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RESUMEN

Objetivo: Estudiar la relacién entre Emocién Expre-
sada (EE) y sintomatologfa del paciente esquizofrénico.

Metodologia: 70 esquizofrénicos (DSM-II-R) y sus
padres, se ha evaluado la EE de ambos padres mediante
la Camberwell Family Interview y la sintomatologia del
paciente con la BPRS-E, SANS, SAPS y escala de Mai-
ne.

Resultados: Los sintomas del paciente se relacionan
con la EE, especialmente si se estudian los padres y las
escalas de EE por separado. La variable crisis diferencia
la relacién entre EE y sintomatologia: En crisis el factor
5 (oposicion) del BPRS, diferencia los hogares altos y
bajos en EE. Fuera de crisis los sintomas negativos se
relacionan con la Sobreimplicacién Emocional (SIE) de
la madre y los positivos con la SIE del padre.

Conclusion: la EE y la sintomatologia se influyen
mutuamente, lo cual debe ser tenido en cuenta en 1as
intervenciones dirigidas a reducir la EE.

PALABRAS CLAVE: Emocién expresada. Esquizofre-
nia. Sintomas.

INTRODUCCION

La emoci6n expresada (EE) de las familias de los

pacientes es un predictor de recaida de primera mag-
nitud en esquizofrénicos (Brown et al., 1962, 1972;
Vaughn y Letf, 1976b) y en otras patologias como la
depresion (Vaughn y Leff, 1976a; Hooley, 1986).
Estudios transculturales han confirmado la asocia-
cién de una alta EE con la recaida en pacientes
esquizofrénicos (Vaughn et al. 1984; Moline et al.
1985; Karno et al. 1987; Leff et al. 1987; Pellizzer et
al. 1987; Gutiérrez et al. 1988; Arévalo y Vizcarro,
1989; Cazzullo et al. 1989, Santos, 1995). Bebbing-
ton y Kuipers (1994) revisaron 25 estudios sobre EE
como factor pronéstico de recaida en esquizofréni-
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ABSTRACT

Objetives: The objective of this work is to study the
relationship between Expressed Emotion (EE) and
symptoms of the patient schizophrenic. METHOD: 70
schizophrenics (DSM-III-R) and their parents; the EE
of both parents was assessed by the Camberwell Family
Interview and the symptoms of the patient, by the
BPRS-E, SANS, SAPS and scale of Maine.

Results: The symptoms of the patient are related to
the EE, especially if are studied the parents and the sca-
les of EE separately. The variable crisis difference the
relationship between EE and symptoms in crisis, the
factor 5 (opposition) of the BPRS, difference high and
low households in EE. Outside of crisis the negative
symptoms are related to the Emotional Overinvolve-
ment (EQI) of the mother and the positive to the EOI of
the father. Conclusién: EE and symptoms are influen-
ced mutually, something which must be taken into
account in the interventions directed to reduce the EE.

KEY WORDS: Expressed Emotion. Schizophrenia.
Symptoms.

cos y encontraron que recafan el 50% de los pacien-
tes con familias altas en EE frente al 21% en bajas.
Las intervenciones familiares orientadas a reducir el
nivel de EE de las familias han conseguido, en
muchos casos, hacer que las familias pasen a ser
bajas en EE y que se reduzca la tasa de recaidas
(Goldstein, 1981; Leff et al. 1982, 1989; Falloon y
Liberman, 1983; Anderson et al. 1986; Cozolino et
al. 1988; Tarrier et al. 1988, 1989; Barrowclough y
Tarrier, 1990; Mozny, 1992; Hogarty, 1993; Xiang,
1994: Goldstein, 1994, 1995; Leff, 1994; Tarrier,
1995;). Estas intervenciones han estado dirigidas a
incidir en las actitudes de los familiares que determi-
nan la alta EE (criticismo: 6 o mds comentarios criti-
cos, implicacién emocional excesiva: una puntua-
cién de 3 o mds, y presencia de hostilidad) y a
factores sociales presumiblemente asociados a
dichas actitudes.
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La independencia de EE, su estabilidad-y su pro-
bable rol causal son tres cuestiones estrechamente
relacionadas. Una primera hipétesis consiste en afir-
mar que la EE en los familiares es unarespuesta a
algunas caracteristicas de la enfermedad del pacien-
te, por tanto la EE actuarfa como una variable tipo
estado y su papel de buen predictor serfa un artefacto
de 1a relacidn de una tercera variable, los sintomas,
tanto con la EE como con el curso. Otro plantea-
miento sostiene que, efectivamente, las caracter{sti-
cas de la EE en los familiares son estables, indepen-
dientes de cualquier caracteristica de la enfermedad
del paciente y que por lo tanto la utilidad de la EE
como factor predictor del curso reside en su papel
causal con respecto a las recaidas. Mas acorde con
los modelos de causalidad circular existe una tercera
hipétesis segtn la cual la EE podrfa funcionar en
determinadas fases del curso de la enfermedad como
un factor causal (siendo el responsable directo de la
aparicién del cuadro de sintomas positivos caracte-
risticos de los pacientes en fase aguda). Mientras que,
en los perfodos del curso que se extienden entre las
fases agudas, el cuadro de sintomas negativos
(Andreasen, 1982) y el funcionamiento social y
laboral reducido configurarian una situacién ante la
que “algunos familiares” (quizds aquellos caracteri-
zados por un repertorio inadecuado o defectuoso de
habilidades de afrontamiento, por no referirnos a
caracteristicas de personalidad, patrones de interac-
cién, o cualquier otro factor externo a los propios
familiares), reaccionarian aumentando su EE (Min-
klovick et al. 1983; Cazullo et al. 1989).

Uno de los aspectos que recibieron una especial
atencion desde los primeros estudios (Brown et al.
1962, 1972; Vaughy y Leff, 1976) fue la exclusién
de la posibilidad de que la relacién entre EE y las
recaidas fuera una relacién esplrea. Estd compro-
bado el hecho de que la asociacién entre EE y las
recaidas se mantiene cuando factores tales como el
grado de perturbacion conductual o el nivel de

deterioro laboral previos al episodio presente son .

controlados estadisticamente (Koenigsberg vy
Handley, 1986).

En relacion a la estabilidad del constructo EE,
se plantea si debemos considerar a EE (o sus com-
ponentes) como caracteristicas tipo-rasgo (esta-
bles y perdurables), o como caracteristicas tipo-
estado (inestables y fluctuantes). La respuesta a tal
pregunta tiene importantes implicaciones en rela-
cion a la independencia de EE y su probable papel
causal en las recaidas. Vaughtt (1986) afirma que
en ningn caso y por ningin criterio adoptado, los
pacientes con hogares altos en EE se diferencian
de los de hogares bajos en EE, lo cual indicaria
que la diferencia reside en los familiares. Pero
otros autores han encontrado algunas diferencias:
Miklowitz et al. (1983) han constatado empirica-
mente que ciertas actitudes de los familiares estdn
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relacionadas con algunas de las caracteristicas
premoérbidas y mérbidas del paciente. Estos auto-
res distinguieron entre familiares altos en EE por
criticismo y por SIE y encontraron que los pacien-
tes cuyos-familiares eran calificados como altos

en SIE tenfan peor ajuste premorbido y mds sinto-

matologia residual en el momento del alta, que los
pacientes que residian con familiares bajos.en EE
y que los que residian con altos en CC. Cazullo et
al. (1989) encontraron que la alta EE se asociaba a
mds sintomas negativos y la baja EE a més positi-
vos. Bentsen et al. (1966) encontraron que la alta
SIE se asociaba a familias monoparentales mater-
nas, a que la madre dedicara mucho tiempo al
paciente y a que éste no abusara de substancias,
tuviera sintomatologfa ansioso-depresiva y menos
agresiva, pero no hallaron asociacién con ingresos
previos ni ajuste premoérbido.

El tema del probable papel causal de la EE ha sido
tratado siempre con cautela por la mayoria de los
autores. Asi, Vaughn, (1986b) ante el peligro de una
errénea interpretacion de la EE deja claramente sen-
tada la separacion entre EE y cualquier planteamien-
to anterior: “no obstante una minoria de pacientes
esquizofrénicos, quizds un 15% en la experiencia del
autor, exhiben estilos de respuesta extremos o extra-
fios, reminiscentes de los estereotipos esquizoireno-
génicos descritos en el pasado por F. Fromm-Reich-
mann, Laing, Lidz y otros” (p. 104).

Esta actitud de cautela y de necesidad de poste-
riores réplicas es la regla, mds que la excepcion,
ain teniendo en cuenta la existencia de una clara
evidencia (Goldstein, 1981; Norton, 1982; Valone
et al. 1983; Goldstein, 1985) de que las actitudes
altas en EE de algunos familiares estdn presentes
(y que se constituyen en un buen predictor) mucho
tiempo antes de que los hijos reciban un diagnosti-
co de esquizofrenia y de que los intentos dirigidos
a modificar la EE de los padres han logrado espec-
taculares resultados en la prevencion de las recai-
das, como seflaldbamos la inicio.

Asi pues, los aspectos relacionados con las

supuestas estabilidad, independencia y causalidad -

de la EE se encuentran sujetos a una gran contro-
versia que se mantiene en la actualidad. En el pre-
sente trabajo se estudia la posible relacion entre la
actitud de los familiares y la sintomatologia, con
vistas a discriminar entre predictores de recaida y
clarificar algunos de los aspectos sefialados de la
EE.

METODOLOGIA

MUESTRA

La familias que forman la muestra de esta inves-
tigacion, fueron extraidas al azar de los Centros de
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Salud Mental y Hospitales Psiquidtricos de Gipuz-
koa y Bizkaia que cooperaron en el estudio. La
seleccion de la muestra se realizd con los siguien-
tes criterios de seleccion:

1. Familias residentes en la Comunidad Auténo-
ma Vasca con un hijo esquizofrénico.

2. Paciente diagnosticado de esquizofrenia, segin
criterios del DSM-II-R.

3. Edad del paciente entre 15 y 35 afios.

4, Pacientes solteros y conviviendo con su fami-
lia de origen (padres y hermanos).

5. Las familias no debian haber recibido ningtn
tipo de tratamiento psicoterapéutico.

La muestra ha quedado constituida por 70 fami-
lias, en las que se evalu6 a los padres y al paciente
esquizoirérico, y cuyas caracteristicas sociodemo-
grificas més relevantes se detallan a continuacién:
64 de ellas (91,4%) son de medio urbano, el 65,7%
de nivel econdmico medio y en el 64% uno o
ambos padres son inmigrantes, con una media de
5,4 miembros por familia nuclear, de los cuales
permanecen en el domicilio 4,5 de media. Las
caracteristicas mds relevantes de los padres son:
edad media de 58 afios (s.d. 6,6, rango 44-74), el
50,7% tienen un nivel de estudios primarios com-
pletos o incompletos y el 17,4% no tienen estudios,
el 54% con profesiones semi o no cualificadas y el
31% trabajadores cualificados o propietarios de
pequefios negocios, el 52,9% catdlicos practicantes
y el 44% catdlicos no practicantes. Las madres, de
54 afios de edad media (s.d. 6,9; rango 35-73),
60,3% tienen estudios primarios y el 23,5% sin
estudios, el 73% se dedican a las labores de casa, el
70,6% cat6licas practicantes y el 23,5% catblicas
no practicantes.

De los pacientes, el §7% son varones, solo hay 9
mujeres, de 25,2 afios de edad media (s.d. 4,2; ran-
go 16-35), el 51,4% no acabaron 8° de EGB, el
27% tienen FP completa o incompleta y el 15,7%

superaron BUP, el 77% no tienen trabajo; en cuan- .

to al orden entre hermanos, en el 32,9% de los
casos es el mayor, el 32,9% el segundo y el 22,9%
el menor. (Caracteristicas clinicas, ver Tablas I y
1.

VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA
EMOCION EXPRESADA

Se evalué a través de la Camberwell Family
Interview (Vaughn y Left, 1976). La EE estd com-
puesta por 5 subescalas: Criticismo (CC), Hostili-
dad (H), Sobreimplicacién Emocional (SIE),
Comentarios Positivos (CP) y Calor (C). Las tres
primeras son predictoras de recaida. El criticismo
comprende los comentarios criticos (resentimien-
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TABLAI

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD DE L.OS PACIENTES
Media SD Rango N

Edad de inicio(Afios) 19,04 38 928 70
Meses enfermedad 74,90 47,9 8-228 70
N° hospitalizaciones 1,98 2,0 0-10 69
Meses hospitalizado 2,74 3,7 0-16 - 69

Intentos suicidio 032 0,6 03 68

TABLA I

CARACTERISTICAS CLINICAS, EVALUACION
EN CRISIS/NO CRISIS Y TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO
N % N

Tipo esquizofrenia 70
Desorganizada 13 18,6%
Paranoide 32 45,7%
Indiferenciada 10 14,3%
Residual 15 21,4%

Curso esquizofrenia 70
Crénico 56 80,0%
Subcronico 13 18,6%
Remisién 1 1,4%

Forma inicio 66
Insidiosa 44 66,7%
Repentina 22 33,3%

Crisis 70
No crisis 45 64,3%
Ingresado 21 30,0%

Crisis sin ingreso 2 5,7%

Tratamiento 70
Sin tratamiento 5 T.1%

Sin neurolépti. 3 4,3%

N. Depot 10 14,3%
N. Oral 36 51,4%
N. Depot+Oral 16 22,9%

to, desaprobacién o disgusto) dirigidos a conduc-
tas del paciente. Si el familiar expresa 6 0 mds
comentarios criticos, es calificado como alto en
EE. La hostilidad estd presente cuando el familiar
desconfirma (rechaza como persona) al paciente.
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Es una escala global que puntta de 0 a 4; si 1a hos-
tilidad esta presente el familiar es calificado como
alto en EE. La implicacién emocional excesiva es
otra escala global e incluye 3 tipos de conductas:
Control excesivo de la conducta del paciente, res-
puesta emocional exagerada y una conducta de
sacrificio y sobreproteccion excesivos. L.a puntua-
cién va de 0 a 5 y se valora alto en EE a partir de
3. Comentarios positivos, es una escala cuantitati-
va en la que se numeran las expresiones de valora-
cién o aprecio. Calor es una escala global que va
de 0 a 5 y valora las manifestaciones de afecto e
interés. :

Se midi6 la EE de cada padre por separado a
través de la Camberwell Family Interview (CFI)
(Vaughn y Leff, 1976) siendo evaluada por
miembros del equipo que realizaron el curso de
entrenamiento con la Dra. C. Vaughn obteniendo
la fiabilidad exigida y realizando posteriormente
un acuerdo interjueces obteniendo una fiabilidad
de 0,82. Teniendo en cuenta las tres primeras
escalas se establece el nivel de EE (Alto/Bajo).
Los puntos de corte que nosotros hemos utilizado
para clasificar a los padres como altos en EE son
los de Vaughn y Leff (1976a): > 6 CC y/o presen-
cia de Hostilidad y/o > 3 en SIE. El indice de EE
de la familia nos viene dado por el indice mayor
que se obtenga en el estudio de la EE de los
padres. De tal forma que si uno de ellos es alto en
EE, se considera a todo el hogar como alto en
EE.

VARIABLES SOBRE SINTOMATOLOGIA

Las variables que forman este conjunto se reco-
gieron con el fin de precisar la gravedad del tras-
torno y el tipo de sintomatologia tanto psiquidtrica
general, como mds especifica de la esquizofrenia,
(sintomatologfa positiva, negativa y funciona-

miento paranoide o no paranoide). Para ello se uti- .

lizaron cuatro escalas diferentes, valoradas en una
dnica entrevista semiestructurada, ideada para tal
fin y basada en las preguntas no redundantes de
las cuatro entrevistas originales que se incluyen en
cada escala. Estd Unica entrevista se pasé al
paciente de forma individual y fue grabada en
audio para su posterior evaluacién. Las entrevistas
fueron corregidas por los autores de este trabajo y
el grado de acuerdo alcanzado en varias entrevis-
tas seleccionadas al azar fue alto para todas las
escalas (r de Spearman mayor de 0,30).

Sintomatologia general

Evaluada mediante la Escala de Valoracién Psi-
quidtrica (BPRS), Brief Psychiatric Rating Scale,
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de Overall y Gorham (1962). La versién més
estandarizada de esta escala y utilizada en esta
investigacion, es la conocida como BPRS-E (Brief
Psychiatric Rating Scale - Expanded) de Lukoff,
Libermany Nuechterlein (1986).

-Sintomatologia. Positiva y negativa

Medidas mediante dos escalas, la Escala de Sin-
tomas Positivos, SAPS (Scale for the Assessment
of Positive Symptoms) de Andreasen, (1983a) ; y
la Escala de Sintomas Negativos, SANS (Scale for
the Assessment of Negative Symptoms) de Andrea-
sen, (1983b) Ambas se encuentran traducidas al
castellano y publicadas por Salvador et al. (1985)
para el SAPS; y Obiols et al. (1985) para el
SANS.

. Sintomatologia paranoide y no paranoide

Para su evaluacién se ha utilizado la Escala de
Maine de Esquizofrenia Paranoide y No paranoide,
(Magaro, Abrams y Cantrell, 1981); traducida al
castellano y publicada por Vizcarro, (1986b).

PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

Las variables sobre sintomatologfa: sintomato-
logia psiquidtrica recogida en el BPRS y sus subes-
calas, SAPS y SANS vy sus subescalas, y funciona-
miento paranoide y no-paranoide, han sido tratadas
como de cardcter cuantitativo. Debido al amplio
nimero de variables seleccionadas nos hemos vis-
to obligados a su reduccién en factores. En el pro-
ceso de reduccién de este grupo, mediante andlisis
de componentes principales, se han incluido los 24
items que forman la escala BPRS, por un lado, y
las subescalas de sintomatologia positiva y negati-
va, por otro. De la escala BPRS, se han extraido
seis factores, que explican el 69% de la varianza de
la muestra y que describimos en la tabla II (items,
a su derecha los pesos factoriales, el valor propio y
% de varianza explicada por cada factor). (Ver
Tabla III).

Las puntuaciones factoriales de cada sujeto en
estos factores se han calculado mediante técnica de
regresién y tras rotacién de tipo varimax, con lo
que obtenemos seis variables, independientes entre
si, que reflejan la cantidad y gravedad de la sinto-
matologia que recoge el BPRS. En las escalas de
sintomas positivos y negativos, también reducidas
mediante similar andlisis factorial, tenemos tres
factores, que explican el 67% de la varianza y cuya
denominacién y contenido se expresa a continua-
cién (Tabla IV).
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TABLA I

FACTORES DE LA BPRS-E
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TABLA III

FACTORES DE LA BPRS-E (Cont.)

Valor propio % Varianza

Valor propio % Varianza

Factor 1
Pensamiento delirante 6,01 25,1
Maneras y posturas 0,75
Conducta extrafia 0,75
Contenido '
pensamiento
anormal 0,71
Alucinaciones 0,70
Trastornos somaticos 0,64
Hostilidad 0,63
Autonegligencia 0,56
Desconfianza 0,52
Desorganizacién
conceptual 0,48 -
Grandiosidad 0,46
No cooperacién 0,31
Factor 2
Agitacidn psicomotriz 2,90 12,1
Hiperactividad 0,87
~ Excitacién 0,76
Animo elevado 0,70
Tensién 0,58
Distraccién 0,52

En cuanto a las variables sobre EE, variable cri-
terio en este estudio para formar los grupos, se han
seleccionado las escalas que forman el Indice de
EE. (Ver Tabla V).

Los grupos elaborados y el nimero de sujetos

que los componen se describen a continuacion:

1. Hogares altos y bajos en EE (EE familiar).
Los puntos de corte utilizados ya se han descrito en
el apartado de variables e instrumentos de medida.
A continuacién se exponen la nomenclatura
empleada para los grupos y el nimero de sujetos
que la componen:

—EE familiar (EEFAM):

*» Grupo 1: Altos en EE familiar (N = 53 fami-
lias, 75%).

» Grupo 2: Bajos en EE familiar (N = 17
familias, 25 %).

A su vez el Grupo 1 de EEFAM se subdivide en
dos subgrupos:

* Grupo 1.1: Hogar alto por ambos padres
(N=26 tamilias, 37,1 %).

17

Factor 3
Enlentecimiento psicomotriz 2,70 11,3
Sentimiento embotado 0,88
Retardo motor 0,82
Abandono emocional 0,76
Grandiosidad 0,49
Animo elevado 0,31
Factor 4
Depresién 2,10 88
Ansiedad 0,88
Suicidio 0,77
Culpa. 0,74
Depresion 0,72
Contenido
pensamiento anormal 0,32
~ Factor 5
Oposicion 149 6,2
Desorientacién 0,79
Desconfianza 0,61
No cooperacién 0,59
Grandiosidad 0,33

Preocupacién somdtica  -0,33
Contenido pensamiento

anormal -0,31
Factor 6
Desorganizacion conceptual 1,32 3,5

Desorganizacién

conceptual 0,70
Autonegligencia 0,61
Distraccién : 0,47
No cooperacién 0,36
Alucinaciones 0,30

* Grupo 1.2: Hogar alto por uno de los padres
(N =27 familias, 38,6 %).
—EE de los padres (EEPA):
» Grupo 1. Altos en EE (N = 35 sujetos, 50%).
« Grupo 2. Bajos en EE (N = 35 sujetos, 50%).
Ademds, se han clasificado los padres en altos y
bajos en las escalas que forman el indice de EE;
pero dado que solo hay 8 padres altos en SIE, esta
clasificacién no se ha utilizado en la presente
investigacion.
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TABLA IV

FACTORES DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS
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Valor propio % Varianza
Factor 1
Factor sintomas positivos 2,82 314
Delirios 0,84
Alucinaciones 0,81
Trastornos
pensamiento 0,77
Comportamiento
extrafio 0,73
Factor 2
Factor deterioro afectivo
y del pensamiento (DAP) 1,96 219
Pobreza afectiva 0,87
Alogia 0,79
Ahedonia 0,47
Factor 3
Factor deficit atencional 1,22 13,6
Atencidn 0,73
Ahedonia 0,63
Abulia 0,60
Alucinaciones -0,33
TABLAV

DISTRIBUCION DE LAS PUNTUACIONES

EN LAS ESCALAS DE EE, DE PADRES Y MADRES

Escalas Padres Madres

CC (Media £ SD) 6,44 £5,05 621 +442

CP (Media £+ SD) - 1,07+£1,34 1,55 £ 1,50

Sie 012345 012345
N 122129 71 - 72918151
% 17 30 41 10 1 104126 21 1

Hostilidad 012 3 0123
N 413 2 11 4610 5 9
% 63 18 3 15 66 14 713

Calor 012 345 0123 45
N 1112722 81 - 6202517 2
% 1163931111 - 9293624 3

—Clriticismo de los padres (CCPA).
* Grupo 1: Alto en CC (N =33, 47,1%).
* Grupo 2: Bajoen CC (N =37, 52.9%).

—Hostilidad de los padres (HPA).

* Grupo 1: Presencia de hostilidad (N = 26,
37,1%).

* Grupo 2: Ausencia de hostilidad (N = 44.
62,9%).

Las madres altas se han clasificado en tres gru-
pos, los mismos descritos para el padre, mas los
grupos de SIE, quedando:

—FE de las madres (EEMA). .

* Grupo 1: Altas en EE (N =45, 64,3%).
* Grupo 2: Bajas en EE (N = 25, 35,7%).

—SIE de las madres (SIEMA).

* Grupo 1: Altas en SIE (N = 34, 48,6%).
* Grupo 2: Bajas en SIE (N =36, 51,4%).

—Criticismo de las madres (CCMA).

» Grupo 1: Altas en CC (N =31, 44,3%).
* Grupo 2: Bajas en CC (N = 39, 55,7%).

—Hostilidad de las madres (HMA).

» Grupo 1: Altas en H (N = 24, 34,35).
» Grupo 2: Bajas en H (N =46, 65,7%).

Entre las variables sociodemogrificas y de
enfermedad del paciente esquizofrénico, hemos
seleccionado aquellas que podrian estar influyendo
en la gravedad o el tipo de sintomatologia que pre-
senta el paciente en ese momento y hemos estudia-
do su posible relacién con la EE. Las variables que
se detallan a continuacién las consideramos sus-
ceptibles de control:

—1La crisis (pacientes en crisis vs. pacientes
fuera de crisis) se relaciona con la EE familiar del
siguiente modo: en los hogares en los que ambos
padres son altos en EE hay més pacientes en cri-
sis y menos fuera de crisis. En hogares altos en
EE por uno de los padres hay menos casos de
pacientes en crisis. En hogares bajos en EE no
hay diferencia entre el nimero de pacientes en
crisis o fuera de crisis (¢ = 6,15, p = 0,046). En
los grupos de padres y madres altos en EE vs.
bajos, no hay diferencias significativas entre
pacientes en crisis o no, pero en las madres apare-
ce la tendencia (p = 0,06) a acumularse mas casos
de hijos en crisis en las altas y menos casos de no
crisis en las bajas en EE. La otra variable asocia-

da a crisis, el ingreso, no se relaciona con ningu-

no de los tipos de EE.

—Fl tratamiento con neurolépticos, mds exacta-
mente la dosis de neurolépticos, se relaciona con la
EE del padre. En los padres bajos en EE hay mds
pacientes con dosis altas de neurolépticos y en altos
en EE, mds con dosis bajas (x2 = 6,51 p =0,01).

—F] curso de la enfermedad (crénico vs. sub-
crénico) estd relacionado con la EE de las madres.
En madres altas en EE hay mds pacientes de curso
crénico y en bajas en EE, mds de curso subcronico
(%2 = 5,05, p = 0,02). Estd relacion es mds impor-
tante para pacientes en crisis, de forma que los
casos de pacientes crénicos que han sido evaluados
en crisis, se asocian a madres altas en EE (32 =

3
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6,25, p = 0,01). Ademads, al controlar la variable
crisis, vemos que esta-asociacion (cronicidad y alta
EE) se refleja también en la EE de los hogares y en
el mismo sentido (y2 = 6,25, p = 0,01). Cuando el
paciente no estd en crisis, no hemos encontrado
relacién entre la EE familiar y el curso de la enfer-
medad.

El procedimiento seguido para estudiar las posi-
bles diferencias entre los grupos de EE y la sinto-
matologfa del paciente, se ha realizado en dos
fases: En la primera fase, se han comparado los
factores de la BPRS y los sintomas paranoides y
no-paranoides con los distintos grupos de EE,
mediante andlisis multivariable de varianza
(Manova). El mismo procedimiento se ha seguido
con los factores de sintomatologia positiva-negati-
va. En fase posterior, las variables que significati-
vamente diferencian los grupos, surgidas de los
primeros Manovas, se han analizado también
mediante Manovas, pero controlando la variable
crisis. Dicha variable, como ya hemos visto, puede
contaminar los resultados anteriores. Finalmente,
mediante andlisis de correlaciones, hemos vuelto a
reanalizar todas las variables de sintomatologia, en
relacién con cada subescala de EE, para padre y
madre.

RESULTADOS

HOGARES ALTOS Y BAJOS EN EE Y HOGARES ALTOS
POR UNO O AMBOS PADRES

Los resultados del primer Manova efectuado,
muestran que los hogares altos y bajos en EE solo
se diferencian en el factor 5 de la BPRS, oposicién,
en el sentido de los pacientes de los hogares bajos
en EE presentan mds sintomas de oposicién que

los altos en EE, (p = 0,004, para F univariada). Sin

embargo, al dividir los hogares altos en EE en dos
subgrupos, tres factores de la BPRS y la puntua-
ci6én no paranoide, muestran diferencias significa-
tivas entre los tres grupos.

El factor de pensamiento delirante (BPRS-1) y
los sintomas no paranoides diferencian al grupo de
hogares altos en EE, por ambos padres, del grupo
de hogares altos por un padre, en el sentido de
mayor sintomatologia en el primero y menor en el
segundo (p = 0,000 para BPRS-1 y p = 0,004 para
no paranoide en la F univariada).

El factor 3 de la BPRS, enlentecimiento psico-
motriz, presentd los valores mas altos, asimismo,
en los hogares altos en EE por ambos padres, pero
los que menos sintomas presentaron fueron los
pacientes de los de hogares bajos en EE.-(p =0, 07,
para F univariada).
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En cuanto al factor 5 de la BPRS, oposicion,
present6, sin embargo, mayor valor en los hogares
bajos en EE y menor en los altos en EE por ambos
padres. (p = 0,009, F univariada) . Aunque estos
dos dltimos factores, factores 3 y 5 de la BPRS, no
han mostrado un nivel alfa menor o igual a 0,05, se
han considerado como si lo fueran, ya que estamos
en un andlisis previo de seleccién de variables rele-
vantes y ademds, la lambda de Wilks fue significa-
tiva.

En cuanto a los factores de sintomas positivos y
negativos, solo el factor 3 (déficit atencional) mos-
tré una tendencia a diferenciar hogares altos en EE
de los bajos en EE (p = 0,07, en la F univariada).
Los altos en EE tienen pacientes con mayor pun-
tuacion que los bajos en EE, en el mencionado fac-
tor. Sin embargo, al dividir los hogares altos en EE
en dos subgrupos, segin que el nivel de EE sea
debido a uno o ambos padres altos en EE, ese fac-
tor de déficit atencional pierde su significacion (p
=0,19) y se presenta el factor 1 (sintomas positi-
vos), como el mds representativo, con los hogares
altos en EE por ambos padres con la mayor pun-
tuacidn frente los hogares con un padre alto en EF.
(F univariada = 3,87, p = 0,003; Lambda de Wilks
significativa con p = 0,04).

Sobre la base de estos resultados y para el
siguiente Manova (bifactorial, EE y crisis), se han
seleccionado dos variables: el factor 5 de la BPRS
y el factor 3 de sintomas negativos, para la varia-
ble agrupada, hogar alto y bajo en EE. Para la
variable hogar alto en EE, por uno o ambos
padres, y hogar bajo en EE, se han seleccionado
los factores 1, 3y 5 de la BPRS, as{ como la sinto-
matologia no paranoide. (No se ha incluido el fac-
tor 1 de sintomas positivos, por su alta correlacion
con el factor 1 de la BPRS). De dichos andlisis se
desprende que, tras controlar el efecto de la crisis
para diferenciar hogares bajos y altos en EE, solo
el factor 5 de la BPRS se muestra como significa-
tivo. Se diferencian los hogares altos y bajos en
EE, en pacientes en crisis, por las puntuaciones
mds altas en sintomas de oposicion de los hogares
bajos en EE, frente a los altos. (F univariada =
8,52; p = 0,008; Lambda de Wilks significativa
con p = 0,02).

Al dividir los hogares altos en los dos subgrupos
citados previamente, encontramos que en los
pacientes en crisis aparece el factor 1 de la BPRS
como significativo; presentando los hogares con
ambos padres altos en EE la mds alta puntuacion
en este factor, frente a los otros dos grupos. (F uni-
variada = 4,96; p = 0,01; Lambda de Wilks signifi-
cativa con p = 0,04).

En pacientes fuera de crisis, solo el factor 3 de la
BPRS. enlentecimiento psicomolor, con puntua-
ciones mds altas en los hogares con ambos padres
altos en EE, frente al resto, nos permite diferenciar
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los grupos (p = 0,02). Mientras que el factor 3 de
sintomas negativos, déficit atencional, solo mues-
tra tendencia (p = 0,09) a diferenciar hogares altos
y bajos en EE, con puntuaciones menores en 1os
hogares bajos.

COMPARACION ENTRE PADRES ALTOS Y BAJOS EN EE

Del Manova que relaciona factores de la BPRS
con sintomas paranoides y no paranoides, surgen
dos variables que diferencian ambos grupos: El fac-
tor 1 de la BPRS, con mayor puntuacién en padres
altos en EE (F univariada = 7,22; P = 0,009); y los
sintomas no paranoides que también muestran pun-
tuaciones mayores en padres.altos en EE (F = 5,14;
p = 0,026). Dichas variables siguen mostrandose
como significativas, asimismo, para diferenciar
padres altos en criticismo y hostilidad, de los bajos
en dichas escalas. Mientras que para diferenciar
padres altos y bajos en SIE, ademds de las dos
variables citadas, los sintomas paranoides también
muestran significacién estadfstica; presentando
mds sintomas paranoides los hijos de padres altos
en SIE (F univariada = 3,71; P = 0,05).

Del segundo Manova (factores de sintomas posi-
tivos y negativos), ninguno de ellos ha mostrado
diferencias significativas entre los grupos de EE del
padre, ni en las escalas de criticismo y hostilidad;
mientras que en el caso de SIE, el factor 1 de sinto-
mas positivos muestra cierta tendencia (p = 0,06),
con valores més altos en padres altos en SIE.

Para el siguiente andlisis, control de la variable
crisis, se han seleccionado el factor 1 de la BPRS y
los sintomas no paranoides, con el fin de comparar
padres altos y bajos en EE, altos y bajos en criticis-
mo y altos y bajos en hostilidad. Para SIE se han
seleccionado, ademas de los dos anteriores, el factor
1 de sintomas positivos y los sintomas paranoides.
Los resultados de este Manova demuestran que

cuando los pacientes estdn en crisis ninguna de las-

variables seleccionadas es significativamente dife-
rente entre los grupos; siendo el factor 1 de la BPRS
el inico que presenta cierta tendencia (p = 0,09) a
diferenciar a los padres altos y bajos en EE. Tenden-
cia debida al criticismo, ya que las diferencias desa-
parecen en hostilidad y SIE.

En cuanto al Manova de no crisis, ninguna de las
variables seleccionadas diferencia los grupos altos
y bajos en criticismo o en EE. Mientras que los gru-
pos altos en H y SIE se diferencian en las siguientes
caracterfsticas sintomaticas: los padres altos en H,
es decir con presencia de hostilidad, tienen hijos
con menos sintomas delirantes (factor 1 de la
BPRS) (F=5,76; p=0,02) y mds sintomas no para-
noides (F = 7,60; p = 0,008), que los hijos de padres
bajos en H. Los padres altos en SIE, por su parte,
tienen hijos que fuera de crisis, presentan mds sin-
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tomas delirantes (F = 10,07; p =0,003), més sinto-
mas paranoides (F = 8,33; p = 0,006) y mds sinto-
mas positivos (SINTO-1) (F = 5,62; p = 0,02).

COMPARACION ENTRE MADRES ALTAS Y BAJAS EN EE

De los dos primeros Manovas realizados. se des-
prende que son distintas las variables que diferen-
cian a ambos tipos de madres, altas y bajas en EE,
en funcién de la escala que determina su pertenen-
cia a los grupos. Observamos que las madres altas
y bajas en EE se diferencian, en general, en el fac-
tor 5 de la BPRS, asi como en el factor 3 de sinto-
mas negativos (déficit atencional), con mayores
puntuaciones en sintomas de oposicidn y menores
en sintomas negativos (Sinto-3) en los hijos de las
madres bajas en EE (F = 4,11; p = 0,046, para
BPRS 5y F =8,56; p = 0,005 para Sinto 3).

En cuanto a criticismo, el factor 5 de la BPRS es
el que las diferencia, con mayores puntuaciones en
las madres bajas en CC (F = 4,03; p = 0,049), res-
pecto a las altas en dicha escala. En lo que se refiere
a hostilidad, aparece el factor 3 de la BPRS, enlente-
cimiento psicomotor, como significativamente
mayor en hijos de madres altas en dicha escala fren-
te a las bajas en hostilidad (F = 4,06; p = 0,048).

En los grupos de madres altas y bajas en SIE, se
muestran como significativas tres nuevas varia-
bles: El factor 2 y 4 de la BPRS, agitacién psico-
motriz y depresion, respectivamente; y el factor 3
de sintomas negativos, que se corresponde con
déficit atencional. Las tres variables van en el mis-
mo sentido, es decir, las madres altas en SIE, pre-
sentan hijos con puntuaciones mds elevadas en
agitacién psicomotriz, depresidn y sintomas nega-
tivos de déficit atencional, que las altas en dicha
escala. (F =3,86; p = 0,05 para BPRS 2; F = 4,23;
p = 0,04 para BPRS 4; y F =7,43; p = 0,008 para
Sinto 3).

Sobre la base de dichos resultados y para el
siguiente paso, control de variable crisis, se han
seleccionado las siguientes variables, en los grupos
que se citan a continuacion:

—Madres Altas EE vs. Bajas EE: BPRS-5 y
Sinto-3.

—Madres Altas CC vs. Bajas CC: BPRS-3.

—Madres Altas HOS vs. Bajas H: BPRS-3

—Madres Altas SIE vs. Bajas SIE: BPRS-2 y
Sinto-3.

Para pacientes en crisis las diferencias sintoma-
ticas se mantienen en el factor 5 de la BPRS, opo-
sicién, tanto para el grupo de altas en EE vs. Bajas
en EE, como para el grupo de altas en criticismo
vs. bajas en criticismo. Las madres altas en EE tie-
nen hijos que, en crisis, presentan menos sintomas
de oposicién, siendo dicha diterencia mds marcada
en cuanto a criticismo, ya que los hijos de madres
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altas en criticismo muestran menos sintomas que
los de las bajas en dicha escala. En el resto de los
grupos (H y SIE) no hay diferencias en cuanto a
sintomatologia en las variables seleccionadas. (Ver
Tabla VI).

En la muestra de pacientes fuera de crisis, las
diferencias las marcan, sobre todo, los sintomas
negativos y la agitacién psicomotriz. No hemos
hallado diferencias en los grupos de criticismo;
mientras que en el resto de los grupos las diferen-
cias vienen marcadas por las siguientes variables:

—ILa puntuacién del factor 3 de sintomas negativos,
déficit atencional, es mayor en los hijos de madres
altas en EE, frente a bajas, lo que, como luego vere-
mos, viene marcado por la SIE (F=5,91; p=0,02).

—-La hostilidad de las madres se relaciona con
el enlentecimiento psicomotor del paciente, aun-
que de forma débil. Los pacientes con mayor sinto-
matologia de este tipo, presentan madres altas en
hostilidad. (F = 3,82; p = 0,057).

—La SIE marca mayores diferencias. Las tres
variables seleccionadas son significativas, en el
grupo de no crisis para diferenciar las madres altas
en SIE de las bajas. Dichas variables, factores 2y 4
de la BPRS y factor 3 de sintomas negativos, tie-
nen puntuaciones mas altas en madres altas en SIE
y las puntuaciones mds bajas corresponden con
madres bajas en sobreimplicacién emocional, fren-
te a la media de la muestra (BPRS-2,F=6,47;p =
0,01; BPRS-4, F = 4,25; p = 0,04; SINTO-3, F =
5,37, p = 0,02).

Resumen: En general, encontramos que el con-
trol de la variable crisis marca diferencias impor-
tantes en la EE relacionada con la sintomatologia
del paciente. Asi, cuando el paciente se halla en
crisis, el factor 5 de oposicidn, diferencia los hoga-
res altos de los bajos en EE; viniendo marcada
dicha diferencia por el criticismo de la madre.
(Madres criticas, hijos con menos sintomas de
oposicién). Cuando el paciente no estd en crisis,

parecen mds definitorios los sintomas de tipo nega- -

tivo, en relacién a la SIE de la madre, y los sinto-
mas positivos, en relacion a la SIE dei padre. Esta

TABLA VI

MANOVA DE COMPARACION DE MADRES ALTAS
Y BAJAS EN EE Y EN CC CON SINTOMAS
DEL PACIENTE EN CRISIS

Factor 5-BPRS Factor 5-BPRS

EEMA Media SD CCMA  Media SD
Alta EE 0,14 1,04 AlaCC -049 0,76

Baja EE 1,32 1,59 BajaCC 085 143
Total 0,21 1,32 Total 0,21 1,32
N=125 N=23

F univariada = 6,90; p= 0,013
Funivariada = 3,42; p = 0,008
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diferencia puede determinar que los hogares no se
diferencien en sintomatologia del paciente, por la
compensacién entre padre y madre. Los padres
hostiles se asocian a hijos con mds sintomas no
paranoides, y menos puntuacién en el factor 1 de la
BPRS (pensamiento delirante). Las madres hosti-
les se asocian a hijos con enlentecimiento psico-
motor.

RELACION ENTRE LAS VARIABLES SOBRE
SINTOMATOLOGIA DEL PACIENTE Y LAS ESCALAS
DE EE, DE PADRE Y MADRE

Debido a que los grupos de altos y bajos en EE
se han ejecutado siguiendo los puntos de corte pro-
puestos por Leff y Vaughn, (1976) y a que dos
escalas de EE, calor y ndmero de comentarios
positivos, no intervienen en la configuracién del
indice de EE, se han estudiado, mediante correla-
cién de Spearman y andlisis de regresién miltiple,
las posibles relaciones entre las escalas de EE y la
sintomatologia del paciente.

Relaciones con las escalas del padre

En general, los coeficientes de correlacién son
bajos 0 moderados (r = 0,40). En las tres escalas
que configuran el indice de EE (H, CC y SIE) , las
correlaciones mds importantes se dan con los fac-
tores que discriminaban los grupos; excepto en el
caso de la SIE que no se correlaciona con ninguna
de las variables sobre sintomatologia. En todas
estas variables la interaccién de los grupos y la cri-
sis no fue significativa, luego los efectos para dife-
renciar los grupos son directamente atribuibles a la
EE o a la crisis, como ya hemos visto. Por ello se
han estudiado las correlaciones en la muestra total,
independientemente de la variable crisis. Asi, los
CC del padre correlacionan de forma positiva con
el factor 1 de 1a BPRS (r =0,27) y con los sintomas
no paranoides (r = 0,24); significativas ambas a un
nivel de p = 0,05.

La hostilidad, por su parte, correlaciona de forma
positiva con el factor 1 de la BPRS (r = 0,36); sien-
do la correlacién mds alta de todas las escalas del
padre. Asimismo, correlaciona positivamente con
el factor 1 de sintomas positivos (r = 0,28) y con los
sintomas no paranoides (r = 0,35). Los sintomas
positivos no resultaron significativos para discrimi-
nar entre los grupos de padres hostiles y no hostiles.
Ello puede ser debido a que es una variable que
mide sintomas positivos (delirios, alucinaciones,
comportamiento extrafio y trastornos del pensa-
miento), con alta correlacién con el factor | de la
BPRS (r = 0,81), pero mds restrictiva que esta alti-
ma, en cuanto al tipo de sintomas que recoge.
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De las escalas que no forman el indice de EE,
CP y calor, ambas se asocian positivamente con
los sintomas depresivos recogidos en el factor 4
de la BPRS (r = 0,31 para CP y r = 0,24 para
calor). Es decir, a mayor cantidad de sintomas
depresivos, mayor nimero de CP y mayor puntua-
ci16n en la escala de calor. El factor 2 de la BPRS,
agifacion psicomotriz, se asocia también a calor (r
= (,30); pero en el andlisis de regresién multiple
esta variable no pasé el limite de tolerancia para
ser incluida en la ecuacién, por lo que pensamos
que en realidad el factor 4 de la BPRS (sintomas
depresivos con alta puntuacidn en ansiedad) es la
variable mas importante relacionada con calor y
que, una vez incluida, el factor 2 de agitacién psi-
comotriz, no tiene relevancia para predecir la
variable calor.

Relaciones con las escalas de EE de la madre

Al igual que en el padre, nos encontramos con
correlaciones bajas o moderadas, en general. La
interacci6n entre crisis y los grupos de EE solo ha
resultado significativa para criticismo, con lo que
el coeficiente de correlacién obtenido entre CC de
la madre y el factor 5 de la BPRS (r = -0,22), no
resulta adecuado y, probablemente, sea mds alto
para los sujetos en crisis, si bien el sentido de la
relacion es el mismo que el hallado en los grupos;
es decir, a criticismo bajo, més sintomas de oposi-
cién. El resto de'las escalas no presentan interac-
ciones significativas con crisis. Hostilidad se rela-
ciona con el factor 3 de la BPRS (enlentecimiento
psicomotor) (r = 0,24), en el mismo sentido que
diferencié a las madres altas y bajas en H. Pero,
ademds, aparece una correlacién baja (r = 0,22),
pero casi significativa (p = 0,06 bilateral) con los
sintomas no paranoides. Esta relacion se resalta
por la coincidencia que supone con lo observado
en los padres. .

La SIE, por su parte, se relaciona con el factor 3
de sintomas negativos (r = 0,34) y con el factor 4
de la BPRS (r = 0,26). Sin embargo, no muestra
relacion con el factor 2 de la BPRS, que s{ diferen-
ciaba a los grupos de madres altas y bajas en SIE.
La relaci6n entre agitacidn psicomotriz y la SIE de
la madre, viene determinada, por tanto, por el pun-
to de corte seleccionado para clasificar a las
madres como altas o bajas, no reflejdndose en el
grado de SIE de la madre. Las escalas de CP y
calor no se correlacionan con los sintomas del
paciente, salvo en una débil correlacién entre el
factor 2 de sintomas negativos (DAP) y la escala
relativa a calor (r = -0,21), lo que implica que a
mayor sintomatologia de este tipo, menor calor.

Resumen: En los padres los sintomias depresi-
vos, factor 4 de la BPRS, se relaciona con calor y
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CP, escala que no forman parte del indice de EE
pero que recogen actitudes positivas hacia el hijo.
La hostilidad se relaciona con sintomas no para-
noides, en ambos padres. La escala no paranoide
recoge sintomas de tipo positivo, como alucina-
ciones, desorganizacién conceptual; y de tipo
negativo, como abandono emocional y desorienta-
cién. La STE, en los padres, se relaciona con sinto-

mas positivos y, en las madres, con sintomas

negativos.

DISCUSION

Podemos afirmar que la sintomatologia del
paciente se relaciona con el tipo de EE y que estas
relaciones son mds marcadas cuando se estudian
los padres por separado y las escalas que definen
EE, también por separado.

La relacién entre la baja EE de la madre, con
sintomas de hostilidad (oposicidn) en el paciente
en crisis, parece indicar que la baja EE podria
deberse a conductas de evitacién, posiblemente
por miedo al paciente y/o a que el paciente se crece
ante las madres que no usan conductas altas en EE
como forma de control.

El hecho de que el padre tienda, fuera de las cri-
sis, a ser alto en SIE en relacién a la sintomatolo-
gfa de tipo positivo (pensamiento delirante, funcio-
namiento paranoide y factor 1 de sintomas
positivos) puede deberse a que adopta conductas
de sobreproteccién y control sobre el hijo cuando
més enfermo lo ve, o, como sefialan Thomasgard y
Metz (1993), debido a una formacion reactiva a los
sentimientos hostiles hacia el paciente. El que el
padre sea mds hostil cuando el paciente estd fuera
de crisis, muestra menos sintomatologia delirante
y mds sintomas de tipo no paranoide, puede deber-
se a que rechaza a la persona que no ve como
enferma (abandono emocional) o a la impotencia
ante la desorganizacion conceptual y alucinacio-
nes. Estos datos confirman el planteamiento de
Leff y Vaughn (1985) de que la hostilidad y el cri-
ticismo de los padres podrian deberse a la incom-
prension de la patologia del hijo y confirma la
necesidad de dar informacién sobre la esquizofre-
nia a los familiares para reducir la EE. Queremos

resaltar que en el padre, los sintomas depresivos

del hijo, recogidos en el factor 4 de la BPRS, sinto-
mas de cardcter no psicético, se relacionan con
calor y CP; escalas que no forman el indice de EE
pero que recogen actitudes positivas hacia el hijo,
quizds debido a que estos sintomas son mds com-
prensibles y cercanos para ellos y a que les mues-
tran como mads necesitados de ayuda.

Cuando el paciente estd fuera de crisis, la alta
SIE de la madre se relaciona con la sintomatologia
negativa (déficit atencional), alta agitacién y

o
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depresion, lo que nos hace pensar que la madre se
ve afectada por estos sintomas e intenta controlar-
los y/o apoyarles con conductas altas en SIE. La
hostilidad de la madre se relaciona con el factor de
enlentecimiento psicomotor, lo cual es légico si
pensamos que estos pacientes terminan por agotar
la paciencia de quien se hace cargo de ellos. Min-
klovick et al. (1983) encontraron que al ingreso no
se diferenciaba la sintomatologia de los esquizo-
frénicos de padres altos y bajos en EE, pero al alta
ambos padres altos en SIE tenfan hijos con peor
ajuste premorbido, més sintomas residuales, mds
ansiedad y depresion. Estos resultados se asemejan
a los nuestros en las madres, pero son opuestos a
los de los padres. Cazullo et al. (1989) encontraron
que la baja EE de los familiares se asociaba a méas
sintomas positivos y la alta EE a mds sintomas
negativos, lo cual coincide con nuestros resultados,
al igual que el que la alta SIE de la madre se asocie
a la ansiedad como encontraron Bentsen et al.
(1996).

Cuando los pacientes estan en crisis, cuanto mas
oposicion presentan, las madres son menos criti-
cas; en nuestra experiencia clinica hemos podido
comprobar que estas conductas en los pacientes
producen en las madres miedo al enfrentamiento,
lo cual parece disminuir la expresion de critica.

Respecto a si la EE es un rasgo inherente a los
familiares o un estado relacionado con los sinto-
mas, nuestros resultados se asemejan a los de Min-
klovick et al. (1983), Cazullo et al. (1989) y Bent-
sen et al. (1996). El que los sintomas negativos y el
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mal ajuste social se asocien a alta SIE en las

madres y alta HOS en los padres, posiblemente tie-
ne que ver con conductas socialmente aprendidas
respecto a los roles de padre y madre; cuando el
hijo no responde a las expectativas puestas en €l y
el padre no cree que esté enfermo, le rechaza pen-
sando que es un gandul y la madre lo sobreprotege
y siente pena por €l actuando como cuidadora; lo
cual puede ser debido, como sefialan Vaughn et al.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es caracterizar la sintoma-
tologia de los subtipos paranoide y desorganizado de
esquizofrenia e investigar los diferentes rendimientos
cognitivos de ambos subtipos esquizofrénicos.

La metodologia utilizada es la evaluacién de la sinto-
matologia esquizofrénica mediante la aplicacion de la
Escala para el Sindrome Positivo y Negativo (PANSS)
y de la funcién cognitiva mediante la aplicacién del
Miniexamen Cognoscitivo (MEC) y de la Escala de
Inteligencia para adultos de Weschler (WAIS).

Se ha encontrado una puntuacién significativamente
mis alta en la subescala positiva de la PANSS para el
subtipo paranoide y de la subescala negativa de la
PANSS para el subtipo desorganizado.

Hay una correlacién positiva entre la puntuacion de
la subescala negativa de la PANSS y las puntuaciones
del MEC y el WAIS.

PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia. Subtipos. Rendi-
miento cognitivo.

INTRODUCCION

Muchos autores, desde que Kraepelin (1) acufid
el término de "demencia precoz", han sefialado
alglin aspecto cognitivo como alteracion funda-
mental de la esquizofrenia.

El déficit cognitivo, en general, parece indepen-
diente de circunstancias ajenas a la enfermedad,
como la medicacion, la institucionalizacion, y en
alguna forma se presenta en todo tipo de enfermos
esquizofrénicos, aunque su intensidad varia enor-
memente de unos pacientes a otros. Asi, es mayor
en pacientes con predominio de sintomas negati-
vos (2).

Correspondencia: Dr. ]. M. Manzano Caliejo. C/ Andrés Mellado 64,
4°D. 28015 Madrid.

ABSTRACT

The objetive of this study is to characterize the simp-
tomatology of paranoid and disorganized schizophrenia
subtypes and to investigate the cognitive performance
on both subtypes.

The methodology used is The Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS), the Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE) and the Weschler Adult Inteligence
Scale (WAIS).

Significantly greater score between Positive Subsca-
le and paranoid subtype, and Negative Subscale and
disorganized subtype were found.

There are a positive correlation between Negative
Subscale and MMES and WAIS scores.

KEY WORDS: Schizophrenia. Subtypes. Cognitive
performance.

Hay estudios de deterioro psicolégico asociado
con esquizofrenia, que han identificado patrones
de disfuncidn cerebral asociado con este diagnosti-
co (3-3).

Parece que la disfuncién del cortex prefrontal
juega un papel central en la patofisiologia de la
esquizofrenia (6,7).

—1ILa considerable heterogeneidad sintomdtica
de la esquizofrenia hace necesario la comparacion
entre subtipos clinicos a nivel neuropsicologico
(6).

_El objetivo de este estudio es, mediante un
estudio de corte trasversal, caracterizar los sinto-
mas esquizofrénicos y examinar las diferencias
entre dos subgrupos de esquizofrenia, paranoide y
desorganizada y los diferentes rendimientos cogni-
tivos de ambos subtipos esquizofrénicos.
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MATERIAL Y METODO
MUESTRA-

Una muestra de pacientes institucionalizados
(N=38), todos del sexo vardn, que reunen los crite-
rios DSM-IV (7) para la esquizofrenia. La muestra
ha’sido subdividida en dos subgrupos. Un primer
subgrupo lo integran 19 pacientes que cumplen cri-
terios DSM IV (7) para el subtipo de esquizofrenia
paranoide. Un segundo subgrupo lo componen 19
pacientes que cumplen criterios DSM-IV (7) para
el subtipo de esquizofrenia desorganizada. En la
tabla I se muestran las caracteristicas sociodemo-
graficas de la muestra.

MATERIAL

Los instrumentos utilizados para la evaluacién
son la escala PANSS para el estudio de sintomas
positivos y negativos de la esquizofrenia, en su
version espafiola (8), el Mini-Mental-State Exami-
nation en su adaptacidn espafiola , Miniexamen
Cognoscitivo (MEC) (9), y el test de inteligencia
WAIS, en su adaptacién espaiiola (10).

METODOLOGIA

A cada paciente se le ha pasado de forma hetero-
aplicada la escala PANSS, WAIS y el MEC en una
sola sesion. Se ha hecho un estudio estadistico de
ANOVA intergrupos entre las distintas pruebas rea-

- lizadas, aplicando un nivel de significacién minimo
del 95%. Asimismo se ha hecho un es tudio de
correlacién entre las puntuaciones obtenidas en la
PANNS vy las obtenidas en el WAIS y en el MEC.

RESULTADOS

—El test de WAIS (CIT) los pacientes con
esquizofrenia paranoide puntdan significativamen-
* te mds alto que el grupo de esquizofrenia desorga-
nizada (p<0,05).
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—En el MEC los sujetos paranoide puntian sig-
nificativamente més alto que el grupo de esquizo-
frenia desorganizadas (p<0,05).

—En la PANSS-P se encuentran puntuaciones
significativamente mdés altas para el grupo de
esquizofrenia paranoide (p<0,05).

—En la PANSS-N se encuentran puntuaciones
significativamente mds altas para el grupo de
esquizofrenia desorganizada (p<0,03). '

—En la PANSS-G hay una puntuacién signifi-
cativamente mds alta para la esquizofrenia desor-
ganizada (p<0.05) (Tabla II).

En el estudio de correlacién entre las puntuacio-
nes obtenidas en la PANSS-N y el MEC se encuen-
tra una fuerte correlacién entre sintomatologia
negativa y la puntuacién obtenida en el MEC
(p<0,05) en el subtipo paranoide. En el subtipo
desorganizado aparece un correlacion mds fuerte
(p<0,01) entre las dos escalas. No apareciendo
correlacion entre las puntuaciones aparecidas entre
Ia PANSS-P y la PANSS-G y el MEC en.ninguno
de los dos subgrupos (Tabla III).

En el estudio de correlacién entre las puntuacio-
nes obtenidas en el WAIS y la PANSS aparece una
fuerte correlacién entre sintomatologia negativa y
la puntuacién obtenida en el WAIS (p<0,05) en el
subtipo paranoide. En el subtipo desorganizado
aparece un correlacion mas fuerte (p<0,001) entre
las dos escalas. No apareciendo correlacién entre
las puntuaciones aparecidas entre la PANSS-P y la
PANSS-G y el WAIS en ninguno de los dos sub-
grupos (Tabla IV).

DISCUSION

Se ha formulado la hipétesis de que la disfun-
cién del cértex prefrontal juega un papel central en
la patotisiologia de la esquizofrenia (11,12). Los
pacientes con esquizofrenia manifiestan sintomas,
especialmente negativos y un deterioro cognitivo,
que son similares a aquellos observados en. pacien-
tes no esquizofrénicos con lesiones prefrontales
(13). En diversos estudios de tipo funcional se ha

TABLAI

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Educacion Dosis neurolépticos* Afios
Diagndstico Media DT Media DT Media DT Media DT
EP (N=19) 46,6 2,7 10,5 2.3 1.300 1.298 6,2 3,5
ED (N=19) 42,5 2.9 8,2 1.8 950 550 9,2 4.1

* Equivalentes de clopromacina en mg/dia.
EP: Esquizofrenia paranoide.
ED: Esquizofrenia desorganizada.
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TABLAII
ANOVA ENTRE WAIS, MEC Y PANSS

AN, PSIQUIATRIA

TABLAIV
CORRELACION (r) ENTRE WAIS Y PANSS

Media DT F-Test Significacion N PANSS-N PANSS-P  PANSS-G
WAIS-P 8647 19,63 EP 19 057F 020 -023
WAIS-D 6673 1580 228871 <0001 ED 19 072 012 036

MEC-P 315 192
MEC-D 294 5.96 20,4464  p<0,01
PANSS-PP 2150 75
PANSS-N-D 1820 54 19,6621 p<0,01
PANSS-N-P 2340 5,30
PANSS.N-D, 207 760 L0343 p<0ll
PANSS-G-P 40,80 7,70

PANSS-G-D 4500 1010 209%62  p<001

P (Paranoide).
D (Desorganizada).
TABLA III
CORRELACION (r) ENTRE MEC Y PANSS
N PANSS-N  PANSS-P  PANSS-G

EP : 19 -0,45% -0,18 -0,36
ED 19 -0,58%* -0,21 -0,28
*p<0,03; **p<0,01. -

E P: Esquizofrenia paranoide.
E D: Esquizofrenia desorganizada.

demostrado una disminucién del metabolismo, una
disminucién del flujo sanguineo y una funcién
deteriorada de la corteza prefrontal . Estos estudios
han implicado varias regiones prefrontales, inclu-
yendo la dorso lateral (14,15), la inferior (15,16),
orbital (16,17) y superior-medial (16,18). No obs-
tante, no estan claras si estas alteraciones funcio-
nales son debidas a alteraciones estructurales en el

BIBLIOGRAFIA

1. Kraepelin E. Dementia Praecox and Paraphrenia, Edim-

burgo: Livingsston 1919.

Esparcia AJ, Molinari JM, Sanz A. Trastornos cogniti-

vos en la esquizofrenia. En JM Costa Molinari (ed.),

Trastornos Cognitivos en Psicopatologfa, Barcelona: J.

R. Editores 1995.

Buschsbaum MS. Frontal lobes, basal ganglia, temporal

lobes-three  sites for schizophrenia? Schizophrenia

Bulletin 1990; 16: 377-378.

4. Carlsson M, Carlsson A. Schizophrenia:. A subcortical
neurotransmitter imbalance syndrome? Schizophrenia
Bulletin 1990; 16: 423-432.

(2]

[O%)

*p<0,01; **p<0,001.
E P: Esquizofrenia paranoide.
E D: Esquizofrenia desorganizada.

cortex prefrontal o representan una consecuencia
secundaria a una lesién primaria en otra parte del
cerebro (19).

Liddle (20) establece tres grupos sindrémicos:
1) el sindrome pseudodepresivo que se correspon-
de psicopatolégicamente con la esquizofrenia
negativa, de localizacién prefrontal dorso lateral
izquierda y cuya alteracién neuropsicoldgica fun-
damental es la memoria. 2) el sindrome pseudopsi-
copético que se corresponde psicopatoldgicamente
con la esquizofrenia desorganizada, de localiza-
cién prefrontal orbital derecha y cuya alteracidn
neuropsicoldgica fundamental es la atencion. 3) el
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