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La esquizofrenia, siendo uno de los problemas de salud
mas graves del siglo XX, permanece a Ila espera de que la
comunidad cientifica resuelva cuestiones tan basicas como
la propia nocién de esquizofrenia, su diagnéstico, curso vy
pronostico.

Para dar cuenta de la complejidad del fendomeno que
representa la esquizofrenia Be precisan modelos de
explicacion  complejos  que incluyan  maltiples  determinantes
interactuantes.

Una de las variables relevantes para el curso y
pronéstico de este trastorno Yy probablemente también para
su emergencia, es la familia del paciente esquizofrénico.

Su estudio sera abordado en esta tesis.

La investigacidn realizada consta de dos partes
claramente diferenciadas: una revision bibliografica y un
estudio empirico.

En la primera parte, la revision bibliografica, se

analizan las conceptualizaciones mas importantes que desde
la decada de los 40, se han mantenido en torno a Ila
influencia de la familia en la esquizofrenia. Estas se
agrupan en dos corrientes principales.

Unas estudian la influencia de la familia del
esquizofrénico como factor etioldgico en el trastorno.

Las otras estudian la familia del paciente
esquizofrénico como factor de prondstico, sin asumir

directamente su importancia etloldgica.



-VIl-

be discutira el cambio de paradigma cientifico
(circular versus lineal, respectivamente) que ambas
posiciones implican y las repercusiones que ello tiene en
aspectos tan basicos como es la propia nocion de

Esquizofrenia.

En la parte empirica se ha realizado un estudio de
seguimiento durante un aflo, de una muestra de pacientes
esquizofrénicos asistidos en tres Instituciones
Psiquiatricas del Pais Vasco.

El objetivo de este estudio era analizar la
replicabilidad de las hipotesis basicas relativas a la
familia como factor de pronéstico en la esquizofrenia.

A tal fin, se valoré la influencia de las actitudes
familiares englobadas en torno al Constructo Emocion
Expresada (Criticismo, Hostilidad y SobreimpliC3Cidn) y la
de algunas caracteristicas del paciente esquizofrénico
(Estado Clinico, Rol Social, Conductas Desadaptativas) en
la necesidad de hospitalizar durante el periodo de

seguimiento.

En un primer analisis, se establecen las relaciones
directas de cada grupo de variables con la medida de
evolucion clinica.

Los resultados obtenidos indican que la variable

Emocion Expresada, tomada globalmente, no esta relacionada

con la necesidad de hospitalizacidn durante el seguimiento.
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Sin  embargo, desglosandola en sus componentes, se observo
que tanto el Criticismo como la Hostilidad se relacionan
con la recafda y ademas son buenos predictores del nOmero
de rehospitalizaciones.

Ademéas de las variables familiares, también algunas

car actertsticas del propio paciente se relacionan con la

variable de seguimiento. Entre ellas, destacan las
variables relacionadas con la cronicidad del trastorno y la
colaboracion en la toma de medicacidn durante el

seguimiento.

Andlisis posteriores que tratan de relacionar las
variables familiares con tas del propic paciente, muestran

la existencia de relaciones entre algunas caracteristicas

de la Historia Psiquiatrica del paciente y el nivel de
Criticismo y Hostilidad familiar, lo cual cuestiona el
supuesto de Independencia de EE.

Estos resultados apoyan la hipotesis béasica de la
investigacion EE relativa ala influencia de Ia familia en
el curso del trastorno esquizofrénico. No obstante, las
discrepancias halladas y en especial la constatacion de
maltiples interacciones entre las variables estudiadas,
exigen un replanteamiento de la naturaleza de EE y de las

estrategias de investigacioén adecuadas para el estudio de

su influencia en el curso del trastorno.
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Si el interés de la investigacién ha eBtado centrado
en el aislamiento de la variable EE y la demostraci6n de su
independencia, los resultados obtenidos indican que el
mejor modo de estudiar el proceso de recaida es en términos
de interdependencia de los factores personales, familiares

y protectores.
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INTRODUCCION



La esquizofrenia constituye unho de los problemas de
salud mas inquietantes del siglo  XX. Ello es consecuencia
de su elevada incidencia (aproximadamente el V. de la

poblacidn total) y de la incapacitacioén general que desde
edades tempranas provoca en la mayoria de las personas que
la padecen. Ocasiona ademés, graves dificultades a las

familias de origen y grandes costos a la sociedad.

Sin embargo, este trastorno que determina el mayor
numero de ingresos en instituciones psiquiatricas, plantea
cuestiones tan fundamentales sin resolver, como la propia
nocion de esquizofrenia, su diagnéstico, etiologia, curso y

prondstico.

La falta de respuesta a estas cuestiones basicas por
parte de la investigaciodn clinica en curso es, sin duda,
una de las razones principales por las cuales, la cifra de

pacientes aquejados de este trastorno no disminuya con el

paso del tiempo. A pesar de los crecientes esfuerzos que
los servicios sanitarios realizan para su recuperacion, es
frecuente el wuso de términos <como el de "nuevos crénicos"
parareferirse alos pacientes esquizofrénicos que no
responden adecuadamente a los tratamientos ofertados y que
ademas, deterioran progresivamente.

La esquizofrenia es un trastorno que afecta a la

persona que la padece de un modo global. Su misma
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denominacion, acunada por Bleuer, hace referencia a la

"escision” que provoca en la persona del esquizofrénico.

Puede ser descrita como un grupo de sintomas
caracteristicos en las Areas del pensamiento (delusiones,
incoherencia, interpretacion equivocada de la realidad), de
la percepcidn (alucinaciones), del afecto (ambivalencia,
anhedonia, incongruencia) y de la actividad motora
(estupor, estereotipia, manierismo). Ademas de estos
sintomas, la esquizofrenia se extiende a casi todas las
areas del funcionamiento personal y social. Hay un
deterioro en las relaciones sociales (aislamiento,
evitacion del contacto), laborales (distractibilidad,
apatia), en el procesamiento cognitivo (escaso nivel de
vigilancia,sobrecarga sensorial) y en el autocuidado

(descuido en el arreglo personal).

Tal definicion del trastorno esquizofrénico es, sin
embargo, puramente descriptiva, como descriptivo es
también, el diagnéstico clinico del trastorno fundamantado
en loscriterios operativos actualmente en uso:DSM-111

(A.P.A_, 1980), RDC (Spitzer, Endicott y Robins, 1978),
Feighner Criteria(Feighner y cois., 1972), CATEGO (Wing y
cois., 1974). A  pesar de los grandes avances realizados en
las neuro-ciencias y del aumento de informacidn genética,
bioquimica, social y  familiar en torno a la esquizofrenia,
no se han hecho grandes progresos nosoldgicos desde

Kraepelin oBleuer. Como consecuencia de ello, la
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esquizofrefifa sigue siendo una entidad cHnica reconocida Yy
diagnosticada, observando las caracteristicas y el

funcionamiento global del paciente.

A lo anterior habria que afladir que la fenomenologia

de la esquizofrenia es fluida y dinamica, fluctuante en el

mismo individuo a lo largo del tiempo y distinta en los
diferentes sujetos. Tal es asi, que hasta la fecha, no
exi3te un sélo e incuestionable factor que permita
diagnosticarla inconfundiblemente. Los estudiosos no se

ponen de acuerdo sobre qué sintoma es el que mejor la

caracteriza: si es la inafectividad, el trastorno de las
asociaciones, la pérdida de contacto vital con la realidad
0 la vivencia delirante. Incluso la descripcion ya clasica

de los distintos sindromes clinicos esté actualmente en
cuestion, dado que estudios recientes (Carpenter, 1979,
1981) demuestran que un paciente puedepresentar sintomas

de los diversos subtipos en su evolucioén 0 presentarlos

simultaneamente.

Con respecto a la etiologia de la esquizofrenia, hay

muchas teorias. Unas acentuan el componente biologico en
sus aspectos neuroqulmico, neurof isiologico y genético.
Otras, subrayan el componente psicoldgico en su doble
vertiente: individual intrapstquica y  familiar relacional.

Algunas teorfas recientes enfatizan los aspectos de estrés
hallados en el ambiente socio-cultural del enfermo

esquizofrénico.



Los datos disponibles son insuficientes para decidir
cual de estas teorfas es la correcta. No obstante, los
resultados suponen que la explicacidn completa de la
esquizofrenia deberla incorporar categorias diferentes.

Operando en esta Hnea integradora se encontrarla el

modelo de "Diathesis-Estrés” (Rosenthal, 1970; Meeht, 1962)
0 de "Vulnerabilidad Blo-Psico-Social” (Zubin y Spring,
1977), seguln el cual hay una interaccion entre el sujeto,

considerado como "coping response system® que funciona en

los niveles bioldgico, psicologico y socioldgico y el
sistema ambiental, compuesto por factores de <clima social.

En relacidn al curso de la esquizofrenia,
tradicionalmente se le atributa un caréacter crénico
determinado por factores enddgenos. Asimismo, se crefia que
los diferentes procedimientos terapéuticos apenas
conseguian modificar el cuadro clinico. Sin embargo,
investigaciones recientes (Ciompi, 1980; Bleuer, 1970; Dube
y cois., 1904), cuestionan el caracter cronico del
trastorno y plantean un curso episodico con una evolucidn
mas favorable, exigiendo por tanto, una revision de la

concepcion del trastorno.

Tampoco hay acuerdo con respecto a los factores de
buen pronodstico una vez instaurado el trastorno. Las
posiciones al respecto oscilan desde la consideracion de
factores generales como los rasgos de personalidad,

procedencia social y ajuste premérbido no especificos del



dlagnéstico (Strauss y Carpenter, 1978), hasta la
consideracidn de factores especificos asociados al
diagnostico (Stephens, 1978). Probablemente, la mejor
orientacion para el pronostico es, de nuevo, aquélla que
acentua las variables longitudinales y las sintomatico

diagnéstico transversales.

Tras esta breve presentacion sobre el estado actual
del conocimiento cientifico en torno a la Esquizofrenia,

puede concluirse que existe gran confusidn sobre aspectos

basicos del trastorno. El  estudio de la esquizofrenia puede
orientarse desde diversas perspectivas, todas probablemente
utiles de cara a conocer con mayor precision sus
determinantes basicos.

Uno delos determinantes mas importantes y que da
titulo a esta tesis esla familia del esquizofrénico. Como
veremos, su importancia ha sido delineada desde posiciones
tedricas y metodolégicas discrepantes.

Historicamente, la introduccidn de la dimension social
e interpersonal en el proceso etiolodgico de la

esquizofrenia en la década de los 50, rompié <con toda una
tradicion en la conceptualizacidn de I0O3 procesos mentales
normales y patolodgicos. Las posiciones tedricas mas
importantes compartfian la tesis de que las condiciones de
vida familiar, especialmente ciertas formas de interaccidn

entre los miembros de la familia, ©podian predisponer a wuno
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de sus miembros a la esquizofrenia. Esta idea basica
estimulé la realizacidn de maltiples estudios empiricos

sobre la familia y su relacién con la esquizofrenia.

La evidencia compartida de que el componente genético

es importante en el desarrollo de la esquizofrenia
(Rosenthal y Kety, 1968), no rompid con la linea de
investigaciodn emprendida sobre las relaciones
familia-desarrollo de la esquizofrenia. 6e asumia que la
esquizofrenia no es el resultado exclusivo de un proceso

genético, por lo que se precisaba un modelo mas complejo de
causalidad para dar cuenta de la complejidad del fendmeno

que representa la esquizofrenia.

Sin embargo, en la década de los 70 decay6 el interés

en la investigacion sobre las relaciones familia-desarrollo
de la esquizofrenia, debido a las dificultades que
metodoldgicamente plantea la familia para suestudio y los
resultados desalentadores aparecidos en algunos trabajos

(Jacob, 1975; Goldstein y Rodnick, 1975; Liem, 1980). En la

década de los 80 empieza a resurgir de nuevo con ciertas

peculiaridades que la distinguen radicalmente de la linea
anterior.

El énfasis inicial en la hipotesis causal de la
influencia de la familia en la esquizofrenia,basada en la
tradicion clinica y liderada por autores como Lidz,

Bateson, Wynne, Bowen y otros, esta dando paso a una Hnea
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de investigacion que conceptualiza el rol de la familia en
términos de variable interviniente en el curso de la
enfermedad, sin hacer asunciones directas sobre su rol
etioldgico. Tal corriente de estudio proviene de un interés
socioldgico por la familia del esquizofrénico y que tan
solo posteriormente ha sido retomado por ta investigacion

clinica.

La diversidad de influencias (clinica vy sociologia) es
la causa de que las estrategias de investigacién en ambas

corrientes sean divergentes.

Los clinicos hacen un gran esfuerzo de teorizacion a
partir del estudio clinico intensivo de los pacientes
esquizofrénicos en el seno de sus familias y del modo en
que responden a la intervencion terapéutica.

Los sociologos, 3in  embargo, parten de un estudio de
seguimiento de una cohorte de pacientes esquizofrénicos
que, tras ser dados de alta del  hospital, retornan a su3
familias. Los propios autores reconocen su escaso
conocimiento de la condicién esquizofrénica y los procesos
familiares implicados (Brown, 1985). Es evidente que tal

situacion va a tener consecuencias importantes.

Los investigadores clinicos, que estudian el rol
etiologico de la familia, formulan hipotesis de influencia
complejas, difflmente operacionalizables, contrastables y

replicables.
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Por el contrario, loa investigadores socioldgicos, que

estudian la influencia de la familia en el curso del
trastorno esquizofrénico, plantean hipdtesis sencillas,
facilmente operacionalizables y replicadas por otros

investigadores.

Los resultados de las complejas investigaciones
empiricas alentadas por la hipétesis causal apoyan la
existencia de caracteristicas especiales en las familias de
los esquizofrénicos, especialmente la falta de claridad en
la comunicacion (Jacob, 1975; Goldstein y Rodnick, 1975),
pero no prueban las hipotesis especificas sometidas a
estudio. Ello ha sidola causa principal de que tal linea

de investigacion vaya declinando progresivamente.

Pero ademas, el establecimiento de la hipdtesis causal

requiere una serie de condiciones metodologicas que ninguno
de los estudiosrealizados pudo satisfacer. Reiss (1976)
definid magistralmente tales criterios:

“Primero, las variables hipotetizadas deben ser

claramente definidas y medidas por métodos objetivos vy
fiables.
Segundo, el rol causal de la variable debe ser

evaluado demostrando que:

1. esta especificamente relacionada con la
esquizofrenia y no con otras condiciones y
estados,

2. tiene un impacto en el Individuo antes de que

sea diagnosticado de esquizofrenia, y
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3. no se confunda «con otra variable concomitante
que sea el verdadero factor —causal”” (pag. 101).
Por el contrario, la obtencién de resultados

alentadores por parte de los investigadores del curso de la
esquizofrenia, mediante disenos de investigacion
relativamente sencillos y facilmente replicables, ha
contribuido a que tal linea este actualmente en auge. De
hecho, ciertos conceptos extraidos de la investigaciodn
etiologica se aplican a la investigacién sobre el curso de
la esquizofrenia.

Los postulados sobre el peso de la familia en el curso
del trastorno son, sin embargo, exclusivamente empiricos y
tras 25 ah03 de investigacién carecen de una teoria solida

que explique su auténtica naturaleza.



HIPOTESIS CAUSAL DE LA INFLUENCIA DE LA
FAMILA- EN EL DESARROLLO DE LA ESQUIZOFRENIA



121, Formulaciones Teoricas
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El interés por estudiar la familia del esquizofrénico
surge desde una perspectiva etiologica lineal basaoa en la
Teoria Psicodinémica. La aplicacién de la Teoria General de
los Sistemas a su estudio proporciona una nueva
epistemologia a su andlisis, de tal modo que la unidad de
estudio dejan de ser las caracteristicas individuales de
los progenitores y su influencia en el hijo esquizofrénico
(diada relacional) 0 incluso el estudio de la relacién
entre los progenitores y su influencia en el hijo
esquizofrénico (triada relacional), para centrarse en las
relaciones familiares en su conjunto (sistema relacional).

Entre el gran nimero de investigadores cHnicos que

analizan la familia del esquizofrénico destacan:
1.- Lldz vy caois, que adoptan una posicién etioldgica.
2.- Wynne 'y cois, van a avanzar desde una posicion
etioldgica a otra transaccional.
3.- BateBon y cois, la estudian desde una posicion

transaccional.
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El interés por estudiar la familiadel esquizofrénico
nace de plan amientos psicodinamicos sobre el desarrollo

de la personalidad normal y anormal en la década de los 40.

Se relacionan asf, experiencias nocivas tempranas,
vinculadas casi siempre a caracteristicas de personalidad
de la madre ("madre esquizofrendgena”, Fromm-Reichmann,

1946), con desequilibrios en la personalidad del niflo.

Las teorias familiares de la esquizofrenia adquieren
importancia propia con posterioridad, al separarse de los
enfoques tradicionales de desarrollo normal y anormal de la
personalidad y crear una terminologia propia que va mas
alld de las caracteristicas individuates de los padres.

Se introduce el estudio de la relacion conyugal
-"cisma marital™” (Lidz y cois., 1957); "divorcio emocional™
(Bowen, 1960)-; del papel instrumental de la familia en la
creacion de un contexto anormal de aprendizaje
-"transmision de la irracionalidad” (Lidz y cois., 1958)-;
o de la particular distribucién de rolesen la familia del

esquizofrénico (Lidz y col3., 1960).

Ademas de estos aspectos centrados en la relacién
matrimonial, surgen otros términos nacidos de la
observacidn de las familias y que pretenden caracterizarlas
como un todo: "masa yoica Tfamiliar indiferenciada“ y
"barrera de goma* (Wynne y cois., 1958) y

"triangularizacion"” (Bowen, 1966) .
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El paso crucial en la bUsqueda de autonomia de las
teorias familiares con respecto de planteamientos
psicoanaHticos es la obra de Jackson vy Bateson. Los
conceptos de "homeostasis" (JacKson, 1957), "doble vinculo”
(Bateson y cois., 1956) y "descripcion interaccional de la
esquizofrenia” (Haley, 1959), tratan de explicar la

conducta esquizofrénica dentro de una "Teoria General de ta
Comunicacion Humana™ (Watzlawick y cois., 1967).

La aportacion de estos autores va a ser fundamental,
aunque no exclusiva, en las investigaciones realizadas en
el éambito de la familia hasta mediados de la década de los
70, fecha en la que, ante la dificultad de demostrar

experimentalmente la complejidad de sus supuestos, declina.

La lista de contribuidores importantes a la
investigacion de la familia del esquizofrénico no se agota
aqui. Las conceptualizaciones de Laing (1964, 1965),
Scheflen (1978), Searles (1959), Selvini-Palazzoli (1970) y
Whitaker (1978) entre otros, merecen atencion. Ahora bien,
el cuerpo de investigacion empirica generada por e_t*s

teorfas ha sido practicamente inexistente.

Entre todos los autores mencionados, tres merecen
atencion especial: Lidz, Wynne y Bateson con sus
respectivos equipos. Ello es debido a que sus formulaciones
tedricas e investigaciones empiricas derivadas son

practicamente las pioneras y las catalizadoras de la
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investigacion realizada sobre ta familia del esquizofrénico

desde una perspectiva etioldgica.

Los tres modelos, que parten de premisas diferentes e
incluso de modelos de analisis de la realidad social
divergentes,comparten progresivamenteun mayor interés en

el lenguaje y/o0 la comunicacién.

1,- LIDZ Y COLS.:UNA POSICION ETIOLOGICA

Lidz desarrollé una formulaciéonconceptual sobre la

etiologia de la esquizofrenia basada en una integracidn de

ta Teoriadel Desarrollo Psicosexual,en supuestos en torno

a la estructura y comunicacion de la Familia y en las
teorias de Piagetsobre el Desarrollo Cognitivo.

La teoria explica cémo las personas que seran
diagnosticadas de esquizofrenia son "especialmente
vulnerables debido a que las familias en las cuales
crecieron no satisfacieron los requisitos basicos para un
desarrollo integrado del niflo y sobre todo, a que el
egocentrismo de los progenitoresinterferia con la
formacion de limites entre el padre y et nifio y
distorsionaba la comunicacioén familiar"” (Lidz, (973, pag.
434).

El interés de Lidz ©por el estudio de las familias de
los pacientes esquizofrénicos data de los anos 40, época en

la queestudia, a partir de tas historias clinicas, los
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antecedentes famillarea de 50 pacienten esquizofrénicos,

los cuales comparé con los antecedentes de 50 pacientes

depresivos. Concluye su trabajo afirmando que "se podria
decir que solamente 5 de los 50 pacientes esquizofrénicos
provienen de hogares relativamente estables, con ambos
padres estables y compatibles de acuerdo a principios
aceptables de crianza de los nifios" (Lidz y Lidz, 1942,
pag. 57).

Con el objeto de desarrollar hipotesis sobre los

problemas especificos que ocurren en estas familias 'y su

relacion con la etiologia de la esquizofrenia, plantea un
nuevo proyecto de investigacion. El material central
proviene del estudio longitudinal de las familias de 17
pacientes hospitalizados en el Instituto Psiquiatrico de

Yale entre 1952 'y 1965. EI método principal de recogida de
informacidn fueron las entrevistas terapéuticas y no
terapéuticas realizadas con todos los miembros accesibles
de la familia, parientes menos préoximos y amigos; analisis
de diarios fintimos ycartas; observacién de la interaccidn
de los miembros de la familia entre si y con el personal
del hospital vy los tests proyectivos.

El examen del material emergente dio luz sobre las
caracteristicas de ambos padres y de la relacién conyugal,
de la relacion entre progenitores e hijos vy la dinamica de
la familia como un pequefio grupo en relacién con el grupo

social mas amplio. Asimismo, hizo que los autores
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reexaminaran la teoria psicoanalitica de modo que tuviera
en cuenta la influencia de la estructura de la familia en

el desarrollo de la personalidad (Lidz, 1973).

Describieron a la familia en términos de las funciones

que desarrolla para los padres, para los hijos y para la
sociedad. Las tres funciones principales que la familia
realiza conrespecto de los hijos son:

-Provisién de los cuidados que el hijo requiere

en los distintos momentos de su desarrollo.
-Mantenimiento de una estructura familiar clara.
-Transmisidén de 1a3 técnicas instrumentales de la
culturaen que esté inmersa, especialmente el
lenguaje.
Estas funciones no eran satisfechas por ninguna de
las familiasestudiadas. Lidz encontré que ambos padres

estaban tan atrapados en sus propios problemas no resueltos

que rara vez podian cumplir de modo satisfactorio su rol
parental.

Entre las caracteristicas mas frecuentemente
encontradas en la3 madres de los esquizofrénicos figuran
"la incapacidad de recibir lo que el niflo trata de
transmitir, combinada con una tendencia excesiva a

entrometerse y a confundir Jlas necesidades del hijo <con |las
propias, proyectadas en el niflo; la discrepancia entre lo

qgue se expresa en forma verbal y de modo no verbal; la
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falta de capacidad para reconocer loa Hmites que separan
su yo del que <corresponde al nido; Jla necesidad de que éste
viva una existencia centrada en ella, porque es mujer; la

restriccion excesiva originada en sus ansiedades obsesivas,

0, a la inversa, una imposibilidad de fijar Itmites.
Ademas, con frecuencia se dan dificultades generalizadas,
como laincertidumbre respecto a ta identidad sexual, una

escasa autoestima por su condicion de mujer, tendencias
proyectadas, distorsiones crénicas de situaciones para
mantener una versif6n preconcebida y necesaria de st misma y

de la familia” (Lidz y Fleck, 1960, pag. 339).

Los padres son descritos <como incapaces de satisfacer
los requerimientos de su rol paterno (Lidz, Cornelison,
Fleck 'y Terry, 1955). A menudo se sentian inseguros de su

masculinidad y necesitaban que se les ofreciera constante

admiracion vy atencion parareforzar su autoestinma.
Distinguieron cinco tipos de padres:
-Padres en disputa con sus esposas, que trataban de
socavar la autoridad de sus coényuges aliandose con sus
hijas.

-Padres muy necesitados de la atencion de sus esposas,

que experimentaban un sentimiento de rivalidad con sus

hijos para merecer la atencidén de aquellas.
-Padres con un concepto exaltado de si mismos, que
raya en la ideaci6n paranoide y subestiman las relizaciones

reales.
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-Padres convencidos de su escasa valla personal y
desprestigiados en el hogar por sus esposas.
-Padres muy pasivos que aceptaban totalmente el papel

dominante de sus esposas en el matrimonio.

Lidz y cois, entiendieron que si el nifio esta influido
por las relaciones diadicas que mantiene con ambos

progenitores, también lo esta por las relaciones que ambos

padres mantienen entre si. Asi lo entienden Lidz 'y FlecK
(1960), al sefalar que "las ansiedades transmitidas por la
madre pueden haber tenido que ver menos con sus

preocupaciones por el nifio que con sus preocupaciones por

el esposo™ (Lidz y FlecK, 1960, pAg. 340).

Los autores observaron un fracaso mutuo de los
conyuges en lo que respecta a satisfacer las necesidades
dinamicas profundas de cada uno de ellos. Analizando los
intentos de ambos para lograr la reciprocidad, describieron
dos patrones habituales de relacidon entre los esposos:

-Ci3ma marital: las familias se mantienen unidas

a pesar de las disputas patentes.

-Sesgo marital: una armonia manifiesta encubre un
desacuerdo.

Ambos fendmenos preparan el ~camino para una seduccion
del hijo por parte de alguno de los <conyuges, <con el objeto

de formar una alianza patoldgica.
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En lo que han denominado clama marital, la relacion
matrimonial se caracteriza por et fracaso absoluto para
lograr un mtnimo de reciprocidad. Ninguno de ambos lograba
encontrar apoyo emocional en el otro, pero forzaban al otro
para que se <conformara a sus propias expectativas. En este
contexto, se dan periodos de intenso conflicto seguidos de
periodos de aislamiento emocional mutuo.

Dado que ambos padres tratande implicar a los hijos

en su conflicto, los limites generacionales no estan
claros.

Esta configuracion relacional era mas comin en las
pacientes de sexo femenino.Esta hija, con una madre

carente de la autestima necesaria y unpadre seductor,

queda triangularizada en una situacion tal, que la lealtad
a uno de los padres implica un desafio alotro. Sus padres
irreconciliables se convierten en objetos introyectados
igualmente irreconciliables, lo cual dafia el desarrollo de

su personalidad.

Los matrimonios en situacioén de sesgo marital. se
caracterizan por una armonia aparente basada en la negacién
del conflicto. El enmascaramiento de la situacion real se
hace posible gracias a que la psicopatologladel progenitor

dominante es aceptada pasivamente por el otro.
El sesgo marital es laconfiguracién mas comln en los

pacientes de sexo masculino 'y tiene cierta similitud con lo

o
=
o

que se en denominar "madre esquizofreno6gena”, esto es,
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una mujer que es extremadamente intrusiva en ia vida de su
hijo pero, insensible asus necesidades 'y sentimientos como
individuo 'y un padre débil incapaz de frenarla. ElI hijo es

entonces, incapaz de separarse de au madre e identificarse

con su padre. Al no resolver la fase edlpica, no reprime
los deseos incestuosos ni los temores decastracién,
tampoco constituye laestructura superyoica ni es posible
la identificacion con el padre del mismo aexo.

A pesar de las diferencias, el cisma y el sesgo
marital comparten caracteristicas comunes. Entre ellas,
destacarla las siguientes:

-El'  U30 del niflo para la realizaci6n personal de
sus padres y/o para mantener la estabilidad dentro del
matrimonio, lo cual interfiere con eldesarrollo de
los limites personales del hijo.

-El fracaso del padre del mismo sexo que el
hijo, para proporcionar un modelo adecuado de
identificacion y la descalificacién de su figura por
el esposo.

-La carencia de limites entre las dos
generaciones familiares, lo cual conduce a confusidn
entre las funciones de los padres y de los hijos y a
la inadecuada resoluci6on de la fase edlpica.

-La incapacidad de los padres para tolerar y
menos aln para ayudar a que el hijo vaya manejandose

por si mismo.
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-Interacciones familiares caracterizadas por

trastornos de la comunicacidn verbal y no verbal.

Acercando sus posiciones a otras que se estaban ya
formulando en esta época (Bateson, JacKson, Wynne), Lidz

(1973) afirma que® a pesar de todas estas deficiencias™ "un

niio raramente se convertiré en esquizofrénico a no ser que

la comunicaciodn familiar esté severamente transtornada™
(péag- 412).

Dada su precaria estabilidad emocional, los padres
distorsionan su percepciodnde la experiencia y crean

preconcepciones rigidas sobre el modo en que las cosas
deben ser, creando un ambiente familiar en el cual los
niflos deben adaptarse o por el contrario seran rechazados.

En este contexto, las percepciones del niho sobre los
sucesos Yy los sentimientos son distorsionadas 0 invalidadas
para satisfacer las necesidades de sus progenitores. Es un
ambiente de aprendizaje quefavorece la irracionalidad.

Lasconceptualizaciones que el nifo hace del ambiente
no son ni adecuadas para la creciente comprensi6n y dominio
de los sucesos, personas y sentimientos, ni acordes a las
de las demas personas, por lo que no desarrolla wun sistema
de categorizaciodn de la experiencia compartido por el medio
cultural en el que vive. Los hechos son constantemente
alterados para satisfacer las necesidades emocionales.

La Influencia nefasta del hogar se refuerza por la

limitada sociabilizacion extr af amiliar.
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Tal proceso ea denominado por los autores "transmision

de la irracionalidad".

Posteriormente (Lidz, 1973), en un intento de explicar
el tra storno de pensamiento caracteristico de los
esquizofrénicos, equipara tal "irracionalidad* a lo que
Piaget denomina posicién egocéntrica, esto es, la
sobreestimacidn del poder del pensamiento sobre el

reconocimiento objetivo de la realidad y la distorsion de
la realidad para satisfacer el punto de vista y las
necesidades del individuo.

En funcidon de la fase de desarrollo cognitivo lograda,
Lidz distingue dos grupos de esquizofrenias.

En el primer grupo, esquizofrenia procesual, estarfan
los pacientes esquizofrénicos que no han superado la fase
de pensamiento preoperacional y/o de pensamiento concreto.

En el segundo grupo, esquizofrenia reactiva, estarfan
aquellos pacientes que lograron el estadio de inteligencia

abstracta y después regresaron a fases anteriores.

Enfrentado a las dificiles tareas planteadas en la
adolescencia (independizarse de su familia, formular un
plan de vida, consolidar una 1identidad) y careciendo de una
estructura interna adecuada, el esquizofrénico es incapaz
de superar la primera fase de egocentrismo propia de la
fase de operaciones formales y regresa a posiciones
anteriores que rompen con el pensamiento categoérico,

caracteristico de la etapa incipiente.
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Para Lidz entonces, "los trastornos de lacognicion
observados enpacientes esquizofrénicos son regresiones a
varios tipos de egocentrismo cognitivo encontrados en niflos
y adolescentes™ (Lidz, 1973, pag- 434).

La influencia de la familia en todo ello es doble.

En primer lugar, el propio egocentrismo de los padres
crea un contexto de aprendizaje que lo fomenta a través de
unos patrones de comunicacioén trastornados.

En segundo lugar, su incapacidadpara establecer una
estructura familiar correcta impide que se diferencien los
subsistemas familiares y consecuentemente, los limites

entre el yo vy el no-yo.

2.- WYNNE Y COLS.: DESDE UNA POSICION ETIOLOGICAA OTRA

TRANSACCIONAL

Los inicios del trabajo de Wynne y sus cois, en los

aflos 50 estén profundamente marcados por su concepcion

dinamica de la enfermedad mental . Ello le conduce al
estudio de la esquizofrenia desde el punto de vista del
desarrollo psicosocial dentro del contexto vy estructura de
los roleB familiares.

Sus investigaciones le llevan a la descripcidn de la

familia del esquizofrénico como aquella en ta que predomina
un patrén de relacion caracterizado por la

"pseudomutualidad”, y del episodio esquizofrénico agudo
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como un intento de restauracion de su individualidad por

parte del individuo perturbado.

Interesados en conocer el modo segln el cual la
pseudomutualidad era mantenida, los esfuerzos subsiguientes
se dirigieron a describir los estilos de comunicacion

desviada en estas familias y su relacién con los trastornos
de comunicacion y de pensamiento encontrados en la
esquizofrenia. Para ello, adoptaron un punto de vista

sislémico.

En las primeras publicaciones (Wynne, Ryckoff, Day y
Hirsch, 1958), fruto del trabajo que realizaron con
familias de esquizofrénicos hospitalizados para su

tratamiento dentro de un programa mas amplio de terapia de
familia, desarrollaron algunos conceptos para explicar los
procesos patégenos subyacentes en estas familias. La
metodologia seguida consiste en una psicoterapia conjunta

muy intensiva de las familias y de los pacientes.

Basandose en la necesidad de todo ser humano de un
equilibrio entre lo relacional y lo individual, describen
tres formas de relaciones interpersonales 0 de estructura

de roles en el grupo.

En primer lugar sefialan ta "complementariedad
no-mutua", la cual "ca mas funcionalmente especifica para
un determinado rol que funcionalmente difusa para una
relacion” (Wynne y cois., 1958, pag. 207-208). E3 un modo

de relacion limitado a t realizacion del rol  especifico.
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En segundo lugar describen la ""complementariedad
mutua’®n la cual, "cada persona trae a la relacidn un
significado del yo 'y una identidad valoradapositivamente y
a través de 'la experiencia de participacioén conjunta, se

desarrolla un reconocimiento mutuo de la identidad ademas
de aumentar el reconocimiento de las potencialidades y
capacidades de cada uno" (Wynne vy cois., 1958, péag.207). Se
basa pues, en un contexto de relaciéon mas amplio que el

rol. Las posibles divergencias de complementariedad
amenazan laexistencia de la relacion, pero tambiénsirven

de estimulo para profundizar en la misma.

En tercer tugar, describen la "pseudomutualidad"”,
forma de relacion que se considera especialmente patdgena y
en la que losmiembros de la familia tienen la "
preocupacion por encajar y armonizar mutuamente alun a

expensas de la diferenciacion de las identidades de las
personas inmersas en la relacion” (Wynne, 1958, pag- 207).

Dado que preservar tal ilusion de armonia se convierte en
el objetivo prioritario y que cualquier divergencia en la

complementariedad de roles se percibe como amenaza de la

relacion, en la pseudomutualidad esta prohibida la
divergencia. Asi "la relacion de pseudomutualidad encierra
un dilema caracteristico: se estima que la divergencia
amenaza con deshacer la relacién 'y, por consiguiente, debe
evitarse; pero si se hace esto, entonces es imposible el

crecimiento de la relacion™ (Wynne, 1958, pag. 207).
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Si bien la pseudomutualidad ocurre en muchas familias,

es especialmente intensa en las familias de los pacientes
esquizofrénicos. En estas familias, la divergencia no
s0lamente queda excluida de laconciencia, sino que se

ponen en marcha mecanismos para abortar futuras amenazas a
la ilusion de uniformidad. Tales mecanismos son conscientes

y sobre todo inconscientes y consisten mas en un fracaso
primordial del vyo, en lo querespecta a la articulacion del
sentido de la experiencia y de la  participacion, que una

defensa del ego contra el reconocimiento consciente de los

significados particulares” (Wynne, 1958, pag. 210).

En este mismo orden de cosas, Wynne acuné el término
"barrera de goma" (rubber fence) para describir
determinados mecanismos usados por los miembros de la
familia para mantener la pseudomutualidad, segln tos cuales
"el limite difuso pero continuo, que rodea el sistema
familiar delesquizofrénico, se amplia hasta incluir

aquello que puede considerarse complementario y se reduce

para excluir lo que puede considerarse no complementario”
(Wynne, 1958, pig- 211). Esta barrera elastica, sirve
igualmente al propésito de evitar el reconocimiento de
conflictos en la familia que puedan amenazar el sentido de

mutualidad familiar.
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Posteriormente (Wynne, 1961) y en relacion con el
concepto de pseudomutualidad, definen el de
"pseudohostilidad". segln el cual se admite cierta
divergencia " que puede ser muy intensa, pero quedar
limitada a un nivel superficial de experiencia e
interaccion... La pseudohostilidadsirve pa-i borrar y

obscurecer el impacto del afecto y la intimidad productores

de ansiedad, por una parte, y por otra, de una hostilidad
que se va ahondando y convirtiendo en destruccion,
impotencia y separacion perdurables™” (Wynne, 1961, pag,
110).

Asi, tanto la pseudomutualidad como la

pseudohostilidad son formas de relacion en las cuales lo
que parece que sucede difiere de lo que realmente sucede,
porque esto ultimo parece que amenaza a la relaciéon. Ambas
estructuras relacidnales tienen funciones analogas a los
mecanismos de defensa intrapslquico3 del yo, esto es,
previenen a la familia de su enfrentamiento al mito de la
mutualidad.

Como consecuencia de todo ello, laestructura de roles
en la familia delesquizofrénico es especialmente limitada
y rigida, permaneciendo inalterada en su esencia aunque los
ocupantes de los distintos roles puedan variar y aunque se

oponga a la misma realidad.
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Wynne y cois. (1959) plantean que esta relacidn

familiar tan patoldgica es wuno de los factores causales més

importantes de la esquizofrenia cuando afirman que "la
fragmentacidn de la experiencia, la difusion de la
identidad, los modos alterados de percepcion y
comunicacion, y algunas otras caracteristicas de la
estructura de personalidad reactiva aguda del
esquizofrénico, se derivan, en grado considerable y a
través de la internalizacién, de las caracteristicas de la

organizacion social de la familia”™ (pag. 215).

Tras varios anos de estudiar los modos de relacion de
las familias de los esquizofrénicos, Wynne y Singer
iniciaron un programa de investigacion para analizar la
relaciodn entre la interaccion y comunicaciodn familiar y el
trastorno formal del pensamiento del paciente

esquizofrénico.

Parten de la idea de que la pseudomutualidad esta
mantenida por un trastorno de pensamiento transacclonal, de
modo que "aquellas primeras percepciones y comunicaciones
incipientes que podian conducira la articulacion de
expectativas, intereses 0 individualidades diferentes se
obscurecfian y distorsionaban” (Wynne vy cois., 1958, pag.

20).
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Para estudiarlo, utilizan una estrategia predictiva,

en la cual, las muestras de comunicacion entre los miembros

de la familia eran -evaluadas mediante el test Rorschach sin

conocer previamente las caracteristicas del paciente
designado (esquizofrénico, bordelaine o neurdtico). Se
trataba de deducir a partir de tales protocolos, las
caracteristicas del paciente (diagnostico, severidad, forma

de pensamiento), y deaparear los protocolos de los
miembros de la familia conlos de sus pacientes

respectivos.

Tras analizar diferentes dimensiones de la comunicaioén

e interaccion familiar (estilos de comunicacion,
especialmente los modos de manejar la atencion y
significados; estilos de interacciéon, fundamentalmente los
patrones de proximidad y distancia; trastorno afectivo,

particularmente los sentimientos de falta de sentido; y
modos de relacion, en especial, Ia presencia de
pseudohostilidad 0 pseudomutualidad), encuentran que los

estilos de comunicacion eran los que tenfan el mayor valor
predictivo. Entre ellos, destaca el modo en que los
miembros de la familia indicaban que estaban centrando su
atenciéon en la tarea que tenian entre manos.

Demuestran el efecto mutuo que los distintos miembros

se ejercen entre st, al encontrar que el grado de
trastorno en las interacciones familiares es mayor y
cualitativamente diferente de aquél encontrado en

cualquiera de sus miembros por separado™ (Wynne y Singer,
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1963, pag. 199). Esto es, mientras

aisladas de cualquiera de sus

normales, al considerar la transaccidn

un todo, parece faltar un foco de

direccion a aquello quese esta

Singer 'y Wynne (1965) han

relacion entre los estilos de

derivar significados de los estimulos

trastornos de comunicacion

esquizofrénicos. E3 mis, consideran que

complementariedad entre ellos, cuando

que los estilos de atender, percibir,

relacionarse de las transacciones

favorecido, probablemente, el desarrollo

hijos en determinadas direcciones, bien

modelos de identificacion 0 bien por

complementarias™.

De aqui se deduce que una vez

crecido en el seno de una familia con

de comportarse y experimentar,

familia, que transaccionatmente, le ha

él ha ayudado a producirse” (Singer

190).

que las
miembros
comunicacional
atencion

discutiendo.

mantenido

mantener

encontrados
hay
afirman

pensar,

que el
sus
"encajara”

producido

afirmaciones
parecen ser
como

mantenido o0 una

que hay una

la atencidn y

externos y los

en los hijos

una especie de
que  "asumimos
comunicar vy
familiares han
cognitivo de los
servir

por como

elicitar conductas

paciente ha

estilos propios

dentro de esa

y a quien

Wynne, 1965, pég.
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En esta etapa, los autores superan lasformulaciones
etioldglcas Iniciales, para adoptar una concepcion

transaccional o sistémlca de la familia esquizofrénica, en

la cual, paciente y familia se determinan mutuamente.

En la actualidad, los autoresconsideran estos estilos
familiares como codeterminantes de la esquizofrenia, junto
con otras variables genéticas y bioldgicas en un modelo de
explicacién  etioldgica multicausal que tendrésu resonancia
en la investigacién empirica. Describen tres modos segln
los cuales el desarrollo psicosocial del niflo queda
afectado por los mismos.

En primer lugar, sefialan un proceso de internalizacion

de la estructura de roles como un patrdn organizado de los

significados que tanto las personas como los sucesos han
ido adquiriendo. Esto implica la superacion del concepto de
identificacion con lob progenitores, postulado desde el
psicoanalisis, para incluir la internalizacién de los modos
de pensar 'y derivar significados en la familia.

En segundo lugar, plantean que los sintomas pueden

también ser el resultado de un proceso de induccidn de una

respuestacomplementaria a la conducta de |los padres.
Finalmente, la restriccion del namero de roles

asignados al niho vy la estereotipia con la que ha de

ejecutarlos, inhiben su aprendizaje



-35-
3,- BATESON Y COLS.: UNA POSICION TRANSACCIONAL

BateBon y colaboradores formularon Ia esquizofrenia
desde una nueva epistemologia cientifica, que rompe con la
tradicién de ciencia que estudia las relaciones de causa Yy

efecto, para pasar a estudiar procesos de influencia mutua.

Al aplicar laTeoria General de Sistemas al estudio de la
esquizofrenia, y concebir el contexto primario del paciente
esquizofrénico como un sistema caracterizado por los
principios de totalidad, retroalimentacién vy equifinalidad,
no se puede ya hablar de paciente esquizofrénico sino de
familia esquizofrénica. No puede estudiarse al paciente

sino al patrén de interaccioén gque gobierna al sistema
familiar del cudl procede y en el cual todasu conducta

incoherente cobra sentido.

Bateson, interesado por lacomunicacion humana y
animal, inici6 en 1952 un proyecto de investigacién en el
Veterans Administratlon Hospital de Palo Alto (California)
ai gue posteriormente se sumarian Haley, Weakland, Fry vy
Jackson. Durante los diez afloB que tal grupo de
investigadores trabaj6é en el proyecto, se formularon las
bases para una descripcidn de la esquizofrenia desde el
punto de vista de una Teoria General de la Comunicacidn
Humana, que a su vez se basa en la Teoria General de los

Sistemas.
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Este enfoque parti6o de la teoria de las comunicaciones
que Russel Ilam6 Teoria de los Tipos Logicos (Whitehead vy
Russel, 1910), cuya premisa basica es que existe
discontinuidad entre una clase y sus miembros. Ast, "la
clase no puede ser miembro de si misma, ni uno de sus
miembros puede ser la clase, puesto que el término usado
para clase pertenece a un plano distinto de abstracciéon -a
un Tipo Légico diferente- que los términos usados para los

miembros" (Bateson 'y cois, 1956, ©pag. 54).

Aplicada a la comunicacion, la Teoria de los Tipos

Légicos sefiala la existencia de distintos niveles en toda

comunicacion: un nivelde contenido (digital) transmitido

normalmente de modo verbal y un nivel de relacidn
(analdégico) que se transmite habitualmente por via
no-verbal. Dicho de otro modo, <cada mensaje [lleva impHcito

un metamensaje que califica al mensaje, -esto es, informa
del tipo de mensaje que debe entenderse que es y en Gltima
instancia de la relacion entre los comunicantes.

La importancia de ambos —componentes varia en funcion
de la relaciéon existente entre los comunicadores.

En los casos en que la relacion esté claramente
definida, el componente relacional de la comunicaci6on tiene
menor importancia para la interpretacidn del mensaje y
consecuentemente, el contenido puede ser interpretado con

mas precision.
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Por et ~contrario, en los casos en que la relacidén no
esta claramente delimitada, el mensaje puede ser
interpretado de distintos modos, por lo que se incrementa
la posibilidad de malentendidos.

El interés principal del grupose centré en ta

paradoja. La definieron como mensajes que se contradicen en

distintos niveles légicos y que por tanto imposibilitan la
eleccidn de uno u otro. Su estudio culmind con la
formulacién de una teoria mas general de la Comunicacion

Humana (Watzlawick vy cois., 1967).

Analizada desde esta perspectiva, la comunicacién  del
esquizofrénico, seleccionada como un caso particular entre
otras comunicaciones también de interés, se caracteriza por
una confusion de los mensajes y los metamensajes. Ellt es
consecuencia de dificultades en lo que losautores
denominan "funcion yoica® o capacidad de discriminacién de
tos distintos niveles comunicacionales dentro de la persona
0 entreésta y los otros.

El  esquizofrénico muestra debilidad en tres zonas de
tal funcion:

a) Tiene dificultad para asignar el modo de
comunicacién correcto a lob mensajes que recibe de
otras personas.

b) Tiene dificultad para asignar el modo de
comunicaci6n correcto a los mensajes que él  mismo

emite en forma no verbal.
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c) Tiene dificultad para asignar el modo
comunicacion correcto a sus pensamientos, sensaciones

y perceptos.

Tal observaciodn les Ilevd a hipotetizar que el
paciente habla sido educado en un contexto de aprendizaje
dentro del cual se vela obligado a responder a mensajes que
producian paradojas de ese tipo. Esta posicion implica un
rechazo a la nocion de trauma en la etiologia del
transtorno. Deductivamente entonces, se formulé la
hipotesis del Doble Vinculo para explicar la sintomatologla

y etiologia de la esquizofrenia.

Los ingredientes necesarios para una situacion de
Doble Vinculo son seis (Bateson y cois., 1956).

1)- Debe haber dos o mas personas implicadas en
una relacion afectiva intensa, una de las cuales es
considerada la victima.

2)- La experiencia de Doble Vinculo debe ser una
experiencia que se repite en el tiempo, de modo que
Ilegue a ser una expectativa habitual para la victima.

3)- Debe darse un mandato negativo primario.

4)- Debe darse un mandato secundario que choca
con el primero en un plano mas abstracto, comunicado
habitualmente de modo no verbal y reforzado igualmente
por castigos 0 seflales que ponen en peligro la

supervivencia.
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5)- Debe existir un mandato terciario negativo
que prohibea la victimaescapar del campo, incluida
la posibilidad de metacomunicar o0 buscar apoyo en

alguien mas.

6)- La victima aprende a esperar situaciones de
doble vinculo enla relaciones Intimas, de modo que
casi cualquier parte de la secuenciatotal de doble

vinculo sera tomada como la cadenacompleta.

En resumen, describieron la situacion de Doble Vinculo
como "aquella en gue una persona transmite a otra dos
mensajes a-fines, pero contradictorios 0 incongruentes, con

grandes exigencias de caracter opuesto almismo tiempo, que
trata de impedir la ayuda y evitar que Ila victima advierta

0 exprese su opinion acerca de la incoherencia”™ (Weakland,

1960, pag- 377). La idea central del constructo es
entonces, laexistencia de paradojas enuna relacion
intensa.

Tal situacion hipotetizada de Doble Vinculo "culmina

en la ubicacion del niflo en una posicion en  que, si
respondeal afecto simulado de su madre, provocaré la
ansiedad de ésta, quien lo castigara (o insistira, para
protegerse, en que las actitudes de ¢él son simuladas, con
lo cual lo confudird respecto de la naturaleza de sus
propios mensajes) para defenderse del contacto con 6L De
ese modo el niflo resulta separado de las relaciones Intimas

y segurascon la madre. Perosi no hace demostraciones de
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afecto, ella sentira que eso significa que no es una madre
amante, y se despertara su ansiedad. Por lo tanto, o0 bien

lo castigara por retirarse, 0 le haré insinuaciones para

insistir en que demuestre que laama. Entonces, si él

responde y le muestra su afecto,ella no soélo volvera a
sentirse enpeligro, sino que le molestara el hecho de
haber tenido queobligarlo aresponder. En cualquiera de

los dos casos de una relacion, la mas importante de su

vida, vy elmodelo para todas las demas, se lo castiga si
indica amor y afecto y se lo castiga si no lo hace. Y sus
caminos de huida de eBta situacion, como por ejemplo

conquistar el apoyo de otros, se encuentran cortados™*

(Bateson 'y cois. 1956, pag. 67).

Meissner (1964) describe el dilema que ha de enfrentar
un sujeto en situacion de dependencia, como este niflo,
expuesto a mensajes de Doble Vinculo. Se siente
emocionalmente atrapado entre la necesidad de metacomunicar
para clarificar el mensaje y la necesidad de evitar tal
clarificacion para preservar la relacion. Lo resuelve
enmascarando y descalificando su propia comunicacion, de
modo que la posibilidad de ser rechazado disminuye, aunque
también disminuye ta posibilidad de obtener una respuesta
clara en el otro.

En un comentario al autor, Olson (1972) concluye que
"parad6jicamente, cuanto m&s dependiente sea la relacién en

la que el mensaje de Doble Vinculo ocurre, mayor sera la
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resistertcla a clarificar estos mensajes debido al riesgo
potencial de modificar o perder estas relaciones™ (Olson,
1972, pag. 84).

S la  metacomunicacion sobre un mensaje paraddjico no
es  posible, existen otras respuestasante un mensaje de
este tipo. Sluzky  (1967) describid  otrastres posibles
alternativas:

-El aislamiento individual,  bien fisico, bien
mediante el silencio.

-El aceptar (nicamente parte del mensaje.

-La  descalificacion  del  mensaje  mediante  algin
comentario o mediante alguna conducta sintomatica.

En un mismo orden de cosas, Weakland (1962) seflala Ila
posibilidad de responder a su vez con un mensaje paradogico
0 de hacer un comentario humoristico sobre el mensaje.

El  autor  concluye que tales estrategias son
contrastadas por nuevas respuestas que encubren y niegan su
efecto, de modo que"casi nunca se  permite que quede en
pie, con claridad y sin ambigiiedades ninguna afirmacion
las alteraciones, vy las diferencias entre mensajes,  no
resultan claras y  explicitas .ello equivale a la
existencia de un esquema general de incongruencia oculta

entre  mensajes  estrechamente relacionados  entre Si

(Weakland, 1962, pag.179).
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El efecto a largo plazo de la exposicion a situaciones
de Doble Vinculo produce wuna quiebra de la capacidad de
cualquier individuo para discriminar entre  Tipos Lbgicos y
no desarrolla un sistema metacomunicativo que le permita
comprender las sefiales que acompafian a los mensajes de sus
interlocutores para indicar lo que el otro quiere decir
(formulacion ~ comunicacional de la  sintomatologta  del
paciente  esquizofrénico). El  mundo empieza a  ser
paulatinamente més complejo y confuso para el sujeto.

El individuo puede  defenderse ante esta situacion de
modos  distintos:

L Suponiendo que tras de cada frase hay un
significado  oculto  (forma  paranoide)”

2. Aceptando literalmente los mensajes sin tratar
dediscriminar  entre los  planos del mensaje (forma
hebefrenica),

3. Haciendo caso omiso de los mensajes  (forma
catatonica).

Tal formulacion del  Doble Viculo parte de un modelo de
puntuacion  lineal vy diSdico de la conducta  humana,
reminiscente aun del concepto de 'madre esquizofrenogena'
propuesto  por  Fromm-Reichmann  (1948), que entra en
contradiccion con la epistemologia sistémica 'y circular que
Bateson 'y su equipo proponen para el estudio de la conducta
humana.  Desde el modelo sistémico, la conducta de Doble
Vinculo de la  madre del esquizofrénico s0lo puede ser
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comprendida en su contexto, como reaccion a situaciones
previas de la relacion que ambos, madre e hijo, mantienen.

En esta linea, Weakland (1960), basandose en la nocion
cibernética  de  'homeostasis  familiar'  formulada  por
Jackson, transformd el modelo causal unidireccional en un
modelo circular, segun el cudl "aunque el modelo unilateral
de ‘vinculador' y 'victima' sea, hasta cierto  punto,
correcto en un periodo muy  temprano de la relacion
progenitores-hijo, la victima pronto aprende pautas de
comunicacion  reciprocas, tales como transmitir ella  misma
mensajes incongruentes, 0 responder a  todas  las
comunicaciones que recibe como si  fueran incongruentes 'y
vinculantes”  (Weakland, 1960, pag. 377), de modo que las
respuestas de wuna persona a la situacion de Doble Vinculo
son también los estimulos para otras conductas. En este
sentido, no  hay una victimatotalmente pasiva. La idea  de
victima es una ilusion del observador a causa de que puntla
la secuencia de interaccion desde  una perspectiva lineal.

Jackson va méas alla, al afirmar que "no hay respuesta
posible ~al Doble Vinculo excepto un mensaje similar 0 aln
mas paradogico, de modo que bi ninguno puede escapar de la
relacion, puede esperarse que contine hasta el punto en
que no importa el modo en que empezd" (Jackson, 1965,

pag-9)-
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Weakland ~ (1960) intenta igualmente expandir el modelo
de relacion diadica inherente en la formulacion original a
un  modelo de  relacion triadica que incluya a ambos
progenitores.  Ambos padres pueden, segun este autor, poner
al niflo en situacion de Doble Vinculo al exponerle a
mensajes  contradictorios. Comparar y confrontar tales
mensajes, resulta al niflo  muy dificil,  porque "si cuando
proceden de una misma persona resultan  dificiles  de
separar, a provenir de personas diferentes son todavia mas
dificiles de separar (por la persona, el tiempo, el estilo)
y ademas pueden  venir expresadas en  distinto nivel  l6gico"
(Weakland, 1960, pég. 362).
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En resumen. las formulaciones familiares actuales
sobre la etiologia de la esquizofrenia, que en su conjunto
hacen  referencia a  rigidas  estructuras  Jerarquicas
disfuncionales, que demandan a sus miembros conductas
comunicativas 'y procesos de pensamiento peculiares, tienen
sus antecedentes més claros en la obra de teorizacion e
investigacion de los equipos de Lidz, Wynne y Bateson.

A pesar de las divergencias conceptuales originales,
estos equipos han ido progresivamente centrando su atencion
en distintos aspectos de la comunicacion familiar.

Los estilos de comunicacion caracteristicos de las
familias con algin  miembro esquizofrénico son un factor
decisivo en la emergencia  de la sintomatologla
esquizofrénica, tal como la investigacion  empirica ha
demostrado.



Investigaciones  Empiricas



La investigacion empirica derivada de las
formulaciones tedricas sobre el rol de la familia en el
desarrollo de la esquizofrenia, se orienta hacia diversas
categorias de problemas:

1- El  trabajo de Lidz 'y cois.  deriva en
investigaciones sobre la estructura familiar.

2.- La obra de Bateson y cois, di0 origen a las
investigaciones sobre el Daoble Vinculo.

3. Wynne y cois. iniciaron  la  linea  de
Investigacion  sqore 10S  trastornos comunlcaclonales.
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La complejidad de los nuevos modelos deinfluencia
familiar  hizo que el paradigma general de la investigacion
pasara a ser la observacion directa de la interaccion
familiar con sistemas de codificacion y evaluacion fiables,
en vez de los tradicionales métodos de andlisis indirecto
(cuestionarios, tests psicologicos, estrevistas
psiquiatricas e historia de casos).

Generalmente, se utilizan disenos  transversalesen  los
que se comparan tres grupos familiares diferentes:

-Familias con unmiembro esquizofrénico.

-Familias ~ con un miembro  diagnosticado de otro

trastorno no esquizofrénico.

-Familias  en las que ningin  miembro tiene un

diagnéstico  psiquiatrico.

En general, la investigacion empirica derivada de las
formulaciones tedricas que inciden en el rol causal de Ia
familia, ha ido adaptando progresivamente Sus
caracteristicas  metodoldgicas a  los  requisitos  de
adecuacion  delos estudios de observacion directa, que en
opinion de Jacob (1975) han de ser los siguientes:

-Comparabilidad del grupo experimental y control.

-Desconocimiento  por parte del evaluador del tipo de

familia  -control o experimental- que estd evaluando.

-Acuerdo entre los jueces sobre el tipo deconducta

evaluada.

-Analisis separados de los datos relativos a loshijos

de ambos sexos.
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-Evaluacion de ambos grupos, control y experimental,
en condiciones comparables.

-Atencion a que tas diferencias entre los  grupos
control y experimental no se deban a los efectos
yatrogénicos de la intervencion.

El gran n0mero de trabajos empiricos realizados se
podria  dividir —en  tres  grupos  principales que  se
corresponden con los contenidos tedricos que gufan la
experimentacion.

En  primer lugar, sefialarla aquellas investigaciones
que partiendo de la tradicion psicodinamica (Lidz 'y cois.,
Wynne 'y cois., Bowen) estudian la influencia de las
anomalfas ~ familiares  estructurales en el desarrollo  del
trastorno.

Destacaria en segundo lugar, las que analizan los
estilos  de comunicacion  familiar 'y su  relacion ~ con la
esquizofrenia.

En tercer lugar, los trabajos que tratan de demostrar
la  existencia de dobles vinculos en la interaccion  de las
familias con miembros esquizofrénicos vy suinfluencia.

A pesar de los esfuerzos metodologicos realizados, los
resultados de los distintos estudios son confusos. Si  bien
aportan alguna evidencia en relacion a caracteristicas
diferenciales de las familias de los esquizofrénicos  con

relaciéon a tas de otras entidades diagnésticas y a las de
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normales, no satisfacen las condiciones propuestas por
Reiss  (1976) para demostrar la hipotesis causal.

Las  investigaciones  sobre la  estructura  familiar
deficitaria 'y  sobre et doble vinculo, adolecen de  serias
dificultades ~ de  operacionatizacion  de  las  hipdtesis
tedricas planteadas que conducen a la obtencion de
resultados confusos y no replicables. Esta es la causa
principal de que ambas lineas de investigacion estén en
claro declive desde la década anterior si no es en el
contexto de la Terapia de Familia (Riskin y Faunce, 1972,
Jacob, 1975; Liem, 1980).

Por otra parte, los estudios sobre lostrastornos
comunicacionales en las familias de pacientes
esquizofrénicos han  aportado resultados bastante
satisfactorios 'y han abierto una linea de investigacion en
la que los estilos de comunicacion familiar se combinan con
otros factores en la explicacion de la génesis de la
esquizofrenia.  Atendiendo a las directrices  de  Reiss  (1976)
para demostrar la hipotesis de influencia causal, los
autores estén  buscando alternativas a  tos disefios
transversales  clésicos, utilizando a tal fin, estrategias
como familias artificiales, anélisis  de grupos de alto
riesgo y estudios longitudinales a largo plazo.
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INVESTIGACIONES SOBRE LA ESTRUCTURA FAMILIAR

Las Investigaciones  sobre la  estructura familiar
surgen a partir de las teorias psicodinamicas sobre las
familias  de  transaccion  esquizofrénica. Los  autores
hipotetizan que las dificultades personales de los padres
las dificultades para lograr una adecuada complementariedad
entre ambos (sesgo y cisma familiar) 'y de admitir 'y
resolver las divergencias (pseudomutualidad y
pseudohostilidad), dan como resultado, familias en las que
no existen limites generacionales claros.

La investigacion empirica derivada de tales supuestos
basicos trata de demostrar el efecto de distintos aspectos
de la alteracion estructural de ta familia en el desarrollo
de la esquizofrenia,

Los aspectos de la estructura familiar estudiados son
basicamente, las relaciones de poder y en menor grado, las
relaciones  simbioticas y las relaciones erotizadas entre
padres e hijos.

Las excelentes revisiones realizadas por Jacob (1975)
y Llem (1980) dan cuenta de ciertas peculiaridades
estructurales en las  familias  con  algin  miembro
diagnosticado  de  esquizofrénico. Sin embargo, las
dificultades metodoldgicas y en especial, de
operacionalizacion  adecuada y fiable de los conceptos
tedricos, generan inconsistencias en los resultados de los
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distintos estudios 'y cuestionan la claridad y solidez de Ia
teoria.

Con respecto a las relaciones de poder, los resultados
obtenidos a partir del analisis de los patrones de
dominancia en la interaccion son contradictorios.  Mientras
que WiId y cols.(1975) concluyen que son los padres de los
esquizofrénicos  quienes ejercen  mayor control en la
interaccion familiar, Herman y Jones (1976) y  McCord y
cois.  ¢1962) consideran que son las madres de oS
esquizofrénicos quienes ostentan el poder.  Sin  embargo,
McCord y  cois. (1962)encuentran que el mayor control de la
interaccion en la  familia lo detentan los  padres de
familias  normales.

Algo parecido se puede decir con respecto de Ia
naturaleza ~ de las coaliciones formadas en familias con o
sin - miembros  esquizofrénicos. Mishler —y  Waxler  (1975)
encuentran lazos mis fuertes entre las madres e hijos
esquizofrénicos y lazos mas débiles entre ambos padres.
Wild 'y cois.  (1977), en un estudio similar,  encuentran
resultados  contrarios.

Las  relaciones simbioticas y erotizadas en las familia
del esquizofrénico han sido estudiadas en  menor medida.
Summers y  Walsh  (1977), en un estudio no exento de
dificultades metodologicas, encuentran diferencias en el
grado  deimplicacion  entre las  madres 'y sus  hijos
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esquizofrénicos con respecto ala muestra de normales vy
pacientes psiquiatricos no esquizofrénicos. Sin embargo, Ila
relacion entre los padres e hijoses similar en los tres
grupos.

Posteriormente, Walsh  (1979) al  examinar la
interaccion  familiar mediante el  Testde  Apercepcion
Tenatica (TAT), encuentran que las familias esquizofrénicas
incluian  mas  frecuentemente temas en los que el niflo era
considerado un igual.

Parte de la investigacion que tiene su origen en las
alteraciones estructurales familiares, deriva
posteriormente,  hacia elanalisis de los trastornos de
pensamiento de los padres de pacientes esquizofrénicos al
servicio de sus dificultades emocionales.

De acuerdo con lasformulaciones anteriores sobre el
trastorno de la abstraccion en estos  pacientes, oS
investigadores  evaluaron la incidencia  de  asociaciones
ilogicas, inapropiadas o irrelevantesen el proceso de
conceptualizacion de sus padres.

La literatura sobre el tema parece confirmar Ia
existencia de  tal trastorno enlos padres, pero de nuevo
los resultados son confusos (Lidz y ©0is.,1963; Rosman y

cois., 1964).
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2.- INVESTIGACIONES SOBRE EL DOBLE VINCULO

Si Dbien la Teoriade Doble Vinculo tiene una gran
validez conceptual, l0s intentos para validar
experimentalente la  teoria se han encontrado con gran
nimero de dificultades.  Sluzky 'y Ransom  (1976) en una
revision que  hacen dela investigacion empirica sobre el
Doble  vinculo, plantean tres  dificultades  principales  mas
relacionadas con la  ‘cultura investigadora’" que con
aspectos  metodoldgicos.

La  primera dificultad radica en la comprension y
asignacion ~ de un significado correcto al concepto de doble
vinculo. ~ Como veremos, la idea de ‘paradoja en el contexto
de una  relacion significativa® ha sido confundida con la
idea de contradiccion entre otras.

El  segundo  problema es el de su correcta
operacionalizacion, El  Doble  Vinculo es un concepto
escurridizo. Por una parte implica componentes vy
contingencias  de  distintos niveles logicos,  dificiles  de
reconocer y de operacionalizar en  si mismos.  Por otra
parte, los componentes descritos son las partes de un
patron de interaccion que ha de estudiarse como una Gestalt
en la que la suma de las partes es distinta al todo.

La tercera dificultad con la que se enfrentan los
estudiosos de! Doble Vinculo radica en la eleccion de un
modelo  metodologico para investigarlo. Si el modelo basico
de investigacion se basa en el aislamiento de las distintas



variables en juego, su aplicacion atenta contra  la esencia
del  Doble Vinculo, esto es, el de ser un fendmeno
interaccional.

Teniendo  presentes  tales  dificultades, repaso a
continuacion la  titeratura  sobre la  investigacion
significativa en torno al  DobleVinculo. Me baso para ello
en las excelentes revisiones realizadas por Abeles (1976),
Olson (1972) y SluzKy vy Ransom (1976).

Basicamente hay  dos tipos de  estudios empiricos que
han intentadoestudiar el Doble vinculo.

Uno de los enfoques ha intentado evaluar el grado en
el cual los padres de pacientes  esquizofrénicos envian
dobles  mensajes.

El otro enfoque ha tratado de analizar la habilidad
delesquizofrénico para  discriminar  mensajes de  doble
vinculo.

Hay varios estudios que han intentado estudiar i los
padres de esquizofrénicos crean massituaciones  de  Doble
Vinculo que otros padres.

Beavers, Blumberg, TimKen y Weiner (1965) confirman su
hipotesis de que las familias con miembros esquizofrénicos
se comunican de modo mas elusivo que las det grupo control.
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Berger (1965) demostro que flos sujetos que hablan
sufrido  severas desorganizaciones de personalidad  podfan
recordar haberse enfrentado a mayor namero de situaciones
de doble vinculo.

Sojit  (1971) encontré que en general, los padres de
pacientes  esquizofrénicos  dieron  mis  interpretaciones
erroneas a los proverbios contradictorios 'y a las
afirmaciones  conflictivas al  nivel del afecto y del
contenido  presentadas por el investigador. También
disconfirmaban en mayor grado los mensajes del compafero y
los  propios.

En  otro  estudio, Ringuette y  Kennedy  (1966)
demostraron que habla una  gran dificultad para identificar
los  Dobles Mensajes a partir de  documentos escritos,
incluso para personas conocedoras en distinto grado de Ia
Teoria del Doble Vinculo.

Los autores ofrecen tres tipos de conclusiones
posibles:

"a) la comunicacion de  Doble Vinculo no esta  presente

en las cartas, en cuyo caso la Teoria no es valida,

b) no se presenta como un fendmeno mesurable,

¢) no existe" (Ringuette y Kennedy (1966), pag. 141).

La mayoria de los resultados obtenidos del primer
enfoque  de  investigacion  del  doble  vinculo  apoyan
indirectamente la hipotesis de que los padres de pacientes



-56-

esquizofrénicos envian mas dobles mensajes que otros
padres.

De todos modos, el estudio de Ringuette y Kennedy
(1966), con un diseflo metodoldgico mas correcto, demostrd
que Jueces expertos no fueron capaces de llegar a un
acuerdo en relacion a la frecuencia de mensajes de doble
vinculo contenidos en las cartas de madres dirigidaB a sus
hijos. ~ Tampoco pudieron diferenciar las cartas procedentes
del grupo de madres de esquizofrénicos y de las del grupo
control.

El  segundo enfoque  de investigacion  sobre el Dable
Vinculo ha tratado de determinar si los esquizofrénicos son
menos  capaces que otros indiyiduQ3 para  discriminar
situaciones de  Doble Vinculo. Tampoco los estudios  que
tratan de analizar tal hipotesis aportan evidencia a favor
de la influencia del doble vinculo.

Ciotola (1961) no confirm0 su hipotesis de que los
esquizofrénicos tendrian tiempos de reaccion superiores en
una tarea de discriminacion auditiva imposible de realizar.
Los autores plantearon el doble vinculo como “la naturaleza
inconsistente  del castigo y la recompensa dados en dos
niveles de  comunicacion  diferentes y  contradictorios”
(Ciotola, 1961, pag. 1)



Loeff (1965) demostro que ante mensajes
contradictorios entre el contenido y el afecto con que eran
expresados  subvocalmente, los sujetos mas patoldgicos
estaban mas influenciados por los elementos
metacomunicativos del mensaje  (tono de voz) que oS
normales. Estos, atendieron mas al contenido del mensaje.

Smith  (1972) ha descrito el doble vinculo en términos
de demandas contradictorias y  castigo 0 expectativa de
castigo, sea cual sea la respuesta que el sujeto emita.
Disena  una tarea en la  cual los sujetos, que deben
responder a situaciones de doble vinculo planteadas por sus
madres, reciben uno o ambos de los dos castigos empleados:
feedback falso sobre la adecuacion de la respuesta y tres
sequndos de un sonido molesto.

Tal  como predecia lahipdtesis, la  condicion  que
incorporaba ambos elementos del  doble vinculo (castigo
demandas contradictorias) era la que creaba mayor ansiedad
en los sujetos.

Finalmente, para analizar el modo en el cual los
sujetos manejan situaciones de doble vinculo, Abeles (1975)
cre6 un test de 15 items con alternativas de respuesta
paradojicas.  Su realizacion tenia lugar en un contexto
relacional caracterizado por el incremento de la
aprehension  de evaluacion y  de lasdiferencias de rol vy
estatus entre el examinador y el sujeto.
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S bien, los sujetos esquizofrénicos de ta muestra no
se diferenciaban del resto  por el nlmero deitems  en los
que quedaban enganchados a situaciones de doble vtnculo, sf
aparecieron diferencias en relacion al tipo de respuesta
dada por los distintos grupos.

Los sujetos esquizofrénicos tendian a seleccionar la
respuesta  mas incongruente ylos alcohdlicos la menos
comprometida.  Las respuestas mis literales y concretas eran
igualmente  elegidas por lossujetos normales vy por oS
esquizofrénicos.  Finalmente,  los normales se caracterizaban
por seleccionar la  respuestaque implicaba un enfoque mas

cognitivo.

Los resultados de la investigacion sobre el  Doble
Vinculo,  realizada desde  dos perspectivas  diferentes,
apoyan ligeramente la hipotesis de que las situaciones de
doble vtnculo tienen  un efecto nocivo en el Yo del sujeto.

Sin - embargo, los resultados obtenidos son dificiles de
interpretar  desde el contexto de la Teoria del Doble
Vinculo.  Ello es debido aque en la mayoria de los  casos,
los  paradigmas  experimentales  empleados no  reflejan
adecuadamente la  naturaleza del fendmeno investigado. En
definitiva, el Doble  Vtnculo no  ha sido  realmente
investigado,

Las operacionalizaciones que del fenomeno del Doble
Vinculo  se  han  formulado han aislado  los  distintos
elementos de su  definicion, sin tener en cuenta que el
doble vinculo es basicamente un fenomeno interaccional y
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que como tal, ha de estudiarse desde una perspectiva
epistemologica que estudie los  patrones de interaccion como
gestalts. ~ Como seiiala Abeles (1976), "es imposible aislar
los  participantes, los componentes, los  sucesos, Ia
historia 'y el contexto de un patron yseguir teniendo el
patron"  (pag. 147).

3.- INVESTIGACIONES SOBRE LOS TRASTORNOS ~ COMUNICACIONALES

Entre los distintos  tépicos estudiados, la  dimension
de la comunicacion es la que mayor numero de resultados
satisfactorios ha Dbrindado al anéalisis de la interaccion en
familias con  miembros esquizofrénicos. La mayor parte de
los trabajos realizados  se basan en eltrabajo teorico
empirico realizado por Bateson 'y cois. (1956) y Wynne 'y
Singer  (Wynne 'y Singer, 1963; Singer y Wynne, 1963; 1965).

A partir de las primeras revisiones extensivas sobre
los estudios de interaccion  familiar realizados por Jacob
(1975) 'y Goldstein y RodnicK  (1975), puede concluirse que
las  familias  normales se  comunican mas clara vy
efectivamente que las familias de los esquizofrénicos.

Sin  duda alguna, entre todos losestudios empiricos
realizados  sobre la  comunicacion  familiar, el mas
importante es el realizado por Wynne y Singer.
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Wynne Yy Singer operacionalizaron la Comunicacioén
Desviada  (CP)  caracteristica de  las  familias  de
esquizofrénicos a partir de las respuestas individuales
dadas al test de manchas de Rorschach. La definicion de CD
se basa fundamentalmente en los aspectos  del discurso que
distraen 'y confunden a otro sujeto que trata de compartir
los significados atribuidos por el primero a las manchas de
tinta 'y le incapacitan a sequir su hilo de pensamiento 'y
visualizar lo que esta describiendo.

A partir de tal operaclonalizacion de la  Comunicacion
pudieron discriminar  efectivamente a los padres de sujetos
normales y neurdticos, que practicamente no diferian entre
sf, de los padres de los esquizofrénicos agudos o  en
remision, quedando los de sujetos bordelaine en una franja
intermedia.  Los autores hipotetizaron que podia tratarse de
un continuo  (Singer 'y cois., 1978).

El  analisis  deciertos agrupamientos de  las
caracteristicas ~ comunlcacionales  familiares  ha Ilevado
también a discriminar  dos  subgrupos de esquizofrénicos
(Singer 'y cois.,  1970):

L Los esquizofrénicos procesualestienden a convivir

en familias caracterizadas por un tipo de comunicacion

que denominaron “amorfa".

2. Los  esquizofrénicos  reactivos  conviven  con

familias que se comunican de un modo  "fragmentado".
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La gravedad de! trastorno  podiapredecirse a partir
del hecho de que uno o ambos padres tuvieran  puntuaciones
altas en la variable. Nose  descarta incluso  la
discriminacion ciega a partir de CD de los subtipos de
esquizofrenia.

Los intentos de estudiar el grado de correspondencia
entre los trastornos comunicacionales en la interaccion
familiar ylos evidenciados en la evaluacion individual de
sus  miembros, aportan resultados contradictorios  dificiles

de evaluar.
S Glaser  (1976)  encontré  que las  familias
esquizofrénicas  eran discriminables de sus  controles

normales en Dbase a ambos meétodos de evaluacion, Liesher
(1977) no encontrd correspondencia entre ellos.

Shapiro 'y  cois. (1976) por su parte, demostraron a
partir del andlisis de la comunicacion en la interaccion,
la existencia de diferencias significativas  entre  familias
esquizofrénicas y las controles normales, pero no entre las
esquizofrénicas ylas  controles  con un  paciente
psiquiatrico  no  esquizofrénico.

Si - bien tales resultados no invalidan los
procedimientos individuales para evaluar los trastornos
comunicacionales, indudablemente  cuestionan la  asuncion  de
que reflejan los tipoB de trastornos  comunicacionales
existentes en la interaccion diaria.
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Tal observacién concuerda con la opinion de Glaser
(1976) de que los miembros da la familia muestran mayores
trastornos comunicacionales en los tests  individuales que
en los interaccionales y con la mas general de Wynne 'y
Singer  (1963) de que el grado de trastorno en Ias
interacciones  familiares  es cualitativamente  diferente del
encontrado en cualquiera  de sus miembros.

Aln  con  ciertas  precauciones, tales  resultados
conducen al  reconocimiento de que los  trastornos
comunicacionales son una caracteristica importante de la
familia  con algin  miembro esquizofrénico.

Lasestrategias basicas para probar la  hipotesis de la
influencia ~ de  los trastornos  comunicacionales en el
desarrollo de la esquizofrenia son tres:

-El uso de familias artificiales,

-La inclusion de muestras con distinto riesgo de  ser

esquizofrénicos.

-Los estudios  longitudinales.

La primera de ella3, el uso de familias artificiales.
tiene interés para la dilucidacion entre una concepcion de
la comunicacion  familiar como causa de los trastornos  del
paciente esquizofrénico o como respuesta y acomodacion a

é3te.
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Los resultados obtenidos por autores como Waxler
(1974), Liem (1974, 1976)y Covelman  (1975) ofrecen alguna
evidencia de la influencia de los trastornos
comunicacionales  de los padres en sus hijos pero no
demuestran  que tales trastornos existieran antes  de
iniciarse el  trastorno. Estos resultados estan  asimismo
limitados  por el hechode que lasfamilias constituidas
para el experimento no comparten una historia como es el
caso de las familias naturales.

E| estudio de los trastornos comunicacionaleB en las

familias  de  Pacientes no esquizofrénicos su_djstjnlf

situacion de riesgo de serlo algin dia ha sido realizado en
especial, por los equipos de la Universidad de UCLA
(Goldstein y  Rodnick, 1975) y  Rochester (Ritzler, 1977,
Definieron el grupo de alto riesgo como aquél con historias
permorbidas similares a las de los esquizofrénicos.

En ambos estudios, encontraron que la mayoria de las
familias que presentan puntuaciones en las variables de
Comunicacion  Desviada comparables a las de las familias de
esquizofrénicos, pertenecian al grupo de adolescentes de
alto riesgo.  Tal observacion solo era valida para el grupo
de varones en el primero de los estudios.

Estos resultados confirman la hipotesis de que los
trastornos comunicacionales Influyen de algin modo en el
desarrollo de la esquizofrenia, si hbien no demuestran que
son independientes de la conducta sin duda anémala de los
adolescentes  estudiados.
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lgualmente, ambos equipos son los que mas destacan en
la  conduccion de estudios longitudinales. Los  resultados
obtenidos  confirman la  hipotesis  Dbasica de que los
trastornos comunicacionales evaluados tal como  Wynne 'y
Singer ~ (1966)  lo  hicieron,  predicen  fiablemente el
funcionamiento del adolescente una vez llegada a la edad
adulta.

En  una publicacion  reciente,Goldstein (1987) da
cuenta de los resultados obtenidos a partir de un estudio
longitudinal con 64 familias que consultaron hace 20 anos
por algdn  problema con un hijo adolescente en Ila
Universidad de  Los Angelesde California.  En el momento del
contacto se tomaron distintas medidas de ajustepersonal en
el hijo adolescente 'y de interaccion  familiar(Comunicacion
Desviada -CD-,  Estilo  Afectivo -AS-,  Emociéon  Expresada
-EE-).  Los resultados obtenidos tras un periodo de
sequimiento de 5 anos  (Doane 'y  cois.,  1961) son
confirmados tras 10 anos mas de seguimiento.  Estos
resultados indican que las altas puntuaciones obtenidas por
los padres en las variables de Comunicacion Desviada (CD)
se correlacionan con la aparicion posterior de trastornos
de tipo esquizofrénico en alguno de  los  hijos.  Tal
asociacion  se incrementa tomando en cuenta variables de
clima afectivo familiar  (AS).
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Ahora  bien, por un lado, la asociacion encontrada
pierde  significacion  al  utilizar  criterios  diagnosticos
restrictivos, por o  quese hipotetiza que amhos patrones
familiares no son especificos de la esquizofrenia.

Por otra parte, laconsideracion de factores genéticos
junto con los relacionales incrementa la especificidad de
la  asociacion.

Todo ello lleva a los autores a la consideracion de la
esquizofrenia a partir de un modelo de causalidad
multifactorial o en  suspropias palabras “apoya la teoria
de ‘'Diathesis-Stress’ segn la cual, la predisposicion a ta
esquizofrenia estimada  apartir de la historia familiar es
modificada de un modo fundamental por las relaciones
familiares estresantes™  (Goldstein, 1987, pag. 31
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En resumen. si bien la investigacion empirica derivada
de lasformulaciones tedricas hasicas sobre el rol
etiologico de la familia en el  trastorno esquizofrénico ha
demostrado la existencia de peculiaridades estructurales vy
comunicacionales en las familias de esquizofrénicos, no ha
logrado  demostrar las hipotesis  tedricas basicas y menos
aun, demostrar que algunas caracteristicas relacionales de
la  familia tengan una  influencia especifica causal en Ia
génesis del trastorno.

La razon de este fracaso hay que buscarla en Ia
dificultad ~ de  operacionalizacion de  los  constructos
tedricos complejos e incluso, de someter a prueba empirica
la  hipotesis  transaccional.

A pesar de las dificultades, la Hneade investigacion
30bre la comunicacion familiar andémala iniciada por Wynne 'y
Singer, continda ofreciendo resultados estimables desde una
perspectiva de estudio de Ia esquizofrenia  multifactorial.
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3L E Constructo Emocion  Expresada  (EE)
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La  realizacion  de una serie  de estudios  de
seguimiento de una muestra de pacientes  esquizofrénicos
residentes en ambientes comunitarios de  caracteristicas
diferentes,  llevaron a la delimitacion  empirica  del
Constructo Emocion  Expresada Familiar (EE) a partir  del
poder predictivo demostrado por un grupo de actitudes

familiares en la evoluciéon del trastorno.
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La Ithea de investigacion agrupada en torno al
constructoExpresion de  Emociones (EE), comienza  con una
serie de  estudios Illevados acabo por  miembros del

Institute of  Social Psychiatry del Medical Research  Council
de Londres sobre la evolucion de determinadas muestras de
enfermos  mentales. Su inicio,en la  década de los 50,
coincide con la  nueva politica  hospitalaria  de altas
masivas puesta en  marcha, aconsecuencia del hacinamiento
de  pacientes mentales cronicosen las instituciones
mentales, que amenazaba  con colapsar  los  recursos
asistenciales  diponibles.

Esta nueva  politica  de  desfnstitucionalizacion
provocd una  mayor movilidad de  los  pacientes, con un
incremento  del 507z en el nimero  de admisiones
hospitalarias, de  lascuales tan  solo el 10Z eran  pacientes
de nuevo ingreso (Brown, 1961). Tal situacion suscitd el
interés de un grupo de investigadores del instituto de
Psiquiatria  Social, queencabezados por G Brown iniciaron
una serie de investigaciones con el  objetivo inicial de
hacer un seguimiento de la evolucion  de estos pacientes
esquizofrénicos  desinstitucionalizados  tras un  periodo
variable de hospitalizacion, calidad de ajuste en la
comunidad y factores del mismo.

Paulatinamente ai avance de estos trabajos y como una
consecuencia de  los resultados  emergentes, el objetivo de
la investigacion  fué restringiéndose  al analisis de las
pautas de relacion familiar — que  tienen una  influencia

directa en el curso del trastorno esquizofrénico.
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Debido a [la propia orientacion profesional del primer
investigador,  Brown, cuya formacion era fundamentalmente
sociologica, son  estudios que carecen de un sustento
tedrico en relacion al transtorno esquizofrénico. Tal como
los propios autores analizan el proceso retrospectivamente
(Brown, 1966), se basa mds  bien en la intuicion de que a
esquizofrenia estd influenciada por la experiencia social.

Brown, Carstairs y  Topping (1958) en un estudio de
sequimiento de 156 enfermos  mentales varones durante un aflo
después de haber sido dados de alta del hospital,
constataron que el 32/ volvia a reingresar. Tales
resultados no podian explicarse enteramente en términos de
la severidad de la enfermedad o de ta condicion clinica del
paciente en el momento de ser dado de alta del hospital.
Por el contrario, los autores encontraron alguna  evidencia
empirica de que el tipo de relaciones intrafamiliares podia
influenciar el curso de la esquizofrenia a mostrar que, la
readmision o no del paciente de larga estancia  estaba
relacionada con el tipo de grupo de vida al que el paciente
regresaba: los lazos emocionales mas fuertes
correlacionaban ~ con  mayores  ingresos  hospitalarios,
maximamente cuando el contacto personal con ellos, medido
en términos de tiempo era prolongado.

Tres fuentes de datos apoyan lo anterior:

En primer lugar, los pacientes que vivian solos 0 con
algun  hermano recalan conmenos frecuencia  (17/) que los
que convivian con sus padres (36/.) o con algin  conyuge

).
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Otra segunda observacion que sorprendid a los autores
fué hallar que aquellos pacientes que cambiaron de grupo
familiar tras el alta (debido normalmente a wuna estancia
mas prolongada en el hospital) recayeron en menor  medida
que los que volvian a su grupo familiar inicial (16X frente
a 3.

Finalmente, el que la madre estuviera trabajando, era
Indice de mejor prondstico (16 de recalda frente al b5Z).

S Dbien algunas caracteristicas del estudio (la
heterogeneidad de la muestra y el uso de un diseno
retrospectivo) limitaban la interpretacion de los datos, se
concluyd  que existen  caracterlsticas de la relaciones
familiares 'y maritales que no las hacen deseable en todos
los casos para el enfermo esquizofrénico. La hipotesis que
emerge de tales resultados es que el tipo de grupo familiar
se relaciona con la recaida porque refleja el clima
emocional dominante en el hogar.

Tomando como base tales resultados, miembros del
mismo  equipo  planificaron  una investigacion de caracter
prospectivo  dirigida a probar las hipotesis derivada  del
trabajo anterior  (Brown, Monck, Carstairs y Wing, 1962).
Para ello  hubieron de definir previamente los  distintos
modos  de  expresion  emocional  susceptibles de  ser
encontrados en estas familias y crear escalas de evaluacion
fiables que pudieran  medirlos.
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Las cinco escalas desarrolladas  fueron:
-Cantidad de emocion mostrada  por el familiar hacia

el  paciente.

-Hostilidad ~ mostrada por el familiar hacia el
paciente.

-Grado de dominancia ejercido por el familiar.
-Cantidad de emocion  mostradapor el paciente  hacia
el familiar.

-Hostilidad ~ mostrada por el paciente hacia el
familiar.

Las dos hipdtesis basicas queguiaron el trabajo
fueros las  siguientes:

a. La conducta del paciente se deteriorarla i
retornaba a un hogar en el que en el momento del alta
al menos uno de los miembros del mismo  mostrara
fuerte expresion  de emociones, hostilidad y/o
dominancia hacia  paciente.

b. Incluso aunque el  pacienteretornara a dicho
hogar, la recaida podia ser evitada si el  contacto
personal con la familia era pequefo.

La evaluacion clinica del estado mental se Dbasaba en
la observacion de la existencia de
trastornos del afecto,
trastornos del lenguaje,
delusiones,
alucinaciones.
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La evaluacion de la conducta consistia en la
constatacion  de
aislamiento  social,
actividad  motora,
habitos  deterior ados,
conducta bizarra y/o  antisocial.

Ambas evaluaciones, se realizaron una semana antes
del alta hospitalaria 'y después de transcurrido un arto
desde ese momento, por miembros del personal sanitario.

La  evaluacion de las  caracteristicas  familiares
(englobadas en esta investigacion con el nombre de
“Implicacion  familiar™) se realiz0 dos semanas después del
alta, mediante una entrevista entre el paciente 'y el
miembro de la familia con el que mantenia un contacto mas
estrecho.

El tiempo de contacto cara a cara (definido como el
nimero de horas que pasaban juntos el paciente y el
familiar en la misma habitacion) se analiz0 a partir de los
datos obtenidos en una entrevista que se cumplimentaba
transcurrido un ano después del alta. En esta entrevista se
detallaban todas las actividades realizadas por el paciente
en una semana tipica, enfatizando especialmente el periodo
previo a cualquier hospitalizacion o recaida

Finalmente, los  miembros de la familia  eran
nuevamente entrevistados en el momento de la readmision, en
el caso de que el paciente recayera, o a finalizar el
periodo de seguimiento.
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La entrevista con la familia estaba basada en los
problemas relacionados con la  vuelta del paciente, sus
planes para el futuro y sus relaciones con los demés
miembros de la familia.  Su evaluacion se hbasaba tanto en
los aspectos de contenido de las respuestas como  en
aspectos de la conducta noverbal. La fiabilidad conseguida
por los evaluadores fué  muy buena (902).

Los resultados obtenidos demuestran que después de un
arto  de seguimiento, las recaidas (definidas como el retorno
a los sintomas floridos o la rehospitalizacion) eran
significativamente ~ mayores  (pc.001) en  pacientes  que
residian en familias calificadas como altas en implicacion
Emocional.

En términos cuantitativos, se observo que el 7 6 de
los pacientes que volvian a hogares de alta “implicacion
emocional*  frente al 20/ de los que volvian a hogares de
baja  “implicacion emocional” habianagravado la
psicopatologia. ~ Taldiferencia fué encontrada también, en
las tasas de recaida: un 56X frente a un 25Z

Los  analisis de  los resultados no permitieron
establecer  definitivamente la independencia de la
implicacion Emocional con respecto  de otras variables como
es el estado previo al alta, tal como sugeria el primer
estudio.  Los autoresencuentran una relacion significativa
entre la severidad de los sintomas en el momento del alta vy
eldeterioro posterior, que a su vez apuntan la hip0tesis
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de que la "Implicacion Emocional™ sea una reaccion al

estado del paciente (647 de los que presentaban  una
sintomatologla significativa frente al 42z de los que no),

Posteriores analisis, basadosen el estudio  por
separado del curso de pacientes con distinto grado de
sintomatologla en el momento del alta, llevan a |la
conclusion de que entre los pacientes que no presentaban
transtornos  psiquicos ni conductuales en el momento  del
alta, el 64z de los pacientes procedentes de hogares de
alta implicacion  emocional  deterioraban frente al 14/ de
hogares de Dbaja implicacion emocional, lo cual s es  una
diferencia  significativa en favor de la influencia de 1a
familia en estos pacientes.

Por el contrario, entre los que si  mostraban
transtornos psiquicos 'y conductuales, tal diferencia no era
tan significativa: el 51X de hogares de alta implicacion
recayeron frente a 40z de baja implicacion.

Talcomo predecia la segunda hipotesis, los niveles
de contacto cara a cara modulaban el efecto de las
relaciones  familiares en el paciente, pero solo en los
pacientes cuya sintomatologla no habla remitido
completamente 'y que volvian a hogares de alta  Implicacion
emocional. ~ En estos casos,la reduccion del tiempo de
contacto cara a cara reducia significativamente la tasa de
enfermos que recalan,
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Los resultados prometedores  pero Inciertos y
cuestionables (¢es la  variable EE  independiente del
deterioro esquizofrénico o es por el contrario una reaccion
al  trastorno?), estimularon la  realizacion  de  nuevas
investigaciones, destinadas a encontrar los componentes de
tal ~ "implicacion  emocional”,  asociados  directamente  al
curso de la enfermedad y ta direccionde tal asociacion
(causa o efecto).

Para ello, fué necesario la depuracion  previa de las
técnicas de medicion y la creacion de instrumentos fiables
y validos para el objeto de estudio. Se diserto a tal fin un
modelo de entrevista  semi-estructurada (Camberwel  Family
Interview), 'y se construyeron unas escalas basadas  en
claves del  contenido del discurso 'y en aspectos no
vocalicos  del  mismo, tales como  elvolumen,  tono,
modulacion 'y ritmo (Brown & Rutter, 1966 ; Rutter & Brown,
1966). En ello subyace la confianza de Brown de que, tras
un entrenamiento intensivo 'y a partir de la capacidad
humana para identificar los distintos tipos de expresion
emocional, se puede lograr la correcta estandarizacion de
tales  juicios intuitivos.

Tras desarrollar  tales instrumentos y demostrar  su
fiabilidad 'y validez, posteriores estudios (Brown, Birtey vy
Wing, 1972;  Vaughn y Leff, 1976), aln mantenterdo ciertas
diferencias en cuanto a la muestra y al instrumento de
medicion (inclusion ~ de  una submuestra  de pacientes
depresivos 'y uso de unaversion abreviada  de la Camberwell
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Family Interview, CFI, por parte de Vaughn vy Leff), en .
interés  por analizar la influencia de la familia  en el
cursodel transtorno, han partido de hipdtesissimilares;

un alto nivel de emocion expresada es un Indice de las
caracteristicas de los  familiares  del  paciente  con
probabilidad de  causar una  recaida sintomatica,
independientemente de otros factores tales como la duracion
de la historia de la enfermedad, tipo de sintomas o
severidad de los transtornos de conducta anteriores.

Ambos estudios hacen  también, el mismo  tipo  de
asunciones  basicas:

1 La actitud mostrada por el familiar  hacia el
paciente durante la entrevista es representativa de
la  relacion  diaria.

2, El  Indicede expresion  emocional de los
parientes (EE), obtenido a partir de la entrevista,
es un indicador razonable 'y confiable de  las
relaciones  familiares.

Los componentes de las caracteristicas  familiares
(ahora  denominadas  Respuesta  Emocional) fueron tambien,
practicamente idénticas en ambos estudios:

L Criticismo

2. Hostilidad

3. Calidez

4, SobreimpHcacion  Emocional.
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La variable Insastisfaccion, que en el estudio de
Brown y cois. (1972) era medida mediante ocho escalas, fué
eliminada en el estudio de Vaughn y Leff (1976) por
considerar que la varianza explicada por esta variable no
era  significativa.

Definieron el nivel de  Criticismo en  funcion  del
nimero de comentarios criticos o afirmaciones que muestran
resentimiento o desaprobacion en relacion con el paciente 0
con su conducta,

La definicion de Hostilidad implica una critica  mas
extrema  y/o  generalizada  del  paciente 'y se  baso
exclusivamente en el contenido de las verbalizaciones.

La  Sobreimplicacion ~ Emocional se  definio  como una
tendencia a sobreproteger, a dramatizar  en exceso  los
incidentes, a  meterse en  detalles eXCesivos e
incoordinados, 'y a mostrar especial  distress  emocional
durante la entrevista.

A partir de la sobreimplicacion emocional, de los
comentarios criticos 'y de la hostilidad, establecieron un
Indice global de EE

Los resultados de ambos estuoios  confirman la
hipotesis y apoyan los resultados del trabajo anterior: un
nivel alto de emocion expresada al paciente  por  sus
parientes cercanos en el momento de ingresar en el
Hospital, es el mejor predictor por si solo de la recaida
sintomatica durante losnueves meses posteriores al alta.
Las recaidas, medidas nueve meses después  del alta, se
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dleron con maa frecuencia (E<.001 en el estudio de Brown
y cois. de 1972 y ps.007 en el realizado por Vaughn y Leff
en 1976) en aquetlos pacientes que retornaban a hogares
calificados como  altos en EE en comparacion con aquellos
que regresaban a hogares calificados como bajos en EE (58X
frente a 16v y 48X frente al 67 respectivamente). Por otra
parte, la capacidad del indice EE de predecir la recaida no
se incrementa al introducir otras variables que han
demostrado ser también, variables que incrementan el riesgo
de recaida.

Es interesante resaltar que el Indice de EE en ambos
estudios, estaba mas cargado de Comentarios Criticos que de
indicadores  de  Sobreimplicacion ~ u  Hostilidad  (variable
omitida en el estudio de Vaughn y Leff, 1976), dada Ia
escasa incidencia encontrada de estos factores. Los propios
autores afirman  que los resultados no hubieran variado
sustancialmente en el caso de prescindir absolutamente de
ellos  (Brown 'y cois., 1972).

Se demostrd en ambos trabajos que la asociacion Alta
Respuesta Emocional- Recaida era  independiente de otros
factores que también se relacionaban con la  recaida
(duracion de la enfermedad, sexo, edad, deterioro laboral,
situacion clinica...).

Para ello, hubo de demostrarse que ta alta relacion
encontrada en ambo.i trabajos entre el deterioro [laboral vy
conductual con la recaida y con la variable EE o dicho de
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otro modo, el hecho de que la mayor parte de los sujetos
(75v en Brown y cois, 1972 y 62Z en Vaughn y Leff, 1976)
pertenecian a las categorias de alto deterioro y alto EE o
bajo deterioro y bajo EE, no justificaba sobradamente Ila
hipotesis alternativa de que era el deterioro del paciente
el que lo hacia susceptible de recaer sintomaticamente y de
generar una relacion en su medio familiar caracterizada por
los componentes de EE

A tal fin, realizaron una seriede comparaciones
estadisticas como son el analisis de las relaciones
EE-recalda una vez controlado el nivel de deterioro (no se
alteran), el andlisis de la relacion deterioro-recaida una
vez controlado el nivelde EE (practicamente nulo) y el
analisis de los pacientes sin deterioro previo al ingreso
(68/ de los que residian en hogares de elevado EE recayeron
frente al 20/ de los que vivian en hogares de bajo EE), que
parecen demostrar que la relacion entre deterioro previo y
recaida estaba mediada por el clima emocional existente 'y
no era un factor causal independiente.

En ambas investigaciones  surgen  dos  factores
moduladores del riesgo de recaida en el caso de pacientes
de hogares altos en EE la  continuidad en la toma de
medicacion y la reduccion del tiempo de contacto cara a
cara con el familiaralto en EE los cuales hacen descender
(hasta niveles similares a  los de lospacientes de hogares
bajos en EE) el riesgo de recaidas.  Ninguno de ambos
factores demostro  tener un efecto  significativo  en
pacientes  que residian en hogares bajos en EE



Basados en la similitud de ambos estudios, Vaughn vy
Leff  (1976)  combinaron las dos muestras de pacientes
esquizofrénicos con el objeto de conseguir una muestra
mayor, en la que pudiera establecerse con mayor nitidez la
relacion entre las recaidas, estatus de EE y factores
moduladores  encontrados. Las  relaciones  encontradas
aparecen en la figura 1
GRUPO TOTAL (N=128)
BAJO EE ALTO EE
(139 (517)
< 35 hora > 35 horas
287 69/.
S NO
12/. 152
Figura 1 Vaughn i Leff, 1976, pagina 13.

-82-
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En esta nueva muestra de pacientes esquizofrénicos
las  hipotesis  bdsicas  se confirman; el clima  emocional
familiar tal ~ como lo mide EE es un factor de riesgo
importante en la  recaida delenfermo esquizofrénico.  Su
efecto puede ser mitigado mediante el efecto de otras dos
variables: la toma continuada de medicacion y  un contacto
minimo  con el familiar que manifiesta las  actitudes
negativas recogidas en el Indice EE

Tales resultados, lejos de  ser  definitivos, tienen
una serie de implicaciones  tedricas para la  determinacion
del rol de la EmocionExpresada en Familia y practicas para
el tratamiento de los pacientes esquizofrénicos. Distintos
equipos  experimentan prgramas de intervencion  terapéutica
herederos de la investigacion EE, cuyas aportaciones y
limitaciones comentaré en la segunda parte de esta  revision
bibliogréfica.

El seguimiento de la muestra de Vaughny Leff (1976)
durante un periodo de 2aflos, demuestra que la relacion
EE-Recalda se mantiene enperiodosde tiempo mas largos, al
ser las tasas de  recaida delos pacientes residentes en
hogares de alto EE significativamente superiores que las de
los que residian en hogaresde hajo EE (62/ y 20Y
respectivamente) (Leff y Vaughn, 1981).
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Sin embargo, aparecen  diferencias importantes  con
respecto del seguimiento  realizado al cabo de 9 meses en
relacion al efecto de la medicacion: et efecto protector
demostrado por la medicacion en los hogares de elevado EE
desaparece al cabo de dos aflos. ~ Por el contrario, en
hogares de npajo EE la medicacion no tenia un  efecto
protector al de nueve meses, pero ahora parece  tenerlo.
Tales resultados no son definitivos y tienen algunos
problemas relacionados con  la  muestra, pero apuntan
probables  tendencias que han de  ser confirmadas 0
desechadas en estudios de seguimiento a largo plazo.
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En resumen. la evidencia empirica de que la recaida
del paciente estaba relacionada con el tipo de grupo de
vida al que el paciente regresaba, obtenida a partir de los
estudios  de  seguimiento  de  muestras de  pacientes
esquizofrénteos, llevd a los autores a la delimitacion
progresiva de los factores de la vida familiar  mas
directamente  relacionados con un curso negativo  del
trastorno.

Tales estudios condujeron a la consideracion de o
que los autores denominaron  “Emocion Expresada  Familiar
(EE)  como el predictor aislado mas potente con respecto a
las  recaidas producidas durante los nueve meses posteriores
a la salida de! paciente del ‘hospital. Esto quiere decir
que la relacion de EEcon las recaidas no depende de |la
relacion con una tercera variable relacionada a su vez con
las recaidas y que de entre todos los factores relacionados
con el curso, EE esel que mejor predice las recaidas.
Tanto la toma regular de medicacion como la reduccion (el
tiempo de contacto cara a cara actGan como factore..
protectores del efecto de EE



132 Evaluacion del Constructo EE
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El  nivel de EE refleja la cantidad-calidad de |as
actitudes hacia el paciente que se expresan en el contexto
de una entrevista mantenida individualmente con cada uno de
los familiares mas significativos del  mismo.

Tal informacion obtenida en la entrevista se agrupa en
cinco escalas, de las cuales tan solo tres son  importantes
para  elestablecimiento  del  nivel de  EE Criticismo,
Hostilidad y  Sobreimplicaion Emocional.

El criterio  para la determinacion  de  tanto oS
componentes de  EE como de lospuntos de corte en cada uno
de ellos hasido estrictamente empirico, esto es, su

potencial  predictivo.
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La Emocion Expresada es un constructo  definido
operacionalmente.  El Indice EE mide el grado en que los
familiares  del paciente  expresan en el curso de una
entrevista, las actitudes criticas  y/o hostiles  yso de
sobreimplicacion que han demostrado ejercer una influencia
en el curso del trastorno esquizofrénico.

Al contrario que las formulaciones clasicas sobre Ia
familia  del esquizofrénico, que se sustentan sobre  modelos
teoricos solidos pero de dificil comprobacion empirica, la
formulacion  del constructo EE se ha  hecho demodo
absolutamente  pragmatico,  evitando  cualquier  tipo  de
especulacion  teorica aprioristica sobre el modo en que los
familiares influyen en sus  pacientes esquizofrénicos. La
estrategia de investigacion ha sido la acotacion  sucesiva
de los factores de la vida familiar que mejor predecian el
curso del trastorno en tos 9 primeros meses de seguimiento
tras el alta hospitalaria y la comprobacion de su eficacia
predictiva con distintas muestras de pacientes en ambientes
socio-culturales  diferentes.

Tan s0lo posteriormente, se ha empezado a intentar
determinar la auténtica naturaleza de este conjunto de
medidas agrupadas bajo la etiqueta de Expresion Emocional.

El constructo  Emocion  Expresada, EE, refleja la
cantidad-calidad de las actitudes hacia el paciente que se
expresan en el contexto de una entrevista  mantenida
individualmente  con cada uno de los familiares  mads
significativos  del  mismo.
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Abn no siendo, en su sentido estricto, una medida de
la comunicacion afectiva familiar, la investigacion ~ EE hace
dos tipos de asunciones basicas.

La primera es que la informacion  aportada por el
familiar entrevistado es una descripcion adecuada de las
relaciones familiares mantenidasen el hogar.

En segundo lugar, mantienen que la actitud mostrada
hacia el paciente durante la entrevista  es representativa
de la relacion (Vaughn y Leff, 1976).

Existen estudios que justifican la validez de tales
supuestos  (Doane 'y cois., 1981) 'y que  discuto en el
capitulo  "Algunos  Supuestos de 1a Investigacion  EE:
Validez,  Independencia, Especificidad y  Reversibilidad”, de
esta  revision  bibliografica.

Brown y Rutter (1966) eligieron el método de Ia
entrevista como instrumento de recogida de informacion,
debido a que el tipo de objeto de estudio, los sentimientos
y actitudes, no permiten en ningln caso, una evaluacion
directa, libre de inferencias subjetivas.

Tras  un intensivo trabajoen el cual se analizaron 80
familias con niflos, en las que wuno de los padres era un
paciente psiquiatrico, se llego finalmente a la
construccion de la  Camberwell Family Interview (CFI) como

instrumento de evaluacion del clima emocional familiar.
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Brown y Rutter (1966), sus creadores, consideraron
que la excesiva estandarizacion de la entrevista iba en
detrimento  del  propdsito de la  misma, por lo cual,
disefiaron una entrevista semiestructurada en  la que si hien
existia un numero fijo  de preguntas, lostérminos y el
orden de las mismas no se encontraban  totaln ente
determinados de  antemano. Los estudios de validez vy
fiabilidad realizados sobre la misma  resultaron
satisfactorios (Rutter 'y  Brown, 1966).

Tal entrevista es realizada individualmente con cada
uno de los  familiares  significativos  del  paciente
identificado. ~ Su  duracion inicial era de cuatro 0 cinco
horas por lo que era preciso administrarla en dos ocasiones
distintas. Posteriormente, la elaboracion de la  versign
simplificada  de  Vaughn 'y  Leff permite administrarla en
aproximadamente hora y media sin que pierda sus cualidades
basicas (Vaughn y Leff,  1976).

Durante la misma, se recaban datos sobre la situacion
de la familia durante los tres dltimos meses previos a la
admision ~ del  Paciente  Identificado en el  Hospital
Psiquiatrico:  inicio  del episodio actual, grado en el que
éste ha afectado a distintos aspectos de lavida  familiar
asi como el grado de control que el familiar cree tener
sobre el paciente, satisfacciones que éste le produce
etc... Se obtienen dos tipos de informacion:
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La primera esté constituida por acontecimientos
observables relativos a la historia psiquiatrica, conducta
sintomatica, distribucion del tiempo por parte del paciente
y de los familiares, frecuencia e intensidad de su
interaccion mutua o el reparto de responsabilidades de las
tareas domésticas. Es una informacion objetiva cuya
fiabilidad  se  determina  indagando la  frecuencia  de
ocurrencia de los hechos narrados.

La  informacion  subjetiva  se  refiere a los
sentimientos y actitudes que el entrevistado
voluntariamente informa mantener hacia otros miembros de Ila
familia, en especial hacia el paciente, y los sentimientos
y actitudes observados durante el curso de la entrevista.

Aunque los acontecimientos constituyen por sf  mismos
una fuente atil de informacion, el aspecto mas relevante de
cara a la -evaluacion de EE o constituyen los sentimientos
que los familiares muestran hacia el paciente, asi como
también, las conductas de las que informan y el modo en que
lo hacen.

Para la evaluacion de esta informacion, se analiza el
contenido de las respuestas dadas por el familiar y su
conducta  durante la  realizacion de la  entrevista,
especialmente  los aspectos subvocales del discurso, tales
como el tono, las inflexiones de voz, intensidad con la que
se emiten distintos  comentarios... con el objeto de
clarificar ~ los  sentimientos  expresados  espontanamente
durante la entrevista y estudiarlos comparativamente con

los que relata conscientemente.
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Tal informacion ae agrupa en escalas. Las cmco
escatas que actualmente se conservan en la  definicion
operativa de EE son aquellas que, después de las
investigaciones realizadas por  Brown 'y cois. (1972) vy
posteriormente por Leff y Vaughn (1976), han demostrado ser
capaces de medir de forma mas fiable y con mayor capacidad
de  prediccion el curso de la esquizofrenia una  vez
instaurada  ésta.

Brown y cois. (1962) en  su  primer  estudio
hipotetizaron  que los factores que podian correlacionarse
con la recaida eran los siguientes:

1 Emocion (del tipo que sea) expresada hacia el

paciente.

2. Hostilidad expresada hacia el paciente.

3. Dominancia o  conducta  directiva  hacia el

paciente.

4, Emocion  expresada por el  paciente  hacia los
familiares.

5. Hostilidad expresada por el paciente  hacia sus
familiares.

Examinadas estas escalas observaron que la 12 y 5
correlacionaban con un curso negativo del trastorno en el
plazo de wun aflo. A comprobar que la mayor parte de los
pacientes que expresaban algin grado de Hostilidad, vivian
con familiares que puntuaban alto en las escalas de Emocion
y Hostilidad expresada (escalas 1 y 2), redujeron las cinco
escalas iniciales a dos:
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1 Emocion de cualquier signo  expresada por el

familiar ~ hacia el paciente.

2. Hostilidad expresada por el familiar  hacia el

paciente.

Definieron a partir de las mismas una variable
dicotomica (niveles alto 'y bajo), a la cual denominaron
Implicacion ~ Emocional.

Tras un trabajo de investigacion  previo  para
desarrollar un formato de entrevista adecuado al objeto de
estudio (acontecimientos objetivos y  especialmente
actitudes 'y sentimientos) y un sistema de puntuacion fiable
de la  informacion obtenida apartir de la misma (Brown 'y
Rutter, 1966; Rutter 'y Brown, 1966), se redefinieron tales
escalas en las siguientes:

1 "Numero de Comentarios  Criticos" acerca  de
alguien de la familia.

2. Valoracion de la  "Insatisfaccion” en  varios
aspectos de la vida familiar en una escala de 4
puntos.

3. Valoracion de la presencia o no de "Hostilidad".
4, "Calidez"  manifestada hacia el paciente en una
escala de 6 puntos.

) Valoracion  del grado de "Sobreimplicacion
Emocionar en una escala de 6 puntos.
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En el trabajo realizado por Brown y cois. (1972) se
analizo su impacto en et curso del trastorno, observandose
que el NOmero de Comentarios Criticos, la Hostilidad y |Ia
Sobreimplicacion ~ Emocional, predecian el riesgo de recaida
del paciente esquizofrénico. ~ Se acuno por primera vez el
termino  "Expressed Emotion”  (EE) para referirse a la
variable compuesta por estos tres factores y se
establecieron  dos niveles de la misma: alto vy bajo.
Los  familiares fueron clasificados  como de alto EE,
si hacian mas de 7 Comentarios Criticos ylo expresaban
algin  tipo de Hostilidad y/oobtenian una  puntuacion de
Sobreimplicacion ~ Emocional ~ superior a 3. La diferencia
entre esta medida de Emocion Expresada y la anterior de
Implicacion  Emocional €S que, mientras esta  Ultima recogia
manifestaciones  de cualquier  tipo de  emocion y no
especificaba  una medida directa dela Sobreimplicacion, |la
variable mas recientemente definida de Emocion Expresada,
contiene  exclusivamente  medidas de  emocidn negativa e
incluye asimismo una escala especifica de  Sobreimplicacion.

Posteriormente,  Vaughn y Leff (1976)  eliminaron Ia
escala de Insatisfaccion por considerar que no aumentaba
poder predictivo alguno a la escala de Criticismo y en su
lugar ~ evaluaron el Numero de  Comentarios  Positivos,
propuesto en un trabajo anterior por Browny Rutter (1966)
pensando que pueden ser de interés para la planificacion
terapéutica. Las escalas evaluadas por estos autores
son las  siguientes:
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L Criticismo

2. Sobreimplicacion

3. Hostilidad

4, Calidez

5. Comentarios  Positivos.

No obstante, la variable compuesta EE se mantiene con
los  mismos componentes, si bien el ndmero de Comentarios
Criticos necesarios para que un familiar  seacalificado  de
elevado EE baja de 7 a 6, por considerar los autores que de
este modo la eficacia predictora de lavariable se
incrementa.

Investigaciones  posteriores, realizadas en distintos
contextos  socioculturales, han mantenido la configuracion
de EE y la definicion de sus componentes tal como Vaughn vy
Leff lo definieron en 1976. E contenido  deéstos es el
biguiente:

1-  Criticismo: Esta escala recoge “afirmaciones que
por la manera en que son expresadas constituyen comentarios
desfavorables sobre la conducta o personalidad de la
persona a quien  van dirigidas"  (Vaughn, 1965, PAg.  2),
realizadas por el familiar acerca del paciente a lo largo
de la entrevista. Para que un comentario sea considerado
critico, se evalla  tanto su contenido como el tono de voz
(intensidad, velocidad e inflexion) con que se hace.
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2,- Hostilidad: ES un modo mis extremo de criticismo,
constituida  por  “expresiones de rechazo de alguien como
persona y/o  generalizacion  de comentarios criticos
especificos a su persona como un todo" (Vaughn, 19i5"> pag.
7). Implica una impresion  negativa  generalizada o un
rechazo del paciente como persona, no solo de su conducta.
La valoracion de la Hostilidad se  hace a  partir del
contenido del discurso del  familiar entrevistado.

3.- Sobreimplicacion: El  concepto de  Sobreimplicacion
es complejo  dado que incluye varias  emociones. Su
presencia, recogida en wuna escala global de 0 a 5 puntos,
puede  evidenciarse de dos modos distintos: a partir del
informe  emitido por el entrevistado y a partir de su
conducta manifiesta en el curso de la entrevista CFl.

La evidencia de Sobreimplicacion  en el informe del
familiar hay que buscarla en la existencia de una respuesta
emocional exagerada en el pasado, la presencia de una
conducta sobreprotectora excesiva 'y de sacrificio  poco
comun, asi como intentos de ejercer un control exagerado
sobre  la conducta del paciente.

En relacion a la conductamanifestada  por el
entrevistado  durante la CFl, hay que atender a las
dramatizaciones de incidentes y  problemas triviales,
alabanzas  extravagantes y  manifestaciones  emocionales
intensas.

Conviene sefialar que no eS un continuo de implicacion

sino de sobreimplicacion.
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4, Calidez:  Rcco<|c  murii Tculociones  de  ufecto,
simpatia e interés, ast como preocupacion y empatia hacia
el  paciente como  persona. Para  su  valoracion, Ia
espontaneidad con la  que han sido emitidas tiene gran
importancia.

.- Comentarios  Positivos: Expresiones de  aprobacion
y alabanza o  aprecio de la conducta o personalidad del
sujeto a quien van dirigidas.

Por el modo de construirse, estas escalas  son de dos
tipos: de  frecuencia y globales.

Las de frecuencia son  las escalas de criticismo 'y
comentarios  positivos e implican el  reconocimiento  de
determinados  comentarios (criticos  ypositivos)  del
discurso del familiar entrevistado y lasuma de  los  mismos.

Las globales son las  escalas de sobreimplicacion,
hostilidady calidez que por el contrario a las anteriores,
implican  un  reconocimiento de determinados comentarios a o
largo de la entrevista y la  emisionde un  juicio general
acerca del nivel de emocion expresada para cada una de las

variables.

Debido al  tipo de objeto de estudio, como son los
sentimientos, 'y a la gran posibilidad de  encontrar
contradicciones en el tipo de sentimientos expresados hacia
el paciente, las escalas son unipolares 'y absolutamente
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independientes las unas delas otras, pudiendo  reflejar asi
tal  contradiccion. Esta aclaracion es especialmente
importante  para entender la escala de  Sobreimplicacion
Emocional. ~ El mismo nombre lo indica, no es una escala de
implicacion,  donde el punto  “cero"  indica ausencta  de
implicacion;  precisamente el punto  “cero™  indica en Ia
escala una situacion de implicacion normal.  Este  es un
problema que presenta la escala:  ;Como puntuar aquellas
situaciones quesignifican ~ una  implicacion  deficitaria?.

Los autores lo justifican diciendo que tales situaciones se
reflejan en la escala de criticismo u hostilidad. A esto se
podria objetar  que no siempre una implicacion  emocional
escasa va acompafiada de expresionesde  criticismo U

hostilidad.

A pesar de ser un objeto de estudio susceptible de
subjetividad en el andlisis, la fiabilidad alcanzada s
alta.  Tal nivel de acuerdo se ha logrado fundamentandose en
la simplicidad y en laclara definicion de las escalas por
una parte, 'y en el entrenamiento intensivo  de los
entrevistadores con uno de los autores  (Ch.Vaughn), como
yo lo recibi en mayo de 1987, por la otra.

La variable Emocion Expresada (EE) es una variable
compuesta a partir de las puntuacionesobtenidas en estas
escalas basicas.  Tanto la determinacion de los componentes
de EE como de los puntos de corte de cada uno de ellos se
ha hecho de un modo empirico, analizando  lasrelaciones que
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manterrtan las puntuaciones de cada una de las escalas con
la  recaida.

Actualmente, se conservan 1ob criterios  de Vaughn 'y
Leff (1976) para decidir el nivel de EE de un familiar. S
puntta 7 o mis en la escala de Criticismo y/o expresa algin
tipo de Hostilidad y/o obtiene una puntuacion superior a 3
en la escala de  Sobreimplicacion  Emocional se e
considerara de nivel alto. Basta pues, con que puntle por
encima del punto de corte en una de las tres escalas
bésicas. S por el contrario, obtiene puntuaciones
inferiores a estos puntos decorte en las tres escalas se
le considerard de nivel bajo.

Tal 'y como expongo mas adelante, EE asi definido es
un constructo operacional  de gran validez  predictiva. EE €S
un indicador  fiable de la vulnerabilidad del paciente
esquizofrénico a recaer sintomaticamente en un intervalo
aproximado de 9 meses. Pero es un indicador ¢de qué?. Aln
no esta clara su auténtica naturaleza.
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inferiores a estos puntos de corte en tas tres escalas se
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Para concluir puede decirse que el nivel de Emocion
Expresada por el familiar hacia su paciente en el curBo de
la entrevista Camberwell (EE) refleja la  ocurrencia de un
nimero de Comentarios Criticos igual o superior a siete, 1la
presencia de algdn modo de Hostilidad y la constatacion de
un grado superior a tres en la escala de Sobreimplicacion.

La definicion que hacen los autores de los tres tipos
de conducta familiar es restrictiva. Ademas, su utilizacion
requiere un entrenamiento intensivo. Ambas caracteristicas
garantizan  su  fiabilidad.

A pesar de su simplicidad, la categorizacion de las
familias en funcion de su nivel en EE tiene validez de
constructo.  Como se demuestra mas adelante, la interaccion
es diferente en ambos tipos de familias (altas o bajas en
EE).

lgualmente, EE asi  definido es un  constructo
operacional de gran validez predictiva. EE es un indicador
fiable de la vulnerabilidad del paciente esquizofrénico a
recaer sintomaticamente en un intervalo aproximado de 9
meses.

Sin embargo, EE es un indicador ;de qué?. Aln no esta
clara  su auténtica naturaleza.
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1,33, Replicaciones de la Investigacion EE
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El  interés despertado por los primeros resultados
de la investigacion EE junto con la simplicidad de su
metodologia, Ileva a distintos equipos a la
realizacion de réplicas de los trabajos originales
para establecer la validacion transcultur al del
constructo EE y el analisis de los patrones familiares
que pudieran justificar el curso distinto de la

esquizofrenia en las distintas culturas.
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Enlas pasadas décadas se ha considerado que la
esquizofrenia tiene una distribuciéon homogénea en el mundo

y toma formas similares en todas las sociedades y por tanto

no e3ta influenciada socioculturalmente (Murphy, 1962). Los
resultados recientes de la oOMS demuestran que tal
afirmacion no esté bien fundamentada: el curso de la

esquizofrenia varia en las distintas culturas segun algunos
patrones. De hecho,los pacientes de paises como Nigeria,
India y Colombia tienen un  curso mas  favorable que  tos
pacientes de seis paisesindustrializados (Checoslovaquia,
Dinamarca, Taiwan, Gran Bretafia, Estados Unidos y  URSS).

Tales datos parecen demostrar que los factores
socioculturales pueden tener algln papel determinante en el
curso del trastorno. Algunos autores tratan intuitivamente
de precisar los: actitudes de preocupacion no critica
general, expectativas inferiores en cuanto al logro
independiente, menor estigma por la incompetencia y
consecuentemente, menor ansiedad y menor pérdida de
autoestima  (Murphy, 1978; Wing, 1978).

Ademas, sugieren que en la base de tales factores
pudieran hallarse algunos aspectos relacionados con la
intensidad de los lazos familiares o el tipo de estructura

familiar (OMS, 1979).
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1.- Patrones de EE encontrados en los distintos estudios.

Los estudios de replicaciOn de la investigacion EE que

a continuacion presento, responden por una parte, a Ia
necesidad de ver como aplicables los conceptos de Emocién
Expresada en otros contextos socioculturales, su

generabilidad y relevancia transcultural, y por la otra, al
andlisis de patrones familiares que pudieran  justificar el
mejor pronéstico del trastorno en paises en vfas de
desarrollo comparativamente con los paises desarrollados.
Con respecto al primero de los objetivos, los
resultados de los estudios disponibles son contradictorios.
Alyunos de ellos confirman el poder predictor de EE

mientras que otros lo cuestionan.

Asimismo, los datos disponibles en relacioén a los
patrones de EE propios de contextos socioculturales
diversos tampoco son definitivos.

Previamente a proceder a la discusion de ambos
aspectos, constato los resultados mas significativos de los
estudios de replicacion Ilevados a cabo, centrandome en

primer lugar en los patrones de EE encontrados en las
distintas culturas estudiadas y posteriormente en el

estudio prospectivo del proceso de racalda.

Si  efectivamente, EE es un predictor adecuado del
prondstico del trastorno y éste difiere en las distintas
culturas, cabe  hipotetizar que tos patrones de EE wvariaran

igualmente en distintos contextos socioculturales.



-106-

A fin de probar tal hipotesis se analizan a
continuacion, los patrones de EE obtenidos en los distintos
estudios disponibles. Para facilitar su presentacion, la
distribucién de los niveles y componentes de EE obtenidos
en los distintos estudios y los resultados de las pruebas
de significacion de diferencias realizadas (Chi cuadrado

con correcci6on de VYates), se recogen en las tablas 1 y 2

La comparaci6on de los perfiles de EE obtenidos en las
primeras replicaciones (los estudios britanicos, el estudio
de Los Angeles, el proyecto Cosama y el estudio de
Chandigarh), permitié  hipotetizar que EE esta determinado
socio-culturalmente (Vaughn, 1964). Los resultados de tales
estudios Ilevaron a los autores a considerar que los
familiares residentes en paisesdesarrollados y cortextos
urbanos y mas desarr aigados culturalmente, tienden a
expresar con mas frecuencia las actitudes negativas de EE.

Por el contrario, los pacientes esquizofrénicos de
culturas mas primitivas y residentes en paises en vias de
desarrollo, preferentemente en sociedades rurales, tienen
mas  probabilidad de residir en familias donde sus miembros

expresen menos frecuentemente tales actitudes negativas,

adoptando comportamientos menos criticos y mas tolerantes
hacia sus miembros esquizofrénicos. Se  hipotetiz6 asimismo,
que tales diferencias actitudinales que los familiares

muestran hacia el paciente esquizofrénico en las distintas
culturas, pudieran explicar el hecho de que la
esquizofrenia parezca mas benigna en paises

subdesarrollados (Wing, 1978; waxler, 1979).



TABLA 1 DISTRIBUCION
HALLADOS EN LOS DISTINTOS

A. LONDRES
(Brown 'y cois., 1972)

B. LONDRES
(Vaughn 'y Leff, 1976)

C. LONDRES
(muestra conjunta)

D. LOS ANGELES
(Vaghn 'y cois., 1984)

E. CHICAGO (©
(Holine y  cois., 1986)

F. CHANDIGARH
(Leff y cois., 1987)

G. HAMBURGO

(Kottegen, 1984)

H. LONDRES

(MacMillan y cois., 1985)
1 ESCOCIA

(MacCreade y cois., 1987)

J. GALICIA
(Gutiérrez 'y cois., 1989)

K. MADRID
(Arévalo 'y cois. 1986)

L. SIDNEY
(Parker, 1987)

* No. CC > 8

Chi Cuadrados

AB/C, p< .02; AB/D, p<
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DE
ESTUDIOS

101

45

126

69

24

103

50

7

72

32

66

Significativos/Correccidn

.05;
C/E, p< .01; C/F, p< .001;C/1,

p< .0; D/F, p<  .001; D/J,

.01; F/G, p~ .001; F/H,

p<.001;

F/K, p< .001; F/L, p<  .001;

GLOBALES DE EE

Hogares Altos en EE

45

57

47.8

67

71

23

55.8

514

42

34

58.6

74

de Yates (G.L.=D)

AB/L, p< .05;

.0L; C/J, p< .0L; D/E,
p<  .05; E/L, p<
.05, F/J, p< .05;

p<  .001.



TABLA 2. DISTRIBUCION
DISTINTOS ESTUDIOS

No .
Fam .Entr .

A . LONDRES 126
B . LONDRES 45
AB . LONDRES 171
C . LOS ANGELES 109
D . CHICAGO («) —
E . CALIFORNIA 109
F . CHANDIGARH 104
G . HAMBURGO 63
H . LONDRES 86
1. ESCOCIA 72
J . GALICIA 50
K . MADRID 41
L . SIDNEY 92

(*) No. CC > 8

Chi Cuadrados Significativos/Correccion de Yates (G.L. =1)
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DE LOS COMPONENTES DE EE HALLADOS EN LOS

Comentarios Criticos
Z 0 CC

33

29

38

24

Columna "/ 604 CC": AB/C, p<

C/F , p<  .001; C/G,

.001; E/J, p< .001;
F/K, p< .001; F/L,
.001; H/J, p< .001; J/L, p<
Columna "/Host" : AB/H,
AB/L, p< .05; C/F, p<
.001; F/K, p< .001;

Columna "/Sp": AB/F, p<

p<
F/G ,
p<

.001.

pe

.05; C/H, p<
H/I, p<
I, p< .001; J/K, p< .001; K/L , p<

.00 L, AB/H,

p< .01; AB/L, p< .005; C/F, p<

F/K, P<  .001; F/L, p<

.001; 1/L, p< .001; J/L, p<

.001; G/L,
.001; K/L, p<

.001;
.001.

p<
.001;

x CC

7.16

8 .22

AB/1, p<
.001; C/K , p<
H/J,

p<

C/H,

76 0 +

37

44

56

67

44

12

35

56

30

16

34

43

p<
.02; G/J,

.05; AB/F , p<.001; AB/J, p<
.05; C/1, p<
.001; F/H,
.001; G/H,

ZHost. XSp
18 21
18 57
47 .

28 15
29

16 0
<3 <3
32 8
16 8
0 15
33 36

.001;

.01; C/J p pc.001; E/F , p<
.001; F/1, p< .01;
.05; H/I, p<

.05; AB/K, p< .001;

.001;

.001; AB/1, p<
.001;

.001; H/K; p<

.001.

H/L,

,001; F/H, p<
p< .001;

.01; AB/J,
p<
.001; H/L,

.01;
p<
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St bien, los datos globales relativos a la
distribucion de los niveles de EE 'y de sus componentes
clave para el pronostico de la esquizofrenia en un ndmero
mis amplio de estudios (Tabla J), son en lineas generales
similares a los ya citados, la validez de la hipdtesis de
la existencia depatrones de EE significativamente
diferentes en culturas distintas que permitan explicar el

curso significativamente diverso de la esquizofrenia en las

mismas, esta aln por demostrar. Mientras la definicidn
operacional de EE no tenga su equivalencia conceptual y no
conozcamos exactamente qué es lo que evaluamos cuando
establecemos el nivel de EE familiar, tal tipo de

extrapolaciones no estén suficientemente  justificadas.

Por otra parte, mientras no se justifique
adecuadamente la independencia de EE con respecto de otros
atributos del paciente, familiar u otras circunstancias,
las caracteristicas diversas de las muestras utilizadas no
permiten apoyar definitivamente la hipotesis y exigen un
analisis de los datos en funcion de las mismas (ver
Independencia de  EE).

A modo de ejemplo, sehalo la confusi6n existente para
la interpretacion de la influencia del factor
socio-cultural en los resultados obtenidos en las tres
muestras estudiadas en las que existe cierto porcentaje de
poblacion rural (Chandigarh, Leff y cois., 1987; Escocia,

McCreade 'y cois., 1987; Galicia, Gutiérrez y cois., 1988) vy
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a partir fe las que se concluye la existencia de patrones
de EE mas benignos en tales sociedades.
En todas ellas, el momento en que se realiza la
entrevista a partir de la cual se evalia el nivel de EE, no
coincide necesariamente con el de la hospitalizacion del
paciente identificado. Incluso en dos de ellas (Chandigarh
y Escocia), pudo no haber hospitalizacion en ningun
momento, o0, como ocurre en el estudio llevado a cabo en
Chandigarh, y que casualmente, es el que ofrece los
perfiles de EE mas diferenciados, la muestra estd compuesta
por pacientes que contactan por primera vez con los
servicios psiquiatricos, no necesariamente hospitalarios.
Tal como se expondra, diversos estudios (Brown y
cois., 1972; Leff y cois., 1982; Dulz y Hand, 1936) han
demostrado que los perfiles de EE obtenidos en fases
distintas de la enfermedad sufren modificaciones en el

tiempo y no son absolutamente comparables.

Ademas, algunos de los estudios tienen caracteristicas
muéstrales y metodoldgicas no comparables.

En los estudios de Hamburgo (Kotten 'y cois., 1984) vy
de Londres (MacMillan y cois., 1986) la muestra se componia
de pacientes Jjovenes de primer ingreso y la evaluacion de
mas de una Tfigura <clave para el paciente fué imposible en
un ndmero significativamente mayor de casos.

En el estudio de Chicago (Moline 'y cois., 1986) se
utilizd un punto de corte para la escala de Criticismo de 8

puntos.
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Tales divergencias son la causa de que las Unicas
comparaciones factibles sean por una parte entre los
estudios britanicos (Brown y cois., 1972; Vaughn vy Leff,
1976), los de Los \ngeles (Vaughn y cois., 1984; Karno vy

cois., 1987), el de Madrid (Arévalo vy cois., 1986) vy Sidney

(Parker, 1987) en los que se utilizaron muestras de

caracteristicas explicitadas relativamente equiparables:
-Pacientes hospitalizados por un periodo  similar.
-Diagnosticados deesquizofrenia casi en todos los

casos a partir del P6E con el programa CATEGO],

Por otra parte, pueden también compararse las dos

submuestras que componen la muestra de Chandigarh.

En el primer grupo de comparacidn posible, tratandose
todas ellas de poblaciones de residenciaurbana, podrian
establecerse tres grupos homogéneos entre si, en cuanto al
perfil de EE familiar, e 1igualmente, en cuanto al grado de
arraigo cultural y étnico.

En el extremo de mayor desarraigo y perfiles de EE mis
negativos, situariamos las poblaciones de origen anglicano
naturales de los Angeles y Sidney, y en el centro,
poblaciones autéctonas de Londres y Madrid. En el otro
extremo, caracterizado por unmayor arraigo cultural y
étnico, se situarla la muestra de poblacidn mejicana

residente en California.
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En apoyo de esta hipotesis esté el dato de que

homogeneizando Jlas dos muestras de Los Angeles en el factor

estatus socio-econdmico (Jenkins y cois., 1984), las
diferencias se hacen aun mayores: los pacientes
esquizofrénicos de origen anglicano tienen mas posibilidad
de residir en hogares cuyos familiares expresan mas
frecuentemente las actitudes negativas de EE que sus

equivalentes de origen mejicano (837, frente al  16,7Z, p<

.001).

Por otra parte, la comparacion de los perfiles de EE
obtenidos en las submuestras rural vy urbana del estudio de
Chandigarh, permite igualmente confirmar el efecto benigno

de las sociedades rurales en los patrones de EE.

Si el 23/  del total de los hogares evaluados fué
considerado como de alto EE, tan s6lo el &. de las familias
de residencia rural frente al  30/. de las de residencia
urbana lo fué. Una de las caracteristicas que diferenciaba
a ambos tipos de hogares <era la mayor convivencia con la
familia extensa en el caso de los hogares rurales (/.

frente al 207).

Si el andlisis de los niveles de EE en las distintas
culturas aporta cierta evidencia en favor de la existencia
de factores socio-culturales asociados a EE, el analisis de
la distribucion de sus componentes es mucho mas confuso al
no existir regularidades en el modo en que se distribuyen

los distintos componentes en las distintas culturas.
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Como datos mas significativos, son de sefialar el mayor
criticismo de los familiares de Los  Angeles y el mayor
grado de implicacién emocional con el paciente de los

familiares australianos de Sidney.

La falta de equivalencia entre la distribuci6n del
indice global de EE y sus <componentes principales nos lleva

a cuestionar la naturaleza del constructo EE.

2,- Estudios del proceso de recaida. EE y recaida.

Los estudios realizados sobre EE y elproceso de
recaida tratan de establecer lavalidez predictiva del
constructo EE en otros contextos socio-culturales. La
presentaciéon de los mismos se hard en funcion del orden
cronolégico de su realizacion, analizando en primer lugar
aquellos que confirman la validez predictiva de EE y
posteriormente los que la cuestionan. Las replicaciones
realizadas en Espafia se discutiran al final.

Para evitar largas presentaciones de <cada uno de estos
estudios, sus caracteristicas basicas aparecen recogidas en

las Tablas 3, A yb.

La Tabla 3 recoge lascaracteristicas explicitadas de
las muestras utilizadasen los distintos estudios.

La Tabla 4 especifica las variables estudiadas por
cada equipoy los instrumentos utilizados para evaluarlas.
Se utiliza Ila especificacion () para indicar las variables

que correlacionan con lasvariables de seguimiento vy («<)



ESTUDIO

Brown
1972

Leff
1976

Vaughn
1984

Moline
1986

Karno
1987

Leff
1987

Kottgen
1984
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TABLA 3. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS ESTUDIOS EE .
(Caracteristicas muéstrales)

LUGAR

Londres

Londres

Los Angeles

Chicago

California

India

Hamburgo

N

101

37

69

24

70

103

50

EDAD

18-64

17-64

17-50

18-55

18-50

18-30

DEFINICION DE LA MUESTRA

Nativos Ingleses, esquizofrénicos (PSE)
Recientemente hospitalizados
Residentes en hogar familiar

»

Anglo-Americanos, esquizofrénicos (PSE)
Hospitalizados en el mes previo
Residentes en familia al menos uno de
los tres meses previos a la hospitali-
zacion y tras el alta.

Negros Americanos, Caucasianos Europeos
Esquizofrénicos (RDC) Hospitalizados
Residentes en familia

Mejicanos o descendientes directos
Esquizofrénicos (PSE) hospitalizados
Residentes en familia ........

Indios (residencia rural y urbana)
Hospitalizados/Trto. ambulatorio)
Residentes en familia  _....

Esquizofrénicos (PSE) hospitalizados



ESTUDIO

MacMillan
1986

McCreade
1988

Fernandez

1986

Gutiérrez
1968

Arévalo
1989

LUGAR

Londres

Escocia

Asturias

La Corufla

Madrid

Tabla 3 (Continuacion)

N EDAD
77 16-46
72 27-79
72

32 18-50
31 21-48

DEFINICION DE LA MUESTRA

Residentes en Londres angloparlantes
Pacientes de primer ingreso
Diagnostico : Esquizofrenia (PSE)
Residentes en fanmilia

Esquizofrénicos (criterio cltnico)
Residentes en una comunidad rural
Hospitalizados o en tratam . ambulatorio
Residentes en familia

Esquizofrénicos (DSM H)
Residentes en fanmilia

En tratamiento ambulatorio con
supervisién constante

Esquizofrénicos (DSM By RDC en el
ingreso previo) no hospitalizados en
al menos los 9 meses anteriores
Residencia en el hogar

Esquizofrénicos (RDC) hospitalizados

Residencia en familia los 3 meses anteriores



Tabla 4 (Continuacidn)

ESTUDIO VARIABLES EVALUADAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

McMill. Datos Demograficos y Cuestionario Social (PHSD)
1986 Historia psiquiatrica (duracién del trastorno» )
Estado Mental al ingresar (PSE)
Conducta previa al ingreso (DAS? DBR)
Relaciones familiares (EE)
Toma de medicacion*
Contacto cara a cara

McCrea Datos demograficos y Cuestionario social
1988 Historia psiquidtrica (numero de hospitalizaciones previas#)
Estado Mental al ingresar (diagnéstico clinico y el 68/ satisfacian
el criterio Feighner )
Relaciones Familiares (EE )
Toma de medicacidn
Contacto cara a cara

Ferndn. Datos demograficos

Cuestionario social (Ausencia de padres en la infancia» , sobrecarga
familiar»)

Historia psiquiatrica (evoluciéon enfermedad en los meses previos* ,
antecedentes psiquidtricos familiares» , duracién de Ila
hospitalizacién previa» , nimero de sintomas clinicos anteriores» )

Estado mental [DSM-111, cuestionario de sintomas (numero de sintomas
presentes» , trastornos del contenido del pensamiento» , trastornos
del curso de la autopercepcion» , trastornos de la conducta social» ,
estados paranoides» )]

Conducta previa al ingreso (ajuste personal premérbido» , intensidad de
las relaciones sociales», actividades de ocio»)

Acontecimientos estresantes (Holmes y Rahe; DSM-11I)

Emocion Expresada (Entrevista Conjunta)»

Toma de medicacion (actitud hacia la medicacién»)

Contacto social

Gutiér . Datos Demograficos
1988 Historia psiquiéatrica
Estado Mental [DSM-II1, BPRS (estereotipias y amaneramientos»)]
Conducta previa (DAS)
Emocion Expresada »
Tipo de medicacién
Contacto cara a cara

Aréval. Datos demograficos
Historia psiquiatrica
Estado Mental at ingresar [SADS (alucinaciones»))
Conducta previa (Escala de Calidad de Vida (QLS) Escala de Ajuste
Premoérbido)
Emocion Expresada
Acontecimientos Estresantes (PERI)
Toma de medicacion»
Contacto cara a cara

n Correlacionado con el curso
»m Correlacionado con el nivel de EE
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ESTUDIO SEGUIMIENTO RECAIDA ALTO EE BAJO EE SIGNIF1CAC .
McMillan 24 meses Rehospitalizacién 63
n.s.

1986 incremento medicacion
McCreade 12 meses Rehospitalizacidn 17/. 20;
n.s.

1988 Criterios cuantitativos

relativos al incremento
de medicacion

Fernéan. 9 meses Criterios cuantitativos 70.9 29.
.05
1986 para la determinacidn de

la reaparicion o sintomas
en las escalas delirios ,
alucinaciones, conducta
extravagante y trastornos
del lenguaje del SADS-C
(similar Tipo 1y 2)

Gutiérr . 6/12/18 Presencia de  cualquier
>.001
1988 meses cambio significativo en Ila

medicacion neuroléptica
prescrita debido a un empeo-
ramiento del cuadro cKnico

Aréval. 9 meses Criterios cuantitativos a 44 . 57 38.53
n.s.

partir de SADS-C cumplimen-

tado bimensualmente .

« diagnosticado a partir del PSE (CATEGO)
0 diagnostico cttnico
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1987
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1987
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1984
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TABLA 4. ANALISIS COHPARATIVO DE LOS ESTUDIOS EE
(Variables e instrumentos de Evaluacidn)

VARIABLES EVALUADAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Datos demograficos (Edad*) y cuestionario social

Historia Psiquiatrica

Estado Hental al ingresar (PSE)*

Conducta previa ingreso (deter . laboral» **, trast. conductuales* *¥*)
Emocién Expresada (CFI)*

Toma de medicacion

Contacto cara-cara con los familiares» **

Datos demograficos (sexo* *», estado civil* «*) y cuestionario social
Historia Psiquiatrica

Estado Mental al ingresar (PSE)

Conducta previa ingreso (deter. laboral* *«, trastor. conductuales* ««)
Relaciones familiares [Emocidén Expresada (CFl )*, conflicto parental* ]
Toma de madicacion*

Contacto cara a cara*

Datos demograficos (Sexo* ) y cuestionario social
Historia Psiquiatrica

Estado Mental al ingreso (PSE , PAS)

Relaciones familiares [EE (CFl)*, conflicto parental*]
Toma de medicacion

Contacto cara a cara

Datos demograficos y cuestionario social

Historia psiquiatrica

Estado Mental al ingresar (PSE, BPRS, SADS-C, RDC)
Relaciones familiares (EE )*

Toma de medicacidn

Contacto cara a cara

Datos demograficos y cuestionario social
Historia psiquidtrica

Estado Mental en el ingreso (PSE, BPRS)
Relaciones familiares (EE )*

Toma de medicacidn

Contacto cara a cara

Datos demograficos y cuestionario social
Historia Psiquiatrica

Estado mental (PSE) (Clase CATEGO S+%*)
Relaciones familiares (EE)«

Toma de medicacidn

Contacto cara a cara

Acontecimientos estresantes

Medicacion
Horas de contacto cara a cara
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Brown
1972

Leff

Vaughn
1984

Moline
1986

Karno

1987

Leff

Kottgen

TABLA 5.

PERI0DO
SEGUIMIENTO

9 meses

9 meses

9 meses

9 meses

9 meses

12 meses

9 meses
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ANALISIS COMPPARATIVO DE LOS ESTUDIOS EE

(Aspectos de Seguimiento)

DEFMCION DE

RECAIDA

Tipo 1: Paso de

Estado

no psicotico a psicotico

segOn P.S.E. (Catego).

Tipo 2 : Exacerbacion
sintomatica (Catego)

Tipo 1: »
Tipo 2: »

Criterios cuantitativos

a partir del PSE

y PAS

(alucinaciones , delirios
y lenguaje incoherente)

definen 3 tipos de curso:

1. Recaida-Exacerbacion

(Equivalente a Tipo 1y 2)

2. Mejoria-Remision

3. Sin cambios

Tipo 1: Pasa de puntuar O

en sintomas clave a 1 o

mas en las escalas de alu-
cinaciones y delirios SADS-L
Tipo 2: Aumento de al menos

/ RECAIDA EN HOGARES NIVEL

ALTO EE

50

48

56

91

2 puntos en las mismas escalas

Criterios cuantitativos a

partir de informacion telefd-
nica mensual y la evaluacion
del PSE , BPRS y PAS definen:

1. Remisioén

2 . Recaida psicotica
Psicosis persistente

Tipo 1: »
Tipo 2: »

Rehospitalizacidn
distintas causas)

(por

59

33/,
31/

41/

BAJO EE SIGNIFICAC .

28 >.001

6 >.001

17 .015

31 ,004

26 031

14/ « .105
97. «* .035

57/ n.s
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para indicar la correlacion existente entre tal variable vy
el nivel de EE.

La Tabla 5 detalla los aspectos mas relevantes del
seguimiento: duracion, definicidn de recafda y resultados

badsicos respecto a la relacién EE-recafda.
ElI  analisis de los factores que la investigaciéon ha
demostrado que interactdéan con el efecto de EE se realiza

en el proximo apartado.

2a. Evidencia a favor de la validez predictiva de EE.

Vaughn y cois. (1982, 1984) Ilevaron a cabo un
proyecto deinvestigacion en California en el que
colaboraron investigadores ingleses y americanos. Es

probablemente, la replicacidn mas auténtica de los primeros
estudios realizados en Londres en Jla década de los 70.
Utilizando un diseflo muy similar, con unamuestra de

pacientes esquizofrénicos de origen anglicano que diferian

en algunas variables relacionadasprincipalmente con la
cronicidad del trastorno (mayor numero de ingresos, mayor
duracién del trastorno, mayor deterioro conductual y

laboral medido en escalas de funcionamiento social...) y
algunas variaciones ocasionadas por el distinto
funcionamiento de las instituciones en California, la
asociacién EE-recafda encontrada apoya los resultados de la
investigacion precedente: el 60/. de los pacientes que

retornaban a hogares altos en EE (evaluado nueve meses

antes) recayeron frente al97. de recaidas en tos pacientes

que retornaban a hogares bajos en EE (p= .005).



- 118

El efecto de EE en los pacientes que no residieron de
un modo continuado en el hogar familiar parece  diluirse:
las tasas de recaida para pacientes cuyos familiares
puntoéan alto en EE es del 45/y para aquellos cuyos
familiares puntdan bajo es de 29/.. No es una diferencia

significativa.

El estudio de Chicago (Moline vy cois., 1985) es

basicamente un estudio de replicaciOn realizado con una

muestra muy pequeflade pacientes esquizofrénicos negros vy
caucasianos de procedencia social baja. Los autores no
pudieron replicar la hipdtesis basica del poder predictor
de EE en la recaida, utilizando los criterios de Vaughn vy
Leff(1976) para la operacionalizacién de las variables de

Dicotomizando sin embargo, la variable Criticismo en

el punto de 9 Comentarios Criticos y manteniéndose el mismo
criterio para la Sobreimplicacidn (4-5) se logro la
relacidn mas significativa entreel nivel de EE y la
recaida: el 3V/. de los pacientes residentes en hogares de
bajo EE recayd6 en un periodo de seguimiento de 9 meses
frente al 91/ de los residentes en hogares de bajo EE (p=
.004). Sin  embargo, tal asociacién no fué encontrada en
ningin punto de corte en los pacientes de la submuestra de

raza negra.
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Karno y cois. (1987) realizaron un estudio de
replicacion de la investigacion EEen California. Es el
proyecto COSAMA (Course of Schizophr enia among

Mexican-Americans).

Karno 'y cois. parten de buena cantidad de trabajo
previosobre otros aspectos relacionados con las redes
sociales de los pacientes esquizofrénicos
mejicano-americanos, asi como sobre las concepciones
etnopsiquiatricas de los familiares de los pacientes
esquizofrénicos americanos (Fabrega, 1969; Edgerton y

Karno, 1971, ambos citados en Jenkis y cois., 1986). Estos
trabajos apoyan la idea badsica de que el mejor modo que
tienen los pacientes psiquidtricos de recuperarse estid en
el seno de la familia.

Los resultados béasicos que relacionan las variables EE
con la recaida confirman los resultados anglo-americanos:
un 59/ de pacientes residentes en hogares de elevado EE
recay6 frente al 267 de hogares de bajo EE (p= .03D). Al
igual que en otros estudios, tampoco se encontré relacion
entre los niveles de EE y algunas caracteristicas del
paciente que pudiera justificar el nivel de EE delfamiliar
como reaccion a aquéllas.

Por lo que se refiere a factores moduladores, se ha
encontrado en la medicacion un factor protector claro, no
asi en la cantidad de contacto cara a cara, que
posiblemente debido al némero de  familiares residentes en
un mismo hogar, vea difuminado su efecto. Incluso se

hipotetiza un efecto en la direccion contraria (mejor
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resultado para mayor contacto), aunque no sea
significativo.

En esta muestra de pacientes esquizofrénicos
americano-mejicanos, el mejor prondstico lo tienen pues,

los pacientes residentes en hogares de bajo EE que tomaban

regularmente la medicacion.
Paralelamente, Leff y  cois. (1987) y Wig y  cois.
(1987) concibieron un estudio de replicacidn de la

investigacion EE en Chandigarh (India), como parte de otro
proyecto mas amplio realizado por la OMS y denominado
"Determinants of outcome of severe mental disorders".

Las relaciones nivel de EE y recaida previstas por Ia
investigacion EE se confirman: el 3ly. de los pacientes
procedentes de hogares altos en EE recayeron frente al 97
de los que vivian en familias de bajo EE (p= .035). Adenmas,
y en relacion también, a la distribucion de los niveles de
EE en las zonas rural y urbana, la tasa de recaida fué
mayor en estas ultimas (9. frente al 97) aunque no alcance

el nivel de significacion establecido.

2b, Estudios que cuestionan la validez predictiva de EE.
Kotten y cois. (1984) estudiaron el efecto del nivel
de EE en la recaida de 50 pacientes esquizofrénicos jovenes
residentes en Hamburgo (Alemania), quecomparativamente a
los de otras muestras se caracterizaban por una menor

cronicidad del trastorno.
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Los resultados obtenidos (41Z de recaida en pacientes
residentes en hogares de elevado EE vy 57/. en hogares de
bajo EE) no confirman en absoluto 'a validez predictiva del
constructo EE en la muestra.

Kotten vy cois. sugieren que tal resultado pueda
deberse al hecho de que la muestra estaba compuesta por una
poblacion de esquizofrénicos mas joven y menos cronica que
la de otros estudios. Asimismo, plantean la posibilidad de
que ante la dificultad de entrevistar a ambos padres en
todos los hogares, hayan considerado como de bajo nivel EE

hogares que en vrealidad son de alto nivel.

Posteriormente, MacMillan y cois. (1986) conciben su
proyecto dentro de otro mas amplio que estudia los efectos
profilacticos de la medicacidn y los Tfactores predictores
de losmismos (EE es uno de ellos segun Vaughn vy Leff,

1976) en una muestra de pacientes esquizofrénicos de primer

ingreso residentes en Londres. Estosinvestigadores
justifican la eleccidn de una muestra de tales
caracteristicas para evitar en lo posible, la contaminacion

de resultados a causa de [la cronicidad del trastorno.

La asociacion EE-recaida encontrada (632 de los
pacientes residentes en hogares de alto EE recaen frente al
38v. de los debaja EE) pierde significaciéon cuando los
resultados se analizan conjuntamente con la toma de
medicacion y la severidad del trastorno (612 de los
pacientes residentes en hogares de bajo EE recayeron frente

al 63X de los residentes en hogares de alto EE).
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Ante tales resultados, HcHillan y cois. cuestionan la
tendencia actual a afirmar que el ambiente familiar es un
predictor directo del cursodel trastorno y plantean que
las correlaciones encontradas entre Igunos factores

familiares y las tasas de recalda puedan deberse a
relaciones complejas entre la severidad del trastorno, la
carga que este supone al familiar y su respuesta ante todo
elloo y no a relaciones causales simples.

En apoyo de tal planteamiento, presenta los resultados
relativos a la relacién observada en sus datos entre la
mayor duracién de la enfermedad ©previa al ingreso y el
namero de Comentarios Criticos emitidos por el familiar,
cuestionando  ast la “independencia de  EE".

McCreade vy cois. (1987, 1988) parten del resultado de
la prevalencia del nivel alto de EE en los familiares de
distinto grado de los 142  pacientes (hospitalizados o0 en
tratamiento ambulatorio) diagnosticados de esquizofrenia en
una comunidad rural de Escocia.

Un primer analisis retrospectivo de la relacion
estatus de EE en el hogar de residencia y vrecaida en el
altimo aflo, pone de manifiesto una tendencia mayor a recaer

en pacientes que conviven con familiares calificados de

elevado EE, si bien no es estadisticamente significativa.
Un estudio prospectivo posterior de lamisma muestra,
demuestra que las tasas de recaida enun periodo de

seguimiento de 6 y 9 meses para pacientes residentes en
hogares de distinto nivel de EE no  son estadisticamente

diferentes (el 132 y e 17X de los pacientes de elevado EE
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recae en el periodo de seguimiento, mientras que el 117 vy
el 207 de hogares de bajo EE vrecae en los mismos periodos
de seguimiento). Sin  embargo, los autores encuentran que
otros aspectos del propio trastorno si correlacionan con |la

recaida.

2C. Replicaciones vrealizadas en Espafia.

Entre los proyectos realizados en Espafia, destacan los
realizados en Asturias (Fernandez Hermida y cois., 198 6;
Lemos, 1986), La Coruha (Gutiérrez, 1988) vy Madrid (Arévalo
y cois., 1989). Los dos primeros apoyan la validez

predictiva de EE y el vrealizado en Madrid locuestiona.

Fernandez Hermida y cois. (1986) y Lemos (1986)
Ilevaron a cabo en Asturias la primera investigacion
empirica realizada en Espafia sobre el tema, utilizando para
la evaluacion del clima emocional familiar una adaptacion
de la CFlI susceptible de ser aplicada a toda la familia en
conjunto.

El objetivo que los autores se plantean es valorar Ila
influencia de diversos factores psicosociales en forma de
"fuentes de estrés” (acontecimientos vitales y EE
familiar), "recursos del sujeto” (personales, habilidades
de coping, soporte personal y caracteristicas personales vy
del medio ecolodgico en el que estd ubicado el sujeto) vy
"manifestaciones clinicas" (historial psiquiatrico), sobre

diversas medidas de la evolucion clinica del sujeto.
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El analisis de las relaciones directas de cada grupo
de variables con las medidas de evolucion clinica demostrd

que la evoluciéon de la esquizofrenia esta muy condicionada

por la influencia de los estresores ambientales,
especialmente los cronicos presentes en el hogar del
paciente (EE); por caracteristicas especificas del propio
paciente (ajuste personal premérbido, actitud hacia la
medicacion) o del entorno socio-familiar (aceptacion en el

hogar, ausencia de padres durante la infancia, sobrecarga
familiar, intensidad de las relaciones sociales y
actividades de ocio; o0 por aspectos desu  historia clinica
(sintomatologia, antecedentes psiquiatricos familiares,
evolucion de laenfermedad en los meses anteriores).

El analisisconjunto del valor predictivo de los tres
grupos de variables demostrd que las caracteristicas del
medio ambiente familiar del sujeto jueganun rol prominente
en el curso de la esquizofrenia. Destacan los factores de
sobrecarga  familiar, cuya influencia se mediatiza a través

de las actitudes de EE.

Paralelamente, Gutiérrez (1986, 1989) inicia otro
proyecto de investigacion en La Coruha (Galicia) con el
objetivo prioritario de comprobar el efecto causal de EE en
la recaifda (no interactivo con otros aspectos delpaciente
en crisis). A  tal fin se hamodificado en este estudio el
momento en que se mide EE a través de la CFl: la medicidn
no se hace en una fase aguda de la enfermedad, sino en un
momento del curso dela misma no coincidente con ningun

aspecto significativo de su evolucion.
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Los resultados apuntan hacia la independencia de EE
con respecto de las caracteristicas clinicas de la historia
psiquidatrica, del nivel de sintomatologia residual, y del

ajuste o funcionamiento  social.

Sin  embargo, se confirma su asociacion con aspectos
del curso, tales como lasdescompensaciones (p= .007),
rehospitalizaciones (b= .02) y una medida global de ambas
gue denominaron recaldas (p= .0005), en el periodo de 9
meses de seguimiento. El  autor encuentra que EE es el
predictor aislado mas potente de la recaida, incluso tras

un periodo de seguimiento de 18 meses.

Los analisis de independencia de EE con respecto de
las otras caracteristicas del paciente estudiadas indican
que el efecto de EE en el curso de la esquizofrenia no esta

mediatizado por las mismas.

Recientemente han aparecido publicados los resultados
del trabajo que en Madrid realiza un equipo de
investigadores de la Universidad Autonoma  (Arévalo vy cois.,
1989). Los autores han planteado un estudio sobre el papel
que tienen sobre la recafda del enfermo esquizofrénico,
algunas variables tradicionalmente asociadas al pronostico,
incluyendo entre ellas,la variable Emocidén Expresada.

Los resultados obtenidos cuestionan la capacidad
predictiva de EE, al no encontrarse una relacion
estadisticamente significativa entre el nivel de EE y la
recaida al final del periodo de seguimiento (382 de los

pacientes de bajo EE recayeron frente al 44.57. de los de
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alta EE). La toma regular de medicacidén, sin embargo,
correlaciond significativamente (p< .002) con la recalda en
la muestra total de pacientes.

Los autores hipotetizan que la falta de relacién entre
el nivel de EE y la recalda podria explicarse por la
asociaciéon fortuita de los subgrupos de alto y bajo EE con

factores protectores (namero significativamente menor de

ingresos previos y toma regular de medicacién en una
proporcion significativamente mayor) y de riesgo (menor
toma de medicacion y tendencia, si bien no significativa, a
estar enfrentado con mas situaciones estresantes)
respectivamente, que tienen un efecto mayor al tratarse de

una muestra de pacientes muy pequefia.

Analizados los resultados de los distintos estudios de
replicacion con respecto at efecto de EE en el curso de Ia
esquizofrenia, observamos que la evidencia a favor de la
validez predictiva del constructo, sin  ser aln definitiva
es bastante firme.

En efecto, la mayor parte de los estudios realizados
en distintos ambientes socio-culturales con muestras
incluso diferenciadas confirman el gran poder predictor de
EE en 1la recaida en et periodo de 9/12/16 meses.

Los propios autores de losestudios cuyosresultados
discrepaban con la hipdtesis basica, han buscado las causas
de estas discrepancias, situandolas en caracteristicas de
la muestra tales como la cronicidad del trastorno (Kottgen,

1984), criterios diagnésticos diferentes (McCreade y cois.,
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1988), mejor pronostico en general de la muestra (HcCreade,
1388) 0 en su reducido tamafio (Arévalo, 1989), y en
diferencias metodoldgicas como la dificultad de entrevistar
a todas las figuras significativas para el paciente en un
gran namero de casos (Kottegen, 1984), o distintos
criterios para definir lo que se entiende por recaida
(HcCreade, 1988).

Tan s6lo uno de los trabajos (MacMillan y cois., 1986)
cuestiona directamente la hipotesis del valor predictor de
EE, proponiendo una hipdtesis alternativa basada en los
resultados obtenidos de la dependencia de EE de factores
relacionados con la  cronicidad del trastorno. Los autores
plantean que la hipotesis causal de EE es insostenible y
abogan por la necesidad de plantear hipdtesis de influencia
mas complejas.

Estas conclusiones han desatado toda una serie de
reacciones en algunos autores (Leff y Vaughn,1986; Mintz vy
cois., 1987) que cuestionan la legitimidad de la lectura
que MacMillan 'y cois, hacen de sus datos. Sin embargo, el
gran valor de estos resultados discrepantes con la
hipotesis basica de la investigacion EE, es que plantean |Ila
necesidad de revisar criticamente los supuestos de

independencia y rol causal de EE, que si  bien no han sido

suficientemente demostrados en la literatura, tienden a
asumirse  facilmente. MacMillan y col3. plantean ademés, la
necesidad de analizar el ambiente familiar y su efecto en

el paciente desde wuna perspectiva mas compleja y en Intima

interaccion con el propio paciente.
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3.- Estudios del proceso de recaida. Fnctores gue

interactuan con EE.

Las investigaciones originales de Brown y cois. y
Vaughn 'y Leff demostraron que el efecto negativo del nivel
alto de EE en el curso del trastorno estaba mediado por Ila
actuacion de dos variables: la toma regular de medicacién
psicotropica y la reducciéon del tiempo de contacto cara a
cara del familiar alto en EE con el paciente. El efecto de
ambos factores era aditivo: bastaba la actuacién de uno de

ambos para que el efecto modulador se hiciera notar.

La funcidon protectora de la medicacidén psicotrdpica ha
sido ampliamante estudiada.

En una revision de 25 estudios controlados, Davis vy

cois. (1976) concluyeron que la ingesta regular de
medicacion reduce la probabilidad de recaidas. Encuentran
que en general, los medicamentos psicotrépicos son eficaces

en el tratamiento de los [Ilamados sintomas positivos de la

esquizofrenia,pero no son particularmente Otiles para los
sintomas negativos defectuales. Davis y cois. concluyen que
la medicacién psicotrépica puede ayudar a evitar un

episodio agudo o a disminuir la duracién y gravedad de los
episodios agudos que tienen  lugar.

Otros estudios sin embargo, demuestran la
insuficiencia de la medicacién en si  misma para maximizar

el funcionamiento del paciente (Goldberg y cois., 1977).



- 129.

La reduccion del  tiempo de contacto cara a cara

constituye uno de los modos de llevar a cabo et principio

terapéutico de la "Simplificaciodn Estimular"” (Veneables y

Wing, 1962; Ciompi, 1983) ante las dificultades del
paciente esquizofrénico para procesar la informacidn
compleja. No obstante, tampoco este principio es
generalizable a todos los modos de presentarse la

esquizofrenia,

Ciompi propone que mientras que ta gradual reduccion
de tos estimulos psicosociales constituye el principal
principio terapéutico de los estados caracterizados

principalmente por sintomas agudos productivos, los estados

caracterizados por sintomas cronicos no productivos
requieren un incremento cauteloso y gradual de los
estimulos psicosociales.

Los resultados de las replicaciones de la
investigacion EE, recogidos en las Tablas 3 y 4, no
confirman unanimemente los efectos protectores de la

medicacion y de la reduccion del tiempo decontacto con el

familiar alto en EE en ta recaida. Tan sélo el estudio de
California demuestra el efecto conjunto de ambos factores,
at encontrar quepara que la medicacion tuviera un efecto
debia ir acompafiada de una disminucion en el tiempo de
contacto cara acara. El resto de los estudios o confirman
exclusivamente el efecto protector de lanedicacién en la

recaida (Karno 'y cois. 1987; McMillan 'y cois. 1986; Arévalo
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y cois. 1969) o no demuestran que ninguno de ambos factores

tenga un efecto en tas recaidas habidas en sus muestras.

El  fracaso en replicar losresultados originales puede
deberse a distintas causas.
En primer lugar,es muy dificil demostrar algln efecto

significativo para una variable aislada utilizando muestras

pequehas como la mayoria de las utilizadas en la
investigacion EE. Asi, el fracaso en obtener un resultado
significativo no implica necesariamente la carencia de

asociacion.
En  segundo lugar, la evaluacion de ambos factores y
especialmente del tiempo de ~contacto cara a cara, se ha

hecho de un modo arbitrario.
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En resumen, si bien no hay resultados definitivos con
respecto a ninguna de las cuestiones planteadas, los datos
disponibles parecen apoyar con ciertas precauciones el
poder predictivo de EE del curso del trastorno y la
existencia de patrones de EE mas malignos a medida que
aumenta el desarraigo cultural y  étnico de la sociedad

estudiada.



Algunos  supuestos de la investigacion
EE:
Validez
Independencia
Especificidad
Reversibilidad
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El gran poder predictor de EE del riesgo de recaida

del paciente esquizofrénico, prueba fundamental de su
validez, ha despertado el interés de gran numero de
investigadores, los cuales han visto en EE un factor de
interés para comprender el mecanismo de recaida de!
trastorno esquizofrénico, y en general, para la

conceptualizacion de la cronicidad en psiquiatria.

La investigaciodn EE hatratado de poner luz en
cuestiones tales como:
L La Validez del Constructo EE 0 la cuestion de si
efectivamente EE refleja un patron de interacciodn
caracteristico del familiar evaluado.
2. La Independencia de EE. es decir, el analisis de si el
poder predictor de EE deriva o0 no de su asociacion con
otros factores de prondéstico negativo.
3. Especificidad de EE 0 la constatacién de su validez
predictiva en otros trastornos psiquiatricos.
4. La reversibilidad de EE por medio de Intervenciones
TerapelUticas Familiares y el efecto de talesmodificaciones

en el curso del trastorno.
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L Validez del constructo EE.

Uno de tos supuestos basicos que sostiene esta
corriente de investigacion es que la Emoci6n Expresada es
mads que la conducta exhibida en la entrevista CFl disertada
para evaluarla. Se mantiene que la actitud mostrada hacia
el paciente durante la entrevista es representativa de la
relacion, y tiene por tanto, su analogia conductua! en las
interacciones diarias, de tai manera que éstas se
constituyen en fuente de estrés «crénico para el paciente en
el caso de que el nivel de Respuesta Emocional sea elevado,

o en wuna fuente de apoyo que ayuda al paciente a habituarse

al estrés si el clima emocional dominante en el hogar es de
bajo EE (Tarrier y  cois., 1979; Sturgeon y cois., 1981,
1984).

La importancia de cumplirse efectivamente el
isoformismo interaccional tiene interés en un doble
sentido: por una parte, se confirmaria la validez del

constructo EE, en el sentido de que efectivamente refleja
el clima emocional existente en la interaccion familiar, y
por la otra, se detectarian los analogos
conductuales-interaccionales que constituyen los patrones
especificos por los cuales el ambiente social influye en el
nivel y calidad de ajuste post-hospitalar io de los

pacientes esquizofrénicos.
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Recientemente se han hecho algunos esfuerzos para
establecer la validez de tal asuncién, examinando la
irteraccién familiar cara a cara. Tales investigaciones han

sido realizadas fundamentalmente por autores adscritos al

UCLA Family Project y al Departamento de Psicologia del

Instituto Max Planck de Munich, ambos en estrecha
colaboracion. Entre los trabajos publicados destacan los
realizados por Valone, Norton, Goldstein y Doane (1983) vy

Miklowitz, Goldstein, Falloon y Doane (1984) del primer
equipo y el de Halhweg, Nuechterlein, Goldstein, Magafa,

Doane y Snyder (1987) del segundo.

El equipo del UCLA Family Project utilizé las
dimensiones negativas del sistema "Estilo Afectivo” (AS)
(Doane, 1983) de codificacion del clima familiar,

desarrollado originalmente para recoger en la interacciodn
los aspectos del proceso familiar que en la literatura
sobre el tema se ha sugerido que tenian un impacto
negativo.

Los codigos del sistema AS que se utilizaron fueron
los siguientes:

L Criticismo (personal o benigno)

2. Induccidon de culpa
3. Intrusividad (critica o neutral)
Estos cédigos son en cierta manera analdgos a las

medidas de EE 'y su eleccion estd basada en el trabajo
previo de Doane, West, Goldstein 'y Jones (1981) que logro

elaborar perfiles de conducta afectiva parental positiva,
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negativa e intermedia en relacién al cursoseguido durante

cinco anos de una muestra de adolescentes no psicoticos.

En el primero de los trabajos citados (realizado
también con una muestra de adolescentes), Valone 'y cois.
(1983) evaluaron la correspondencia entre las actitudes
medidas a través de la entrevista y recogidas en las
dimensiones de EE y las conductas interactivas directamente

observadas 'y valoradas fundamentandose en los coédigos de

Los resultados indican que los familiares que han sido
evaluados mediante la entrevista como de alto EE segun las
actitudes criticas expresadas hacia su hijo, mostraban
también mas criticismo en la interaccion que los padres
calificados como de bajo EE (p<.005).

La correspondencia entre las actitudes parentales
criticas y la expresion de conductas criticas fué
clarificada cuando, en vez detomar la actitud de cada
padre individualmente (forma de operar de los coédigos EE)

se tomaba a ambos padres <como wuna unidad. Asi, cada uno de

los perfiles parentales en EE (ambos padres bajo EE, ambos
alto en EE y uno de los padres elevado EE mientras que el
otro bajo en EE) estaba caracterizado por un UGnico patron

de interaccién afectiva.
Si ambos padres eran calificados bajos en EE, la

interaccion se caracterizaba por la ausencia de criticismo.
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Si  ambos padres obtenian distintas puntuaciones en EE,
se expresaban altos grados de criticismo benigno pero muy
bajo de criticismo denominado personal. Al parecer, la
presencia de un padre puntuado bajo en EE tiende a inhibir
la expresidon de criticas més generalizadas, personales e
intensas en el otro.

Finalmente, cuando ambos padres eran puntuados altos
en EE, expresaban en general mas criticismo 'y es un

criticismo distinto: el que los autores denominan personal.

Dos conclusiones de esta investigacion merecen
especial atencion.
Por una parte, la relacion entre las actitudes

parentales y su conducta es mas Tfacilmente comprensible si
se considera a ambos padres como una unidad.

Por otra parte, la dicotomizacidn inicial (elevado EE
y bajo EE) era suficiente para predecir la vrecaida, pero Ila
subcategorizacién puede ser mas atil para analizar las

relaciones entre variables.

Desafortunadamente, en la muestra elegida ninguno de
los padres demostrdé una actitud de sobreimplicacion, por lo
que su correlato interacciénal fué préacticamente imposible
de estudiar. Los autores justifican el hecho por considerar
que el tipo de muestra (adolescentes) tienden a elcitar

actitudes criticas.
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En el segundo trabajo citado, Miklowitz y cois.
(1984), siguiendo un procedimiento similar al anterior,
estudiaron una muestra de pacientes esquizofrénicos.
También aqui, los padres de pacientes esquizofrénicos altos

en EE emitieron un namero significativamente mayor de
manifestaciones afectivas negativas en su interaccion con
los pacientes, que los padres bajos en EE  (p<.002).

Los dos subgrupos altosen EE (teniendo en cuenta sus

puntuaciones altas en ComentariosCriticos y
Sobreimplicacién Emocional) no diferfan entre si en cuanto
a esta medida de negatividad (p>.10), aunque ambos

subgrupos obtenfan mayores puntuaciones de negatividad que
los padres bajos en EE (p<.01).

Sin embargo, los padres altos en EE (Criticos)
realizaron un mayor namero (p<.05) de Manifestaciones
Criticas (Benignas y Crueles), y en particular este numero
de manifestaciones criticas eramayor (p<,05) que el
manifestado tanto por los padres bajos en EE como por los
padres altos en EE via sobreimplicacién emocional (p<.10).

Por otra parte, también los padres altos en EE via
sobreimplicacion emocional se distinguian claramente de los

bajos en EE (pe.05) y de los altos en EE via comentarios

criticos (p<.05), por su mayor utilizacion de
manifestaciones del tipo intrusivo. Sinembargo, estos dos
ultimos subgrupos no diferian significativamente al

respecto.
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De nuevo aqui se confirma la utilidad de subdividir EE
en sus componentes principales (criticismo y
sobreimplicacién) para una mejor comprension del constructo

y de sus efectos.

Los resultados pudieron ser replicados por Strachman vy
cois. (1986), a pesar del hecho de que el estudio difiriera
en tres puntos del de Hiklowitz y col. (1984). Asi, se
realiz6 en Gran Bretafa, con pacientes esquizofrénicos de
primer brote, y se evaluo la conducta interaccional a
partir de las interacciones diadicas entre el paciente vy
cada  familiar por separado.

La Unica diferencia encontrada entre ambos estudios
fué que, en este altimo, una actitud critica observada
durante la CFlI estaba asociada tanto al criticismo como al
intrusismo, mientras que en la muestra americana mas

cronica, solamente lo estaba con el criticismo.

Si bien, tales estudios confirman la hipotesis que
sustenta la investigaciéon EE, por su misma naturaleza, la
operacionalizacion del estilo afectivo interactivo, AS
(Doane, 1983), capta los aspectos negativos de la
comunicacion familiar analogos a los de EE. lgualmente,
diferencia a las  familias, segln puntden en los cddigos

disenados a tal fin por encima de un determinado nivel
elegido arbitrariamente, careciendo de un fundamento

teérico que lo sustente.
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Oeja sin resolver la cuestion de si laB Tfamilias con
patrones negativos de EE o AS difieren en su interaccion
con el paciente, en algo mas que en la presencia/ausencia
de 10S componentes negativos de ambos codigos y se
diferencian, tal como Vaughn propone tras el anadlisis de
las entrevistas CFI, "en los niveles de tolerancia,
actitudes hacia la legitimidad de la enfermedad 'y estilos

de coping” (Vaughn, 1986, pag. 99).

Recientemente, Hahlweg y cois. (1987) analizaron la
interaccion en las familias de esquizofrénicos previamente
categorizadas en niveles altos o0 bajos de EE, con un
sistema para analizar las habilidades de comunicacion
creado por el primer autor, KPI, (Hahlweg, 1981).

El  objetivo basico de tal codigo es la evaluacién
empirica de las habilidades que constituyen las bases de Ia
comunicaciéon y de los tratamientos, <con un enfoque dirigido
a la solucidn de problemas. Tales habilidades quedan
recogidas en tres categorias de conductas interaccionales:

1 Positivas (expresion del Yo, soluciones

positivas, aceptacion del otro y acuerdo).

2. Neutrales (descripcion de los problemas,

metacomunicacion).

3. Negativas (criticismo, soluciones negativas y

desacuerdo).
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Utilizando tal metodologia, Hahlweg y cois. han
demostrado que las familias altas en EE estaban
caracterizadas por un estilo de interaccién negativo en el
que mostraban, en tasas de frecuencia de las conductas en
cuestion, mas afecto negativo, mas criticismo personal y
especifico, propuestas negativas de soluci6on de problemas,
justificaciones y desacuerdos, que las familias bajas en
EE. Estas ultimas se caracterizaban por un estilo de apoyo
positivo, en elque mostraban mayor aceptacion del otro vy
soluciones constructivas a los problemas familiares en
consideracion.

Tales resultados parecen confirmar que las familias de
bajo nivel EE ejercen activamente un efecto protector al
proporcionar un clima afectivo positivo, mostrar

preocupacion por el paciente y tratar de encontrar

soluciones alos problemas y reducir asi, la tension
familiar.

EE pues, no es en realidad una medida de la
comunicacidnafectiva  familiar y en su  sentido estricto,

Gnicamente refleja la cantidad-calidad de las actitudes

expresadas enel contexto de una entrevista mantenida
individualmente con cada uno de sus familiares mas
cercanos. Sin  embargo, si  constituye un indicador fiable
del  tipo de interaccion afectiva que tiene lugar en el seno

de la familia, la cuél representa en definitiva la variable

determinante en el curso deltrastorno.
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2. Independencia de EE

Los resultados de la investigacion EE en torno a los
factores de pronéstico del <curso de la esquizofrenia no son
concluyentes pero algunos de ellos han sido replicados por
los estudios mas significativos (Goldberg y cois., 1977;
Strauss y Carpenter, 1977;  OMS, 1979) .Entre  otros, cabe
destacar la edad vy el modo de 1inicio deltrastorno, la
existencia de factores precipitantes, personalidad
premérbida y el nivel de ajuste previo al episodio en
curso.

La asunciénde la independencia de EE implica que su
poder predictor no depende de la relacion con alguno de
estos  factores. Tal supuesto estadirectamente relacionado
con la asuncion de Ia perdurabilidad de EE y de su posible

rol causal de la recaida. La posicidén contraria estima que

el nivel de EE es una reaccion de la familia a algunas de
lascaracteristicas del paciente y su poder predictor de la
recaida estd mediatizadopor su relaciéon con los factores

de riesgo.

La investigacion realizada apoya indistintamente ambas

opciones y no permite por tanto, el posicionamiento por
ninguna de ellas, avalandomés bien la hipotesis
interactiva 0 de influencia retroactiva mutua

familia-paciente.

La evidencia a favorde la independencia de EE

proviene fundamentalmente de tres fuentes de datos.
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-La observacion de que la asociacion EE recalda se
mantiene cuando factores tales como el ajuste laboral o
deterioro conductual previo son controlados
eatadlsticamente.

2. La constatacion de que las medidas de gravedad de
la psicopatologta en el momento de realizarse la evaluacion
no diferenciaban significativamente a los pacientes
residentes con familiares calificados como altos o bajos en
EE.

3. La evidencia en favor de la perdurabilidad del
poder predictor de EE alun cuando éste sea evaluado en una

fase no critica de la enfermedad.

En efecto, Brown y cois. (1972) demostraron una
tendencia clara a que los niveles elevados de EE

correspondieran a familiares de pacientes de curso crénico,

medido por el namero de ingresos (y= .51), con mayor
deterioro conductual (y= .83) y laboral (y= .73).
Sin embargo, la realizacidnde una serie de

comparaciones estadisticas les Ilevd a concluir que la
relacion entre deterioro previo 'y recaida existia en la
medida en que estaba mediada por el clima emocional
existente. Los resultados determinantes de tal
interpretaciodn son los siguientes:

-Las relaciones EE-recalda no se alteran una vez
controlado el nivel de deterioro.

-La relacion deterioro-recaida es practicamente nula

una vez controlado el nivel de EE.
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-E1 anélisis de la recaida de los pacientes sin

deterioro previo al ingreso llev6 a concluir que el 68Z de

los que residian en hogares de elevado EE recayeron frente
al 20/ de losque vivian en hogares de bajo EE.
Si bien Brown y cois. (1972) son cautos en la

interpretacidén de tales resultados, Vaughn yLeff (1976)

los toman comoindicativos de ta naturaleza causal de EE en
el curso del trastorno esquizofrénico. Segln estos autores,
mEE reflejarla una situacioén estresante que puede
precipitar una reaccion psicotica e interferir con los
esfuerzos de rehabilitacion del equipo terapéutico

responsable”™ (Vaughn 'y Leff, 1976, pag.  136).

Los deméas estudios, a excepcion del de  McMillan vy
cois. (1906) replican estos resultados y tienden a ser
interpretados en la misma Mnea que Vaughn 'y Leff (Vaughn vy
cois., 1984; Karno y cois., 1987; Gutiérrez, 1986).

McMillan por su parte, discrepa de los mismos en un
doble sentido.

En primer lugar, observa que las actitudes de
sobreimplicacidn son practicamente inexistentes en su
muestra de pacientes esquizofrénicos de primer ingreso.

En segundo lugar, observa que los ©pacientes residentes
en hogares calificados de alto o bajo EE se diferenciaban

significativamente en cuanto a lacronicidad del trastorno.
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En general, los pacientes esquizofrénicos con una
duraci6n mayor de su trastorno tendian a provocar mis
actitudes criticas en sus  familiares.

Estrechamente relacionados con estos datos de McMillan
y cois. (1986) pero adn mas matizados, estan lostrabajos
de Miklowitz y cois. (1983) sobre las caracteristicas
premérbidas de los pacientes vy surelacion con los patrones
de EE de sus familiares.

Estos investigadores demostraron que los niveles
globales altosde EE no estaban asociados con el
funcionamiento social previo a la crisis psicdtica 0 con
niveles de sintomatologta residual después del alta.

Sinembargo, cuando separaron elnivel alto de EE en
sus componentes basicos (criticismo y sobreimplicacidn) y
en  funcién de su predominancia, clasificaron a las familias
en tipos (grupo critico, grupo de sobreimplicaciéon 'y grupo
mixto), encontraron resultados significativos.

Los pacientes que convivian con familias del grupo de
sobreimplicacion emocional manifestaban las caracteristicas
sugerentes de peor pronéstico: una peor historia
psicosocial premérbida y nivel residual sintomatico mas
elevado después del alta, con predominio de sintomas
neurdticos trasla desaparicion de los sintomas clasicos de
la esquizofrenia. Por el contrario, los pacientes de
familias criticas mostraron niveles mejores de ajuste
P3icosocial previo 'y menor sintomatologta  residual.
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Losresultados aqui mencionados sugieren que las
actitudes que configuran el nivel de EE parental pueden ser

reacciones parentales apropiadas o al menos esperables en

situaciones y ante conductas extremadamente dificiles. La
conducta de sobreimplicacion delos familiares puede
reflejaruna acomodacion de éstos a las propias

caracteristicas deficitarias del paciente.

Tal interpretaci6n viene avalada por la observacion de
McMillan y  cois. (1986) de que los familiares de pacientes
de primeringreso expresaban estas actitudes con escasa

frecuencia.
Por su parte, MiKlowitz vy cois. proponen que las
actitudes criticaspodrian expresarcierta frustracién ante

la evolucién de su paciente.

La ualtima prueba en favor de su independencia proviene
de la cuestionada estabilidad de EE en el tiempo.

Aunque los anadlisis de correlacion entre la
sintomatologla del paciente y el nivel de EEde su familiar
no arrojan resultados significativos, la evaluacién del
nivel de EE se realiza durante la hospitalizacion del
paciente o poco después, por lo que podria pensarse que el
nivel de EEes otro aspecto indicativo de la gravedad del

trastorno.

Gutiérrez y cois. (1986, 1988) concluyen negativamente
ante esta hipotesis, at realizar en su estudio la
evaluacion de EE enuna fase noaguda de la enfermedad vy

confirmar sin  embargo, su capacidad predictiva del curso

del trastorno tras 9, 12 vy 18 meses de seguimiento.
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Incluso algunos estudios (Doane y cois., 1981) han
demostrado el poder predictor de las actitudes parentales
recogidas en EE de la evolucidn negativa posterior de

adolescente j con  trastornos conductuales no psicOticos.

Si  bien elpoder predictor de EE se mantiene, los
patrones de EE son significativamente diferentes a los
obtenidos durantela fase  critica de la enfermedad. En
general, éstos son significativamente menos negativos, a
excepcion de la hostilidad, enlas muestras de pacientes no

hospitalizados.

Asimismo, aun existiendo ciertas restricciones para
su interpretacidn, que exigen nuevas replicaciones, los
estudios en los que el nivel de EE se ha evaluado en dos
ocasiones distintas que se corresponden con fases
igualmente diferentes de la  enfermedad, legitiman tales
conclusiones.

Brown y cois. (1972) observaron que la evaluacion de
EE al cabo de 9 meses de seguimiento arrojaba resultados
significativamente inferiores en la escala de criticismo.
Disminuia el ndmero de familiares que realizaba siete o mas
comentarios criticos (30/. a 14/) y aumentaba el nuUmero de
familiares que no realizaba ninguno (32/ a 47/). Ademés,
dichos cambios corresponden a los familiares de los
pacientes que hablanexperimentado una mejoria mas

significativa.
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Similares resultados fueron obtenidos por Dulz y Hand

(1986): el 48/ de los familiares calificados inicialmente
en el nivel superior de la escala global de EE fueron
considerados de bajo EE nueve meses después; 54/. de los

previamente calificados criticos no superaban el punto de
corte necesario y el 53/ de los calificados altos en la

escala de Sobreimplicacién no lo fueron 9 meses después.

Los resultados de ambos estudios sugieren que EE
pudiera reflejar la propensiodn de los familiares a
reaccionar de ese modo ante la emergencia sintomatica del

paciente en crisis.

Las evaluaciones de Leff 'y cois. (1982) vy Hogarty y
cois. (1986) realizadas ambas con los grupos controles de
los estudios dirigidos a examinar el efecto de la
intervencion  terapéutica ofrecen resultados contrarios.

Leff y col.  (1982) informanque
familiares calificados de alto EE y pertenientes al grupo
control no modificaron el nivel de EE al cabo de 9 meses de
seguimiento.

Hogartyy cois. (1986) demostraron que el 75/ de los
familiares que inicialmente fueron considerados de nivel
alto de EE mantuvieron tal estatus en el momento de
realizarse la segunda evaluacion.

La significacion de ambos estudios es cuestionable
debido a que en ambos se sefialan tan sé6lo las puntuaciones
globales de EE y no las obtenidas en las distintas escalas.
Ademas, en el estudio de Hogarty vy cois. (1986) Ila segunda
evaluacion coincide con la recalda del paciente,

confundiéndose los resultados obtenidos.

10

de
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Afirmaciones tales como "al no concurrir ninguna

circunstancia sintomatolOgica  especial, la sospecha de que
EE sea un artefacto reactivo de la gravedad de la
enfermedad serd mas dificil de sostener"™ o ‘"si EE, medida

durante wuna fase particularmente no activa de la enfermedad

del paciente, aln se encuentra asociada con fendmenos

significativos  del curso de la esquizofrenia, este hecho
reforzarlala interpretacion causal del papel causal de EE"
(Gutiérrez, 1906, pag. 2) no son totalmente sostenibles a

la luz de tales observaciones.

Incluso la hipétesis basica de la investigaciéon EE, es
decir, Ia asuncion de que EE esun predictor Tfiable de las
recaidas independientemente de otras caracteristicas del
paciente, no esta suficientemente probada. La evidencia
constatada apunta hacia la consideraciodn temporal del
constructo EE o dicho de otro modo, a la asuncién de que Ia
cantidad-calidad de las emociones expresadas por tos
familiares a su paciente, sufre modificaciones y quiza
tenga efectos distintos en fases distintas de la
enfermedad. Hay wuna especie de acoplamiento entre paciente
y  familia imposible de entender sin tener en cuenta las

relaciones que ambas partes mantienen.
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3. Especificidad de EE

Se ha demostrado que EE es un poderoso predictor de Ia
recaida sintomatica delenfermo esquizofrénico en un
periodo de seguimiento de al menos nueve meses. La
cuestion estd ahora en saber si  las caracteristicas de Ia
interacci6on familiar recogidas en EE son especificas de las
familias con un miembro esquizofrénico, 0 dicho de otro
modo, si EE tiene un efecto predictivo similar en los

cursos de otros trastornos psiquidtricos.

La delimitacion de la especificidad de EE tiene
importancia para la formulacidn tedrico-conceptual del modo
en queopera e influye enel curso del trastorno. Por ello,

voy a analizar los estudios realizados con muestras de

pacientes no esquizofrénicos.

Se han estudiado los patrones de EE en muestras de
retrasados mentales (Grredharry, 1987), anorexia nerviosa
(Smukler y cois., 1985) 'y demencia senil (Orford y cois.,
1987) y su influencia en el curso del trastorno en
poblaciones de depresivos (Vaughn y Leff, 1976; Hooley,
1986), pacientes con trastorno maniaco Dbipolar (Miklowitz vy
cois., 1987), obesas (Havstad, 1986, citado en Koenigsbeg,
1986) y trastornos infantiles.

Las predicciones béasicas se confirman en el caso de
las tres primeras, si  bien con ciertas particularidades.

Con respecto a la poblacion infantil, no hay adn datos

definitivos.



a. EE y trastorno depresivo.

Los primeros enabordarel tema fueron Vaughn vy Leff
(1976), los cuales incluyeron en su muestra un grupo de
pacientes depresivos.

Los resultados de su estudio indicaron que los
pacientes depresivos eran aln mas vulnerables a los efectos
del criticismo familiar que los pacientes esquizofrénicos y
tenfan una  tendencia a recaer con un  nivel inferior de
criticismo  familiar quelos pacientes esquizofrénicos.

Los pacientes cuyos familiares hacian dos 0 mas
comentarios criticos durante la entrevista, tenian unas
tasas de recaida significativamente superiores (p= 0.032).
Sin embargo, el punto de corte para la esquizofrenia se
fij6é en siete Comentarios Criticos.

Posteriormente, Hooley  (1986) replicd tales resultados
en una muestra de 39 pacientes depresivos. En el
seguimiento realizado nueve meses después de que fueran
dados de alta del  hospital, se encontr6 que el 59Z de los
pacientes residentes en hogares considerados de alto EE
hablan recaido, mientrasque ninguno de los que vivian en
hogares de bajo EE lo hizo.

Igualmente, se confirman los resultados de Vaughn vy
Leff (1976) en relacion a la mayor susceptibilidad de estos
pacientes a los comentarios criticos de sus familiares,
porque en este trabajo, Hooleyestablece empiricamente el
punto de corte en tres comentarios criticos.

-151-



-152-

b. EE y trastorno maniaco bipolar.

MiKlowitz y cois. (196?) utilizaron una muestra de
pacientes con trastorno bipolar para realizar un estudio
que tenia dos objetivos fundamentales: analizar si las
familias de tos pacientes maniacos bipolares y las de los
pacientes esquizofrénicos eran discriminables por algunos
factores de comunicacién familiar negativos (AS vy EE), vy si
estos factores familiares predecian elcurso longitudinal

del trastorno bipolar.

En relacion a la primera cuestion,los resultados
probaron que no habla relacién entre el nivel de EE vy el
grupo diagnoéstico (p> .10). Incluso se demostrd que no
habla diferencias en la distribucién de los individuos de
alto y bajo EE cuando se compar6é a las madres y padres de

ambos grupos (p > .10).

La asociacion nivel de EE y recalda se confirma, Si

bien en esta muestra el poder predictor de EEes mas
moderado. El  90Z de los pacientes de familias calificadas
como de alto EE tuvo un curso negativo, Tfrente al54/. de

los residentes en hogares de bajo nivelEE (los porcentajes
de recaida en muestras de pacientes esquizofrénicos son del
56°/ 'y 17/ respectivamente).

Asi  pues, en las familias de pacientes maniacos, las

actitudes que se corresponden con el nivel alto enEE estan

casi invariablemente asociadas con evoluciones mas
negativas de la enfermedad, mientras que la evolucion es
variable en pacientes que residen en hogares de nivel EE

bajo.
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Ea interesante sefialar el papel jugado por la
medicacion en el curso del trastorno. Los autores sugieren
que las actitudes de bajo EE protegen de la recaida
s6lamente cuando el paciente toma regularmente la
medicacion. Si no la toma, las tasas de recaida son muy
similares a las del grupo de pacientes residentes en

hogares altos en EE.

c. EE y Obesidad.

Koenigsbeg (1906) informa en suarticulo, deltrabajo
que Havstad public6 en 1979,en el que relacionaba la EE de
los esposos con la evolucionde la obesidad de sus esposas.
Tales resultados son indicadores de que el nivel de EE
expresado por los esposos es un indicador de pronostico

negativo.

d. EE y trastornos infantiles.

Asarnow 'y cois (1987) estudiaron las caracteristicas y
patrones de interaccion en familias de niflos cuya
sintomatologla satisfacia los criterios del DSM M para la
depresiodn mayor, trastorno distlImico, esquizofrenia y
personalidad esquizotipica.

El objetivo del estudio es analizar si las

caracteristicas familiares consideradas como factores de
riesgo eran especificas de un trastorno o se relacionaban
con el trastorno en general, si estaban asociadas con

distintos niveles de competencia o deterioro y si  tenian un



-154 -

peso en la prediccion del curso del trastorno. Las dos
caracteristicas estudiadas son CD y EE para lo cuél
hicieron una adaptacidén de CFI al tipo de poblacion y

trastornos estudiados.

Los resultados definitivos no han sido alun publicados.

En relacion a la asociacion nivel(alto-bajo) y  tipo
de EE (criticismo, sobreimplicacion, criticismo y
sobreimplicacidn) y tipo de diagnoéstico, no aparecen
diferencias significativas.

En relacion a la asociacion EE y curso de la
enfermedad previamente a lahospitalizacion, aparecen
diferencias significativas: mientras que todos los niflos

con un inicio agudo de la sintomatologla tenian madres que

expresaban niveles bajos de sobreimplicacion, los niflos con
un proceso cronico del trastorno tentan madres muy
sobreimplicadas (p< .03). Tal asociacion fué especialmente
fuerte en el grupo de niflos depresivos. Sin  embargo, el
componente criticismo no  tenia relacion con el inicio.

Se puede afirmar gue existe cierta asociacion entre

las actitudes negativas EE y el inicio de lostrastornos
depresivos y la esquizofrenia en la infancia, si bien no ha
sido estudiado el peso de EE en el curso de estos

trastornos.
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A la luz de tales estudios parece demostrarse que la
Respuesta Emocional  familiar es una caracteristica de las
relaciones familiares presente en distintos trastornos
psiquiatricos y que tiene un peso importante en el curso de
los mismos.

No ha podido aln determinarse el modo en que opera Yy

como influye en los mismos

4. Emocion Expresada y Terapia de fanmilia

Los estudios de intervenci6n terapéutica basados en la

investigacion EE tienen unaimportancia  fundamental a la
hora de establecer el tipode influencia que  tienen las
actitudes familiares en el curso del trastorno. Si los
estudios de recaida proporcionan alguna evidencia de que
las actitudes familiares englobadas en EE estan

relacionadas con la recaida, no puede establecerse a partir
de los mismos que EE tiene una influencia en la recaida.
La influencia de EE en la recaida tan solo puede
demostrarse mediante estudios de intervencion  terapéutica,
los cuales nos brindan una oportunidad Unica para probar Ia
eficacia de determinadas técnicas en el proceso de cambio
de ta interaccion familiar y la influencia de tales cambios

en el proceso de recaida.

Las aportaciones mas significativas en el campo de Ia
terapia familiar que basa sus intervenciones en los

principios derivados de la investigacién EE, se han hecho
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desde Inglaterra (Social Psychiatry Unit of Medical
Research  Council de Londres), Estados Unidos (Universidad
de Pittsburgh) yla Replblica Federal de Alemania
(Universidad de Hamburgo) .

Son programas terapéuticos, telricamente basados en el
modelo de "diathesis-stress” 0 vulnerabilidad
bio-psico-social de la esquizofrenia.

En lineas generales, la practica terapéutica se centra
en el impacto que la familia puede tener en el
funcionamiento social 'y resistencia at estrés del paciente,
una vez que la medicacion adecuada ha resuelto la
emergencia de tos sintomas psicoticos agudos. ElI foco de Ia
terapia ha dejado de ser la cura de los sintomas

psicoticos.

La razon de tal orientacion estriba en que "las
familias pueden crear un climaemocional en el que el
conflicto sea resuelto; este clima reduce el impacto de
cualquier estrés familiar, protege al paciente contra

sucesos vitales externos y lo capacita para mejorar  sus
habilidades de resolucién de problemas y lograr un nivel
superior de competencia social® (Strachan, 1986, pag- 681).

Tan s6lo los proyectos de Leff 'y cois. (1982) vy de
Hogarty y cois. (1986) proporcionan datos directamente
relacionados con el impacto de la intervenci6n terapéutica
en los perfiles de EE. Sin embargo, el interés del resto de
los proyectos citados vradica en que el tipo de intervencion

terapéutica aplicada se basa en los principios de EE.
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Leff y cois. (1982, 1983, 1985) seleccionaron 24
familias con un  miembro esquizofrénico segln los criterios
del PS.E., en alto riesgo de recaer segln la investigacidn
EE precedente (elevado nivel de EE familiar y tiempo de
contacto directo superior a las 35 horas semanales). La
mitad de estas familias, seleccionadas al azar, recibid
asistencia ambulatoria rutinaria (grupo control) vy la otra

mitad fué objeto de intervenci6n (grupo experimental).

El programa terapéutico, gue tenia por objetivo
explicitado la reduccién de tanto el nivel de EE de los

familiares como del tiempo de ~contacto <cara a cara con el

paciente, incluia tres componentes (Berkowitz y cois.
1981).

L Una fase educativa realizada en e! domicilio
familiar, en ta cual los familiares recibieron cuatro
sesiones informativas sobre aspectos relacionados con la
etiologia, diagnostico, sintomatologla, evolucion y

posibilidades de tratamiento de la esquizofrenia.

2. Las familias participaban en un grupo de
terapia multifamiliar, compuesto por familias de nivel alto
y bajo de EE. En este grupo se discuttan problemas de Ia
convivencia familiar diaria.

El objetivo de tal grupo era la modificacion de las

actitudes que los familiares de nivel alto en EE muestran

hacia el paciente por las que exhiben los de bajo nivel EE.
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3. Se realizaron sesiones de terapia en
domicilio familiar con la participacion de todos los
adultos residentes en el mismo, incluido el paciente. Eran
sesiones dirigidas al abordaje de los problemas especificos
y personales de cada familia.

La mayor parte de las familias del grupo experimental
pasaron por la fase educativa y participaron en el grupo
multifamiliar al menos wuna vez al mes.

Todas las familias tuvieron al menos una sesion de

terapia en su domicilio, siendo la media de cinco.

Definiendo la recaida como la reapariciéon de sintomas
esquizofrénicos que no existian en el momento del alta, o
la agudizacién de sintomas que permanecian estables, los

autores encontraron que en el seguimiento realizado nueve

meses  después, tan s6lo un paciente habla recaido en el
grupo experimental, mientras que en el grupo control de
atencion rutinaria, lo hicieron seis, lo cual representa
una diferencia significativa (Test exacto de Fisher, p=
.3).

En el seguimiento efectuado dos artos depués, 4
pacientes delgrupo experimental hablan recaido y 9 del

grupo control, lo que de nuevo representa una diferencia
significativa (Test Exacto de Fisher, p= .04).

Dado que 2 pacientes del grupo experimental y 3 del
grupo control dejaron de tomar regularmente su medicacién,
se repiti6 el analisis sin estos sujetos para descartar el

efecto del cumplimiento de las prescripciones
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medicamentosas. En este caso tan sélo el 207 recay6 en el
grupo de tratamiento frente al 77 del grupo control (p=
.02).

Estos datos sugieren que las intervenciones sociales

con las familias de tos esquizofrénicos tienen un efecto
significativo en la probabilidad de su recaida en un
periodo de 9 meses y2 aflos de seguimiento. No se ofrecen

resultados comparativos con respecto del funcionamiento

social, laboral y 0cCi0SoO.

Posteriorees analisis examinaron el efecto de la
intervencioén en el nivel de EE familiar 0 indicador del
nivel de emocion expresada en la familia y cuya

modificacion era el objetivo basico de la intervencion.

Los resultados indican que en las once  familias de
elevado nivel de EE que recibieron el tratamiento, el
numero medio de comentarios criticos disminuy6 de 17,6 a

Por el contrario, en el grupo control, el numero medio
de comentarioscriticos disminuyd tan sélo de 13,3 a 10,7.
Sin  embargo, los cambios observados en los niveles de
sobreimplicacioén no fueron significativos.

Leff y cois, entienden que talesresultados demuestran
que el éxito de la intervencidn se asocia con la
transformacién de las actitudes de EE. Tal modificaciéon en
los niveles de EE estarla a su vez relacionada con un
cambio de atribuciones acerca de las causas de ta conducta

del paciente, et grupo de apoyo, la educacion y el objetivo
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expllcito de modificar el modo en que expresan sus
emociones. Los interpretan asimismo como una demostracidn
de la relacién causal existente entre la EE familiar vy las

recaidas en la Esquizofrenia.

Hogarty y cois. (1986) por su parte, tratan de
analizar los efectos aditivos que el tratamiento de familia
de orientacidon psicoeducativa y el entrenamiento individual
de las  habilidades sociales, tienen sobre la intervencidn
farmacolodgica.

A tal fin establecencuatro condiciones de

tratamiento:

L Tratamiento Farmacolodgico

2. TratamientoFarmacoldgico vy Familiar

3. Tratamiento Farmacoldgico y Entrenamiento en
Habilidades Sociales

4. Tratamiento Farmacologico; Entrenamiento en

habilidades sociales y Tratamiento de  fanmilia.

Los objetivos relativos a la intervenci6n familiar
son cuatro:

1L Mejorar la comprension y la tolerancia de ta
enfermedad, a través de wuna informacion detallada sobre la
misma.

2. Reducir la sobreestimulaciodn del paciente y el
estrés de la familia, mediante la estructuracion de un

ambiente de apoyo previsible 'y de limites claros.
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3. Incrementar las relaciones sociales
extrafamiliares, de los elementos de la familia.

4. Incrementar la movilizacion  del potencial de la
faniligpara afrontar los conflictos a largo plazo vy las
pautas de conducta disfuncionales desde una  perspectiva

transgeneracional.

El logro de tales objetivos se realiza a través de
unas Tases previamente determinadas. Son las siguientes:

1 Establecimiento de wuna buena alianza con la familia
mientras dura la hospitalizacion del paciente
esquizofrénico.

2. Jornada en grupo multifaniliar para informar a les
familias sobre aspectos basicos relacionados con el
trastorno esquizofrénico.

3. Sesiones familiares quincenales que tienen por
objeto, la aplicacion de las estrategias generales
comentadas en la fase 2 a Ilos problemas especificos de cada

una de las familias.

4. Disminucién progresiva de la frecuencia de las
sesiones familiares o0 sesiones de terapia que buscan
modificar los patrones de comunicacion familiar y

solucionar los conflictos aun no resueltos.

El programa de  habilidades sociales para el paciente
se centraba especialmente en el manejo de situaciones
planteadas con los miembros de su familia. Su objetivo

fundamental era que el paciente evitara elicitar las
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respuestas negativas de EE en sus familiares. Trataba en
definitiva, de modificar el climm emocionalfaniliar desde

el propio paciente.

Los resultados obtenidos tras wun ano de seguimiento
indicah que las tasas de vrecalda en los grupos de Terapia
Farmacolégica, Terapia de Familia, Entrenamiento en
Habilidades Sociales y Terapia de Familia mas Entrenamiento
en Habi I idades Sociales, fueron 4%/, 19y, 20v. y oY
respectivamente.

Es importante destacar que los pacientes residentes en
fanilias que pasaron deun nivel alto a bajode EE tras e
tratamiento de familia, no recayeron en ningdn caso.

Por otra parte, en los casos en que el nivel alto de
EE permamece inalterado, tan solo [l condicion de  abordaje
individual junto con el abordaje familiar previno la
recaida.

Estos resultados parecen indicar que la reduccioén de
las tensiones familiares, evaluada mediante el nivel de EE,

esta asociada con una mejoria del estado del paciente.

Otros programas terapéuticos (Goldstein y oois. 1978;
Falloon vy ois., 1982)no explicitan que la modificacion de
los componentes negativos de EE es el ingrediente béasico de
la intervencion.

El objetivo planteado por Goldstein y cois. era “‘h
correcta identificacion por parte del paciente y su Tamilia

de los agentes estresores para el paciente con mas
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probabilidad de precipitar su recatda sintomatica, el
desarrollo de estrategias de “"Coping" o0 manejo ante las
mismas y posteriormente [la prevencién de su emergencia.

Falloon y cois. (1982, 1985) plantean que el mejor
modo de proteger al paciente del estrés es la mejora de las
habilidades de comunicacién y de resolucién de problemas en
la familia.

Para lograrlo, proponen una intervencion familiar
basada en I resolucion de wuna serie estructurada de tareas
de solucién de problemas.

Ambas intervenciones demuestran su eficacia en la
reduccion de §a posible agudizacion de la sintomatologla
esquizofrénica y en [k mejora de su funcionamiento social.

Las tasas de recaida encontradas en la condicion de
intervencion familiar, mostraron un descenso desde el
34-56/ a 721/. <con vrespecto de las de los pacientes
tratados exclusivamente con terapia individual o]

farmacoldégica.

Losdistintos equipos de investigacion ponen el
énfasis de la intervencion terapéutica en distintos
componentes. Asi,

Ueff Yy cois., enfatizan especialmente Ia
importancia del grupo multifamiliar;

2. Hogarty y oois., subrayan las habilidades de

enfrentamiento del paciente;
3. Goldstein vy «oois., destacan [la preparacion de k

fanilia ante la crisis;
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4. Falloon y cois., acentulan la importancia del
entrenamiento en lasolucion de  problemas y habilidades de

comunicacion.

Sin  embargo, todos los programascomparten una @ serie
de caracteristicas a nivel conceptual y a nivwel de técnicas
terapéuticas.

Tedricamente, comparten la hipotesis de la

wvulnerabilidad bio-psico-social de la esquizofrenia.

En la préactica, todos ellos se centran en las
transacciones actuales,especialmente en las habilidades de
comunicacion y de resolucion de problemas. Destacan
asimismo, la importancia de [la fase de psicoeducacion en

torno al trastorno esquizofrénico y el efecto protector de

Ia medicacion.

Loscuatro programas informan de wuna gran eficacia
terapéutica.

Sin embargo, existen dificultades metodolégicas en los
diseflos, que al introducirsesgos favorables al grupo
experimental limitan el poder de las conclusiones. En
general cabe destacar una mayor atencién ydedicacion al
grupo que recibe [la iIntervencion familiar y la carencia de
evaluadores de la recaida, ciegos a la condicion

experimental a que pertenece el paciente.

Enumero a continuacion algunas de las limitaciones

imputables a las distintas intervenciones:
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En el programa de Leff y ois., y en el de Falloon Yy
oois., ta intervencion incluiavisitas  domiciliarias que no
existian en elgrupo control. Ademas, en el de Falloon, las
condiciones control y experimental estaban realizadas por
los mismos terapeutas, los cuales, I6gicamente, tenian
motivacionesy expectativas divergentes con respecto de
ambos  grupos.

En d delLeff y oois., la evaluacion de la recaida  fué
realizada por el mismo equipo que hacia ta intervencion
terapéutica.

Lo mismo ocurria en el de Fallon y ois., s bien
evaluadores ciegos a las condiciones de tratamientose
realizaron algunas evaluaciones adicionales.

La intervencioén de Hogarty vy cois., evaluaba la
recaida por acuerdo entre los terapeutas y otros
evaluadores ciegos, pero [las divergencias de criterio eran

resueltas por los primeros.

Ademas de tos sesgos experimentales introducidos, tan
30lo dos de los programas terapéuticos (Leff y oots. vy
Hogarty y o©ois.) tenfan et objetivo explicito de reducir
los niveles deEE y éste no era el Unico objetivo de la
intervencion. De este modo, los efectos de los distintos

componentes  terapéuticos se confundian.

Estas [limitaciones dejan sin resolver la cuestiéon de
la reversibilidad de EE mediante la intervencion
terapéutica apropiada y su Influencia en la modificacidn

del curso natural del trastorno.
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Para responder adecuadamente a este asunto, se
precisan otros estudios que incorporen evaluaciones de los

cambios introducidos por el tratamiento

Concluyendo este apartado, tan s6lo el supuesto de k
existencia de correlatos conductuales de [las actitudes de
EE o su wvalidez de constructo ha quedado firmemente
establecido.

Como se ha demostrado, la evidencia disponible
respecto de las demas cuestiones, plantea tantos
interrogantes como flos que resuelve, y t@ como veremos en
el préximo apartado, deja sin responder claramente a k&

cuestion fundamental de Kk naturaleza de EE.



-167-

135 Naturaleza de
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Tras 25 aflos de investigacion en los cuales se
han realizado grandes esfuerzos para la validacion
predictiva del constructo EE, la investigacion actual
se dirige a dotarlo de wun significado clinico que sea
atal a la comprension del proceso de recaida del

trastorno psiquiatrico croénico.
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EE es un constructo derivado empiricamente (combinando
los factores de Ik vida fanmiliar que estaban relacionados
con Ia recaida) y definido operacionalmente (basado en las
puntuaciones atribuidas a cada familiar en cada una de las
tres escalas bésicas que componen EE).

Las distintas replicaciones realizadas demuestran en

su mayoria la gran validez predictiva del constructo EE o

su poderpara predecir con un gran nivel de precision la
recaidadel paciente diagnosticado de esquizofrenia. En
otras palabras, EE es un indicador Tfiable de la
vulnerabilidad del paciente esquizofrénico a recaer

sintomaticamente en un intervalo aproximado de nueve meses.

Ahora bien, ¢es un iIndicador de qué?. Al contrario que
otras lineas de investigacion en el area de Kk iInteraccion
familiar Yy su relaciodn con la psicopatologla, la

investigacion EE carece de un modelo tedrico que lo

sustente. Brown (1985) enun amalisis retrospectivo critico
de I iInvestigacion EE afirma que "es dificil ver cémo
podemos tener algunaconviccion sobre o que una medida

representa, hasta que hayamos desarrollado una teoria sobre
ella. Solamente por el hecho deque algo pueda ser medido

fiablemente y pueda demostrarse que tieneun impacto causal

importante, no significa que tengamos mucha 1idea de cbémo Io
hace. Esto scra confundir un modelo causal y wuna teoria.
Un modelo causal tan soOlo relaciona la medida en términos

de lazos causales y  satisfaciendo daterminado criterio
metodolégico minimo demuestra que algo ocurre, pero no

sabemos qué” (Brown, 1934, pag. 2.
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Tras 25 anos de investigacion y tras multiples
replicaciones, puede afirmarse que el constructo EE tiene
mucha validez empirica pero carece de validez conceptual.
Asi, el estado actual de Ila iInvestigacion contribuye poco
a Ik comprension tedrica de las relaciones entre el clim
emocional familiar y el trastorno psiquidtrico especifico.

Tres preguntas basicas permanecen a la espera de ser
respondidas:

1 ,Qué mide EE?

2. (A qué responde EE?

3. ¢,Cémo opera EE?.

1 ¢(Qué mide EE?.

En su sentido estricto, el Indice EE mide el grado en
que los Tamiliares del paciente expresan en el curso de un
entrevista las actitudes criticas Yy/0 de sobreimplicacion
que han demostrado ejercer una influencia en el curso del
trastorno esquizofrénico. Se asume que los tres componentes
de EE son indicadores indirectos de las comunicaciones
negativas que tienen lugar en e contexto de la iInteraccion

diaria con el paciente.

La denominacion "Emocidn Expresada™ acunada por Brown
y oois. (1972) resulta un tanto arbitraria a lk Iz de tl
definicion.

Las actitudes criticas y/0 hostiles y/0 de
sobreimplicacion no son emociones en si misrr?s, sino en

todo caso patrones conductuales \varios, especialmente el
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componente de Sobreimplicacion, generados por emociones

posiblemente diversas. Estas, estdn conectadas a aspectos
del paciente, del familiary de Hainteraccion que tenga
lugar entre ambos en el contexto del sistema familiar al

que ambos pertenen y su ocurrencia responde a la

persecucién de un objetivo eplicito o mplicito al sistema

relacional. En tal linea estan las recientes

reformulaciones del Indice EE en términos de ""Control

Social Interpersonal' (Greenley, 1986; Hooley, 1987).
Asimismo,permanece sin resolver la cuestion de si  los

tres componentes de EE conformanun concepto unitario en el
sentido de que reflejan un Unico constructo subyacente, o
de o por el contrario, EE es un concepto compuesto.

Los datos sugieren que el Criticiso y [l Hostilidad
pueden representar distintos niveles de una misma
tendencia. Tal formulacién se apoya en que la Hostilidad no
aparece nunca en ausencia de unnivel alto de Criticismo.

Sin  embargo, la Sobreimplicacibn no  parece guardar
relacion con los demas componentes de EE. De hecho, no se
da nunca entre esposos Yy aparece fundamentalmente entre las
madres de los pacientes con un mal ajuste premorbido.

A pesar de ello, los intentos de explicar la
naturaleza de EE desde un modelo de atribucién (Hooley,
1987) tratan de dar cuenta de EE como de patrones

conductuales que responden a un continuo motivacional.



-172-

2. ¢A qué responde EE?.

La interpretaciénmis apoyada en la actualidad y que
intenta explicar las actitudes caracteristicas de los
familiares altos en EE, redefine la medida de Emocion
Expresada en términos de Control Social Interper sonal

(Greeley, 1986; Hooley, 1987).

Greenley (1986) es e primero en reconceptualizar EE
como un modo de control interpersonal. Utilizando datos no
publicados del estudio de Brown y oois. (@972), encuentra
apoyo a su hipétesis de que las caracteristicas negativas
de EE "son los medios que los TfTamiliares emplean para
enfrentarse a un miembro esquizofrénico que les hace
sentirse ansiosos Yy temerosos" (Pag. 25). Se basa para
elloob en Ik gran asociacion estadistica entre el grado de
temores y ansiedades familiares y el nivel de EE, incluso
después de controlar el posible efecto moderador de otras
variables.

Una segunda hipétesis de este estudio, que tampoco es
rechazada, afirma que la consideracion por parte del
familiar de que los problemas del paciente son el resultado
de una enfermedad mental, reduce la probabilidad de que Ilas
fanilias ansiosas Yy temerosas utilicen un intenso control

social interpersonal como estrategia de afrontamiento.

Estas hipotesis son absolutamente coherentes con las
planteadas anteriormente por Vaughn (1977) a partir del

analisis del contenido de los Comentarios Criticos, Yy
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constituyenigualmente, la base del enfoque atribucional

sobre [l naturaleza de EE propuesto por Hooley (1987).

Vaughn Qorn) observo que dos tercios de los
comentarios criticos encontrados en su estudio hacian
referencia a caracteristicas de la personalidad del
paciente y no a cambios observados en su conducta.

La autora hipotetizé que los familiares quepuntuaban
alto en EE tendiana iInterpretar los cambios de conducta
observados en el paciente como una iIntensificacibon de sus
caracteristicas previas. Por el contrario, los familiares
debajo EE tendian a atribuir a la enfermedad el origen de

los cambios de comportamiento.

Hooley (1987) sugiere que los distintos niveles de EE
pueden iInterpretarse desde un enfoque mixto de ‘Tatribucidn
de la enfermedad-controlabilidad del sintoma', de modo que
EE puede reconceptualizarse como un modo particular de
control social coercitivo.

La autora  hipotetiza que EE tiende a ser negativo
cuando la familia hace atribuciones internas sobre las
causas de Ik conducta del paciente, de modo que percibe que
éste tiene algun  control sobre los sintomas. Por
contrario, los fTamitiares de bajo EE tienden a culpar a k&
enfermedad de los cambios ocurridos en el paciente. Hacen

un tipo de atribucion externa.
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Para explicar la naturaleza del componente Criticismo,
Hooley plantea que, los familiares, al percibir que los
sintomas estan bajo el control voluntario del paciente,
harén esfuerzos para modificar las conductas indeseables de
éste.

En la medida en que los sintomas psiquiatricos no son
controlables, puede ocurrir que los faniliares adopten dos
actitudes diferentes.

1 Acepten Tfinalmente que el paciente no tiene control
sobre los sintomas, admitiendo que esta realmente enfermo vy
bajando asi los niveles de EE.

2. No modifiquen sus atribuciones,mostrandose mas
criticos y coercitivos y paulatinamente, mas  frustrados al
darse cuenta de su escaso iImpacto en [k conducta del
paciente. El desarrollo de la Hostilidad serla el resultado

de esta segunda opcion.

En relacion al componente  Sobreimplicacidn, el modelo

de Greenley, basandose en que estos pacientes tienen
normalmente un  ajuste premérbido inferior y un nivel
superior de sintomatologla residual, sugiere que los

familiares hacen atribuciones consistentes con el modelo

médico. Tal atribuciéon sustenta una actitud excesivamente
protectora.
Enapoyo de las predicciones que hace este modelo,

estan las siguientes fuentes de datos:
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1- Los niveles de EE no han deser constantes, sino
responder a cambios en k sintomatologla. Asi ocurre segun
los datos disponibles de [las muestras menos cronicas (Qulz
y Hand, 1906; McMillan vy oois., 1986) vy pacientes en fase
no aguda (McCreadey <oois., 1988; Gutiérrez y ois., 1988).

2- Los abordajes de orientacién psicoeducativa que
enfatizan la naturaleza incontrolable de los sintomas,
interpretando la conducta desde un modelo médico, tenderan
a reducir los nivweles de EE (Leffy oois., 1985; Falloon vy
cois., 1985).

3- Los modelos de tratamiento psicoeducativos pueden
fracasar con familias caracterizadas por su
Sobreimplicacioén (LeffF y ool 1981), dado que tales
intervenciones justifican y refuerzan ain mas [las actitudes

existentes.

4- Lossintomas difieren en el grado de
con tro labilidadpercibida Yy asli, en las atribuciones
relacionadas con la enfermedad. Consecuentemente, el niwel
de EE que expresanlos Tamiliares ante los mismos, también
variara.

Dado que los sintomas negativos son  continuos, es

decir, pueden ser interpretados como una exageracion de k
conducta habitual del paciente, parecen tener un componente
volicional superior desde el punto de vista de los
familiares.

Por el contrario, los sintomas positivos, al ser
discontinuos, pueden ser percibidos mas facilmente, como

una consecuencia de Ik enfermedad.
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Hooley(1987), en un estudio realizado con parejas
compuestas de a menos un miembro esquizofrénico, depresivo
unipolar o bipolar, encontré diferencias significativas en
el grado de satisfaccién-insatisfaccion manifestado por los
compaferos, fundamentdndose en los perfiles sintomaticos de
éstos.

Los esposos de pacientes cuyos perfiles sintomaticos
fueron positivos eran significativamente mas felices que
los de pacientes con predominio de  sintomas negativos,
aunque tuvieran niveles inferiores de funcionamiento

gldmal.

A pesar de su aparente validez, el modelo de Greenley
no esta aunprobado y la prediccion que nace de que "Mla
tendencia a percibir al paciente como enfermo aumentara a
medida que reciban mayor atencion psiquiatrica
confiando menos en estas estrategias de control social”
(Grenley, 1936, pag- 2), no se confirma. De hecho, EE se
manifiesta como predictor potente precisamente en muestras
cronicas, que supuestamente han recibidomucha mas atencion
que las muestras compuestas por pacientes de primer
Ingreso. Porel contrario, EE no se muestra como un
predictor importante con muestras menos cronicas (Qdvillan

y oois., 1986; Dulz y Hand, 1986)

La propuesta de conceptualizacion de EE como un modo
especifico de control social interpersonal que utiliza el

familiar ante [la conducta estresante del paciente, aporta
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gignjficacion clinicano definitiva al constructo Yy su
formulacion ha de salvar las dificultades que |los datos
empiricos plantean a sus predicciones basicas. Ahora bien,

no cierranuevas Vvias de investigacion.

3 ¢Como opera EE?.

Las investigaciones que tratan de profundizar en k&
comprensiéon del efecto de EE en el paciente esquizofrénico,
parten de [k conceptualizacion de la esquizofrenia segun el
modelo de diathesis-stress o] de vulnerabilidad
bio-psico-social. En palabras de los autores promotores de

la investigacion EE, la esquizofrenia es una enfermedad de
base bioldgica, pero que precisa de un estrés, tal como los
sucesos vitales o0 estresores agudos por un lado, o alguna

fuente de estrés crénico como es el caso de las

dificultades familiares prolongadas en el tiempo, que
exceden las habilidades de enfrentamiento del sujeto, para
que tal vulnerabilidad se haga sintomatica (Berkowitz,

(1%84) pag. 202).

El modelo de vulnerabilidad hipotetiza que la
Respuesta Emocional familiar representa algun tipo de
estrés cronico ambiental . Los pacientes que viven en
hogares de elevado EE estan sujetos a interacciones
sociales estresantes que producen un estado croénico de
arousal que o se incrementa puede llegar a un punto en que

se activan los sintomas floridos.
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Por otra parte, Ilas actitudes englobadas en 0 que ha
venido a denominarse bajo nivel de EE ayudan a los
pacientes a habituarse al estrés, aunque pueden
precipitarse en un  episodio esquizofrénico debido a la
influencia de algin estresor “gudo.

Dos fuentes de evidencia principal apoyan Ik hipétesis
de EE como estresor cronico: los estudios que utilizan
medidas psicofisiologicas y los que estudian K interaccion

entre sucesos vitales y EE en el proceso de recalda.

Con vrespecto a los primeros, se hipotetizdé que &k
interaccién familiar en acientes residentes en hogares de
EE elevado tiene un efecto directo en el incremento de
arousal y los patrones de mantenimiento del mismo, que
conduce a la emergencia de los sintomas esquizofrénicos.

Diversos estudios revelan diferencias en la
excitabilidad del sistema nervioso autonomo cuando los
pacientes esquizofrénicos estan en presencia de sus
faniliares, en comparacién con los momentos en que estan
solos. Este hecho se objetiva en fluctuaciones espontaneas
de la conductancia de la piel, actividad de [las glandulas

sudoriparas y ritmo cardiaco.

Tarrier y oois. (979) encontraron que en el marco del
hogar, tanto los pacientes provenientes de familias
calificadas como de alto o bajo EE manifestaban un niwel
alto de arousal cuando el familiar no estaba presente.
Midieron la activacion a travéed de la frecuencia de la

conductancia espontanea de Kk pel.
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Cuando el familiar calificado de bajo EE hacia su
entrada, el paciente esquizofrénico se acomodaba

rapidamente a la situacion. Este hecho se evidenciaba por

una disminucion de la tasa de conductancia.
Sin embargo, los familiares de alto EE no parecian
tener tal efecto tranquilizador: su nivel de conductancia

cutanea permanecia inalterado y la presion sanguinea
aumentaba ligeramente.

Ante tales resultados, Tarrier y sus colaboradores
sugieren que los fTamiliares de alto EE @impiden que la
respuesta de conductancia de la piel de los pacientes

esquizofrénicos, muestre el fendmeno de habituacion a bk

situacién  novedosa. Por el contrario, los fTamiliares de
bajo EE potencian ta habituacion. Plantean asimismo que
este efecto diferencial sobre los niveles de activacion
podria ser el mecanismo por el que tenga lugar la

asociacion entre recaida y convivencia con un familiar de

alto EE.

Posteriormente, los trabajos de Sturgeon Yy cois.
(1981, 1984) no reproducen estos resultados relativos al
distinto efecto que  familiares de distinto niwel de EE

tienen sobre el fenbémeno de  habituacion a la situacion
estresante.

Si bien fueron realizados con ciertas variaciones
metodoldgicas por lo que respecta al momento de la
enfermedad (enfermos hospitalizados) y ambiente de

evaluacion (laboratorio), se obtienen resultados
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contradictorios con los de Tarner y oois.. Asi, lastasas
medias de conductancia en el grupo de pacientes de alto EE
eran casi el doble que [las de los pacientes procedentes de
hogares de bajo EE. Se podia incluso predecir et estatus de
EE de sus Tfamiliares, a partir de los niveles de arousal
del paciente, con un 877/ de fiabilidd

Sturgeon y cois., explican tales resultados en
términos de la diferente velocidad de habituacion de los
niveles de activacion asociados a Bk crisis en ambosgrupos
de pacientes.

Los pacientes residentes en familias de alto EE
requeririan mayor tiempo para la habituacién debido a las
condiciones de estrés cronico presentes en sus hogares.

Los pacientes de bajo EE, por el contrario, mostrarian
mayor capacidad de habituacién debido a que los niveles de
estrés que previamente han soportado son  menores.

Los autores hipotetizan que si la evaluacion de las
medidas psicofisiotdégicas hubiera sido realizada
inmediatamente después de la hospitalizacion, no hubieran
existido diferencias en los niveles de conductancia entre

ambos  grupos.

En un intento de clarificar las discrepancias halladas
en los estudios Yy las  hipétesis plausibles de explicarlas,
Tarrier 'y o©ois. (1988) replican el trabajo anterior de
Sturgeon y ois, con una muestra mayor de pacientes ((\=70).
Se evaluaaron los registros psicofisiolégicos

inmediatamente después de la hospitalizacion.
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Analizados los resultados, encuentran que S bien no
hay diferencias significativas en las tasas de conductancia
entre los pacientes de alto y bajo EE en ausencia de sus
familiares, las diferencias entre ambos grupos se hacen
patentes en presencia de sus familiares.

Igualmente, las diferencias entre las tasas de
conductancia, en ausencia Yy presencia de ambos tipos de
familias, es también significativa.

Tales resultados son coherentes con un trabajo
anterior de los mismos autores (Tarrier 'y Barrowclough,
1984) en el cudl, utilizando un disefio de caso Unico
A-B-A-C en e que e paciente mteractuaba secuencialmente
con su padre de alto y bajo EE, demostraron e mismo efecto
diferencial de ambos en Kk habituacion del paciente a bk

situacion.

La segunda linca de evidencia en favor de la
conceptualizacion de la EE como fuente de estrés para el
paciente esquizofrénico, proviene de las investigaciones
sobre la influencia de los acontecimientos vitales
estresantes en las descompensaciones agudas y su

interaccion con e nivel de EE vy Il ingesta regular de
medicacidn profilactica.

Existe a este respecto, alguna evidencia de que los
acontecimientos vitales estresantes son una fuente de
estrés aguda (sucesos  discretos) cuya influencia en el
inicio de los episodios agudos ha de ser iInterpretada junto

con la de otros Tfactores.
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Brown y Birley (@9%8), en un estudio que comparaba una
muestra de pacientes esquizofrénicos descompensados y otra
de sujetos normales, encontraron que el 60Y de los
pacientes esquizofrénicos frente al 19Y. de ios controles
manifestaban Ia existencia de acontecimientos vitales.
Estos altimos fueron definidos como independientes o]
posiblemente independientes de [la influencia o0 conducta del
sujeto en las 3 semanas anteriores al comienzo de Rk

enfermedad 0 entrevista.

Examinando posteriormente la misma submuestra de
pacientes esquizofrénicos, Birley y Brown (1970)
encontraron una mayor probabilidad de ocurrencia de un

acontecimiento vital en las 3 semanas anteriores a bk
recaida sintomatica que en cualquier otro momento
comparable no inmediatamente anterior a I recaida.

A pesar de que ambos trabajos sugieren una relacion
directa entre la presencia del acontecimiento wvital vy la
recaida, el analisis de la naturaleza del acontecimiento

vitl y de su impacto en el paciente, demostré que mas de

ta mitad de los esquizofrénicos que refirieron
acontecimientos vitales, muestran un tipo de sucesos
indeseables de escaso o0 moderado potencial perturbador que

exigen una pequefia adaptacion (Brown vy oois., 1973).

Leff y Vaughn (1980) analizaron la interaccion de los
niveles de Emocion Expresada y [los Acontecimientos Vitales

en la prediccion de [l recaida. Los resultados encontrados
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no replican tos de Birley y Brown (197/0) para el grupo de
pacientes residentes con Tamiliares calificados de alto EE:
relativamente pocos de estos pacientes experimentaron un
acontecimiento vital durante los 3 meses anteriores a
recaida en comparacién con los del grupo de bajo EE.

Sin  embargo, los pacientes del grupo de bajo EE que
recayeron, hablan experimentado un suceso vital no
catalogable comotrivial en las 3 semanas precedentes a la
recaida (Leff y oois., 1932).

Leff y Vaughn interpretan este resultado como que el
nivel alto de EE o [Ja existencia de factores estresantes
agudos en pacientes residentes en hogares de bajo EE son
suficientes para provocar un episodio sintomatico en un

paciente vulnerable.

En el amalisis del efecto moderador de [l medicacién
sobre el efecto de los factores estresantes agudos (A) vy
cronicos (EE) en la recaida, Leff y cois. (1982)
encontraron diferencias significativas (p=-0013)enc
al numero de estresores agudos experimentados por los
grupos de pacientes descompensados que habiendo residido en
hogares calificados de alto EE +tomaban regularmente o0 no a
medicaciodn profiladctica prescrita.

Ell 837 de los pacientes que tomaban regularmente su
medicacion  hablan  experimentado al menos un acontecimiento
estresante en las tres semanas previas a la recaida frente

al 63/ de los queno la tomaban.
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A partir de tales resultados, los autores hacen tres
asunciones principales.

1 EE tiene un efecto similar a los Acontecimientos
Vitales AY).

2. La medicacion es un Tfactor con capacidad de moderar
el efecto de uno u otro Tfactor de estrés pero no de ambos
cuando interactuan.

3. Los estresores agudos @A) vy los cronicos (EE)
tienen un efecto aditivw. Esta es k razén por Kk clAl los
pacientes de alto EE en Ik condiciéon de ingesta regular de
medicacion, hayan experimentado algin estresor agudo (AY)

en un periodo previo a la descompensacion.

Estas asunciones se describen en la Figura 2. En ella,
la wulnerabilidad para desarrollar sintomas esquizofrénicos
es representada por I curva que asciende bruscamente como
respuesta a un Acontecimiento Vital y gradualmente en
respuesta a wuna alta EE familiar, hasta alcanzar e niwel
en que aparecen los sintomas.

El  tratamiento farmacoldégico con  neurolépticos eleva
el umbral de tolerancia a ambos tipos de  estrés. Sin
embrago, 1incluso este umbral resulta sobrepasado cuando un
un paciente que vive en un hogar de alto EE sufre el
impacto de un Acontecimiento Vital, porque ambas Tfuentes de

estrés se suman.
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Susceptibilidad para desarrollar
sintomas esquizofrénicos

Tiempo

Figura 2: Representacion grafica sobre la  Susceptibilidad
del Paciente Esquizofrénico al Estrés Ambiental. (Adaptado
de Leff y ois., 1953).
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Concluyendo este apartado sobre Ila naturaleza de EE,
puede decir que tampoco hay resultados definitivos.

La interpretacion actualmente mas compartida reformula
constructo EE en términos de Control Social Interpersonal que
convierten en fuente de estrés cronico para el paciente,
incapaz de manejarlo adecuadamente con estrategias
enfrentamiento eficaces, sucumbe sintomaticamente.

Tal formulacion es coherente con el modelo

wvulnerabilidad bio-psico-social de Ia esquizofrenia.

se

el
se
que

de

de



DISCUSION: - MODELOS EN' CONFRONTACION
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En las secciones anteriores se han presentado dos
modos de entender la influencia de la familia en la
esquizofrenia y asi también de modificarla, claramente
confrontados en sus aspectos teéricos y Tformales.

Brevemente, el primero de los modelos expuestos,
presentado bajo ta denominacion de “hipdtesis causal de bk
influencia de la fTamilia en [la esquizofrenia”, recoge las
teorfas que sitian el origen y mantenimiento del trastorno
de pensamiento caracteristico de la esquizofrenia en el

tipo de comunicaciones e interacciones andmalas puestas al

servicio del mantemiento de una estructura jerarquica
confusa disfuncional .
El segundo, centrado en la linea de investigacion

agrupada en torno al constructo Emocién Expresada,
documenta en qué medida la atmésfera emotiva  familiar
influye en la evolucioén clinica de la  esquizofrenia.
Asimismo, operacionaliza el constructo de Emocién Expresada
de modo ta que se constituye en el factor de prondstico

mas fiable de Ia recaida.

Los dos modelos difieren entre si en diversos aspectos

importantes: contexto en el que surgen (practica clinica

Versus investigacion socioldgica], influencias tedricas
(Psicoanalisis, Teoria General de los Sistemas versus
Psiquiatria Social), objeto deestudio (génesis versus
evolucién clinica del trastorno) .- pero sin duda alguna,

la diferencia fundamentalque da titulo a esta discusion
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radica en el tipode epistemologia cientifica adoptada por
cada uno de losdos modelos para el estudio de las
relaciones esquizofrenia-familia.

El modelo etiolOgico, que  paulatinamente deriva en
formulaciones sistémico-r elacionales, estudia la familia

como un sistema de elementos organizados segun unos
patrones que le caracterizan. Las relaciones familiares son
analizadas en términos de procesos interdependientes. Es
una epistemolégica circular.

El modelo de la investigacion EE sin  embargo, al
analizar la influencia de determinadas actitudes Tfamniliares
en el curso del trastorno y pretender demostrar su
independencia con respecto de las caracteristicas del
paciente, aborda el tema en términos de causa Yy efecto o

desde una perspectiva limsal.

La diferente epistemologia (circular versus lireal) es
la causa de que incluso la nocién misma de esquizofrenia
adoptada por ambos modelos sea divergente.

Los defensores de un modelo circular para el estudio

de la esquizofrenia consideran que la sintomatologia
psicotica es un fendmeno transaccional y en consecuencia,
inseparable del patrén Interaccional sincrénico-diacroénico
del que emerge. En este sentido, no es esquizofrénico el
individuo diagnosticado como tal, 3ino Ia secuencia

interactiva en la que participa.
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La investigacion EE por su parte, concibe la
esquizofrenia como un trastorno individual, posiblemente
enraizado en la biologia y activado por Ila emergencia de
acontecimientos estresantes que exceden las habilidades de

afrontamiento del sujeto.

Tales divergencias epistemoldgicas tienen también
consecuencias en el tipo de diseflos de investigacion
planteados por cada wuno de los modelos. La confrontacion
entre los enfoques cualitativo y cuantitativo en psicologia
adquiere agqui toda su virulencia.

Dado que para los modelos sistémicos elobjeto de
estudio es la interaccion esquizofrénica, la unidad de
analisis necesariamente ha de ser el patroén interaccional
en el que surge la conducta esquizofrénica desde ta doble
perspectiva diacrénica Yy sincroénica.

El enfoque cualitativo asi planteado no es sustituible
por otro cuantitativo, basado en la cuantificacién de &
frecuencia de ocurrencia de determinados incidentes y/o0
conductas criticas, tW™ como ocurre en la investigacion EE.
Esta oltima, adoptando un enfoque cuantitativo, se
caracteriza por el gran esfuerzo realizado en la
operacionalizacién de las variables criticas y e empleo
posterior de las técnicas estadisticas para la comprobacion

de las hipotesis.



El abordaje del problema que significa un paciente
diagnosticado de esquizofrenia, es necesariamente diferente
en sus objetivos y métodos para los partidarios de una u
otra  escuela.

La Terapia  Familiar, heredera directa de 1los modelos
familiares sistémicos, se plantea como objetivo general &
transformacion de la organizaciéon familiar de modo tal que
satisfaga funcionalmente los requerimientos de cada ciclo
ewlutivo. Los aspectos formales varian en funcién de I
escuela e incluso de) terapeuta, utilizandose gran variedad
de estrategias concretas (estructurales, paraddjicas,
contrapar addjicas...), escasamente sistematizadasy basadas
en cambio, en [la experiencia vy 0jo cHnico del profesional.

Los enfoques psicoeducacionales, basados en la linea
de investigacion EE, buscan la adaptacioén del nucleo
familiar a Ia enfermedad del paciente. Para lograr tal fin
modifican las respuestas emocionales de los familiares

frente a Ik sintomatologla manifestada por el paciente. Las

intervenciones, mas sistematizadas y basadas engran parte
en el sentido comun, se componen de intervenciones
informativas y pedagogicas sobre el tema de la
esquizofrenia, sesiones Tamiliares conjuntas en las que se
trabaja con modelos de entrenamiento en solucioén de
problemas Yy habi lidades comunicacionales, grupos de
discusion multifamiliares y cursillos de habilidades

sociales para el paciente.
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La confrontacién entre modelos es intensa y permanece

a k espera de encontrar una solucidn.

El analisis cualitativo de los patrones
interaccionates y la sistematizaciéon de las intervenciones
de orientacion sistémica en formatos de intervencion
tipicos, son tareas, que por su gran dificultad, permanecen
sin  ser abordadas adecuadamente. Ello tiene dos graves
consecuencias para la epistemologia  sistémica aplicada a
las relaciones esquizofrenia-familia:

1 La investigacion empirica realizada desde @l
enfoque  tedrico-metodolégico esta declinando, a no lograr
adecuar la investigacién empirica a la teoria, ni  tampoco
resultados replicables de D3 estudios perpetrados.

2. La Terapia de Familia se desestime como tratamiento

de eleccion ante las dificultades de realizarla
correctamente.

Por el contrario, el modelo deinvestigacion adoptado
por R investigaciéon EE es el predominante actualmente en
Inglaterra y Estados Unidos y esta siendo paulatinamente
implantado en otros contextos. La causa de est2 difusion

hay que buscarla entre otras, en las siguientes razones:

1 En el gran esfuerzo que algunos investigadores han
realizado en la acotacion y  operacionalizacion de las
variables criticas del ambiente emocional familiar y su

influencia en el curso del trastorno, aslcomo de aplicacion
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de técnicas estadisticas relativamente sencillas para la
manipulacion de los datos resultantes.

2. En tos intentos de integrar tales variables
relevantes en un modelo de explicacion multicausal que tome
en cuenta el conocimiento adquirido desde distintas
disciplinas vy la existencia de siBtemas en interaccion
(bioldgico, psicolégico y social) en ta base de la  conducta
humana.

3. En disefiar y sistematizar estrategias de
intervencion terapedtica para su modificacion que sean

analizables usando criterios de comparacion estadistica.

No obstante, la ventaja que el modelo EE ha cobrado
frente at modelo sistémico no garantiza el fimal de R
confrontacion de modelos de  analisis de la familia del
esquizofrénico.

Los defensores de Ila investigacion EE consideren que

el modelo sistémico no es operativo y pertenece al pasado

debido a que en el andlisis que hace del problema de R
esquizofrenia, omite las variables biolégicas Yy
psicolégicas del sistema personal del paciente
esquizofrénico; minimiza laimportancia de operacionalizar
las variables relacidnales del sistema social y de los
modos en que seinterconectan; y  tampoco sistematizan las

intervenciones terapedticas en formatos mas o] menos

estructurados.
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Pero los defensores del modelo sistémico consideran a
este como el Onico modelo capaz de explicar k complejidad
de los procesos relacitnales. Por esta razén no pueden
aceptar la capitulacion, ni incluso la integracion de sus

supuestos baBicos en un modelo lineal para entender Ia

infFluencia de la familia. Desde la epistemologia sistémica,
ello significarla renunciar al estudio de la interaccion
humana tal ycomo consideran que ésta ocurre.

Por otra parte, aunque la investigacion EE ha
contribuido en gran medida al establecimiento de una linea

de investigacion muy fructifera sobre las relaciones
esquizofrenia-familia y a [la implantacion de principios
clinicos Utiles al tratamiento de estos pacientes, tampoco

esta exenta de dificultades.

Ademas de las aportaciones a I conceptualizacién del
trastorno esquizofrénico y su estudio, sefialadas
anteriormente, la investigacion EE demuestra leeficacia de

determinados principios terapeuticos:

1 La necesidad de tomar contacto con la familia
paciente desde los primeros contactos asistenciales para
evaluar sus actitudes hacia el paciente y planificar en
funcién de las mismas, el tipo de intervencién terapedtica

mas adecuada.

del
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2. La conveniencia para el paciente de disninuir el

contacto cara a cara con Tamiliares que muestren actitudes

criticas, hostiles y/0 de sobreimplicacion hacia su
persona.
3. La intervencion  terapedtica en estos  fTamiliares

destinada a modificar la expresion de tales actitudes por

pautas de enfrentamiento mas adecuadas para el familiar vy

menos perniciosas para el paciente.

4. La conveniencia de dosis medicamentosas diferentes

en pacientes residentes en hogares con pautas relacidnales

distintas, pudiendo reducir las dosis en aquellos que
residen en hogares bajos en EE y aumentarlas en prevision

de la ocurrencia de acontecimientos vitales.

Pero I, investigacion EE, Basada en su mayor parte en

el sentido comOn de sus promotores mas que en el

conocimiento cl.nico profundo de la condicion
esquizofrénica, no na superado en casi tres decadas de
existencia e. caracter estrictamente pragmatico y emptrico

de una

que la caracterizo en sus inicics y carece por tanto

teor.a sonda y bien fundamentada de lo que e, constructo

Emocion Expresada representa realmente en el origen y el

curso del trastorno.

La interpretacion de, clima emotivo familiar como una

fuente de estrés ambienta, de naturaleza interpersonal ante
la dde e, paciente esquizofrénico, biologicamente
wulnerable, puede defenderse naciendo uso de estrategias de
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enfrentamiento adecuadas (modelos de solucionde problemas)

y/o0 de evitacion (bajo contacto social cara a cara y toma

de medicacion profilactica) o] sucumbir en una crisis
psicética aguda, es posiblemente una primera representacion
conceptual del problema que requiere ulteriores

matizaciones.

Ha de 1investigarse, especialmente sobre la naturaleza

de EE. ¢(Que es EE mas alla de [Ia definicidonh empirica?.

Pueden plantearse numerosas cuestiones a [la investigacion
Entre ellas, destacarla Ia aclaracion de la naturaleza
unitaria o0 compuesta de la variable EE. Igualmente, la
delimitacion del componente cultural inherente al concepto
EE, de modo tal que permita establecer las diferencias
socio-culturale3 existentes de un modo  fiable.
Pero sin  duda, urge aclarar numerosas cuestiones

relacionadas con el modo en que se activan las actitudes
criticas, hostiles y/0 de sobreimplicacion de los
familiares y posiblemente también, con el modo en que estas
actitudes se imbrincan con conductas del propio paciente,

generando los ciclos conductuales vy relacidnales en los que

se cristaliza la patologia. Si las formulaciones de
Greenley (1986) y Hooley (1987) tratan de resolver la
primera de estas cuestiones, no se adentran en los
circuitos de accidn-reaccion que la interaccion de las

conductas del familiar y del paciente generan.



Ademas, hay otras cuestiones mas alla de Ila naturaleza
de EE y relativas al efecto de EE sobre el trastorno que no
han sidoain respondidas adecuadamente. Por ejemplo, el
modo en que los nivweles de EE tienen alguna relacién con lo
que seha venido a denominar los sintomas negativos de Ila
esquizofrenia. 0 lo contrario, su relacién con indicadores

de buena evoluciéon psico-social.

En definitiva, el terreno esta abonado, para que I
nueva investigacion EE trate de resolver estas cuestiones u

otras.
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2. PARTE EMPIRICA SECUMENTO DURANTE | ANO [E
UNVA UESTRA [E PACENTES  ESQUZOFRENICOS
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21, PLANTEAMENTO DEL PROBLEMA Y [DE LAS
HPOTESS
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tsta segunda parte, tiene por objetivo fundamental &k
reparacion de la investigacion EE en una  muestra de
pacientes esquizofrénicos residentes en la Comunidad
Autdonoma vasca. Se trata de conocer los efectos que algunas
caracteristicas demogréaficas y clinicas del paciente
esquizofrémco y/o de su familia (especialmente el clima
emotivo  familiar oper acionalizado como Emocidn Expresada)
pueden ejercer en la ewvolucién del trastorno durante un aflo

de seguimiento.

Las hipétesis que se someterdn a prueba son las

siguientes:

HIPOTESIS 1
Existe asociacion entre e nivel de Emocidn
Expresada Familiar y el Curso del trastorno

esquizofrénico.

HIPOTESIS 2:
El nivel de Emocidn Expresada es la variable

que predice el curso del trastorno.

HIPOTESIS 3:
La toma regular de medicacién y la reduccidn
del tiempo de <contacto cara a <cara con el faniliar
moderan el efecto del nivel alto de Emocidn Expresada

sobre el curso del trastorno.



22, METODO
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221, Muestra
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Los dato recogidos en este estudio han sido obtenidos
de 19 pacientes asistidos en las Unidades de Agudos del
Hospital Psiquidtrico de Santa Agueda de Mondragébn 'y de
Santa Marfta de las Nieves de Vitoria y en los Serviciocs

Extrahospitalarios de Psiquiatria del Hospital de Cruces.

Los criterios utilizados para su seleccion fueron los

siguientes:

1- Pacientes diagnosticados de Esquizofrenia  por el
equipo médico del centro asistencial.

2- Residentes en Il Comunidad Autonoma Vasca.

3- De edades comprendidas entre 15 y 35 aflos.

4- Residentes en su  domicilio familiar durante al
menos el aflo anterior a [k evaluacion realizada y con
perspectivas de seguir haciéndolo durante el aflo

siguiente a [la evaluacion.

Por su difusion entre los profesionales de Il salud
mental en [k Comunidad Auténoma, se eligieron los criterios
de la DI (A.P.A.,1900) para efectuar el diagnéstico

de Esquizofrenia en sus distintas formas. Estos son:

a- Duracion de los sintomas de la enfermedad
superior a seis meses.

b- Comienzo de |lafase prodémica o de Kk fase activa
antes de los 45 aflcs.

c~ Deterioro del nivel previo de actividad laboral,
de las relaciones sociales o del cuidado personal.
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d- Presencia de al menos uno de tos  siguientes
sintomas durante alguna fase de la enfermedad:

L Ideas delirantes extrafas (con
contenido claramente absurdo vy sin base), como
ideas delirantes de creerse controlado o]

difusién, imposiciéon o robo de pensamiento.

2. Ideas delirantes somaticas de (grandeza,
religiosas, nihilistas, u otras ideas delirantes
sm contenido de persecucion o celos.

3. Ideas delirantes persecutorias o]
celotlptcas si  se acompafian de cualquier tipo de
alucinaciones.

4. Alucinaciones auditivas en las que las
voces comentan los pensamientos o [la conducta del
sujeto, o las voces conversan entre 4.

5. Alucinaciones auditivas que en
ocasiones contienen mas de una o0 de dos palabras,
sin relaciéon con Kk depresion o euforia.

6. Incoherencia, notable pérdida de la
capacidad asociativa, pensamiento ilégico
notable, 0 notable pobreza del contenido del
lenguaje S se acompafia de wuno de los  siguientes
sintonas:

6.1. Afectividad embotada, aplanada,
inapropiada.

6.2. Ideas delirantes o alucinaciones.

6.3. Conducta catatdonica o (gravemente
inorganizada.

e- Los sintomas de Kk enfermedad no son causados por
trastornos maniaco-depresivos.

f- Los sintomas de la enfermedad no son causados
enfermedad organica o por retraso mental.
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2.2.2,  Variables
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Las variables utilizadas hacen referencia a cuatro

aspectos fundamentales:

1 EVALUACION DEL CURSO DE LA ESQUIZOFRENIA
11 RehospitalizaciOn/No Rehospitalizacion
12. Numero de Rehospitalizaciones
2. EVALUACION DE FACTORES MODERADORES DEL CURSO
21. Colaboracion en la toma de medicacion
22. Contacto cara a cara con los Tamiliares
3. EVALUACION DE CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
31 Datos sociodemograf icos
3.2. Historia Psiquiatrica
3.3. Estado Clinico
3.4. Rol Social
3.5. Conducta
4. EVALUACION DE CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA

41. Caracteristicas generales
42. Emocion Expresada (EB)

Paso a continuacion a describirlas y explicitar los
instrumentos utilizados para la evaluacionde cada una de

elles.
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1 Evaluacién del Curso de [la Esquizofrenia

La Evolucion del trastorno esquizofrénico e incluso
también el témmino Recaida tienen gran ndmero de acepciones
en los ambitos clinicos vy cientificos.Por recalda puede
entenderse rehospitalizacion, deterioro clinico especiftico
o] inespeclfico, cambios cualitativos y cuantitativos de
abordaje terapedtico, deterioro socialentre otras cosas

(Falloonn, 1983).

Para la determinacién de la ewvolucion negativa cdel

trastorno se sigue el criterio mas  facilmente objetivable
de "todas aquellas alteraciones sintomatoldégicas
significativas que provoquen la necesidad de una

hospitalizacién del paciente'.

La recalda asi definida sera analizada de dos modos:

11 Rehospitalizacion.

12. Ndamero de rehospitalizaciones.

Se tendran en cuenta y seran discutidas las
limitaciones impuestas con esta definicion de recaida en k&

interpretacion de los resultados.
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2. EBvaluacién de Factores Moderadoras del Curso.

El ndmero de factores queinciden en ta evolucion
cltmca del paciente diagnosticado de esquizofrenia puede
ser amplio. En este trabajo de replicacion de la
investigacion EE, se someterd a prueba el efecto que de

modo directo tienen en la evolucion clinia del paciente vy
el efecto moderador en la influencia del Clima Emocional
Familiar en elcurso del transtornoesquizofrénico de tas

siguientes variables:

21 Toma regular de [la medicaciéon prescrita durante
el seguimiento.

Para la consideracion de regularidad, los
periodos de suspensién dela toma en e caso de la
medicaciéon oral han de ser inferiores a una semana.

La informacion precisa alrespecto, es requerida
a la familia y paciente en el momento del

seguimiento, en el caso de Ia medicacion oral.
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2.2. Tiempo de contacto cara a cara que el paciente
mantiene con sus Tfamiliaresdurante el periodo de
seguimiento.

La informacion relativa altiempo de contacto con
los familiares se hace enentrevista conjunta
familiares-paciente en el momento de seguimiento. En
ella, se examinan [las distintas actividades realizadas
por el paciente durante el dia, lo que permite
calcular et numero de horas de <contacto cara a cara

por semana mantenido con cada de los Tfamiliares.

Siguiendo el criterio de investigaciones
precedentes, la variable tiempo de contacto social se
dicotomizara en dos categorias: mas de 35 horas

semanales y menos de 35 horas semanales.
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3. Evaluacion de las Caracteristicas del

Nuevamente las posibilidades de
paciente identificado son numerosas, tanto

los objetivos como a las técnicas.

En este trabajo se consideraran los

de caracteristicas:

31. Datos Sociodemogréaficos
3.2. Historia Psiquiatrica
3.3. Estado Clinico

34. Rol Social

35. Conductas Desadaptativas

Paso a continuacion a explicitarlas.

Paciente.

evaluacion

del

con respecto a

siguientes

grupos
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31 Datos Sociodemogr ftFicos

- Edad

- Sexo
Estado Cwl
Nivel Educativo
Nivel Profesional
Situacion  Laboral
Situacion  Econdmica

3.2. Datos de I HistoriaPsiquiatrica

- Edad de inicio del trastorno
Edad de I primerahospitalizacion
Numero de ingresos hospitalarios
Existencia o no dedelitos judiciales
Existencia 0 no de 1iIntentos de suicidio

3.3. Estado Clinico

Diagnéstico  Psiquiéatrico
Sintomatologla
-Depresion
-Ansiedad
-Delirios Coherentemente Expresados
-Alucinaciones
Severidad de los Sintomas en funcion de su
Impacto enla Personalidad
Pobreza del contenido del Lenguaje
Afecto Embotado
Afecto Incogruente
Retardo Psicomotor

3.4. Rol Social

Participaciéon en las tareas del Hogar
Rol Marital (Relaciones  Afectivas)
Rol Marital (Relaciones  Afectivas)
Rol Parental

Rol Sexual (no conyugal)

Contactos Sociales (fricciones)

Rol  Ocupacional

Rol Ocupacional (en parados)
Intereses e Informacion

Conducta ante Emergencias

3.5. Conductas Desadaptativas

Autocuidado
Hipoactividad
Lentitud
Aislamiento Social
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3.3. Estado Clinico

La evaluacioén del Estado Clinico del Paciente se
realizo de modo global Yy pormenorizado, para lo cual se
realizo un diagnéstico psiquiatrico vy una evaluacion

sintomatoldgica.

Diagnéstico Psiquiatrico.

La valoracién de las caracteristicas sintomaticas

del trastorno psiquidtrico se ha realizado con el
P_S.E. (Present State Examination), sistema de
evaluacion psiquiatricaconstruido por Wing, Cooper vy

Sartonus en 1974.

Este método diagnéstico, partiendo de la
habilidad del entrevistador para el reconocimiento de
los sintomas y de un exhaustivo entrenamiento para
hacerlo de modo fiable, permite Ia evaluacion de 140
sintomas, agrupados en 20 secciones, algunas de las
cuales serian: sintomas mencionados espontaneamente,
salud, preocupaciones, apetito, obsesiones,
irritabilidad, humor e ideacion expansivos,
transtornos del pensamiento, desrealizacion y
despersonalizacion,alucinaciones, delirios, afecto
etc. .. Siguiendo un procedimientoinformtico puede
lograrse ledelimitacion de los mismos en "clases
CATEGO™, que sibien no corresponden exactamente a un

diagnéstico clinico, se aproximan en buena medida.
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La eleccion de t@l instrumento de evaluacion se
realiz6 por sus posibilidades de evaluacion "fiable"
de gran namero de sintonas, y la posibilidad de
comparar D3 resultados obtenidos a partir del mismo
con los de otras investigaciones de relieve
internacional, dada su difusion en ambientes
cientificos.

Para Su correcta utilizacion, los miembros de
equipo que colabor6 en [la realizacion de este trabajo
realizaron un entrenamiento intensivo con el Dr.

Mufioz, autor de Kk version espafiola de la prueba.

Evaluacion  Sintomatoldgica

Aungue el P.S.E. es muy ] para realizar
diagnésticos fiables a partir de wun gran ndmero de
sintomas, especificos e inespeclficos del trastorno,
no fué diseflado para medir el cambio ni lk severidad
de los sintomas anal izados conjuntamente en cada
seccion. Incluso su longitud hace que no sea muy aal

para este proposito

A tal fin, basandome en la Escala de Evaluacidén
Psiquiéatrica disenada Yy validada por Krawiecka y
oois., 1977, vy revisando la bibliografia en  torno a

los sintomas positivos Yy negativos mas correlacionados
con ida recaida del paciente esquizofrénico, he creado
una escala de evaluacifn sintomatolégica a partir de

los items evaluados en el P.SE. (Apéndice D.
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3.4. Evaluacion del Rol Social.

El rol social podria definirse como: *un conjunto de
expectativas que la gente comparte sobre cémo ha de
comportarse una persona que ocupa una determinada posicion
social"' (Wersma, de Jon 'y Orwell, Manual del "Gromngen
Social  Oissability  Schedule™ pag- 2.

A los Tines del presente estudio, [l escala elegida
para la evaluacion de Bk ejecucion del paciente en su rol
social, ha de reunir algunas condiciones:

1 Ser lo suficientemente comprensiva para permitir

evaluar y medir un ndmero variado de dreas como son

las interacciones sociales, relaciones afectivas, rol
laboral etc...
2. Ser lo suficientemente sensible como para actuar

como medida de cambio y ser cumplimentada TFfiablemente

por un observador del paciente (en nuestro caso B
escala es cumplimentada por los padres o cobnyuge del
paciente).

Por ello, y debido a su usodifundido en distintas
investigaciones, hemos elegido la escala DISABILITY

ASSESSMENT  SCHEDULE (D-AS.) promovida por I World Health

Organization, 1985.

El objetivo que esta escala se propone es: “"evaluar k
conducta y  funcionamiento social del paciente en su
contexto socio-cultural” (pag. D.

El termino "Disability” (Incapacidad), hace referencia

a [k conducta social desadaptativa y a transtornos en 1
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ejecucion de los roles sociales como resultado del desorden

mental . Esta definicion es algo distinta de los sintomas
psiquiatricos y del deterioro psicoldgico especifico
asociado a la enfermedad mental . Puede incluso no
corresponderse con la severidad de los sintomas

psiquiatricos y deterioro asociado, y depender de otros
factores comopuede ser la personalidad, y otros previos o

posteriores al desorden psiquiatrico.

Los contenidos de la seccion del D.AS. evaluados en

este punto son los siguientes:

Participacion en tareas del hogar.
Modo en que el paciente se conforma a las
funciones de su rol especifico (ama de <casa, padre,

hijo...) dentro del  hogar.

Rol marital (Relaciones afectivas).
Modo en que el paciente se comunica con su
partner y es capaz de ser fuente de apoyo para este

uktino.

Rol marital (Relaciones sexuales).

Implicacion  del paciente en ta relacidn sexual
con su partnery satisfaccion obtenida.
Rol parental.

Implicacion  del paciente en la vida de sus hijos

y competencia demostrada para cuidarlos.
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Rol sexual (no conyugal).

Interés e implicacion en las relaciones
(afectivas y sexuales) Intimas y competencia en las
mismas.

Contactos sociales (fricciones).

Modo en que el paciente se adapta a las personas
y su  Fflexibilidad para relacionarse y convivir con
ellss.

Rol  ocupacional.

Modo en que el paciente se adapta a [l disciplilma
laboral, rendimiento laboral y motivacion en el
trabajo.

Rol ocupacional (en parados)

Actitudes, habilidades y actividades realizadas

por el paciente para lograr un empleo.
Intereses e informacion.

Actividades realizadas por el paciente para estar
en contacto con su ambiente social proximo e
implicacion demostrada en las mismas.

Conducta ante emergencias.

Competencia y

imprevistas.

responsabilidad ante situaciones
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3.4. Evaluacion de conductas desadaptativas.

Para la evaluacion de estas caracteristicas de la
conducta del paciente se ha utilizado la seccion
correspondiente en el D.AS. (Organizacién Mundial de la
Salud, 1985).

Las conductas agut consideradas, evaluadas a través de
la informacion proporcionada por un familiar del paciente,

son las siguientes:

Autocuidado.
Higiene  personal y  apariencia, cuidado de su

salud fisica, pertenencias personales y espacio.

Hipoactividad.
Actividades realizadas, su significado en
términos de aceptabilidad social, espontaneidad e

implicacion en las mismas.

Lentitud.
Lentitud en la realizacion de actividades
cotidianas Yy de pensamiento que interfiere con su

funcionamiento auténomo.

Aislamiento  Social.
Interés en la comunicacion con las personas Yy

cantidad de contactos sociales mantenidos.
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Evaluaciéon de las Caracteristicas de la Familia.

el

Los Unicos aspectos de [la familia que se consideraran

presente trabajo seran los necesarios para replicar

investigacion EE. Estos  son:

4.1 Caracteristicas generales de estructura y
composicion familiar.
Tipo de hogar actual

Situacioén familiar

4.2. Emocion Expresada (EE).

Tras el entrenamiento con uno de sus creadores
Q@r. Vaughn) en el que logré el nivel de fiabilidad
minimo  necesario, he utilizado para la evaluaciéon de
la Respuesta Emocional  familiar la version castellana
de la  Camberwell Family Interview (Karno 'y oois.,
1987) con algunas modificaciones (fundamentalmente
expresiones y giros Vverbales) que la hacen mas
adecuada para su uso con [k poblacion residente en k
Comunidad Autdénoma Vasca.

Cada una de las entrevistas, realizadas
individualmente con cada uno de los familiares més
significativos del paciente, Tfué evaluada en cada uno
de los cinco componentes de EE (Vaughn vy Leff, 1976),
a partir de los cuales se calculo el Indice de EE para
cada uno de los familiares y un nivel global de EE

familiar.
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Se consideran los siguientes aspectos del

ambiente afectivo familiar:

Criticismo.
Incluye el recuento de todas las
"afirmaciones que por la manera en que son

expresadas constituyen comentarios desfavorables
sobre la conducta o personalidad de [la persona a
quien van dirigidas’. Puede ser evidente por el
contenido del mensaje o0 por aspectos subvocfilicos

del mismo.

Hostilidad.

Escala  glaobal en la que se puntida la

presencia o] no de dos  tipos de mensajes,
evaluados fundamentalmente en base a su
contenido: ""'expresiones de rechazo de alguien

como persona Yy/o generalizacion de comentarios

criticos especificos a su persona como un todo".

Sobreimplicacion.

Escala de valoraciéon global que recoge
expresiones 'y observaciones de preocupacién |y
proteccién excesiva hacia el miembro
esquizofrénico, asi como reacciones emocionales
exageradas Yy [la presencia de una conducta de

dedicacion y autosacrifio poco comin.
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Calidez.

Escala global de cinco puntos que recoje
expresiones de preocupaciéon, empatia vy simpatia
hacia el paciente. Su valoracién se basa tanto en
el contenido del mensaje como en aspectos
subvocalicos del mismo, tomandose en cuenta Ia

espontaneidad con la que son emitidos.

Comentarios Positivos.
Incluye el recuento del namero de
expresiones de aprobacion y alabanza 0 aprecio de
la conducta o personalidad relativas al paciente

esquizofrénico.

A partir de los componentes que mas correlacionan
en [la investigacion EE con la recaida del paciente
(Criticismo, Hostilidad Yy Sobreimplicacion) se

establecen 1los niveles de EE parental y faniliar:

Nivel de EE parental.

Siguiendo  lametodologia utilizada en otras
investigaciones, seutilizaran los siguientes
puntos de corte:

-6 0 mas Comentarios Criticos y/0

-4 0 5 en Kk escala de Sobreimplicacion y/o

-existencia de algun tipo de Hostilidad,

para la consideracion del nivel alto.
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Si las puntuaciones obtenidas por un
faniliar en las tres escalas son inferiores a los
puntos de corte establecidos se [le considerard de

bajo EE.

Nivel de EE familiar.

Cuando ambos padres expresan un nivel alto
de EE se considerara que el nivel de EE familiar
es alto (en hogares con un Unico padre, cuando
éste puntiua alto).

Si ambos padres expresan un nivel bajo de EE
en las distintas escalas para evaluarlo @ tan
sOlo convive con uno de los padres, cuando éste
puntia bajo) se considerard bajo.

Cuando uno de los padres expresa un niel
bajo de EE mientras que el otro expresa un niwel
alto de EE se considerard que el nivel de EE es

dal.
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223, Procedimiento
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Los 19 pacientes que componhen la muestra estudiada han
sido rectutados de las Unidades de ingresos de los
Hospitales Psiquiatricos de Santa Agueda de Mondragoén
(Guiplzcoa) y Santa Haria de las Nieves de Vitoria y delos
Servicios de Consulta Externa del Hospital de Cruces en
Baracaldo (Vizcaya) segln los criterios anteriormente
mencionados.

Fueron excluidos, por tanto, aquellos cuyo diagnodstico
fuera dudoso o que su sintomatologla pudiera estar
determinada por el consumode drogas o deterioro organico,
asi como aquellos cuyo medio de convivencia no fuera la

fanmilia aunque mantuviese otro tipo de contacto ocasional.

La composicion final de la muestra fua de 19
pacientes, n de los cuales estaban hospitalizados en el
momento de realizar Ila evaluacioén y 8 en tratamiento

ambulatorio.

Cuando el paciente se encontraba ingresado en el
Hospital Psiquiatrico, la primera toma de contacto con la
familia del paciente se realiz6 a través de una entrevista,
normalmente fijada por el personal del Hospital para
recoger datos de la Historia Clinica, y de los hechos que
acontecieron previamente al ingreso.

Cuando esta entrevista estaba finalizando, uno de los
entrevistadores explicaba en lineas generales el proyecto
de investigacion y presentaba al equipo investigador para

explicar detalles, pedir la colaboracioén de la familia, y
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en caso de que ésta concediera su permiso, convenir el
horario para la recogida de datos y la evaluacion.

En caso de que en aquel momento el paciente no se
hallara ingresado y permaneciera en su domicilio, se le
citaba junto a su Tfamilia para tomar un primer contacto vy
explicar el proyecto. Se ponta cuidado en que el primer
contacto fuera hecho junto con el psiquiatra responsable
del caso.

La familia firmaba entonces, su consentimiento para

colaborar en el estudio (Apéndice 2).

En el primer caso, cuando el paciente estaba
hospitalizado la evaluacion se realizaba en el hospital
donde estaba ingresado, mientras permanecia hospitalizado.
Cuando el paciente no estaba ingresado,la evaluacioén se

realizaba en la Universidad de Deusto.

Una vez convenida la participacion de la familia en el
proyecto (el paciente vy sus padres en caso de que fuera
soltero o] residiera en el domicilio familiar, o] el paciente

y su cényuge si estuviera casado), se procedia a citarla

para realizar la evaluacion.
Dado que ésta consistia en su primera fase en
entrevistas individuales con los miembros de Ia familia,

para ser realizada de un modo operativo y 4&gil, era preciso
la participacion de tres miembros del equipo.
Uno de los miembros del equipo evaluaba al paciente

(entrevista diagnostica P.S.E.) mientras que los otros dos
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valoraban a cada uno de loa padres o al cényuge del
paciente, en caso de que el paciente estuviera casado,
aspectos relativos al EE familiar, para lo cual se utilizoé

la entrevista semiestructurada Family Camberwell Interview.

Por razones practicas y habiendo considerado el equipo
que no se alteraba este objetivo prioritario, el formato de
entrevista original (Camberwell)fua alargado y modificado
en algunos aspectos de la segunda parte con el objetivo de
evaluar la realizacion del Rol Social por el paciente, tal
como lo hace el D.AS.

He basé paraello en dos circunstancias principales.

En primer lugar, en la observacién de Vaughn y Leff
(1976) y también de Gutiérrez (1988)de que es en la
primera parte de la entrevista cuando se realizan la mayor
parte de los Comentarios Criticos.

En segundo lugar, en la observacioén de que la
Camberwell Family Interview y la entrevista D.AS., recaban
informacion muy similar en algunas secciones, aunque con
objetivos diferentes desde el punto de vista del
observador.

Tal entrevista, recogida en el Apéndice 3, proporciona
informacidén para valorar tres aspectosimportantes en esta
investigacion:

i Clima emocional familiar.
2. Evaluacidnde conductas desadaptativas.

3. Evaluaciondel Rol Social.
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Una vez finalizada la evaluacion, se agradece a la
familia su colaboracioén con el equipo en la realizacion del
proyecto y se les informa de que el -equipo tomaré de nuevo

contacto con ellos un ato mas tarde.

Transcurrido el ano, uno de los miembros delequipo se
puso de nuevo en contacto por teléfono con Ila familia vy
fijo una fechapara hacer una visita domiciliaria.

En ésta, se tuvo una entrevista personal con el
paciente para recabar algunos datos en relacién a su estado
mental (items del P.S.E. incluidos en la escala de
sintomas) y conla familia, para obtener datos en relacioén
a la evoluci6on de la enfermedad(recaida) vy a los factores
moduladoras considerados (tiempode contacto Yy toma de

medicacioén).



2,24 Analisis  Estadistico
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Para la comparacién de los perfiles de EE encontrados
en la muestra con los obtenidos en otros estudios, se ha
utilizado la técnica estadisticade Chi Cuadrado. Este
estadistico indica la discrepancia entre unos datos
empiricos y los que se obtendrian de acuerdo a una

hipétesis definida y entre sus usos destaca el estudio de
la relacioén entre dos variables, o lo que es lo mismo, su

independencia o dependencia.

La logica del método no es otraque empezar calculando
las frecuencias tedricas que existirfan encaso de no haber
correlacion entre las variables.

Las caracteristicas de los datos disponibles

recomiendan la depuracién de la técnica Chi Cuadrado <con M
Correccion de Yates (Ca Vo, 1978). Estas son, la existencia
de tablas de doble entrada con un numero reducido de casos,
en tas que en una o mas casillas correspondan frecuencias

tedricas menores de 5.

Para la comprobacién de la primera y tercera hipotesis
se ha utilizado ta técnica estadistica Test Exacto de
Fisher y "t° de Student, dado el reducido tamaho de la

muestra estudiada (N<20).

El Test Exacto deFisher es una prueba no
paramétrica, util paracomprobar la relacion existente
entre dos muestras de tamarto muyreducido (N<20),

independientes y cuyos datos se distribuyan
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dicotomicamente. Es un estadistico util cuando las
caracteristicas de la muestran desaconsejan el uso de la
Chi Cuadrado.

La *t* de Student es un estadistico para estimar la

significacion de la diferencia de medias de dos muestras de

reducido tamanfo (N<30). Al ser esto asi, se aplica la
distribucién "t" de Student en vez de la distribucién
normal .

La comprobaciodn de la segunda hipdtesis se ha
realizado utilizando las técnicas estadisticas Correlacién
Biserial Puntual y Correlacion de Pearson.

La Correlaciodn de Pearson es un estadistico que mide
la relacion lineal entre dos variables cuantitativas
continuas.

La Correlacion Biserial Puntual es un coeficiente de
correlacion, derivado a partir de la formula del
coeficiente de Correlacion de Pearson, para el analisis de
la relacion entre una variable cuantitativa continua y otra
variable dicotodmica.

Para la comprobacioén de la significacion de ambos
estadisticos se sigue la formula de Downie 1971) para el
contraste de significacién de amboscoeficientes de

correlaciodn.
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tratados en un Ordenador PC-640 X
y el analisis estadistico, mediante
SPSS (Statistical PacKage for the
cois., 1975).

siguientes programas:

condescriptive

Frequencies
Crosstabs
T-Test

Bivariate Correlation Analisis

Correlation
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RESULTADQS
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231, Descripcion de la  Muestra
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Tal como puede observarse en la Tabla 1, la muestra
estudiada esta compuesta por 19 pacientes esquizofrénicos,

8 varones y 1 mujeres, de edades comprendidas entre 16 vy

32 anos; son solteros en su mayoria ™4.77.), y predominan
los que tienen una capacitacion educativa media (63.2>1)
aunque sin definir profesionalmente (tan solo el 31.6/
tiene alguna cualificacion profesional). La mayoria se

hallan en situacion de desempleo (68.42) lo que les coloca
en situacion de dependencia econdmica con respecto de sus

familias.
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TABLA 1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA: CARACTERISTICAS
SOQOOEMOGRAFICAS .

Datos SoocdemogrdfiCOE RANGO X 0.7
Edad 16-32 24 .39 4 .05
N 7.
Sexc:
Varén 6 42 .1
Mujer tt 57 .9
Estado Civil:
Solteros 16 94 .7
No Solteros 1 5 3

Nivel Educativo :

Estudios Primarios 7 36.¢

Estudios Medios 12 63 .2

Estudios Superiores 0 0.0
Situaciéon Laboral:

Activo 4 21.1

Parado 13 68 .4

Pensionista 2 10.5
Nivel Profesional :

Sin Profes.én b 42.1

Obrero sm cuakficar 5 26 .3

Obrero Cualificado 6 31.6

Profesion cie mayor nivel 0 0.0
Situacién Econ6mica :

Dependencia de la Famiba 11 57 .9

independ ./Gastos Compartidos e 42.1
Nivel Educativo Padre:

Estudios Pr»narios 13 66 .7

Estudios Medios 2 13.3

Estudios Superiores 0 0.0
Nivel Educativo Madre:

Estudios Primarios 17 89.0

Estudios Medios 1 5.5

Estudios Superiores 1 5.5
Situacién Laboral Padre :

Parado 1 6.7

Ac tivo 9 60 .0

Pensionista 5 33.3
Situacién Laboral Madre -

Parado 15 78 .9

Activo 4 21.1

Pensionista 0 Sl e
NiveJ Profesional Padre :

Sin Profesion 0 0.0

Obrero sm Cualificar 5 26 3

Obrero Cualificado 8 42 .1

Profesiéon de Mayor Nivel 2 10.5
Nivel Profesional Madre:

Sin Profesién 16 P.4 .2

Obrero sm cualificar 2 10.5

Obrero Cualificado 1 5.3

Profesion de Mayor Nivel 0 0.0
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’
El 94. I [ de los pacientes conviven en el hogar

parental, en su mayoria con ambos padres (73.77) (Tabla 2).

TABLA 2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA: CARACTERISTICAS
GENERALES DE ESTRUCTURA Y COMPOSICION FAMILIAR

n /.

Tipo de Hogar

Paterno 18 94 .7

Conyugal 0 0.0

Otros 1 5,3
Situaciéon Familiar

Convivencia ambos padres 14 73 .7

Padre/Madre Fallecido 4 21.1

Padre/Madre Ausente 1 5.3

RANGO X D.T.

No . Personas residentes 2-9 4.83 1.79
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Con respecto a su historia psiquiatrica (Tabla 3), hay
variaciones en relacidén a aspectos asociados a la cronicidad
del trastorno como son su duracion (rango 0-12), edad de
inicio (rango 13-28), ndamero de ingresos hospitalarios
(rango 0-7). En el momento de Ila evaluacion 10 de los 19
pacientes se hallaban en fase aguda, razon por la que

permanecian hospitalizados .

TABLA 3. DESCRIPCION DE LA MUESTRA: DATOS DE LA HISTORIA
PSIQUIATRICA .
RANGO X D.T.
Edad de Inicio del Trastorno 13-28 19.7 4 .0
Edad Primera Hospitalizacion 17-30 21.8 4 .39
Numero ingresos Hospitalarios 0-7 2 .37 1.0
Aflos Duracion Trastorno 0-12 5.22 3.78
N V.

Fase Actual del Trastorno:
Hospitalizado 10 52 .6
En remision 9 47 .4

Delitos Judiciales:
Sin Delitos 18 94 .7
Con Delitos 1 5.3

Intentos de Suicidio :
Sin Intentos 15 78 .9
Con Intentos 4 21.1
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Los distintos rotes sociales son realizados
relativa adecuacion (Tabla 5) aunque fracasen en su mayoria
en mantener unos niveles minimos de relaciones sociales,

actividad y cuidados personales (Tabla 4).

TABLA 4 . DESCRIPCION DE LA MUESTRA : EVALUACION DE CONDUCTAS
DESADAPTATIVAS

N .

Autocuidado

Sin Disfuncién/Mtnima 12 63.2

Disfuncién Media 7 36 .6

Disfuncién Severa 0 0.0
Hipoactividad

Sin Disfunciéon/MInima 9 47 .4

Disfuncion Media 9 47 .4

Disfuncién Severa 1 5.3
Lentitud

Sin Disfundén/Minima 17 89 .5

Disfuncion Media 2 10.5

Disfuncién Severa 0 0.0
Aislamiento Social

Sin Disfuncién/Mtnima 9 47 .4

Disfuncién Media 10 52 .6

Disfunciéon Severa 0 0.0

con
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TABLA 5. DESCRIPCION DE LA MUESTRA:  EVALUACION DEL ROL
SOCIAL (D.A.S.).

N 7

Participacion Tareas Hogarefas

Sin Disfuncién/Mtnima 10 52 .6

Disfuncién Media 9 47 .4

Disfuncién Severa 0 0.0
Rol Sexual (No conyugal)

Sin Disfuncién/Mtnima 10 52 .6

Disfunciéon Media 7 36 .8

Disfuncién Severa 2 10.5
Contactos Sociales (Fricciones)

Sin Disfuncion/MInima 12 63.2

Disfunciéon Media 5 26 .3

Disfuncién Severa 2 10.5
Rol Ocupacional

Sin Disfuncién/MInima 11 57 .9

Disfuncién Media 5 26 .3

Disfuncién Severa 3 15.8
Intereses e Informacion

Sin Disfuncién/MInima 16 84 .2

Disfuncion Media 2 10.5

Disfunciéon Severa 1 5.3
Conducta ante Emergencias

Sin Disfuncién/Mtnima 18 94 .7

Disfuncién Media 1 5.3

Disfunciéon Severa 0 0.0
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(Tabla
inespecificidad
los sintomas

6) la
generali

depresivos

la esquizofrenia.

DE

LA

Delirios Coherentemente expresados

Ausente
Ligero
Severo

Alucinaciones

Severidad de
de su

Pobreza del

Ausente
Ligero
Severo

impacto en
Ausente
Ligero
Severo

Ausente
Ligero
Severo

Afecto Embotado

Afecto

Ausente
Ligero
Severo

Incongruente
Ausente

Ligero

Severo

Retardo Psicomotor

Ausente
Ligero
Severo

Contenido del

los Sintomas en funcién
la personalidad

Lenguaje

MUESTRA:

©

15

=

17

=

13

16

[En

muestra se
zada de los
y en menor

CARACTERISTICAS

68 .4
10.6
21.1

57.9
31.6
10.5

78 .9
10.5
10.5
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2.3,2, Decripcion de los Patrones de EE
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Para el analisis de los patrones de Expresion
Emocional de las familias de los 19 pacientes
esquizofrénicos que componen la muestra, utilizaré los

mismos puntos de <corte en <cada wuna de las escalas que han
demostrado tener un mayor poder predictor de la evoluciodn
del trastorno esquizofrénico en los 9 primeros meses de
seguimiento. La razon de hacerlo asi, es la posibilidad de
comparar la distribucion de los patrones de EE hallados en
nuestra muestra con la obtenida por otros investigadores en

distintos contextos socioculturales.
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Tal como se refleja en ja Tabla 7, la escala de
Criticismo para la muestra total de familiares (N=33) tiene
un rango de 0-23, una media de 461 y una desviacién tipica
de 5.989.10 familiares expresaron 0 Comentarios Criticos
hacia la personadel paciente y 2lo hicieron hasta 23
veces. 8 delos 33 familiares entrevistados (262)
expresaron un numero de Comentarios Criticos en relacion al
paciente iguat o superior a 6, lo que segun el criterio

utilizado los sitia en el polo superior de la escala.

TABLA 7. COMPONENTES DE EE EN LA MUESTRA TOTAL DE
FAMILIARES .

RANGO X D.T.

Comentarios Criticos 0-23 4.61 5.989
N Y-
Bajo Criticismo (0-5) 25 76
Alto Criticismo (>5) 8 26
Bajo Sobreimplicacién (0-3) 27 82
Alta Sobreimplicacion (>3) 6 18
Baja Hostilidad (0) 22 67
Alta Hostilidad (>0) 11 33
Bajo EE (C<6, Sl<4 , H=0) 16 48
Alto EE (C>5, SI>3, H>0) 17 52
Alto EE Critico 12 70
Alto EE Sobreimplicacion 4 .23

Alto EE Critico y Sobreimplicacion 1 7
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Comparando estos resultados con los disponibles de
otros estudios (Tabla 0, no se observan diferencias
signhificativas con la mayoria de las poblaciones
estudiadas. Tan sOlo la distribucioén de los comentarios
criticos en ambos niveles de la escala difiere
significativamente en familiares de enfermos
esquizofrénicos originales de Los Angeles de California

(p> .01) y Londres (©)) (p>.001).

TABLA O . COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE LOS COMENTARIOS
CRITICOS EMITIDOS POR LOS FAMILIARES DE LA MUESTRA CON LA
ENCONTRADA EN OTROS CONTEXTOS SOCIO-CULTURALES

fo B.CC/A.CC Chi (Yates)
Londres (1) 60/4 6 1.375
Londres (2) 25720 2.0
Los Angeles 51/50 0 .30 Kt
Chandigargh 92/12 2 .36
California 61/48 3 .36
Londres (3) 39749 10. 476 <«
Escocia 50722 -198
Galicia 42/0 .406
Sidney 53/39 3.19

Madrid 27/14 -469
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Con respecto a la escala de Sobreimplicacidon. tan so6lo
6 de los 27 familiares entrevistados (1820 manifiesta
actitudes que los sitien en el nivel alto de la escala. Tal
Sobreimplicacion que los familiares que han participado en
el estudio muestran hacia sus pacientes esquizofrénicos,
tan solo difiere significativamente de la manifestada por
los familiares de las muestras de la India, Londres @ v

Londres (©B

TABLA 9 . COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS
COMPONENTES DE EE EN LA MUESTRA CON LA ENCONTRADA EN OTROS
CONTEXTOS SOCIO-C ULTURALES (SOBREIMPLICACION)

fo B .SI/A S 1. Chi (Yates)
Londres (1) 99/27 -30
Londres (2) 19726 14.6
Los Angeles (4) 93716 .05
Chandigargh (5) 10470 ii
Londres (3) 85/3 5.09 «
Escocia 66/6 1.1519
Galicia 46/4 1.104
Sidney 59/33 3.616
Madrid (8) 41/0 5.8 »

«w p> .00 1
«i p> .01
- p> .02
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U de los 33familiares entrevistados (33/.} expresa
algun modo de Hostilidad, tal como ésta ha sido definida.
Tales resultados son comparables a los hallados en
contextos socio-culturales tan diversos como Londres Q,
Chandigarh, Los Angeles de California,Escocia, Galicia Yy
Madrid, pero difieren significativamente (p>-.001) de los
hallados en uno de los estudios realizadosen Londres (©))

(Tabla 10).

TABLA 10. COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE LA HOSTILIDAD
EXPRESADA POR LOS FAMILIARES DN LA MUESTRA CON LA
ENCONTRADA EN OTROS CONTEXTOS SOCIO-CULTURALES .

mo B SP/A ,SP Chi (Yates)
Londres 103723 2 .24
Los Angeles (4) 79730 -18
Chandigargh (5) 07/17 3.32
Londres (3) 123/3 27 .4 »**
Escocia 49/23 .0069
Galicia 42/0 2 .42
Sidney 62730 . 120
Madrid (0) 41/0 *«N

** p>.001
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En relacion al Indice global de EE . el criterio
utilizado para el establecimiento del nivel alto es que el
familiar exprese a o largo de la entrevista un numero de
comentarios criticos con respecto del paciente igual o]

superior a 6, y/o wun grado de Sobreimplicacién en la escala

igual o superior a 4 y/o0 manifieste algun tipo de
hostilidad. Siguiendo estecriterio, 16 de los 33
familiares entrevistados 402), expresan actitudes que en
conjunto pueden calificarse de alto EE, de las cuales, 12

(70/.) lo son por sus actitudes criticas y/0 hostiles, 4
3/.) por su elevado grado de sobreimplicacion con el
paciente y 1 @725 por los tres componentes de EE. No

existen datos publicados sobre este punto que permitan

realizar comparaciones.

Para analizar si los distintos tipos de parentesco
difieren significativamente en el tipo de emociones
expresadas hacia su paciente y e grado en que lo hacen, se
han realizado las pruebas de Chi Cuadrado pertinentes

(Tabla 1). Los resultados no permiten afirmar que asi sea,
ni para cada uno de los componentes de EE por separado ni

para el Indice global de EE.
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Para el analisis de EE familiar seguimos el criterio

utilizado por Brown y cois (1972) vy secundado asimismo por
otros investigadores (Vaughn y Leff, 1972; Moline y cois,
1905; Karno 'y cois., 1987 'y otros), segOn el «cuadl, un hogar
es considerado de elevado EE, si al menos uno de los

familiares asi lo fuera.

El contraste de la distribuciodn de EE y de sus

componentes en Tfunciéon del tipo de parentesco (Tabla 1) no

aporta resul tados significativos. Concluimos por tanto que
no hay diferencias significativas en el tipo y en la
cantidad de las actitudes de EE expresadas al paciente
entre los padres y las madres de los pacientes

esquizofrénicos que componen la muestra.

TABLA 11. COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE EE EN FUNCION
DEL TIPO DE PARENTESCO .

Padre Madre Chi (Yates)

Bajo Criticismo 13 11 2 .45

Alto Criticismo 1 7

Baja Sobreimplicacion 13 13 .99

Alta Sobreimplicacion 1 5

Baja Hostilidad 10 11 .40

Alta Hostilidad 4 7

Bajo EE 9 5 1.92

Alto EE 5 1?
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Tal como queda recogido en la Tabla 12, 7 de las 19
familias estudiadas (362) expresan actitudes criticas hacia
el paciente, 5 (262) manifiestan actitudes recogidas en la
categoria de Sobreimplicacion y 6 42/ Halguna Hostilidad.
Tampoco aqui  existen datos publicados a este respecto que

nos permitan establecer comparaciones.

TABLA 12. COMPONENTES DE EE . DISTRIBUCION EN LAS FAMILIAS.

N /
Bajo Criticismo familiar (0-5) 12 63 .2
Alto criticismo Familiar (>5) 7 36 .8
Baja Sobreimplicacion Familiar (0-3) 1a 72 .7
Alta Sobreimplicacion Familiar 03) 5 26 .3
Baja Hostilidad Familiar (0) 11 57 .9
Alta Hostilidad Familiar (>0) 8 42 .1
Bajo EE familiar (C<6, SP<4 . H-0) 7 36 .8

Alto EE Familiar (C>5, SP>3, H>C) 12 63 .2
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En relacion al Indice global de EE familiar, 12 de las

19 familias que componen la muestra (63.2/.)expresa
actitudes consideradas de nivel alto. La proporcion de
familias que expresa actitudes criticas y/o0 de
sobreimplicacioén y/0 dehostilidad por encima de un
determinado nivel, no difiere significativamente de la

encontrada en otros contextos socioculturales a excepcion

de la India (p>.001) (Tabla 13).

TABLA 13. COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE
EE EN LA MUESTRA CON LA ENCONTRADA EN OTROS ESTUDIOS .

fO B .EE/A _EE Chi (Yates)
Londres (1) 56/45 2.662
Londres (2) 16/21 -317
Londres (3) 38744 .385
Los Angeles (4) 36/46 - 105
Chandigarh (5) 60/ 18 17.95 **«
Chicago (6) /17 .542
California (7) 41/29 3.697
Madrid (8) 17/12 3.715

Sydney (9) 17749 1.221
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DISCUSION

Tras los analisis realizados en este punto, junto con
los realizadosen un capitulo anterior de la revision
bibliogr a-fica (2.3.3. Replicaciones Posteriores de la

Investigacion EE), pueden hacerse dos reflexiones basicas.

La primerade ellas tiene que ver con la 1idea de que
EE esta determinado socio-culturalmente (Vaughn, 1984) . Ya

se ha comentado anteriormente que la comprobacidn de la

existencia de caracteristicas diferenciales en los
criterios de selecciodn de la muestra de pacientes
esquizofrénicos cuando la independencia de EE no esta
comprobada, cuestiona tal hipotesis, Si bien un analisis
somero de los datosdisponibles podria conducir a tal tipo

de conclusién relativa a la naturaleza de EE.
Talcircunstancia, junto con Ila observacioén de la
distribucioén casi aleatoria de las diferencias entre los
componentes de EE encontradas en los distintos trabajos,
hace pensar que las diferencias observadas en las
distribuciones de EEen las distintas culturas sean debidas
cuando menos, a lainteraccion de las caracteristicas
clinicas presentes y de la historia psiquiatrica del
paciente con factores socio-culturales relativos
basicamente al grado de arraigo socio-cultural existente en

los distintos contextos sociales.
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La segunda reflexion relativa a

y de sSus componentes en las

consecuencia de la anterior.

Los patrones de EE

significativamente con los encontrados

los componentes de EE (McMillan, 1986),

(Leff, 1907) y Sobreproteccion y Los

(Vaughn, 1902)

Pero, tales comparaciones estan

homogeneidad de las muestras.

Con respecto a Jlas dos primeras,

hipotética diferencia socio-cultural,

componen la muestra son pacientes de

primero de ellos y pacientes que toman

vez con los dispositivos asistenciales

Sin embargo, los pacientes que

estudiada son en su mayoria,

psiquiatrica.

Con tales limitaciones, no

existan diferencias determinadas

muestra vasca estudiada y tampoco en

otros autores. Por el contrario, el

del demuestra tener

de EE.

trastorno"

del

evolucion

determinacion "status"

la

familias vascas

encontrados

en

Angeles

contaminadas

ademas

primer

contacto

pacientes

podemos

culturalmente

un

distribucién de EE

estudidas, es

se diferencian

Londres en todos

India en EE global

en Criticismo

por la no

de existir una

los pacientes que

ingreso en el

por primera

psiquiatricos.

componen la muestra

con larga historia

concluir que

en la

otras utilizadas por

factor "tiempo de

gran peso en la



Hipotesis
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La hipotesis basica de la investigacion  EE, es  que

existe asociacion entre el nivel de Emocidn Expresada

familiar y el curso del trastorno esquizofrénico en Jos 9

primeros meses de seguimiento. A partir de tal  hipotesis y
como gula para el analisis de los datos se hace la
siguiente prediccion:
"Los grupos de pacientes procedentes y residentes en
hogares de nivel alto o bajo en EE se diferenciaran en
relacién al curso del trastorno que se ha definido en
este trabajo como existencia o no de hospitalizacion

en el transcurso de un ano".

En el caso de encontrarse la relacioén esperada entre
el nivel de EE vy la evolucién del trastorno se plantean
nuevas cuestiones susceptibles de ser analizadas:

¢Es ta relacion EE-recatda independiente de la
relacion de EE con otras caracteristicas del paciente

asociadas a su vez a las recaidas?.

0 por el contrario, cesta tal relacién mediatizada por
a influencia de otro factorasociado directamente a la
recaida?.

¢Habria ~ de plantearse la cuestion en términos  de

interaccion?.
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A partir de tales cuestiones y en consonancia con la

tfhea de investigacion EE, se plantean dos prediciones:

L "Los pacientes procedentes de familias calificadas

de alto o bajo EE no se significativamente en las

variables sociodemogr Aficas y clinicas".
2. "Los grupos de pacientes diferenciados en las
variables sociodemogr Aficas y clinicas no se

diferenciarAn con respecto al curso del trastorno".

A partir de los resultados obtenidos en el anAlisis de las
mismas, se discutiran también algunos aspectos relativos a
la naturaleza de EE.

¢Avalan los datos la hipotesis de EE como constructo
unitario?,

0O por el contario, ¢ Favorecen la interpretacion de EE

como un concepto compuesto?.

Se discutiré igualmente, la interpretacidn de EE a
partir de los datos obtenidos, como conjunto de actitudes
reactivas a algunas caracteristicas del paciente,

independientes de las mismas o interactivas.
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1 Relacion EE y Recaida

Los resultados obtenidos a partir de los sujetos

estudiados (Tabla 14), no permiten bajo ningun concepto

mantener la hipdtesis. La relaciodn entre el indice global
de EE familiar y ta recaida, tal como ésta ha sido
definida en este estudio es demasiado pequefia para ser

tenida en cuenta (P=.3).

Se demuestra asi  que la necesidad de hospitalizar o
no a los pacientes que componen la muestra, en el
trascurso de los 12 meses de seguimiento que cubre el
estudio, es independiente del nivel de Emociodn expresada

por sus Tfamiliares en el transcurso de [la entrevista CFl.

TABLA 14_. EE Y COMPONENTES DE EE . DISTRIBUCION SEGUN LA
EVOLUCION DEL TRASTORNO .

CURSO DEL TRASTORNO

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA T _FISHER

N y. N 7. N .S.
B.Crit. familiar (0-5) 1 5.5 11 61.1 .02171
A.Crit. familiar 05) 4 22 .2 2 11.1
B.Sobr. familiar (0-3) 9 50 5 27 .7 -23366
A_.Sobr. familiar (3) 4 22.2 0 0.0
B.Host. familiar (0) 1 5.5 9 50 -04739
A _Host. familiar 00) 4 22 .2 3 16.6
B. EE familiar () 2 11.1 5 27 .7 .32353
A . EE familiar 4 22 .2 7 38 .8

» Bajo EE: Crit.<6, Sp<4 , H=0
Alto EE = Crit .>5, Sp>3, K >0
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Sin embargo, desglosando wuna vez mAs el |Indice (global
de EE en cada uno de sus componentes, y estudiando la
relacion entre estos Yy la recaida del paciente
esquizofrénico los resultados son diferentes.

Los pacientes que residen con familiares que
manifiestan actitudes criticas hacia su conducta y su
persona, recaen significativamente mas (p<.05) que los que

residen con familiares menos criticos.

La escala de Hostilidad obtiene resultados similares
en grado y direcci6én a la de Criticismo.

La relaciodn entre el nivel de Sobreimplicacion
familiar Yy la recaida es, sin embargo, demasiado pequefia

(p=-2) para ser tenida en cuenta.
Asi pues, la hospitalizacion del paciente depende del
nivel de Criticismo y de Hostilidad expresado por sus

familiares.

Si bien se demuestra que, existe en la muestra una
asociacion significativa entre el nivel de Criticismo y de
Hostilidad con lanecesidad de hospitalizar a su pariente
esquizofrénico, se hace preciso demostrar que tal relacion
no esta mediatizada por larelacion que el Criticismo y Ia
Hostilidad familiar pudieran tener con terceras variables

también asociadas a la recaida.
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2. Independencia de EE

Las tablas 15 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 'y 24
recogen las medidas de asociacion entre los niveles alto vy
bajo de Criticismo y Hostilidad familiar y las diferentes
variables demograficas y clinicas estudiadas.

La hipdtesis de independencia de estos componentes de
EE con respecto de algunas caracteristicas del paciente no
es sostenible a la luz de las mismas.

TABLA 15 . DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES EN FUNCION DEL NIVEL DE
CRITICISMO FAMILIAR.
ALTO  CRIT BAJO CRIT e N.S.
X D.T. X D .T .
Edad 25.714 3.9 23 .5455 4 .083 -1.13 -279
N V. N V. T . FISHER
Sexo:
Varén 3 15.7 5 26 .3 .66337
Mujer 4 21.0 7 36 .8
Situacién Laboral:
Activo 2 10.5 2 10.5 47497
Parado/Pensionista 5 26 .3 10 52.6

Situacion Economica:
Dependencia 3 15,7 8 42 .1 .29662
Independencia 4 21.0 4 21.0

Situacion Familiar:
Ambos padres conviv .3 15.7 10 52 .6 -09469
P .M _Ausente/Falleci .4 21.0 2 10.5



-259-

TABLA 16. DISTRIBUCION DE LOS DATOS DE LA HISTORIA PSIQUIATRICA EN
FUNCION DEL NIVEL DE CRITICISMO FAMILIAR .

ALTO CRIT BAJO CRIT "t N.S.
X D.T. X D.T.
Edad Inicio del Trastorno 19.26 2.433 19 .09 4 .667 -.11 .912
Edad 1la. Hospitalizacion 21.28 3.498 21.1 5.109 -.09 -930
Anos Duracién Trastorno 1.571 .535 1.33 .492 -.96 .354
No.ingresos Hospitalarios 4 1.732 1.416 -996 -3.61 .006«»
N Z N L A T . FISHER
Fase Actual del Trastorno:
Hospitalizado 6 31.5 4 21.0 -03989 «
No Hospitalizado 1 5.2 8 42 .1
Intentos de Suicidio :
Sin Intentos 5 26 .3 10 52 .6 47497
Con Intentos 2 10.5 2 10.5
Colaboracién en la Toma de
Medicacion durante et Seguimiento :
Toma Regular 1 5.5 11 61.1 -00395 >mm

Toma Irregular 5 27.7 1 2.2
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TABLA 17 . DESCRIPCION DE LA MUESTRA: DISTRIBUCION DE
CONDUCTAS DESADAPTATIVAS SEGUN EL NIVEL DE CRITICISMO
FAMILIAR

ALTO CRIT BAJO CRIT T . FISHER

N N \VA
Autocuidado
Sin Disfunciéon/Mtnima 6 31.5 6 31.5 .14408
Con Disfunciéon Media/Severa 1 5.2 6 31.5
Hipoactividad
Sin Disfuncion/Mtnima 3 15.7 6 31.5 .57002
Con Disfuncién Media/Severa 4 21.0 6 31.5
Lentitud
Sin Disfuncién/MInima 7 36 .8 10 52 .6 .30596
Disfuncién Media/Severa 0 0.0 2 10.5
Aislamiento Social
Sin Disfunciéon/Mtnima 5 26 .3 4 21.0 .12991
Disfunciéon Media/Severa 2 10.0 8 42 .1

Conducta general
Sin Disfunciéon/Mtnima 4 21.0 5 26 .3 .42998
Disfunciéon Media/Severa 3 15.7 7 36 .8
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TABLA 18 .
NIVEL DE CRITICISMO FAMILIAR

ALTO CRIT
N L 4
Depresion
NO 5 26 .3
K| 2 10.5
Ansiedad
NO 4 21.0
S 3 15.7

Delirios Coherentemente expresados

NO 4 21.0

S1 3 15.7
Alucinaciones

NO 5 26 .3

Sl 2 10.5

Severidad de los Sintomas en funcién

de su impacto en la personalidad
NO 4 21.0
S| 3 15.7
Pobreza del Contenido del Lenguaje
NO 6 31.5
S| 1 5.26
Afecto Embotado
NO 5 26 .3
S| 2 10.5
Afecto Incongruente
NO 7 36 .8
S 0 0.0
Retardo Psicomotor
NO 6 31.5

N 1 5 .26

BAJO

10

10

10

©

CARACTERISTICAS SINTOMATICAS : DIFERENCIAS SEGUN EL

CRIT T . FiSHER
Y.

52 .63 47497
10 .52

57 .8 -11739
5 .26

57 .8 -11739
5.26

63 .1 .1228 1
0.0

52 .6 .23658
10.5

52 .6 .70382
10.5

31.5 .33663

31.5

52 .6 .38596
10.5

47 .36 .52503
15.7
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TABLA 19. DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS NIVELES DE REALIZACION
DEL ROL SOCIAL SEGUN EL NIVEL DE CRITICISMO

ALTO CRIT BAJO CRIT T _FISHER

N y. N \

Participacion Tareas Hogarefias
Sin Disfunciéon/MInima 3 15.7 7 36.8 .42998
Con Disfuncion Media/Severa 4 21.0 5 26 .3

Rol Sexual (No conyugal)
Sin Disfunciéon/MInima 3 15.7 7 36 .8 .42998
Con Disfuncién Media/ZSevera 4 21.0 5 26 .3

Contactos Sociales (Fricciones )
Sin Disfuncion/MInima 6 31.5 12 63 .1 .36842
Con Disfunciéon Media/ZSevera 1 5 .26 0 0.0

Rol Ocupacional
Sin Disfuncion/MInima 3 15.7 8 42 .1 .37842
Con Disfunciéon Media/Severa 4 21.0 4 21.0

Intereses e Informacioén
Sin Disfunciéon/MInima 6 31.5 10 52 .6 .70382
Con Disfuncién Media/Severa 1 5 .26 2 10.5

Conducta ante Emergencias
Sin Disfunciéon/MInima 7 36 .9 11 57 .89 .63158
Con Disfunciéon Media/ZSevera 0 0.0 1 5 .26

Rol Social Global
Sin Disfuncion/MInima 3 15.7 7 36 .8 .66337
Con Disfuncién/Severa 4 21.0 5 26 .3
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TABLA 20 . DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
LOS PACIENTES EN FUNCION DEL NIVEL DE HOSTILIDAD FAMILIAR .

ALTA HOS BAJA HOS . N.S.
X D.T. X D.T.
Edad 25.7143 3.904 23.5455 4.003 -1.13 .279
N Y. N Y T . FISHER
Sexo :
Varén 4 21.0 4 21.0 .4494 3
Mujer 4 21.0 7 36 .8
Situacion laboral:
Activo 3 15.7 i 5.2 .17699
Parado/Pensionista 5 26 .3 10 52.6
Situaciéon Econdémica :
Dependencia 3 15.7 8 42 7 -14380
independencia 5 26 .3 3 15.7

Situacion Familiar:
Ambos padres conviven 3 15.7 10 52.6 .02374
P M Ausente/Fallecido 5 26 .3 1 5.2
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TABLA 2 1. DISTRIBUCION DE LOS DATOS DE LA HISTORIA PSIQUIATRICA EN
FUNCION DEL NIVEL DE HOSTILIDAD FAMILIAR .

ALTA HOST BAJA HOST N .S.
X D.T. X D.T.
Edad Inicio del Trastorno 19 .28 2 .430 19 .09 4 .867 -.11 .912
Edad la . Hospitalizacion 21.28 3.498 21.1 5.109 - .09 -930
Aflos Duracién Trastorno 1.571 .535 1.36 .505 - .56 .583
No.Ingresos Hospitalarios 3.5 2.138 1.545 .934 -2 .42 .039 *
N N Z T . FISHER
Fase Actual del Trastorno:
Hospitalizado 6 31.5 4 21.0 -1149 1
No Hospitalizado 2 10.5 7 36 .8
Intentos de Suicidio :
Sin Intentos 6 31.5 9 47 .3 .5743
Con Intentos 2 10.5 1 5.2

Colaboracion en la Toma de Medicacion

Durante el Seguimiento
Toma Regular 2 10.5
Toma Irregular 10 52 .6

.01282 «

= O
N
[$20*))
N w
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TABLA 22 . CARACTERISTICAS SINTOMATICAS : DIFERENCIAS SEGUN EL
NIVEL DE HOSTILIDAD FAMILIAR

ALTO HOST BAJO HOST T . FISHER
N 7 N 7.
Depresion
S 6 31.5 9 47 .3 .57430
NO 2 10.5 2 10.5
Ansiedad
Sl 5 26 .3 10 52 .63 -17699
NO 3 15.7 1 5.2

Delirios Coherentemente expresados

Sl 5 26 .3 10 52 .6 .262 13
NO 3 15.7 1 5.2

Alucinaciones
Sl 6 31.5 11 57 .8 .16374
NO 2 10.5 0 0.0

Severidad de los Sintomas en funcidn

de su impacto en la personalidad
S| 5 26 .3 9 47 .3 .33591
NO 3 15.7 2 10.5

Pobreza del Contenido del Lenguaje
S 7 36 .8 9 47 .3 .62436
NO 1 5.2 2 10.5

Afecto Embotado

Si 6 31.5 5 26 .3 .20825
NO 2 10.5 6 31.5
Afecto Incongruente
S| 8 42 .1 9 47 .3 .32164
NO 0 0.0 2 10.5
Retardo Psicomotor
S 7 36 .8 8 42 .1 .42570

NO 1 5.2 3 15.7



TABLA 23 . DESCRIPCION DE LA MUESTRA:
DESADAPTATIVAS SEGUN EL NIVEL DE HOSTILIDAD FAMILIAR

Autocuidado
Sin Disfunciéon/MImma
Disfunciéon Media/Severa

Hipoactividad
Sin Disfuncién/MInima
Disfuncién Media/Severa

Lentitud
Sin Disfunciéon/Mtnima
Disfunciéon Media/Severa

Aislamiento Social
Sin Disfuncién/Mtnima
Disfunciéon Media/Severa

Conducta general
Sin Disfuncién/Mtnima
Disfuncién Media/Severa

-266-

ALTA

N

~

HOS

BAJA

©

w

HOS

15.7
42 .1

21.0
36 .8

DISTRIBUCION DE CONDUCTAS

T .

FISHER

-0799

.60503

-.32164

-05489

-25494
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TABLA 24 . DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS NIVELES DE REALIZACION
DEL ROL SOCIAL SEGUN EL NIVEL DE HOSTILIDAD FAMILIAR

ALTA HOST BAJA HOST T , FISHER

N J N

Participacion Tareas Hogarefas
Sin Di3funcion/Mfnima 4 21.0 6 31.5 .60503
Con Disfuncion Media/Severa 4 21.0 5 26 .3

Rol Sexual (No conyugal)
Sin Disfuncién/MImma 4 21.0 6 31.5 .60503
Con Disfuncién Media/Severa 4 21.0 5 26 .3

Contactos Sociales (Fricciones )
Sin Disfuncion/Mfnima 7 36 .8 11 57 .8 .42105
Con Disfuncién Media/Severa 1 5.2 0 0.0

Rol Ocupacional
Sm Disfuncién/MInima 4 21.0 7 36 .8 .50619
Con Disfuncion Media/ZSevera 4 21.0 4 21.0

Intereses e Informacioén
Sin Disfunciéon/MInima 7 36 .8 9 47 .3 .62436
Con Disfuncién Media/Severa 1 5.2 2 10.5

Conducta ante Emergencias
Sin Disfuncion/MInima 8 42 .1 10 52 .6 .57895
Con Disfuncién Media/Severa 0 0.0 1 5.2

Rol Social Global
Sin Disfunciéon/MInima 4 21.0 6 31.5 .55057

Disfunciéon Media/Severa 4 21.0 5 26 .3



-268-

Las tablas 25, 26, 27, 28 y 29 recogen las medidas de
asociacion entre los niveles alto y bajo de
Sobreimplicacioén Emocional Yy las mismas variables. Es
imposible a partir de las mismas desestimar la hipotesis

de indepencia entre ellas.

TABLA 25, DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE LOS PACIENTES EN FUNCION DEL NIVEL DE SOBREIMPLICACION
FAMILIAR .

ALTO SP BAJO SP i N.S.
X D.T. X D.T.
Edad 23.8 4 025 24.6154 4.194 .38 .714
N 7. N 7. T . FISHER
Sexo :
Varoén 3 5 .33591
Mujer 2 9
Situacion Laboral:
Activo 1 3 .72781
Parado/Pensionista 4 11
Situacién Econdémica :
Dependencia 3 8 .66409
Independencia 2 6
Situacion Famiiar:
Ambos padres conviv . 3 10 .52038

P M Ausente/Falleci. 2 4
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TABLA 26 . DISTRIBUCION DE LOS DATOS DE LA HISTORIA PSIQUIATRICA EN
PUNCION DEL NIVEL DE SOBREIMPLICACION FAMILIAR .

Edad Inicio del Trastorno

Edad 1a. Hospitalizacién
Aflos Duracién Trastorno

No.Ingresos Hospitalarios

Fase Actual del Trastorno :
Hospitalizado
No Hospitalizado

Intentos de Suicidio :
Sin Intentos
Con Intentos

Colaboracion en la toma de medicacion

durante el seguimiento
Regular
Irregular

ALTO SP BAJO SP
X D.T. X D.T.
20 4 .243 18 .84 4 .038 - .53
20 .2 3.099 21.58 4 .66 .63
1.2 447 1.5 519 1.23 .252
2.8 1.483 2.214 1.929 - .70
N Y. N Y. T . FISHER
2 8 44427
3 6
4 11 .72781
1 3
4 8 .16 176
0 6

.617

.546

.503
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TABLA 27 . DESCRIPCION DE LA MUESTRA: DISTRIBUCION DE CONDUCTAS
DESADAPTATIVAS SEGUN EL NIVEL DE SOBREIMPLICACION FAMILIAR

ALTO SP BAJO SP T. FISHER

N X N X

Autocuidado
Sin Disfuncion/MInima 2 10 .23658
Disfunciéon Media/Severa 3 4

Hipoactividad
Sin Disfuncién/Mtmma 2 7 .55573
Disfuncion Media/Severa 3 7

Lentitud
Sin Disfuncion/MInima 4 13 .46784
Disfunciéon Media/Severa 1 1

Aislamiento Social
Sin Disfuncion/Mfmma 2 7 .55573
Disfunciéon Media/Severa 3 7

Conducta general
Sin Disfuncion/MInima 2 7 " .55573

Disfunciéon Media/Severa 3 2
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TABLA 28 . CARACTERISTICAS SINTOMATICAS : DIFERENCIAS SEGUN EL
NIVEL DE SOBREIMPLICACION FAMILIAR

ALTO SP BAJO SP T . FISHER
N V. N YA
Depresion
NO A 11 .72781
S 1 3
Ansiedad
NO 5 10 .25826
S 0 4

Delirios Coherentemente expresados

NO 5 10 .25826
S 0 4

Alucinaciones
NO 5 12 .522 16
S 0 2

Severidad de los Sintomas en funcioén
de su impacto en la personalidad

NO 5 9 2172 17
S 0 5

Pobreza del Contenido del Lenguaje
NO A 12 62436
S 1 2

Afecto Embotado
NO 3 8 .62436
S| 2 6

Afecto Incongruente
NO 4 13 .46784
Sl 1 1

Retardo Psicomotor
NO 5 10 .25826
S 0 4
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TABLA 29 . DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS NIVELES DE REALIZACION DEL
ROL SOCIAL SEGUN EL NIVEL DE SOBREIMPLICACION FAMILIAR

Participacion Tareas Hogarefias
Sin Disfuncién/MInima
Con Disfuncion Media/Severa

Rol Sexual (No conyugal)
Sin Disfuncion/MInima
Con Disfuncion Media/Severa

Contactos Sociales (Fricciones)
Sin Disfuncién/MInima
Con Disfuncién Media/Severa

Rol Ocupacional
Sin Disfuncion/MInima
Con Disfuncion Media/Severa

Intereses e Informacion
Sin Disfuncion/MInima
Con Disfuncion Media/Severa

Conducta ante Emergencias
Sin Disfuncion/Mtnima
Con Disfuncion Media/Severa

Rol Social Global
Sin Disfuncion/MInima
Disfunciéon Media/Severa

ALTO SP

[EN

o u

w

BAJO

12

14

SP T . FISHER

.44027

.11920

.73684

-52038

.62436

.26316

.33591
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La razon de presentar juntaB las escalas de
Criticismo y Hostilidad es la gran similitud de los
resultados obtenidos por ambas con respecto a su
asociacién con el curso deltrastorno y en las pruebas de
independencia y la diferencia con respecto de los
obtenidos con la escala de Sobreimplicacién. Tal

contraposicion es util  para la compresion de la naturaleza

compleja de EE.

En efecto, algunas de las variables correspondientes

a la historia psiquiatrica del paciente se relacionan

significativamente con el nivel de Criticismo y de
Hostilidad: los pacientes con una historia psiquiatrica
caracterizada por la existencia de numerosos ingresos

hospitalarios y tos que en el momento de realizar la
entrevista familiar, a partir de la que se obtuvieron
datos relativos a sus actitudes hacia el paciente,
permanecian ingresados, tendian a evocar en sus familiares
mas comentarios criticos hacia su conducta y su persona Yy
mas actitudes de rechazo. Aunque la relacioén
hospitalizacion-hostilidad no es significativa, es digna

de tenerse en cuenta (p=-11)).

Asi, el nivel de Criticismo y de Hostilidad expresado
por tos famitiares que componen la muestra no es
independiente de la historia dehospitalizaciones. No
obstante, aspectos de la historia psiquiatrica como la
edad de inicio del trastorno o de la primera
hospitalizacion, asi como la duracion del trastorno, no

tienen ninguna relacién con los componentes de EE.
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La Sobreimplicacion Emocional, sin embargo, es
independiente en la muestra, de que existan
hospitalizaciones pasadas o presentes e igualmente otras

variables relativas a Ila historia psiquidtrica.

Por otra parte, la adopcioén de actitudes criticas Yy

hostiles por el familiar durante la entrevista 3Fl1, esta

relacionada significativamente (pc.01) con la falta de
colaboracioén por parte del paciente a seguir las
prescripciones médicas relativas a la toma de medicacion

durante el tiempo de seguimiento.

La presencia de algunas caracteristicas
sintomatoldégicas (ansiedad, delirios y alucinaciones) es
ligeramente mayor, sin alcanzar niveles de significacion
estadistica (pz.D), en los pacientes residentes con
familiares que expresan actitudes criticas y en menor
medida hostiles. Lo mismo puede decirse con respecto de
algunas conductas desadaptativas (autocuidado y

aislamiento social).

La variable de estructura familiar (Situacion
familiar) esta también, asociada con el nivel de
Hostilidad Yy Criticismo, aunque sin el rigor estadistico
para esta ultima: familiares padres que por distintas
razones no conviven con su cobényuge, tienden a ser mas
rechazantes y criticos con su familiar esquizofrénico que

los que si conviven,
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Es evidente que las variables Criticismo y Hostilidad

noson independientes de otras caracteristicas
demogréaficas y clinicas delpaciente. Es preciso conocer

si existe una asociacion entre estas variables y la
evolucidn del trastorno, susceptible de explicar la

relacion encontrada entre Criticismo Yy Hostilidad con la

necesidad de hospitalizacion.
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3. Relacion  Variables Demograficas y Clinicas-Recaida

Tal y como se refleja en las tablas de resultados

30, 3, 32, 33 y 34 tan solo tres variables clinicas

entre todas las variables sociodemograficas y cltmca3
analizadas tienen una relacion estadisticamente
significativa (p>-05) con el curso del trastorno o]

recaida, en la forma en que esta na sido evaluada.

Tanto la existencia de intentos de suicidio en la
historia psiquiatrica del paciente como la presencia de
sintomas de ansiedad enel momento de la evaluacién y la
no colaboracidéndel paciente para la cumplimentacidn de

las prescripciones médicas relativas a la medicacion, son
indicadores, segln estos resultados, de situaciones de

alto riesgo de recaida.

TABLA 30 . DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES EN FUNCION DEL CURSO DEL
TRASTORNO .

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA "t N.S.
X D.T. X D.T.
Edad 24 .09 4 527 24 .33 3 .445 - .12 .903
N / N A T .FISHER
Sexo:
Varon 2 11.1 9 50 .0 .27206
Mujer 3 16.6 4 22.7?
Situacion Laboral:
Activo 1 5.5 3 16.6 .70098
Parado/Pensionista 4 22 .2 10 55.5
Situaciéon Econémica:
Dependencia 3 16.6 0 44 .4 .67647
Independencia 2 11.1 5 27 .7

Situacion Familiar
Ambos Padres conviv .3 16.6 10 55.5 .43254
P/M Ausente/Fallec . 2 11.1 3 16.6
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TABLA 3 1. DISTRIBUCION DE LOS DATOS DE LA HISTORIA PSIQUIATRICA EN
FUNCION DEL CURSO DEL TRASTORNO .

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA B N.S.
X D.T. X D .T.

Edad Imcio Trastorno 18.81 3 .486 19 . 166 5.193 -.15 .887
Edad 1a .Hospitalizacién 20 ,90 4 .505 21 .40 5.030 -.19 .857
Aflos Duracion Trastorno 1.5 .546 1.416 .515 -.31 .763
No.Ingresos Hospitalarios 2 .66 2 .422 2 1.348 -.63 .552

N L A N X T .Fisher

Fase Actual del Trastorno:
Hospitalizado 3 16.6 6 33.3 -500

No Hospitalizado

N
=
=
=
~
w
(o]
(o0}

Intentos de Suicidio :
Sin Intentos - 12 66 .6 .04412
Con Intentos 3 16.6 1 5.5

N
[EEY
I
[EnY

Colaboracion en la Toma de Medicacidon

durante el Seguimiento
Regular 1 5.5 11 61.1 .02171
Irregular 4 22 .2 2 11.1
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TABLA 32 . DESCRIPCION DE LA MUESTRA - DISTRIBUCION DE CONDUCTAS
DESADAPTATIVAS SEGUN EL CURSO DEL TRASTORNO

Autocuidado
Sin Disfunciéon/MInima
Con Disfuncién Media/Severa 6

Sin Oisfuncion/Mtmma
Con Disfunciéon Media/Severa 2

Lentitud
Sin Disfuncion/MInima
Disfuncion Media/Severa

Aislamiento Social
Sin Disfuncién/Mfmma
Disfuncién Media/Severa

Conducta General
Stn Disfuncién/Minima
Disfuncién Media/Severa

HOSPITALIZA

N V.
7 38 .8
33 .3

3 16.6
11.1

5 27 .7
0 0.0.
4 22 .2
9 50.0
A 22 .2
2 11.1

NO HOSPITALIZA T .FISHER

Ay

N

N.S.

-32353

-.38235

-50980

.08824

-38235
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TABLA 33 . CARACTERISTICAS SINTOMATICAS : DIFERENCIAS SEGUN LA
EVOLUCION DEL TRASTORNO

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA
N LA N L T . FISHER
Depresion
NO 3 16.6 11 61.1 -29902
S 2 11.1 2 11.1
Ansiedad
NO 2 11.1 12 66 .6 .04412
Si 3 16.6 1 5.5

Delirios Coherentemente expresados

NO 3 16.6 11 61.1 .29902
Sl 2 11.1 2 11.1

Alucinaciones
NO 4 22 .2 11 61.1 .4902
Sl 1 11.1 1 6 .5

Severidad de los Sintomas en funcion

de su impacto en la personalidad
NO 3 16.6 10 55 .5 .43254
SI 3 16.6 2 11.1

Pobreza del Contenido del Lenguaje
NO 5 27 .7 11 61.1 .64951
Si 1 5.5 2 11.1

Afecto Embotado
NO 3 16.6 6 33 .3 .61765
Sl 2 11.1 6 33 .3

Afecto Incongruente
NO 5 5.
Si (0] 0

11 61.1 -50960

Retardo Psicomotor
NO 4 22 .2 10 55 .5 .70098
SI 1 5.5 3 16.6



TABLA 34 . DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS NIVELES DE REALIZACION
DEL ROL SOCIAL SEGUN EL CURSO DEL TRASTORNO .

participacion Tareas Hogarefias
Sin Disfuncion/MInima
Con Disfuncién Media/Severa

Rol Sexual (No conyugal)
Sin Disfunciéon/MInima
Con Disfuncién Media/Severa

Contactos Sociales (Fricciones)
Sin Disfuncion/MInima
Con Disfuncion Media/Severa

Rol Ocupaciona!
Sin Disfunciéon/MImma
Con Disfunciéon Media/Severa

Intereses e Informacion
Sin Disfuncion/MInima
Con Disfuncion Media/Severa

Conducta ante Emergencias
Sin Disfuncion/MInima
Con Disfuncién Media/Severa

Rol Social Global
Sin Disfuncién/MInima
Con Disfunciéon Media/Severa
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HOSPITALIZA

N 7.

3 16.6
2 11.1
3 16.6
2 11.1
4 22 .2
1 5.5
3 16.6
2 11.1
5 27 .7
0 0.0
5 27 .7
0 0.0
3 16.6
2 11.1

10

12

~

38 .
33 .

NO HOSPITALIZA T _FISHER

N .S.

w1765

-61765

2777

-56746

-.35049

7222

.32353
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DISCUSION
La influencia del factor familiar EE en Ila recalda
delpacienteesquizofrénico resulta, a I luz de los datos
precedentes, poco clara. No se confirma la hipodtesis de

partida, relativa a la relacién entre la Emociodn Expresada
familiar,entendida globalmente, y Ia necesidad de

ingresar o no al paciente en los 12 meses siguientes.

Sinembargo, al desglosar EE en sus componentes, se
observa que el Criticismo yla Hostilidad si estan
relacionados con la necesidad de hospitalizacion. No
ocurre lo mismo con el componente Sobreimplicacioén.

La no replicaciodn de la hipdtesis basica relativa a
la relaciodn de EE con la recaida, puede ser debido a la

definicién de recaida adoptada en este estudio, que aunque
facilmente operacionable, es restringida y por tanto,
insensible a cambios importantes en el estado de salud del
paciente, limitando asi la interpretacion de los

resultados.

En efecto, Ia definiciodn de recaida como aquella
alteracion en et estado de salud del paciente que requiere
para su mejor tratamiento la hospitalizacion psiquiatrica,
no es la dnica posible, ni la méas adecuada. La posibilidad
de queun individuo ingrese depende de muchas causas y en
altima instancia, hace referencia a la incapacidad
percibida por la propia familia de poder contener

adecuadamente at paciente, sin riesgo para €l o los otros.
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A la luz de tal interpretacion de la hospitalizacion
psiquiétrica, el hecho de que sean precisamente las

familias caracterizadas por un alto nivel de Criticismo y

de Hostilidad, tas que de jen el problema del paciente en
crisis en manos de la institucion hospitalaria, y por el
contrario, el hecho de que las familias caracterizadas por
mantener frente al paciente actitudes de sobreproteccion,

aun a costa de un gran sacrificio personal, recurran en
menor medida a la medida extrema que implica la
hospitalizacion, cobra mas sentido.

La hospitalizacioén no parece ser, pues, un indicador

apropiado para la evaluaciodn del curso del trastorno
esquizofrénico en estas ultimas familias.

Sin embargo, la constatacién de que el predominio de
actitudes de Sobreimplicacioén no tenga relacion con la
recaida definida como hospitalizacion, no descarta la
hipdétesis de que efectivamente Ilo haga, en caso de
adoptarse distintos indicadores del curso del trastorno
(estado cltnico,funcionamiento social).

La definiciéon de recaida Tipo I (paso de estado no
psicotico a estado psicotico) y Tipo I(exacerbacion
sintomatica) empleada por otrosautores (Brown, 1972;
Leff, 1976, 1967) u otras posibles, parecen mas apropiadas
para la captacion del efecto de la Sobreimplicacioén e
incluso para la matizacion del de la Hostilidad y el

Criticismo, de tal modo que la combinacidn de los tres
componentes en niveles de EE guarde relacion

significativa con la recaida asf definida.



-284-

Una  vez constatada en la muestra, la dependencia de Ia

hospitalizacion del paciente con respecto de los factores
de Criticismo y Hostilidad familiar, el siguiente paso es
analizar si tal relacion esindependiente de otros
factores, si esta mediatizada por éstos o] si tales
factores interactuan con los componentes de EE para
producir las recaidas.

El analisis de los resultados no proporciona
respuestas definitivas a tales interrogantes, pero a
partir de los mismos, si puedecuestionarse la

independencia de EE y apostar por un modelo de interaccioén

que explique las actitudes de Criticismo y Hostilidad de
la familia en funcion del pacienteen la relacion con
agquella.

La historia psiquiatrica del paciente,
oper acionalizada como el nuamero de ingresos hospitalarios
previos”® y la "presencia del paciente en el medio

hospitalario en rH  momento del reclutamiento”, obtiene una
relacion muy  significativa con el nivel de Criticismo y en
menor medida con la Hostilidad.

Tal constatacion Ileva a pensar en ambos componentes
de EE en una dimensién temporal: tanto el Criticismo como
la Hostilidad hacia el paciente son actitudes que se van
configurando a lo largo del tiempo en estrecha relacion

con la historia psiquiatrica.



-285-

No se constata, sin embargo, la dependencia de los

componentes de criticismo \Y% Hostilidad con respecto de
algunos aspectos del estado clinico y adecuacion social
del paciente, porque la relacion encontrada carece del
rigor estadistico necesario.

Esta observacidén parece indicar nuevamente que, el

familiar no responde critica u hostilmente a ta situacion

puntual del paciente en crisis, sino a la trayectoria de
recaidas repetidas.

Por otra parte, la relacion Criticismo y/o0 Hostilidad
con la variable de recaida, anteriormente comentada, era
justamente la inversa: habla una relacién de dependencia
entre la necesidad dehospitalizar durante la fase de
seguimiento y la presencia de actitudes criticas y/o0 de

rechazo durante la evaluacion.

Podria pensarse a partir de estos datos, en un efecto
interactivo entreel nivel de ambos componentes de EE y Ia
hospitalizacion psiquiatrica, de tal manera que ambos
factores se imbrmcan en una espiral de mutua
accion-reaccion que trataré deaclarar en la discusion de

la Hipotesis I

Larelacion significativaencontrada entre la
variable "colaboracién del paciente en la toma de
medicacion” y ta variable deseguimiento para el grupo
total de pacientes, no encontrada enla mayoria de las

investigaciones EE para elgrupo total de pacientes (a
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excepcion de McMillan, 1986 y Arevalo, 1989), seguramente
esta relacionada <con el efecto demostrado de la medicacion
psicotrépica en los I lamados sintomas positivos de la
esquizofrenia (Pavis y cois., 1976). De este modo, la toma
regular de la medicacidn prescrita evita la mayoria de los
episodios agudos que son los que normalmente requieren
hospitalizaciodn.

Ahora bien, ello no significa que tal medida sea
suficiente para combatir los 1 lamados sintomas negativos y
maximizar el funcionamiento general del paciente (Goldberg
y cois., 1977).

Si bien lo anterior esprobablemente cierto, la
relacioén observada entre el nivel de Criticismo y el de
Hostilidad con la variable "Colaboracion del paciente en
la toma de medicacion durante el seguimiento’, obligan
nuevamente a analizar ambos hechos en el contexto de la
relaciéon que paciente y familia mantienen y que como vya se
ha indicado, esta mediatizada sin duda, por la historia
psiquiatrica. Volveremos a este punto cuando dispongamos
de los resultados encontrados en la Hipdetsis |IL

La relacion entre la variable de seguimiento y el
Estado Clinico no es significativa, a excepcion de la
presencia de ansiedad.

Tampoco es significativa ta relacion observada entre
las variables de la Historia Psiquiatrica (con excepcion
de la existencia de intentos de suicidio previos) 'y los
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aspectos estudiados del Funcionamiento Social del
paciente, con la necesidad de hospitalizar 0 no al

paciente durante el periodo de seguimiento.

Estos resultados coinciden basicamente con los
obtenidos en la mayoria de los trabajos de la
investigacion EE y parecen demostrar una vez mas, que la

gravedad del trastorno actual no es un buen predictor de

su curso posterior.

Sorprende, sm embargo, la escasisima relacion
encontrada (p>.6) entre lo que se conoce como sintomas
negativos de la esquizofrenia y la necesidad de

hospitalizacion.

Tal sintomatologla ha sido representada en este
estudio mediante los siguientes indicios: pobreza del
contenido del lenguaje, afecto embotado, afecto

incongruente y retardo motor.

Esta observacion da cuenta det modo "silencioso” en
que el subtipo de esquizofrenia asi caracterizado avanza
hacia la cronicidad.

A lo largo de esta discusion se hadejado de hablar
de EE parahablar de los componentes de EE. Ello es debido

a dos razones fundamentales.
La primera, ya comentada, es la falta de relacion
encontrada entreel constructo EE entendido globalmente vy

la variable de seguimiento utilizada.
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La segunda razén es la diferente relacién encontrada
entre los componentes Criticismo y Hostilidad por un lado
y el componente Sobreimplicacion por otro, con repecto
tanto de las variables clinicas iniciales como de las de
seguimiento.

Tales hechos, junto con las constataciones realizadas
al describir los patrones de EE con respecto a [Ila falta de
criterios homogéneos de distribucion, me Ilevan a pensar
que el constructo EE, entendido de modo global, carece
realmente de significado clinico a pesar de su validez
empirica demostrada en varios trabajos.

Mas que hablarse de un concepto unitario, opino que
EE ha de entenderse como un concepto complejo que engloba
dos categorias actitudinales diferentes hacia la persona
del paciente: actitudes criticas y de rechazo frente a
actitudes de sobreimplicacion y sobreproteccion aun a
costa de un gran sacrificio personal.

Desde esta posicion, incluso la denominacion de
Emocidn Expresada resulta adbitraria y carente del sentido

aproximativo al concepto que en realidad expresa.
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2.3.4.  Hipotesis |
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La segunda hipétesis de la investigacidn EE y ast
también, del presente estudio afirma que entre todas las
variables estudiadas, el mejor predictor aislado del curso
del trastorno (namero de rehospitalizaciones, en este caso)

es el nivel de EE del hogar de residencia.

Con las limitaciones ya comentadas en relacion al

reducido tamafo de la muestra y a la definicion restringida

de recalda, los analisis realizados (correlacion de Pearson
en el caso de variables cuantitativas y correlacidn
bisenal puntual en el caso de variables nominales, junto
con sus respectivos contrastes de significacion), no
permiten asegurar que la hipotesis es cierta en los
términos en que ha sido planteada. Ello es ast, por dos
razones fundamentales.

En primer lugar, hay que seflalar nuevamente que EE, tomado

globalmente, no correlaciona con el nimero de
rehospitalizaciones en grado estimable.
Nuevamente también, son loscomponentes de EE

Criticismo y Hostilidad los que obtienen valores de r.bp

equivalente a .617315 y .5336248 respectivamente. Tomando
en cuenta el reducido tamafio del grupo de sujetos
estudiado, tales valores son importantes e indican que
efectivamente tanto el Criticismo familiar como la
Hostilidad en menor grado, pueden considerarse predictores
adecuados del namero de rehospitalizaciones durante el

seguimiento (p<.01 vy p<.05respectivamente) (Tabla 35).
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TABLA 35. EE Y COMPONENTES DE EE EN RELACION A LA EVOLUCION
DEL TRASTORNO (NUMERO DE REHOSPITALIZACIONES ).

NO .REHOSPITALIZACIONES

R. Biserial-Puntual

Criticismo Familiar .617315 3.1306929 «
Sobreimplicacion Familiar - .296956 1.243936
Hostilidad Familiar .5336240 2.5230001 i
EE Familiar .280379 1.1603004

* p< .05

m p< .01

*xkk p< _00 1

No obstante que el componente de EE Sobreimplicacién no
obtiene un Indice de Correlacidn suficientemente grande
para ser minimamente significativo, es interesante destacar
el signo negativo del mismo. Ello es indicativo de que los

pacientes residentes en familias que han sido calificadas

en la categoria de alta sobreimplicaciodn tienden a
rehospitalizaren menor grado que los residentes en
familias debaja Sobreimplicacion. Se ha comentado
anteriormente la necesidad de operacionalizar la recaida de
un modo menos restrictivo para captar los efectos en el

curso de &este componente de EE.

En segundo lugar, la hipotesis afirma ademas que EE es
el mejor predictor_.Ni el componente Criticismo ni el de

Hostilidad pueden considerarse tales.
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En efecto, también otras variables estudiadas obtienen
indices de correlacidn con el nimero de
rehospitalizaciones durante los 12 meses de seguimiento
equiparables a los obtenidos por ambas variables de E_.

Estas son el "namero de ingresos hospitalarios
previos® (r=.568, p<.05) y la  “colaboracion en la toma de
medicacion durante el seguimiento” (r.bp=.617315, P<.01)

por lo que respecta a la historia psiquiatrica del

paciente (tabla 36).

TABLA 36 . DATOS DE LA HISTORIA PSIQUIATRICA EN RELACION A
LA EVOLUCION DEL TRASTORNO (NUMERO DE
REHOSPITALIZACIONES ) .

NO .REHOSPITALIZACIONES

Correlacion de Pearson t
Edad Inicio Trastorno -.14 25
Edad 1la .Hospitalizacién -.2 134
Aflos Duraci6on Trastorno .2489
No.lIngresos Hospitalarios .5680 2.760536 *

R. Biserial-Puntual
Fase Actual del Trastorno .26785
Intentos de Suicidio: .466465 2.1094

Colaboracion en la toma de
medicacion en seguimiento 617315 3.1386920 “m
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Entre las caracteristicas sintomaticas, tan sédlo la
presencia de "ansiedad"” en el momento de la evaluacion
obtiene valores de r.bp significativos (p<.01):
(r.bp=.65754. Si bien la presencia de "delirios
coherentemente expresados” no obtiene un Indice
estadisticamente significativo sehalla muy proximo (Tabla
TABLA 37 . CARACTERISTICAS SINTOMATICAS EN RELACION A LA
EVOLUCION DEL TRASTORNO (NUMERO DE REHOSPITALIZACIONES )

No . REHOSPITALIZACIONES

R. Biserial-Puntual "t
Depresidn .2757456
Ansiedad .6575474 3.491 «i
Delirios Coherentemente expres. .4666465 2.1094
Alucinaciones .3086576
Severidad de los Sintomas en funcidn
de su impacto en personalidad .3642209
Pobreza Contenido Lenguaje - 1774656
Afecto Embotado .0177465
Afecto Incongruente .1964 105

Retardo Psicomotor -.16968
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Por lo que respecta al funcionamiento social del
paciente (Tablas 38 y 39), tan sélo la variable
"existencia de fricciones en los contactos sociales” puede
considerase predictora adecuada de la variable de

seguimiento (r.bp=.5582, p<.05). (Tabla 39).

TABLA 38 . DISTRIBUCION DE CONDUCTAS DESADAPTATIVAS EN
RELACION A LA EVOLUCION DEL TRASTORNO (NUMERO DE
REHOSPITALIZACIONES )

NUMERO DE REHOSPITALIZACIONES

Correlacién Biserial-Puntual

Autocuidado .28037
Hipoactividad .1419725
Lentitud .196418
Aislamiento Social .30169
Conducta General .14 19

TABLA 39 . REALIZACION DEL ROL SOCIAL EN RELACION A LA
EVOLUCION DEL TRASTORNO (NUMERO DE REHOSPITALIZACIONES ) .

NO . REHOSPITALIZACIONES

R. Biserial-Puntual t*
Participacién Tareas Hogarefias - .14197
Rol Sexual (No conyugal) - .14197
Contactos Sociales (Fricciones) .5582 2.69107
Rol Ocupacional -.01071
Intereses e Informacion .24845
Conducta ante Emergencias .14316

Rol Social Global -.0737
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Las caracteristicas sociodemogrdf jcas, sin embargo, no
son predictoras del namero de rehospitalizaciones (Tabla

40).

TABLA 40 . CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES EN FUNCION DEL CURSO DEL TRASTORNO (NUMERO DE
REHOSPITALIZACIONES ).
NO .REHOSPITALIZACIONES
Correlacién de Pearson

Edad .2180

R . Biserial Puntual

Sexo .2080232
Situacion Laboral .106056
Situacion Econémica -.04522
Situacion Familiar -.20749
Tal como era de esperar, los resultados aqui obtenidos

no difieren en gran medida de los obtenidos al probar la

primera hipotesis que planteaba el mismo problema en
términos de relacion entre las mismas variables y la
ocurrencia 0 no de alguna hospitalizacién en la fase de

seguimiento.

Aparecen  sin embargo, tres predictores de la recaida
no considerados anteriormente: el niamero de ingresos
hospitalarios, la presencia de delirios vy la existencia de

fricciones en los contactos interpersonales.
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DISCUSION

A partir de los resultados obtenidos en la muestra

estudiada, resulta incorrecta la consideracion de EE como

predictor de la recaida, entendida como nimero de
rehospitalizaciones durante los 12 meses de seguimiento.
Nuevamente, y tal como era deesperar a partir de los

resultados precedentes, son los componentes de Criticismo vy
Hostilidad los que obtienen Indices de correlacion con el
namero de rehospitalizacioneo que los hacen ser

susceptibles de ser considerados predictores adecuados de

las rehospitalizaciones. Por el contrario, el componente
Sobreimplicacidén tenderla, aunque sin rigor estadistico, a
predecir lo contrario: la no hospitalizacion.

En este punto son validas todas las consideraciones

realizadas anteriormente en torno a las relaciones
diferenciales de loscomponentes de EE con la definicion
adoptada de recaida: las familias criticas utilizarian
mecanismos de control de la crisis mas expulsivos que las

familias caracterizadas por su sobreimplicaciodn.

Por lo que respecta a los demés predictores
encontrados, tal como era de esperar, tampoco se observan
diferencias sustanciales con respecto de los resultados

precedentes.

Tanto el nimero de hospitalizacionesprevias” como "la

colaboracioén con la toma de medicacion' obtienen indices de
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correlacion significativos con el namero de
rehospitalizaciones durante el seguimiento. Anteriormente

se ha constatado la relacion que ambas variables tenfan
con el nivel de Criticismo y Hostilidad. Estas relaciones

podrian representarse graficamente del siguiente modo:

HOSPITALIZACIONES PREVIAS
REHOSPITALIZACIONES

CRITICISMO DURANTE EL SEGUIMIENTO

COLABORACION CON LA  MEDICACION

La complejidad de las relaciones encontradas serla
imposible de interpretar desde un modelo unidireccional
simple de causa y efecto y requiere la utilizacion de
modelos que tengan en cuenta las maltiples interacciones

observadas entre las variables estudiadas.
Unmodelo de explicacion plausible seria aquel que
analice el abordaje hospitalario del proceso psicotico y

las actitudes de EE desde una perspectiva dinamica.

Podria conjeturarse, segln lo anterior, que la
existencia de numerosas hospitalizaciones en la historia
psiquidtrica del paciente podria contribuir de algun modo
nocontrolado en este estudio, a incrementar el nivel de

critica y/o0 de hostilidad familiar dirigidos al paciente.
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Las actitudes de critica y/o de rechazo expresadas
haciala personadel paciente por sus familiares
significativos pueden a su vez influir en el paciente de
modo tal que deje de colaborar en el tratamiento prescrito
y abandone la medicacidn.

Lano colaboracién del paciente con su tratamiento, su

no dejarse ayudar desde el punto de vista de la familia,

incrementarla nuevamente el nivel de criticismo y/o0
hostilidad y esto provocarla en la parte del paciente
mayores rechazos del tratamiento hasta que acabe

descompensandose y sea ingresado en un medio hospitalario
para su contencion, tarea que su familia no esta en
condiciones de abordar.

De vuelta al hogar, el proceso se iniciarla

nuevamente.

El ciclo descrito podria explicar la ausencia de
relacion encontrada entre el estado de funcionamiento
psicosocial y la actitud critica y/o0 hostil del familiar.
Esto es, cuando el familiar reacciona critica u hostilmente
ante su paciente esquizofrénico, no lo hace por su
situacion actual, sino mas bien por lo que ésta implica

dentro del <contexto de su historia de enfermedad.

Lacorrecta comprensioén del mecanismo descrito, y en
especial del modo en que el nimero de hospitalizaciones
previas y el nivel deCriticismo familiar estan

relacionadas,requerirla el estudiode variables que no han

sido evaluadas en este estudio.
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Entre ellas, destacaria la colaboracion del paciente
con respecto a la toma de medicacién en fases anteriores
del trastorno, la confianza depositada por la familia en la

medicacién como tratamiento adecuado para el problema de su

paciente, las expectativas de ta familiarelativas a la
curacion del paciente, variables familiares que puedan
tener algun efecto. A modo de ejemplo, situaciones
familiares en las que por distintos motivos (muerte 0
separacion) la pareja parental esté disuelta, el nivel de
Criticismo y Hostilidad expresado es superior aunque
carezca del rigor estadistico de significacion.

Laobservacidn de ta existencia de relaciones
significativas entre la variable de seguimiento y la
presencia de ansiedad en el paciente y la existencia de
fricciones en las relaciones sociales no na sido informada
en la investigacion EE hasta Gutiérrez (1986).

Entre las variables clinicas estudiadas anteriormente,

tan solo las Delusiones de Grandeza (Vaughn 'y Leff, 1976)

obtenia niveles de significacion.

Sinembargo, Gutiérrez, en su muestra gallega
estudiada, obtiene resultados muy similares a los de este
estudio: la ansiedad y las fricciones interper sonales
evaluadas a partir del DAS-11 son predictores de las

rehospitalizaciones.
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Latercera hipdtesis afirma que |la toma regular de
medicacion y el tiempo de contacto cara a cara actuan como

variables moderadoras det nivel alto de Emocidn Expresada.

El efecto protector de ta medicacidn en la necesidad
o0 no de rehospitalizar durante el periodo de seguimiento vy
et namero deveces en que la rehospitalizacidn fué
considerada la intervencion adecuada, ha sido ya

comentada.

Se trata ahora de estudiar la interaccidn entre el
nivel de EE y ambos factores por separado. La
interpretacion de tos resultados aqut obtenidos requiere
especial cautela, dado que la eventual adicion de un solo
caso al grupo de pacientes que no colaboran con su
medicacién, podria producir resultados diferentes, al ser
su numero muy reducido.

Por esta misma razdn, no se analiza el e cf»cto
conjunto de ambos Tfactores sobre et nivel de EE.

Ademas, dada la no significatividad de la relacion
entre EE y la recatda, tan s6lo se estudia el efecto de Ila
medicacion 'y la reduccion del tiempo de contacto sobre el

nivel de Criticismo.



-303-

Las predicciones que se hacen son las siguientes:

L En e! grupo de pacientes residentes en hogares de
nivel alto en EE, los sujetos que recaen se
diferenciar an significativamente de los que no recaen
en relacion a su colaboracion en la toma de

medicacion de mantenimiento

2. En el grupo depacientes residentes en hogares de
nivel alto en EE, los sujetos que recaen se
diferenciaréan significativamente de losque no recaen

en relacioén al tiempo de contacto <caraa <cara con sus

familiares de nivel alto en EE.
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1 interaccion Nivel de Criticismo-Medicacion,

La Tabla 41 recoge los resultados obtenidos a partir

de las dos tablas de contigencia analizadas para estudiar
el efecto de la medicacidn en los grupos de Alto
Criticismo y BajoCriticismo por separado, controlando asi

el efecto del nivel de Criticismo.

TABLA 4 1. INTERACCION DEL EFECTO DEL CRITICISMO FAMILIAR
CON COLABORACION EN LA TOMA DE MEDICACION EN LA EVOLUCION.

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA T _FISHER
N VA N Y N .S .
BAJO CRITICISMO FAMILIAR
Medicacién Regular 1 8.3 10 83 .3 .9 166
Madicacidn Irregular 0 0.0 1 8.3
ALTO CRITICISMO FAMILIAR
Medicacidn Regular 0 0.0 1 16.6 .3333
Medicacién Irregular 4 66 .6 1 16.6
A partir de estos resultados, puedeobservarse que Ssi
bien anteriormente se habla demostrado el efecto protector
de la medicacidén para el grupo total de pacientes, este

efecto no se demuestra al controlar lavariable nivel de

Criticismo.
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2. Interaccion Nivel de Criticismo-Tiempo de Contacto.

La Tabla 42 recoge los resultados obtenidos a partir
de las dos tablas de contingencia analizadas para estudiar
el efecto de la reduccién del tiempo de <contacto en los
grupos de Alto Criticismo y Bajo criticismo por separado.
El tiempo de contacto cara a cara semanal se ha
dicotomizado del mismo modo en que lo hacen los demés
autores que investigan sobre EE, esto es, estableciendo el

punto de corte en 35 horas semanales.

TABLA 42 . INTERACCION DEL EFECTO DEL CRITICISMO FAMILIAR
CON DURACION DEL CONTACTO SOCIAL EN LA EVOLUCION.

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA T .FISHER
N 7 N 7 N.S.

BAJO CRITICISMO FAMILIAR

Contacto (=35 h .) 1 0.3 6 50.0 .5033

Contacto (>35 h.) 0 0.0 5 41.6
ALTO CRITICISMO FAMILIAR

Contacto (<35 h.) 3 50 .0 2 33 .3 .66667

Contacto (>35 h.) 1 15.6 0 0.0

No se observan relaciones significativas con la

variable de seguimiento en ninguno de los subgrupos
estudiados, por lo que la prediccion relativa al efecto
protector en la recalda de la reducciodn del tiempo de
contacto en el grupo de pacientes residentes en hogares
criticos, no se cumple en este estudio. Tal como era de

esperar, tampoco tiene un efecto significativo en el grupo

de bajo criticismo.
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DISCUSION

El efecto que tiene ia medicacidén en la prevencion
de la rehospitalizacion del paciente esquizofrénico es
algo aceptado por los distintos autores (Davis y cois.,
1976). El  estudio de su interaccioén con el nivel de EE en
la prevencion de recaidas ha sido resuelto de modos

divergentes, que van desde la conclusiodn de McHillan y

cois. (1966) de queel factor familiar EE vediluidos sus
efectos al controlar la toma de medicacion, a la
interpretacion de Gutiérrez (1966) de que la medicacion
no ejerce ningun papel protector una vez controlada la
variable estatus de EE.

La solucion mas aceptada es aquella que considera
el factor protector de la medicacion en los pacientes

residentes en hogares de alto EE o lo que es lo mismo, en

los pacientes sometidos a alguna fuente de estrés
cronica e inoperante en hogares da bajoEE (Leff y cois.,
1982).

La conclusion que a partir de los resultados
obtenidos en el grupo de sujetos estudiados puede
extraerse es que, la colaboraciénen la toma de
medicacidn, cuya relacion significativa con la
hospitalizacidn ha sido demostrada en el grupo total,
deja de ser una variable relevente para la variable de

seguimiento, una vez que el nivel de criticismo ha sido

controlado. A partir de tales resultados, podria
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hipotetizarse que entre ambas, la variable realmente
relevante para la hospitalizacioén durante el seguimiento,

es el nivel de criticismo familiar.

Ahora bien, el estudio detallado de la tabla de
contingencia ilustra, una vez mas, el modo en que las
variables "nivel de criticismo familiar” y "co"aboracion
del paciente con la medicacion prescrita” interactudan: el

nimero de casos que no colaboran con la toma de medicacion
en el grupo de criticismo, y viceversa, el nlOmero de casos
que toman regularmente la medicacidon en el grupo de aito
criticismo son ambos muy pequefios. Podria pensarse en
actitudes mutuas (familiares y paciente) simétricas con

respecto de quién Ileva el control del tratamiento.

Por otra parte, el namero de casos incluidos en
algunas categorias es tan pequeflo, que la eventual adicion

de un <caso en atguna de tales categorias podria conducir a

resultados diferentes. Asi, pues, cualquier conclusion a
partir de los datos serla probablemente precipitada y
requiere por tanto, la precaucioén y la acumulacion de

evidencia.

Con respecto a los efectos protectores de la
reduccion del tiempo de contacto, no hay acuerdo entre los
autores y parece depender del tipo de proceso (Ciompi,

1983).
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Tampoco en este punto, la investigacion EE obtiene
resultados homogéneos en los distintos trabajos. Mientras
que algunos autores encuentran un efecto protector aditivo
entre medicaciény reduccion del tiempo decontacto sobre
la estimulacidon nociva que representa un nivel alto de EE
(Brown, 1972; Vaughn y Leff, 1976), otros encuentran que
ambos factores interactéan (Vaughn, 1984) y finalmente,
otros autores noencuentran que la reduccidon del tiempo de
contacto tenga tal efecto protector (Karno y cois., 1987;

Gutiérrez, 1986; Arévalo y  cois., 1989).

Los resultados obtenidos a partir de los sujetos
esquizofrénicos estudiados y residentes en la Comunidad
Auténoma vasca son coherentes con los de Karno 'y cois.,
Gutiérrez y cois., y Arévalo y cois., realizados todos
ellos con muestras de origen hispano. La reduccion del

tiempo de contacto <cara a cara con los familiares en todos

ellos, nc. ejerce ningan papel, en uno u otro sentido, con
respecto al nesgo de recaida en niguno de los subgrupos
creados a partir de la variable criticismo. Karno y cois,
(1987) consideran que ello es asi, debido a diferencias en

los patrones tipicos de relacién y contacto interpersonal

en la cultura hispana.



-309-

2,4, CONCLUSIONES
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Algunas dificultades encontradas para la puesta en
practica det proyecto, entre las que destacarla la falta de
colaboracion de la Instituciodn Psiquidtrica de este Pais
con la Universidad, son la causa fundamental de ciertas
restricciones que sin dudavan a limitar la validez de las
conclusiones extraidas.

Entre las limitaciones tanto tedricas como practicas
mas importantes, citaria tas siguientes:

1.- El reducido tamafio de la muestra aumenta la
posibilidad de que el azar determine los resultados.

2.- La restricciodn det concepto de recaida utilizado
limita por una parte ta interpretacidn del efecto
diferencial de tas distintas variables estudiadas en la
recatda y por otra, la posibilidad de comparar los

resultados.

3.- La imposibilidad decontrolar adecuadamente las
dosis de medicacion ingerida por parte det paciente y la
regularidad de ingesta y basarnos para ello en el informe
de la familia, limita la interpretacion del efecto

encontrado de esta variable.

Con la cautela propia en estas situaciones, tas
conclusiones que apartir de los resultados obtenidos

pueden extraerse son las siguientes:

1.- La hipotesisde que la existencia de patrones

diferentes de EE determinados culturalmente podria ser uno



de los factores responsables del distinto curso de la
esquizofrenia observado en medios culturales diferentes no
puede sustentarse con los datos disponibles.

La heterogeneidad de las muestras estudiadas hace que
laB escasas diferencias encontradas en los patrones de EE
pueden responder a confusiones de variables relevantes al

estatus de EE independientes de factores culturales.

Por la misma razoén, la constatacidn de diferencias
significativas entre los patrones de EE observados en la
muestra de familiares de pacientes esquizofrénicos
residentes en la Comunidad Auténoma Vasca y otros ambientes
socio-culturales (Londres, India y Los Angeles), no es
razén suficiente para garantizar que las actitudes de estos
familiares hacia su3 pacientes esquizofrénicos difieran

realmente.

2.- La variable Emocidén Expresada, entendida como
aquél conjunto de actitudes criticas y/o0 hostiles y/o de
sobreimplicacion que los familiares expresan en relacion a
sus pacientes esquizofrénicos en el <curso de una entrevista
semiestructurada, no esté relacionada con la recaida
definida como necesidad de rehospitalizaciodn durante el

periodo de seguimiento elegido (12 meses).

Sin embargo, el analisis de la relaciodn que las

distintas actitudes englobadas en la variable compuesta EE
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tienen con la rehospitalizacién del paciente durante el
periodo de seguimiento, indicaque la rehospitalizacion
depende del nivel de Criticismo y Hostilidad que los

familiares expresan hacia el paciente pero no de si éstos
muestran actitudes de Sobreimplicacidn. Asimismo, tanto el
Criticismo como la Hostilidadpueden considerarse buenos

predictores del nuamero de rehospitalizaciones ocurridas.

3.- Por otra parte, los componentes de EE, Criticismo
y Hostilidad, no son las Unicas variables relacionadas con
la variablede seguimiento.

Se puede afirmar que también las variables
"colaboracion en la toma de medicacion”, "nimero de
hospitalizaciones previas”®, "ansiedad en el momento de
realizarse la evaluacidén® vy "fricciones en los contactos
sociales™ son predictores confiables (p<.05) del numero de

hospitalizaciones durante el ano de seguimiento evaluado.

4.- Tanto el Criticismo como la Hostilidad, variables
relevantes a la rehospitalizacion, no son independientes
de algunos de estos factores relacionados a su vez con la
rehospitalizacidn. La dependencia de EE con respecto de
determinadas caracteristicas del paciente discrepa con la

mayor parte de la investigaciodn EE y tiene una doble
implicacion para la conceptualizacion desu naturaleza y

efecto:
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a.- La relaciodn entre algunas caracteristicas de
la Historia Psiquidatrica del paciente basicamente
relacionadas con la hospitalizaciéon psiquiatrica y el
nivel de Criticismo y Hostilidad nos lleva a
considerar el origen de ambos componentes de3de una
perspectiva temporal y fruto de la interaccion con

aspectos del paciente no estrictamente clinicos.

b.- Las multiples relaciones encontradas exigen
la conceptualizacion de la recaida desde una
perspectiva mutticausal en la que las conductas de

paciente 'y 3u familia se imbrincan en una espiral de

accion y reaccidn que conduce a la hospitalizacién
del paciente.
5.- Si  la medicacion tiene un efecto que podriamos

considerar protector de la rehospitalizacién en el grupo

total de pacientes, tal efecto se disipa una vez
controlado el nivel de Criticismo. Este resultado
contradice la mayor parte de los estudios EE que
conceptualizan la medicacidn como factor moderador del

efecto del nivel alto de EE en el paciente.

La tentaciodn de interpretar este resultado en favor
del efecto primordial del factor Criticismo sobre todos
los demés incurrirfa en una sobresimplificacion del
problema al desestimar la interaccion observada entre la

colaboracion en la toma de mediacacién por parte del
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paciente y el nivel de Criticismo expresado hacia su
persona por su familiar. De nuevo, el concepto de
interdependencia es fundamental para tratar intuitivamente

de comprender el proceso.

6.- La variable "tiempo de contacto cara a cara con
el paciente™ tampoco obtiene los resultados esperados a
partir de otros trabajos. Sin embargo, el resultado es

coherente con los obtenidos en muestras de origen hispano.

7.- Si la relacioén entre el componente de EE,
Sobreimplicacion, y la variable de seguimiento era
inestimable, también lo es con el resto de las variables
estudiadas, no obteniendo resultados significativos en

ninguna de las pruebas de independencia realizadas.

8.- Las diferencias observadas entre los componentes
de EE en loque respecta a sus antecedentes y
consecuencias,cuestiona la idea de la variable Emocidn

Expresada como la de un constructo unico y plantea su

estructura dual basada en actitudes Criticas-Hostiles por
un lado yde Sobreimplicacion por el otro. Tal
conceptualizaciéon de EE no es nueva en la literatura y

viene recogida en autores como MiKlowitz, 1983.
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Como resumen final, puede considerarse que este
trabajo apoya la hipoOtesis basica de la investigaciodn EE
con tres restricciones:

a.- En primerlugar, es preferible hablar de los
componentes de EE mas que de EE de modo global.

b.- En segundo lugar,algunos componentes de EE
(Criticismo y Hostilidad) pueden considerarse buenos
predictores aislados de la recaida definida como "numero
de rehospitalizaciones” en los 12 meses de seguimiento,
pero no son los Udnicos ni los mejores.

c.- Entercer lugar,dadas las interacciones
observadas entre las variables estudidas, el mejor modo de
estudiar el proceso de recaida es en términos de
interdependencia de factores personales, familiares y

protectores (medicacion).
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APENDICE L Escala de Evaluacion
Sintomatologica
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APENDICE I ESCALA DE EVALUACION SINTOMATOLOGICA

Esta basada en la Escala de Evaluacién Psiquiatrica de
Krawiecka vy col ., 1977 y construida a partir de algunos
Items del P.S.E. (Present State Examination) de Wing,

Cooper y Sartorious, 1974.

1L DEPRESION 0 12 3

11 Humor Depresivo (23)* (...)
1.2. Desesperanza (24) (...)
1.3. lIdeas/Intentos de Suicidio (25) (-2

1.4. Depresion (121) (--.)

2. ANSIEDAD 0123

2.1. Ansiedad Flotante () (...)
2.2. Presentimientos Ansiosos (12) (--)
2.3. Ansiedad debida a Delirios 13) -J)
2.4, Agitacion Motora (D) (--.)

3. DELIRIOS COHERENTEMENTEEXPRESADOS 0 12 3

3.1. Delirio de Control (71) (...)
3.2. Delirio de Referencia (72) (...)
3.3. Interpr etacion/ldentificacion (73)(...)

3.4. Delirio Paranoide (74) (...)

4. ALUCINACIONES 0 12 3

4.1 Auditivas No-Verbales (60) (---
4.2. Verbales Basadas en el Humor ®1) (.
4.3. Voces (62) .
4.4. Evaluacién de lasVoces (63)
4.5. Disociativas (64)

4.6. Pseudoalucinaciones (65)

A A

5. SEVERIDAD DE LOS SINTOMAS EN FUNCION DE SU
IMPACTO SOBRE LA INTEGRIDAD DE LA PERSONALIDAD
DEL PACIENTE 0 12 3

5.1. Sistematizacion Delirios (93) ..
5.2. Preocupacién (95) (.--..)
5.3.  Acting Out de Alucinaciones vy

Delirios (--.)
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6. POBREZA CONTENIDO DEL LENGUAJE (138) 0 12
7. AFECTO EMBOTADO (128) 0 12
8. AFECTO INCONGRUENTE (129) 0 12
9. RETARDO PSICOMOTOR (110) 0 12
Para obtener la puntuacién de las wescalas 1, 2, 3 y 4,
a partir del P.S.E. se han utilizado los siguientes
criterios:
). Si  todas las subescalas correspondientes puntdan
también (0 en el P.S.E.

. Si al menos de ellas puntia @» en el P.S.E.

). Si hubiera una puntuacion de (2) en alguna
subescala del P.S.E.

(3). Si hubiera una puntuaci6on de () en al menos dos
subescalas del P.S.E.

Seha decidido tal codificacidn porque, siguiendo a
Birchwood (1987), se ha considerado que la puntuacién de
(2) en alguna de las subescalas refleja mayor severidad del
trastorno mental que la puntuacién de (@ en todas ellas.

Las escalas 6, 7, 8 y 9 toman directamente la
puntuacidn obtenida en el P.S.E.

(m) El namero entre paréntesis se refiere al
correspondiente Item/Sintoma en el P_S.E.
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4,2, APENDICE 2. Contrato de Participacion  de
la Familia en el Proyecto de
Investigacion
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APENDICE 2: CONTRATO DE PARTICIPACION DE LA FAMILIA EN EL

PROYECTO DE INVESTIGACION

Somos un equipo de psicdologos de la Universidad de

Deusto que, en colaboracion con el Hospital Psiquiatrico de

(nombre del centro hospitalario), estamos realizando un
estudio sobre los pacientes aqui ingresados, con la
importante ayuda de sus respectivas familias, vya que
consideramos que la familia es uno de los recursos
principales de que disponemos en la rehabilitacidn del
enfermo psiquidatrico.

La colaboracién que requerimos de Uds. para este

proyecto, se limitarla a una entrevista, responder a un

cuestionario y participar en un dialogo familiar,
Para facilitar su estudio posterior, las sesiones
seran grabadas, garantizandose su absoluta confidencialidad

y su wuso exclusivo para el fin del estudio.

Como resultado de este trabajo, el personal sanitario
que estd en contacto <con el paciente dispondra de mas vias

para abordar su tratamiento.

D. , Da. i
y D./Da. i desean colaborar con el
equipo de psicologos de la Universidad de Deusto en et
trabajo expuesto anteriormente.

Firma:
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43 APENDICE 3: Formato de Entrevista
Semiestructurada a  Realizar
con el Familiar
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APENDICE 3: FORMATO DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURAD A A
REALIZAR CON EL FAMILIAR

SECCION A: HISTORIA PSIQUIATRICA

Obtenga un breve informe cronoldgico de toda la
historia psiquiatrica del paciente, que incluya:

-Per sonalidad previa.

-Episodios anteriores.

-Fecha 'y duracién aproximada de ~cada episodio.
-Periodos de normalidad de 3 meses o0 mas.

ml\le gustaria comenzar preguntandole cuando empezé
el problema de ¢Cuédndo fué la primera vez que
noté algo diferente?; (Fué un deterioro gradual 0
repentino?; (;Cémo era su comportamiento?".

Interrogue detalladamente acerca del altimo episodio,
incluyendo:

-Detalles sobre cada sintoma.

-Contactos con servicios e instituciones.

-Esquema 'y fluctuaciones de gravedad de este episodio.

"¢Cuando empez0O aempeorar?; ;Qué sucedi6?; ¢Cbomo
se siente Ud. cuando i haceeso?; ¢;Cbémo se puso en
contacto con el hospital este altimo episodio?; ¢Quién
decidio que ingresara?; ¢Qué decia .- de venir?;
¢0puso resistencia?”.

Obténganse detalles de como se relacionan las
actividades rutinarias del paciente con las de otros

miembros de la familia.

"Me gustarla hacerme una idea de como pasa el
tiempo el paciente un dia habitual entre semana y los
fines de semana. (A qué hora se levanta?; ¢(Qué hace
durante la maflana?; (Come con Uds.?; ¢Cdémo emplea las
tardes?.."
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Indaguense los siguientes aspectos sobre cada sintoma
0 conducta sintomatica:

- Inicio: ",Cuando comenzo e3to?; ¢Ha ocurrido
durante los tres ultimos meses?".

-Gravedad: "¢Chmo se manifesto esto? (Pida un
ejemplo); Qué gravedad tenia ese
comportamiento?".

-Frecuencia: "¢Con que frecuencia ...7; ¢Sucedia
siempre?; ¢ Todos los dias?; ¢Una vez por
semana?".

-Contexto social: "En donde sucedia?; ¢Quién

estaba presente?; (A qué hora del dia?."

-Reacciones de otros miembros de la familia:
"¢Como reaccionaron cada uno de los presentes?;
;Qué efecto produjo en ...?™

-Tensidn; " Esto le alteraba los nervios?; ¢Crea
un ambiente desagradable en casa?"

-Autenticidad de la conducta sintomatica
percibida por el familiar: "¢Cree ud. que
podria haber hecho algopara controlarse?."
-Adaptaciodn del familiar: "¢CoOmo afrontd ud.
esto?; ;Qué eficacia tenia ud. para controlar a
(-7 (Encontrd alguna manera de prevenir tal

situacion?".

-Sentimientos que provoca en él: ";Como se 3intio
ud.?
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1 Irritabilidad

Obtenga informacion sobre las manifestaciones de
irritabilidad del paciente de la manera anteriormente
indicada. Indague también, la percepcidn del familiar de

los cambios que la enfermedad ha producido en las mismas.
Pida un ejemplo de la Gltima vez que sucedi6.

"Una de las consecuencias de este tipo de
problemas es que las personas estan mas irritables, es
decir, vregafionas y molestas por cosas que normalmente
no le harian reaccionar asi. ¢Con qué frecuencia
se ha puesto asi?; ¢(Puede describir qué sucede?; ¢Qué
sucedio la daltima vez?

¢(Ha cambiado la cantidad de irritabilidad que
demuestra desde que comenzéel problema?; ;ocurrid
alguna vez antes de que sucediera este problema?; ¢(Por
qué piensa que ha ocurrido este cambio?

¢;Como expresa normalmente su irritabilidad?;
¢Gritando, peleandose, impacientandose L7 ¢Cuéles
son las cosas que le irritan?; .Se irrita con alguien
en especial?

cLle puede ud. controlar cuando se pone asi?;

¢Cémo lo hace?; ¢Como le hace esto sentir a Ud.?.M

2. Discusiones.

Obténgase informaci6on sobre discusiones que ocurren en
la familia, miembros que intervienen, reacciones de cada

uno de ellos, modos de discutir, frecuencia.

“En la mayorifia de las familias hay peleas 0
disputas de vez en cuando. Aparte de la irritabilidad
de la que hemos hablado, ¢Se ha peleado su hijo con
ud. u otro miembro de la familia?; ¢(Ha armado algdn

escandalo?; (Podria describirme qué es lo que sucedio
la ultima vez?.
:Se era un ambiente desagradable en casa?; :Se

insultan?; ¢Gritan?; ¢Pelean?; ¢Cuanto tiempo duran?;
¢Ha pasado alguna noche fuera a ~consecuencia de
estas discusiones?.

mla mayoria de los esposos se pelean de vez en
cuando. Aparte del tipo de irritabilidad que Ud. ya ha

mencionado, ¢Su esposo y Ud. han tenido alguna disputa
en los tres altimos meses?; ¢Podria describirme qué
sucedié la dltima vez?; ¢(Se han separadoalguna vez a
consecuencia de alguna pelea?.
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3. Quejas, protestas.

Obténgase informacidn sobre el motivo de las quejas,
modo de quejarse, frecuencia y contexto en el que aparecen,
tanto del pacientecomo de otros miembros de la familia.

"Aparte de la irritabilidad que ya ha mencionado,
¢(Refunfufia o se queja por alguna razén?; ¢De qué tipo
de cosas se queja?; ¢(Con qué Tfrecuencia?; ¢A quién?.

¢Cuando refunfufia Ud. con su esposo/a?."
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SECOON B
SINTOMATOLOGIA Y CONDUCTA EN GENERAL

Esta seccion sera utilizada en primer lugar, para
obtener informacion amplia sobre todos los sintomas y
comportamientos relacionados, vy en segundo lugar, como gula

para asegurarse de que se han cubierto todas las formas de
comportamiento sintomatico.

Haganse las preguntas indicadas, a menos que en la
seccion anterior, ya se haya conseguido ampliainformacion
sobre tal comportamiento.

Utilice esta seccion para obteneruna idea de la

gravedad de la enfermedad durante el periodo primario, en
caso de que no se la haya hecho en la seccion A.

Para cada sintoma se necesita cierto tipo de
informacién. Anteriormente seindicaron algunos sondeos
practicos para recabarla.

"Quisiera hacerle algunas preguntas sobre el modo
en el cudl - ha sido afectado por el problema vy
también sobre algunas formas de comportamiento que
presenta la gente en general. Por supuesto, que muchas

no se aplicarén en su caso. De todos modos, me
gustaria preguntéarselas rapidamente y ud. me diréa si
ha sido ao9i 0 no, especialmente durante los tres
altimos meses."

1L Funciones Coroprales.

1.1. Sueflo.
"Como ha estado durmiendo Gltimamente?; ¢Ha
tenido alguna dificultad?; ¢ Ha tenido

pesadillas?; ¢Se despertaba muy temprano?.”

1.2. Apetito.

"iCbomo ha sido su apetito?; ¢No ha querido
comer?"
1.3. Quejas corporales.

"iSe ha quejado de dolores de cabeza?; . Se ha

mareado?; ¢Ha tenido otros dolores?.
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2. Falta de Actividad(Hipoactividad del D.A.S.).

Tras obtener un esquema de lasocupaciones diarias del
paciente, debe evaluarse:

-Su significado en términos de su acptabilidad social.

-Su espontaneidad.

-La implicacidn del paciente en términos de la
gratificacién emocional que de las mismas se obtiene.

-La capacidad delpaciente para subordinar, posponer e
inter-relacionar sus actividades.

"¢Haestado (....) razonablemente ocupado durante

el mespasado?; (Podria decirme cuales son las
actividades que reatiza?.

¢ Se sienta en ocasiones sin hacer nada?; ¢ Se
aburre?; ¢Me  puede Ud.describir que es eso de no
hacer nadaen absoluto?; ¢Cuéntas horas al dia pasa
sin  hacer nada?; ¢Que ocurre cuando le sugiere que
haga algo?.

¢Cbémo se siente Ud. en relacién al modo en que
emplea su tiempo?; ¢Trata de animarle a que haga
cosas?; (Que ocurre si Ud. lo hace?; ¢Hay que
insistirle mucho?; ¢Hasta qué punto e3to le afecta a
ud. en su rutina diaria?".

3. Lentitud (Lentitud en el D.A.S)

Evallese lalentitud de los movimientos del paciente
para realizar las tareas diarias y la adecuacion de su
pensamiento y lenguaje, teniendo presentes las dificultades
que para su funcionamiento auténomo y participacion social
pueda ocasionar.

"¢Puede ud. describirme su velocidad de
movimientos?; cle Ileva mucho tiempo realizar las
actividades diarias como lavarse, vestirse, .27 ¢Es

esta velocidad predecible vy consistente?.

¢;Como es su velocidad de pensamiento?; ¢Puede
pensar facilmente?; ¢(Responde rapido a preguntas
sencillas?; ¢Cuanto tiempo le lleva tomar una decisioén
0 expresar una opinién?; (Le cuesta mucho entender lo
que la otra persona trata de decirle?.

¢cTermina normalmente lo que empieza?; ¢Tiende a
disminuir el ritmo una vez iniciada la tarea?; A
cuando las hace con alguien?; ¢Encaja con el ritmo que
los otros le imponen al trabajar en grupo?.

¢;Chémo se siente Ud. ante esta lentitud?; (Le dice
que se dé prisa?; ¢Hay que presionarle mucho para que
responda?; ¢Tiene que acabar las cosas por él?;
;Siempre ocurre lo mismo."
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4. Exceso de Actividad.

“Aa habido momentos en que ha estado demasiado

alegre?; ¢0 en que ha estado demasiado excitado?; ¢ 0
muy ruidoso y griton?; ¢ 0 muy inquieto, como dando
vueltas por la casa sin sentarse ni  para comer?; oY
durante la noche?."

5. Violencia.

"¢Ha pegado a alguien?; (0 herido a alguien?; (Ha
intentado...? ¢ 0 amenazado?; ¢A quién amenaza con mas
frecuencia?; ;Quién esta normalmente presente?".

6. Comportamiento destructivo.

"¢ Ha sido destructivo 0 ha tirado cosas de la

casa?; ¢Ante quién lo hace méas frecuentemente?.”

7. Retiro (Aislamiento social del D.A.S.)

Ha de indagarse sobre:

-La cantidad de contactos verbalesque el paciente
mantiene con su familia, amigos u otros contactos casuales.

-Si el paciente evita la presencia fisica de las
personas.

-Las habilidades sociales del paciente en su
conver sacién.

-Las reacciones de lafamilia conrespecto al
aislamiento social det paciente.

Lo anterior ha de evaluarse en funcién de co6mo afecta
al funcionamiento autdénomo del paciente en otroscampos, a
su participacion social ya la familia.

"¢Como es (....) cuando estd <con la gente?.
¢Evita a las personas?; ;Desde cuando?; (Esta en
la misma habitacién que otros miembros de la familia?;

;Qué ocurre cuando vienen acasa amigos de la
familia?; ¢Los visita él alguna vez?; ¢Abre la puerta,
contesta el teléfono o va de compras?.

¢Mantiene bien una conversacion?; ¢(Es capaz de
iniciarla el?; ¢Muestra interéspor lo que se le
dice?; ¢Hace comentarios?; ¢Pregunta?.

¢Como se siente Ud. con respecto a su modo de
aislarse?; ¢Trata de animarle para que sea mas
sociable?; ¢Le insiste para que se relacione mas?;

;Como?; ¢Qué efecto tiene?".
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Pérdida de memoria.

"¢Ha  tenido algln problema con su memoria, como
por ejemplo, no acordarse de como Ilegar a casa,
olvidarse de su domicilio, 0 de cualquier otra cosa?;
¢Tiene dificultad para acordarse de los nombres de
personas a quienes conoce bien?; ;Parece tener la
mente confundida?; (Significa esto que no puede salir
a la calle so6lo?.**

Temores-Ansiedad.

"¢Ha tenido temores extraflos?; ¢Periodos de
nerviosismo 0 panico?; ¢cTemores particulares, como por
ejemplo, salir a la calle?; ¢(Ocurre esto a alguna hora
en particular?; ¢En presencia de alguien en concreto?;
¢Le limita su funcionamiento autoénomo?; ¢Puede salir
solo?".

Preocupaciones.

" El 0 ella ha estado muy preocupado
altimamente?; ¢Ha estado preocupado por Ud. o por su
esposo o por cosas como su salud, su trabajo o sus
amistades?; ;Qué le hace pensar que esta deprimido?;
;Desde cuando lo viene comentando?; ¢Con qué

frecuencia lo hace?; (A quién  se lo comenta?".

Tristeza manifiesta.

":Ha estado deprimido?; ¢LLoroso?; ¢Ha dicho que
no merecia la pena vVivir?; ;Qué le hace pensar que
estaba deprimido?; .Se quejaba de sentirse infeliz?;

(A quién?; ¢;Con qué frecuencia?".

Obsesiones.

";Ha estado maniatico sobre algo, como demasiado
preocupardo por los microbios 0 por la limpieza?; ¢ Se
ha puesto a hacer las cosas de una determinada manera
que puede parecer tonta?; ¢(0O se ha puesto a hacer la
misma cosa, como por ejemplo, lavarse las manos, 0
comprobar a <cada momento que la puerta esté cerrada,
una y otra vez, ?; ¢(Lo esto Umita de alguna manera?."”



-350-

13. Habitos y Cuidado Personal (Autocuidado D.A.S.)

Indague sobre:

-Las actividades relacionadas con el mantenimiento de
su higiene personal y salud fisica.

-Habitos alimenticios

-Mantenimiento de sus pertenencias personales y
espacio fisico.

-Sentimientos y reacciones de la familia ante su
escaso autocuidado.

;Como ha sido su higiene personal durante el mes
pasado?; ¢Cambia sus ropas con regularidad?; ¢Se lava
y afeita regularmente?.

¢cCome normalmente?; ¢Cuida su dieta?; (Esta
engordando?; cSerla capaz de prepararse una comida
para si mismo?.

¢Como se comporta en publico?; ¢Como son sus
modales?; oY en la mesa?.

.Se preocupa de su aperiencia?; ¢Se descuida?;
.Se prepara para salir?; ¢Cuida que sus ropas esten
limpias, planchadas y arregladas?.

¢Como esta bu cuarto en comparacion con el resto
de la casa?; ¢Cuida sub cosas?.

¢;Cbmo se siente ud.?; ¢Trata ud. de correjirle?;
¢Lle cuesta mucho?."

14. Mu5iones/Alucinaciones/Delirios.

"¢Se ha puesto ~celoso del modo en quetrata a su
hermano, esposo...?7;¢Ha tenido ideasraras acerca de
alguna cosa?; ¢Pareceque piensa que la gente esta en
su contra?; ¢De qué modo?; ¢Piensa que la gente ha
estado hablando de él/ella?; ;0 de que traman cosas en
su contra?; ¢Habla solo alguna vez?; ¢Con qué
frecuencia?; ¢Ha hecho algo raro a consecuencia de
estas ideas?; ¢E3to le limitade alguna manera, como
es no poder salir solo a la calle?.”

15. Alcohol y Juegos de Azar.
"¢Ha estado bebiendo o jugando mucho?".
16. Comportamiento Extrafo.

"¢Ha hecho cosas raras, como irse a vagar por
ahi?; ¢0 se hacomportado de una manera que parezca
rara en él/ella?; Desde su punto de \vista, ¢cual  es el
aspectomas perturbador de los problemas de su  hijo?."
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Trabajos de casa, participacion en las Tareas de Casa

D.A.S.)

Debe 1interrogarse acerca de:
-Las funciones y obligaciones del paciente en el

mantenimiento de la familia (roles formales e informales).

las

18.

1.

-Modo en que el paciente satisface surol y responde a
expectativas familiares.

"¢Es el paciente un buen padre, ama de ca=,...7;
¢Qué tipo de cosas hace para k fanmilia?; (Como toma
parte en [las actividades Tfamiliares?.

Cuando Ud. piensa en la familia como  grupo,
¢Dénde encaja él?.

¢,Como encajaen laida familiar?; (Se alegra
cuando alguien logra algo importante?; .Se preocupa g

alguien tiene problemas?; ,Puede Ud. confiaren é€lI?;
¢Puede Ud. pedir su consejo para asuntos personales?.

¢Comose siente ante su falta de interés por Ia
familia?; ¢Trata Ud. de animarle ague tome parte en
la vida familiar?; ,Qué ha cambiado en la familia
desde que él esta asi?'.

Asuntos econémicos.

":Quiéen es el encargado de los asuntos econémicos
en el hogar, como por ejemplo, el pago de TFacturas,
renta, organizacion del gasto?; (Como se siente Ud.
con respecto a estos acuerdos?; ¢Conduce a enfados o
desacuerdos?; ¢Ha habido algin cambio en el dinero que
entra en casa desde que el problema comenzé?; ¢Ha sido
necesario reducir gastos?; ¢COmo se siente respecto a
estos cambios?.""

Relaciones entre el fTamiliar y el paciente.

"¢Puede decirme algo mads del modo en que Ud. vy
se llevan?; ¢Le encuentra una persona amistosa?;

¢Es T&il tratar con .7 ¢De qué manera Il gustarla
que Ffuera distinto?; ¢De qué manera afecta a sus
nervios?; .Se queja Ud. de ello?; JHa intentado
mantenerse alejado de .. durante los tres ultimos
meses?; ¢Se ha sentido Ud. distinto desde que comenzo
el problema?; ¢Ha cambiado el afecto que siente Ud.
por el paciente?; ¢(Se ha comportado Ud. de manera
distinta hacia é€éI?; ¢Se ha comportado el paciente de
modo distinto desde queel problema comenzd6?; ¢Ha

cambiado la cantidad de afecto o0 interés mostrado por
él hacia Ud.?; ¢Como se siente con respecto a este
carbio?".
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£0 Relaciones de pareja. (Rol Marital -relaciones
afectivas- en el D.AS).

Indaquese  sobre:

-La comunicacién del paciente con Su €esposo, COmo por
ejemplo, las areasque comparte con su partner.

-Habilidad del paciente para mostrar afecto y
preocupacion.

-Grado en que el paciente es percibido por supartner
como una fuente de apoyo.

";Como describirla Ud. su matrimonio?, ¢EsS .. un
buen com paflero?; ¢ Con qué frecuencia charlan Uds.?;
,Sobre qué tipp de cosas hablan Uds.?; ¢Confia .. en
ud.?; ¢Se hace cargo de |los problemas de Ud.?; ¢ Por
qué no?.

¢Esafectuoso?; ¢De qué manera expresa lo que
siente?; .Se  queja del modo en que Ud. cocina,
viste...?; (Es respetuoso con ud.?: ¢Comparte sus
problemas?.

¢(Puede Ud. confiar el éI?; (Se siente apoyado por
ér; ¢0 es un problema para Ud.?.

iSobre  quétipo de cosas discuten?; ¢,Como son  sus
discusiones?; JCuanto duran?; JES violento?; Tiene
alguna vez miedo de éI?; ¢Ha considerado alguna vez el
divorcio?."

2. Relaciones de pareja. (Rol Marital -relaciones
sexuales- en el D.AS).

Debe interrogarse acercade las relaciones sexuales,
su frecuencia y [la satisfaccion obtenida en las mismas por
ambos  partners.

e Tiene algun problema en su vida sexual?;
cMantienen Uds. relaciones sexuales?; sson éstas
satisfactorias para ambos?.

En caso de que hubiera alguna dificultad, ¢de qué
modo las maneja?; ¢Hace loque él desea?; (Le molesta
a w.?.

cHa pensado alguna vez en dejarle?.

cLe  tiene miedo?.

cSucede  siempre  lo  mismo?."
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22. Rol Parental del D.A.S.

Debe obtener iInformacién sobre:

-Actividades realizadas por el paciente para asegurar

la salud y seguridad de los nifles.

-Interes y preocupacion mostrado hacia el bienestar vy

futuro de los hijos.

-Existencia de abusos de su rol parental y
consecuencias adversas en tos niflcs.

-Sentimientos Yy reacciones del partner en relacion  al
modo en que el paciente satisface su rol de padre.

";Que tipo de padre es?; (Qué hace por sus
hijos?; ¢Quien les levanta por lananana?; ¢Quien les
cuida cuando estan enfermos?.

¢Es afectuoso con ellos?; ¢Les compra regalos en
sus cumpleafios?; ¢Juega con ellos?; (Se interesa por
el trabajo escolar?; JHabla con ellos?; Les
disciplilma sI  es necesario?; .Se interesa por su
futuro?.

¢Aprueba Ud. su actitud hacia los nifos?; ¢Qué es

lqgue no le gusta respecto al modo en que o hace?.

¢Cree que podria haber algin peligro para los nifios?;

cTiene Ud. miedo de él?.

,Como se maneja Ud. con esta falta de interés?;
¢Discuten  por ello?; ¢Piensa Ud. que e temdrla que

ayudar mas?."

23. Rol Sexual del D.AS.

Obténgase informacion  sobre:

-Interés mostrado por el paciente hacia el sexo
opuesto.

-Actividades heterosexuales.
-Planes para un futuro matrimonio.

";Tiene novio/a?; cSale a conocer chicas/os?;
¢Cuanto tiempo y energia dedica a esto?.

¢cParece gustar a las chicas/o0s?; i,Coémo se
comporta ante ellos/as?; ¢(Cuanto tiempo duré la Ultima
relacion?.

(Piensa  Ud. que se casara alguna vez?; e
prepara Ud. alguna vez encuentros con gente?.

¢cComparte con Ud. su vida privada?; ¢En qué

medida?; ¢Le preocupa que no tenga novio/a?."
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Contactos sociales (fricciones) del D.A.S.

Debe indagarse sobre:
-El modo en que el paciente responde a las preguntas vy

demandas de personas ajenas a kh TfTanilia

-Su modo de co-existencia en unniwvel interpersonal

(companeros, gente del autobus, en I tienda ..).

-Sus modales con personas que no [l agradan.

"¢Como se comporta ante extrafos?; ¢Es educado
con ellos?; ¢Ycon personas que Pl piden Kk hora u
orientaciones para encontrar una direccion?; SES
educado en piblico?; ¢Esperasu turno en las tiendas?.

¢,Como se relaciona con sus compaferos de
trabajo?; ¢Le aprecian?; ¢Le cuenta a Ud. discusiones
0 peleas en Ilas que ha estado implicado?.

¢Como  se comporta con Kk genteque no le gusta?;
.Se puede controlar en pdblico?.

¢Qué efecto tiene su comportamiento en el resto
de lk familia?; ¢Alguna vez les ha metido a Uds. en un
apuro?; ¢Alguna vez han tenido que solucionar algin
problema creado por éI?."

25. Rol Ocupacional del D.AS. (Rendimiento laboral).

Debe indagarse sobre:

-El' modo en que el paciente se conforma a B
disciplina laboral.

-La calidad del trabajo realizado.
-Su motivacion por mantener tal ocupacion.

"¢Va a trabajar con regularidad?; ;Tiene ud.
problemas para hacer que vaya a trabajar?; ¢Cuantos
dass no fué a trabajar el mes pasado?; ¢Por qQué?.

¢le gusta su  trabajo?; (Como lo sabe Ud.?; ¢lLe

habla él desu trabajo?; ¢Esta satisfecho delo que
hace?.

¢(Realiza bien su trabajo?; ¢Se queja en ocasiones
de que es demasiado para €éI?; ¢Parece cansadocuando
viene a casa?; ¢Siempre ocurre lo mismo?.

¢Puede  Ud. apoyarse en ¢él para los asuntos
econémicos?; e causa su actitud problemas
econdmicos?; ¢Tiene Ud. problemas econOmicos?.

¢Como se siente Ud. sobre su situacion laboral?;
JLe preocupa a Ud. su futuro?; (Cémo afectaesto al

resto de la familia?".
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Rol  ocupacional del D.AG. (Interés  por lograr o

reanudar su trabajo).

para

Debe indagarse acerca de:

-Los planes y estrategias realizados por el paciente
lograr 0 reanudar su trabajo.

-Pasos practicos que ha dado.

-Su capacidad para evaluar su competencia para un

trabajo especifico.

27.

":Desea  volver a trabajar?; ¢,Como lo sabe?;
JBusca trabajo?; sCuando?; ,Como?; JHa solicitado
algin  trabajo?.

¢cLe han ofrecido algin trabajo?; (Qué ocrrid?.

;,Comenta acerca de wvolver a trabajar?; (Piensa
ud. que desea trabajar?; ¢Se lo ha comentado a su
médico?; ¢Qué e dijo éste?.

,Como se siente Ud. acerca xkl hecho de que no

esté trabajando?; ¢Qué tipo de preocupaciones le
ocasiona a Ud. esto?; ¢Le preocupa a Ud. su futuro?.

cSu falta de trabajo ha ocasionado problemas
econémicos en el hogar?; Qué ha hecho Ud. a
respecto?".

Intereses e informacion del D.AS..

Debe indagarse acerca de:
-Actividades en las que el paciente participa para

mantenerse en contacto con su medio social.

gue

-Su  implicacion en estas actividades y la informacion
proporciona a su familia

":Muestra algun interés por lo que le rodea?;
cQué tipo de cosas Pk interesan?; (Como demuestra su
interés?; ¢Compraperiodicos, revistas, discos?; cLe
gusta el futool?.

e interesa la gente que lerodea?; cHabla
acerca de la vida de otras personas?.

;Se  implica mucho en las cosasque [e interesan?;
Jle cuenta cosas que ha aprendido vy Ud. desconocia?.

¢Puede  confiar enél a bk hora de pagar el
alquiler o el teléfono?.

cLe preocupa a Ud. su falta deinterés?. ¢(Trata

Ud. de animarle para que se Interese por las cosas?".
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Conducta ante emergencias del D.A.S.

Considérese la capacidad del paciente para

desenvolverse en emergencias 0 situaciones iImprevistas, en
las que se requiere una actuacion iInmediata e iniciativa.

"¢ Tiene iniciativa vy  decision?.

Se ke podria confiar por ejemplo un niflo?.

Se puede confiar en él para que transmita un
mensaje importante?.

¢Que tipo de problemas [l crea a Ud. esta falta
de <confianza en éI?; (Tiene que supervisarle?; cLe
puede Ud. dejar solo en casa y marcharse?".

Medicacion.

¢Se e ha recetado medicacion para su problema
en los tres ultimos meses?; ¢Cuando?; ¢Por quién?; ¢lLa
ha tomado regularmente?; ¢Es él mismo quien Illeva el
control de [la medicacién?; ¢O Ud. I hace recordar que
las tome?; ¢Qué le dice él cuando trata Ud.de ayudarle
a que las tome?; (Con qué frecuencia ocurre esto
durante los tres ultimos meses?; ¢Como se siente Ud al
tener que recordarle que tome su medicacién?; (Esta
ud. satisfecho del modo en que ha seguido el
tratamiento?; ,Qué piensa Ud. del tratamiento?; ¢Cree
que Bl ayudan en algo?; ¢Cree que podria funcionar sin
tomar la medicacidén?.
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4,4, APENDICE Ejemplos de Evaluacion de |la
Respuesta  Emocional  Familiar



-358-

APENDICE 4. EJEMPLOS DE EVALUACION DE LA RESPUESTA
EMOCIONAL FAMILIAR

10M Madre de Hikel.
Comentarios Criticos: 23
Hostilidad: 3
Sobreimplicacion: 1
Calidez: 0

Comentarios Positivos: 2
Comen tarios Criticos:

1 "Ese ato de Magisterio que hizolos 19 artos dijo que vya
no estudiaba mas Yy que no hacia nada y desde entonces
andamos mal jenl, desde entonces jehl, que vya son anos
jehr.

2. "Nada, sin hacer nada. No quiere hacer nada. Le hemos
matriculado en Filologia Vasca, le hemos matriculado dos o
tres veces en Magisterio, se Jk handado todos los medios,
le hemosmatriculado en HABE no sé cuantas veces, quiso
hacer nadtica, pues también. Le pagamos la pension, dejé6 a

7

deberla y no asistidé a ninguna clase, O sea, hada de nada".
3. "El se cree que por hablar Euskeraya es mas que nedie’.
"No me deja ni hablar por teleféno'.
"Es una  falta de respeto qe... te da hasta miedo."”

4
5.
6. "Una cosa curiosa que me ha llamado la atencién, haber
s no es que Tfinge Ilas cosas, porque

7. "No hay forma de hablar con él,porque la culpa I
tenemos  nosotros, porque no lehemos dado como a sus
hermanos. Pero se k han dado las mismas oportunidades que
a todod mundo. El que quiere las ha aprovechado. EI no lo
ha aprovechado. Peor para él."'

8. "Wl Si k dices que [k vas a ingresar ayi, coge y se
larga y se escapa*.

9. "Pero es que coge dinero con qué facilidad, y claro
tengo miedo. 0O sea, ya no le puedo dejar en casa, porque
cualquier cosa que pueda tener en casa, puede cogerla. No
se puede tener nada, nada. No respeta nada, entra en todas
las habitaciones. No respeta nada' . (Hostilidad por
generalizacioén).
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10. "Te forma una broncapor nada. No sabes dobénde empezar
ni por donde acabar".

n "Se levanta cuando quiere, tomacafé con leche y me
pide dinero. Me dice: ¢T6 qué crees, que yo no puedo tomar
nada?. S no Bdas dinero hay bronca. Viere, come, se pone
a tocar la guitarra... 0 sea, no hace nada, nada, nada’,

12. Parece que discute mucho con Uds. ""Continuamente,
continuamente, continuamente'.

13. "No quiere hacer nada de nada. No quiere hacer nada'".

4. "Anda tre3 o cuatro dias por ai y te puedes TFigurar
como viene, Sucio, SIin comer, vete a saber doéonde anda’.

5. “"Es incapaz de <coger un disco, sacarlo de su funda vy
ponerlo en el tocadiscos. Incapaz, incapaz'.

16. "No sé si se aburre. Lee, pone musica, coge un
diccionario, wvuelve a dejarlo, wvuelvea cogerlo., vuelve a
dejarlo, te vuelve loca.

7. "No dicenada mas que tonterias'.

18. "Laconversacion es para pedir. No hay dialogo. Yo no
puedo dialogar con Mikel. Con Mikel es hablar contra un
muro, no hay l&gica’.

1. "Tiene algo de enfermo, pero esta facitidad que tiene

para buscar en sitics raros..., porque no puedes entrar a
ducharte. .. ya no sabessi te ha quitado 0O no te ha
quitado. Después te miente con unafacilidad terrible. Creo
que tiene mucho desinvergiienza. No  tienesni jdea de qué
va a hacer”.

20. S no estd apuntando en el subsidio de parol. Me he
cansado de decirle que hay cursillos, de acompafarle. ..

,Como va a encontrar trabajo s no estd apuntado en el
paro?.

2. "Todo laque te dice es cuento. No hace nada, nada de
nada, de nada en ningdn sentido'.

2. "Siempre ha sido alérgico a tomar medicaciones".

23. "Es un poco sinvergienza. Se ha acostumbrado a no

trabajar, a wvivir bien, quiere estar en casa y el primer
dia bien, el segundo también y el tercero ya emieza..."
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Hotas sobre sobreimplicacion

Unicamente presente en TfTorma de ansiedad y malestar
Respuesta emocional en el pasado y en [Ja actualidad ) ante
los trastornos del paciente. "Algunas veces te encuentras
sin ganas de muchas cosas y te vas y estas pensando: ¢qué
hara?, ¢Donde andarad?, Siempre l tienes en mente."

Notas sobre hostilidad
Presente en forma de rechazo vy generalizacion a o

largp de toda la entrevista en comentarios como: 'No tengo
libertad para nada'", "Cuesta mucho echarle de casa'’,

"Cuando se va de <casa es cuando cogemos Vvacaciones ;
"Nosotros que podriamos tener un poco de libertad, no Ia
tenemos por €, siempre preocupados por €I, "Todo el mundo
se ha aburrido ya. Son muchos aflos’.

Notas sobre calidad

No la expresa.

Comentarios positivos
1 "Para los nifls es nico. No hay otro como élI"

2. “Es muy carifioso'.
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12M Madre de Maribel

Comentarios criticos: 16
Sobreimplicacion: 5
Hostilidad: 1

Calidez: 0

Comentarios  positivos: 3

Comentarios criticos:
1 "Siempre con jaleos con ella. Se pone horrible™.

2. "horrible, horrible. Hace cosas  horribles. Le da por
tirar kb ropa, andar desnuda, andar con todos los foombres,
romper cosas en ca3a'’.

3 "Empez6 como siempre, a trar, a romper, a marcharse por
ahi. Decia que se 1idba a wvivir su vida, que se marchaba.
Empezé6 a beber whisky, a andar con unos y con otros y ya se
desbarata toda’.

4. "¢Hasta donde llega?. Nada, a tirar todo y a romper
todo. Desastre, desastre.”

5. "Esta ha sido siempre horrible. Desde los 15 arics. No le
gustaba trabajar y Ik gustaba andar por aM con los unos vy
los otros.”

6. "Cuandose pone &asi, no hay quien le aguante.”

7. "Discute mucho con todos. iBufl Horrible, horrible. Se
pone como wuna Tfiera. No hay quien kaguante. Cuando esta
asi, mal, horrible."

8. "Siempre quele dejemos en paz y que noquiere saber
nada de nosotros. Y queno quiere saber de nosotros, pero
después, como aquel dia, dandome golpes a mi en el coche.
JYa me entiende?. Ella se quiere alejar de nosotros pero no
puede pasar sin nosotros."

9. "No toma medicacion ni nada.'

10"'Ya udltimamente es una cosa disparatada, ya nada, nada.
No me come ni nada. Nada mas quebeber, fumar y oS no tiene
dinero, pide a deber. Pide dinero por todos los sitics."

. 'St no para, no para nada. Nos pide [l Mlae... Es un
desatre, es un desastre, es un desastre. Lo tira todo, Io
regala. . . e3 lo que hace. Es un desastre, es un desastre,
es un desastre.”
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A "Solitaria y cogiendo lo que nadie quiere. No es de
anigos ni amigas. Es de wvivir su vida sola y ml.

13. "Cuando esté mal hace las cosas a o tonto".

4. "Tiene cosas terribles. Tiene 1ideas de nifla pequefa,
como de 8 060 10 artos'.

5. "Ella no se preocupa de nada. Se despreocupa de todo".
6. 'Ella coge el coche y se va con quien le da la gana,

como sSi es un gitano viejo*.

Notas sobre sobreimplicacion

Marcada sobreimplicacion, evidente por la conducta
informada y la observada durante la entrevista:

Respuesta emocional (Yo lo estoy pasando horrible"”,
mTengo mucha depresion. Solo quiero estar en lka cama vy
sola. No tengo ganas de hacer nada”.

Se encuentra de baja laboral a consecuencia de sus
propias dificultades emocionales vy en los Ultimos 3 meses
ha engordado 15 Kg3).

Conducta sacrificada ydevota ( "Le estuve llevando
todo un afo a Vitoria a un psicdlogo con nieve, con no

nieve, yo luchando con elld).
Sobreproteccidon excesiva (Yo le he buscadocantidad

de empleos, en Galerias Preciados... Estuve luchando porque

cogia dinero. Después la meti en Jata por amistades y ella

se marchaba con unos y con otros y Yyo siempre buscandola."
La sigue en todos susmovimientos para ver que es Io

que hace, paga todas Hlasfacturas que Maribel va dejando
por muy disparatadas que sean en cantidad Yy contenido).

Actitud (Yo no puedo pasar sin elld’, "Cuando se pone
asi, Sse pone que no me puede ver. Su padre se ha
desentendido de ellos y ahora dice que le quiere mas a
ge a mi y que se quiere ir a vivir con €.

Descarga emocional (durante practicamente toda la
entrevista llora).
DramatizaciOn demuchas secuencias de interaccion.

Notas sobre hostilidad

Clara muestras de Hostilidad por Generalizacion
evidente en muchos de los comentarios Criticos (Maribel es
Horrible™, "Es un desastre').



Comentarioa positivos

1 "Tiene un eatilo
2 "Ea muy buena’".

3.""Ea atractiva, con un

guapa .
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increible'.

trapo

cualquiera

se

pone

muy
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21P Padre de José Mari
Comentarios Criticos: O
Sobreimplicacioén: 1
Hosti lidad: 0

Calidez: 4/5

Comentarios positivos : 6
Notas sobre sobreimplicacion

Evidencia de algunas conductas sobreprotectoras
('Hacemos como que no nos damos cuenta”, ''Procuramos ho
discutir ni levantar la voz, especialmente cuando esta
JM'™ estrechamente relacionados con su modo de enfrentar
el problema de su hijo (Trastorno 1irrecuperable).
Calidez

Evidencia de elevada calidez, expresando tanto en el
contenido como en el tono del discurso, simpatia.
preocupacion y empatia ('le gusta tomar algo y sin que é
me pida yo le doy cada dos o tres dias para que se tome un
KAS"™, "Todos tenemos alguna rareza, pues él con mis
motivos', 'Le notamos muy tranquilo, muy pacifico y muy

carinoso™).

Comentarios Positivos

1 "Era muy buen estudiante.

2. '"El hijo tan caprichoso y tan curioso".

3. "Es muy carifoso".

4'..y muy educado. Estando como esti, demuestra para mi
entender mas cultura, mas educacion que cualquiera de los
hermanos. Habla aoor. mucha delicadeza, Ul quiere muchisimo a
su sobrino..."

5. "Es muy tranquilo

6!Es un
también

chico muy sufrido,
cuenta menos de

y muy carifioso con

lo que

todos'.

sea, que dSi
tiene''.

algo tiene,



