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RESUMEN

Se revisa el concepto de Emocion Expresada (EE) como una metodologia en el
andlisis de los factores familiares relevantes en el curso de los trastomos esqui-
zofrénicos, ast como en otros trastomos psicopatolégicos y psicofisiolégicos, que
se origina en un enfoque empirico e intenta operativizar dichas variables. A tra-
vés de la Entrevista Familiar Camberwell, se obtuvo medidas de 44 familiares
correspondientes a 31 pacientes esquizofrénicos ingresados en un hospital psi-
quidtrico. Asimismo, se recabé informacioén sobre el estado clinico y del funcio-
namiento social de los pacientes en dos momentos temporales: durante su ingre-
S0 y en un seguimiento a los nueve meses. Se analizé el valor predictivo de la
EE con respecto al estado clinico de los pacientes al seguimiento, no encontrdn-
dose una asociacion significativa entre ambos. El andlisis de la asociacién entre
EE y otras variables clinicas y de ajuste social no arrojé resultados significati-
vos, excepto para ajuste premérbido. en la edad adulta, que es inferior en los
sujetos de alta EE. Adicionalmente, se encontré que los mejores predictores de
recafda son severidad de las alucinaciones, mimero de ingresos previos y toma
regular de la medicacién. Finalmente, en un intento de interpretar adecuada-
mente los resultados obtenidos, se analizan las caracteristicas de los pacientes
de alta y baja EE que se comportan contrariamente a la hipétesis inicial. Estos
resultados se discuten a la luz de las caracteristicas de nuestro estudio y de
nuestra muestra, proponiéndose distintas sugerencias para estudios ulteriores.

(*) Este trabajo ha sido financiado por una ayuda de la CAYCIT (PR 2646/83) y una Beca de
Formacién de Persona! Investigador concedida a J.A.
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realizacién de este trabajo no habria sido posible.

3



ABSTRACT

The concept of Expressed Emotion (EE) is reviewed, as a method in the analy-
sis of family factors relevant to the course of schizophrenic, as well as other
psychopathological and psychophysiological disorders, developped from a strict
empirical approach and which aims at operationalizing these variables. Fourty
four relatives of 31 schizophrenic patients were assessed through the Camberwell
Family Interview. Additional information was also gathered on the clinical status
and social functioning of the patients, at two points in time: at their admission
and at a 9 months follow-up. No significant association was found between le-
vel of EE and clinical status at follow-up. Additionally, level of EE does not
seem to be associated with other variables, except premorbid adjustment at
adulthood which is lower in high EE patients. On the other hand, severity of
hallucinations of our results, the characteristics of the patients who behave con-
trary to our initial hypothesis are analyzed. Our results are discussed in the light
of our particular study and sample, advancing some suggestions to refine this

field of study.



INTRODUCCION

Después del auge que tuvieron las teorias etiolégicas de la esquizofrenia
basadas en factores familiares, a finales de los afios 50 y principios de los 60,
con trabajos tales como los realizados sobre el "doble vinculo" (Bateson, Jack-
son, Haley y Weakland, 1958), el "cisma" y el "sesgo" marital (Lidz, 1958) o la
"pseudomutualidad" (Wynne et al., 1958), se produjo un estancamiento en la
investigaci6n en este 4rea. Ello se debe a distintas razones. En primer lugar,
diferentes revisiones han puesto de manifiesto la dificultad de las teorias cita-
das y otras de indole similar, para avalar empiricamente la validez de sus pos-
tulados dada la escasa o nula operativizaciébn de las variables (Goldstein y
Doane, 1982; Goldstein y Rodnick, 1975; Jacob, 1975; Liem, 1980; Wynne,
1981). En segundo lugar, se ha planteado, también en este drea, como en
muchas otras de la investigacién en esquizofrenia, el problema de la especifi-
cidad de las observaciones para estos trastornos. En otras palabras, las su-
puestas pautas familiares anémalas de interaccion no parecen exclusivas de las
familias con un miembro esquizofrénico y, por otro lado, nos encontramos
con el hecho de que en todas las familias en las que hay un esquizofrénico no
se observan necesariamente dichas anomalfas en la interaccién (Hirsch y Leff,
1975). Finalmente, se ha planteado el posible caracter reactivo, mas que etio-
logico, de estas pautas de interaccion (Kreisman y Joy, 1974). En otro orden
de cosas se ha alcanzado un elevado consenso en considerar la participaci6n
de factores de diversa naturaleza en el origen del trastorno que obligan a de-
jar de lado modelos de caracter univariado para dar entrada a modelos com-
prehensivos més complejos (Nuechterlein y Dawson, 1984).

Sin embargo, recientemente el interés por los factores familiares se ha vis-
to notablemente incrementado. Como seidala Goldstein (1983) probablemente
sean tres las razones de este resurgimiento. En primer lugar, el movimiento
de desinstitucionalizacion y el énfasis en la asistencia de tipo comunitario con-
vierten a los familiares en piezas clave del ajuste posthospitalario a la comuni-
dad de los pacientes esquizofrénicos. La segunda de las razones reside en el
trabajo desarrollado a lo largo de més de diez afios en torno al concepto de
"Emocién Expresada” (EE en adelante) que ha proporcionado evidencia empi-
rica de las relaciones existentes entre la presencia de determinadas actitudes
de los familiares hacia el paciente y el pronéstico de su trastorno esquizofré-
nico (Brown, Birley y Wing, 1972; Vaughn y Leff, 1976a; Vaughn et al., 1984).
La tercera y Gltima razén se encuentra en el conjunto de estudios longitudina-
les que se han centrado en los antecedentes evolutivos de la esquizofrenia
adulta, recurriendo para ello a variables muy diversas entre las que se inclu-
yen caracteristicas intrafamiliares (Doane et al., 1981).



Centréndonos en el concepto de EE, Brown, Birley y Wing (1972) encon-
traron que los pacientes que al salir del hospital volvian a hogares compues-
tos por familiares de alta EE recaian de forma significativamente mayor
(58%) que los que regresaban a hogares de baja EE (16%). Es decir, se ob-
servd una fuerte asociacion entre la recaida de los pacientes y actitudes fami-
Hares de elevado criticismo, hostilidad y/o implicacion emocional excesiva.
Resultados semejantes fueron hallados posteriormente por Vaughn y Leff,
1976a) empleando una versién abreviada de la técnica original de evaluaciéon
(Vaughn y Leff, 1976b). Desde entonces hasta nuestros dias han sido numero-
sos los estudios que en diferentes contextos socioculturales han pretendido
replicar estos resultados (para una informacién mas detallada ver Vizcarro y
Arévalo, 1987).

Ademi4s del valor predictivo de la EL: se han puesto de manifiesto otros
aspectos de la validez de las medidas de EE (Tarrier et al.,, 1979; Sturgeon et
al., 1981; Kuipers et al, 1983; Miklowitz et al., 1984) y se ha delimitado la
interaccién existente entre ésta y otras variables predictivas. En concreto, se
ha comprobado el papel que desempeiian la toma regular de medicacién an-
tipsicética, el tiempo de contacto cara a cara con los familiares y la ocurren-
cia de acontecimientos vitales estresantes sobre la probabilidad de que el pa-
ciente recaiga (Vaughn y Leff, 1976a; Leff et al., 1983; Leff et al., 1984). Asi-
mismo, se han realizado trabajos sobre la influencia de este tipo de actitudes
en otros problemas distintos de la esquizofrénia tales como la depresién
(Hooley, Orley y Teasdale, 1986; Vaughn y Leff, 1976a); la obesidad (Fichs-
man-Havstad y Marston, 1984), la anorexia nerviosa (Szmukler, Eisler, Russell
y Dare, 1985), el retraso mental (Greedharry, 1987), la demencia senil (Or-
ford, O’'Reilly y Goonatilleke, 1987) o los trastornos afectivos bipolares (Mik-
lowitz et al., 1988).

Diferentes autores han seialado la relevancia de llevar a cabo estudios so-
bre EE en diferentes ambitos culturales con objeto de poner a prueba su vali-
dez pronostica (Kuipers, 1979; Goldstein, 1983), ya que es un hecho conocido
que tanto la expresién emocional como el curso de los trastornos esquizofré-
nicos pueden experimentar diferencias considerables en funcién del contexto
cultural. Hasta el momento, se han llevado a cabo estudios con el objetivo de
determinar la incidencia que tienen las actitudes familiares sobre la recaida
en diferentes contextos socioculturales como Inglaterra (Brown, Birley y Wing,
1972; Vaughn y Leff, 1976a; McMillan et al., 1986) en EEUU (Vaughn et al,
1984; Karno et al, 1987 con poblacién mexicano-americana), en Alemania
(Kottgen et al., 1984), en la India (Leff et al, 1987) y en nuestro propio pais
(Ferndndez Hermida y Fernandez Sandonis, 1986, y Gutierrez et al., 1988).
Estos estudios apoyan mayoritariamente la relacién inicialmente descrita entre
EE y pronéstico, con excepcion de los realizados por Kottger et al. (1984) y



por MacMillan et al. (1986). Sin embargo, los datos procedentes de nuestro
ambito cultural han sido obtenidos en condiciones que difieren notablemente
de los trabajos cldsicos sobre EE ya que el primero de ellos no utiliz6 el pro-
cedimiento regularmente empleado para la evaluacién de la EE y el segundo
se ha llevado a cabo con pacientes esquizofrénicos no hospitalizados en el
momento de la evaluacién. Ambas modificaciones hacen dificil la comparacién
con los resultados de otros estudios. Y este es, precisamente, el objetivo de la
presente investigacién: intentar replicar los trabajos originales de EE (Brown,
Birley y Wing, 1972; Vaughn y Leff, 1976a; Vaughn et al., 1984), con una
muestra de pacientes esquizofrénicos espaiioles, siguiendo lo mas estrictamen-
te posible la metodologia utilizada en otros dmbitos culturales. En cualquier
caso, y dadas las dificultades de reproducir exactamente todos los extremos de
un diseno, la acumulaciéon de datos obtenidos bajo distintas circunstancias
ayuda a descifrar la naturaleza de las posibles relaciones.

Basandonos en los resultados de trabajos anteriores, partimos en-este tra-
bajo de la hipétesis de que un alto grado de emocidn expresada por los fami-
liares con los que convive el paciente esta relacionado con la reaparicion de
sintomas esquizofrénicos floridos, independientemente de otros factores clini-
cos y demograficos. Con este fin, se analiza la relacién existente entre la EE
de los familiares y el estado clinico al final de un seguimiento de nueve me-
ses. .

De forma complementaria, se estudia el papel que tienen sobre la recaida
otras variables tradicionalmente asociadas al pronéstico. Si bien remitimos a
los hallazgos de un estudio mis amplio, del que este trabajo forma parte, y
en el que se pueden encontrar datos sobre estas variables obtenidos a partir
de una muestra mas amplia (ver Vizcarro et al., 1986) resulta de interés su
consideracién aqui, conjuntamente con los datos de EE. Entre estas variables
se han incluido factores sociodemogrificos tales como la edad, el sexo y el es-
tado civil y factores clinicos como el nimero de ingresos hospitalarios anterio-
res, la duracién del trastorno desde su aparicidn, la edad de aparicion del
trastorno y la intensidad de la sintomatologia psicotica durante el episodio.
También se ha considerado el nivel de ajuste premdrbido y el nivel de ajuste
social en los tres meses precedentes al episodio. Finalmente, se han incluido
dos variables que han sido senaladas como importantes en la prediccion del
prondstico a corto plazo en los pacientes esquizofrénicos, especialmente en
aquellos que regresan a hogares de alta EE tras su salida del hospital
(Vaughn y Leff, 1976; Vaughn et al., 1984); la toma regular de medicacion
antipsicética durante el seguimiento y el nivel de contacto interpersonal con
los fam.iliares proximos.



METODO
Sujetos

Los sujetos incluidos en el estudio fueron seleccionados en el momento de
su ingreso en la Unidad de Hospitalizacién Breve del Hospital Psiquidtrico
Provincial de Madrid. Se consideraron todos los historiales de aquellos pa-
cientes entre 17 y SO afios que en el momento de su ingreso presentaran sin-
tomatologia psicotica. Aparte de los diagnésticos hospitalarios, todos los pa-
cientes recibicron un nuevo diagnodstico realizado por dos psicélogos clinicos,
especialmente entrenados para esta finalidad y que presentaban una alta fiabi-
lidad interjueces (.87). Para ser incluidos en nuestro estudio deberian ajustar-
s¢ al diagnéstico de esquizofrenia de los Criterios de Diagnostico para la In-
vestigacion (Research Diagnostic Criteria o RDC, Spitzer, Endicott y Robins,
1978). Un criterio adicional de inclusién sc referia a que el paciente hubiera
convivido durante los tres meses anteriores al ingreso con sus familiares,

Se hizo una seleccién inicial de 41 pacientes, que cumplian los requisitos
descritos, si bien 10 de ellos tuvieron que ser descartados por diversas razo-
nes (fundamentalmente por falta de cooperacién o contacto con familiares).
Las caracteristicas demogrificas y clinicas de estos pacientes pueden observar-
se en la Tabla N2 1 mientras que en la Tabla N2 2 se describen algunas ca-
racteristicas de los familiarcs entrevistados.

Instrumentos

Cuestionario para Trastomos Afectivos y Esquizofrenia (Schedule for Afecti-
ve Disorders and Schizophrenia; SADS en adelante de Endicott y Spitzer,
1978, adaptacion espafiola de Vizcarro, 1982) como medio de ‘obtener infor-
macién para establecer el diagndstico de esquizofrenia de acuerdo con los
Criterios Diagndsticos para la Investigacion (Spitzer, Endicott y Robins, 1978).

Durante el periodo de seguimiento, se utilizé la SADS-C (version de la
SADS para evaluar el cambio, Endicott y Spitzer, 1978; version espanola de
Vizcarro, 1982). A partir de las subescalas de severidad de delirios y alucina-
ciones, conducta extravagante y trastornos del lenguaje se establecio la defini-
cidén de recaida, consistente en la reaparicion o exacerbacién de dichos sinto-
mas. En cuanto a los criterios de recaida, se establecid que ésta estaba pre-
sente: 1) cuando durante el seguimiento el paciente recibia una puntuacién
de 5 6 6 (m4xima severidad) en cualquiera de las subescalas mencionadas; 22)
cuando recibia una puntuacién de 3 en al menos tres de cllas; y 39) cualquier
combinacion de puntuaciones en dichas escalas cuya suma fuese superior a
11. Asi pues, y al igual que en otros estudios de EE, ésta es independiente de



TABLA N¢ 1.- Caracteristicas clinicas y demograficas de la muestra.

VARIABLE N %
-Muestra 31
-Sexo
-Varones 18 58
-Mujeres 13 42
-Edad (X=31,1, rango 21-48)
Estado civil:
-Solteros 24 77
-Casados 7 23

-Duracion del trastorno
(X=7,3; rango 0-7):
-< 5 anos 15 484
-> 5 afios 16 51,6
-N? de ingresos previos
(X=3,2; rango 0-11):

-< 3 ingresos 19 61,3

-> 3 ingresos 12 38,7
-Tipo de familia:

-Paterna 23 74,2

-Conyugal 7 22,6

-Hermano 1 32

— . —— e — — e — — — — — — — — — — — — — — —

TABLA N¢ 2.- Caracteristicas de los familiares clave.

VARIABLE N %

-Familiares clave 44
-Relacién con el paciente:

-Madre 19 43,2
-Padre 12 273
-Esposo 4 91
-Esposa 3 6,8
-Hermano 6 13,6
-Sexo:
-Varones 21 47,7
-Mujeres 23 52,3



la hospitalizacién del paciente, que como se sabe constituye un criterio maés
burdo y complejo de recaida (Falloon, 1984).

Camberwell Family Interview (CF1): se utiliz la version abreviada dela CFI
(Vaughn y Leff, 1976a), de la que se puede encontrar informacién detallada
en otros lugares (Brown y Rutter, 1966; Rutter y Brown, 1966; Vizcarro y
Arévalo, 1987). Como base para la version utilizada, se recurri6 a la adapta-
cion realizada para el Proyecto sobre Factores Familiares del Centro de In-
vestigaciones Clinicas sobre Salud Mental de Camarillo (California) (ver Jen-
kins, 1984), introduciendo modificaciones en algunas expresiones no utilizadas
en nuestro pais. La adaptacion espaifiola de la CFI fue administrada por sepa-
rado a cada uno de los familiares clave del paciente, por uno de los autores
(J.A.). Todas las entrevistas fueron grabadas, para su posterior valoracién en
las escalas de EE.

La valoracidn de las entrevistas en las escalas de EE se realizé después de
que uno de los autores (C.V.) recibiera un entrenamiento intensivo con uno
de los principales autores en el método de EE en el M.R.C. Social Psychiatry
Unit del Institute of Psychiatry de Londres para alcanzar el nivel de acuerdo
interjueces requerido para todas las escalas (minimo de .80). Este entrena-
miento constituye una garantia de la similitud de los procedimientos de medi-
da utilizados en distintos estudios y, por lo tanto, de la posibilidad de compa-
rar los resultados. Posteriormente, el otro autor fue entrenado por C. Vizca-
rro hasta alcanzar el requerido nivel de fiabilidad.

Se calcul6 la fiabilidad interjueces para 22 de las 44 entrevistas grabadas
(50%), en todas las escalas de EE, recurriendo a los oportunos coeficientes
de fiabilidad, en funcién de las caracteristicas de las puntuaciones de cada es-
cala. Se obtuvieron los siguientes indices de acuerdo: ‘Comentarios Criticos,
r=91; Hostilidad, @ =.79; Implicacién Emocional Excesiva, @ =.83; Calor,
r=.69; Comentarios Positivos, r=.91; nivel global de EE, & =.98.

Adicionalmente, como parte de un esiudio prondstico mis amplio se obtu-
vieron también datos de estos sujetos relativos a su nivel de funcionamiento
en distintas dreas, su nivel de ajuste premérbido y a los acontecimientos es-
tresantes experimentados por los pacientes a lo largo del periodo de segui-
miento (Vizcarro et al., 1986). Para ello se utilizaron los siguientes instrumen-
tos.

Escala de calidad de vida (Quality of Life Scale, QLS en adelante, de
Heinrichs, Hanlon y Carpenter, 1984); se empled esta escala para evaluar el
nivel del funcionamiento de los pacientes en diferentes roles sociales en el pe-
riodo de tres meses anteriores al episodio psicopatoldgico actual (ver Vizcarro
et al,, en preparacién).
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Escala de Ajuste Premérbido (Cannon-Spoor, Potkin y Wyatt, 1982); con
esta escala se evalud el nivel de ajuste social alcanzado por los sujetos antes
de la aparicién del trastorno en las dreas de sociabilidad, relacién con los
iguales, comportamiento y adaptacién escolar y desarrollo sociosexual (ver
Vizcarro et al, en preparacion).

PERI (Dorenwend et al., 1978) para la evaluacién de acontecimientos es-
tresantes. Esta escala se pas6 en la evaluacion inicial y en el segnimiento (ver
Vizcarro et al., en preparacion).

Procedimiento

Una vez seleccionados para el estudio, se administr6 a los sujetos las dis-
tintas escalas (QLS, Ajuste Premérbido y PERI). Posteriormente, se estable-
cia contacto telefonico con los familiares para conseguir su colaboracién y
administrarles la CFL. Esta se pasaba de forma individual a todos los familia-
res clave del paciente; padres, conyuges o cualquier otro familiar adulto que
tuviera una estrecha relacién con €l o con el que pasara mucho tiempo. Las
entrevistas se realizaron en el hospital mientras el paciente se encontraba hos-
pitalizado, dada la amplia dispersién geogrifica de los domicilios, aunque en
algunos casos (8) la entrevista se llevd a cabo en el hogar de los pacientes.
Esto, era asi, cuando los familiares tenian alguna dificultad en acudir al hospi-
tal, o se negaban a ello. La realizacién de la mayoria de las entrevistas en el
hospital, constituye un cambio respecto a la metodologia utilizada en los estu-
dios ingleses, si bien no es un procedimiento inédito en los estudios anterio-
res.

Se consideraron los mismos criterios utilizados en estudios anteriores
(Vaughn y Leff, 1976a; Vaughn et al., 1984) a la hora de valorar el nivel de
EE de los familiares; 6 6 mas comentarios criticos, presencia de hostilidad y/
o una valoracién de 3 6 mis en la escala de IEE. Cuando en una familia,
coincidian familiares de alta y baja EE, la familia como un todo era conside-
rada de alta EE (ver Vizcarro y Arévalo, 1987).

Una vez que el paciente era dado de alta, se llev6 a cabo un seguimiento
a lo largo de 9 meses. En primer lugar, se explicaba a pacientes y familiares
que se estaba llevando a cabo un estudio con el objetivo de mejorar la asis-
tencia al paciente y que por ello resultaba importante obtener informacién de
los familiares més cercanos sobre la evolucion del paciente una vez que salie-
ra del hospital. Sf se conseguia su autorizacion, se realizaban entrevistas tele-
fonicas bimensuales a lo largo de los nueve meses del seguimiento. En dichas
entrevistas, que eran llevadas a cabo con el paciente y/o con los familiares, se
completaba la SADS-C y se recogia informacién acerca del nivel de contacto
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que el paciente mantenia con sus familiares (menos de 35 horas-semana /
mas de 35 h.). Asimismo, se indagaba si estaba tomando la medicacion anti-
psic6tica con regularidad, considerando como "toma irregular de medicacién”
todos aquellos casos en los que habia evidencia de abandono de la medica-
cién durante un mes o serias dudas sobre la fiabilidad de los informes recogi-
dos. Finalmente, todos aquellos pacientes que a lo largo del seguimiento fue-
ron reingresados en el hospital, fueron sometidos de nuevo a una evaluacion
clinica exhaustiva.

RESULTADOS

1. Emocion expresada y recaida. Con respecto a la capacidad predicti-
va de la EE, no se encontr6 una relacién estadisticamente significativa entre
el nivel de EE (Alta / Baja) y la recaida al final de los nueve meses de se-
guimiento (x* = 0,0002, n.s.) (vease Figura N1). La proporcién de recaidas
en el grupo de baja EE (38,5%) fue superior a la informada en otros estudios
(Brown, Birley y Wing, 1972; Vaughn y Leff, 1976a; Vaughn et al., 1984),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < .05) respecto al pri-
mero y tercero de los estudios citados. Asimismo, la proporci6n de recaidas
de los pacientes con familias de alta EE (44,5%) fue también menor, aunque
la diferencia no lleg6 a ser significativa.

FIGURA N°1.- Tasas de recaidas a lo largo del seguimiento de nueve meses.

Grupo Total (N=31)
// 13 (42%) g

BAJA EE (n=13) ALTA EE (N=18)
5 (38,5%) / 8 (44,5%)

// <35h > 35h
/ 6 (50%) 2 (33%)
VRN /N

Con medicacién Sin medicacién C. Med. S. Med. C. Med. S. Med.
2 (22,2 %) 3 (75 %) 0 (0%) 6(8 %) 125 %) 1 (50 %)
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En la Tabla N2 3 se ofrece una comparacion de la distribucion de las tasas
de recaidas en alta y baja EE de nuestra muestra, en relacién a otros estu-
dios realizados en diferentes contextos socioculturales (ver también Arévalo y
Vizcarro, en prensa).

TABLA 3.- Tasas de Recaida entre pacientes esquizofrénicos de Alta y Baja EE, procedentes de
diferentes estudios.

Tasas de Recaida (%)

Alta EE Baja EE P
Londres, n=101
(Brown, Birley y Wing, 1972) 58 16 <.001
Londres, n=37
(Vaughn y Leff, 1976a) 48 16 .007
Los Angeles, n=54
(Vaughn et al.,, 1984) 56 17 015
Los Angeles, "Mejicanos-americanos”, n=44
(Jenkins et al., 1986) 59 26 .03
Hamburgo, n=50
(Kottgen et al., 1984) 41 57 n.s.
Chicago, diferentes razas, n=24
(Moline et al., 1985) 91 31 .004
Chandigarh, India, n=70
(Leff et al, 1987) 31 9 - .03
Northwick, n=77 :
(McMillan et al., 1986) 63 39 n.s.
Los Angeles, n=32
(Nuechterlein et al., 1986) 37 0
Galicia, n=32
(Gutierrez et al.,, 1988) 54 9.5 009
Madrid, n=31
(Arévalo y Vizcarro, 1988) 445 38,5 ns.



Algunos estudios han sugerido la necesidad de modificar los puntos de
corte al trabajar con otras poblaciones (Hooley, Orley y Teasdale, 1986) ¢ in-
cluso en diferentes culturas. Asi pues, adicionalmente, se indag6 la convenien-
cia de modificar los puntos de corte en nuestro contexto sociocultural. Dadas
las posibilidades que permitia el tamafo de nuestra muestra, esto se hizo a
titulo meramente exploratorio y no de un modo sistematico recurriendo a las
técnicas estadisticas oportunas. Para ello, se fue disminuyendo o aumentando
de uno en uno los valores de las escalas de Comentarios Clinicos o de Impli-
cacibn Emocional Excesiva, calculdndose la relacion de las distintas frecuen-
cias resultantes de la recaida. Ninguno de los puntos de corte ensayados per-
mitid diferenciar estadisticamente al grupo de los pacientes que recayeron del
que no recayd. Por lo tanto la relacién del indice global de EE y de las dife-
rentes escalas tradicionalmente predictivas con la recaida tampoco resultd sig-
nificativa (Comentarios Criticos (<5 vs >6) - x*=0,01; Implicacion Emocional
Excesiva (<2 vs >3) x2=0,0007). La misma pauta se observé con las escalas
de Calor y de Comentarios Positivos (ambas dicotomizadas por la mediana)
(Fisher p=1.00; x*=0,001; p<.93).

Con respecto a la cuestion de si los niveles de EE se encuentran sistemti-
camente asociados a otras variables se analizd si los sujetos de alta y baja EE
se diferenciaban en las demds variables aludidas en la introduccién. Sélo se
mostrd estadisticamente significativa la diferencia en la puntuacién de Ajuste
Premorbido de la Subescala de Edad Adulta (U=22; p<.05), en la que los
sujetos de alta EE recibian una puntuacién mayor (peor ajuste) que los de
baja EE.

Finalmente, con respecto a la posibilidad de que nuestros datos pudieran
presentar algin sesgo particular, una comparacién de las puntuaciones obteni-
das por los familiares de nuestra muestra, con las de otros estudios, permite
descartar que éste sea el caso. En efecto, y a pesar de que se evidencian al-
gunas diferencias significativas, nuestra muestra no ocupa en ningiin caso una
posicion extrema (ver Arévalo y Vizcarro, en prensa).

2. Asociacién de otras variables con la recafda. Se consideraron

tres tipos de varibles: clinicas, posteriores al alta y sociodemograficas. Entre
las primeras se incluy6 el nimero de ingresos anteriores (<3 ingresos />3
ingresos), el tiempo transcurrido desde el inicio del trastorno (<5 afios / >5
afios), la edad de aparicion del trastorno (<25 afios />25 afios), el nivel de
sintomatologia durante el episodio actual (puntuaciones de las escalas de sin-
tomas psicoticos de la SADS), el nivel de ajuste premorbido y la calidad de
vida en los tres meses precedentes al episodio (puntuaciones de la QLS). En-
tre las variables sociodemograficas se incluyeron la edad, el sexo y el estado
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civil. Por iltimo, como variables moduladoras del pronéstico posteriores al
alta se consideraron la toma de medicaci6n antipsicotica (regular / irregular)
y el nivel de contacto social con los familiares (menos de 35 horas-semana /
mis de 35 h).

2.1. Variables clinicas. S6lo alcanz6 significacién estadistica la diferencia en
puntuaciénes en severidad de alucinaciones durante el episodio (U=60;
p<.02), que eran maés severas entre los sujetos que recayeron. Por otra parte,
y sin alcanzar la significacion estadistica, se observé una proporcién claramen-
te mayor de sujetos con mas de 3 ingresos en el grupo de recaida (x*=3,40;
1g.l; p<.06).

22. Medicacién y contacto familiar. Los sujetos que tomaron de forma regu-
lar la medicacién neuroléptica recayeron en una proporcién significativamente
menor que los que lo hacian de forma irregular (x?=8,92; p<.002). El nivel
de contacto no se encontrd significativamente relacionado con la recaida
(x2=0,12; p<.73). (ver Figura N21).

2.3. Variables sociodemogrificas. Ninguna de estas variables aparecié signifi-
cativamente relacionada con la recaida (sexo, x*=0,49, p<.48; edad, x*=1,42;
p<.23; estado civil, x¥*=0,00, p<1.00).

En la Tabla N2 4 puede observarse un resumen de los datos correspon-
dientes a todas las variables mencionadas.

3. Andlisis de las caracterfsticas diferenciales de los sujetos
que recaen y no recaen en los subgrupos de alta y baja EE. Con
objeto de indagar si estos resultados se debian a la confusién con alguna otra
de las variables estudiadas, se realizaron las mismas comparaciones estadisti-
cas sefialadas mas arriba teniendo en cuenta por separado los grupos de alta
y baja EE. Ademas, se ha llevado a cabo un estudio mas detallado de aque-
llos casos que no se ajustan a la hipotesis inicial, es decir, de los pacientes de
baja EE que recaen y de los pacientes de alta EE que no recaen.

3.1. Recaidas en baja EE. Los pacientes de baja EE que recayeron y los que
no lo hicieron, no se diferenciaron entre si en ninguna de las varibles inclui-
das en nuestro estudio, con excepcién de la subescala de ajuste premo6rbido
en la adolescencia inicial, en la que los sujetos que recayeron obtuvieron una
puntuacién significativamente mayor, es decir mostraron un peor ajuste
(U=29,5; p<.05) con respecto a los que no recafan.

De los 5 pacientes que recayeron en el subgrupo de baja EE (38%), 2 de
ellos se vieron sometidos al efecto de importantes acontecimientos vitales du-
rante el perfodo de seguimiento (en un caso dificultades econ6micas muy se-
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TABLA N° 4.- Relacion de la Recaida con las diferentes variables.

1. Emocién Expresada:

- EE global (baja/alta) x#=0,0002 p<1.00
- Comentarios Criticos (<5/26) x2=0,008 p<.93
- Implicacién Emocional Excesiva (<2/>3) x3=0,0001 p<1.00
- Hostilidad (ausente/presente) x2=0,18 p<.87
- Comentarios Positivos (<Md/>Md9 x¢=0,008 p<.93
- Calor (sMd/>Md) Test de Fisher=0,0001 p<1.00
2. Variables clinicas:

Ne@ de ingresos previos (<2/23) x¥=3,40 p<.06
Duracién del trastorno (<5/26) x2=0,33 p<.56
Edad de aparicién del Trast. (<24/>25) x2=0,0001 p<1.00
SADS:

Delirios U=1245 p<.74
Alucinaciones U=60 p<.02*
Trast. Formal del Pensm. U=99 p<46
Conducta Extravagante U=107 p<.67
GAS (Global Assesssment Scale) U=140,5 p<.34
QLS:

Factor I (Rel. interp. y red. social) U=1555 p<.12
Factor II (Funcionamiento ocupacional) U=1395 p<.36
Factor III (Otros sintomas residuales) U=131 p<.57
Factor IV (Activ.y objetos comunes) U=1145 p<.92
Puntuacién global U=146 p<.24
Ajuste Premorbido:

Infancia U=885 p<.68
12 Adolescencia U=895 p<.n
2% Adolescencia U=61,5 p<.39
Edad Adulta U=34 p<4l
General U=%4;5 p<35
Giobal U=86,5 p<.61
3. Variables Sociodemogréficas: .

Sexo (varon/mujer) x¥=0,49 p<.48
Edad (<25/>25) x2=142 p<.23
Estado civil (soltero/casado) ' x¢=0,00 p<1.00
4. Variables posteriores al alta:

Medicacién (regular/irregular) x2=8,92 p<.002**
Nivel de contacto (bajo/alto) x2=0,12 p<.73
* p<.05

** p<.01

rias y en el otro un fuerte desengafio amoroso), recayendo a pesar de la toma
regular de medicacién antipsicética. Sélo hubo un paciente de baja EE que
no recayd y que se viera sometido a acontecimientos estresantes de peso simi-
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lar (separaci6én matrimonial) y que también estaba tomando medicacion regu-
Jarmente. Las tres recaidas restantes vinieron precedidas de dificultades con la
medicacién. Uno de los pacientes sufrié una reagudizacion intensa de sus sin-
tomas psicoticos a raiz del reajuste de la medicacion establecido por su médi-
co. Los sintomas volvieron a desaparecer una vez que se estableci6 la dosis
adecuada. Otra paciente recay6 al mes de habérsele suprimido la medicacién
por mejoria clinica después del alta. Finalmente, la Gltima de las pacientes
que recay6 no observé las prescripciones médicas desde su salida del hospital.

3.2. No recaidas en alta EE. Para intentar entender el bajo nimero de recai-
das en este grupo de pacientes (44%) en comparaciéon con los referidos por
estos estudios, se analizaron las diferencias posibles entre los sujetos de alta
EE que recayeron y los que no en las distintas variables. Se observo que los
sujetos que recaian tenfan un nimero de ingresos previos significativamente
mayor que los que no recafan (Test de Fisher p<.05) y que éstos tltimos to-
maban la medicacién regular en proporcion significativamente mayor que los
que recafan (Test de Fisher p<.05). Ademis, se observé que los sujetos que
recafan presentaban puntuaciones significativamente superiores a los que no
recaian en la escala de alucinaciones de la SADS (U=12; p<.01) y en las
subescalas de Ajuste Premérbido de la Infancia (U=11; p<.03) y la primera
adolescencia (U=12; p<.03) (en otras palabras, su ajuste en estas etapas era
inferior).

De los 10 pacientes de alta EE que no recayeron, 7 habian tenido 2 ingre-
s0s previos como maximo. Asimismo, 8 de estos 10 pacientes que permanecie-
ron bien habian tomado su medicacién con regularidad. En 5 de estos casos
la toma de medicacién regular coexisti6 con bajo contacto interpersonal. Es
decir la proteccion simultinea de los pacientes de alta EE por estos dos fac-
tores combinados (medicacién regular y bajo contacto) resulté significativa
(Test Exacto de Fisher, p=0.008), ya que de los 5 pacientes que se hallaban
en esta situacién no recay6 ninguno. Sin embargo, la actuaci6n aislada de uno
de estos factores no resulto significat'va (de 4 pacientes que s6lo estaban to-
mando medicacién regular recay6 1, mientras que de 7 pacientes que sélo es-
taban protegidos por el bajo contacto social recayeron 6). No debemos olvidar
ser cautelosos en la interpretacién de estos datos, dado el pequeiio tamafio de
las celdillas.

DISCUSION

En respuesta a la cuestién principal planteada en este estudio sobre el va-
lor predictivo de la EE en relacién con la recaida de pacientes esquizofréni-
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cos a los 9 meses de seguimiento, nuestros datos no avalan esta hip6tesis. La
recaida de los pacientes esquizofrénicos de nuestra muestra no parece estar
significativamente relacionada con el clima familiar que les acoge a su salida
del hospital, al menos tal como éste ha sido medido en este estudio.

Si bien este resultado es contrario a la asociaci6n reiteradamente informa- -
da en la literatura entre alta EE y recaida, no es el Gnico caso en el que esto
se ha observado. Con anterioridad, dos estudios realizados en Alemania
(Kottger et al., 1984) y en Inglaterra (MacMillan et al, 1986) han arrojado el
mismo resultado. En el primero de ellos, la tasa de recafdas en el grupo de
baja EE era incluso mayor que la de alta EE. En el segundo, realizado con
pacientes hospitalizados por primera vez, la mayor proporcién de recafdas de
alta EE dejaba de ser significativa cuando se descartaban los efectos de la
medicacion neuroléptica y del tiempo transcurrido desde la aparicién del tras-
torno hasta la hospitalizacién.

En primer lugar, podemos pensar que la diferencia de estos resultados res-
pecto a los obtenidos en otros trabajos puede ser debida a algunas variaciones
en el procedimiento seguido por nosotros, como por ejemplo la definicién de
recaida. Sin embargo, desde nuestro punto de vista, tales diferencias no resul-
tan sustanciales.

Otra explicacién posible de los resultados que hemos obtenido podria resi-
dir en el punto de corte empleado para dividir a los familiares en alta y baja
EE que habia sido el mismo utilizado en los estudios americanos y brit4nicos
(Vaughn y Leff, 1976a; Vaughn et al, 1984). Con el objetivo de comprobar
una posible sensibilidad diferencial de los pacientes esquizofrénicos espaifioles
a las actitudes criticas o de elevada implicacién emocional se modificaron rei-
teradamente los puntos de corte en estas dos escalas de forma aislada, no ha-
llindose ninguna distribucién que permitiera comprobar la asociacién entre
las recaidas y las principales escalas de EE. Debido a que el tamafio de la
muestra era reducido no se realizaron andlisis adicionales que combinaran
simultdneamente variaciones en el punto de corte de las dos escalas para de-
terminar un nuevo indice global de EE. Por otra parte, es necesario tener en
cuenta que esos mismos punto de corte han resultado significativos en el estu-
dio de Gutierrez et al., (1988) con una muestra de esquizofrénicos gallegos.
Pero antes de comentar las posibles explicaciones de estos diferentes resulta-
dos haremos algunas consideraciones sobre nuestros propios datos.

Un anélisis m4s detenido de las recaidas permite apreciar algunas pautas
que podrian explicar parcialmente la tasa relativamente alta de éstas entre los
pacientes de baja EE. Por una parte, los acontecimientos vitales estresantes,
que han sido sefialados como factor precipitante de la aparicién de episodios
psicéticos (Brown y Bule';y, 1968) y como un elemento importante en la pro-
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duccién de recaidas en pacientes esquizofrénicos de baja EE (Leff et al,
1983; Leff y Vaughn, 1980), solo sc¢ hallan presentes en el 40% de estos pa-
cientes. Y a la inversa, se observé que s6lo un paciente de baja EE (12,5%),
entre los que no recayeron, se vi6 enfrentado a un acontecimiento de caracte-
risticas semejantes. Por otra parte, el resto de los pacientes de baja EE que
recayeron presentaron problemas en la toma regular de la medicacién antipsi-
cética. Este factor que supuestamente tiene una importancia menor para estos
pacientes (Leff et al., 1983), es sin embargo un elemento protector repetida-
mente seialado en la literatura sobre pronéstico a corto plazo en esquizofre-
nia (Davis et al,, 1980) y que, ademds, ha resultado significativo para la mues-
tra total.

Entre los sujetos de alta EE se observaron varias caracteristicas significati-
vas que pueden considerarse protectoras con respecto a la recaida. Por un
lado, los sujetos que no recayeron tenfan un nimero significativamente menor
de ingresos previos y ademds tomaban regularmente la medicacion en una
proporcién significativamente mayor que los que recayeron. Ademds, se ob-
servd que la puntuacién de estos Gltimos en la escala de alucinaciones duran-
te el episodio psicdtico fue significativamente menor, lo mismo que en las
puntuaciones de ajuste premérbido durante la nifiez y la primera adolescen-
cia. En resumen, el nimero menor de ingresos entre los sujetos de alta EE
que no recayeron, su nivel inferior de sintomatologia alucinatoria y su mejor
ajuste premorbido configuran un subgrupo de pacientes con un nivel de croni-
cidad y de severidad del trastorno menos pronunciado, factores que en si mis-
mos pueden explicar la menor tasa de recaidas en un periodo de seguimiento
relativamente corto. Si a esto afiadimos la actuacién del efecto protector de la
medicacién antipsicética en gran parte de estos casos, se configura un subgru-
po de pacientes con un pronéstico favorable.

Asi pues, la falta de relacién entre el nivel de EE 'y recaida. podria expli-
carse por la asociacién fortuita de nuestros subgrupos de alta y baja EE con
factores protectores y de riesgo, respectivamente. Esto seria cierto, como he-
mos explicado, de un pequeiio nimero de casos en cada subgrupo, y al tratar-
se de celdillas con un pequeiic tamafio, ejercen un efecto importante. En
nuestro caso, somos conscientes de que esto constituye una explicacion post
hoc, y de que el estudio de una muestra de mayor tamafio deberfa paliar es-
tas asociaciones debidas al azar. En este sentido, resulta prioritario aumentar
el tamafio de la muestra, y asimismo, parece indicado prolongar el periodo de
seguimiento de modo que los resultados tengan un mayor significado préctico.

En este estudio se han replicado otros resultados seiialados en otras inves-
tigaciones sobre EE en relacion al papel de la toma de medicacién y del bajo
nivel de contacto interpersonal. En este sentido, Vaughn y Leff (1976a) ha-
bian indicado que ambos factores tenian un efecto aditivo al encontrar un ba-
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jo nimero de recaidas tanto cuando actuaban separadamente como de forma
conjunta. Por su parte, Vaughn et al. (1984) indicaron que se trataba de fac-
tores cuyo efecto era interactivo, puesto que solamente la presencia simult4-
nea de ambos hacia disminuir la tasa de recaidas. Nuestros datos se acercan a
esta dltima pauta. Sélo el 12,5% de sujetos de alta EE que tomaban medica-
cién recayeron, tasa inferior al 15% encontrado en baja EE. En cambio la
proporcion de recaidas se incrementa (25%) si consideramos a aquellos suje-
tos que se encontraban tomando medicacién pero en alto contacto. Sin em-
bargo, cuando al efecto de la medicacion se anade el efecto de bajo contacto
interpersonal la proporcién de recaidas se reduce a 0, siendo de este modo la
tasa mas pequeiia. Claramente, la toma regular de la medicacién parece ser
el factor protector de mayor peso, ya que el contacto interpersonal reducido
sOlo se mostraba efectivo cuando actuaba conjuntamente con éste, observan-
dose que recaian el 85,7% de los sujetos que estaban tinicamente bajo la pro-
teccion de este factor.

Retomando la comparacion de los dos estudios llevados a cabo con mues-
tras. espaiiolas con una metodologia similar, seria necesario explicar dos dife-
rencias fundamentales. En primer lugar, Gutierrez et al., (1988) han detectado
una pauta que puede considerarse globalmente como de baja EE en relacién
con otros estudios y con el nuestro especificamente (para una informaci6n
mis detallada véase Arévalo y Vizcarro, en prensa). Por otra parte, surge la
cuestion obvia de que en el estudio gallego, estas variables resultan predicti-
vas, mientras que en el nuestro no lo son. Tentativamente, podriamos consi-
derar que la primera diferencia puede estar relacionada con la procedencia
rural (en el estudio de Gutierrez et al., 1988) o urbana de los pacientes in-
cluidos en ambos estudios.

Las discrepancias relativas al valor pronéstico, por otra parte, podrian es-
tar relacionadas con diferencias en la composicién de la muestra, constituida
mayoritariamente por varones solteros en el estudio gallego, mientras que la
nuestra es mas heterogénea a este respecto.

Como conclusién de los resultados obtenidos sefialaremos que no hemos
replicado la asociacién entre recaida y EE y menos alin que la EE sea el me-
jor predictor aislado de recaida esquizofrénica con independencia de la inter-
vencioén de otras variables. Nuestros datos apuntan a la medicaciéon regular y
al nimero de ingresos anteriores como mejores predictores de recaida en un
periodo de nueve meses. En este sentido, la medicacién parece actuar como
un elemento claramente protector tanto para los pacientes de baja EE como
para los de alta EE, de acuerdo con lo indicado en el estudio de EE MacMi-
llan et al., (1986) por un lado, y concordante con la cuantiosa literatura que
ha puesto de relieve el valor preventivo de la toma continuada de medicacién
antipsicética (ver Davis et al., 1980; Davis, 1975).

20




De forma tentativa, se puede seiialar igualmente que los acontecimientos
vitales pueden jugar un papel importante en la recaida de los pacientes de
baja EE. Asimismo, el bajo contacto interpersonal cuando se halla presente a
la vez que la medicacion tiene un efecto protector frente a la recaida en los
pacientes de alta EE.

Finalmente, creemos de gran utilidad tener en cuenta en la planificacion
de toda intervencién terapéutica la participacién de los distintos factores que
estan relacionados con el pronSstico. De este modo, la inclusién de la medi-
cacioén antipsicOtica, parece fuera de toda duda, junto con la puesta en mar-
cha de intervenciones psicosociales (Falloon y Liberman, 1983) tendentes a la
disminucién de la tensién familiar, la reduccién del alto nivel de contacto con
los familiares de alta EE y el manejo del estrés procedente de los aconteci-
mientos vitales puede ser de gran relevancia para mejorar el curso de la es-
quizofrenia.
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