeno social. Con éste se
decidid utilizar tres tipos de variables que recojan lo
esencial de cada aspecto:

A). Para resumir en su totalidad el conjunto de las
experiencias subjetivas del paciente, se recurrio a la
elaboracion de una variable compuesta construida so-
bre la base del andlisis del contenido de la entrevista
estructurada a la que se designd como "Experiencia
Subjetiva Global" (E.S.G.) (véase definicién mas ade-
lante). Del conjunto de nociones subjetivas se decidid
separar las actitudes o expectativas hacia el futuro
(E.F.) para analizarlas de manera independiente.

B). El aspecto clinico, representado por [a evalua-
cion psiquiatrica de cada caso, se cubre de manera
general con el uso de la variable "Evolucion Clinica

*Aunque también seria posible usarlas con fines analtticos si las exa-
mindramos en confunto respecto a su asociacion con una vanable de-
pendiente.
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Global" (E.C.G.) (véase definicion mas adelante). Co-
mo variables clinicas adicionales se incluyen: el tipo de
curso clinico seguido por los pacientes (C.C.), el diag-
nostico de formas clinicas de esquizofrenia hecho en
la evaluacion final (D.C.), la totalidad del tiempo que
permanecieron en estado psicético (T.E.P.) y la dura-
cion total de las hospitalizaciones (D.H.) expresadas,
estas ultimas, en forma de porcentajes sobre el tiempo
total de seguimiento.

C). Variables sociodemograficas: sexo, edad, esta-
do civil, educacién y nivel econdémico. El funcionamien-
to social observado a lo largo del periodo del segui-
miento se analiza con el uso de la variable "Desempe-
no Social" (D.S.)

Nociones directrices para la seleccion de las
variables analiticas y definicidon de las mismas.
Hipotesis

1. Vivencias subjetivas

Una aproximacion adecuada a la experiencia subje-
tiva del paciente frente a su trastorno exige el uso de
un marco fenomenoldgico-existencial para poder cap-
tar en toda su dimension la gran riqueza del contenido
vivencial del proceso de enfermar, sus implicaciones y
consecuencias. Traducir estas vivencias a un lenguaje
y a datos compatibles con la tarea de analizar la co-
rrespondencia entre las nociones subjetivas del pa-
ciente, las observaciones clinicas hechas por el médi-
co y los datos aportados por los familiares sobre el de-
sempeno social, no es una labor facil y demanda un
considerable esfuerzo conceptual y operativo. Ante to-
do es necesario condensar la informacion y elaborar
una variable que represente una sintesis de las nocio-
nes, actitudes y sentimientos del paciente hacia su en-
fermedad; es decir, cdmo la ha experimentado, qué ti-
po de adaptacidn logrd con respecto a ellay cudl es el
significado del trastorno para su existencia. Con este
fin se decidio realizar un andlisis del contenido de todo
el material aportado por el paciente en el curso de la
entrevista estructurada y particularmente de sus res-
puestas a las preguntas sobre su estado actual y so-
bre sus nociones acerca de: el problema inicial, la na-



CUADRO 2
Preguntas utilizadas para explorar las nociones subjetivas del paciente acerca de sus experiencias

. , 4CO i mento 7

1. En general, ;como se siente en el momento actual?

2. En general, ;siente Ud. que su vida es: feliz, mas bien feliz, poco feliz, nada feliz?

3. En el momento actual, ;se siente enfermo, o mal de salud, ya sea en el organismo o en la mente (cabeza)?

4. Si contesta "SI", ;de qué?, ;en que consiste su enfermedad?

5. Si contesta "SI", ;es ésta la misma enfermedad o dolencia que tuvo hace diez afios cuando vino al hospital por primera vez?
6. ¢ Cuadl fue la razén para haber venido al hospital hace diez afos cuando fue visto por primera vez?, ¢qué fue lo que le pas6?

7. {Como se explica lo que le paso?

8. (A qué se lo atribuye?

9. {Considera que lo que tuvo fue una enfermedad?
10. Si contesta "NO", entonces, ¢ qué fue?

11. Si contesta "SI", ;qué clase de enfermedad?

12. Si contesta "SI", ¢logré mejorarse?

13. Si contesta "SI", sc6mo?, especifique.

hasta el momento actual. (Narracién).
16. ¢Y las mas desagradables?

18. (Y los peores defectos?
19. ¢ Qué espera del futuro?

21. ;Qué es lo que mas le gusta?

14. Por favor digame, en pocas palabras, lo que ha sucedido a Ud. desde cuando lo vimos la primera vez aqui hace diez afos,
15. En estos diez anos, ¢ cudles son las cosas mas agradables que le han sucedido?

17. En general, ;cudles diria Ud. que son las mejores cualidades suyas?

20. Si Ud. pudiera cambiar alguna cosa de su vida pasada ¢ qué es lo que cambiaria?

turaleza de! trastorno, como se lo explica y como logrd
superarlo. A esto se agregan los datos de la narracion
sobre lo ocurrido durante el periodo de seguimiento,
sus experiencias mas significativas, la evaluacion de
sus cualidades y defectos y sus actitudes hacia el pa-
sado y el futuro. La caracterizacion final de cada caso
fue el resultado del consenso entre un psiquiatra, una
trabajadora social y una psicologa.

Al hacer un intento de clasificacion de los resulta-
dos del analisis del contenido nos encontramos de in-
mediato con una constante explicita o encubierta re-
presentada por el desconcierto y la alarma iniciales
frente a la irrupcion del trastorno. La conmocion psiqui-
caresultante de este impacto, puede presentar carac-
teristicas variables en la intensidad o en el modo de
expresarse, pero continua obrando de un modo u otro
a lo largo de todo el curso clinico. Después de un lap-
so también variable se consolida una nocién subjetiva
de la experiencia psicoética y ésta nocion constituye un
nticleo vivencial alrededor del cual se organiza un sis-
tema de ideas, percepciones, actitudes y sentimientos
relativos a la enfermedad y sus consecuencias. Todo
este conjunto puede considerarse de manera sintética
como la experiencia subjetiva globaldel trastorno. Esta
configuracion no solo representa una interpretacion del
pasado sino que implica una manera de estar en el
mundoy de proyectarse hacia el futuro. Pero, las ex-
pectativas hacia el futuro constituyen una dimensién
de tal importancia que es preferible individualizarlas y
analizarlas separadamente.

El andlisis del contenido, arriba mencionado, nos
permite identificar por lo menos cuatro grandes cate-
gorias o variedades de la experiencia subjetiva global
y otras tantas de las actitudes del paciente hacia el fu-
turo. Para designarlas utilizamos términos que descri-
ben lo caracteristico de cada una de ellas.

A). Experiencia subjetiva global (E.S.G.)

Dentro de la experiencia subjetiva global se inclu-
yen las siguientes categorias: 1) Integracion. Término
que denota la capacidad de incorporar la experiencia
del trastorno como una parte constitutiva del devenir,
dentro de la continuidad de la vida psiquica. Una asi-
milacién delaidea de haber enfermado mentalmentey
un sentido de reconocimiento de la experiencia como
algo que le puede ocurrir a cualquier ser humano, sin
ocultar la percepcion de la severidad de la patologia y
las perturbaciones producidas. En la mayoria de los
casos, un estado de cierta resignacion con lo ocurrido,
acompaiado de una clara disposicién a impedir que el
trastorno reaparezca. 2) Atenuacion. Caracteriza una
tendencia a reducir la severidad del trastorno sin llegar
anegarlo o rehuir su evocacién. La necesidad de justi-
ficar, explicar o disculpar lo ocurrido se traduce en ex-
presiones tales como "fué una cuestion de nervios”,
"me mantenia muy intranquilo”. En todos los casos se
advierte una propension a disminuir el impacto emo-
cional causado por el trastorno, calificandolo como un
estado de "nerviosidad”, "preocupaciones”, y "proble-
mas". Por otro lado, es también posible detectar un te-
mor manifiesto o encubierto a la reaparicion de la en-
fermedad. 3) Negacion. El paciente tiende a olvidar to-
do lo relativo al trastorno. No recuerda o pretende no
recordar cuando ni cémo empezé, ni los sintomas que
lo caracterizaron. Muestra una fuerte disposicién a re-
chazar todo lo relacionado con la enfermedad y si se
ve forzado a admitir su existencia, lo hace con acen-
tuada dificultad, de manera vaga o impersonal y even-
tualmente la atribuye a factores fisicos: traumaticos, in-
fecciosos o téxicos. Lo caracteristico es una tendencia
permanente a ignorar o bloquear la percepcion del
trastorno. Diriase de un proceso de expulsién de la vi-
vencia o de su encapsulamiento, como si se tratase de
un cuerpo extrano, para aislarlo del resto de la vida
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CUADRO 3
Distribucion de casos de acuerdo con
las diversas catogorias de la experiencia
subjetiva global del trastorno

Experiencia subjetiva global N %
integracién 12 18
Atenuacién 22 34
Negacion 11 17
Falsificacion 19 30

64 100

psiquica. 4) Falsificacion. La existencia esta regida por
interpretaciones distorsionadas de la realidad, usual-
mente elaboradas sobre la base de experiencias deli-
rantes o alucinatorias pasadas o presentes. No existe
percepcion del trastorno psiquico como tal y el contac-
to con la realidad estéa alterado en forma total o parcial.
Aun en aquellos casos donde faltan sintomas activos
de psicosis el paciente ajusta su comportamiento a no-
ciones elaboradas en torno a experiencias alucinato-
rias y delirantes previas. Algunos pacientes se mues-
tran satisfechos con su condicion y no buscan ni acep-
tan cambios. Una posicidn limitrofe en esta categoria
la ocupan ciertos pacientes que arioranla experiencia
psicotica y se sienten privados de ella en el momento
actual.

B). Actitudes hacia el futuro o expeciativas (E.F.)

En cuanto a las expectativas, como se dijo, pueden
también clasificarse en cuatro grandes categorias:
1) Un primer grupo caracterizado por sentimientos opti-
mistas de diversa indole, formulaciones concretas
acerca de lo esperado, con animo confiado y ambicio-
nes especificas bien enunciadas y ajustadas a lo posi-
ble, pero acompanadas a veces de planes demasiado
ambiciosos. Se las designa como expectativas opti-
mistasamplias. 2) Un segundo grupo que aunque tam-
bien participa del caracter optimista del anterior lo ha-
ce de manera mas bien restringida, limitandose a unas
pocas areas y orientando la mayoria de sus aspiracio-
nes a la eliminacion de problemas o deficiencias. Las
formulaciones son generalmente escuetas o vagas, p.
ej. "mas tranquilidad”, "que mejore mi salud", "que me
vaya mejor". Se las designa como expectativas opti-
mistaslimitadas. 3) Un tercer grupo corresponde a las
expectativas pesimistas: una visién sombria del futuro
con predominio de la zozobra y la desesperanza o por
lo menos con una acentuada incertidumbre, sin metas
claras ni planes definidos y una nocién general de futi-
lidad de los esfuerzos. 4) Finalmente, observamos la
presencia de expectativas sin visos de realidad y ge-
neralmente derivadas de nociones magicas y deliran-
tes. El término "ilusorias" puede ser el mas indicado
para designar estas expectativas.
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2. Variables clinicas y sociales

Todas las variables clinicas y sociales que se des-
criben a continuacién son las mismas utilizadas en el
estudio de seguimiento de 10 afos (2) el cual debe
consultarse en caso de requerir informacién mas espe-
cifica.

A). Evolucion clinica global (E.C.G.)

Esta variable representa una sintesis de la condi-
cion clinicay muestra en forma clara el nivel de funcio-
namiento del paciente a lo largo del periodo de segui-
miento. Resulta de un examen de la evolucion clinica,
del estado presente y de un juicio sobre el nimero y
calidad de las vicisitudes ocurridas durante el periodo
(2). Incluye las siguientes categorias:

1) Excelente (remision completa). A tiempo del se-
guimiento y de manera ininterrumpida a io largo de to-
do el periodo siguiente al episodio de inclusion: ausen-
cia de sintomas de trastorno mental; introspeccion ple-
na; buena capacidad para la comunicacion y las rela-
ciones interpersonales. 2) Buena (recuperacion). A
tiempo del seguimiento y durante la mayor parte del
periodo: ausencia de sintomas de psicosis; desapari-
cion oreduccion notable de otros sintomas; conciencia
de haber estado mentalmente enfermo; capacidad
aceptable para fa comunicacién y las relaciones inter-
personales. Pero historia de hasta 3 episodios psicoti-
cos durante el periodo y/o evidencia de algun tipo de
trastorno relacionado con el episodio de inclusidn. 3)
Regular (menoscabo). A tiempo del seguimiento y/o
durante la mayor parte del periodo: presencia de sinto-
mas que distorsionan la realidad y/o perturban la co-
municacion y las relaciones interpersonales (aunque
algunos individuos puedan desempenarse adecuada-
mente en ciertas areas); introspeccion defectuosa o
historia de mas de 3 episodios psicéticos durante el
periodo. 4) Mala (incapacidad). A tiempo del segui-
miento y en forma continua o muy frecuente a lo largo
del periodo: presencia de sintomas de psicosis que
producen tanto una perturbacion severa del comporta-
miento, como fallas del contacto con la realidad, tras-
tornos severos en la comunicacion y las relaciones in-
terpersonales, completa ausencia de introspeccién y/o
deterioro de los patrones adaptativos del comporta-
miento.

CUADRO 4
Distribucion de casos de acuerdo con los diversos
tipos de expectativas

Expectativas N %
Optimistas amplias 16 25
Optimistas limitadas 25 39
Pesimistas 8 12.5
lusorias 15 23.5

64 100.0




Para fines practicos se decidio agrupar las dos pri-
meras categorias en unay conservar las otras dos. De
este modo la E.C.G. puede describirse de manera re-
sumida como "buena", "regular" y "mala" (ver cua-
dro 5).

B). Curso clinico (C.C.)

Ei curso clinico observado durante el seguimiento
de 10 anos pudo clasificarse en tres categorias genéri-
cas: episédico, mixto o intermedio y continuo (2). Cada
una de estas categorias comprende 3 subcategorias
pero para el estudio presente sélo se usan las catego-
rias genéricas (ver cuadro 6).

C). Diagndstico clinico especifico hecho en la
evaluacion final

Este diagndstico se hizo con caracter retrospectivo
para definir el cuadro clinico de una manera integral, al
observarlo a lo largo del periodo de seguimiento y en
su condicidn actual (2). Para propdsitos practicos los
tipos clinicos se han agrupado en 4 categorias: tipo
agudo, tipo esquizoafectivo, tipo paranoide, tipoindife-
renciado croénico y otros (ver cuadro 7).

D). Tiempo transcurrido en estado psicotico (T.E.P)

Esta variable se expresa en términos del porcentaje
del periodo total de seguimiento durante el cual el pa-
ciente estuvo en estado psicotico (2). Para fines de
comparacion con otros estudios se adopto la division
en las siguientes categorias: 1) hasta el 5% del tiempo;
2) del 6 al 15% del tiempo; 3) 16% dei tiempo o mas
(ver cuadro 8).

E). Duracicn del total de las hospitalizaciones (D.H.)

Comprende el lapso total de permanencia del pa-
ciente en el hospital y también se expresa en porcen-
tajes del periodo total del seguimiento (2). Incluye las
siguientes categorias: 1) no hospitalizado o menos del
1% del tiempo; 2) entre 1 y 2.9% del tiempo; 3) 3% del
tiempo o mas (ver cuadro 9).

F) Desempenio social (D.S.)

Representa una evaluacion global del funciona-
miento social de cada paciente, elaborada sobre la ba-
se de los datos suministrados por un informante ido-
neo (2). Para la evaluacién se sigue un criterio longitu-
dinal dinamico, mediante la indagacion de lo predomi-
nante a lo largo del periodo en 7 areas de funciona-
miento: familiar, conyugal-sexual, laboral, contactos
sociales, estigma, rechazo y recreacion. Las catego-
rias describen los diferentes grados de perturbacion:
ausente o minima, ligera, moderada y severa (2) (ver
cuadro 10).

3. Hipdtesis

Como el propésito fundamental del estudio es de-
terminar el tipo de asociacion entre la experiencia sub-
jetiva del paciente como un conjunto, y las evaluacio-
nes obtenidas y las caracteristicas demograficas, clini-
casy sociales en cada caso, es preferible formular una
serie de hipotesis relativas al comportamiento de di-
chas variables analiticas.

La experiencia subjetiva global mostrara una aso-
ciacion significativa con: 1) variables socio-demografi-
cas (sexo, edad, estado civil, educacion, nivel econo-
mico). 2) Ilgualmente, habra una asociacion significati-
va de la E.S.G. con la evolucién clinica global (E.C.G.),
3) con el tipo de curso clinico (C.C.) observado alo lar-
go del periodo de seguimiento, 4) con el diagnédstico
de la forma clinica de esquizofrenia (D.C.), 5) con el
tiempo transcurrido en estado psicético durante el pe-
riodo de seguimiento (T.E.P.), 6) con la duracién de las
hospitalizaciones requeridas durante el periodo de se-
guimiento (D.H.) y, 7) con el desempeno social obser-
vado a lo largo del seguimiento (D.S.).

Igual numero de hipdtesis se plantearan con res-
pecto a las expectativas futuras, para determinar su
asociacion con cada una de las variables clinicas y so-
ciales.

Por otra parte, se explorara también la estabilidad y
el valor predictivo de las actitudes hacia el futuro y de
la experiencia subjetiva global comparando las evalua-
ciones obtenidas en los 5y 10 afos de seguimiento.

Como los datos recogidos en las diversas evalua-
ciones se expresan en términos categoricos, se usara
como prueba de asociacion la de Chi cuadrada (X3),
con un nivel de significancia fijado en p = 0.05.

Andlisis de los resultados correspondientes
a las hipdtesis

No se observa asociacion significativa de la E.S.G.
con ninguna de las variables socio-demograficas con-
sideradas (sexo, edad, estado civil, ocupacién, nivel
econémico).

La asociacidn entre la E.S.G. y la evolucidn clinica
es altamente significativa (X2 = 43.22, G.L. = 6, p
0.00001), lo cual muestra una excelente correspon-
dencia entre [os tipos o categorias de la evolucion clini-
ca y las categorias de la experiencia subjetiva. En
efecto, todos los casos incluidos en la categoria inte-
gracion corresponden a una evolucién buena y la ma-
yoria de casos de falsificacion a una evolucién mala
(ver cuadro 5).

La asociacion entre el curso clinico observado du-
rante el seguimiento y la E.S.G. evaluada a los 10
afos es también significativa (X2 = 45.5, G.L. = 6,
p = 0.00001). Las formas episddicas de curso se co-
rresponden muy bien con la categoria de integracion y
las continuas con la de falsificacion (ver cuadro 6).

Al cotejar las categorias de ia experiencia subjetiva
con el diagnéstico especifico de los tipos clinicos de la
esquizofrenia hecho en la evaluacién de casos a los
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CUADRO 5
Distribucién de casos de acuerdo con el tipo de
experiencia subjetiva y la evolucidn clinica global

Experiencia Evaluacion clinica global Totales
subjetiva del
trastorno Buena | Regular | Mala | N | %
Integracion 12 12 19
Atenuacion 9 11 2 22 | 34
Negacion 2 6 3 11 17
Falsificacion 7 12 19 | 30
Totales N 23 24 17 64
% 36 37 27 100

X? = 43.22; G.L. = 6; p<0.00001

10 anos, se observa una asociacion altamente signifi-
cativa (X? = 33.3, G.L. = 9, p = 0.0001) que muestra
como hay un mayor nimero de casos de esquizofrenia
de tipo agudo en la categoria de integracion; de esqui-
zofrenia esquizoafetiva en la categoria de atenuacion y
de esquizofrenia paranoide en la de falsificacion (ver
cuadro 7).

Se observa una asociacion significativadelaE.S.G.
con la proporcién del periodo total transcurrido en es-
tado psicoético a lo largo del seguimiento (X2 = 19,
G.L. =6, p=0.004). Los casos que permanecieron en
condicion psicotica franca por menor tiempo corres-
ponden a los incluidos en las categorias de integracion
y atenuacion. Conviene anctar que la mitad de los pa-
cientes de la cohorte sélo permanecieron en estado
psicético por un periodo no mayor del 15% del tiempo
total de seguimiento (ver cuadro 8).

No se detecta asociacién significativa de la E.S.G.
con el tiempo total de hospitalizacion registrado a lo
largo del seguimiento.

La asociacién entrela E.S.G. y el desempeno social
observado alo largo del periodo de seguimiento alcan-
za a ser significativa (X = 18.8, G.L. = 9, p = 0.026).
Es interesante observar que de los doce casos inclui-
dos en la categoria de integracion, solo uno esta libre
de perturbaciones en el desempefio social, pero siete
de ellos presentan perturbaciones ligeras. También

CUADRO 6
Distribucion de casos de acuerdo al tipo de experiencia
subjetiva y al curso clinico observado

Curso clinico
Experiencia | Episddico| Mixto | Continuo| N | %
subjetiva
global
Integracion 12 12 | 19
Atenuacion 13 8 1 22 | 34
Negacion 3 3 5 1117
Falsificacion 4 15 19 | 30
N 28 15 21 64 | 100
% 44 23 33

X2=455.G.L =6; p<0.00001

sorprende observar como en la categoria de falsifica-
cién la mayoria de casos no presenta perturbaciones
severas sino mas bien ligeras o moderadas.

Laimportancia de las actitudes hacia el futuro como
dimensidn existencial hace aconsejable, segun lo ya
anotado, considerarlas como una variable distinta y
examinarlas por separado. Al distribuirlas de acuerdo
con las categorias de la E.S.G. observamos una aso-
ciacién altamente significativa (X2 = 36.4, G.L. = 9,
p = 0.00003), con una concentracion de casos con ex-
pectativas optimistas en las categorias de integracidony
atenuacion y de aquellos con expectativas pesimistas
o ilusorias en las de negacion y falsificacion. Pero es
interesante observar como en la categoria de integra-
cién figuran mas bien pocos casos con expectativas
optimistas amplias y si muchos con expectativas opti-
mistas limitadas.

No se observa asociacion significativa de las actitu-
des hacia el futuro con ninguna de las variables socio-
demograficas.

Se observa una asociacion altamente significativa
entre los diversos tipos de expectativas y las catego-
rias de la evolucion clinica global (X2 = 27.34, G.L.= 6,
p = 0.0001). La mayoria de expectativas optimistas se
asocian con una buena evolucién y las de tipo pesimis-

CUADRO 7
Distribucion de casos de acuerdo con el tipo de experiencia subjetiva y el
diagndstico clinico (10 afos)

Esquizofrenia
Experiencia Aguda Esquizoafectiva | Indif. cronica | Paranoide | N %
subjetiva y otras
Integracién 6 3 3 12 | 19
Atenuacién 3 10 5 4 22 | 34
Negacién 1 4 3 3 1 | 17
Falsificacion 7 12 19 | 30
N 10 17 18 19 64 1100
% 16 26 28 30

X%=33.3; GL=9; p = 0.0001
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CUADRO 8
Distribucion de casos de acuerdo al tipo de experiencia
subjetiva y al porcentaje del tiempo de seguimiento
transcurrido en estado psicotico

Tiempo en estado psicotico

Experiencia 1-5% 6-15% 16% + N %

subjetiva global

Integracién 7 5 12 | 19

Atenuacion 3 10 9 22 | 34

Negacion 2 6 3 1|17

Falsificacion 2 5 12 19 | 30
N 14 26 24 64 | 100
%| 22 41 37

X2=19;GL=6;p=0.004

ta o ilusorio, con una mala evolucion. Iguales resulta-
dos se observan para la asociacion de las E.F. con el
curso clinico (X2 = 26.7, G.L. = 6, p = 0.0001).

La distribuciéon de los tipos de expectativas de
acuerdo con el diagnéstico de las formas clinicas de la
esquizofrenia revela una asociacion altamente signifi-
cativa (X? = 36.5, G.L. = 9, p = 0.00003). Se observa
un predominio de expectativas optimistas limitadas en
los tipos agudo y esquizoafectivo de la esquizofrenia y
una mayoria de expectativas ilusorias en el tipo para-
noide.

Las E.F. también muestran una asociacién significa-
tiva con la proporcion del tiempo de seguimiento trans-
currido en condicion clinica de psicosis manifiesta
(X2=14.7, G.L. = 6, P = 0.02). Es particularmente no-
toria la concentracion de casos con expectativas iluso-
rias en el grupo de pacientes cuyos episodios psicoti-
cos duraron por encima del 15% de! tiempo de segui-
miento. En contraste con este hallazgo, la asociacion
de las E.F. con la proporcion de tiempo transcurrido en
hospitalizacion no es significativa. Tampoco se obser-
va una asociacion significativa entre las E.F. y el de-
sempeno social evaluado a lo largo del periodo de se-
guimiento.

Un interrogante de gran interés, tanto en el terreno
clinico como en el conceptual, es el relativo a la estabi-
lidad en el tiempo de las nociones subjetivas del pa-
ciente sobre su trastorno. Al comparar la distribucion
de las categorias de la E.S.G. consigo mismas, de
acuerdo a lo explorado en las entrevistas hechas alos
5y 10 afnos, observamos una asociacion altamente
significativa (X% = 39.6, G.L. = 9, p = 0.000009), con
una correspondencia notable de las categorias de inte-
gracién y atenuacién y una aparente tendencia por
parte de la negacion a convertirse en falsificacion con
el tfranscurso del tiempo (ver cuadro 12). De todas ma-
neras, una asociacion significativa alta indica la per-
sistencia del modo como el paciente vive su trastorno.
No ocurre lo mismo con las actitudes hacia el futuro,
pues al comparar las exploradas en las entrevistas he-
chas alos 5y 10 anos, no se observa una asociacién
significativa(X®=10.47, G.L. = 9, p = 0.31) (ver cuadio
13). Lo cual indica que en el intervalo de 5 afos se
produjo un reajuste notable en el tipo de expectativas.

Comentarios finales

Durante los altimos 30 o0 40 afios han surgido tenta-
tivas esporadicas de realizar estudios longitudinales de
pacientes esquizofrénicos con el fin de establecer el
patron utilizado para la asimilacion de sus experiencias
vitales relacionadas con la percepcion de la psicosis.
Hacia fines de los anos 50 y comienzos de los 60 trato
de plasmarse una especie de visiéon romantica de la
psicosis y esto coincidié con el advenimiento de la era
psicodélica ("periodo acuario") cuando cientos de mi-
les de individuos, muchos de ellos jovenes e inteligen-
tes, comenzaron a explorar las posibilidades de la asi
llamada "expansion de la conciencia”. El uso de diver-
sas sutancias psicoactivas condujo eventualmente a
experimentar formas insospechadas de percepcion in-
trapsiquica y algunos de los sujetos pretendieron ex-
trapolar la concepcion de estas experiencias al campo
de la psicosis. Se produjo asi una especie de vision
idealizada de la psicosis, concibiéndola como un suce-
so deseable, un medio para que el individuo explore
sus propios abismos, sus caracteristicas negativas y
temibles y pueda de este modo enriquecer su intros-
peccion al asimilar la experiencia; y es asi como cier-
tos circulos adoptaron con la vehemencia de un credo
esta nueva version del "Elogio de la Locura”. Pero co-
mo lo epitomiza el estudio de Soskis y Bowers (11), a
despecho de los supuestos iniciales, la expectativa de
encontrar que |os pacientes mentales hubiesen experi-
mentado la psicosis como algo valioso y positivo no se
cumplid. La nocion de haber derivado algun beneficio
de la enfermedad apenas se esboz6 en unos pocos
casos, sin aparecer como algo claro y definido. En re-
alidad, la actitud general respecto a la psicosis es la de
preferir no haberla sufrido... y lo observado en nuestra
cohorte confirma a plenitud esta nocién. Solo en la ca-
tegoria de falsificacidon se encuentran pacientes que al
interpretar su trastorno de manera delirante atribuyen
un significado trascendental grandioso o benéfico a
Sus experiencias.

Si excluimos la experiencia de falsificacion, los me-
canismos de organizacién mental de las experiencias

CUADRO 9
Distribucion de casos de acuerdo al tipo de experiencia
subjetiva y al porcentaje del tiempo de seguimiento
transcurrido en hospitalizacién

Tiempo de
hospitalizacion
Experiencia 1% | 1-29% | 3% + N %
subjetiva global

Integracién 7 4 1 12 | 19
Atenuacién 7 4 11 22 | 34
Negacion 5 5 1 11 17
Falsificacién 6 7 6 19 | 30

N| 25 20 19 64 | 100

%| 39 31 30

X?=104;G.L =6;p=0.107
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CUADRO 10
Distribucién de casos de acuerdo al tipo de experiencia subjetiva global y al grado de perturbacion en el desemperfio social

Perturbacion desempefio social
Experiencia subjetiva global | Ausente 0 minima Ligera Moderada Severa N %
Integracion 1 7 4 12 19
Atenuacion 6 8 7 1 22 34
Negacién 3 1 7 11 17
Falsificacion 6 9 4 19 30
N 10 22 27 5 64 100
% 16 34 42 8
X?=18.8;G.L =9;p=0.026
subjetivas implicadas en la percepcion global del tras- nismo de autorreparacion del trastorno esquizofrenico
torno y en el proceso de recuperacion no parecen dife- que deberia respaldarse con fines terapéuticos (15).
rir en esencia de aquellos utilizados por personas nor- Varios de los hallazgos de nuestro estudio corrobo-
males: integracion, atenuacion, negacion, son forma ran lo encontrado en trabajos previos, y asi al tomar la
frecuentes de manejo de las experiencias vitales. Gra- categoria de integracion se anota que no esta asocia-
cias a estos procesos lo que aparecia inicialmente co- dacon las caracteristicas demograficas (17), edad, se-
mo confusoy fragmentario puede llegar a consolidarse X0, tipo de. inicjgcién del trastorno ni caracteristicas de
en una configuracién unitaria. En el concepto de M. la hospitalizacion (13, 15). Pero sise observa una aso-
Bleuler, el analisis existencial ha mostrado como "la vi- clacion cc_>n respecto al a]ustg social (11 )~_'9“a'm?“‘e'
da psiquica de los esquizofrénicos de ningin modo es se ha senalafjo que uqa actitud m”Y positiva hacia el
sélo caos sino que mas bien esta estructurada y sus futuro no est'a pecesarlamente asociada con un b“e.”
procesos internos se combinan para formar un todo, gesenlace clinico (13)V.7Pero: hay una notable dispari-
o ad entre nuestras observacionesy las de McGlashan
similar a una Gestalt (18, p. 486). y colaboradores (13) respecto a la asociacién entre in-
No resulta claro todavia si los diferentes estilos de tegracién-negacion y la evolucién clinica, la cual es al-
asimilacion de la experiencia psicotica reflejan caracte- tamente significativa en nuestra cohorte e inexistente
risticas estables de la personalidad, si se modifican en su grupo de pacientes.
con cada episodio P,SiCétiC(? o si pueden ser su§c§pti- El analisis de los resultados nos muestra en forma
bles de transformacién medianterecursos terapéuticos evidente cémo existe una concordancia muy aita entre
empleados en el curso natural de la remision. Se ha las experiencias y nociones subjetivas del pacientey la
especulado sobre si las dos variedades antagonicas evolucion de su cuadro clinico. La significancia tan alta
de integracion y negacion pudieran representar moda- de la asociacién entre la E.S.G. y la evolucién clinica
lidades intrinsecas y caracteristicas de la personalidad puede explicarse por la participacionimplicita del com-
para enfrentar las experiencias vitales, sin dejarse in- ponente introspeccion en ambas variables, pero esta
fluir por el estrés inmediato o el estado mental particu- explicacion no resulta suficiente para comprender la
lar del sujeto (13). A veces es muy dificil determinar si asociacion de la E.S.G. con el curso clinico.
la negacion representa una solucion psicdtica del epi- En cuanto a los tipos clinicos de esquizofrenia, si
sodio o mas bien una fase temprana en el proceso de bien se demostrd su baja estabilidad (2), los diagndsti-
recuperacion. Hay quienes suponen que la negacién o cos especificos hechos en la evaluacién de los 10
exclusion seria una forma de autocuracion, un meca- afos muestran una asociacion altamente significativa
CUADRO 11
Distribucion de casos de acuerdo con los tipos de expectativas y de experiencia subjetiva
Experiencia subjetiva global
Expectativas Integracion Atenuacion Negacion Falsificacion N %
Optimistas amplias 2 11 2 1 16 25
Optimistas limitadas 9 8 6 2 25 39
Pesimistas 1 1 1 5 8 13
llusorias 2 2 11 15 23
Totales N 12 22 1 19 64
% 19 34 17 30 100

X? = 36.43; G.L=9; p = 0.00003
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CUADRO 12
Distribucién de casos de acuerdo con los tipos de experiencia subjetiva evaluados a los 5 y 10 aflos

Experiencia subjetiva global (10 afios)

o

% Integracion Atenuacion Negacidon Falsificacion N %
2,

29 Integracion 5 9
g Atenuacion 5 15 5 2 27 52
@ C2 Negacién 2 4 3 8 17 32
2 Falsificacion 4 4 7
x

W Totales N 12 18 8 14 53 100

% 23 36 15 26

X?=396;G.L. = 9; p =0.000009

con la E.S.G. y lo mismo, aunque en menor nivel ocu-
rre con los diagndsticos hechos en el examen inicial.
Por lo tanto, este hallazgo sugiere un vinculo importan-
te entre la naturaleza del trastorno y la manera como lo
percibe el paciente, debiendo destacarse la persist-
encia de la categoria de falsificacion en la forma para-
noide.

Un hallazgo inusitado es la falta de asociacion sig-
nificativa de la E.S.G. con el tiempo total de hospitali-
zacion registrado en el periodo de seguimiento. Es
bien sabido que lahospitalizacion a menudo constituye
una experiencia traumatica y estigmatizante y es de
esperar que ello hubiera influido sobre la concepcion
general del trastorno pero no ocurrio asi.

La correspondencia de la E.S.G. con el desempeno
social alcanza a ser significativa pero muestra que los
casos de integracién contrariamente a lo esperado no
estan libres de perturbacion social. Quizas esto pueda
explicarse por un aumento en la introspeccion sobre
su estado que fos hace mas cautos en sus actividades
sociales. También es sorprendente observar como los
casos de falsificacion puedan en su mayoria tener un
desempefio social aceptable.

L.a comparacion de las caracteristicas de la expe-
riencia subjetiva observada a los 5 anos con su homé-
loga de los 10 anos nos muestra una asociacion signi-
ficativa, indicando su valor predictivo. Por ofra parte
observamos un patrén indicativo de una doble tenden-
cia, pues tanto los casos de integracion como los de

falsificacion registrados a los 10 aflos aumentan en nu-
mero a expensas de las categorias de atenuacion y
negacion, las cuales, de este modo, aparecen como si
fuesen transicionales. Esto coincide con la observa-
cién de Mayer Gross (17) quien ya anotd que el grado
de negacién cambia en el curso del trastorno. Por otra
parte, varios autores (19-21) postulan que la depresion
post-psicética aparece como resultado de una dismi-
nucion de la negacion y un aumento correlativo de la
introspeccion. A este respecto, el hallazgo de una aso-
ciacion significativa entre integracion y el uso de "me-
canismos de defensa menos primitivos” (16) contribui-
ria a explicar el flujo de algunos casos de negacion ha-
cia la integracion y otros (con mecanismos de defensa
mas primitivos?) hacia la falsificacion.

También se observa una asociacion significativa de
la E.S.G. evaluada a los 5 afos con la evolucion clini-
cay el curso registrados a los 10 anos, pero no con el
desempeiio social observado a lo largo del periodo.

Al comparar las actitudes hacia el futuro evaluadas
alos 5y alos 10 anos se observa una notoria falta de
correspondencia, con desplazamientos sustanciales
de unas categorias a otras y un incremento del nimero
de casos en la categoria "ilusorias”, a expensas de to-
das las demas.

Enresumen, los hallazgos del presente estudio nos
permiten concluir que existe una asociacion altamente
significativa entre las experiencias subjetivas o estilos
de asimilacién de la psicosis y las caracteristicas clini-

CUADRO 13
Distribucion de casos de acuerdo con el tipo de expectativas alos 5y 10 anos
Expectativas 10 anos
Optimistas Optimistas Pesimistas llusorias N %
0 amplias limitadas
o
c
g Optimistas amplias 5 4 1 2 12 23
a Optimistas limitadas 6 14 2 6 28 53
2 Pesimistas 1 6 1 2 10 19
o llusorias i 2 3 5
Qo
3 Totales N 12 24 5 12 53 100
% 23 46 8 23

X?=10.47:G.L=9;p=0.31
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cas de la evolucion del trastorno. La proporcion de ca-
sos que al cabo de 10 anos ha logrado alcanzar nive-
les satisfactorios de adaptacion representados por las
categorias de integracion y atenuacién es bastante alta
y muestra una gran concordancia con los tipos favora-
bles de la evolucion y curso clinicos. La implicacion
fundamental de este hallazgo es la de contradecir la
nocién tradicional que atribuye a la esquizofrenia una
inherente tendencia al deterioro. Para el clinico hay un
mensaje alentador dirigido a fomentar sus esfuerzos
para el descubrimiento de los mecanismos que favo-
rezcan el proceso de recuperacion en cada caso indivi-

dual y un llamado a no abandonar la esperanza... En

las

palabras de Manfred Bleuler (22): "E| tragico error

de creer que las psicosis esquizofrénicas progresan
necesariamente hacia la demencia y la muerte mentai,
se ha corregido. Incluso los pacientes de esquizofrenia
cronica tienen una vida interior rica y humana oculta
tras la mascara de la psicosis. Casi un tercio de los es-
quizofrénicos se recuperan de modo permanente. En
general, la psicosis no progresa después de los cinco
anos de su iniciacion sino que mas bien mejora. Las
mejorias muy tardias son frecuentes y las recuperacio-
nes muy tardias suelen ocurrir".
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