Metodologia para el estudio de los
acontecimientos de la vida en los trastornos

psiquiatricos

M. Gurpegui’/ M. Aguirre’/J. Mufioz”

La investigacion realizada en los ultimos arfios,
todavia menos de veinte, muestra que los acontecimien-
tos de la vida (A-V) o “life events’’ contribuyen a produ-
cir enfermedades psiquiatricas, probablemente como
factores precipitantes.

Los A-V que preceden a las enfermedades psiquiétri-
cas no suelen ser catéstrofes o crisis importantes (enfer-
medad mortal, ruina financiera, etc.), sino problemas
mds comunes, tales como discusiones, rupturas conyu-
gales, dificultades de trabajo, etc. (Paykel, 1978).

Estudios retrospectivos muestran que los A-V son
experimentados, con mayor frecuencia que la esperada,
antes del comienzo de depresiones (Brown y cols.,
1973a; Paykel, 1974); esquizofrenias (Birkley y Brown,
1970; Brown 1974), intentos de suicidio (Paykel y cols.,
1975) y neurosis (Cooper y Sylph, 1973), y que se aso-
cian también con sintomas no tratados y presentes en la
comunidad (Uhlenhuth, 1979).

Sin embargo, la demostracién de que los A-V pueden
producir enfermedad es de carécter indirecto, proba-
bilistico.

La observacién de personas sometidas a situaciones
extremas muestra que los A-V estresantes pueden pro-
ducir manifestaciones psicopatolégicas en personas
previamente normales; diversos signos y sintomas
observados en enfermos psiquiatricos civiles, se han
observado también en soldados como reacciones de
combate; el agotamiento de combate ("'‘combat exhaus-
tion’’) ocurre incluso en soldados normales cuando el 65
por ciento de sus comparieros han resultado ya muertos
o heridos, tal como refiere Swank en 1979 (cit. por Doh-
renwend, 1979). Hay controversia sobre si la sintoma-
tologia de personas normales ocasionada por situacio-
nes extremas es o no transitoria y autolimitada; en
supervivientes de campos de concentracién nazis se da
una psicopatologia persistente y son ademés maés sus-
ceptibles a enfermedad fisica y a muerte temprana que
lo que corresponde a la poblacién general, segin traba-
jos publicados por Eitinger en 1964 y 1973 (cit. por
Dohrenwend, 1979).

En cuanto a A-V estresantes més comunes, se ha
estudiado la influencia de A-V remotos y de A-V recien-
tes. Sobre un A-V remoto importante, como es la pérdi-
da de uno o ambos padres durante la infancia, diversos
trabajos aportan resultados inconsistentes; algin estu-
dio reciente muestra que la muerte de uno o ambos
padres antes de la edad de 11 afios se asocia a depre-
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si6n y/o malestar psicolégico en adultos de muestras de
poblacién general (Dohrenwend, 1979). Hay mas litera-
tura dedicada al estudio de la influencia de A-V recien-
tes. Una cuestion importante es si cualquier A-V puede
desencadenar un trastorno o si es preciso, para esto,
que se presenten varios A-V asociados. A través de estu-
dios que utilizan el disefio de caso y control, se ha
encontrado asociacién entre pérdida de una persona
querida y alteracién emocional, asf como entre enfer-
medad fisica y alteracién emocional (Dohrenwend,
1979); en complemento con lo anterior, un estudio pros-
pectivo muestra que tras la viudez, aunque ocurren sin-
tomas, es raro el tratamiento psiquiatrico (Clayton,
1974). Es dificil encontrar que otro tipo de A-V simple
produzca psicopatologia; el desempleo por ejemplo, no
parece ser por si solo un factor etiolégico importante,
segun el estudio de Cobb y Kasl publicado en 1977 por
el Gobierno americano (cit. por Dohrenwend, 1979).
Cuando varios A-V ocurren préximos unos de otros pue-
den conducir a una situacién de stress similar al de con-
diciones extremas; en este sentido los A-V que alteran
los soportes sociales (cambios de residencia o de
empleo) tienen especial importancia, junto a la pérdida
de personas queridas y la presentacién de enfermeda-
des o lesiones fisicas graves (Dohrenwend, 1979).

Hay una serie de problemas que se plantean perma-
nentemente en la investigacion psiquiétrica de los A-V.
¢Por qué tras acontecimientos biograficos en unas per-
sonas surgen trastornos y en otras no? Se hace necesa-
rio estudiar los mecanismos y las condciones externas
por las que aparece el trastorno tras el A-V. ;Cudl es el
contenido especifico de cada A-V y el aspecto comin de
los distintos A-V? ;La intensidad del stress depende del
caracter del A-V, o del contexto de su aparicion, o de la
vivencia subjetiva...? Conviene atender a la valoracion,
tanto cualitativa como cuantitativa, del stress provoca-
do por cada A-V (Katschnig, 1980).

Los problemas metodolégicos se pueden agrupar en
tres capitulos (Dohrenwend y Dohrenwend, 1978): a)
definiciéon de las poblaciones a estudiar; b) medida de
las magnitudes de los A-V, y c) uso del disefio de investi-
gacién apropiado para responder a la cuestiébn que se
plantee.

Diserio de la investigacion

Al estudiar la relaciéon existente entre los aconteci-
mientos (variable independiente) y las manifestaciones
de patologfa (variable dependiente), es importante esta-
blecer bien los limites de ambos tipos de variable. Dado
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que en la vida de cualquier persona ocurren aconteci-
mientos, es dificil poder precisar a priori cuéles y en
qué condiciones resultan patégenos.

En el estudio clinico de cada paciente, es posible
encontrar relaciones comprensibles entre sus vivencias
de sucesos ocurridos y sus reacciones psicopatolégicas.
Pero lo relevante, en este tradicional marco de estudio,
es la vivencia, mas que el A-V.

Recientemente, se intenta ampliar el estudio clinico
con estudios de laboratorio (Holmes, 1979). Tras reco-
ger informacién sobre el tipo de trastorno, la familia,
las caracteristicas psicolégicas, etc., y sobre las ocasio-
nes pasadas en las que el paciente mostr6 episodios
patolégicos, se introduce al paciente en el laboratorio
para intentar averiguar la relacién entre el comienzo de
la enfermedad y la escena en que ocurre. Se entrevista
al paciente, plantedndole cuestiones acerca de asuntos
relacionados con su vida; antes, durante y después de la
entrevista se registra su situacién vivencial asi como
diversos valores biologicos. Este método se ha aplicado
con preferencia al estudio de enfermedades psicosomé-
ticas.

Los estudios que aplican principios y técnicas epide-
mioldgicas son, sin duda, los que proporcionan informa-
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estadisticas. Son estudios, prospectivos o retrospecti-
VoS, que comparan la presentacién y caracteristicas de
los A-V en la vida de los definidos como “‘enfermos’’ con
las que se dan en los definidos como “‘controles’’. Preci-
sar los pardametros relacionados con los A-V y definir los
limites de las poblaciones en estudio son tareas de
importancia crucial para la validez de los resultados.

Los sujetos de estudio

Con frecuencia los trabajos de investigaci6én son
imprecisos por deficiencias en la definicién de los “ca-
sos”’; resulta imprescindible indicar con precisién los
criterios seguidos. Ademadas de que hay que tener en
cuenta céomo se motiva a los individuos para que parti-
cipen en un estudio y quiénes pueden autoexcluirse por
falta de motivacioén, la definicion de enfermedad y de
enfermo mental plantea de por si no pocos problemas,
derivados en gran parte de la influencia que tienen los
factores socioculturales sobre esas nociones.

Entendiendo la salud como adaptacién de un orga-
nismo a su ambiente (Durkheim, 1938, cit. por Schwab
y cols. 1'980), la enfermedad mental es la incapacidad
de una persona para ejecutar los papeles institucionali-
zados; y anormal es el que se aproxima menos al “‘tipo”’
cultural de conducta adaptativa. También se puede
definir la enfermedad como una entidad caracterizada
por medio de criterios médicos, que utilizan como datos
sintomas, signos y patrones clinicos reconocibles
"~ (Lewis, 1967). En los estudios epidemiol6gicos se suelen
utilizar con preferencia definiciones operativas. Por
ejemplo, es enfermo mental todo aquel que recibe trata-
miento psiquiétrico; pero en seguida se advierte que los
que reciben tratamiento son un grupo de enfermos
seleccionados, seleccién que viene dada por la disponi-
bilidad de servicios y por la demanda de ayuda por par-
te del interesado, de su familia o de las autoridades.

En el estudio de Salud de Florida (Schwab y cols.,
1980), se emplea el concepto de ‘deterioro psiquiatrico
social”’, que desbordando los limites del modelo médico
de enfermedad, se define operativamente como '‘per-
turbacién sentida por el individuo, por sus dificultades
de funcionamiento de acuerdo con las expectativas
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sociales y por distress interpersonal’’. Denota limitacién
funcional y para su evaluacién se considera la percep-
cién, el aprendizaje, el pensamiento, la memoria, los
sentimientos, las emociones y las motivaciones.

En la deteccién de casos, es necesario controlar las
preocupaciones y las expectativas de los investigadores.
Conviene elegir la muestra tomando una serie de
pacientes en el orden exacto en que llegan, diagnostica-
dos por un psiquiatra ajeno al proyecto de investigacién
(Shapiro, 1979).

Como sujetos “‘control” se puede tomar la poblacién
de un censo o, més practico, una muestra aleatoria
compuesta por sujetos emparejados con los “‘casos’’ en
sexo, edad, clase social, etc. Como medio para evitar
reducir las diferencias reales entre ambos grupos,
Brown y cols (1973 a) proponen excluir de la muestra
de la comunidad a quienes padezcan el trastorno aun-
que no hayan recibido tratamiento, argumentando que
podrian considerarse como casos. Su estudio sobre los
origenes sociales de la depresién (Brown y Harris,
1978), en el que separan de la muestra de la comunidad
un 17 por ciento de sujetos considerado ‘casos’’ es criti-
cado duramente por Shapiro (1979) por diversas razo-
nes, quien argumenta, entre otras cosas, que si se sigue
separando a quienes hayan sufrido stress, seguro que se
llega a un grupo llamado normal, cuyos componentes
habran sufrido un ntimero minimo de A-V graves.

Es también importante establecer el diagndstico con
criterios univocos y evaluar de manera fiable los aspec-
tos cualitativos y cuantitativos de la perturbacién; hay
que evitar la posible confusi6n derivada de diferencias
de edad, de la concurrencia de enfermedades fisicas o
de las respuestas sesgadas, tales como las determinadas
por la tendencia a responder “si’’ o “‘no’’, por la desea-
bilidad social o por los problemas asociados a la posibi-
lidad de recaida (Schwab y cols., 1980). La evaluacién
diagnéstica se lleva a cabo a través de entrevistas clini-
cas, mas o menos estructuradas, de inventarios y de
escalas de apreciacion. Brown y cols. (1973a) reco-
miendan proceder por medio de una entrevista clinica
standard detallada, que incluya cambios de sintomas y
fechas. Dohrenwend (1979) advierte que las escalas s6-
lo se relacionan con los trastornos clinicos psiquiétricos
de manera imperfecta, y a menudo sélo indirectamente
y que miden, mas bien, un tipo de distress psicolégico y
fisiol6gico que coincide con el concepto de ‘‘desmorali-
zacion'' de Frank (1973). De los "‘desmoralizados’ entre
la poblacién general (un 27,5 por ciento), alrededor de
la mitad no presentan trastornos clinicos psiquiatricos
(Dohrenwend, 1979).

Estimacion de los acontecimientos

Interesa disponer de instrumentos y métodos apro-
piados para valorar la magnitud del cambio de vida que
pueden provocar los acontecimientos.

Sobre un cuestionario destinado a registrar la fre-
cuencia de A-V en periodos de tiempo especificos
(“Schedule of Recent Experience’’, SRE), Holmes y
Rahe (1967) desarrollaron la primera escala de magni-
tudes para la estimacién cuantitativa de los A-V (“So-
cial Readjustment Rating Scale’’, SRRS). Esta escala,
que consiste en una lista de 43 A-V elaborada observan-
do en 5.000 historias clinicas los cambios biogréaficos
que precedieron al comienzo de la enfermedad, permite
obtener valores numeéricos del cambio de acuerdo con la
adaptacion requerida (“‘unidades de cambio biografi-
co’’), tal como lo evalta el interesado empleando como
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médulo comparativo el casamiento (al que se da un
valor artibrario de 500). Los autores comprobaron su
validez para la cuantificacién correlacionando las mag-
nitudes asignadas por submuestras de la poblacién;
compararon hombres con mujeres, solteros con casa-
dos, gente de una edad con la de otra y dirigiendo tam-
bién diversos estudios transculturales. De sus estudios
concluyen que la magnitud del cambio biografico guar-
da relacion con la frecuencia de la enfermedad, asi
como con la gravedad de las enfermedades que padece,
gravedad en cuya estimacioén, a través de la “‘Serious-
ness of Illness Rating Scale'’ (SIRS), coinciden los médi-
cos con los profanos (Holmes, 1979).

Existen diversas listas para la estimacién de los A-V,
compuestas de diversos nuimeros de items (Paykel y
cols., 1969; Paykel y cols., 1971; Dohrenwend y cols.,
1978), como se ha visto anteriormente.

El contenido de un inventario de A-V es decisivo para
que sirva como instrumento de prediccién; los items
deben ser relevantes con respecto a la vida de quienes
lo rellenan; no se debe olvidar que puede haber grupos
particulares (por ejemplo, deportistas, vendedores, pri-
sioneros, etc.) para quienes sea necesario emplear
inventarios especiales. Los A-V deben tener algin signi-
ficado para la poblacidn estudiada; una lista ce puede
evaluar bien preguntando por los items a los probandos
después de que lo han rellenado (con el inconveniente
de poder dejar fuera algunos A-V significativos) o bien
entrevistando a algunos sujetos de la poblacién en estu-
dio antes de elegir el cuestionario (Hurst, 1979).

Hay estudios en los que lo que se mide no es el cam-
bio o ajuste adaptativo provocado por los A-V, sino la
demanda o sobrecarga que supone tal adaptacién, es
decir, el stress (Dohrenwend, 1973; Hurst y cols.,
1978).

En la evaluacién del stress es importante tener en
cuenta quién evallia, ya que puede haber diferencias
determinadas por el sexo, por el grupo sociocultural al
que se pertenece y por haber experimentado o no A-V
con anterioridad (Hurst 1979).

Se ha de atender a cudl es la poblacién de referencia
con respecto a la cual el sujeto en estudio mide el stress,
es decir, se considera c6mo responderia a la situacién la
gente en general o las personas de su circulo social o él
mismo; la correlacién entre A-V y sintomas aumenta
con la cercania a uno mismo de la referencia {Hurst,
1979).

Hay que considerar cémo se recogen los datos. En
cuanto al tiempo, cuanto mayor es el periodo estudiado
mayor es la fiabilidad, y cuanto mas distante es el
recuerdo més se subestima el stress; la estabilidad test-
retest aumenta con un periodo de recuerdo mas amplio,
pero la seguridad es mayor cuanto més cercano es el
recuerdo (Casey y cols., 1967). Se puede hacer una eva-
luacién cualitativa, respondiendo s7 0 no, o cuantitati-
va; para hacer evaluaciones cuantitativas, es posible
utilizar escalas abiertas, del cero a infinito, o cerradas;
parecen preferibles las cerradas, pues aunque las abier-
tas son de proporciones reales, también tienen la des-
ventaja de que el error standard de la medida adquiere
valores muy altos v la de que a veces las puntuaciones
muy altas dependen de rasgos de la personalidad maés
que de auténticos valores de stress (Hurst, 1979).

Qué medidas globales de stress se empleen, tiene
también importantes implicaciones metodolégicas. Las
puntuaciones promedio asignadas por una poblacitn
externa tienen la ventaja de que se pueden comparar
con otros estudios y de que evitan la investigacién

169

circular (contaminacién de la variable independiente
por la funcién); pero es més adecuado interpretarlas
como consecuencia del nimero de cambios biograficos
del stress causado por éstos v ademés esa poblacién
externa puede no ser representativa de la muestra en
estudio. Las puntuaciones promedio asignadas por la
propia muestra en estudio son utilizables, cuando se
trata de grupos homogéneos, para estudios prospecti-
vos; en estudios retrospectivos tienen el inconveniente
del razonamiento circular para resultados del grupo,
aunque no para resultados de subgrupos o de indivi-
duos. Las puntuaciones totales obtenidas sumando los
puntos que cada individuo atribuye a los A-V que le han
ocurrido tiene el inconveniente del razonamiento circu-
lar pero son las mejores para la investigacién prospecti-
va, porque son las que reflejan el impacto de los A-V en
la vida del individuo segiin su perspectiva y son las que
menos hip6tesis de trabajo presuponen (Paykel y cols,,
1971; Paykel y Uhlenhuth, 1972; Hurst, 1979).

Se pueden hacer distintas medidas conjuntas de
stress pero podria ser mé&s apropiado hacer agrupa-
mientos de A-V, en forma de “entradas’’ y ‘‘salidas”
(Paykel y cols., 1971; Paykel y Uhlenhuth, 1972), o
deseables e indeseables (Dohrenwend, 1973), interpre-

tados comeo tales “‘a prieri” por el investigador; seria
interesante calibrar la deseabilidad o indeseabilidad de
un A-V, empleando escalas bipolares. Se pueden agru-
par también los A-V de acuerdo con el lugar que ocupan
en la vida segtn su contenido: conyugal, familiar, labo-
ral, financiero, pérdidas, hijos, salud, problemas lega-
les, citas, cambio de residencia, educacién, etc. (Hurst,
1979). También se pueden practicar analisis estadisti-
cos de agrupamientos, que ayudan a mejorar la consis-
tencia interna y la fiabilidad de los agrupamientos
(Pugh v cols., 1971).

En lugar del stress o del cambio adaptativo, en otros
estudios lo que se valora es la “‘medida contextual de
amenaza’’ de los A-V. Para llegar a esta determinacién,
se llega a un consenso entre varios investigadores tras
observar la grabacién audiovisual de entrevistas
semiestructuradas (Brown, 1974). En el procedimiento
de evaluacién se tiene en cuenta el sustrato social y
demografico del sujeto, se describe el A-V particulary el
marco social en que ocurre vy se evita considerar el esta-
do psicolégico del sujeto. El nivel de amenaza se estima
sobre una escala de cuatro puntos, en la que 1 represen-
ta el maximo v 4, la ausencia de amenaza. Con este pro-
cedimiento se obtiene, empleando el coeficiente Kappa,
una alta fiabilidad entre los evaluadores, aunque no
hay datos sobre su fiabilidad test-retest. También se ha
demostrado que el concepto de amenaza es facilmente
comunicable (Tennant y cols., 1979).

Los estudios resultan més discriminativos cuando se
especifica la gravedad de los A-V, tanto si se obtiene por
evaluacién contextual (Brown y cols., 1973a) como por
informe subjetivo (Homes, 1979). Dohrenwend (1979)
advierte que la evaluacién subjetiva so6lo es ttil en estu-
dios prospectivos, en los que se puede acompaiar de
estimaciones objetivas; sefiala que los informes subjeti-
vos garantizan la confusién entre stress y psicopato-
logia v que los pacientes psiquiatricos puntian los A-V
como mdés estresantes que los no pacientes.

Cualquiera que sea el procedimiento seguido, existe
el riesgo de cometer diversos errores metodoldgicos. Es
importante actuar con rigor en la definicién y categori-
zacién de los A-V, con notas detalladas sobre lo que se
ha de incluir como A-V y con criterios de investigacion
comunes. Con el fin de evitar la distorsion del recuerdo
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(“Effort after meaning’’ para explicar la enfermedad),
es conveniente practicar entrevistas semiestructurales,
utilizando cuestiones diseriadas para preguntar con el
detalle necesario sobre las circunstancias de cada A-V
particular de una lista (Brown y cols., 1973a; Paykel,
1978). Sobre la gravedad de la amenaza que implica un
acontecimiento, el entrevistador debe hacer un “‘juicio
de sentido comtn'’ sobre lo emocionalmente importante
que para la mayoria de la gente seria el A-V; el entrevis-
tado no ha de informar si lo considera o no perturbador
y el entrevistador ha de ignorar deliberadamente la
informacién acerca de la propia reaccion del sujeto; por
el contrario, es interesante constatar algunas carac-
teristicas del sujeto directamente relacionadas con los
A-V, tales como la preparacion para el A-V (advertencia
previa y naturaleza de la experiencia anterior) o las
implicaciones del A-V para el futuro de la persona.
Cuando hay dudas sobre la fiabilidad de la informacién
que proporciona el paciente, se acude a fuentes de
informacién complementarias, tales como la familia. En
general, se ha informado de altos indices de acuerdo
entre el paciente y su familia acerca de la frecuencia de
A-V y acerca de la naturaleza de éstos, aunque estos in-
dices son algo mé&s bajos que los primeros (Brown y
1973a). Para que la alteracién de la percepcién de
A-V anteriores sea minima, se ha recomendado retrasar
la entrevista hasta después del trastorno agudo (Paykel,
1978).

Se debe poner atencién en el concepto de indepen-
dencia de los A-V (Paykel, 1974). Algunos pueden ser en
realidad sintomas de la enfermedad; por ejemplo, la
mayor frecuencia de discusiones, alteraciones del sue-
fio, dificultades sexuales, etc., que Dohrenwend (1979)
denomina ‘‘A-V subjetivos’’. Otros, tales como la pérdi-
da de empleo o el divorcio, pueden ser consecuencias de
la enfermedad; Brown y cols. (1973a) los califican de
“relacionados con la enfermedad” y Dohrenwend
(1979) los llama ““A-V objetivos negativos”. En este sen-
tido, la escala SRRS de Holmes y Rahe ha sido denigra-
da, ya que 29 de sus 43 items pueden ser sintomas o
consecuencias de la enfermedad (Hudgens, 1974). Otros
A-V son calificados de ““independientes’’ (por ejemplo la
muerte de un familiar) o de “‘posiblemente independien-
tes”” (por ejemplo, una boda o un cambio de empleo pla-
neado de antemano) (Brown y cols., 1973a).

Fontana y cols. (1972) denominan ““A-V contingen-
tes”” a aquellos que aparecen al menos en parte, por ini-
ciativa del paciente, y "'A-V implicados’’ a los que son
parte del problema por el que se recibe tratamiento.
Cuando la investigacién requiere tomar muestras de la
poblacion, hay que intentar reducir al minimo la conta-
minacién, asegurdandose de que no hay nada en el méto-
do de selecciéon de la variable independiente (A-V) que
se correlacione con la variable dependiente; podria ocu-
rrir, por ejemplo, que los que han sufrido acontecimien-
tos penosos colaboren mas en el estudio o que las viudas
sean mas faciles de reclutar (Shapiro, 1979).

Un parédmetro cuya consideracién es necesaria en
estos estudios es la frecuencia o tasa, r(t), de A-V aleato-
rios que ocurren en un determinado punto del tiempo
(t). Cuando se calcula por muestreo al azar de la pobla-
ciém, se llama tasa verdadera. Recibe el nombre de tasa
condicional cuando se calcula en individuos que han
acudido por la presentacién de sintomas (Brown y cols.,
1973h). La probabilidad de que uh A-V-geurra en el
intervalo dt es simplemente: '

cole
CliS,.,

r(t).dt
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No se debe olvidar registrar la fecha de los A-V y la
del comienzo de la enfermedad, con lo que se conocera
la duracioén del periodo entre ambos, con posibles impli-
caciones al hacer la interpretacién causal. Se llama
periodo causal al periodo previo al comienzo de los sin-
tomas en el que la tasa condicional de A-V se eleva sig-
nificativamente. En los estudios retrospectivos, las pre-
guntas se han de referir a un perfodo, perfiodo de estu-
dio definido y anterior a los trastornos; hay que vigilar
la tendencia tanto del entrevistador como del entrevis-
tado a situar A-V y comienzo mas cerca de lo que en
realidad estaban (Brown y cols., 1973a).

Relacion entre enfermedad y acontecimientos
biogréficos

Cuando la frecuencia de A-V antes del comienzo de la
enfermedad excede a la frecuencia de A-V en individuos
control pertenecientes a la comunidad, entonces es pro-
bable que los A-V tengan influencia causal; el grupo de
pacientes ha de ser estudiado al menos durante el perfo-
do en el que hay diferencia sustancial en la tasa de A-V
o periodo causal.

Como modelo teodrico general, se considera que cual-
quier individuo tiene en cada momento una probabili-
dad de sufrir el comienzo de una enfermedad (C-E)
durante un periodo determinado, probabilidad que pue-
de ser considerada como riesgo moérbido y expresada
como tasa de comienzo. Cualquier C-E es resultado de la
interaccion en cierto grado entre predisposicién y acon-
tecimientos. Se puede suponer que cada individuo se
caracteriza por una vulnerabilidad a los A-V; cuando
ocurre un A-V, hay cierta probabilidad de que cause
uno o més C-E. También existe una cierta probabilidad
de que comience una enfermedad espontdneamente, es
decir, no influida en su aparicién por los A-V. La suma
de ambos constituye la probabilidad total de padecer un
C-E.

La proporcién de pacientes o de C-E causados por
A-V, proporcién implicada en el efecto causal, se puede
expresar mediante la siguiente ecuacién:

h—p
L—p

x = proporcién de pacientes (o de C-E) cuyo trastorno
fue provocado por un A-V.

h = proporcién de pacientes con al menos un A-V en el
periodo causal.

p = proporcion de la poblacién general (o de la muestra
de la comunidad) con al menos un A-V en un perfo-
do de duracién similar al del periodo causal.

Al considerar estos problemas, Brown y cols. (1973b)
suponen que la vulnerabilidad a los A-V varia con la
tasa de comienzo espontédneo de enfermedad, es decir,
que cuanto mayor es la probabilidad de un ataque
espontdneo mayor es la de sucumbir tras un A-V.

Como medidas epidemiolégicas de asociacién entre
exposiciéon a un determinado factor y probabilidad de
cierto pronostico, se han utilizado (Paykel, 1978) los
parametros de riesgo relativo y de riesgo atribuible.
Riesgo relativo es el cociente entre la tasa de enferme-
dad (incidencia, mortalidad) en las personas expuestas
y la tasa de enfermedad en los no expuestos. Riesgo
atribuible es la tasa de enfermedad en las personas
expuestas atribuible a la exposicion; se obtiene restando
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la tasa de enfermedad en los no expuestos de la tasa de
los expuestos.

Estas son medidas de asociacién con causas estable-
cidas y facilmente interpretables, pero dependen de una
enumeracion precisa de los casos en la poblacion, en la
que se pueda determinar la incidencia que se da entre
los no expuestos, cosa nada fécil en Psiquiatria. Sin
embargo, en los estudios retrospectivos de caso y con-
trol, que son la mayoria de los estudios sobre A-V reali-
zados, no es posible, por las caracteristicas de la mues-
tra de casos, estimar las tasas de incidencia entre los
expuestos y los no expuestos; en estos estudios, los
casos vy los sujetos control representan muestras de sus
respectivas poblaciones, a menudo con distintas frac-
ciones de muestreo. No se puede, por tanto, calcular el
riesgo atribuible.

El riesgo relativo se puede estimar aproximadamente
(Paykel, 1978) si, en lugar de ntimero de casos y de
sujetos control, se utilizan proporciones de la poblacién
con y sin la enfermedad y con y sin la causa (las fraccio-
nes de muestreo se despejan sin afectar la férmula). Es
importante seleccionar, tanto los casos como los sujetos
control, evitando cualquier sesgo hacia los expuestos o
hacia los no expuestos al factor causal. Paykel (1978)

nranone lac cianiantac nntacninnac v fArmnlaa:
propeéne las giguienigs noiacliones y idrmilias:

Sujetos
Causa sospechada Casos control Total
Presente ..............cooi a b a+b
Ausente ... c d c+d

Si el naimero de afectados por la enfermedad es
pequernio (inferior al 20 %) comparado con el de no afec-
tados en la poblacién expuesta y en la no expuesta (si-
tuacién habitual en Psiquiatria) entonces se pueden
admitir las aproximaciones b = a+b y d = c+d. Por tan-
to, el riesgo de enfermedad en los expuestos es:

a/la + b)
y el riesgo en los no expuestos es
c/lc + d)
El riesgo relativo es

a/la + b)
c/lc + d)

y, como b = a+b y d = c+d, entonces

d
&b ad  pipsco RELATIVO

c/d be

Ademés de considerar la proporcién de pacientes
cuyos C-E fueron determinados por los A-V, interesa
conocer la naturaleza del efecto causal; en particular, si
el C-E sigue de inmediato al A-V o si se retrasa meses o
incluso arios (tiempo entre A-V y C-E) vy si el A-V actta
como formativo, generador, o como precipitante del
trastorno.

Brown y cols. (1973b) han ideado un {ndice matema-
tico del que deducir si el A-V actiia como formativo o
como precipitante, Indice cuantitativo de relacién cau-
sal. Se trata del “tiempo de adelanto” ("brought
forward time'’), que puede definirse como el tiempo
promedio que los A-V han anticipado un comienzo
espontaneo de sintomas (o diferencias de tiempo entre
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el comienzo féctico y el que habria ocurrido esponté-
neamente) y se expresa como:

h —
1P unidad de tiempo
r (1 —h)
h = proporcién de pacientes con al menos un A-V.
p = proporcion de la poblacién general con al menos un

r — tasa de A-V de la poblacién general.

Todos los parametros que se incluyen en la férmula
se han de referir al periodo en el que la tasa de A-V del
paciente estd elevada (perfodo causal). Al incluirse la
unidad de tiempo en la férmula, la magnitud de tiempo
de adelanto depende del tiempo en el que es calculado;
si éste es muy pequeio, aquél serd subestimado y si es
mucho més largo que el periodo causal, entonces el
tiempo de adelanto se hace casi constante (Paykel,
1978).

El indice de tiempo de adelanto tiene algunos incon-
venientes: no se relaciona facilmente con los trabajos
existentes sobre efectos causales ni con los estudios epi-
demiolégicog, en los qus se pusede caleular la incidencia
es un concepto no intuible, pues no resulta aparente de
inmediato qué es un tiempo de adelanto alto o bajo y su
limite no es, como podria suponerse, el tiempo promedio
de vida (Paykel, 1978).

En general, si el tiempo de adelanto es largo (por
ejemplo 12 meses), se puede concluir que el efecto es
formativo; si es corto, puede ser precipitante, pero no se
excluye la posibilidad de un efecto formativo (Brown y
cols., 1973b).

La formula de tiempo de adelanto puede combinarse
con la de riesgo relativo (Paykel, 1978), de modo que:

'

h (1 —p)

Riesgo relativo = —————
p (1 —h)

Tiempo de adelanto = p (riesgo relativo — 1)
1 unidad de tiempo
r
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