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Summary

The present work describes the findings from a 26-year fo-
How-up study of a group of 101 patients from Cali, Colombia,
who were included in the WHO Intemational Pilot Study of
Schizophrenia. Evaluations were conducted at 2, 5, 10 and
26 years after the initial examination, using standardized ins-
truments and with clinical assessments made by the original
examiners.

A classification of the varieties of the clinical course obser-
ved along the 26 year pericd is presented together with a
description of the clinical and social conditions present at the
time of the examinations. A comparison of findings with the
results of similar studies is outlined, as well as the possibility
of exploring predictors of the observed outcome. Several
comments and conclusions are formulated.

Resumen

El presente trabajo ofrece una descripcion resumida de los
hallazgos del estudio de seguimiento de 26 aflos efectuado
con un grupo de 101 pacientes de Cali, Colombia, que fueron
incluidos en el Estudio Piloto Internacional de Esquizofrenia
originalmente auspiciado por 1a OMS. Se trata de un estudio
prospectivo con evaluaciones realizadas 2, 5, 10 y 26 afios
después del examen inicial, mediante el empleo de instru-
mentos eslandarizados y con la participacion de los mismos
examinadores originales. Se presenta una clasificacién de
las variedades del curso clinico observado a lo largo del lap-
s0 de 26 afios y se describen las condiciones clinicas y so-
ciales registradas en los examenes periddicos y al final del
periodo de seguimiento. Se esboza una comparacién de los
hallazgos con los descritos en estudios similares; se plantea
la posibilidad de explorar predictores de los resultados y se
formulan comentarios y conclusiones.

I. Antecedentes histéricos

Desde su caracterizacién clinica a finales del siglo
pasado (22), la esquizofrenia ha constituido uno de
los problemas fundamentales de la psiquiatria y el fo-

* EI presente estudio pudo realizarse bajo los auspicios parciales de la
donacién 3207-04-001-92 del Fondo Colombiano para la Investigaciin
Ciantifica (Colciencias) y los aportes del fondo Margarita de Pacini -
FES a la Fundacion para ia Investigacion en Salud Mental (FISM).
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co de una incesante labor de investigacion y cuestio-
namiento.

A pesar de innumerables esfuerzos, hasta el mo-
mento no ha sido posible ofrecer una definicion te6ri-
ca estricta del concepto de esquizofrenia que sea
aceptable para la mayoria de los psiquiatras. De he-
cho, esta fue una de las principales razones que mo-
vieron a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a
concebir el Estudic Piloto Internacional de Esquizo-
frenia (EPIE) (55) siguiendo los lineamientos trazados
previamente por un grupo cientifico sobre investiga-
cién en salud mental {54). El propédsito esencial del
estudio fue responder a varios interrogantes, de entre
los cuales se destacan los siguientes:

¢ En qué sentido puede afirmarse que hay trastor-
nos esquizofrénicos en diversos lugares del mundo?

—¢ Hay diferencias en la forma y contenido de los
trastornos esquizofrénicos y en su curso clinico en los
distintos paises?

—¢E$ posible identificar las caracteristicas diferen-
ciales entre la esquizofrenia y oiras psicosis en diver-
sos lugares?

—¢Es posible adiestrar equipos de investigadores
en el uso de técnicas de registro y clasificacion de
sintomas, de tal modo que las observaciones resulten
comparables?

Sobre la base de estos planteamientos se estructu-
ré un programa destinado a responder a cada uno de
estos puntos, siendo necesaria para este fin, elaborar
instrumentos de trabajo que facilitaran la deteccion y
medicion de las diferentes caracteristicas y aspectos
de cada problema. El uso de una técnica estandariza-
da de entrevistas clinicas, el Examen del Estadc Men-
tal, (PSE) (53) permitid utilizar una definicion opera-
cional para identificar el trastorno y determinar la
condicién de los casos.

El EPIE se llevé a cabo bajo los auspicios de la
OMS en 9 centros de investigacion localizados en
paises de caracteristicas geograficas y socio-cultura-
les bastante diversas®. Un total de 1202 pacientes
llend los requisitos para su inclusién en el estudio y 811

" Colombia {Cali}, Checoslovaquia (Praga), Chine (Taipei), Dinamairca
(Aarhus), Estados Unidos de América (Washinglon), Gran Bretaha
(Londres), India {Agra), Nigena (ibadan), Union Soviética (Moscil).
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de ellos fueron diagnosticados como esquizofrénicos
después de haber sido evaluados con la ayuda del
PSE. En Cali, de un total de 127 casos evaluados en
el estudio original, 101 recibieron el diagnostico de in-
clusion de esquizofrenia y constituyen el grupo de ob-
servacion del presente trabajo.

A causa de la escasez de estudios de seguimiento
a largo plazo, que puedan documentar el curso clinico
y la evolucién de la esquizofrenia en diferentes cuitu-
ras, se previd en el disefio original del EPIE la posibi-
lidad de reevaluar los casos 2 y 5 afios después del
examen inicial en todos los centros principales. Entre
los hallazgos mas notables de este proyecto se en-
cuentran los grandes contrastes entre los pacientes
de los centros de paises en desairollo y los de paises
desarrollados. En casi todas las dimensiones evalua-
das, los pacientes de Agra, Ibadan y Cali, tomados
como grupo, mostraron al cabo de 2 y 5 afios condi-
ciones claramente superiores a las de Aarhus, Lon-
dres, Moscu, Praga y Washington (25,58).

Por su parte, el centro de investigacion de Cali de-
cidid, en forma auténoma y con la ayuda de recursos
locales, hacer un seguimientc de 10 anos de los pa-
cientes diagnosticados inicialmente como esquizofré-
nicos, a fin de precisar las caracteristicas del curso
clinico y la evolucion del trastorno en nuestro medio, a
lo largo de un periodo de observacion suficientemente
extenso y con procedimientos uniformes de evalua-
cion (27,29).

Los resultados de dicho estudio mostraron datos
alentadores y plantearon la necesidad de ampliar mas
aun el periodo de observacion de la cohorte para ob-
tener urt registro de su comportamiento a lo largo de
por lo menos 2 décadas. De este modo, se aspiraba a
poder doecumentar el curso completc del trastorno,
como lo intenta hacer el presente estudio.

. Caracteristicas del presente estudio. Objetivos
generales. Hipdtesis

Hay muchos estudios de seguimiento sobre el cur-
so y la evolucidn de la esquizofrenia (8,14,19,20,
33,35,38,41,42,49), pero la mayoria de ellos comparte
ciertas caracteristicas que limitan su utilidad, espe-
cialmente por no aportar datos para el conocimiento
de nuestra propia realidad. En efecto, casi todos ellos:
a) son retrospectivos; b) se llevaron a cabo en paises
desarrollados; ¢) son estudios a corto plazo y los pe-
riodos promedio de observacion son de menos de 10
afos; d) los métodos de evaluacion que se usaron al
principio y al final eran distintos; ) las observaciones
que se hicieron a lo largo del seguimiento no fueron
hechas por los mismos evaluadores y no se conoce el
nivel de confiabilidad de las evaluaciones.

En contraste con las caracteristicas arriba enume-
radas, éste es un estudio prospectivo llevado a cabo
en un pais en desarrollo y, junto con el seguimiento
de 10 afios, son Unicos en su género por utilizar eva-
luaciones hechas por medio de instrumentos estanda-
rizados, empleados de manera uniforme por los mis-
mos examinadores tanto en la fase inicial como al fi-
nal del periodo de observacion, y en los intervalos de

2 y 5 afios. Mas aun, gracias a que el examen inicial
de los pacientes se hizo en la misma institucion (el
Hospital Psiquiatrico San Isidro) y a que continuaron
usando sus servicios por no disponer de otra aiterna-
tiva mas conveniente, se pudoc documentar objetiva-
mente el curso seguido por la mayoria de los casos
mediante la revisién de las historias clinicas respecti-
vas a lo largo del seguimiento.

La seleccién de la muestra original tiene un sesgo
muy bajo pues se obtuvo de modo secuencial. El 90 %
de los casos corresponde al episodio inicial del tras-
torno y representan a la poblacion de pacientes que
utilizaba los servicios publicos de salud mental en Cali
en la década de los afios sesenta.

Hay varias condiciones fundamentales que demues-
tran la importancia del presente estudio: 1) el sesgo de
seleccion de la muestra inicial es minimo, 2) la mues-
tra fue localizada y evaluada exitosamente en 3 oca-
siones, 3) en cada una de estas ocasiones, se utiliza-
ron métodos estandarizados y confiables para hacer
la evaluacion, 4) durante la primera década, el curso
del trastorno se documentd en forma satisfactoria, lo
que sentd las bases para compararlo con un periodo
posterior, 5) el hecho de haber evaluado a los pacien-
tes en periodos fijos y el no agrupar en el mismo ana-
lisis a los sujetos examinados en épocas distintas, por
ejemplo, agrupar a los pacientes evaluados a los 2
afnos con otros evaluados a los 4 o 5 afios. Se trata,
de un estudio con periodos uniformes de seguimiento.
Hasta ahora, y con excepcién de nuestro seguimiento
de 10 afios, no aparece en la bibliografia ningun otro
estudio en ninguna parte del mundo, que cumpla to-
das estas condiciones.

Objetivos generales

La meta fijada para este estudio es la de obtener
una visién longitudinal de la trayectoria seguida por un
grupo de pacientes desde que fueron diagnosticados
inicialmente hasta su dltima evaluacién al cabo de 26
anos. Los objetivos generales son los siguientes:

1. Describir el curse clinico y la evolucién final de la
cohorte.

2. Comparar el estado clinico y las condiciones so-
ciales de los pacientes al cabo de 2, 5, 10 y 26 afios.

3. Determinar el indice de mortalidad del grupo.

4. Documentar la ocurrencia y duracion de los epi-
sodios en los que se exacerbo el trastorno, las hospi-
talizaciones y las diversas formas de tratamiento a lo
largo de 26 afios.

5. Al final de la primera y segunda décadas, compa-
rar la proporcién de casos con sintomas positivos y
negativos de esquizofrenia.

6. Conocer las nociones subjetivas de los pacientes
acerca de su trastorno, y compararlas con las expre-
sadas en los seguimientos de 5 y 10 anos.

7. Comparar nuestro estudio con otros similares lle-
vados a cabo en otros lugares, con el fin de identificar
las caracteristicas diferenciales del curso y evolucidon
de la esquizofrenia.

8. Identificar los factores que influyen sobre el curso
y evolucion de la esquizofrenia que no hayan sido
detectados en otros estudios de seguimiento.
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Hipdtesis

El estudio a largo plazo de un grupo de pacientes
con caracteristicas clinicas evaluadas de acuerdo con
un criterio estandar, se presta mucho para poner a prue-
ba algunas nociones que constituyen, en cierto modo,
postulados tradicionales sobre la esquizofrenia, que si
bien han estado y siguen estando sornetidas a un
reiterado cuestionamiento, persiste la creencia uni-
versal en el inevitable deterioro producido por la es-
quizofrenia en todos, 0 por le menos en la mayoria, de
quienes la padecen. Utilizando esta nocion formula-
mos las siguientes hipotesis generales.

De los casos incluidos en e seguimiento de 26
afios y observados al final del periodo.

1) Una gran proporcion sufrird un grave deterioro de
su condicién clinica.

2) Una gran proporcion sufrird un grave deterioro de
su condicidn social.

3) Una gran proporcion permanecera hospitalizada
por largos periodos.

4) Una gran proporcién se mantendra en estado
psicético durante largos periodos.

5) El curso y la evolucion de los pacientes estaran
relacionados con la variedad o subtipo clinico de la
esquizofrenia que se les haya diagnosticado en el
examen inicial.

Ademas de poner a prueba las hipétesis arriba enu-
meradas, las cuales ya se analizaron en el seguimien-
to de 10 afios, también se buscara dilucidar la validez
de los siguientes planteamienios formulados hipotéti-
camente:

a. La prevalencia de sintomas psicéticos permane-
ce estable en la primera década, para luego declinar
notablemente en la segunda parte del periodo de se-
guimiento.

b. El curso y la evolucion final observados a los 26
afios guardan relacidn con las variables presentes en
el examen inicial.

c. La actitud de los familiares hacia los sujetos esta
relacionada con el tipo de evolucién final de los pa-
cientes.

Finalmente, se haran los siguientes analisis com-
plementarios:

a. Comparacion de los sintomas positivos o negati-
vos, que estén presentes en las evaluaciones de los
10 y 26 afios.

b. Comparacion de los diagnésticos clinicos del
trastorno a los 10 y 28 afios.

c. La relacién que hay entre los sintomas y la inca-
pacidad social.

d. La relacién que hay entre las nociones subjetivas
del trastorno y su curso y evolucion final.

e. La relacién entre los tratamientos recibidos y el
curso y la evolucién final.

f. Comparacion de la duracion de los episodios psi-
céticos y el tiempo de hospitalizacion, entre la primera
y la segunda décadas y la etapa final del seguimiento.

. Metodologia y disefio
1. Sujetos

£l grupo de pacientes del Estudio Piloto Internacio-
nal de Esquizofrenia (EPIE) de Cali consta de 101
sujetos diagnosticados como esquizofrénicos en la
evaluacion inicial de 1968. De éstos, en 86 se confir-
mé este diagndstico por medio de! programa compu-
tado CATEGO (53). Durante el seguimiento de 10
afios (27,29) se evaluaron 84 de los 101 pacientes, y
a 76 de ellos se les confirmé el diagnbstico clinico de
esquizofrenia de acuerdo con los criterios de la Ciasi-
ficacién Intermacional de Enfermedades de la OMS
(ICD-9) {57). En el seguimiento de 26 aiios se intentd
reevaluar al grupo de 101 pacientes incluidos en el
estudio inicial.

2. Evaluaciones e instrumentos

Los casos localizados se evaluaron con la ayuda de
una serie de instrumentos, varios de los cuales se
habian empleado de manera sistematica en el exa-
men inicial y en los seguimientos de 2, 5, y 10 afios
(cuadro 1).

CUADRO 1
Evaluacién de pacientes en el seguimiento de 26 afios

oy
F Y

-
o

1. Examen del Estado Actual (PSE)
2. Historia Personal y Social (HPS)
3. Severidad de Sintomas Psictticos (Bleuler}
4. Evaluacién Global del Funcionamiento (sintomas) {GAFS)
5. Evaluacion Global del Funcionamiento (incapacidades) {GAFD)
6. Escala de Evaluacion del Menoscabo Psicoldgico (PIRS)
7. Escala de Evaluacién de Incapacidad {DAS)
8. Escala para la Evaluacién de Sintomas Negativos (SANS)
9. Cuestionario de Abuso de Sustancias

10. Cuestionario de Autoevaluacion

11. Cuestionario de Experiencias Subjetivas

12. Psicodiagnéstico de Rorschach

13. Examen fisico y neurolégico

. Revisién de notas e historias clinicas
. Reconstruccion y delineacidn gréfica del curso
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A continuacion se ofrece una breve descripcién de
los principales instrumentos usados en este estudio:

A. Examen del estado actual (PSE)

En todas las evaluaciones anteriores se utilizo el
PSE, que es una entrevista clinica semi-estructurada,
disefiada por Wing y colaboradores, que cubre una
amplia gama de los sintomas psicéticos que estuvie-
ron presentes durante el dltimo mes (53). Sus indices
de confiabilidad se han descrito en varios estudios
transculturales (52).

B. Historia personal y social (HPS)

Este instrumento se basa en el que se utilizd en el
estudio inicial (55), con las modificaciones que se le
hicieron en el seguimiento de 10 anos (27,29). Incluye
datos referentes a la historia, sintomatologia y curso
del trastorno; las hospitalizaciones, el tratamiento re-
cibido, las caracteristicas de la personalidad, el ajuste
sexual, y laboral y las relaciones interpersonales.

C. Escala de evaluacién global del funcionamiento
(GAF}

Es una modificacion de |la Escala de Evaluacion
Global (GAS) (3) y tiene, como ésta, dos modalida-
des: una para evaluar los sintomas del trastorno
mental (GAF-S) y la otra para evaluar las incapacida-
des, poniendo el énfasis en el aspecto social (GAF-I).
Califica lo observado durante los dltimos 30 dias. Los
puntajes van de 0 a 90 y las cifras altas corresponden
a muy poca o ninguna patologia.

D. Formulario para la evaluacion de la incapacidad
psicologica (PIRS)

Se disefo originalmente como un suplemento para
el PSE con el objeto de permitir un registro mas deta-
llado del comportamiento del paciente durante la en-
trevista clinica (6). Comprende un total de 97 reacti-
vos distribuidos en 10 secciones y 5 sub-secciones
susceptibles de calificarse con un puntaje de 0 a 5.

L. Escala de evaluacion de la incapacidad (DAS)

Este instrumentos fue disefiado y evaluado por la
OMS en el Estudio Internacional sobre Evaluacion y
Reduccion de la Incapacidad (59). Con este instru-
mento se evalud el desempefio del sujeto en diversas
funciones y roles. También se utilizé en el seguimien-
to de 10 arios.

F. Cuestionario sobre las experiencias subjetivas y
formulario de autoevaluacién

Son instrumentos disefiados especificamente para
los seguimientos de 5 y 10 afios en Cali; exploran las
nociones y actitudes del paciente respecto a su tras-
torno, las causas y evolucion del mismo y las pers-
pectivas para el futuro (28,30).

G. Escala para la evaluacion de sintomas negativos
(SANS)

Este instrumento fue disefiado por N. Andreasen
(1); evalua de una manera confiable los sintomas ne-
gativos como el aplanamiento afectivo, la alegia, la
apatia y la anhedonia. Ha sido utilizada en diversas
cuituras y esta traducida al espafiol.

H. Psicodiagnéfico de Rorschach

Con esta prueba proyectiva que se usa mucho en la
evaluacién psicolégica (40), se hizo la exploracion del
estado clinico de los pacientes como complemento
del examen psiquiatrico.

I. Examen fisico y neurolégico completo

Fue hecho por un médico general, siguiendo linea-
mientos uniformes.

J. Transcripcion de datos de las notas e historias cli-
nicas

Para este fin se utilizaron los archivos del Hospital
Psiquiatrico San Isidro, de la Unidad de Salud Mental
del Hospital Universitario y del Centro Colaborador de
la OMS; también se usaron datos provenientes de
otras instituciones o de profesionales.

K. Reconstruccion y delineacion grafica del curso

Para esta tarea se empleé el modelo grafico espe-
cialmente disefiado para registrar el curso clinico en
el seguimiento de 10 afios (ver mas adelante).

3. Investigadores — confiabilidad

Las entrevistas clinicas y la administracion de las
escalas PIRS y SANS estuvieron a cargo del psiguia-
tra Carlos Leén y, ocasionalmente, de la psicologa
Agatha Leén.

Para establecer el nivel de confiabilidad entre in-
vestigadores se utilizd el coeficiente de correlacion
intra-clase {ICC} (4).

En 6 ejercicios anteriores de confiabilidad con el
PSE se obtuvo un coeficiente de confiabilidad entre
0.75 y 0.92 para los puniajes de cada seccion (prome-
dio = 0.88) y coeficientes entre 0.84 y 0.99 para los
puntajes generales de psicosis. neurgsis y compor-
tamiento (promedio 0.86).

La obtencion de datos de los informantes idéneos,
la administracion de la historia psiquiatrica y social y
de otros cuestionarios corri¢ por cuenta de la investi-
gadora principal y de la auxiliar de ila investigacion.
Con este instrumento y con el DAS, se obtuvo un
coeficiente promedio de 0.9 en 5 ejercicios anteriores
de confiabilidad, elaborados por 2 psicologas.

4. Andlisis de resultados

El andlisis estadistico de los datos obtenidos varié
de acuerdo con la naturaleza de las hipbtesis plantea-
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das y se hizo teniendo en cuenta las siguientes even-
tualidades:

I) Para analizar las variables individuales se utilizd
la prueba de Chi-cuadrada y la de la probabilidad exacta
de Fisher para datos nominales; las de Kruskal-Watliis
y Mann-Whitney para los datos ordinales, y la t— de
Student, los coeficientes de correlacion y los analisis
de varianza para los datos de intervalo.

I} Para la exploracion del efecto de mas de una va-
riable, actuando con otras en forma simultanea, se usé
la prueba de la regresion logistica multiple.

E! nivel de probabilidagd para definir la significancia
estadistica se fij0 en 0.05. Los calculos se hicieron
con la ayuda de los programas Epi-info (16) y SPSS (37).

IV. Hallazgos

El orden y la estructura de este trabajo son iguales
a los empleados en las publicaciones sobre el segui-
miento de 10 afios (27,29) y, por supuesto, tanto su mar-
co conceptual como los criterios y definiciones opera-
cionales son idénticos. Para mayor claridad hemos
optado por transcribir la informacién pertinente a di-
chas fuentes mas bien que referiros a ella.

En esta presentacion ofrecemos una visiébn muy
compendiada de los resultados obtenidos, poniendo
el énfasis en el aspecto descripfivo y enfocando de
preferencia los aspectos observables mas relevanies
del funcionamiento clinico y social. Lo referente a las
experiencias subjetivas de los pacientes, a los porme-
nores de la comprobacion de hipétesis, al analisis de-
tallado de los predictores de la evolucion clinica, al
psicodiagnéstico de Rorschach, y a otros aspectos
especificos del estudio, seran objeto de publicaciones
separadas.

1) Localizacién y evaluacion de casos

La localizacion de los casos fue sumamente dispen-
diosa, no sdlo por la movilidad de la cohorte v la ca-
rencia de servicios telefénicos de la mayoria, sino por
factores fortuitos como el cambio de 1a nomenclatura
urbana de Cali en el transcurso del tiempo.

A pesar de todas las dificultades, gracias al directo-
rio de pacientes y de sus informantes, elaborado en el
seguimiento de 10 afios y actualizado a intervalos,
dos enfermeras auxiliares de salud publica pudieron
hacer un trabajo de campo muy meticuloso que per-
mitié localizar a 87 de los 101 casos. De entre éstos,
12 habian fallecido, pero se pudo entrevistar a los in-
formantes idéneos de 10 de ellos. Igual practica se
utilizé para evaluar a 12 sujetos que residian fuera de
Cali o de Colombia.

Se obtuvieron evaluaciones completas de 60 casos
por medio de la entrevista personal del paciente y del
informante. De este modo, se obtuvo informacién su-
ficiente para evaluar el seguimiento de 82 casos
(cuadro 2).

De los 87 casos localizados, 2 correspondieron a
pacientes fallecidos de los que no se pudo obtener
informacién suficiente, y en 3 casos, el paciente y sus
Tamiliares se negaron a que se le evaluara. Ademas
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CUADRO 2
Distribucidn de casos evaluades
en el seguimiento de 26 afios

Evaluados
Entrevista personal y al infor- 60
mante idéneo.
Localizados | Entrevista al informante idéneo 12
(N=87) {por ausencia del paciente)
Pacientes fallecidos 10
(informacion suficiente) 82
No Evaluados
Pacientes fallecidos 2
(informacion insuficiente)
Se negaron a ser evaluados 3
5
No localiza-
dos (N = 14)
Total _14
101

se perdieron 14 casos, que, a pesar de todos los es-
fuerzos desplegados, no fue posible localizar.

El trabajo de campo se prolongé durante 15 meses.
El primer caso se evalud el 7 de abril de 1994, y el 0l-
timo, el 5 de julio de 1995. Para poder concertar y efec-
tuar las entrevistas fue necesario hacer un promedio
de 2 visitas domiciliarias (rango: 1-12).

El tiempao transcurrido entre el examen inicial de in-
clusién en el estudio y el seguimiento actual fue de
26.25 afios en promedio, con un rango de 25.08 a 27 4.

El examen psiquiatrico de cada paciente durd apro-
ximadamente una hora y media, al igual que la eva-
luacion social. El examen médico y el psicodiagnésti-
co de Rorschach tomaren unos 30 minutos.

2. Comparacion del grupo de casos evaluados con
el de los que no se evaluaron

La evaluacién de los pacientes mediante el uso de
los métodos e instrumentos amriba descritos, generd
una inmensa cantidad de datos para cuyo examen se
requiere de una tarea de sistematizacion y clasifica-
cion acorde con |la naturaleza de los diversos campos
explorados, como se intentara hacer a continuacién.

El cuadro 3 muestra las caracteristicas demografi-
cas y el diagnéstico de los pacientes cuando se les
incluyd en el estudio. Se compara a los 82 pacientes
evaluados con los 19 que no fueron evaiuados en el
seguimiento de 26 afios. No se observa ninguna dife-
rencia significativa entre los 2 grupos, lo cual permite
excluir la probabilidad de sesgo del grupo que no fue
evaluado.

3. Caracteristicas sociodemograficas de los casos
evaluados

Como puede apreciarse en el cuadro 4, en el exa-
men inicial se trataba de una poblacién joven, en la
que predominaba el sexo masculino. A lo largo del se-
guimiento, el grupo de pacientes evaluados incluyd a
45 hombres y a 37 mujeres. L.a edad promedio de la
cohorte es de 50.3 afos, con un rango de 40 a 66



Cuadro 3

Comparacion de las caracteristicas demograficas y del diagnéstico inicial entre los pacientes
evaluados y no evaluados en el seguimientc de 26 aflos

No evaluadosl

Evaluados xz2* Prob.

Sexo Masculino 45 8
Femenino 7 11 0.56 0.45

82 19

Edad Hasta 30 afios 61 10
Mas de 30 afios 21 9 253 0.11

82 19

Estado civil Casado 27 6
Soltero y otros 55 13 0.03 0.87

82 19

Residencia en Nivel alto y medio 6 4
Cali {barrios) Nivel medio bajo y bajo 73 15 Fisher 0.09

79 19

Educacién Primaria incompieta 44 8

Primaria completa 18 6
Secundaria 0 mas 20 5 1.02 0.58

82 19

Ocupacion Ama de casa 21 7

Tipo Il 11 3
Tipo Il y ninguna 50 9 1.25 0.54

82 19

Nivel de Alto y medio 17 6
ocupacion Bajo y marginal 65 13 Fisher 0.36

82 19

Nivel econdmico | Tercios alto y medio 33 5
Tercio bajo 49 14 0.75 0.38

82 19

Diagnéstico inicial| Aguda 24 10

de esquizofrenia | Paranoide 14 2

Cataténica 10 1
Otras formas 34 6 3.98 0.26

82 19

* Para poder utilizar el X2 como prueba estadistica fue necesario reagrupar algunas categorias a fin de eliminar ias

casillas vacias.

afios. La edad promedio de los hombres es de 48.8
aflos y la de las mujeres de 52 afios.

Cambié mucho el estado civil de los pacientes: dis-
minuyd el nimero de solteros y aumenté el nimero de
casados y separados. La diferencia es significativa
(X2=10.11, GL = 1, p = 0.001).

Muchos de los pacientes viven en la actualidad fue-
ra de Cali, y la diferencia respecto al domicilio que te-
nian al principio del estudio es significativa (probabi-
lidad exacta de Fisher = 0.01). En los que residen ac-
tualmente en Cali la diferencia no es significativa en
cuanto al nivel del barrio donde habitan actualmente,
al compararlo con el que habitaban hace 26 afos.

Respecto al nimero de personas (no necesaria-
mente familiares) con quienes vive el sujeto, la dife-
rencia no alcanza a ser significativa (X2=108 GL =9,
p=0.28).

El nivel de educacién disminuyd en la categoria de
primaria incompleta, descendié ligeramente en el de pni-
maria completa y aumenté en el de secundaria 0 mas
La diferencia es significativa e indica que mejoro el ni-
vel de escolaridad (X2 = 65, GL = 4, p < 0.0001).

Los tipos de ocupacion comprenden 3 categorias
descriptivas: profesional (I), intermedio () y manual (lIl).
Bajo el rubro de “otro” se incluyé estudiante y misce-
lanea. La categoria “ninguna” correspondié en el exa-
men inicial a las personas solteras que son hijas de
familia, y en el seguimiento, a los desempleados. Au-
mentaron notablemente las ocupaciones del tipo Il y
disminuyeron los desocupados. Las diferencias no son
significativas (Probabilidad exacta de Fisher = 0.07).

Para poder emplear un criterio analitico, ademas
del descriptivo, del tipo de trabajo, se clasificé la ocu-
pacién en 3 categorias correspondientes al nivel de
prestigio local asignado por el publico, segin los ha-
llazgos de un estudio hecho en Cali (5). Cuando se
trata de amas de casa o de hijos de familia desocu-
pados, se anota la categoria correspondiente a la
ocupacion del jefe de familia. La diferencia entre los
niveles de ocupacién que tenian cuando se hizo el
examen inicial y 26 afos mas tarde es significativa
(X2=1286, GL =1, p = 0.0003) y muestra que aumen-
taron las proporciones en los niveles alto y medio y
disminuyercn en el bajo.
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CUADRO 4
Comparacién de algunas caracteristicas demograficas registradas en la evaluacidn inicial y en el seguimiento de 26 afos

Inicial Saguimiento 26 afios Signifi.
p=0.05
N % N %
Estado civil Soltero 54 a5 24 29
Casado 27 a3 M4 40 si
Separado 1 1 20 26
Viudo _ _ 4 _5
82 100 82 100
Residencia Fuera de Cali 3 4 22 27
Nivel bajo 13 16 34 43 si, no
Nivel medio bajo 60 73 24 28
Nivel medio alto y alto 6 _7 2 _2
82 100 82 100
Numerg Vive solo 2 2 7 8
de familiares Hasta 3 17 21 26 32
Ded4aé 32 39 31 38 no
Mas de 6 31 38 18 22
82 100 82 100
Educacién Primaria incompleta 44 54 as 46
Primaria completa 18 22 16 20 si
Secundaria ¢ més 20 24 28 34
82 100 82 100
Tipo Ama de casa 21 26 14 17
de ocupacién Tipo I 11 13 12 15
Tipo M 20 24 32 39 no
Otra 7 9 9 11
Ninguna 23 28 15 18
82 100 82 100
Nivel Alto 2 2 5 6
de ocupacion Medio 15 18 25 30 si
Bajo 57 70 40 49
Marginal 8 ] 12 A5
82 100 82 100
Nivel Tercio alto 9 11 5 6
econémico Tercio medio 24 29 32 39
Tercio bajo 49 60 44 54 no
Sin dato — _ ik | 1
82 100 82 100

Al comparar el nivel econémico de los pacientes
con el de la poblacién general se observé que aumen-
té la proporcion de casos en la segunda categoria a
expensas mas del tercio bajo que del alto. La diferen-
cia es significativa (X2 = 17.2, GL = 4, p = 0.0001).

En conjunto, los cambios observados en las carac-
teristicas sociodemograficas a lo largo del periodo de
seguimiento, nos muestran un balance global favora-
ble. En general, no hay evidencia de deterioro y las
caracteristicas positivas son mas numerosas que las
registradas en el seguimiento de 10 afos.

4. Caracteristicas clinicas y sociales
A) Diagnéstico

El criterio diagnéstico que se uso en Cali para hacer
el examen inicial de los pacientes del EPIE corresponde,
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grosso modo, al del Glosario para Enfermedades Men-
tales de la octava edicion de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, de la OMS (56). Sin embar-
go, por su adiestramiento clinico y experiencia profe-
sional, los psiquiatras examinadores estaban muy fami-
liarizados con el Manual Diagnéstico y Estadistico de
la Asociacion Psiquidtrica Americana (DSM-II) (2), por
lo que se observa esta doble influencia en el diagnéstico
inicial de nuestra cohorte, ademas de la de las nocio-
nes clinicas de E. Bleuier (7,9) y K. Schneider (43).

La confiabilidad del diagnostico inicial del grupo de
Cali fue la mas alta de los 9 centros participantes en
el EPIE, pues alcanzd el 61 % de concordancia al
usar 3 formas distintas de clasificacién diagnéstica de
los casos, lo que estd muy poer encima del promedio
general de 38 % (55). {La correspondencia del diag-
néstico de esquizofrenia formulado en Cali, compara-
da con la clasificacién diagnodstica obtenida por el
programa computado CATEGOQO, fue del 86 %).



CUADRO 5
Distribucién de casos de acuerdo a los diagnésticos hechos
en el examen inicial y en el seguimiento de 10 aflos

Esquizofrenia Otro
SIM. | HEB. | CAT. | PAR. |IND.AG| LAT. | ESQ |IND.CR| DIAG.| N | %
AF,
Simple 1 1] an
Hebefrénica @] 1 5 3 5 3 18 | (214
Catatonica 1 O] 3 1 4 10 | (1.9
Paranoide 1 | @ 1 1 16 | (19.0)
Diagnéstice | Indif.. Aguda 1 s | @ 7 6 | 3 25 | (207)
inicial
esquizofrenia Latents 1 1 1 3 (3.5)
Esquizoafectiva 1 ©) 2 5 | 59
Indif. crénica 1| @ 2 6 | 7.0
Otro diagnéstico 0
N 1 1 4 |23 | 12 | o [ 18 | 17 [ 8 | 8 |00
% (1.1 | (1.0 | @n | @73 | (142) @149 | (202) | ©.5 | (100)

Correspondencia especifica = 24:84 = 28.57%
Correspondencia genérica = 76:84 = 90.4%

En el examen inicial, el coeficiente de confiabilidad diag-
nostica de los dos examinadores fue de Kappa = 0.62
en el diagndstico especifico y 0.88 % en el genérico (55).

Ciento un pacientes de los 127 evaluados recibit el
diagnéstico inicial de esquizofrenia en varias de sus for-
mas clinicas {cuadro 5). A io largo del periodo de se-
guimiento, los subtipos clinicos mostraron muy poca
estabilidad especifica, lo que confirma los hallazgos
de varios estudios (15,17,23,46,48). En el seguimien-
to de 10 afios, la correspondencia del diagnéstico es-
pecifico inicial con el ultimo s6lo alcanzé un 28 % (26).
El subtipo mas estable resulté ser el paranoide, con
una correspondencia de 81 % (cuadro 5}.

Por el examen que se les hizo a los 10 afios se deci-
dié que 8 de los 84 casos evaluados no deberian ser
diagnosticados como esquizofrénicos pues tanto sus
caracteristicas clinicas como su evolucién no justifi-
caban dicho diagndstico*. En consecuencia, estos ca-
sos se excluyeron del analisis. En el seguimiento de
26 afios se sostuvo y se reforzé esta decision por lo
que de los 82 sujetos evaluados, sdlo 74 fueron in-
cluidos en fos computos con un diagnostico definitivo
de esquizofrenia.

En vista de la gran inestabilidad de los subtipos de
esquizofrenia, en el seguimiento de 10 afios se optéd por
examinar el cuadro clinico con un criterio longitudinal,
sefialando en cada caso cual parecia haber sido el
cuadro clinico predominante a lo largo de ese periodo.
Igual medida se aplicé en el seguimiento de 26 aiios

*De los 8 casos, 3 fueron diagnosticados como psicosis depresiva, 2
COMmo pPsicosis maniaco depresiva circular, 1 como psicosis maniaco
depresiva maniaca, 1 como psicosis depresiva de otro lipo y 1 como
sindrome cerebral.

(cuadro 6€). Si bien las categorias no concuerdan exac-
tamente con ninguna clasificacion vigente, describen
de la mejor manera posible lo que se observd a lo lar-
go de todo el periodo de seguimiento.

B) Porcentaje del tiempo de seguimiento transcurrido
en un estado psicético manifiesto o con episodios psi-
coticos

Se establecio aproximadamente el tiempo del se-
guimiento en que el paciente permanecié en estado
psicético manifiesto, el cual se definio asi: “El estado
en el que se encuenira, por lo menos, uno de los si-
guientes sintomas: alucinaciones de cualquier tipo,
delirios, confusion o desorientacion, estupor o mutis-
mo, agitacion psicomotniz severa, afecto maniaco no-
table o depresion severa. Si el paciente asintomatico
se encuentra bajo los efectos de medicacion antipsi-

CUADRO 6
Cuadro clinico predominante observado
a lo largo del periode de seguimiento de 26 afios

Cuadro clinico N %

Paranoide 24 32

Mixto-cambiante 23 K}

Indiferenciado 10 14

Desorganizado 6

Afectivo

Cataténico i) 4
74 100
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CUADRO 7
Distribucion de los casos de acuerdo
con el porcentaje de tiempo transcurrido
en condicion psicética durante el seguimiento

Forcentaje de tiempo N %
Hasta 2 % 16 22
3-5% 20 27
6-15 % 16 22
16-45 % 9 12
46-75 % 4 5
Mas del 75 % 8 12
74 100

Mediana 6 % Promedio = 20.6 % D.S. = 30.5 Rango 0-100

cotica que al retirarse pudiera revelar la presencia de
sintomas psicéticos, no se considerara que el pacien-
te esta en estado psicdtico. Para configurar un episo-
dio psicotico separado, la sintomatologia arriba men-
cionada debe ir precedida de un periodo de por o
menos 30 dias, durante el cual no se observan los
sintomas ni el comportamiento en cuestion”.

Con los datos suministrados por el informante ido-
neo, y tomando en cuenta la informacidn similar ob-
tenida de las evaluaciones que se hicieronalos 2,5y
10 aifos, y de las historias clinicas de cada caso, se
pudo estimar el tiempo que cada paciente pasé en un
estado psicético manifiesto durante el periodo de se-
guimiento.

Contrariamente a lo que pudiera haberse esperado,
el criterio del informante idéneo fue, en general, muy
conservador al juzgar sobre la presencia o ausencia
de psicosis manifiesta. Al cotejar sus estimaciones con
los datos recogidos de las historias clinicas se noté
que el informante tendia a calificar como psicéticos
solamente los periodos de exacerbacion infensa de
los sintomas, y el comportamiento francamente abe-
rrante. Por lo tanto, se juzgd conveniente complemen-
tar las 2 fuentes de informacion y hacer una represen-
tacién grafica del curso clinico (véase mas adelante)
qgue permita apreciar y medir fielmente la duracion del
estado psicotico de los pacientes.

En el cuadro 7 se muestra la distribucion agrupada
del porcentaje del periodo de seguimiento transcurrido
en estado psicético manifiesto de los sujetos del es-
tudio. En cerca de la mitad de los casos, la duracion
total del estado psicotico manifiesto no pasé del 5 %
del tiempo de seguimiento (aproximadamente 19 me-
ses). Solo 12 % de los pacientes permanecieran en
estado psicotico mas del 75 % del periodo de sequi-
miento, y cuatro de ellos permanecieron psicoticos to-
do el tiempo.

C) Hospitalizaciones

El namero y duracién de las hospitalizaciones fue
muy corto en la gran mayoria de los pacientes. Ocho
de ellos nunca requirieron hospitalizacién y sélo 20 %
estuvo hospitalizado mas de 5 veces (Promedio = 3;
rango 0-11).
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Es interesante comparar la duracion de las hospita-
lizaciones en diferentes épocas del periodo de se-
guimiento: la primera década, la segunda década y
los dltimos 6 afos. En la primera década, el promedio
de duracion de las hospitalizaciones fue de 66 dias,
con un rango de 0 a 249 dias. (Una paciente que ha-
bia estado hospitalizada durante 369 dias se excluyoé
del calculo). En la segunda década, el promedio fue
de apenas 7 dias (rango = 0-259) y el 82 % de los
pacientes no requirid hospitalizacion. En los 6 ultimos
anos, el promedio fue de sélo 5 dias (rango = 0-115) y
el 86 % de los pacientes no requirié hospitalizacion
(cuadro 8).

En resumen, el porcentaje del tiempo transcurrido
en &l hospital a lo largo de los 26 afios de seguimiento
fue muy corto. Mas del 60 % de los casos solo per-
manecid hospitalizado menos del 1 % del tiempo total
del seguimiento, y solo 11 % de éstos fueron hospita-
lizados durante mas del 2 % del periodo total.

D) El estado clinico del paciente en la evaluacion final

Con la informacion disponible (examen psiquidtrico,
evaluaciones psicoldgicas y datos suministrados por
el informante), se definié el estado clinico de los pa-
cientes al final del seguimiento. Para evitar confusio-
nes acerca de las categorias clinicas se adopto la
misma clasificacion que se utilizé en el seguimiento
de 10 afos:

1. Remisién completa: sin sintomas ni signos de
trastorno mental.

2. Remision parcial: sin sintomas de psicosis pero
con algunos sintomas de tipo neurodtico o problemas
adaptativos.

3. Psicosis encubierta {inactiva): las caracteristicas
psicdticas no son manifiestas (latentes) o estan so-
metidas al control consciente, de modo que los sinto-
mas no se expresan abiertamente o no se comunican
por medio del lenguaje ni del comportamiento social.

4. Estado residual: los sintomas de la psicosis no
son prominentes o carecen de su impetu original y co-
rresponden, en su mayoria, a los sintomas negativos.
Hay embotamiento de las respuestas afectivas y ais-
lamiento social, y se nota una disminucion general del
funcionamiento psiquico y social, pero sin un franco
comportamiento psicético.

5. Psicosis manifiesta (activa): su caracteristica es
la falta de contacto con la realidad y la manifestacion
de claros sintomas de psicosis.

CUADRO 8
Distribucién de casos de acuerdo con el porcentaje
del tiempo de seguimiento transcurrido en el hospital

Porcentaje de tiempo N %
Nunca fue hospitalizado 8 11
Menos del 1% 41 55
Entre el 1-2% 17 23
Mas del 2% _8 1
74 100

Promedio=08DS. =08 Rango=03.8



CUADRO 9
Estado clinico especifico de los pacientes evaluados
al final del seguimiento de 26 afios

Estado mental N %
Remision completa 19 28
Remision parcial 16 22
Psicosis encubierta 11 15
Estado residual 9 12
Psicosis manifiesta 9 12
Deterioro 9 12
Incierio A 1
74 100

6. Deterioro: pérdida severa del funcionamiento men-
tal. Menoscabo severo de los patrones adaptativos
del comportamiento, equiparable a un estado demen-
cial.

En el cuadro 9 se observa remisién completa en 26 %
de los casos; remision parcial en 22 %: psicosis en-
cubierta en 15 %; estado residual en 12 %; psicosis
manifiesta en 12 % y deterioro en 12 %. En un pacien-
te que fallecid no se pudo establecer con certeza su
condicion clinica al final del seguimiento.

Para comparar la condicién clinica de los pacientes
en cada una de las evaluaciones a lo largo del se-
guimiento hubo que hacer ligeros ajustes en fa distri-
bucién de casos para obtener un criterio uniforme con
lo observado a los 2, 5 y 10 afios. Los sujetos inclui-
dos en este andlisis longitudinal son los que se eva-
luaron en el seguimiento de 26 afios y en las otras 3
ocasiones,

Como se ve en el cuadro 10, de los 74 casos eva-
luados en el seguimiento de 26 afios, 67 se evaluaron
también a los 2 arfios, 68 a los 5 y 69 a los 10 afios.

Las proporciones observadas en las diversas cate-
gorias difieren en forma significativa entre los 10 y los
26 aiios (X2=8.5,GL=3,p=0.03)yentre los 2 y los

26 anos (X2=11.8. GL = 3, p = 0.008) pero no entre
los 5 y los 26 afnos. La diferencia entre los 10 y los 26
afios se produjo a expensas de los pacientes de la
categoria de poco o ningun trastorno.

E) Curso clinico de los pacientes a lo largo del perio-
do de seguimiento

La reconstruccion de la trayectoria evolutiva y de
las eventualidades clinicas ocurridas en cada caso a
lo largo del periodo de seguimiento se hizo con la
ayuda de la informacion suministrada por el paciente
o por sus familiares, y fa cuidadosa revisiéon de ias
historias y notas clinicas.

Para arreglar la informacion de manera grafica se
disefid una matriz de coordenadas en la cual el gje
horizontal representa el tiempo transcurrido y el eje
vertical indica el estado clinico del paciente. Abajo se
anotan los tipos de tratamiento recibidos y su dura-
cién. La condicién clinica observada se clasifica de
acuerdo a 4 categorias genéricas, definidas en los si-
guientes términos operacionailes:

Normal: Sin sintomas ni signos de trastorno mental.

Compensado: Para el observador casual, los suje-
tos parecen normales o casi normales. Pueden tener
algunos rasgos esquizoides, como aislamiento emo-
cional o hermetismo, o pueden calificarse como “ra-
ros” o excéntricos pero, ciertamente, no como enfer-
mos mentales.

Descompensado: Los sujetos presentan varios sin-
tomas, por lo general, de tipo “neurdtico”, come an-
gustia, depresion, fobia, hipocondriasis, obsesion o
perturbaciones sexuales. Alternativa o concomitante-
mente pueden exhibir afecto embotado, aislamiento
social, falta de interes y empobrecimiento psicologico
generalizado. El contacto con la realidad esta aparen-
temente conservado (no hay delirios ni alucinaciones,
y cuando los hay sélo se presentan en forma aislada y
siempre sometidos al control consciente). Los pacien-
tes se identifican facilmente ¢como casos de trastorno
mental o emocional, pero no como psicéticos. Esta
categoria genérica se divide en 3 subcategorias ordi-

CUADRO 10
Distribucién de casos incluidos en el seguimiento
de 26 afios de acuerdo con la condicién clinica observada en las diversas evaluaciones.

{porcentajes).
Condicién clinica.
Trastorno.
Evaluacion a los | Ninguno o minimo Leve Moderado Grave
2 afios 39 16 27 18
(N=67)
5 afios 19 29 37 15
(N = 68)
10 afos 6 41 29 24
(N=69)
26 ahos 19 30 28 23
(N=74)
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nales: leve, moderada y grave, segun el grado obser-
vado de descompensacion.

Desintegrado: El cuadro corresponde al de una psi-
cosis manifiesta; hay falta de contacto con la realidad
o un disturbio grave en los patrones adaptativos, en el
afecto, en el comportamiento y en las relaciones so-
ciales. También se incluyen aqui los casos que mues-
tran deterioro o ruptura de los patrones adaptativos. Al
igual que la anterior, esta categoria genérica también
comprende 3 subcategorias: leve, moderada y grave.
Como lo muestra la grafica 1 se puede trazar un perfil
descriptive que represente el curso clinico de cada
caso. En este trabajo optamos por usar la clasifica-
cion o la tipologia del curso clinico que haya resultado
del andlisis de toda la informaciédn clinica disponible, y
del consenso de un psiquiatra y 2 psicélogas sobre el
examen de los perfiles graficos.

Los diversos tipos del curso clinico observado en
ios pacientes a lo largo de los 26 afos de seguimiento
pueden clasificarse en 3 categorias genéricas, cada
un¢ de los cuales comprende, a su vez, {res catego-
rias especificas, como se describe a continuacion:

1. Epistdico. Este tipo se caracteriza por sintomas
de psicosis manifiesta de hasta 6 meses de duracién,
seguidos por un retorno at estado normal o compen-
sado. Comprende los siguientes subtipos: a) episodio
unico con remisién completa; b) episédico con remi-
sion compieta; ¢) episédico con remisién parcial; va-

rios episodios que al principio pueden presentar re-
misiones completas pero mas tarde van seguidos de
remisién parcial.

2. Mixto o intermedio. Este tipo se caracteriza por
sintomas psicoticos de mas de 6 meses, que pueden
alternar con episcdios de menos de 6 meses de du-
racion, y evolucionan hacia estados de remision o de
desintegracion.

También se incluye un curso recurrente con evolu-
cién hacia la psicosis continua o el deterioro. Com-
prende los siguientes subtipos: a) mixto con remision;
uno 0 mas periodos de mas de 6 meses en estado
psicético, que pueden alternar con periodos sin psi-
cosis 0 con episodios de menos de 6 meses de psi-
cosis y que, finalmente, evolucionan hacia la remisién,
b) recurrente progresivo; episodios repetitivos que
evolucionan hacia la psicosis continua y muestran un
patrén de menoscabo gradual; ¢) mixto sin remisién:
uno o mas periodos de mas de 6 meses de duracion
que evolucionan hacia estados de psicosis continua.

3. Continuo. Trastorno psicético persistente durante
mas de 2 afios. Comprende los siguientes subtipos: a)
continuo fluctuante: en el trastorno psicético continuo
pueden presentarse periodos de agravacion o mejoria
relativa de los sintomas sin que el paciente vuelva a
la normalidad; b) continuo estacionario: persistencia
del trastorno psicotico sin llegar a la desintegracidn
psicttica total o al deterioro. También se denomina
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“constante moderado™; c} continuo severo: persisten-
cia del trastomo con desintegracion psicética severa o
con progresion hacia el deterioro. También se deno-
mina “constante severo”,

Como se ve en la gréfica 2 y en cuadro 11, el tipo gené-
nco del curso episddico fue el mas frecuente, pues se
observd en 42 % de los casos; el curso de tipo mixto
en 19 % de los casos, y el de tipo continuo en 39 %.

En este punto, conviene aclarar que la clasificacion
del curso clinico en 3 tipos genéricos y 9 subtipos se
basa solo en su trayecto desde que se hizo e examen
inicial, pero en sentido estricto, el curso clinico debe
trazarse desde el momento en que aparece el trastor-
no e, inclusive, desde el periodo prodrémice. Sin em-
bargo debido a las dificultades para precisar el mo-
mento en el que se inicid el cuadro (onsef), en la
practica, las observaciones se hacen a partir del pri-
mer examen psiquiatrico.

En cuanto al extremo opuesto, o sea, a la termina-
cion del curso clinico, la tradicion consigna que hay
“estados finales” (Endzustandern), pero la existencia
concreta de éstos estd en tela de juicio y solo acepta
el término para indicar “una condicién relativamente
estable y duradera al final del periodo de observacion”
{8). M. Bleuier indica que esta condicién sélo puede
apreciarse después de haber observado al paciente
durante “varias décadas” y sélo debe considerarse
como tal si este estado "ha permanecido constante-
mente durante un periodo ininterrumpido de por lo
menos 5 afios” (8).

Aplicando de manera estricta el criterio de Bleuler a
nuestra cohorte, encontramos que en 84 % de los ca-
s0s se observd un "estado final” estable {Bleuler en-
coniré 73 % en su serie). En cuanto a la distribucién de
las categorias definidas por Bleuler, en nuestros ca-
s0s se observaron las siguientes proporciones: “recu-
peracion” 48 %; “trastomo leve™ 33 %; “trastorno mo-
derado” 14 %; “trastorno severo™ 5 %. En el cuadro 12
se comparan nuestros hallazgos con los observados
en los estudios de M. Bleuler (8), L. Ciompi (14) y G.
Huber (20}, utilizando el mismo criterio. Se aprecia
una notabie diferencia enire las proporciones encon-
tradas en nuestro estudio y las encontradas por los
autores mencionados. Es posible que estas diferen-
cias puedan explicarse debido a factores tales como
la edad de las cohortes, la época en que se hicieron
los estudios, los aspectos sociales y culturales, los
medios terapéuticos y la duracién de las hospitaliza-
ciones (ver comentarios mas adelante).

La combinacién del cuerpo principal, o porcién me-
dia del curso, con el tipo de inicio del trastorno y su
estado final, conforma el curso clinico completo. Se-
gun el nimerc de elementos asignados a cada una de
las tres paries constitutivas pueden construirse diver-
sos cursos de diferente complejidad.

Tanto M. Bleuler (8) como L. Ciompi (14) calificaron
la iniciacion del trastomo como agudo y cronico, el
curso principal como ondulado (episédico) y continuo,
y el estado final como bueno o malo*. Al combinar

* Huber descnibio en su estudio 73 variedades distintas de& curso clini-
€0, mismas que pueden reducirse a 12 al combinar los tipos reiaciona-
dos entre si.

estas calificaciones se obtienen 8 formas basicas de
curso clinico. Usando este mismo procedimiento, las
comparamos con las de Bleuler y Ciompi. Al hacerlo
{cuadro 13) observamos que hay una notable similitud
entre los porcentajes de los casos incluidos en el cur-
s0 de “inicio agudo, en el curso ondulado y en el final
bueno”, y una gran diferencia entre los cursos de
“inicio insidioso - curso ondulado y final bueno™ Es
posible que esta diferencia se deba a la distinta forma
de definir el inicio del trastorno, pues en nuestro es-
tudio llamamos agudos a los cuadros que tardaron
“menos de 1 mes” en configurarse, e insidiosos a los
que tardaron “mas de un mes”; en tanto que los auto-
res citados le dan plazos mucho mas largos al co-
mienzo insidioso.

Identificamos 3 tipos genéricos bien definidos de
curso principal; la comibinacion de éstos con 2 tipos
de inicio (agudo, insidioso), y 2 tipos de estado final
{bueno, malo), permitid disefiar un esquema del curso
clinico completo con 12 variedades. De entre ellas las
observadas con mas frecuencia fueron la de “inicio
agudo, curso episodico y final bueno”™ (23 %) y la de
“inicio insidioso, curso continuo y final malo™ (23 %)
(cuadro 14).

F) Evolucibn clinica global

Ademas de las evaluaciones puntuales que descri-
ben la condicién de los casos en un momento dado,
es necesaric disponer de una medida que abarque
toda la dimensién longitudinal del trastorno y sus con-
sacuencias. En la bibliografia psiquiatrica es frecuente
el uso de los términos curso y resultado (oufcome) sin
definir el sentido ni los limites de los dos conceptos y
empleandolos de manera indiscriminada. “Curso” tie-
ne una connotacidn longitudinal y “resultado” designa
una condicién puntual.

En el disefic de nuestro estudio de seguimiento de
10 afios, optamos por la altemnativa de evaluar y des-
cribir las vicisitudes del trastorno a lo largo del tiempo,
mediante el uso de la variable evolucién clinica global.
Esta constituye una sintesis elaborada a partir del
examen del curso del trastorno y de ia condicion clini-
ca presente, y de un juicio sobre la calidad y numero
de los diversos sucesos ocurridos durante ese perio-
do. Las definiciones operacionales de las categorias
de esta variable se expresan en los siguientes térmi-
nos;

1. Excelente (remision compileta). Al final del se-
guimiento y de manera ininterrumpida a lo largo de
todo el periodo siguiente al episedio de inclusién, el
paciente permanece sin sintomas de trastorno mental,
con introspecciéon conservada y buena capacidad pa-
ra ia comunicacion y las relaciones interpersonales.

2. Buena (recuperacion). Al final del seguimiento y
durante la mayor parie del periodo el paciente no tie-
ne sintomas de psicosis (aunque en una evaluacion
psiquiatrica profunda se puedan descubrir estos sin-
tomas); desaparicion o reduccién notable de otros
sintomas; conciencia {(a veces atenuada) de haber
estado mentalmente enfermo; capacidad aceptable pa-
ra la comunicacion y las relaciones interpersonales,
pero con una historia de hasta 10 episodios psicéticos
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GRAFICA 2
Prototipos gréficos de las variedades especificas del curso clinico observado
a lo largo del seguimiento de 26 aflos

N %
Episodio Unico 2 3
conremision
Episodiocon
remision completa 14 19
Episodiocon
remision parcial 15 20
Mixtocon
remision 4 5
Recurrente 3 4
progresivo
Mixtosin
remision 7 10
Continuo 8 1
fluctuante
Continuo
estacionario 1" 15
Continuo 10 13
severo

durante ese periodo, o evidencias de algun tipo de
trastorno relacionado con el episodio de inclusion.

3. Regular {(menoscabo). Al final del seguimiento o
durante |a mayor parte del transcurso del seguimien-
to. el paciente tiene sintomas que distorsionan la rea-
lidad o perturban la comunicacién y las relaciones in-
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terpersonales (aunque algunos individuos pueden de-
sempenarse adecuadamente en ciertas areas); intros-
peccién defectuosa o historia de mas de 10 episodios
psicoticos durante el transcurso del seguimiento.

4. Mala (incapacidad). Al final del seguimiento y en
forma continua, o muy frecuente, a lo largo del trans-



CUADRO 11
Variedades del curso clinico observado a lo largo del seguimiento de 26 afios

Tipo de curso N %
1. Episodio Gnico con remision 2 3
I | 2. Episédico con remision completa 14 | @D 19 | @
3. Episddico con remision parcial 15 20
4. Mixto con remisién 4 5
[} 5. Recurrente progresivo 3 4
6. Mixto sin remision 7 10
7. Continuo fluctuante 8 1
1l 8. Continuo estacionario 1 @ 15 @
9. Continuo severo 10 k)
74 100

CUADRO 12
Comparacion del estado final de los pacientes esquizofrénicos,
observado en diversos estudios se seguimiento.
{porcentajes).
Condicion clinica.

Investiadores Recuperacién Trastorno Trasiomo Trastorno
leve moderado severo

M. Bleuler 23 afios (1972) 20 33 24 24

L. Ciompi C. Maller 37 afios (1976) 29 24 26 20

G. Huber G. Gross R. Schdttler 22 26 K| 28 14

afios (1979)

C. Leén A, Leén 26 afios (1995) 48 33 14 5

curso del seguimiento, se presentan sintomas de psi-
cosis que producen perturbacion severa del compor-
tamiento; faita de contacto con la realidad; trastornos
severos en la comunicacion y las relaciones interper-
sonales, sin introspeccion y con deterioro de los pa-
trones adaptativos del comportamiento.

Como puede verse en el cuadro 15, la evolucion
clinica global fue calificada como excelente en 11 %
de los casos, buena en 35 %, regular en 32 % y mala
en 22 %. El 46 % de los casos obtuvieron una eva-
luacién favorable. Las discrepancias entre las propor-
ciones de esta variable y las de otras evaluaciones

CUADRO 13
Comparacion de los tipos de curseo clinico encontrados en varios estudios de seguimiento
de largo plazo (las cifras estan expresadas en porcentaje)

Investigadores
Tipo Inicio Curso principa| Final L. Ciompi M. Bleuler C. Leon
1 Agudo Ondulado Bueno 25 3040 42
25-35

2 Insidioso Simple Malo 24 10-20 12
3 Agudo Ondulado Malo 12 5 3
4 insidioso Simple Bueno 10 510 (3
5 Insidioso Ondulado Bueno 10 0 30
6 Agudo Simple Malo 6 5-15 2
7 Insidioso Ondulado Malo 5 5.3

8 Agudo Simple Bueno 5 53 3
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CUADRO 14
Curso clinico completo observado en pacientes ssquizofrénicos a lo largo de 26 aflos

Tipo | Inicio Curso principa| Final N %
1 Agudo Episddico Bueno 17 23
2 Agudo Mixto Bueno 5 7
3 Agudo Continuo Bueno 2 3
4 Ingidioso Episadico Bueno 8 1
5 Insidioso Mixto Bueno 2 3
8 Insidioso Continuo Bueno 3 4
7 Agudo Episédico Malo 3 4
8 Agudo Mixto Malo 2 3
9 Agudo Continuo Malo ] 8
10 insidioso Episédico Maio 3 4
1" Insidioso Mixto Malo 5 7
12 Insidioso Continuo Malo 18 24

clinicas de la cohorte obedecen a la diferencia bésica
entre las calificaciones puntuales y las longitudinales.

G) Caracteristicas sociales — evolucidn social global

La falta de correspondencia entre las condiciones
clinica y social es un hecho que se observa frecuen-
temente en estudios de seguimianto. Muchos pacien-
tes tienen un funcionamiento sccial aceptable a pesar
de persistir los sintomas clinicos severos y. a menu-
do, se utiliza el término “recuperacidn social® como
criterio de mejoria, aunque no se presenten cambios
discemibles en la sintomatologia.

Al igual que el funcionamiento longitudinal, el fun-
cionamiento social se examind de manera global a lo
largo del periodo de seguimiento mediante la historia
social suministrada por el informante idoneo. De este
modo se obtuve una sintesis que abarcara todo el pe-
riodo de seguimiento, para disponer de un estimativo
longitudinal del desempefio social del paciente. Esto
se logrd calculando el promedio de los valores ordina-
les utilizados para calificar el funcionamiento de las

CUADRO 18
La evolucion clinica global evailuada por ol psiquiatra
on el seguimiento de 26 afios

Evolucion N %
Excelente 8 1
(remisién completa)

34 48
Buena 28 35
{recuperacién}
Reguiar 24 32
{menoscabo)
Mala & -2
(incapacidad) 74 100
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siguientes areas: 1) relaciones familiares, incluyendo
aceptacion, tolerancia, participacion, autonomia y des-
empefio de funciones; 2) relaciones sexuales o marita-
les; 3) trabajo, incluyendo disposicién, habilidad, de-
sempefic y dificullades; 4) contactos sociales con
familiares, amigos y grupos; 5) estigma de la enfer-
medad menial, rechazo social, atributos negativos ta-
les como peligrosidad, cronicidad, incurabilidad y me-
didas de evitacién o restriccion; 8) recreacion.

Como criterio general para calificar el nivel de funcio-
namiento del sujeto en cada drea, se usd la siguiente
escala ordinal: 0 = funcionamiento normal sin pertur-
bacién o con una minima perturbacién; 1 = funciona-
miento aceptable con una leve perturbacién; 2 = fun-
cionamiento alterado con una perturbacién moderada;
3 =incapacidad severa o grave perturbacion en el
funcionamiento.

En seguida se obtuvo un promedio general ponde-
rado que indica el grado de perturbacién de cada ca-
so. La asignacion de los sujetos a su categoria co-
rrespondiente tuvo como pauta el esquema siguiente:
0 = sin perturbacién o con minima perturbacion: si la
mayoria de las calificaciones comrespondia a 0, si no
hay ninguna calificacién de 3 y si la calificacion de 2
se aplicd en no mas de 2 dreas. 1 = Perturbacion le-
ve: si la mayoria de las calificaciones correspondié a
1, si la calificacion 3 solo se aplicd en un area y la
calificacibn 2 en no mas de 3 areas diferentes.
2 = Perturbacién moderada: si predomina la califica-
cion de 2, o si se aplicd la calificacion de 3 por lo me-
nos en 2 areas diferentes y en no méas de 3 éreas.
3 = Perturbacion severa: si la calificacion 3 se aplicod
por lo menos en 4 areas diferentes.

El cuadro 16 muestra que en 39 % de los casos, la
perturbacién a lo largo del seguimiento se calificd co-
mo ausente o minima; en 31 % como leve, en 22 %
como moderada y s6lo en 8 % como severa. El total
de casos sin perturbacién o con trastornos ligeros as-
cendié a 70 %.



CUADRO 16
Evolucién social global observada

en el seguimiento de 26 aflos
Perturbacion N %
Ausente 0 minima 29 39
®@ |©

Ligera 23 A
Moderada 16 22
Severa 6 _8

74 100

H) Evaiuacion usando diversas escalas e instrumen-
tos

Los resultados obtenidos por medio de la adminis-
tracion de varios instrumentos y escalas pueden re-
sumirse asi:

Con el Examen del Estado Mental (PSE), se encon-
tr6 que 52 % de los sujetos examinados se encontra-
ba sin sintomas de psicosis al hacerles la entrevista y
durante los 30 dias anteriores (cuadro 17). Esta pro-
porcidn es menor que la que se encontré en el se-
guimiento de 10 afios, la cual ascendié a 61 %. Al com-
parar los promedios del puntaje total asignado a los
mismos pacientes en las dos ocasiones, se encontré
una diferencia significativa (Kruskal - Wallis: H = 33.2,
GL = 16, p = 0.006), lo cual confirma que se encontra-
ron mas sintomas en la oltima evaluacion. No obstan-
te, debe aclararse gue la mayor cantidad de sintomas
de psicosis detectada por el PSE en el sequimiento
de 26 afios, respecto a los 10 afos, no indica nece-
sariamente un empeoramiento de la condicidn clinica,
En efecto, puede haber sintomas pero en forma ate-
nuada y sin respaldo emocional, y con menos vigor y
vehemencia, o cual se traduce en un comportamiento
menos patoldgico en buena parte de los casos.

E! promedio del puntaje alcanzado en la Escala
Global de Evaluacion de Sintomas (GAF-S) fue de 58,
con un rango observado de 20-85 (rango potencial de
0-90). Los puntajes altos indican patologia leve o nin-
guna patologia, lo que corresponde a 43 % de los ca-

CUADRO 17
La distribucion de los sintomas
de psicosis registrados con el PSE
en los pacientas con diagnéstico de esquizofrenia,
evaluados en los seguimientos de 10 y 26 afios

Noamero Saguimiento Seguimiento
de sintomas 10 aflos 26 aflos

N % N %
0 38 61.0 28 52
1-5 9 145 5 9
6-15 9 145 12 22
Mas de 15 5 10.0 ) A7

62 100.0 54 100

(Kruskal - Wallis: H = 33.2, GL = 16, p = 0.006)

CUADRO 18
Distribucién del puntaje obtenido en la escala global
de evaluacion de sintomas (GAF-S)

Puntaje Sintomas N %
71 omas Pocos o ninguno 19 26
61-7t Leves 12 17
51-60 Moderados 14 19
31-50 Severos 12 17
30 o menos | Muy severos 15 2
72 100

Promedio = 58 DS = 20 Rango = 20-85

s0s. La proporcion de casos con sintomas severos y
muy severos ascendid a 38 % (cuadro 18).

En la Escala Global de Evaluacion de Incapacida-
des Sociales (GAF-D), los puntajes alcanzan un pro-
medio de 62, con un rango observado de 10-87. El
53 % de los casos mostrd pocas 0 ningunas incapaci-
dades, en tanto que 26 % presentd incapacidades se-
veras 0 muy severas (cuadro 19).

CUADRO 19
Distribucién del puntaje obtenido en la escala global
de evaluacién de incapacidades sociales (GAF-D)

Puntaje Incapacidades N %
71 o més Pocas o ninguna 23 32
61-70 Leves 15 21
51-60 Moderadas 15 21
31-50 Severas 13 18
30 o menos | Muy severas 6 _8
72 100

Promedic = 62 DS = 18.5 Rango = 10-87

Los resultados obtenidos con la Escala de Deterioro
Psicologico PIRS, se calcularon mediante la suma del
puntaje correspondiente a la impresion global consig-
nada en cada uno de los 15 subgrupos de la escala.
El rango potencial fue de 0-75 y el rango observado,
de apenas 0-19, con un promedio de 4.3. Se encontré
que casi 30 % de los casos no tenian patologia {cua-
dro 20).

CUADROQ 20
Evaluacién obtenida por la suma del puntaje
de |la impresién global en los 15 subgrupos
de la escala de deterioro psicolégico (PIRS)

Puntgje total N %
0 16 27
14 23 a8
510 15 25
Mis de 10 ] 10

60 100

Mediana = 3 Promedio = 4.3 DS = 4.6 Rango = 0-19
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CUADRO 21
Evaluacion global del ajuste social por medio
de la administracién de la escala DAS

Ajuste social N %
Excelente o0 muy buenc 6 9
Bueno 30 44
Regular 25 7
Malo 6 9
Muy malo A 1
68 100

La administracién de la escala DAS para la Eva-
luacion Global de incapacidades Sociales mostré re-
sultados excelentes o buenos en 53 % de lo casos, y
malos o muy malos en sélo el 10 % (cuadro 21).

Sintomas negativos

La aplicacién de la Escala de Andreasen para Eva-
luar los Sintomas Negativos (SANS) mostrd que el
promedio obtenido en la evaluacion de las 5 subesca-
las es bastante bajo, lo que indica que hay poca pato-
logia. Diecisiete por ciento de los casos no tuvieron
sintomas y apenas 9 % alcanzaron un puntaje de 3 o
mas (cuadro 22).

Ni en el examen inicial ni en los seguimientos de 2,
5y 10 afios se empled una escala especial para eva-
luar los sintomas negativos, pero se extrajeron de!
PSE los reactivos del examen correspondientes: a)
pensamiento subjetivamente ineficaz, b) mala concen-
tracion, c) pérdida del interés, d) falta de energia y
retardo subjetivo, €) pérdida de las emociones, f)
pérdida de Ia libido, g) alejamiento social y h) pérdida
de la confianza en si mismo. A éstos se afiadieron los
sintomas observados en la conducta del paciente: a)
presentacion descuidada, b} lentitud y poca actividad,
c) afecto embotado, d) lenguaje lento, y e) cantidad
restringida del lenguaje. De este modo pudo obtener-
se un puntaje total. El cuadro 23 muestra la propor-
cion de pacientes sin sintomas negativos en cada una
de las evaluaciones periddicas del seguimiento.

Es notable que en el seguimiento de 2 afos, 82 %
de la cohorte no tuviera sintomas negativos. La dife-
rencia entre el resultado obtenido en el examen inicial
y el del seguimiento de 26 afios no es significativa.

CUADRO 22
Promedios del puntaje de sintomas negativos
evaluados por medio de la escala SANS

CUADRO 23
Proporcién de pacientes sin sintomas negativos
(registrados por medio del PSE) a lo largo
de las diversas evaluaciones del seguimiento

Sin sintomas negativos
Evaluaciones N %
Inicial 21 28
(N=174)
2afios 55 82
(N=867)
5 afios 47 66
(N=T1)
10 afios 23 36
(N =63}
26 afios 19 35
{N = 54)

Sintomas depresivos

Se utilizé el “puntaje depresivo” del PSE (44), que
consiste en la suma de los sintomas, en los rubros:
animo deprimido, desesperanza, planes suicidas, pér-
dida de peso y desperiar temprano.

Los sintomas depresivos detectados por medio del
PSE muestran una distribucién bastante uniforme a lo
largo del periodo de seguimiento.

En el cuadro 24 se indica la proporcion de casos sin
sintomas depresivos en las diferentes épocas, io que
revela una notable similitud.

introspeccion

En la actualidad, el estudio de la introspeccion y su
relacion con otras variables clinicas es un tema impor-
tante de investigacion (31) por lo que sera objeto de
una publicacién especial; aqui solo presentaremos un
esbozo de los hallazgos principales.

CUADRO 24
Proporcién de pacientes sin sintomas depresivos
(registrados por medio del PSE) a o largo
de las diversas evaluaciones del seguimiento

Promedios N %
¢ 9 17.0
0.1-0.9 17 315
1-1.9 17 315
229 & 11.0
3omas ] 990
54 100.0
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Sin sintomas depresivos
Evaluaciones N %
Inicial 48 65
(N =74)
2 afios 62 92
{N = &7)
5 afhos 59 87
(N =68)
10 aflos 48 76
{N=63)
26 afios 42 78
(N=54)




CUADRO 25
Proporcién de pacientes con falta de introspeccién
{registrada con el uso del P.S.E) en las diversas
evaluaciones del seguimiento

CUADRO 27
Tipos de tratamiento recibidos
en los tres periodos del seguimiento de 26 afios

(porcentajes)
Tratamiento Primera Segunda Tercer
década década periodo
N=74) (N=T74) (N=72)
Ninguno 54 53
Psicofarmacos 32 38 35
Piscofarmacos y 68
TEC
Otros 4 7
Incierto 4 6

Evaluaciones N %
Inicial 69 23
(N =74)
2 afos 28 42
(N =87)
5 afios 35 51
(N=68)
10 afios 28 45
{N =62)
26 afios 32 57
{N = 56)

El PSE permite evaluar la conciencia que se tiene
de la enfermedad, y las nociones acerca de la natura-
leza de los sintomas observados. Como puede apre-
ciarse en el cuadro 25, en el examen inicial, la pro-
porcion de casos que carecian de introspeccién fue
muy alla; ésta descendid drasticamente al cabo de 2
afos y se mantuvo en un rango entre 45 y 57 % en
los afos siguientes.

{) El tratamiento recibido durante el periodo de segui-
miento

Es muy dificil determinar concretamente la clase,
intensidad. frecuencia y duracion del tratamiento que
recibieron los pacientes durante el periodo de segui-
miento. Como se mencioné previamente, en cada ca-
$0 se intentd estableéer un registro acerca del trata-
miento, que acompanara al perfil clinico del curso del
frastorno. Si bien, en la mayoria de los casos fue im-
posible determinar con precision la dosis que recibie-
ron, se pudo estimar aceptablemente el tipo de medi-
cacion que tuvieron y el tiempo aproximado que la
usaron. Generalmente se les daban medicamentos o
tratamientos solamente mientras durara el estado psi-
cotico. Bleuler (8) esta en contra del uso regular, in-
tenso y progresivo de neurolépticos. El mismo autor

CUADRO 26
Porcentaje del tiempo total de seguimiento durante
el cual los pacientes estuvieron bajo tratamiento

Tiempo en tratamiento N %
Hasta el 5% 22 30.0
6-10% 16 220
11-20% 10 13.5
21-50% 9 12.0
51-75% 7 9.0
Mas de 75 % 10 135
74 100.0

Promedio = 28.5 DS = 33 Rango = 1-100

opina que el aumento de las formas episddicas, ob-
servado en los ultimos afios, puede interpretarse co-
mo un efecto positivo de los tratamientos.

De acuerdo con los datos obtenidos de la historia
psiquiatrica y social, y de la revisién de las historias
clinicas, mas de la mitad de la cohorte soélo recibio
tratamiento durante 10 % del total del tiempo de se-
guimiento (aproximadamente 30 meses).

En 13 % de los casos, la duracién del tratamiento
comprendio mas del 75 % del periodo de seguimiento
{cuadro 26). De éstos, 3 pacientes permanecieron ba-
jo tratamiento a lo largo de los 26 afos de seguimien-
to.

Como puede verse en el cuadro 27, durante la pri-
mera década del periodo de seguimiento, la mayoria
de los casos recibié una combinacion de terapia elec-
troconvulsiva (TEC) y psicofarmacos; pero en ila se-
gunda década y en los 6 dltimos afios ningdn paciente
fue tratado con TEC. La proporcion de casos que no
recibié ningun tratamiento en la segunda década ni en
los dltimos 6 afios, es de 54 % y 53 %, respectiva-
mente. Es decir, mas de la mitad de la cohorte no re-
quirié tratamiento aigunc durante los dltimos 16 afios.

J} Abuso de alcohol y drogas

Mediante la administracion de un cuestionario dise-
fado con este fin se pude establecer que 32 % de la
cohorte nunca toméd alcohol durante el periodo de se-
guimiento; 46 % tomo poco; 18 % a niveles nocivos y
4 % en forma severa (cuadro 28).

CUADRO 28
El abuso de alcohol registrado
a lo largo del periodo de seguimiento

Nivel de intensidad N %
Nunca 22 32
Leve 3 46
Nocivo 12 18
Severo 3 4
68 100
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CUADRO 29
El abuso de drogas registrado
a lo largo del periodo de seguimiento

Miamero de drogas N %
Ninguna 36 53
1 1 16
2 13 19
3-6 _& 12
68 100

En cuanto a las drogas, 53 % de la cohorte nunca
las tomé. Un 35 % dice haber usado hasta 2 tipos de
drogas diferentes durante el pericdo de seguimiento,
y un 12 % admite haber tomado mas de 3 drogas en
forma concomitante o alternativa en alguna época del
periodo de seguimiento (cuadro 29).

K) Examen médico

Por varios motivos no todos los pacientes entrevis-
tados pudieron someterse a un examen médico gene-
ral. El 28 % de los casos no tenia trastornos y 47 %
sélo presentd trastornos leves (cuadro 30). El caso
calificado como severo corresponde al de una pacien-
te que desarrollé afasia y hemiplejia como secuelas
de un accidente vascular cerebral.

Vale la pena anotar que se detectd un sindrome
extrapiramidal en 10 de los 47 casos examinados
(21 %). De ellos, 8 presentaron sintomatologia leve y 2,
moderada. Como puede apreciarse en el cuadro 31,
todos los casos afectados corresponden al grupo de
pacientes que habia recibido tratamiento con neuro-
léplicos durante mas de 3 afios. También es intere-
sante mencionar que en el seguimiento de 10 afios no
se detectd ningln caso de sindrome extrapiramidal.

V. Analisis de los resultados
1) Hipotesis generales

Los resultados obtenidos en el seguimiento de 26
anos en relacion con las hipotesis generales previa-
mente enunciadas y, adoptando el mismo orden de su
enumeracion, observamos lo siguiente:

1. La evolucidn clinica global de los casos muestra
que sblo se presentd menoscabo severo en 22 % (cua-

CUADRO 30
Resultados globales del examen médico

Trastorno N %
Ausente 13 28
Leve 22 47
Moderado 1 23
Severo A 2

47 100
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CUADRO 31
Distribucién de casos de sindrome extrapiramidal
de acuerdo con la duracion del tratamiento recibido

Sindrome extrapiramidal

Duracidn del | Ausente| Leve Moderado
tratamiento

Hasta 3 aiios 24 0 0 24
Mads de 3 afios 13 8 2 23
37 8 2 47

dro 15), en tanto que 46 % tuvo una evolucion favo-
rable y 32% una evolucién regular (con menoscabo
moderado). Estas proporciones son favorables cuan-
do se comparan con ias observadas en el seguimie-
to de 10 afios.

2. En cuanto a la evolucidn social giobal, sélo 8 %
de los casos sufridé una perturbacién severa, mientras
que 70 % no tuvo ninguna perturbacién o sélo la pre-
senté levemente (cuadro 16). Estas proporciones tam-
bién son favorables cuando se comparan con lo ob-
servado en el seguimiento de 10 afios.

3. La mayoria de los pacienies estuvo hospitalizado
muy pocas veces y muy poco tiempo. Ocho pacientes
nunca tuvieron que ser hospitalizados y so6lo 8 per-
manecieron hospitalizados mas del 2 % del tiempo de
seguimiento (cuadro 8). El promedio del tiempo que
permanecieron hospitalizados fue de 73 dias, y lo
mas que alguno estuvo hospitalizado fueron 366 dias.

4. Casi la mitad de los pacientes se mantuvo en
condicién clinica de psicosis manifiesta séio durante
5 % o menos del tiempo de seguimiento (cuadro 7).
Solo 12 % de la cohorte permanecid en condicién de
psicosis manifiesta mas del 75 % del tiempo de se-
guimiento.

Como las 4 primeras hipdtesis generales se formu-
laron previendo resultados desfavorables para “una
alta proporcion de los casos”, es obvio que no hay
ninguna razén para aceptarlas, pues los hallazgos
muestran lo opuesto.

5. La quinta hipétesis general postula que hay rela-
cion entre el diagnostico inicial (variedad o subtipo cli-
nico de esquizofrenia) y el curso y evolucion final de
los casos. El cuadro 32 presenta la distribucion con-
densada de los diagnésticos de los subtipos de es-
quizofrenia registrados en el examen inicial, y agrupa-
dos de acuerdo con el tipo genérico del curso clinico
evaluado en el seguimiento de 26 afios. La relacién
entre la variedad de la esquizofrenia y el tipo del cur-
so clinico es significativa (X2 = 10.8, GL = 4, p = 0.02),
por lo tanto hay pruebas suficientes para acepiar esta
hipotesis.

Respecto a la evolucion clinica global o al resultado
final del proceso, también se observé una asociacion
significativa entre ésta y la variedad clinica de esqui-
zofrenia registrada en el examen inicial (X2 = 12.95,
GL =4, p = 0.01). Por lo tanto, también se acepla la
hipotesis de que el diagnodstico inicial y la evolucién
clinica global estan relacionados.



CUADRO 32
Distribucién de casos de acuerdo
con el diagndstico inicial y los tipos de curso clinico
observados en el seguimiento de 26 afios

Tipo de curso

Esquizofrenia Episédico | No episddico Totales

N N N %
Indiferenciada 13 8 21 28
aguda
Hebefrénica 8 10 18 24
Paranoide 1 13 14 19
Catatonica 5 10 14
Otras 4 7 " 15

k3| 43 74 100

X2=108,GL=4,p=002

Como puede apreciarse tanto en el cuadro 32 como
en el 33, el subtipo paranoide es el gue muestra una
distribucién mas diferente.

2). Otras hip6tesis

De acuerdo con lo mencionado previamente, el ana-
lisis completo de las hipétesis sera objeto de otra pu-
blicacion.

3). Predictores del curso y la evolucion

Uno de los aspectos mas importantes de los estu-
dios de seguimiento es la posibilidad de explorar la
capacidad de ciertas caracteristicas evaluadas en los
estadios iniciales de la observacién para predecir o
pronosticar la evolucién del trastorno. Aunque la bi-
bliografia sobre el tema es muy rica y variada (12,13,

24, 45,49,51), y ha producido muchas directrices, hay
controversia respecto a la utilidad o validez de las va-
riables empleadas como predictores. La tradicion cli-
nica ha ido acumulando una larga lista de elementos
calificados como factores de buen o mal pronéstico,
pero en los estudios hechos con un gran rigor metodo-
légico no se ha podido probar su validez en forma
inequivoca.

Los autores del seguimiento de 2 afios del EPIE
sintetizaron la opinién vigente de los circulos profe-
sionales en la frase; “ni las variables, ni la combina-
cién de algunas de las variables identificadas hasta
ahora, tiene influencia determinante sobre el curso y
evolucion final de la esquizofrenia” (58, pag. 348).

S6lo 3 de las variables analizadas en forma indivi-
dual mostraron un valor predictivo satisfactorio en el
seguimiento de 10 afios. Estas fueron: sexo, educa-
cion y ambiente familiar en la nifiez. Las mujeres mos-

CUADRO 33
Distribucion de casos de acuerdo con el diagnéstico
inicial y los tipos de evaluacién clinica global observados
en el seguimiento de 26 afios

Tipo de evolucién clinica global
Esquizofrenia Buena Regular y Totales
Mala

N N N %
Indiferenciada 12 9 21 28
aguda
Hebefrénica 10 8 18 24
Paranoide 1 13 14 19
Cataténica 7 3 10 14
Otras 4 4 k| 15

M 40 74 100

X2=12.95 GL =4, p=0.01
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traron mejor evolucién clinica que los hombres, lo
mismo que los pacientes con bajo nivel de educacion
escolar y aquellos que tuvieron un buen ambiente
familiar durante su nifiez.

En este estudio se demostré que ni el sexo ni la
educacion escolar de los sujetos pudieron pronosticar
su evolucion clinica, pero el ambiente familiar de su
nifiez si fue buen indicador.

Para analizar el efecto predictive de las diversas
variables que actian en forma simultanea se empled
la prueba de regresion logistica muiltiple (11).

Los resultados de este trabajo se presentaran en
una publicacioén posterior.

Por lo gue toca a la capacidad del clinico para ha-
cer un pronostico acertado desde que hace el examen
inicial, es preciso decir que disponemos de un ele-
mento atil. Se trata de un formularic en el que el psi-
quiatra que hace la evaluacién consigna su opinion
sobre el curso que podria seguir la enfermedad si el
paciente recibe el tratamiento adecuado. Al agrupar
las respuestas en 3 categorias genéricas de pronosti-
co, y cotejarlas con las 3 categorias de evaluacion
clinica global (cuadro 34), se observa que hay una
relacion significativa (X2=11.71, GL=4, p=0.019).
Lo mismo se observd en el seguimiento de 10 afios,
lo cual indica que el entrevistador, de algin modo,
pudo procesar los elementos percibidos en el examen
inicial y quizé por intuicién pudo sintetizarlos en un
prondstico cuya validez se ha podido demostrar al ca-
bo de 26 aiios.

VI. Comentarios

Un estudio prospectivo de seguimiento implica tal
cantidad de dificultades y exigencias metodoldgicas
que en una conclusidon méas bien nihilista, May y cola-
boradores afrmaron; “el paradigma teérico de un es-
tudio controlado a largo plazo es, dentro de las cir-
cunstancias, un ideal inalcanzable® (32). A las dificul
tades intrinsecas mencionadas por dichos autores debe
sumarse, en nuestro medio, el camulo de problemas
planteados por la exirema limitacién de recursos y las
deficiencias de toda indole inherentes a la condicién
de un pais en desarrollo.

Por lo tanto, es alentador que en 4 ocasiones distin-
tas hubiéramos podido entrevistar y evaluar a los su-

CUADROD 34
Correspondencia del pronéstico clinico inicial
con la evolucién clinica global observada
en el seguimiento de 26 afios

Evolucion clinica global
Prondstico clinico | Buena | Regular| Mala
Recuperacion 13 6 2 21
Estacionario 7 1 6 14
Deterioro 12 15 - 32

32 22 13 67

X2=11.7,GL=4p=0.02
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jetos gue participan en un estudio iniciado hace 26
afios. La proporcion de los casos evaluados al final de
cada seguimiento {85 %, 84 %, 82 %, respectivamen-
te) se compara favorablemente con la de otros paises
que participaron en el EPIE en el seguimientode 2y 5
afos (25.58) y con las de otros estudios de segui-
miento a largo plazo. La inclusién de la evaluacidn de
los pacientes fallecidos se justifica porque los infor-
mantes idoneos proporcionaron suficientes datos.
Esta practica ha sido adoptada por varios estudios de
seguimiento (33,38).

A continuacién nos referiremos brevemente y por
orden a algunos de los hallazgos mas sobresalientes,

La falta de diferencias significativas en las variables
del examen inicial, comparadas entre los casos eva-
luados y no evaluados, excluye la probabilidad de
sesgo sistematico o aleatorio en el grupo de casos no
evaluados.

Al comparar varias de las caracteristicas demogra-
ficas al principio y al final del seguimiento, se observé
que en la {dltima evaluacion la cohorte mostrd mejores
condiciones que en el examen inicial, lo cual es sufi-
ciente para rechazar la idea de que el trastorno causa
deterioro.

Respecto al diagnéstico, debe destacarse la ines-
tabilidad de los subtipos clinicos. Sin embargo, se ob-
servé que hay una asociacidén significativa entre el
diagnodstico inicial y la evolucion y curso clinicos. Por
estas discrepancias es necesario explorar esquemas
mas coherentes de clasificacion de los subtipos de la
esquizofrenia.

Se ha insistido en la conveniencia de utilizar una
clasificacion restrictiva de la esquizofrenia (como el
DSMIII-R) para aumentar la homogeneidad de los ca-
sos (y su validez), pero por lo menos en un estudio se
demostrd que la evolucidén clinica no mostraba dife-
rencias al usar un criterio amplio y otro restrictivo (18). De
todos modos, creemos que en nuestra cohorte podria
justificarse la aplicacién de un criterio restrictivo y
analizar los posibles cambios que ocurrieran al usarlo.

Para fines descriptivos, la nocidén de un cuadro cli-
nico predominante a lo largo del periodo de segui-
miento resulta bastante util. Aparte de las formas cla-
sicas se incluyen otros subtipos que ponen el énfasis
en una determinada caracteristica. Asi, el subtipo mix-
to-cambiante se aplica a los casos que muestran tan-
to una mezcla de varios tipos de sintomas, como la
tendencia al cambio a lo largo del tiempo. El tipo indi-
ferenciado no muestra sintomas claros tipicos de nin-
guna de las formas clasicas y se acompaiia de abun-
dantes elementos de tipo neurdtico. El subtipo desor-
ganizado incluye formas afines a la hebefrenia pero
no necesariamente regresivas. Finaimente, el subtipo
afectivo muestra claros elemenios depresivos o ma-
neiformes sobre un trasfondo esquizofrénico.

Se tomé la decisién de comparar los estados finales
y el curso de nuestra cohorte con los de las estudia-
das por M. Bleuler, L. Ciompi y G. Huber no sblo a cau-
sa de la longitud comparable de los tiempos de segui-
miento sino también por el tipo similar de las mues-
tras, pues todas incluyen pacientes atendidos en for-
ma secuencial en servicios psiquiatricos publicos con
afifiacién universitaria. Siguiendo de una manera es-



tricta los criterios fijados por M. Bleuler para clasificar
los estados finales, encontramos una notable diferen-
cia entre nuestros hallazgos y los de los 3 autores
mencionados, cuyos resultados son bastante simila-
res entre si. Varios factores pueden haber contribuido
a esta situacion y de entre ellos conviene destacar los
siguientes: a) las cohortes europeas constan de pa-
cientes de mas edad; b) muchos de ellos permanecie-
ron hospitalizados en forma ininterrumpida durante
varios afios; ¢) muchos de ellos no recibieron trata-
miento con psicofarmacos; d) es probable que el am-
biente socio-familiar fuera menos tolerante; e) las exi-
gencias del medio social y laboral fueron probable-
mente mayores.

Respecto a estos dos dltimos puntos conviene
anotar que en Cali, las actitudes del pdblico en gene-
ral, hacia los enfermos mentales, parecen ser mas
tolerantes y benévolas que las observadas en otros
lugares (34). Por otra parte, respecto a las diferencias
encontradas entre los diferentes cursos clinicos, es
posible que éstos se relacionen con la definicién del
estado inicial. En nuestro caso llamamos agudo af
estado inicial que durd “menos de un mes”; e insidio-
so al que duré “mas de un mes”; pero para Bleuler; el
curso insidioso es el que toma varios meses en mani-
festarse (8). El término “ondulado™ corresponde al
curso clinico que nosotros designamos como episodi-
co.

La adopcién de 2 variables de alcance longitudinal
para describir de manera separada la evolucidn clini-
ca (sintomas, psicopatologia, funcionamiento mental)
y la social (habilidades, actitudes, relaciones, funcio-
namiento social) obedece, como ya se dijo, a la inde-
pendencia refativa observada entre dichas areas. Asi
vemos que los pacientes con delirios y alucinaciones
a veces tienen un desempeno social aceptable, mien-
tras otros que aparentemente no tienen sintomas, son
incapaces de relacionarse adecuadamente con su
entorno.

En nuestro estudio, la proporcion de pacientes que
se recupera clinica y socialmente es bastante similar
a la citada en varios trabajos contemporaneos (19,
33). En una meta-analisis de mas de 300 cohortes de
pacientes con diagnostico de esquizofrenia, Hegarty y
colaboradores {19) sefnalaron un promedio ponderado
de “mejoria” de 40.1 % en los estudios de hasta 10
afios de seguimiento llevados a cabo en este siglo.
Anotan como hallazgo importante que la proporcion
de mejoria registrada desde 1986 hasta ahora no di-
fiere de la de la primera mitad del siglo, y en cambio
es significativamente menor que la registrada entre
1956 y 1985. Atribuyen la alta proporcion de resulta-
dos favorables en estos 30 aios a la introduccién de
los neurolépticos, y el descenso observado en la alti-
ma década, al uso de criterios de diaghdstico mas
restrictivos que tienden a incluir mas casos de mala
evoluciéon. Se ha sugerido la posibilidad de hacer un
modelo segdn el cual en la evolucidn clinica del tras-
torno habria una fase inicial de deterioro seguida por
otras de estabilizacién y mejoria (10). En nuestra
cohorte, la condicién clinica mas grave parece situar-
se alrededor de los 10 afos, y de ahi en adelante se
observa una mejoria. Esto puede corresponder a lo

descrito por Huber como el "giro positive”, que puede
observarse en las etapas avanzadas del curso de la
enfermedad (20).

Adn no se sabe a qué se debe la proporcion mas
alta de recuperacion de la esquizofrenia en los paises
no industrializados o en vias de desarrollo. Aparte del
seguimiento a los 2 y a los 5 aifios de la cohorte del
EPIE (25,58) hay numerosos estudios independientes
que mencionan dichos resultados (21,36,33, 47,50).
Si bien las observaciones de Cali tienden a corroborar
la existencia de este fenémeno, la proporcion de ca-
sos recuperados registrada aqui dista mucho de al-
canzar los niveles observados en Ibadan y Agra
(25,58); podria decirse que ocupa un lugar intermedio
entre la recuperacion correspondiente a los paises in-
dustrializados y la de aquéllos en vias de desarrollo.

Vil. Conclusiones

Las conclusiones generales del seguimiento de 26
afios solo podran formularse cuando se hayan termi-
nado de hacer los analisis respectivos en los varios
estudios especificos propuestos. Entre tanto por los
datos incluidos en esta presentacién podemos hacer
las siguientes conclusiones parciales:

1. A pesar de las dificultades inherentes a este tipo
de tarea, este estudio demuestra que en nuestro me-
dio se pueden hacer proyectos de seguimiento de
muy largo plazo, con una alta proporcion de casos lo-
calizados y evaluados al final del periodo y la amplia
colaboracidn de los pacientes y sus familiares.

2. Las condiciones sociodemograficas y econémi-
cas de los sujetos tomados como grupc y evaluados
en el seguimiento de 26 afios, muestran mejores nive-
les que los observados en el examen inicial. La no-
cidn de “deterioro” sélo es aplicable a una pequefa
porcién de la cohorte.

3. Al final del periodo de 26 afios, en la mitad de los
casos evaluados desaparecieron los sintomas o sélo
se observa un trastorno leve.

4. No aumentd la proporcién de casos severos a
partir de los 10 afios del seguimiento.

5. En la mayoria de los casos la proporcion del
tiempo de seguimiento transcurrido es muy pequefia
en una condicion clinica de psicosis manifiesta o en el
hospital.

6. La evaluacién longitudinal del trastorno y sus vi-
cisitudes muestran que para cerca de {a mitad de los
casos, la evolucién clinica fue favorable. Sélo en 22 %
de los casos se observé incapacidad clinica.

7. En casi tres cuartas partes de la cohorte, se ob-
servd recuperacibn social y sélo 8 % muestra pertur-
bacidn severa.

8. A lo largo del tiempo la estabilidad de las formas
clinicas o subtipos de esquizofrenia demostré ser muy
baja, con la sola excepcion de la forma paranoide,
que tiende a persistir como tal. Ante |a falta de un sis-
tema de clasificacion que ofrezca mayor estabilidad
longitudinal, resulta mas practico describir los patro-
nes clinicos predominantes observados a lo largo del
periodo de seguimiento.
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9. Contrariamente a lo sugerido por otros estudios,
no se observd que aumentara la proporcidn de casos
con sintomas negativos en relacidon con el tiempo
transcurrido.

10. Mas de la mitad de los casos no requirieron
tratamiento psiquiatrico de ningun tipo ni en la segun-
da década ni en los 6 afios finales del periodo de se-
guimiento. La terapia electroconvulsiva solo se uso a
lo largo de la primera década.

Las conclusiones, en su conjunto, ofrecen una vi-
sion esperanzada y optimista de la evolucién a largo
plazo de la esquizofrenia, que desmiente ia tan arrai-
gada nocién tradicional del deterioro causado por el
trastorno.

Dentro de la notable heterogeneidad del curso y de
la evolucion final, la mayoria de los casos muestra re-
sultados favorables y, en particular, la evolucion so-
cial revela proporciones muy bajas de perturbacién
severa. De igua! modo, las pocas y cortas hospitali-
zaciones, la escasa duracion de los periodos de psi-
cosis manifiesta y el uso esporadico del tratamiento,
sugieren la existencia de un proceso menos maligno
que el atribuido usualmente a la esquizofrenia.

La persistencia del poder normative de los para-
digmas, aun cuando se demuestra su falta de validez,
es un fendmeno bien estudiado y reconocido en la
historia del desarrolle cientifico. La nocion de la es-
quizofrenia, concebida como un trastorno que condu-
ce de manera inevitable al deterioro, ha mostrado una
tendencia a perpetuarse a despecho de todos los in-
tentos de modificarla. Es afortunado, por lo tanto, ha-
ber acumulado evidencias cientificas representadas
por los estudios de seguimiento de largo plazo y de am-
plia cobertura que coinciden en demostrar la gran
probabilidad de que los pacientes se recuperen. Este
trabajo se suma a otros estudios contemporaneos cu-
yos resultados refutan la inexorabilidad del deterioro
esquizofrénico y sefialan el camino para un muy ne-
cesario cambio de paradigma.

Reiterando lo expresado a propésito del seguimien-
to de 10 afos, deseamos inculcar en el clinico una
actitud optimista frente a cada nuevo paciente; la dis-

posicién a considerarlo como un caso potencial de re-
cuperacion y a recurrir a todas las medidas conducen-
tes a lograr este fin. Si nuestro trabajo pudiera esti-
mular el desarrolio de estas cualidades positivas en
los profesionales de la salud, en los pacientes y en
sus familiares, y en el publico en general, justificaria
plenamente el esfuerzo realizado.
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