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RESUMEN



La esquizofrenia, 

más graves del siglo 

comunidad científica 

la propia noción

p r o n ó s t i c o .

Para 

r e p r e s e n t a  

explicación 

i n t e r a c t u a n t e s .

Una de 

pronóstico de 

su emergencia,

Su estudio será

siendo uno de los 

XX, permanece a la 

resuelva cuestiones 

esquizofrenia, su
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problemas de salud 

espera de que la

tan básicas como

diagnóstico, curso y

fenómeno que 

modelos de 

determinantes

el curso y

también para 

esquizofrénico.

complejidad del 

B e  precisan 

incluyan múltiples

relevantes para 

y probablemente 

del paciente 

esta tesis.

de

dar cuenta de la 

la esquizofrenia 

complejos que

las variables 

este trastorno 

es la familia 

abordado en

La investigación realizada consta de dos pa r t e s

claramente diferenciadas: una revisión bibliográfica y un

estudio empírico.

En la primera parte, la revisión bibliográfica, se 

analizan las conceptualizaciones m á s  importantes que desde 

la decada de los 40, se han mantenido en torno a la 

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 etiológico en el trastorno.

La s  o t r a s  estudian la familia del paciente 

esquizofrénico c o m o  factor de pronóstico, sin asumir 

directamente su importancia etlológica.
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be  discutirá el c a m b i o  d e  p a r a d i g m a  científico

( circular v e r s u s  lineal, r e s p e c t i v a m e n t e )  q u e  a m b a s

posiciones implican y las r e p e r c u s i o n e s  q ue ello tiene en

a s p e c t o s  tan b á s i c o s  c o m o  e s  la p r o p i a  n o c i ó n  d e

E s q u i z o f r e n i a .

E n  la p a r t e  empírica se ha realizado un estudio de 

s eguimiento d u r a n t e  un aflo, de u na m u e s t r a  d e  pacientes 

e s q u i z o f r é n i c o s  a s i s t i d o s  e n  t r e s  I n s t i t u c i o n e s  

Psiquiátricas del País Vasco.

El o b j e t i v o  d e  e s t e  e s t u d i o  e r a  analizar la 

replicabilidad d e  las h i p ó t e s i s  b á s i c a s  rela t i v a s  a la

familia c o m o  f a c t o r  de p r o nóstico en la esquizofrenia.

A tal fin, se v aloró la influencia de las actitudes 

familiares e n g l o b a d a s  e n  t o r n o  al C o n s t r u c t o  E m o c i ó n  

E x p r e s a d a  (Criticismo, Hostilidad y SobreimpliC3Ción) y la

d e  a l g u n a s  c a r a c t e r í s t i c a s  del p a c i e n t e  e s q u i z o f r é n i c o  

( E s t a d o  Clínico, Rol Social, C o n d u c t a s  D e s a d a p t a t i v a s )  e n  

la n e c e s i d a d  d e  hospitalizar d u r a n t e  el p e r i o d o  d e

s e g u i m i e n t o .

E n  un p r i m e r  análisis, s e  e s t a b l e c e n  las relaciones

d i r e c t a s  d e  c a d a  g r u p o  d e  variables c o n  la m e d i d a  de

e v o l u c i ó n  clínica.

L o s  r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s  indican q u e  la variable 

E m o c i ó n  E x p r e s a d a ,  t o m a d a  globalmente, no e s t á  relacionada 

c o n  la n e c e s i d a d  d e  hospitalización d u r a n t e  el seguimiento.



Sin e m b a r g o ,  desglosándola en sus c o m p o n e n t e s ,  se o b s e r v ó  

qu e  t a n t o  el Criticismo c o m o  la Hostilidad se relacionan

con la recaída y a d e m á s  son b u e n o s  predictores del n O m e r o  

d e  rehos p i t a l i z a c i o n e s .

A d e m á s  d e  las variables familiares, t a m b i é n  algunas 

car actertsticas del propio paciente se relacionan c o n  la 

variable d e  seguimiento. E n t r e  ellas, d e s t a c a n  las 

variables relacionadas con la cronicidad del t r a s t o r n o  y la

c o l a b o r a c i ó n  en la t o m a  d e  m e d i c a c i ó n  d u r a n t e  el 

s e g u i m i e n t o .

Análisis p o s t e r i o r e s  q u e  t r a t a n  de r e l a c i o n a r  las

variables familiares c o n  tas del propic paciente, m u e s t r a n  

la existencia de relaciones e n t r e  algunas características 

d e  la Historia Psiquiátrica del paciente y el nivel de

Criticismo y Hostilidad familiar, lo cuál c u e s t i o n a  el

su p u e s t o  de Independencia de EE.

E s t o s  r e s u l t a d o s  a p o y a n  la hipótesis básica de la 

investigación E E  relativa a la influencia de la familia en

el c u r s o  del t r a s t o r n o  esquizofrénico. N o  o b s t a n t e ,  las

discrepancias halladas y e n  especial la c o n s t a t a c i ó n  de

múltiples i n t e r a c c i o n e s  e n t r e  las variables e s t u d i a d a s ,  

exigen un replanteamiento de la naturaleza de E E  y d e  las

e s t r a t e g i a s  d e  investigación a d e c u a d a s  p a r a  el estudio de 

su influencia en el c u r s o  del trastorno.
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Si el interés d e  la investigación ha e B t a d o  c e n t r a d o  

en el aislamiento de la variable E E  y la d e m o s t r a c i ó n  d e  su 

independencia, los r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s  indican q u e  el 

mejor m o d o  de estudiar el p r o c e s o  de recaída es e n  términos 

de i n t e r d e p e n d e n c i a  de los f a c t o r e s  personales, familiares 

y p r o t e c t o r e s .
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salud m á s  inquietantes del siglo XX. Ello e s  consec u e n c i a  

d e  su e l e v a d a  incidencia ( a p r o x i m a d a m e n t e  el V/. d e  la 

población total) y d e  la incapacitación general q u e  d e s d e

e d a d e s  t e m p r a n a s  pro v o c a  en la may o r í a  d e  las p e r s o n a s  que

la p a d e c e n .  O c a s i o n a  a d e m á s ,  g r a v e s  dificultades a las 

familias de origen y g r a n d e s  c o s t o s  a la sociedad.

Sin e m b a r g o ,  e s t e  t r a s t o r n o  que d e t e r m i n a  el m a y o r

n ú m e r o  d e  i n g r e s o s  e n  instituciones psiquiátricas, pla n t e a  

c u e s t i o n e s  tan f u n d a m e n t a l e s  sin resolver, c o m o  la propia 

noción d e  e s q u i z o f  renia, su diagnóstico, etiología, c u r s o  y 

p r o n ó s t i c o .

La falta de r e s p u e s t a  a e s t a s  cuestiones básicas p o r

p a r t e  d e  la investigación clínica e n  c u r s o  es, sin duda, 

una de las r a z o n e s  principales p o r  las cuales, la cifra de 

pacientes a q u e j a d o s  d e  e s t e  t r a s t o r n o  no disminuya c o n  el 

p a s o  del tiempo. A p e s a r  d e  los c r e c ientes e s f u e r z o s  que

los servicios sanitarios realizan p a r a  su recuperación, e s

f r e c u e n t e  el u s o  d e  t é rminos c o m o  el d e  " n u e v o s  crónicos" 

p a r a  r e f e r i r s e  a los p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s  q u e  no

r e s p o n d e n  a d e c u a d a m e n t e  a los t r a t a m i e n t o s  o f e r t a d o s  y q u e

a d e m á s ,  d e t e r i o r a n  p r o g r e s i v a m e n t e .

L a  e s q u i z o f r e n i a  e s  un t r a s t o r n o  q u e  a f e c t a  a la

p e r s o n a  q u e  la p a d e c e  d e  un m o d o  global. Su m i s m a

La esquizofrenia constituye uno de los problemas de



'escisión' que p r o v o c a  en la p e r s o n a  del esquizofrénico.

P u e d e  s e r  d e scrita c o m o  u n  g r u p o  d e  s í n t o m a s

c aracterísticos e n  las A r e a s  del p e n s a m i e n t o  (delusiones,

incoherencia, inter p r e t a c i ó n  e q u i v o c a d a  de la realidad), de

la p e r c e p c i ó n  (alucinaciones), del a f e c t o  (ambivalencia, 

a n h e d o n i a ,  i n c o n g r u e n c i a )  y d e  la actividad m o t o r a

( e s t u p o r ,  estereotipia, manierismo). A d e m a s  d e  e s t o s  

síntomas, la e s q uizofrenia se extiende a casi t o d a s  las

á r e a s  del f u n c i o n a m i e n t o  p e r s o n a l  y social. H a y  un

d e t e r i o r o  e n  las r e l a c i o n e s  s o c i a l e s  (aislamiento, 

ev i t a c i ó n  del c o n t a c t o ) ,  l a b o r a l e s  ( d i s t r a c t i b i l i d a d ,  

apatía), en el p r o c e s a m i e n t o  cognitivo ( e s c a s o  nivel de

vigilancia, s o b r e c a r g a  sensorial) y e n  el a u t o c u i d a d o

(descuido en el arreglo personal).

Tal definición del t r a s t o r n o  e s q u i z o f r é n i c o  es, sin

e m b a r g o ,  p u r a m e n t e  descriptiva, c o m o  d e s c r i p t i v o  e s

también, el diagnóstico clínico del t r a s t o r n o  f u n d a m a n t a d o

en los criterios o p e r a t i v o s  a c t u a l m e n t e  en uso: DSM-lll

(A.P.A., 1980), R D C  (Spitzer, E n d i c o t t  y Robins, 1978),

Feighner Criteria (Feighner y cois., 1972), C A T E G O  (Wing y

cois., 1974). A p e s a r  de los g r a n d e s  a v a n c e s  realizados en 

las n e u r o -ciencias y del a u m e n t o  d e  información genética,

bioquímica, social y familiar e n  t o r n o  a la esquizofrenia,

no s e  h a n  h e c h o  g r a n d e s  p r o g r e s o s  n o s o l ó g i c o s  d e s d e  

Kr a e p e l i n  o Bleuer. C o m o  c o n s e c u e n c i a  d e  ello, la

-4 -

denominación, acunada por Bleuer, hace referencia a la



d i a g n o s t i c a d a ,  o b s e r v a n d o  las c a r a c t e r í s t i c a s  y el

f u n c i o n a m i e n t o  global del paciente.

A lo anterior habría q ue afladir q ue la fenomenología

de la esquizofrenia es fluida y dinámica, fluctuante en el 

m i s m o  individuo a lo largo del tiempo y distinta en los

d i f e r e n t e s  sujetos. Tal es asi, que h a s t a  la fecha, no 

exi3te un sólo e incu e s t i o n a b l e  f a c t o r  q u e  p e r m i t a

diagnosticarla inconfundiblemente. L o s  e s t u d i o s o s  n o  s e  

p o n e n  de a c u e r d o  s o b r e  qué síntoma es el q ue m e j o r  la 

caracteriza: si es la inaf ectividad, el t r a s t o r n o  de las

asociaciones, la pérdida de c o n t a c t o  vital c on la realidad 

o la vivencia delirante. Incluso la descripción ya clasica 

de los distintos s í n d r o m e s  clínicos e s t á  a c t u a l m e n t e  en 

cuestión, d a d o  q u e  estudios r e c i e n t e s  ( C a r p e n t e r ,  1979,

1981) d e m u e s t r a n  que un paciente p u e d e  p r e s e n t a r  síntomas

d e  los d i v e r s o s  subtipos en su evolución o p r e s e n t a r l o s  

s i m u l t á n e a m e n t e .

C o n  r e s p e c t o  a la etiología d e  la esquizofrenia, hay 

m u c h a s  teorías. U n a s  a c e n t ú a n  el c o m p o n e n t e  biológico en

s u s  a s p e c t o s  n e u r o q u l m i c o ,  n e u r o f  isiológico y gené t i c o .  

O t ras, s u b r a y a n  el c o m p o n e n t e  psicológico e n  su doble

ver t i e n t e :  individual intrapstquica y familiar relacional.

Algunas teorías recientes enfatizan los a s p e c t o s  de e s t r é s

h a l l a d o s  e n  el a m b i e n t e  s o c i o - c u l t u r a l  del e n f e r m o  

e s q u i z o f r é n i c o .

-5-

esquizof reñía sigue siendo una entidad cHnica reconocida y
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L o s  d a t o s  disponibles s o n  insuficientes p a r a  decidir 

cual d e  e s t a s  teorías e s  la correcta. N o  obstante, los

r e s u l t a d o s  s u p o n e n  q u e  la explicación c o m p l e t a  d e  la 

e s q u izofrenia d e b erla i n c o r p o r a r  c a t e g o r í a s  diferentes.

O p e r a n d o  en e s t a  Hnea i ntegradora se encontrarla el 

m o d e l o  de " D i a t h e s i s - E s t r é s "  (Rosenthal, 1970; Meeht, 1962) 

o de "Vulnerabilidad Blo-Psico-Social" (Zubin y Spring,

1977), s e g ú n  el cual hay una interacción e n t r e  el sujeto,

considerado c o m o  'coping r e s p o n s e  s y s t e m '  que funciona en 

los niveles biológico, psicológico y sociológico y el

sistema ambiental, c o m p u e s t o  p o r  f a c t o r e s  de clima social.

E n  r e l a c i ó n  al c u r s o  d e  la e s q u i z o f r e n i a ,  

t r a d i c i o n a l m e n t e  s e  le atributa un c a r á c t e r  c r ó n i c o

d e t e r minado p o r  f a c t o r e s  e n d ó g e n o s .  Asimismo, se creía que 

los d i f e r e n t e s  p r o c e d i m i e n t o s  t e r a p é u t i c o s  a p e n a s  

c o n s e g u í a n  m o d i f i c a r  el c u a d r o  clínico. Sin e m b a r g o ,  

investigaciones r e c i e n t e s  (Ciompi, 1980; Bleuer, 1970; D u b e  

y cois., 1904), c u e s t i o n a n  el c a r á c t e r  c r ó n i c o  del 

t r a s t o r n o  y plantean un c u r s o  episódico con una evolución

m á s  favorable, exigiendo p o r  tanto, u n a  revisión d e  la 

c o n c e p c i ó n  del tra s t o r n o .

T a m p o c o  h a y  a c u e r d o  c o n  r e s p e c t o  a los f a c t o r e s  de 

b u e n  p r o n ó s t i c o  u n a  v e z  i n s t a u r a d o  el t r a s t o r n o .  L a s

posiciones al r e s p e c t o  oscilan d e s d e  la c o n s i d e r a c i ó n  d e  

f a c t o r e s  g e n e r a l e s  c o m o  los r a s g o s  d e  p e r s o n a l i d a d ,  

p r o c e d e n c i a  social y a j u s t e  p r e m ó r b i d o  n o  específicos del



d l a g n ó s t i c o  ( S t r a u s s  y C a r p e n t e r ,  1978), h a s t a  la 

c o n s i d e r a c i ó n  d e  f a c t o r e s  e s p e c í f i c o s  a s o c i a d o s  a! 

d i a g n ó s t i c o  ( S t e p h e n s ,  1978). P r o b a b l e m e n t e ,  la m e j o r  

orientación p a r a  el p r o n ó s t i c o  es, d e  nuevo, aquélla q u e

a c e n t ú a  las v a riables longitudinales y las s i n t o m á t i c o  

diagnóstico t r a n s v e r s a l e s .

T r a s  esta b r e v e  presen t a c i ó n  s o b r e  el e s t a d o  actual 

del conoci m i e n t o  científico en t o r n o  a la Esquizofrenia, 

p u e d e  concluirse que existe g r a n  confusión s o b r e  a s p e c t o s  

básicos del trastorno. El estudio de la esquizofrenia p u e d e  

o r i e n t a r s e  d e s d e  diversas perspectivas, t o d a s  p r o b a b l e m e n t e

útiles d e  c a r a  a c o n o c e r  c o n  m a y o r  p r e c i s i ó n  s u s

d e t e r m i n a n t e s  básicos.
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U n o  de los d e t e r m i n a n t e s  m á s  i m p o r t a n t e s  y q u e  da

titulo a est a  tesis es la familia del esquizofrénico. C o m o

v e r e m o s ,  su importancia ha sido delineada d e s d e  posiciones

teór i c a s  y m e t o d o l ó g i c a s  discrepantes.

Históricamente, la introducción d e  la dimensión social 

e i n t e r p e r s o n a l  e n  el p r o c e s o  e t i o l ó g i c o  d e  la 

esquizofrenia en la d é c a d a  de los 50, rompió c o n  t o d a  una 

tradición e n  la conceptualización de I03 p r o c e s o s  mentales 

n o r m a l e s  y p a t o l ó g i c o s .  L a s  p o s i c i o n e s  t e ó r i c a s  m á s  

i m p o r t a n t e s  com p a r t í a n  la tesis de que las condiciones de 

vida familiar, e s p e c i a l m e n t e  ciertas f o r m a s  d e  interacción 

e n t r e  los m i e m b r o s  de la familia, podían p r e d i s p o n e r  a uno
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d e  s us m i e m b r o s  a la esquizofrenia. E s t a  idea básica 

estimuló la realización d e  múltiples e s t u d i o s  e m p í r i c o s  

s o b r e  la familia y su relación c o n  la esquizofrenia.

La evidencia compartida de que el c o m p o n e n t e  genético 

e s  i m p o r t a n t e  e n  el d e s a r r o l l o  d e  la e s q u i z o f r e n i a  

(Rosenthal y Kety, 1968), no r o m p i ó  c o n  la linea d e  

i n v e s t i g a c i ó n  e m p r e n d i d a  s o b r e  las r e l a c i o n e s  

f amilia-desarrollo de la esquizofrenia. 6 e  asumía q u e  la

esquizofrenia no es el resultado exclusivo d e  un p r o c e s o

genético, por lo que se precisaba un m odelo m a s  complejo de 

causalidad p a r a  d a r  cuenta de la complejidad del f e n ó m e n o  

q u e  r e p r e s e n t a  la esquizofrenia.

Sin embargo, en la d é c a d a  de los 7 0  d e c a y ó  el interés 

en la investigación s o b r e  las relaciones familia-desarrollo 

de  la e s q u i z o f r e n i a ,  d e b i d o  a las dificultades q u e  

m e t o d o l ó g i c a m e n t e  plantea la familia p a r a  su estudio y los

r e s u l t a d o s  d e s a l e n t a d o r e s  a p a r e c i d o s  en a l g unos t r a b a j o s  

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

d é c a d a  de los 8 0  empieza a resurgir de n u e v o  con ciertas 

peculiaridades q u e  la distinguen r a d i c a l m e n t e  d e  la linea 

anterior.

El é n f asis inicial e n  la h i pótesis c a u s a l  d e  la 

influencia d e  la familia en la esquizofrenia, b a s a d a  en la

tradición clínica y liderada p o r  a u t o r e s  c o m o  Lidz, 

Bateson, Wynne, B o w e n  y otros, e s t a  d a n d o  p a s o  a una Hnea



de investigación que conceptualiza el rol d e  la familia en 

t é r m i n o s  d e  variable interviniente en el c u r s o  d e  la 

e n f e r m e d a d ,  sin h a c e r  a s u n c i o n e s  d i r e c t a s  s o b r e  su rol 

etiológico. Tal corriente d e  estudio proviene d e  un interés 

sociológico p o r  la familia del e s q u i z o f r é n i c o  y q u e  tan 

sólo p o s t e r i o r m e n t e  ha sido r e t o m a d o  p o r  ta investigación 

clínica.
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L a  diversidad d e  influencias (clínica y sociología) es

la c a u s a  de q u e  las estrategias d e  investigación en a m b a s  

c o r r i e n t e s  s e a n  divergentes.

L o s  clínicos h a c e n  un g r a n  e s f u e r z o  de teorización a 

partir del e s t u d i o  clínico intensivo d e  los p a c i e n t e s  

esquizofrénicos e n  el s e n o  de sus familias y del m o d o  en 

q u e  r e s p o n d e n  a la intervención terapéutica.

L o s  sociólogos, 3in e m b a r g o ,  p a r t e n  de un estudio d e  

seguimiento d e  u n a  c o h o r t e  d e  p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s  

que, tras ser d a d o s  de alta del hospital, r e t o r n a n  a su3 

familias. L o s  p r o p i o s  a u t o r e s  r e c o n o c e n  su e s c a s o  

co nocimiento d e  la condición esquizofrénica y los p r o c e s o s  

familiares implicados (Brown, 1985). E s  ev i d e n t e  q u e  tal 

situación va a t e n e r  c o n s e c u e n c i a s  importantes.

L o s  i n v e s t i g a d o r e s  clínicos, q u e  e s t u d i a n  el rol

etiológico d e  la familia, f o r m u l a n  hipótesis d e  influencia

c o m p l e j a s ,  difflmente o p e r a c i o n a l i z a b l e s ,  c o n t r a s t a b l e s  y 

r e p l i c a b l e s .



P o r  el contrario, loa i n v e s t i g a d o r e s  sociológicos, que 

e studian la influencia d e  la familia e n  el c u r s o  del

t r a s t o r n o  e s q u i z o f r é n i c o ,  p l a n t e a n  hipó t e s i s  sencillas, 

f á c i l m e n t e  o p e r a c i o n a l i z a b l e s  y r e p l i c a d a s  p o r  o t r o s  

i n v e s t i g a d o r e s .

L o s  r e s u l t a d o s  d e  las c o m p l e j a s  i n v e s t i g a c i o n e s

empíricas a l e n t a d a s  p o r  la hipótesis causal a p o y a n  la

existencia d e  características especiales en las familias de

los esquizofrénicos, e s p e c i a l m e n t e  la falta d e  claridad en

la comunicación (Jacob, 1975; Goldstein y Rodnick, 1975),

p e r o  no p r u e b a n  las hipótesis especificas s o m e t i d a s  a 

estudio. Ello ha sido la c a u s a  principal de q ue tal linea

de investigación v a y a  declinando p r o g r e s i v a m e n t e .

P e r o  ademas, el establecimiento de la hipótesis causal

requiere una serie de condiciones metodológicas que ninguno

de los estudios realizados p u d o  satisfacer. Reiss (1976)

definió m a g i s t r a l m e n t e  tales criterios:

‘Primero, las variables hipotetizadas d e b e n  s e r

c l a r a m e n t e  definidas y medidas p o r  m é t o d o s  objetivos y

fiables.

Segundo, el rol causal de la variable d e b e  ser

evaluado d e m o s t r a n d o  que:

1. e s t a  e s p e c í f i c a m e n t e  r e l a c i o n a d a  c o n  la 

esqui z o f r e n i a  y n o  c o n  o t r a s  c o n d i c i o n e s  y 

estados,

2. tiene un impacto en el Individuo a n t e s  d e  que 

s ea diagnosticado d e  esquizofrenia, y

-10-



3. n o  se c o n f u n d a  c o n  o t r a  variable c o ncomitante

que s e a  el v e r d a d e r o  f a c t o r  causal” (pag. 101).

P o r  el c o n t r a r i o ,  la o b t e n c i ó n  d e  r e s u l t a d o s

alentadores p o r  p a r t e  d e  los investigadores del c u r s o  d e  !a

e s q u i z o f r e n i a ,  m e d i a n t e  d i s e n o s  d e  i n v e s t i g a c i ó n  

relat i v a m e n t e  sencillos y fácilmente replicables, ha

contribuido a q u e  tal línea e s t e  actualmente en auge. De

hecho, ciertos c o n c e p t o s  e x t r a í d o s  d e  la investigación

etiólogica se aplican a la investigación s o b r e  el c u r s o  de

la e s q u i z o f r e n i a .

Los postulados sobre el p e s o  de la familia en el c u r s o

del t r a s t o r n o  son, sin e m b a r g o ,  exclusivamente empíricos y

tras 25 ah 0 3  de investigación c a r e c e n  de una teoría sólida 

q u e  explique su auténtica naturaleza.
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HIPOTESIS CAUSAL DE LA INFLUENCIA DE LA 
FAMILIA EN EL DESARROLLO DE LA ESQUIZOFRENIA



1,2,1. Form ulac iones T e ó r ic a s
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El interés p o r  estudiar la familia del esquizofrénico 

s u r g e  d e s d e  una perspectiva etiológica lineal b a s a o a  e n  la

Teoría Psicodinémica. La aplicación de la Teoría General de

los S i s t e m a s  a su e s t u d i o  p r o p o r c i o n a  u n a  n u e v a

epistemología a su análisis, de tal m o d o  q ue la unidad de 

estudio d e j a n  d e  s e r  las c a r a c t e r í s t i c a s  individuales d e

los p r o g e n i t o r e s  y su influencia en el hijo esquizofrénico

(diada relacional) o incluso el estudio de la relación

e n t r e  los p r o g e n i t o r e s  y su influencia e n  el hijo

e s q u i z o f r é n i c o  (triada relacional), p a r a  c e n t r a r s e  en las 

relaciones familiares e n  su c o n j u n t o  (sistema relacional).

E n t r e  el g r a n  n ú m e r o  d e  investigadores cHnicos que

analizan la familia del e s q u i z o f r é n i c o  d e s t a c a n :

1.- Lldz y cois, que a d o p t a n  una posición etiológica.

2.- W y n n e  y cois, van a a v a n z a r  d e s d e  una posición

etiológica a o t r a  transaccional.

3.- BateBon y cois, la estudian desde una posición

t r a n s a c c i o n a l .
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El interés p o r  e s t u d i a r  la familia del esquizofrénico

n a c e  d e  plan a m i e n t o s  psicodinámicos s o b r e  el desarrollo

de la personalidad normal y anormal en la d é c a d a  de los 40.

S e  r e l a c i o n a n  asf, e x p e r i e n c i a s  n o c i v a s  t e m p r a n a s ,

vinculadas casi s i e m p r e  a c a r a c t e r í s t i c a s  d e  p e r s o n a l i d a d

d e  la m a d r e  ( " m a d r e  e s q u i z o f  r e n ó g e n a " ,  F r o m m - R e i c h m a n n ,

1946), c o n  desequilibrios en la personalidad del niflo.

L a s  teorías familiares d e  la esqui z o f r e n i a  a d q u i e r e n

importancia propia c o n  posterioridad, al s e p a r a r s e  d e  los

e n f o q u e s  tradicionales de desarrollo normal y anormal d e  la

perso n a l i d a d  y c r e a r  una terminología propia q u e  va m á s

allá d e  las características individuates d e  los padres.

Se i n t r o d u c e  el estudio d e  la relación c o n y u g a l

-"cisma marital" (Lidz y cois., 1957); "divorcio emocional" 

(Bowen, 1960)-; del papel instrumental d e  la familia e n  la

c r e a c i ó n  d e  un c o n t e x t o  a n o r m a l  d e  a p r e n d i z a j e

-"transmisión de la irracionalidad" (Lidz y cois., 1958)-;

o d e  la particular distribución de roles en la familia del

e s q u i z o f r é n i c o  (Lidz y col3., 1960).

A d e m á s  d e  e s t o s  a s p e c t o s  c e n t r a d o s  e n  la relación

m a t r i m o n i a l ,  s u r g e n  o t r o s  t é r m i n o s  n a c i d o s  d e  la

o bservación d e  las familias y q u e  p r e t e n d e n  caracterizarlas 

c o m o  un todo: " m a s a  yoica familiar indif e r e n c i a d a '  y

' b a r r e r a  d e  g o m a '  ( W y n n e  y cois., 1 9 5 8 )  y 

"triangularizacíón" ( B o w e n ,  1966).



t e o r í a s  f a m i l i a r e s  c o n  r e s p e c t o  d e  p l a n t e a m i e n t o s

psicoanaHticos e s  la o b r a  d e  J a c k s o n  y B a t e s o n .  L o s

c o n c e p t o s  d e  " h o m e o s t a s i s "  ( J acKson, 1957), "doble vinculo"

( B a t e s o n  y cois., 1956) y "descripción interaccional de la

e s q u i z o f r e n i a "  (Haley, 1959), t r a t a n  d e  explicar la

co n d u c t a  esquizofrénica d e n t r o  de una "Teoría General de ta

C o m u n i c a c i ó n  H u m a n a "  (Watzlawick y cois., 1967).

La aportación de e s t o s  a u t o r e s  va a ser fundamental,

a u n q u e  no exclusiva, e n  las investigaciones realizadas en

el ámbito de la familia h a s t a  mediados de la d é c a d a  de los

70, f e c h a  en la que, a n t e  la dificultad d e  d e m o s t r a r

e x p e r i m e n t a l m e n t e  la complejidad de sus supuestos, declina.

L a  lista d e  c o n t r i b u i d o r e s  i m p o r t a n t e s  a la 

investigación d e  la familia del esquizofrénico no se ag o t a  

aquí. L a s  c o n c e p t u a l i z a c i o n e s  d e  Laing (1964, 1965),

S c h e f l e n  (1978), S e a rles (1959), Selvini-Palazzoli (1970) y 

W h i t a k e r  (1978) e n t r e  otros, m e r e c e n  atención. A h o r a  bien, 

el c u e r p o  d e  investigación empírica g e n e r a d a  p o r  e _ t * s  

teorías ha sido p r á c t i c a m e n t e  inexistente.

E n t r e  t o d o s  los a u t o r e s  m e n c i o n a d o s ,  t r e s  m e r e c e n

a t e n c i ó n  especial: Lidz, W y n n e  y B a t e s o n  c o n  s u s

respectivos equipos. Ello es debido a que sus formulaciones 

t e ó r i c a s  e i n v e s t i g a c i o n e s  e m p í r i c a s  d e r i v a d a s  s o n  

p r á c t i c a m e n t e  las p i o n e r a s  y las c a t a l i z a d o r a s  d e  la
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El paso crucial en la búsqueda de autonomía de las
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investigación realizada s o b r e  ta familia del e s q u i z o f r é n i c o  

d e s d e  u n a  p e r s p e c t i v a  etiológica.

L o s  t r e s  modelos, q u e  p a r t e n  d e  p r e m i s a s  di f e r e n t e s  e

incluso d e  m o d e l o s  d e  análisis d e  la rea l i d a d  social

divergentes, c o m p a r t e n  p r o g r e s i v a m e n t e  un m a y o r  interés en

el lenguaje y / o  la comunicación.

1,- LIDZ Y  COLS.: U N A  POSICION E T I O L O G I C A

Lidz d e s a r r o l l ó  u n a  f o r m u l a c i ó n  c o n c e p t u a l  s o b r e  la

etiología de la esquizofrenia b a s a d a  en una integración d e  

ta Teoría del Desarrollo Psicosexual, en s u p u e s t o s  en t o r n o

a la e s t r u c t u r a  y comuni c a c i ó n  d e  la Familia y e n  las

teorías d e  Piaget s o b r e  el Desarrollo Cognitivo.

La  teoría explica c ó m o  las p e r s o n a s  q u e  s e r á n  

d i a g n o s t i c a d a s  d e  e s q u i z o f r e n i a  s o n  " e s p e c i a l m e n t e  

v ulnerables debido a q u e  las familias e n  las c u a l e s  

c r e c i e r o n  no satisf acieron los requisitos básicos p a r a  un 

de s a r r o l l o  i n t e g r a d o  del niflo y s o b r e  todo, a q u e  el

e g o c e n t r i s m o  d e  los p r o g e n i t o r e s  i n t e r f e r í a  c o n  la

f o r m a c i ó n  d e  limites e n t r e  el p a d r e  y et niño y 

d i s t o r s i o n a b a  la comuni c a c i ó n  familiar" (Lidz, (973, pág. 

434).

El interés de Lidz p o r  el estudio d e  las familias de 

los pacientes esquizofrénicos d a t a  d e  los a n o s  40, é p o c a  en

la q u e  estudia, a partir d e  tas historias clínicas, los
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a n t e c e d e n t e s  famillarea d e  5 0  p a c i e n t e n  e s q u i z o f r é n i c o s ,  

los cuales c o m p a r ó  con los a n t e c e d e n t e s  d e  5 0  pacientes 

depresivos. Concluye su t r a b a j o  a f i rmando q u e  "se podría 

decir que so l a m e n t e  5 d e  los 5 0  pacientes esquizofrénicos

p r o v i e n e n  d e  h o g a r e s  r e l a t i v a m e n t e  estables, c o n  a m b o s

p a d r e s  e s t a b l e s  y compat i b l e s  d e  a c u e r d o  a principios

a c e p t a b l e s  de crianza d e  los niños" (Lidz y Lidz, 1942,

pág. 57).

C o n  el o b j e t o  d e  desarrollar hipótesis s o b r e  los

p r o b l e m a s  específicos que o c u r r e n  en e s t a s  familias y su 

relación c o n  la etiología d e  la esquizofrenia, plantea un

n u e v o  p r o y e c t o  d e  investigación. El m a terial c e n t r a l

p r oviene del estudio longitudinal d e  las familias d e  17 

p a c i e n t e s  hospitalizados en el Instituto Psiquiátrico d e  

Yale e n t r e  1952 y 1965. El m é t o d o  principal d e  recogida de

i n f o r m a c i ó n  f u e r o n  las e n t r e v i s t a s  t e r a p é u t i c a s  y no 

t e r a p é u t i c a s  realizadas c o n  t o d o s  los m i e m b r o s  accesibles 

d e  la familia, pa r i e n t e s  m e n o s  p r ó x i m o s  y amigos; análisis 

de diarios íntimos y cartas; observación d e  la interacción

de los m i e m b r o s  de la familia e n t r e  si y con el personal

del hospital y los t e sts proyectivos.

El e x a m e n  del material e m e r g e n t e  dió luz s o b r e  las 

características de a m b o s  p a d r e s  y de la relación conyugal, 

de la relación e n t r e  p r o g e n i t o r e s  e hijos y la dinámica de

la familia c o m o  un p e q u e ñ o  g r u p o  en relación c o n  el g r u p o

social m á s  amplio. A s i mismo, hizo q u e  los a u t o r e s
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r e e x a m i n a r a n  la teoría psicoanalítica d e  m o d o  que tuviera

en c u e n t a  la influencia d e  la e s t r u c t u r a  de la familia en

el d e s a rrollo d e  la personalidad (Lidz, 1973).

Describieron a la familia en términos d e  las funciones 

q ue desarrolla p a r a  los padres, p a r a  los hijos y p a r a  la

sociedad. L a s  t r e s  f u n c i o n e s  principales q u e  la familia

realiza c on r e s p e c t o  d e  los hijos son:

-Provisión d e  los cuidados q ue el hijo requiere

en los distintos m o m e n t o s  d e  su desarrollo.

-Man t e n i m i e n t o  d e  una e s t r u c t u r a  familiar clara. 

-Transmisión d e  la3 técnicas instrumentales de la

c u l tura e n  q u e  e s t á  i n m e r s a ,  e s p e c i a l m e n t e  el

lenguaje.

E s t a s  f u n c i o n e s  no e r a n  satisfechas p o r  ninguna de

las familias estudiadas. Lidz e n c o n t r ó  q u e  a m b o s  p a d r e s

estaban tan a t rapados en sus propios p r o b l e m a s  n o  resueltos 

q ue r a r a  vez podían cumplir d e  m o d o  satisfactorio su rol

parental.

E n t r e  las c a r a c t e r í s t i c a s  m á s  f r e c u e n t e m e n t e  

e n c o n t r a d a s  en Ia3 m a d r e s  de los esquizofrénicos figuran

"la incapacidad de recibir lo q u e  el niflo t r a t a  d e

transmitir, c o m b i n a d a  c o n  u n a  t e n d e n c i a  e x c e s i v a  a

e n t r o m e t e r s e  y a confundir las n e c e s i d a d e s  del hijo c o n  las 

propias, p r o y e c t a d a s  e n  el niflo; la discrepancia e n t r e  lo

q ue se e x p r e s a  en f o r m a  verbal y de m o d o  no verbal; la
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su yo del que c o r r e s p o n d e  al nido; la necesidad de q u e  é s t e

viva una existencia c e n t r a d a  en ella, p o r q u e  e s  mujer; la

restricción excesiva originada e n  s u s  ansiedades obsesivas,

o, a la inversa, u n a  imposibilidad d e  fijar Itmites.

A d e m á s ,  c o n  f r e c u e n c i a  se d a n  dificultades generalizadas,

c o m o  la incertidumbre r e s p e c t o  a ta identidad sexual, una

e s c a s a  a u t o e s t i m a  p o r  su condición de mujer, t e n d e n c i a s  

p r o y e c t a d a s ,  d i s t o r s i o n e s  c r ó n i c a s  d e  s i t u a c i o n e s  p a r a

ma n t e n e r  una versión precon c e b i d a  y necesaria de st misma y

de la familia" (Lidz y Fleck, 1960, pág. 339).

L o s  p a d r e s son descritos c o m o  incapaces d e  satisfacer

los r e q u e r i m i e n t o s  d e  su rol p a t e r n o  (Lidz, Cornelison, 

Fleck y Terry, 1955). A m e n u d o  se sentían inseguros de su

masculinidad y n e c e s i t a b a n  que se les ofreciera c o n s t a n t e  

admiración y atención p a r a  r e f o r z a r  su autoestima.

Distinguieron cinco tipos d e  padres:

- P a d r e s  en disputa c o n  sus esposas, q u e  t r a t a b a n  de

s o c a v a r  la aut o r i d a d  d e  s u s  c ó n y u g e s  aliándose con sus

hijas.

-Pa d r e s  m u y  necesitados de la atención d e  sus esposas, 

q u e  e x p e r i m e n t a b a n  un sentimiento d e  rivalidad c o n  s u s  

hijos p a r a  m e r e c e r  la atención d e  aquellas.

- P a d r e s  c o n  un c o n c e p t o  exaltado d e  si mismos, que

r a y a  en la ideación paranoide y s u b e s t i m a n  las relizaciones

falta de capacidad para reconocer loa Hmites que separan

reales.
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- P a d r e s  c o n v e n c i d o s  d e  su e s c a s a  valla p e r s o n a l  y 

desprestigiados e n  el h o g a r  p o r  sus esposas.

- P a d r e s  m u y  pasivos q u e  a c e p t a b a n  totalmente el papel 

dominante d e  sus e s p o s a s  en el matrimonio.

Lidz y cois, entiendieron q u e  si el niño esta influido

p o r  las r e l a c i o n e s  diadicas q u e  m a n t i e n e  c o n  a m b o s  

progenitores, también lo e s t a  p o r  las relaciones que a m b o s  

p a d r e s  mantienen e n t r e  si. Asi lo entienden Lidz y FlecK 

(1960), al señalar que "las ansiedades transmitidas p o r  la 

m a d r e  p u e d e n  h a b e r  tenido q u e  v e r  m e n o s  c o n  s u s  

p r e o c u p a c i o n e s  p o r  el niño que con sus p r e o c u p a c i o n e s  p o r  

el e s p o s o "  (Lidz y FlecK, 1960, pAg. 340).

L o s  a u t o r e s  o b s e r v a r o n  un f r a c a s o  m u t u o  d e  los

c ó n y u g e s  en lo que r e s p e c t a  a satisfacer las necesidades 

dinámicas p r o f u n d a s  d e  c a d a  uno de ellos. Analizando los

intentos de a m b o s  p a r a  lograr la reciprocidad, describieron 

d o s  p a t r o n e s  habituales de relación e n t r e  los esposos:

- C i 3 m a  marital: las familias s e  m a n t i e n e n  unidas

a pesar de las disputas patentes.

- S e s g o  marital: una armonía manifiesta e n c u b r e  un

d e s a c u e r d o .

A m b o s  f e n ó m e n o s  p r e p a r a n  el camino p a r a  una seducción 

del hijo por parte de alguno de los cónyuges, c o n  el o b j e t o  

de f o r m a r  una alianza patológica.
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matrimonial se c a r a c t e r i z a  p o r  et f r a c a s o  a b s o l u t o  p a r a  

lograr un mtnimo de reciprocidad. Ninguno d e  a m b o s  lograba

encontrar a p o y o  emocional e n  el otro, p e r o  f o r z a b a n  al o t r o  

para que se c o n f o r m a r a  a sus propias expectativas. E n  e s t e  

contexto, se d a n  periodos de intenso conflicto seguidos de 

p e r i o d o s  d e  aislamiento emocional mutuo.

D a d o  que a m b o s  p a d r e s  t r a t a n  de implicar a los hijos

e n  su conflicto, los limites g e n e r a c i o n a l e s  n o  e s t á n

claros.

E s t a  configuración relacional e r a  m á s  c o m ú n  e n  las

pac i e n t e s  d e  s e x o  femenino. E s t a  hija, c o n  una m a d r e

c a r e n t e  d e  la a u t e s t i m a  n e c e s a r i a  y un p a d r e  seductor,

q u e d a  triangularizada en u n a  situación tal, que la lealtad

a uno de los p a d r e s  implica un desafio al otro. Sus p a d r e s

irreconciliables s e  c o n v i e r t e n  e n  o b j e t o s  i n t r o y e c t a d o s  

igualmente irreconciliables, lo cuál d a ñ a  el d e s a rrollo d e

su p e r s o n a l i d a d .

L o s  m a t r i m o n i o s  en situación d e  s e s g o  marital. se

caracterizan p o r  una armonía a p a r e n t e  b a s a d a  en la negación

del conflicto. El e n m a s c a r a m i e n t o  de la situación real se

h a c e  posible gracias a q u e  la psicopatologla del progenitor

dominante e s  a c e p t a d a  pa s i v a m e n t e  p o r  el otro.

El s e s g o  marital e s  la configuración m á s  c o m ú n  e n  los

pacientes d e  s e x o  masculino y tiene cierta similitud c o n  lo

que se dió en deno m i n a r  " m a d r e  esquizofrenógena", e s t o  es,

En lo que han denominado clama marital, la relación
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hijo pero, insensible a sus n e c e s idades y sentimientos c o m o

individuo y un p a d r e  débil incapaz de frenarla. El hijo e s  

entonces, incapaz de s e p a r a r s e  d e  au m a d r e  e identificarse 

con su padre. Al no resolver la f a s e  edlpica, no reprime

los d e s e o s  i n c e s t u o s o s  ni los t e m o r e s  d e  castración,

t a m p o c o  con s t i t u y e  la e s t r u c t u r a  superyoica ni es posible

la identificación c on el p a d r e  del mi s m o  aexo.

A  p e s a r  d e  las diferencias, el cisma y el s e s g o

marital c o m p a r t e n  c a r a c t e rísticas c o m u n e s .  E n t r e  ellas, 

d e s t a c a r l a  las siguientes:

-El U30 del niflo p a r a  la realización personal de 

sus p a d r e s  y / o  p a r a  m a n t e n e r  la estabilidad d e n t r o  del 

matrimonio, lo cuál interfiere c o n  el desarrollo de

los limites p e r s o n a l e s  del hijo.

-El f r a c a s o  del p a d r e  del m i s m o  s e x o  que el 

hijo, p a r a  p r o p o r c i o n a r  un m o d e l o  a d e c u a d o  d e

identificación y la descalificación de su figura p o r

el e s p o s o .

- L a  c a r e n c i a  d e  limites e n t r e  las d o s

g e n e r a c i o n e s  familiares, lo cual c o n d u c e  a c o n f u s i ó n  

entre las funciones de los p a d r e s  y d e  los hijos y a

la inadecuada resolución de la f a s e  edlpica.

- L a  incapacidad d e  los p a d r e s  p a r a  tolerar y 

m e n o s  aún p a r a  a y u d a r  a q u e  el hijo v a y a  m a n e j á n d o s e  

p o r  si mismo.

una mujer que es extremadamente intrusiva en ia vida de su
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- I n t e r  a c c i o n e s  f a m i l i a r e s  c a r a c t e r i z a d a s  p o r

t r a s t o r n o s  d e  la comunicación verbal y n o  verbal.

A c e r c a n d o  sus posiciones a o t r a s  que se e s t a b a n  ya 

f o r m u l a n d o  e n  e s t a  é p o c a  (Bateson, JacKson, Wynne), Lidz

(1973) afirma que^ a p e s a r  d e  t o d a s  e s t a s  deficiencias^ "un

niño r a r a m e n t e  se convertiré en esquizofrénico a no s e r  que

la comunicación familiar e s t é  s e v e r a m e n t e  t r a n s t o r n a d a "

(pág. 412).

D a d a  su p r e c a r i a  estabilidad emocional, los p a d r e s

distorsionan su p e r c e p c i ó n  de la e x p e r i e n c i a  y c r e a n

p r e c o n c e p c i o n e s  rígidas s o b r e  el m o d o  en que las c o s a s  

d e b e n  ser, c r e a n d o  un a m b i e n t e  familiar en el cual los 

niflos d e ben adaptarse o por el contrario s e r á n  r e c h a z a d o s .

E n  e s t e  contexto, las p e r c e p c i o n e s  del niho s o b r e  los 

s u c e s o s  y los sentimientos son distorsionadas o invalidadas

p a r a  satisfacer las n e c e s i d a d e s  de sus progenitores. E s  un 

ambiente de aprendizaje que f a v o r e c e  la irracionalidad.

L a s  conceptualizaciones que el niño h a c e  del ambiente

no s o n  ni a d e c u a d a s  p a r a  la creciente c o m p r e n s i ó n  y dominio 

de los sucesos, p e r s o n a s  y sentimientos, ni a c o r d e s  a las 

de las d e m á s  personas, p o r  lo que no desarrolla un sistema 

de categorización de la experiencia c o m p a r t i d o  p o r  el medio 

cultural e n  el q u e  vive. L o s  h e c h o s  s o n  c o n s t a n t e m e n t e

a l t e r a d o s  p a r a  satisfacer las n e c e s i d a d e s  emocionales.

L a  Influencia n e f a s t a  del h o g a r  se r e f u e r z a  p o r  la

limitada sociabilización e x t r  a f  amiliar.
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Tal p r o c e s o  e a  d e n o m i n a d o  p o r  los a u t o r e s  "transmisión 

d e  la irracionalidad".

P o s t e r i o r m e n t e  (Lidz, 1973), en un intento de explicar 

el t r a  s t o r n o  d e  p e n s a m i e n t o  c a r a c t e r í s t i c o  d e  los

esquizofrénicos, equipara tal "irracionalidad* a lo q u e

P i a g e t  d e n o m i n a  p o s i c i ó n  e g o c é n t r i c a ,  e s t o  es, la

s o b r e e s t i m a c i ó n  del p o d e r  del p e n s a m i e n t o  s o b r e  el

r e c o n o c i m i e n t o  objetivo d e  la realidad y la distorsión de

la realidad p a r a  s a t i s f a c e r  el p u n t o  d e  vista y las 

n e c e s i d a d e s  del individuo.

En función de la f a s e  de desarrollo cognitivo lograda,

Lidz distingue d o s  g r u p o s  de esquizofrenias.

E n  el p r i m e r  grupo, e s q u i z o f r e n i a  procesual, estarían 

los pacientes esquizofrénicos que no han s u p e r a d o  la f a s e

de p e n s a m i e n t o  preoperacional y / o  de p e n s a m i e n t o  concreto.

E n  el s e g u n d o  grupo, e s q u i z o f r e n i a  reactiva, estarían

aquellos p a c i e n t e s  q u e  l o g r a r o n  el estadio d e  inteligencia

abstracta y d e s p u é s  r e g r e s a r o n  a f a s e s  anteriores.

E n f r e n t a d o  a las difíciles t a r e a s  p l a n t e a d a s  e n  la

adolescencia ( i n d e p e n d i z a r s e  d e  su familia, f o r m u l a r  un

plan d e  vida, consolidar una identidad) y careciendo de una

e s t r u c t u r a  interna a d e c u a d a ,  el e s q u i z o f r é n i c o  e s  incapaz

de s u p e r a r  la primera f a s e  de e g o c e n t r i s m o  propia d e  la

f a s e  d e  o p e r a c i o n e s  f o r m a l e s  y r e g r e s a  a posiciones

a n t e r i o r e s  q u e  r o m p e n  c o n  el p e n s a m i e n t o  c a t e g ó r i c o ,

característico de la etapa incipiente.
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o b s e r v a d o s  e n  p a c i e n t e s  esquizofrénicos s o n  r e g r e s i o n e s  a

varios tipos d e  e g o c e n t r i s m o  cognitivo e n c o n t r a d o s  e n  niflos 

y a d o l e s c e n t e s "  (Lidz, 1973, pag. 434).

La influencia de la familia en t o d o  ello e s  doble.

E n  primer lugar, el propio e g o c e n t r i s m o  de los p a d r e s

crea un contexto de aprendizaje que lo f o m e n t a  a t r a v é s  de

uno s  p a t r o n e s  de comunicación trastornados.

E n  s e g u n d o  lugar, su incapacidad p a r a  e s t ablecer una

e s t r u c t u r a  familiar c o r r e c t a  impide q u e  se diferencien los

s u b s i s t e m a s  familiares y c o n s e c u e n t e m e n t e ,  los limites

entre el yo y el no-yo.

2.- W Y N N E  Y  COLS.: D E S D E  U N A  POSICION E T I O L O G I C A  A  O T R A

T R A N S A C C I O N A L

L o s  inicios del t r a b a j o  de W y n n e  y sus cois, e n  los

aflos 5 0  e s t é n  p r o f u n d a m e n t e  m a r c a d o s  p o r  su concepción 

dinámica d e  la e n f e r m e d a d  mental. Ello le c o n d u c e  al

estudio d e  la esquizofrenia d e s d e  el pu n t o  d e  vista del

desarrollo psicosocial d e n t r o  del c o n t e x t o  y e s t r u c t u r a  de

los roleB familiares.

S u s  investigaciones le llevan a la descripción de la

familia del esquizofrénico c o m o  aquella en ta q u e  p r e d o m i n a  

u n  p a t r ó n  d e  r e l a c i ó n  c a r a c t e r i z a d o  p o r  la 

" p s e u d o m u t u a l i d a d " ,  y del episodio e s q u i z o f r é n i c o  a g u d o

Para Lidz entonces, "los trastornos de la cognición
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c o m o  un intento d e  r e s t a u r a c i ó n  d e  su individualidad p o r  

p a r t e  del individuo p e r t u r b a d o .

I n t e r e s a d o s  en c o n o c e r  el m o d o  s e g ú n  el cual la 

p s e u d o m u t u a l i d a d  e r a  mantenida, los e s f u e r z o s  subsiguientes

se dirigieron a describir los estilos d e  c o m u n i c a c i ó n

desviada en e s t a s  familias y su relación c o n  los t r a s t o r n o s  

de comunicación y d e  p e n s a m i e n t o  e n c o n t r a d o s  e n  la

esquizofrenia. P a r a  ello, a d o p t a r o n  un p u n t o  d e  vísta

s i s l é m i c o .

E n  las p r i m e r a s  publicaciones (Wynne, Ryckoff, D a y  y 

Hirsch, 1958), f r u t o  del t r a b a j o  q u e  r e a l i z a r o n  c o n  

familias d e  e s q u i z o f r é n i c o s  h o s p i t a l i z a d o s  p a r a  s u  

tratamiento d e n t r o  de un p r o g r a m a  m a s  amplio de terapia de 

familia, d e s a r r o l l a r o n  algunos c o n c e p t o s  p a r a  explicar los

p r o c e s o s  p a t ó g e n o s  s u b y a c e n t e s  en e s t a s  familias. La

metodo l o g í a  seguida consiste en u na psicoterapia c o n j u n t a

m u y  intensiva de las familias y de los pacientes.

B a s á n d o s e  en la necesidad d e  t o d o  s e r  h u m a n o  de un 

equilibrio e n t r e  lo relaciona! y lo individual, d e s c r i b e n

tres f o r m a s  de relaciones interpersonales o de e s t r u c t u r a  

de roles en el grupo.

E n  p r i m e r  l u g a r  s e ñ a l a n  ta " c o m p l e m e n t a r i e d a d  

no- m u t u a " ,  la cual "ca m á s  f u n c i o n a l m e n t e  especifica p a r a

un d e t e r m i n a d o  rol q u e  f u n c i o n a l m e n t e  difusa p a r a  una

relación" ( W y n n e  y cois., 1958, pág. 207-208). E 3  un m o d o

de relación limitado a ta realización del rol especifico.



m u t u a”, en la cual, "cada p e r s o n a  t r a e  a la relación un

significado del y o  y una identidad valorada positivamente y

a t r a v é s  d e  !a experiencia d e  participación conjunta, se 

desarrolla un r e c o n o c i m i e n t o  m u t u o  de la identidad a d e m á s  

d e  a u m e n t a r  el r e c o n o c i m i e n t o  d e  las potencialidades y

capacidades de c a d a  uno" ( W y n n e  y cois., 1958, pág.207). Se

b a s a  pues, en un c o n t e x t o  d e  relación m á s  amplio q ue el 

rol. L a s  posi b l e s  d i v e r g e n c i a s  d e  c o m p l e m e n t a r i e d a d  

a m e n a z a n  la existencia de la relación, p e r o  también sirven

de estimulo p a r a  profundizar en la misma.

E n  t e r c e r  tugar, d e s c r i b e n  la "p s e u d o m u t u a l i d a d ",

f o r m a  d e  relación que se considera especialmente p a t ó g e n a  y

en la q u e  los m i e m b r o s  d e  la familia tienen la "

p r e o c u p a c i ó n  p o r  e n c a j a r  y a r m o n i z a r  m u t u a m e n t e  aún a

e x p e n s a s  d e  la diferenciación de las identidades de las 

p e r s o n a s  inme r s a s  en la relación" (Wynne, 1958, pág. 207).

D a d o  que p r e s e r v a r  tal ilusión de armonía se convierte en

el objetivo prioritario y q u e  cualquier divergencia en la 

c o m p l e m e n t a r i e d a d  de roles se percibe c o m o  a m e n a z a  d e  la 

relación, e n  la p s e u d o m u t u a l i d a d  e s t á  p r o h i b i d a  la 

divergencia. Asi "la relación de p s e u d o m u t u a l i d a d  e n c i e r r a  

un dilema característico: se e s t i m a  q u e  la divergencia

a m e n a z a  c o n  d e s h a c e r  la relación y, p o r  consiguiente, d e b e  

evitarse; p e r o  si se h a c e  esto, e n t o n c e s  e s  imposible el
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En segundo lugar describen la "complementariedad

crecimiento de la relación" (Wynne, 1958, pág. 207).
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Si bien la pseudomutualidad o c u r r e  en m u c h a s  familias, 

e s  e s p e c i a l m e n t e  intensa en las familias d e  los pacientes

e s q u i z o f  rénicos. E n  e s t a s  familias, la d i v e r g e n c i a  n o

s ó l a m e n t e  q u e d a  excluida de la conciencia, sino q u e  s e

ponen en m a r c h a  mecanismos p ara a b o r t a r  f u t u r a s  a m e n a z a s  a 

la ilusión de uniformidad. Tales m e c a n i s m o s  s o n  conscientes 

y s o b r e  t o d o  inconscientes y consisten m a s  "en un f r a c a s o

primordial del yo, en lo que r e s p e c t a  a la articulación del

sentido d e  la experiencia y de la participación, que una

d e f e n s a  del e g o  c o n t r a  el reconocimiento consciente d e  los 

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

En este mis m o  o r d e n  de cosas, W y n n e  a c unó el término

" b a r r e r a  d e  g o m a " ( r u b b e r  f e n c e )  p a r a  de s c r i b i r  

d e t e r m i n a d o s  m e c a n i s m o s  u s a d o s  p o r  los m i e m b r o s  d e  la 

familia p a r a  m a n t e n e r  la pseudomutualidad, s e g ú n  tos cuales 

"el limite difuso p e r o  continuo, q u e  r o d e a  el s i s t e m a  

familiar del e s q u i z o f r é n i c o ,  s e  amplia h a s t a  incluir

aquello que p u e d e  c o n siderarse compl e m e n t a r i o  y se r e d u c e  

p a r a  excluir lo que p u e d e  c o n s i d e r a r s e  no complementario"

(Wynne, 1958, pig. 211). E s t a  b a r r e r a  elástica, sirve 

igualmente al p r o p ó s i t o  d e  evitar el r e c o n o c i m i e n t o  d e

conflictos en la familia q u e  p u e d a n  a m e n a z a r  el sentido d e

m u t u a l i d a d  familiar.



c o n c e p t o  d e  p s e u d o m u t u a l i d a d ,  d e f i n e n  el d e  

"p s e u d o h o s t i l i d a d ". s e g ú n  el cual s e  a d m i t e  cierta 

divergencia " q u e  p u e d e  s e r  m u y  intensa, p e r o  q u e d a r  

limitada a u n  nivel s u p e r f i c i a l  d e  e x p e r i e n c i a  e 

interacción... La pseudohostilidad sirve p a - i b o r r a r  y

o b s c u r e c e r  el impacto del a f e c t o  y la intimidad p r o d u c t o r e s  

de ansiedad, p o r  una parte, y p o r  otra, d e  una hostilidad 

q u e  se va a h o n d a n d o  y c o n v i r t i e n d o  e n  d e s t r u c c i ó n ,  

impotencia y s e p a r a c i ó n  p e r d u r a b l e s "  (Wynne, 1961, pág, 

110).

Asi, t a n t o  la p s e u d o m u t u a l i d a d  c o m o  la 

pseudohostilidad s o n  f o r m a s  de relación en las cuales lo 

que p a r e c e  que s u c e d e  difiere de lo que re a l m e n t e  sucede, 

p o r q u e  e sto último p a r e c e  que a m e n a z a  a la relación. A m b a s  

e s t r u c t u r a s  relaciónales tienen f u n c i o n e s  a n á l o g a s  a los 

m e c a n i s m o s  d e  d e f e n s a  intrapslquico3 del yo, e s t o  es, 

previenen a la familia de su e n f r e n t a m i e n t o  al mito d e  la 

m u t u a l i d a d .

C o m o  consecuencia de t o d o  ello, la e s t r u c t u r a  de roles

en  la familia del e s q u i z o f r é n i c o  e s  e s p e c i a l m e n t e  limitada

y rígida, p e r m a n e c i e n d o  inalterada e n  su esencia aunq u e  los

o c u p a n t e s  d e  los distintos roles p u e d a n  variar y a u n q u e  se 

o p o n g a  a la m i sma realidad.
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Posteriormente (Wynne, 1961) y en relación con el



Wy n n e  y cois. (1959) plantean que esta relación 

familiar tan patológica es uno de los factores causales más

importantes de la esquizofrenia cuando afirman que "la

f r a g m e n t a c i ó n  de la experiencia, la difusión de la

identidad, los m o d o s  a l t e r a d o s  de p e r c e p c i ó n  y

comunicación, y algunas ot r a s  características de la

e s t r u c t u r a  de p e r s o n a l i d a d  r e a c t i v a  a g u d a  del 

esquizofrénico, se derivan, en grado considerable y a

través de la internalización, de las características de la

organización social de la familia" (pag. 215).

T r a s  varios a n o s  de estudiar los m o d o s  d e  relación de

las familias d e  los e s q u i z o f r é n i c o s ,  W y n n e  y S i n g e r  

iniciaron un p r o g r a m a  d e  investigación p a r a  analizar la 

relación e n t r e  la interacción y comunicación familiar y el

t r a s t o r n o  f o r m a l  del p e n s a m i e n t o  del p a c i e n t e  

e s q u i z o f r é n i c o .

P a r t e n  d e  la idea d e  q u e  la p s e u d o m u t u a l i d a d  e s t á

ma n tenida p o r  un t r a s t o r n o  de p e n s a m i e n t o  transacclonal, de 

m o d o  q u e  "aquellas p r i m e r a s  p e r c e p c i o n e s  y comunicaciones 

incipientes q u e  p o d í a n  c o n d u c i r  a la articulación d e

e x p e c t a t i v a s ,  i n t e r e s e s  o individualidades d i f e r e n t e s  s e

o b s c u r e c í a n  y d i s t o r s i o n a b a n "  ( W y n n e  y cois., 1958, pág.
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210).



en la cual, las muestras de comunicación entre los miembros 

de la familia eran evaluadas mediante el test Rorschach sin 

c o n o c e r  p r e v i a m e n t e  las características del paciente 

designado (esquizofrénico, bordelaine o neurótico). Se

trataba de deducir a partir de tales protocolos, las

características del paciente (diagnóstico, severidad, f o r m a

de pensamiento), y de aparear los protocolos de los

m i e m b r o s  de la familia con los de sus pacientes

r e s p e c t i v o s .

T r a s  analizar diferentes dimensiones de la comunicaión

e i n t e r a c c i ó n  familiar (estilos d e  comuni c a c i ó n ,  

especialmente los m o d o s  de m a n e j a r  la atención y

significados; estilos de interacción, f u n d a m e n t a l m e n t e  los

patrones de proximidad y distancia; trastorno afectivo,

particularmente los sentimientos de falta de sentido; y

m o d o s  de relación, e n  especial, la presencia de

pseudohostilidad o pseudomutualidad), e n c u e n t r a n  que los

estilos de comunicación eran los que tenían el mayor valor

predictivo. Entre ellos, destaca el m o d o  en que los

miembros de la familia indicaban que estaban centrando su 

atención en la tarea que tenían entre manos.

Demuestran el efecto mutuo que los distintos miembros 

se ejercen entre st, al encontrar que "el g r ado de

trastorno en las interacciones familiares es m a y o r  y

cualitativamente d i f e r e n t e  de aquél e n c o n t r a d o  en

cualquiera de sus miembros por separado" (Wynne y Singer,
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Para estudiarlo, utilizan una estrategia predictiva,
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aisladas de cualquiera de sus m i e m b r o s  p a r e c e n  ser

normales, al considerar la transacción comunicacional co m o  

un todo, parece faltar un foco de atención mantenido o una 

dirección a aquello que se esta discutiendo.

Singer y W y n n e  (1965) han mantenido que hay una

relación entre los estilos de mantener la atención y 

derivar significados de los estímulos e x t e r n o s  y los

t r a s t o r n o s  de comunicación e n c o n t r a d o s  en los hijos

esquizofrénicos. E3 mis, consideran que hay una especie de 

complementariedad entre ellos, cuando afirman que "asumimos

que los estilos de atender, percibir, pensar, comunicar y 

relacionarse de las t r a n s a c c i o n e s  familiares h a n  

favorecido, probablemente, el desarrollo cognitivo de los

hijos en determinadas direcciones, bien por servir co m o  

modelos de identificación o bien por elicitar conductas

c o m p l e m e n t a r i a s " .

De aquí se deduce que una vez que el paciente ha 

crecido en el seno de una familia con sus estilos propios

de c o m p o r t a r s e  y experimentar, 'encajará' dentro de esa 

familia, que transaccionatmente, le ha producido y a quien 

él ha ayudado a producirse" (Singer y Wynne, 1965, pág. 

190).

1963, pág. 194). Esto es, mientras que las afirmaciones



etiológlcas Iniciales, p a r a  a d o p t a r  una c o n c e p c i ó n  

transaccional o sistémlca de la familia esquizofrénica, en

la cual, paciente y familia se determinan mutuamente.

En la actualidad, los autores consideran estos estilos

familiares c omo codeterminantes de la esquizofrenia, junto

con otras variables genéticas y biológicas en un modelo de

explicación etiológica multicausal que tendré su resonancia

en la investigación empírica. Describen tres modos según

los cuales el desarrollo psicosocial del niflo queda

afectado por los mismos.

En primer lugar, señalan un proceso de internalización

de la estructura de roles como un patrón organizado de los

significados que tanto las personas como los sucesos han

ido adquiriendo. Esto implica la superación del concepto de

identificación con I o b  progenitores, postulado d e s d e  el

psicoanálisis, para incluir la internalización de los m o d o s

de pensar y derivar significados en la familia.

En segundo lugar, plantean que los síntomas pueden

también ser el resultado de un proceso de inducción de una

respuesta complementaria a la conducta de los padres.

Finalmente, la restricción del n ú m e r o  de roles

asignados al niho y la estereotipia con la que ha de

ejecutarlos, inhiben su aprendizaje
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En esta etapa, los autores superan las formulaciones
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BateBon y colaboradores formularon la esquizofrenia

desde una nueva epistemología científica, que r o m p e  con la

tradición de ciencia que estudia las relaciones de causa y

efecto, para pasar a estudiar procesos de influencia mutua.

Al aplicar la Teoría General de Sistemas al estudio de la

esquizofrenia, y concebir el contexto primario del paciente

esquizofrénico c o m o  un sistema caracterizado p o r  los

principios de totalidad, retroalimentación y equif inalidad,

no se puede ya hablar de paciente esquizofrénico sino de

familia esquizofrénica. No puede estudiarse al paciente 

sino al patrón de interacción que gobierna al sistema 

familiar del cuál procede y en el cuál toda su conducta

incoherente cobra sentido.

Bateson, interesado por la comunicación h u m a n a  y

animal, inició en 1952 un proyecto de investigación en el

Veterans Administratlon Hospital de Palo Alto (California)

ai que posteriormente se sumarian Haley, Weakland, Fry y

Jackson. D u r a n t e  los diez afloB que tal g r u p o  de

investigadores trabajó en el proyecto, se formularon las

bases para una descripción de la esquizofrenia desde el 

punto de vista de una Teoría General de la Comunicación

Humana, que a su vez se basa en la Teoría General de los 

Sistemas.
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Este enfoque partió de la teoría de las comunicaciones 

que Russel llamó Teoría de los Tipos Lógicos (Whitehead y 

Russel, 1910), cuya premisa básica 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 abstracción -a 

un Tipo Lógico diferente- que los términos usados para los 

miembros" (Bateson y cois, 1956, pág. 54).

Aplicada a la comunicación, la Teoría de los Tipos 

Lógicos señala la existencia de distintos niveles en toda

comunicación: un nivel de contenido (digital) transmitido

normalmente de m o d o  verbal y un nivel de relación

(analógico) que se transmite habitualmente p o r  vía 

no-verbal. Dicho de otro modo, cada mensaje lleva impHcito 

un m e t a m e n s a j e  que califica al mensaje, esto es, informa 

del tipo de mensaje que debe entenderse que es y en última 

instancia de la relación entre los comunicantes.

La importancia de ambos componentes varia en función 

de la relación existente entre los comunicadores.

En los casos en que la relación esté claramente

definida, el c o m p o n e n t e  relacional de la comunicación tiene 

m e n o r  importancia para la interpretación del mensaje y 

consecuentemente, el contenido puede ser interpretado con

más precisión.

i



e s t á  c l a r a m e n t e  delimitada, el m e n s a j e  p u e d e  ser

interpretado de distintos modos, por lo que se incrementa

la posibilidad de malentendidos.

El interés principal del grupo se centró en ta

paradoja. La definieron como mensajes que se contradicen en

distintos niveles lógicos y que por tanto imposibilitan la

elección de uno u otro. Su estudio culminó con la

formulación de una teoría más general de la Comunicación

Humana (Watzlawick y cois., 1967).
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Por et contrario, en los casos en que la relación no

Analizada desde esta perspectiva, la comunicación del

esquizofrénico, seleccionada c o m o  un caso particular entre

otras comunicaciones también de interés, se caracteriza por 

una confusión de los mensajes y los metamensajes. EIIt es

consecuencia de dificultades en lo que los a u t o r e s

denominan 'función yoica' o capacidad de discriminación de

tos distintos niveles comunicacionales dentro de la persona 

o entre ésta y los otros.

El esquizofrénico muestra debilidad en tres zonas de

tal función:

a) Tiene dificultad para asignar el m o d o  de

comunicación correcto a Iob mensajes que recibe de

otras personas.

b) Tiene dificultad para asignar el m o d o  de

comunicación correcto a los men s a j e s  que él mismo

emite en forma no verbal.
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c) Tiene dificultad para asignar el m o d o  de 

comunicación correcto a sus pensamientos, sensaciones 

y perceptos.

Tal observación les llevó a hipotetizar que el

paciente habla sido educado en un contexto de aprendizaje 

dentro del cual se vela obligado a responder a mensajes que 

producían paradojas de ese tipo. Esta posición implica un 

rechazo a la noción de trauma en la etiología del 

transtorno. Deductivamente entonces, se formuló la 

hipótesis del Doble Vinculo para explicar la sintomatologla 

y etiología de la esquizofrenia.

Los ingredientes necesarios para una situación de

Doble Vinculo son seis (Bateson y cois., 1956).

1)- Debe haber dos o mas personas implicadas en

una relación 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 mo d o  que 

llegue 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 más abstracto, comunicado

habitualmente de mo d o  no verbal y reforzado igualmente 

por castigos o seflales que ponen en peligro la

s u p e r v i v e n c i a .
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5)- Debe existir un m a n dato terciario negativo

que prohibe a la victima escapar del campo, incluida

la posibilidad de metacomunicar o buscar apoyo en

alguien más.

6)- La victima aprende a esperar situaciones de

doble vinculo en la relaciones Intimas, de modo que

casi cualquier parte de la secuencia total de doble

vinculo será tomada como la cadena completa.

En resumen, describieron la situación de Doble Vinculo

como "aquella en que una persona transmite a otra dos

mensajes a-fines, pero contradictorios o incongruentes, con

grandes exigencias de carácter opuesto al mismo tiempo, que

trata de impedir la ayuda y evitar que la victima advierta

o exprese su opinión acerca de la incoherencia" (Weakland,

1960, pág. 377). La idea central del constructo es

entonces, la existencia de paradojas en una relación

intensa.

Tal situación hipotetizada de Doble Vinculo "culmina

en la ubicación del niflo en una posición en que, si

responde al afecto simulado de su madre, provocará la

ansiedad de ésta, quien lo castigará (o insistirá, para

protegerse, en que las actitudes de él son simuladas, con

lo cuál lo confudirá respecto de la naturaleza de sus

propios mensajes) para defenderse del contacto con él. De

ese mo d o  el niflo resulta separado de las relaciones Intimas

y seguras con la madre. Pero si no hace demostraciones de



amante, y se despertara su ansiedad. Por lo tanto, o bien 

lo castigara por retirarse, o le hará insinuaciones para 

insistir en que demue s t r e  que la ama. Entonces, si él

responde y le muestra su afecto, ella no sólo volverá a

sentirse en peligro, sino que le molestara el hecho de

haber tenido que obligarlo a responder. En cualquiera de

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

vida, y el modelo para todas las demás, se lo castiga si

indica amor y afecto y se lo castiga si no lo hace. Y sus

caminos de huida de eBta situación, c o m o  por ejemplo

conquistar el apoyo de otros, se encuentran cortados* 

(Bateson y cois. 1956, pág. 67).

Meissner (1964) describe el dilema que ha de enfrentar

un sujeto en situación de dependencia, co m o  este niflo, 

e x p u e s t o  a m e n s a j e s  de Doble Vinculo. Se siente 

emocionalmente atrapado entre la necesidad de metacomunicar

para clarificar el mensaje y la necesidad de evitar tal 

clarificación para p r e s e r v a r  la relación. Lo resuelve

e n m a s c a r a n d o  y descalificando su propia comunicación, 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

"paradójicamente, cuanto más dependiente sea la relación en 

la que el mensaje de Doble Vinculo ocurre, mayor será la
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afecto, ella sentirá que eso significa que no es una madre
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re s i s t e r t c la  a c l a r i f i c a r  e s t o s  m e n s a j e s  debido  al r i e s g o  
p oten c ia l  de  modif icar  o p e r d e r  e s t a s  re lac iones"  (Olson,  
1972, pag.  84).

Si la metacomunicación s o b r e  un m ensaje  paradój ico  no
e s  posible,  e x i s t e n  o t r a s  r e s p u e s t a s  ante  un m ensaje  de
e s t e  t ipo.  S luzky (1967) d es c r ib ió  o t r a s  t r e s  p o s ib l e s
a l t e r n a t i v a s :

-E l  a i s l a m i e n t o  indiv idual ,  bien f í s i c o ,  bien
mediante el s i l enc io .

-El a c e p ta r  únicamente p a r t e  del mensaje .
-La d e s c a l i f i c a c ió n  del  m e n sa je  mediante  algún  

comentario  o mediante alguna conducta  sintomática.

En un mismo orden  de c o s a s ,  Weakland (1962) seflala la
posibilidad de r e s p o n d e r  a su vez  con un mensaje  paradógico
o de hacer un comentario humorístico s o b r e  el mensaje .

El a u t o r  c o n c l u y e  que  t a l e s  e s t r a t e g i a s  s o n
c on tra s ta da s  por nuevas r e s p u e s t a s  que encubren y niegan su
e f e c t o ,  de modo que "casi nunca s e  permite que quede en
pie, con  claridad y sin ambigüedades ninguna afirmación
las  a l t e r a c i o n e s ,  y las d i f e r e n c i a s  e n t r e  m e n s a j e s ,  no
r e s u l t a n  c l a r a s  y e x p l í c i t a s  . . .e l lo  equ iva le  a la
e x i s t e n c ia  de un e squema g e n e r a l  de incongruenc ia  oculta
e n t r e  m e n s a j e s  e s t r e c h a m e n t e  r e l a c i o n a d o s  e n t r e  si"
(Weakland, 1962, pág.179).
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EI e f e c t o  a largo plazo  de la exposición a s i tuac ion es  
de Doble Vinculo produce  una quiebra de la capacidad de
cualquier  individuo p ara  discriminar e n t r e  Tipos Lógicos  y
no d e s a r r o l l a  un s i s t e m a  metacomunicat ivo  que le permita  
comprender las seña les  que acompañan a los  m e n s a je s  de s u s
i n t e r l o c u t o r e s  p ar a  indicar lo que el o t r o  qu iere  d ec ir  
( f o r m u l a c i ó n  c o m u n i c a c i o n a l  d e  la s i n t o m a t o l o g t a  del  
p a c i e n t e  e s q u i z o f r é n i c o ) .  El mundo e m p ie za  a s e r  
paulatinamente més complejo y c o n fu s o  para  el s u j e t o .

El individuo puede d e f e n d e r s e  an te  e s t a  situación de
modos d i s t i n t o s :

1. Suponiendo que t r a s  de cada f r a s e  hay un
s ign i f i cad o  o cu l to  ( form a  paranoide)^

2. Aceptando l iteralmente  los m e n s a je s  sin t r a t a r
de discriminar e n t r e  los  p lanos  del  m e n s a j e  ( form a
h e b e f  r e n i c a ) ,

3. Haciendo c a s o  omiso de los m e n s a je s  (forma
c a t a t ó n i c a ) .

Tal formulación del Doble Vlculo p a r t e  de un modelo de
p u n tu a c ió n  l ineal  y diSdico  de  la c o n d u c t a  humana,
r e m in i s c e n t e  aún del  c o n c e p t o  de 'madre e s q u iz o f  ren ógen a '
p r o p u e s t o  p o r  Fromm-Reichmann (1948),  que  e n t r a  en  
c o n tr a d i c c ió n  con  la epis temolog ía  s is témica  y circular que 
Bateson y su equipo proponen para el estudio  de la conducta  
humana. D esd e  el modelo si stémico ,  la con ducta  de Doble 
Vinculo de la madre del  e s q u i z o f r é n i c o  s ó lo  puede  s e r
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comprendida  en su  c o n t e x t o ,  como r e a c c ió n  a s i tu a c io n e s  
prev ias  de la relación que ambos, madre e hijo, mantienen.

En e s t a  línea, Weakland (1960), b a sá n d o se  en la noción 
c i b e r n é t i c a  d e  ' h o m e o s t a s i s  f a m i l i a r '  fo r m u la d a  p or  
J a c k s o n ,  t r a n s f o r m ó  el modelo cau sa l  unidireccional en un 
modelo circular,  según el cuál "aunque el modelo unilateral  
de ' v in c u la d o r '  y 'v ic tima'  s e a ,  h a s t a  c i e r t o  p u n to ,
c o r r e c t o  en un per iodo  muy tem prano  de  la re lac ión
p r o g e n i t o r e s - h i  jo ,  la victima p r o n t o  a pren d e  p a u t a s  de  
comunicación r e c í p r o c a s ,  t a l e s  como tr a n sm it ir  ella misma 
m e n s a j e s  i n c o n g r u e n t e s ,  o r e s p o n d e r  a t o d a s  la s
comunicaciones  que r e c i b e  como si fu eran  incongru entes  y 
vinculantes" (Weakland, 1960, pág. 377),  de modo que las
r e s p u e s t a s  de una p er so n a  a la situación de Doble Vínculo
son  también lo s  estímulos para o t r a s  condu ctas .  En e s t e
sent ido ,  no hay una víctima to ta lm en te  pasiva.  La idea de
víctima e s  una ilusión del o b s e r v a d o r  a cau sa  de que puntúa
la secuencia  de interacc ión d e s d e  una p e r s p e c t iv a  lineal.

Jack son  va más allá, al afirmar que "no hay r e s p u e s t a
posible al Doble Vínculo e x c e p t o  un mensaje  similar o aún 
más paradógico, de modo que bí ninguno puede e s c a p a r  de la 
relación,  puede e s p e r a r s e  que continúe h a s t a  el punto en  
que no im porta  el modo en que empezó" (Jackson,  1965,
pág.5).
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Weakland (1960) i n t e n t a  igualmente  exp and ir  el  modelo  
de r e la c ió n  diadica i n h e r e n t e  en la formulación original a 
un modelo de r e la c ió n  t r i a d i c a  que inc luya  a a m bos
p r o g e n i t o r e s .  Ambos p a d r e s  pueden, según e s t e  autor ,  poner  
al niflo en s i tu ac ión  de  Doble Vinculo al e x p o n e r l e  a 
m e n s a j e s  c o n t r a d i c t o r i o s .  Comparar y c o n f r o n t a r  t a l e s  
m e n s a j e s ,  r e s u l t a  al niflo muy difíci l,  p o r q u e  "si cuando
p r o c e d e n  de  una misma p e r s o n a  r e s u l t a n  d i f í c i l e s  de  
s e p a r a r ,  al provenir  de p e r s o n a s  d i f e r e n t e s  son  todavía mas  
difíci les de s e p a r a r  (por  la p er so n a ,  el tiempo, el e s t i lo )  
y además pueden venir e x p r e s a d a s  en d is t in to  nivel lógico"
(Weakland, 1960, pég .  362).
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s o b r e  la etiología  de la e squ izo fren ia ,  que en su conjunto  
h a c e n  r e f e r e n c i a  a r í g i d a s  e s t r u c t u r a s  J e r á r q u i c a s
d is fu n c io n a le s ,  que demandan a s u s  miembros c o n d u c t a s
comunicat ivas y p r o c e s o s  de p en sam ien to  peculiares ,  t ienen  
s u s  a n t e c e d e n t e s  més c la r o s  en la obra de teor izac ión  e  
investigación de los equipos de Lidz, Wynne y Bateson .

En resumen. las formulaciones familiares actuales

A p e s a r  de  las d iv e r g e n c ia s  c o n c e p t u a l e s  or ig in a le s ,  
e s t o s  equipos han ido p rogres ivam ente  cen tra n d o  su atención  
en d i s t in to s  a s p e c t o s  de la comunicación familiar.

Los e s t i l o s  de comunicación c a r a c t e r í s t i c o s  de  las  
familias con  algún miembro e s q u i z o f r é n i c o  so n  un f a c t o r  
d e c i s i v o  en la e m e r g e n c i a  d e  la s i n t o m a t o l o g l a  
e s q u i z o f r é n i c a ,  ta l  como la i n v e s t i g a c i ó n  empír ica  ha  
d e m o s t r a d o .



Investigaciones Empíricas



La i n v e s t i g a c i ó n  e m p í r i c a  d e r i v a d a  d e  l a s  
fo r m u la c io n e s  t e ó r i c a s  s o b r e  el ro l  de  la familia en el 
d e s a r r o l l o  de la e s q u i z o f r e n i a ,  s e  o r i e n t a  hacia d i v e r s a s  
c a t e g o r í a s  de problemas:

1.- El t r a b a j o  de Lidz y c o i s .  der iva  en
in v e s t i g a c io n e s  s o b r e  la e s t r u c t u r a  familiar .

2 . -  La obra de B a te so n  y cois ,  dió origen a las  
i n v e s t i g a c io n e s  s o b r e  el Doble Vinculo.

3 . -  Wynne y c o i s .  in ic iaron  la l ínea de  
Invest igac ión  3Qbre l o s  t r a s t o r n o s  comunlcaclonales .
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La complejidad de  los  n u e v o s  m ode los  d e  influencia
familiar hizo que el paradigma genera l  de la investigación  
p a s a r a  a s e r  la o b s e r v a c i ó n  d i r e c t a  de la in te r a cc ió n  
familiar con s i s t e m a s  d e  cod i f i cac ión  y evaluación f iab les ,  
en v e z  de lo s  tr a d ic io n a le s  m éto d o s  de análisis indirecto  
(cuestionarios, t e s t s  p s i c o l ó g i c o s ,  e s t r e v i s t a s
p s iq u iá tr ic a s  e h i s tor ia  de ca s o s ) .

G en era lm ente ,  s e  utilizan d isenos  t r a n s v e r s a l e s  en los
que s e  comparan t r e s  grupos  familiares d i f e r e n t e s :

-Familias con  un miembro e squ izo frén ico .
-Familias  con  un miembro d i a g n o s t i c a d o  de  o t r o
t r a s t o r n o  no e s q u i z o f r é n i c o .
-Familias en la s  que ningún miembro t i e n e  un
d i a g n ó s t i c o  p s i q u i á t r i c o .

En g e n e r a l ,  la inv es t iga c ió n  empírica derivada de las 
formulac iones t e ó r i c a s  que inciden en el rol  causal  de la 
f a m i l i a ,  ha ido a d a p t a n d o  p r o g r e s i v a m e n t e  s u s  
c a r a c t e r í s t i c a s  m e t o d o l ó g i c a s  a l o s  r e q u i s i t o s  d e  
adecuación de los  e s tu d io s  de observac ión  d irec ta ,  que en
opinión de Jacob (1975) han de s e r  los  s iguientes:

-Comparabil idad del grupo experimental  y con tro l .  
-D esconoc im iento  por p a r t e  del evaluador del tipo de
familia - c o n t r o l  o experimental -  que e s t á  evaluando.  
-A cuerdo  e n t r e  los j u e c e s  s o b r e  el tipo de conducta
evaluada.
-Análisis separados de los datos relativos a los hijos
de ambos sexos.
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-Evaluación de  ambos g r u p o s ,  c o n t r o l  y experimental ,  
en c on d ic io n es  comparables .
- A te n c ió n  a que tas d i f e r e n c i a s  e n t r e  los  g r u p o s
c o n t r o l  y e xp er im en ta l  no s e  deban  a los e f e c t o s
y a t r o g é n i c o s  de la in tervenc ión .

El gran  número d e  t r a b a j o s  empíricos  rea l izados  s e  
p od r ía  dividir en t r e s  g r u p o s  p r i n c i p a l e s  que s e  
c o r r e s p o n d e n  con los  c o n t e n i d o s  t e ó r i c o s  que gufan la
e x p e r i m e n t a c i ó n .

En primer lugar ,  s e ñ a l a r l a  a q u e l l a s  i n v e s t i g a c i o n e s
que p a r t i e n d o  de la tradic ión  psicodinamica (Lidz y cois . ,  
Wynne y c o i s . ,  Bowen) e s t u d i a n  la in f lu en c ia  de  l a s  
anomalfas fami l iares  e s t r u c t u r a l e s  en  el  d e s a r r o l l o  del
t r a s t o r n o .

D e s t a c a r ía  en se g u n d o  lugar,  las que analizan los  
e s t i l o s  de comunicación familiar y su re lac ión  con la
e s q u i z o f r e n i a .

En t e r c e r  lugar, los t r a b a j o s  que t r a t a n  de d e m o s tr a r  
la e x i s t e n c ia  de dobles  vínculos en la interacc ión  de las
familias con miembros e s q u iz o f r é n i c o s  y su influencia.

A p e s a r  de los e s f u e r z o s  metodológicos  rea l izados ,  los  
r e s u l ta d o s  de los d i s t in to s  e s tu d io s  son  c o n f u s o s .  Si bien 
a p o r t a n  alguna evidenc ia  en  r e l a c i ó n  a c a r a c t e r í s t i c a s
d i f e r e n c i a l e s  de  las familias de l o s  e s q u i z o f r é n i c o s  con
relación a tas de otras entidades diagnósticas y a las de
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Reiss (1976) para d e m o s tr a r  la h ip ótes is  causal.
Las  i n v e s t i g a c i o n e s  s o b r e  la e s t r u c t u r a  familiar  

d e f i c i t a r ia  y s o b r e  et doble  vinculo,  a d o le c e n  de s e r i a s
d i f i c u l t a d e s  de  o p e r a c i o n a t i z a c i ó n  d e  l a s  h i p ó t e s i s  
t e ó r i c a s  p l a n t e a d a s  que c o n d u c e n  a la o b t e n c i ó n  de  
r e s u l t a d o s  c o n f u s o s  y no rep l icab les .  E s ta  e s  la causa
principal  de  que ambas l íneas de inves t igac ión  e s t é n  en  
c la ro  dec live  d e s d e  la década anter ior  si no e s  en el
c o n t e x t o  de la Terapia de Familia (Riskin y Faunce, 1972;
Jacob ,  1975; Liem, 1980).

Por  o t r a  p a r t e ,  l o s  e s t u d i o s  s o b r e  los  t r a s t o r n o s
c o m u n i c a c i o n a l e s  en  l a s  f a m i l i a s  de  p a c i e n t e s  
e s q u i z o f r é n i c o s  han a p o r t a d o  r e s u l t a d o s  b a s t a n t e  
s a t i s f a c t o r i o s  y han ab ierto  una línea de investigación en  
la que los e s t i l o s  de comunicación familiar s e  combinan con
o t r o s  f a c t o r e s  en la explicación de la g é n e s i s  de la 
esqu izofren ia .  Atendiendo a las d i r e c t r i c e s  de Reiss (1976)
para  d e m o s t r a r  la h i p ó t e s i s  de in f lu en c ia  c a u s a l ,  l o s  
a u t o r e s  e s t é n  b u s c a n d o  a l t e r n a t i v a s  a tos  d i s e ñ o s
t r a n s v e r s a l e s  c l é s i c o s ,  uti l izando a ta l  fin,  e s t r a t e g i a s
como familias a r t i f i c i a l e s ,  a n é l i s i s  de  g r u p o s  d e  a l t o
r ie sg o  y e s tu d io s  longitudinales a largo plazo.

normales, no satisfacen las condiciones propuestas por
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INVESTIGACIONES SOBRE LA ESTRUCTURA FAMILIAR

Las  I n v e s t i g a c i o n e s  s o b r e  la e s t r u c t u r a  familiar
s u r g e n  a p a r t i r  de  las  t e o r í a s  psicodinámicas s o b r e  las  
f a m i l i a s  de  t r a n s a c c i ó n  e s q u i z o f r é n i c a .  L o s  a u t o r e s  
hipotet izan  que las d if icul tades  p e r s o n a le s  de los  p a d r e s  y 
las  d i f i c u l ta d es  para lograr  una adecuada complementariedad
e n t r e  ambos ( s e s g o  y cisma familiar) y de  admitir y
r e s o l v e r  l a s  d i v e r g e n c i a s  ( p s e u d o m u t u a l i d a d  y 
p seudohost i l idad) ,  dan como r e s u l t a d o ,  familias en las que
no e x i s t e n  l ímites g e n e r a c i o n a l e s  c la r o s .

La in ves t igac ión  empírica der ivada  de  t a l e s  s u p u e s t o s  
bás icos  t r a t a  de d em o s tr a r  el e f e c t o  de d is t in to s  a s p e c t o s  
de la a lt eración  e s t r u c t u r a l  de ta familia en el d e sa r r o l lo  
de la e s q u i z o f r e n i a .

Los a s p e c t o s  de la e s t r u c t u r a  familiar e s tu d ia d o s  son  
básicamente,  las re lac io nes  de poder  y en menor grado,  las  
r e la c io n e s  s im biót icas  y las  r e l a c i o n e s  e r o t i z a d a s  e n t r e  
p ad re s  e  hi jos.

Las e x c e l e n t e s  r e v i s i o n e s  r e a l i z a d a s  por Jacob (1975) 
y Llem (1980) dan c u e n t a  d e  c i e r t a s  p e c u l i a r i d a d e s  
e s t r u c t u r a l e s  en  l a s  f a m i l i a s  c o n  a lgún  miembro  
d i a g n o s t i c a d o  d e  e s q u i z o f r é n i c o .  Sin e m b a r g o ,  l a s  
d i f i c u l t a d e s  m e t o d o l ó g i c a s  y e n  e s p e c i a l ,  d e  
o p e r a c io n a l i z a c ió n  a d e c u a d a  y f i a b l e  d e  l o s  c o n c e p t o s  
t e ó r i c o s ,  g e n e r a n  in c o n s i s te n c ia s  en los  r e s u l t a d o s  de los
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d is t in to s  e s t u d i o s  y cuest ionan  la claridad y so lidez  de la 
teoría.

Con r e s p e c t o  a las re la c io n e s  de p o d e r , los  r e s u l t a d o s  
o b t e n id o s  a p a r t i r  del  a n á l i s i s  de  l o s  p a t r o n e s  de  
dominancia en la i n t e r a c c i ó n  so n  c o n t r a d i c t o r i o s .  Mientras  
que Wild y cols.(1975) concluyen que son  los p a d r e s  de  los
e s q u i z o f r é n i c o s  q u i e n e s  e j e r c e n  m ayor  c o n t r o l  en  la 
in tera cc ión  familiar,  Hermán y J o n e s  (1976) y McCord y
c o i s .  ¿1962) c o n s id e r a n  que s o n  la s  m a d r e s  de  l o s  
e s q u i z o f r é n i c o s  q u ien es  o s t e n t a n  el p o d er .  Sin em bargo ,  
McCord y cois.  (1962) encu entran  que el mayor con tr o l  de la
in te r a c c ió n  en la familia lo d e t e n t a n  lo s  p a d r e s  de
fam il ias  n o r m a l e s .

Algo p a r e c id o  s e  puede  d ec ir  con  r e s p e c t o  de la 
n a t u r a l e z a  de la s  co a l i c io n e s  fo rm ad as  en familias con o
sin miembros e s q u i z o f r é n i c o s .  Mishler y Waxler (1975)
e n c u e n t r a n  l a z o s  m i s  f u e r t e s  e n t r e  las madres e hijos
e s q u i z o f r é n i c o s  y l a z o s  mas d éb i le s  e n t r e  ambos p ad re s .  
Wild y c o i s .  (1977),  en  un e s t u d io  similar, e n c u e n t r a n
r e s u l t a d o s  c o n t r a r i o s .

Las r e la c io n e s  simbióticas y e r o t i z a d a s  en las familia
del  e s q u i z o f r é n i c o  han s ido  e s t u d i a d a s  en menor medida.
Summers y Walsh (1977),  en un e s t u d io  no e x e n t o  de  
d i f i c u l t a d e s  m e t o d o l ó g i c a s ,  e n c u e n t r a n  d i f e r e n c i a s  en  el  
grad o  de implicación e n t r e  l a s  m a d r e s  y s u s  h i j o s
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p a c i e n t e s  p s iq u i á t r i c o s  no e s q u i z o f r é n i c o s .  Sin embargo,  la 
relación e n t r e  los  p a d re s  e hijos e s  similar en los t r e s
grupos.

P o s t e r i o r m e n t e ,  Walsh (1979 )  al e x a m i n a r  la 
i n t e r a c c i ó n  fami l iar  m e d ía n te  el  T e s t  de  A p e r c e p c i ó n
T e n a t i ca  (TAT), e n c u e n t r a n  que las  familias e s q u izo fr é n ic a s  
incluían mas f r e c u e n t e m e n t e  tem as  en los que el niflo e ra  
c o n s id e r a d o  un igual.

P a r te  de la investigación que t iene  su origen en las
alteraciones estructurales familiares, d e r i v a
p o s t e r i o r m e n t e ,  hacia el anális is  de los  t r a s t o r n o s  de
p ensam iento  de los p a d re s  de p a c ien te s  e s q u iz o fr é n ic o s  al 
s e r v i c io  de 3us d i f i c u l ta d e s  em ocionales .

De acuerdo  con las formulaciones a n t e r i o r e s  s o b r e  el
t r a s t o r n o  de la a b s t r a c c ió n  en  e s t o s  p a c i e n t e s ,  l o s
i n v e s t i g a d o r e s  e v a l u a r o n  la inc idencia  de a s o c i a c i o n e s  
i lóg icas ,  inapropiadas  o i r r e l e v a n t e s  en el p r o c e s o  de
con cep tu a l iza c ió n  de s u s  p adres .

La l i t e r a t u r a  s o b r e  el tema p a r e c e  c o n f irm ar  la 
ex is tenc ia  de tal  t r a s t o r n o  en los p ad res ,  p er o  de nuevo

esquizofrénicos con respecto a la muestra de normales y

los resultados son confusos (Lidz y cois., 1963; Rosman y
cois., 1964).
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Si bien la T eor ía  de  Doble Vinculo t i e n e  una gran
v a l i d e z  c o n c e p t u a l ,  l o s  i n t e n t o s  p a r a  v a l i d a r  
e x p e r i m e n t a l e n t e  la t e o r í a  s e  han e n c o n t r a d o  con  gran  
número de d i f i c u l t a d e s .  S luzky  y Ransom (1976) en una
rev i s ión  que h acen  de la inves t igac ión  empírica s o b r e  el
Doble vinculo,  p lantean  t r e s  d i f i c u l t a d e s  pr inc ipa les  más
r e l a c i o n a d a s  c on  la ' c u l t u r a  i n v e s t i g a d o r a '  que con  
a s p e c t o s  m e t o d o l ó g i c o s .

La primera d i f icu l tad  rad ica  en la com p ren s ión  y
asignación de un significado c o r r e c t o  al c o n c e p t o  de doble
vínculo. Como verem os ,  la idea de 'paradoja  en el c o n t e x t o  
de una r e la c ió n  s ign i f i ca t iva '  ha sido  confundida  con  la
idea de contradicc ión  e n t r e  o t r a s .

El s e g u n d o  p r o b le m a  e s  el  de  su  c o r r e c t a
o p e r a c i o n a l i z a c i ó n .  El Doble Vinculo e s  un c o n c e p t o
e s c u r r i d i z o .  P o r  una p a r t e  implica c o m p o n e n t e s  y 
c o n t i n g e n c i a s  de d i s t i n t o s  n i v e l e s  l ó g i c o s ,  d i f í c i l e s  de  
r e c o n o c e r  y de  o p e r a c io n a l i z a r  en sí mismos. Por o t r a
p a r t e ,  los  c o m p o n e n t e s  d e s c r i t o s  son  las  p a r t e s  de un
patrón de interacción que ha de e s t u d i a r s e  como una G e s t a l t  
en la que la suma de las p a r t e s  e s  distinta al todo.

La t e r c e r a  d i f icu l tad  con  la que s e  e n f r e n t a n  los  
e s t u d i o s o s  de! Doble Vínculo radica en la e lección  de un 
modelo m e to d o ló g ic o  para  i n v e s t i g a r lo .  Si el modelo bás ico  
de invest igación s e  basa  en el  aislamiento de las d is t in ta s

2.- INVESTIGACIONES SOBRE EL DOBLE VINCULO



var iable s  en juego ,  su aplicación a t e n t a  c o n tr a  la esencia
del  Doble Vínculo, e s t o  e s ,  el de s e r  un f e n óm e n o
i n t e r a c c i o n a l .

T e n ie n d o  p r e s e n t e s  t a l e s  d i f i c u l t a d e s ,  r e p a s o  a 
c o n t i n u a c i ó n  la t i t e r a t u r a  s o b r e  la i n v e s t i g a c i ó n  
significativa en to r n o  al Doble Vínculo. Me b aso  para ello
en las  e x c e l e n t e s  r e v i s i o n e s  r e a l i z a d a s  por Abeles (1976),
OIson (1972) y SluzKy y Ransom (1976).

B ás icam en te  hay d os  t ipos de e s tu d io s  empíricos que
han intentado es tudiar  el Doble vínculo.

Uno de los e n f o q u e s  ha intentado evaluar el grado en
el cual los p a d r e s  de  p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s  envían
d ob le s  m e n s a j e s .

El o t r o  e n f o q u e  ha t r a ta d o  de analizar la habilidad
del e s q u i z o f r é n i c o  p a r a  d iscr iminar  m e n s a j e s  de  d ob le
vínculo.

Hay varios e s tu d io s  que han in tentado  e s tu d iar  si los  
p a d r e s  de e s q u i z o f r é n i c o s  crean  mas s i tuac iones  de Doble
Vínculo que o t r o s  p ad re s.

Beavers ,  Blumberg, TimKen y Weiner (1965) confirman su
h ip ó t e s i s  de que la s  familias con miembros e s q u iz o f r é n i c o s  
s e  comunican de modo mas elusivo que las det grupo contro l .



s u f r id o  s e v e r a s  d e s o r g a n i z a c i o n e s  de  p er so n a l id ad  podfan 
r e c o r d a r  h a b e r s e  e n f r e n t a d o  a mayor número de s i tuaciones
de doble  vinculo.

S o j i t  (1971) en c o n tr ó  que en genera l ,  los p ad re s  de 
p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s  d ie r o n  m i s  i n t e r p r e t a c i o n e s  
e r r ó n e a s  a lo s  p r o v e r b i o s  c o n t r a d i c t o r i o s  y a la s  
a f i r m a c i o n e s  c o n f l i c t i v a s  al nivel  del  a f e c t o  y del  
c o n t e n i d o  p r e s e n t a d a s  p o r  el  i n v e s t i g a d o r .  También  
disconfirmaban en mayor grado los m e n s a je s  del compañero y 
los  p r o p i o s .

En o t r o  e s t u d i o ,  R i n g u e t t e  y K ennedy  (1966)
d e m o s t r a r o n  que habla una gran dificultad para  ident if icar
los Dobles  M e n sa je s  a p a r t i r  de d o c u m e n to s  e s c r i t o s ,
incluso para p e r s o n a s  c o n o c e d o r a s  en d ist in to  grado  de la
Teor ía  del  Doble Vinculo.

Los a u t o r e s  o f r e c e n  t r e s  t i p o s  de c o n c l u s i o n e s  
posibles:

"a) la comunicación de  Doble Vinculo no e s t a  p r e s e n t e
en las c ar ta s ,  en cuyo caso  la Teoría no e s  valida,

b) no s e  p r e s e n t a  como un fenómeno mesurable,
c) no ex is te"  (Ringuette y Kennedy (1966), pág. 141).

La mayoría de lo s  r e s u l t a d o s  o b t e n id o s  del  primer  
e n f o q u e  d e  i n v e s t i g a c i ó n  d e l  d o b le  v inculo  a p o y a n  
indirectamente  la h ip ótes i s  de que los  p a d r e s  de p a c ien te s
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Berger (1965) demostró que los sujetos que hablan
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e s q u i z o f r é n i c o s  envían más d o b l e s  m e n s a j e s  que o t r o s  
padres.

De t o d o s  modos,  el e s tu d io  de Ringuette  y Kennedy 
(1966), con  un diseflo metodológico  más c o r r e c t o ,  d em o str ó  
que J u e c e s  e x p e r t o s  no f u e r o n  c a p a c e s  de l legar a un 
acuerdo  en relación a la fre c u e n c ia  de m e n s a je s  de  doble  
vinculo con ten id os  en las c a r t a s  de madres dirigidaB a s u s
hijos.  Tampoco pudieron d i fe r e n c iar  las c a r t a s  p r o c e d e n t e s  
del grupo de madres de e s q u iz o f r é n i c o s  y de  las del grupo  
control.

El s e g u n d o  e n f o q u e  de in v e s t iga c ió n  s o b r e  el  Doble
Vinculo ha t r a t a d o  de determinar sí los e s q u iz o f r é n i c o s  son  
m e n o s  c a p a c e s  que o t r o s  indiyiduQ3 p a r a  d iscr im in ar
s i t u a c i o n e s  de Doble Vinculo. Tampoco los  e s t u d i o s  que
t r a ta n  de analizar tal h ip ó tes i s  aportan  evidencia a f a v o r
de la influencia  del doble vinculo.

Ciotola  (1961) no con f irm ó  su h i p ó t e s i s  de  que los  
e s q u i z o f r é n i c o s  te n d r ían  t iempos de reacc ión  s u p e r io r e s  en
una t a r e a  de  discriminación auditiva imposible de real izar .  
Los a u t o r e s  p lantearon  el doble vinculo como "la n atura leza
i n c o n s i s t e n t e  del  c a s t i g o  y la r e c o m p e n s a  d ad os  en dos
n iv e l e s  de  com unicac ión  d i f e r e n t e s  y c o n t r a d i c t o r i o s "  
(Cioto la,  1961, pág .  11).
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L o e f f  (1 9 6 5 )  d e m o s t r ó  q u e  a n t e  m e n s a j e s  
con trad ic tor ios  e n t r e  el  contenido y el a f e c t o  con que eran
e x p r e s a d o s  s u b v o c a l m e n t e ,  l o s  s u j e t o s  mas p a t o l ó g i c o s  
e s t a b a n  m as  i n f l u e n c i a d o s  p o r  l o s  e l e m e n t o s  
m etacom unica t ivos  del  m e n s a j e  ( t o n o  de  v o z )  que  l o s  
normales.  E s t o s ,  a tendieron  mas al contenido del  mensaje .

Smith (1972) ha d e s c r i t o  el doble vinculo en términos  
de demandas  c o n t r a d i c t o r i a s  y c a s t i g o  o e x p e c t a t i v a  de
c a s t i g o ,  s e a  cual s e a  la r e s p u e s t a  que el s u j e t o  emita.
Disena una t a r e a  en la cual los  s u j e t o s ,  que d eb en
r e s p o n d e r  a s i tuaciones  de doble vinculo p lanteadas  por  su s  
madres,  reciben uno o ambos de los dos  c a s t i g o s  empleados:
f e e d b a c k  f a l s o  s o b r e  la adecuación de la r e s p u e s t a  y t r e s  
segundos de un sonido molesto .

Tal como p r e d e c ía  la h ip ó t e s i s ,  la c on d ic ió n  que
incorp orab a  ambos e l e m e n t o s  del  doble  vinculo ( c a s t i g o  y
demandas con tra d ic tor ia s )  e ra  la que creaba  mayor ansiedad
en los s u j e t o s .

Finalmente,  para  ana lizar  el  modo en el cual los
s u j e t o s  manejan s i tuac iones  de doble vinculo, Abeles  (1975)
c r e ó  un t e s t  de  15 i tems con a l t ern a t iv as  de r e s p u e s t a
p a r a d ó j i c a s .  Su rea l izac ión  ten ia  lugar  en un c o n t e x t o
r e l a c i o n a l  c a r a c t e r i z a d o  p o r  e l  i n c r e m e n t o  d e  la
a p r e h e n s ió n  de evaluación y de las d i fe r e n c ia s  de rol  y
e s t a t u s  e n t r e  el examinador y el s u j e to .



Si bien, los  s u j e t o s  e s q u i z o fr é n i c o s  de  ta m uestra  no 
s e  d iferenciaban del r e s t o  por  el número de items en los
que quedaban enganchados  a s i tuac iones  de doble vtnculo, sf 
a p a r e c i e r o n  d i f e r e n c i a s  en re lac ión  al t ipo  de  r e s p u e s t a  
dada por  los  d i s t in to s  grupos.

Los s u j e t o s  e s q u i z o f r é n i c o s  tendían a s e l e c c i o n a r  la 
r e s p u e s t a  más in c o n g ru e n te  y lo s  a lco hó l icos  la menos
comprometida. Las r e s p u e s t a s  m is  l i t era le s  y c o n c r e t a s  eran  
igualmente e le g id a s  por  los  s u j e t o s  norm ales  y por  los
e s q u i z o f r é n i c o s .  Finalmente,  l o s  norm ales  s e  car a c te r i z ab an
por se lecc ion ar  la r e s p u e s t a  que implicaba un en foq ue  más
c o g n i t i v o .

Los r e s u l t a d o s  de la inves t igac ión  s o b r e  el  Doble
Vfnculo, r e a l i z a d a  d e s d e  d o s  p e r s p e c t i v a s  d i f e r e n t e s ,
apoyan l igeramente  la h ip ótes i s  de que las s i tuaciones  de  
doble vtnculo tienen un e f e c t o  nocivo en el Yo del s u j e to .

Sin embargo,  los r e s u l t a d o s  obten idos  son dif íciles de 
i n t e r p r e t a r  d e s d e  el  c o n t e x t o  de la T eor ía  del Doble  
Vfnculo. Ello e s  debido a que en la mayoría de los c a s o s ,
lo s  p a r a d ig m a s  e x p e r i m e n t a l e s  e m p l e a d o s  no r e f l e j a n  
a d ecu a d a m en te  la n a t u r a l e z a  del  f e n ó m e n o  in v e s t iga d o .  En
d e f i n i t i v a ,  el Doble Vtnculo no ha s id o  r e a l m e n t e  
i n v e s t i g a d o ,

Las o p e r a c io n a l i z a c io n e s  que del  f e n ó m e n o  del  Doble  
Vtnculo s e  han f o r m u la d o  han a is la do  l o s  d i s t i n t o s  
e l e m e n t o s  de  su def in ic ión,  sin t e n e r  en cuen ta  que el
doble vinculo e s  b á s i c a m e n te  un f e n ó m e n o  in te r a cc ion a l  y
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que como ta l ,  ha de  e s t u d i a r s e  d e s d e  una p e r s p e c t i v a  
epistemológica  que e s tu d ie  los p a t r o n e s  de interacc ión como
g e s t a l t s .  Como se ñ a la  A b e le s  (1976),  "es  imposible aislar  
l o s  p a r t i c i p a n t e s ,  l o s  c o m p o n e n t e s ,  l o s  s u c e s o s ,  la 
historia  y el c o n t e x t o  de un p atrón  y seguir  teniendo el
patrón"  (pág.  147).

3.- INVESTIGACIONES SOBRE LOS TRASTORNOS COMUNICACIONALES

E n tr e  los  d i s t in t o s  t ó p i c o s  e s t u d i a d o s ,  la dimensión  
de la comunicación e s  la que mayor número de r e s u l t a d o s  
s a t i s f a c t o r i o s  ha brindado al análisis de la interacc ión  en
familias con miembros e sq u izo fr é n ic o s .  La mayor p a r t e  de  
los t r a b a j o s  rea l izados  s e  basan en el t r a b a jo  t e ó r ic o  y
empírico rea l izado  por B ateson  y cois .  (1956) y Wynne y 
Singer (Wynne y Singer,  1963; Singer y Wynne, 1963; 1965).

A p a r t i r  de las primeras rev i s ion es  e x t e n s i v a s  s o b r e  
lo s  e s t u d i o s  de in te r a c c ió n  familiar r e a l i z a d o s  por  Jacob
(1975) y G oldste in  y RodnicK (1975), puede  conclu irse  que 
l a s  f a m i l i a s  n o r m a l e s  s e  co m u n ic a n  más c la r a  y 
e f e c t i v a m e n t e  que las familias de los  e s q u iz o fr é n ic o s .

Sin duda alguna,  e n t r e  t o d o s  lo s  e s t u d i o s  empíricos
r e a l i z a d o s  s o b r e  la c o m u n i c a c i ó n  f a m i l i a r ,  el  mas  
importante e s  el real izado por  Wynne y Singer.



D e s v i a d a  (C P ) c a r a c t e r í s t i c a  d e  l a s  f a m i l i a s  d e
e s q u i z o f r é n i c o s  a p a r t i r  de las  r e s p u e s t a s  ind iv iduales  
dadas al t e s t  de manchas de  Rorschach.  La definición de CD 
s e  b asa  fundamenta lmente  en los a s p e c t o s  del  d i sc u rs o  que
d is t ra e n  y confunden a o t r o  s u j e t o  que t r a t a  de compart ir  
los s ign if icados  atr ibuidos por el primero a las manchas de
tinta  y le incapacitan a seguir  su hilo de pensamiento  y 
visualizar  lo que e s t a  descr ib iendo.

A p a r t i r  de  ta l  operaclonal izac ión  de  la Comunicación 
pudieron discriminar e f e c t i v a m e n te  a los p a d r e s  de s u j e t o s  
normales y n eu ró t icos ,  que práct icam ente  no d ifer ían  e n t r e  
sf, de los  p a d r e s  de lo s  e s q u i z o f r é n i c o s  a g u d o s  o en
remisión, quedando los de  s u j e t o s  bordelaine en una f r a n j a
intermedia.  Los a u t o r e s  h ipote t izaron  que podía t r a t a r s e  de
un continuo (Singer y cois . ,  1978).

El a n á l i s i s  de  c i e r t o s  a g r u p a m i e n t o s  d e  l a s
c a r a c t e r í s t i c a s  c o m u n l c a c i o n a l e s  f a m i l i a r e s  ha l l e v a d o  
también a discriminar d o s  s u b g r u p o s  de  e s q u i z o f r é n i c o s  
(Singer  y c o i s . ,  1970):

1. Los e s q u i z o f r é n i c o s  p r o c e s u a l e s  t i enden a convivir
en familias c a r a c t e r i z a d a s  por  un tipo de comunicación 
que denominaron "amorfa".
2. L o s  e s q u i z o f r é n i c o s  r e a c t i v o s  c o n v iv e n  con
familias que s e  comunican de un modo "fragmentado".
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Wynne y Singer operacionalizaron la Comunicación



La g ra v e d a d  de! t r a s t o r n o  podía p r e d e c i r s e  a p ar t ir
del hecho de que uno o ambos p a d r e s  tuvieran puntuaciones
a l t a s  en  la v ar ia b le .  No s e  d e s c a r t a  in c lu so  la
discriminación c iega  a p a r t i r  de  CD de los  subt ipos  de
e s q u i z o f r e n i a .

-61-

Los in te n to s  de es tudiar  el grado de  c o rresp o nd enc ia
e n t r e  los  t r a s t o r n o s  comunicacionales  en la in te r a cc ió n
familiar y lo s  ev id en c iad os  en la evaluación individual de
s u s  miembros,  a p o r t a n  r e s u l t a d o s  c o n t r a d i c t o r i o s  d i f íc i le s
de  evaluar.

Si G l a s e r  (1976 )  e n c o n t r ó  qu e  l a s  f a m i l i a s  
e s q u i z o f r é n i c a s  e r a n  d i s c r im in a b le s  de s u s  c o n t r o l e s
normales en b a se  a ambos m étodos  de evaluación, Liesber
(1977) no e n c o n tr ó  c o rresp o nd enc ia  e n t r e  el los.

Shapiro y cois .  (1976) por  su p a r te ,  d em o s tra ro n  a
p a r t i r  del  anális is  de la comunicación en la in te r a cc ió n ,
la e x i s t e n c ia  de d i f e r e n c i a s  s i g n i f i c a t iv a s  e n t r e  familias
e sq u izo fr é n ic a s  y las c o n t r o l e s  normales,  pero  no e n t r e  las
e s q u i z o f r é n i c a s  y l a s  c o n t r o l e s  c o n  un p a c i e n t e
ps iqu iá tr ico  no e s q u i z o f r é n i c o .

Si b ien  t a l e s  r e s u l t a d o s  no in v a l i d a n  l o s  
p r o c e d i m i e n t o s  ind iv iduales  p a r a  e v a l u a r  l o s  t r a s t o r n o s
comunicacionales,  indudablemente  c u e s t io n a n  la asunción  de
que r e f l e j a n  lo s  tipoB de  t r a s t o r n o s  c o m u n ic a c io n a le s  
e x i s t e n t e s  en la in t e r a c c ió n  diaria.
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(1976) de que los miembros da la familia m uestran  m ayores
t r a s t o r n o s  comunicac ionales  en l o s  t e s t s  individuales que
en los  in teracc iona les  y con  la más genera l  de Wynne y
Singer (1963) de que el g ra d o  de t r a s t o r n o  en las
i n t e r a c c i o n e s  fa m i l iares  e s  cua l i ta t iv am en te  d i f e r e n t e  del
encontrado  en cualquiera de su s  miembros.

Aún c o n  c i e r t a s  p r e c a u c i o n e s ,  t a l e s  r e s u l t a d o s  
c o n d u c e n  al r e c o n o c i m i e n t o  de  que l o s  t r a s t o r n o s  
comunicac ionales son  una c a r a c t e r í s t i c a  im p o r ta n te  de  la
familia con algún miembro e sq u izo fr é n ic o .

Las e s t r a t e g i a s  b ás icas  para probar  la h ipótes is  de la
in f lu en c ia  de  l o s  t r a s t o r n o s  c o m u n ic a c io n a le s  en  el
desarro l lo  de la e squ izo fren ia  son t r e s :

-El uso  de familias a r t i f i c i a l e s ,
-La inclusión de m u e s tra s  con dist into  r i e s g o  de s e r
e s q u i z o f r é n i c o s .
- L o s  e s t u d i o s  l o n g i tu d in a le s .

La primera  de el la3,  el u s o  de  familias art i f ic ia les .  
t iene  i n t e r é s  para la dilucidación e n t r e  una concepción de  
la comunicación familiar como causa  de los t r a s t o r n o s  del
p a c i e n t e  e s q u i z o f r é n i c o  o como r e s p u e s t a  y acomodación a

Tal observación concuerda con la opinión de Glaser

é3te.



(1974), Liem (1974,  1976) y Covelman (1975) o f r e c e n  alguna
e v i d e n c i a  d e  la i n f l u e n c i a  d e  l o s  t r a s t o r n o s  
comunicacionales de lo s  p a d r e s  en  s u s  h i jo s  p e r o  no
d e m u e s tr a n  que  t a l e s  t r a s t o r n o s  e x i s t i e r a n  a n t e s  de
inic iarse  el  t r a s t o r n o .  E s t o s  r e s u l t a d o s  e s t á n  asimismo
limitados por  el  h echo  de que las  familias c o n s t i t u i d a s
para el  experimento  no comparten  una histor ia  como e s  el 
c a s o  de las familias natura le s .
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Los resultados obtenidos por autores como Waxler

El estudio de los t ra s to rn o s  comunicacionaleB en las

fam i l ias  de  P a c i e n t e s  no e s q u i z o f r é n i c o s ____________________su_d js t j n l f l
situación de r i e s g o  de s e r l o  algún día ha sido real izado  en
e sp e c ia l ,  p or  lo s  equ ipos  de la Universidad de  UCLA 
(Goldste in  y Rodnick,  1975) y R o c h e s t e r  (R itz ler ,  1977).
Definieron el grupo de a lto  r i e s g o  como aquél con h is tor ias  
permórbidas similares a las de los e s q u izo fr é n ic o s .

En ambos e s tu d io s ,  e n c o n tr a r o n  que la mayoría de las
familias que p r e s e n t a n  p u n tu a c io n e s  en las  v a r ia b le s  de
Comunicación Desviada comparables a las de  las familias de  
e s q u i z o f r é n i c o s ,  p e r t e n e c í a n  al grupo  de a d o l e s c e n t e s  de  
alto r ie sg o .  Tal observac ión  só lo  e r a  valida para  el grupo
de varones en el primero de los  e s tu d io s .

E s t o s  r e s u l t a d o s  conf irm an la h i p ó t e s i s  de que los  
t r a s t o r n o s  com unicac ionales  Influyen de  algún modo en el 
d e s a r r o l l o  de  la e squ izo fren ia ,  si bien no dem uestran  que 
son independientes  de la conducta  sin duda anómala de los  
a d o l e s c e n t e s  e s t u d i a d o s .
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Igualmente, ambos equipos son los  que más d e s t a c a n  en 
la conducción  de  e s t u d i o s  lon g i tu d in a les . Los  r e s u l t a d o s  
o b t e n i d o s  c o n f i r m a n  la h i p ó t e s i s  b á s i c a  d e  que l o s  
t r a s t o r n o s  comunicacionales eva lu a do s  ta l  como Wynne y 
S i n g e r  (1966)  lo h i c i e r o n ,  p r e d i c e n  f i a b l e m e n t e  el 
func ionamiento  del  a d o le s c e n t e  una v ez  l legada a la edad
adulta.

En una publicac ión  r e c i e n t e ,  G o l d s t e i n  (1987) da
cuenta  de los  r e s u l t a d o s  obten idos  a part ir  de un estudio  
longitudinal con 64 familias que consu ltaron  hace 20  anos  
p o r  a lgón p rob lem a  con  un hijo a d o l e s c e n t e  en la 
Universidad de Los Angeles  de California. En el momento del
c o n t a c t o  s e  tomaron d is t in tas  medidas de a j u s t e  p ersona l  en
el hijo a d o l e s c e n t e  y de in tera cc ión  familiar (Comunicación
Desviada -CD-,  Est i lo  A f e c t i v o  -A S - ,  Emoción E x p r e s a d a  
-EE-) .  Los  r e s u l t a d o s  o b t e n id o s  t r a s  un p e r i o d o  de  
se g u im ie n to  de 5 a n o s  (Doane y c o i s . ,  1961) s o n
c o n f i r m a d o s  t r a s  10 a n o s  mas de seguim iento .  E s t o s  
r e s u l t a d o s  indican que las a l ta s  puntuaciones obten idas  por  
lo s  p a d r e s  en las variables  de Comunicación Desviada (CD) 
s e  c o r r e la c io n a n  con  la aparición p o s t e r i o r  de t r a s t o r n o s  
de tipo e s q u i z o f r é n i c o  en alguno de lo s  h i j o s .  Tal
a soc iac ión  s e  in crem en ta  tomando en c u e n ta  v a r ia b le s  de  
clima a f e c t i v o  familiar (AS).



Ahora bien, por  un lado,  la a s oc iac ió n  e n c o n t r a d a  
p i e r d e  s i g n i f i c a c i ó n  al u t i l i z a r  c r i t e r i o s  d i a g n ó s t i c o s  
r e s t r i c t i v o s ,  por lo que s e  h ipotet iza  que ambos p a t r o n e s
familiares no son  e s p e c í f i c o s  de la e squ izo fren ia .

Por o t r a  p a r t e ,  la cons iderac ión de f a c t o r e s  g e n é t i c o s
ju n to  con lo s  r e la c ió n a l e s  in crem en ta  la e s p e c i f i c i d a d  de  
la a s o c i a c i ó n .

Todo ello lleva a los  a u t o r e s  a la cons ideración  de la 
e s q u i z o f r e n i a  a p a r t i r  de  un modelo  de  c a u s a l id a d  
multif  a c to r ia l  o en su s  propias palabras  "apoya la teor ía
de ' D i a t h e s i s - S t r e s s '  según la cual, la predispos ic ión  a ta 
e s q u i z o f r e n i a  estimada a part ir  de la h is tor ia  familiar e s
modificada de  un modo fund am en ta l  por  las  r e l a c i o n e s  
fam i l iares  e s t r e s a n t e s "  (G oldste in ,  1987, pag.  31).
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de l a s  f o r m u l a c i o n e s  t e ó r i c a s  b á s i c a s  s o b r e  el  r o l
e t io ló g ic o  de  la familia en el t r a s t o r n o  e sq u izo fr é n ic o  ha
d e m o s t r a d o  la e x i s t e n c i a  de p ec u l iar id a d es  e s t r u c t u r a l e s  y 
comunicacionales  en la s  familias de  e s q u i z o f r é n i c o s ,  no ha
logrado  d e m o s t r a r  la s  h i p ó t e s i s  t e ó r i c a s  b ás i c as  y menos
aún, d e m o s t r a r  que a lgunas  c a r a c t e r í s t i c a s  re lac ióna les  de  
la familia te n g a n  una influencia  e s p e c i f i c a  c au sa l  en la
g é n e s i s  del  t r a s t o r n o .

La r a z ó n  de e s t e  f r a c a s o  hay que buscarla  en la 
d i f i c u l t a d  d e  o p e r  a c i o n a l i z a c i ó n  d e  l o s  c o n s t r u c t o s  
t e ó r i c o s  com plejos  e incluso,  de s o m e t e r  a prueba empírica 
la h i p ó t e s i s  t r a n s a c c i o n a l .

A p e s a r  de las d if icu l tades ,  la Hnea de investigación
30bre  la comunicación familiar anómala iniciada por Wynne y 
Singer ,  continúa o fr e c i e n d o  r e s u l t a d o s  e s t im ables  d e s d e  una 
p e r s p e c t i v a  de e s tu d io  de  la e s q u izo fr e n ia  multifactorial .

En resumen. si bien la investigación empírica derivada
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1.3. HIPOTESIS OE LA INFLUENCIA DE LA FAHILIA EN 
EL CURSO DE LA ESQUIZOFRENIA.
EN CONSTRUCTO EMOCION EXPRESADA (EE)



i,3,1, El Constructo Emoción Expresada (EE)
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La r e a l i z a c i ó n de una s e r i e  de
seguimiento  de una m u e s tra  de p a c i e n t e s
r e s i d e n t e s  en am bien te s  c om u n i ta r io s  de
d i f e r e n t e s ,  l l e v a r o n  a la d e l im i tac ión
C o n s t r u c t o  Emoción E x p r e s a d a  F amiliar (EE) a p a r t i r  del
p o d e r  p red ic t iv o  d e m o s t r a d o  p or  un grupo  de a c t i t u d e s
familiares en la evolución del trastorno.

e s t u d i o s  de  
e s q u i z o f r é n i c o s  
c a r a c t e r í s t i c a s  

empír ica  del



c o n s t r u c t o  E xp res ió n  de  Emociones (EE), comienza con una
s e r i e  de e s t u d i o s  l lev ad os  a cabo  por  miembros del
I n s t i t u t e  o f  Social  P s y c h i a t r y  del Medical R esea rch  Council
de Londres  s o b r e  la evolución de determinadas m u e s t r a s  de
e n f e r m o s  m e n ta le s .  Su inicio, en la d éc a d a  de  lo s  50,
c o in c id e  con  la nueva p o l í t i ca  h o s p i t a l a r i a  de a l t a s
masivas p u e s t a  en marcha, a consecuenc ia  del hacinamiento
de  p a c i e n t e s  m e n t a l e s  c r ó n i c o s  en la s  i n s t i t u c i o n e s
m e n t a l e s ,  que  am en aza ba  con  c o l a p s a r  lo s  r e c u r s o s
a s i s t e n c i a l e s  d ip o n ib l e s .

E s t a  n u e v a  p o l í t i c a  d e  d e s f n s t i t u c i o n a l i z a c i ó n  
p r o v o c ó  una mayor movilidad de los  p a c i e n t e s ,  con  un
i n c r e m e n t o  d e l  50 7. en  el  n ú m e ro  d e  a d m is io n e s
hospita larias,  de las cuales tan só lo  el 10Z eran  p a c ien te s
de nuevo i n g r e s o  (Brown, 1961). Tal s i tuac ión  s u s c i t ó  el
i n t e r é s  de un grupo de i n v e s t i g a d o r e s  del  i n s t i t u t o  de
Psiquiatría  Social ,  que e n c a b e z a d o s  por  G. Brown iniciaron
una s e r i e  de i n v e s t i g a c io n e s  con  el o b j e t i v o  inicial de
h a c e r  un seguimiento  de la evolución de e s t o s  p a c ien te s
e s q u i z o f r é n i c o s  d e s i n s t i t u c i o n a l i z a d o s  t r a s  un p e r i o d o
v a r ia b le  de  h o s p i t a l i z a c i ó n ,  cal idad de a j u s t e  en la
comunidad y f a c t o r e s  del mismo.

Paulatinamente ai avance de e s t o s  t r a b a j o s  y como una
c o n s e c u e n c i a  de  los r e s u l t a d o s  e m e r g e n te s ,  el obje t ivo  de
la in v es t iga c ió n  f u é  r e s t r i n g i é n d o s e  al anális is  de  las
p a u ta s  de re lac ión  familiar  que t i e n e n  una in f lu en c ia
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La Itnea de investigación agrupada en torno al

directa en el curso del trastorno esquizofrénico.
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i n v e s t i g a d o r ,  Brown, cuya fo r m ac ión  e r a  fu n d am en ta lm en te  
soc io lóg ica ,  so n  e s t u d i o s  que c a r e c e n  de  un s u s t e n t o
t e ó r i c o  en re lac ión  al t r a n s t o r n o  e sq u izo frén ico .  Tal como
los  p ro p io s  a u t o r e s  analizan el p r o c e s o  r e t r o s p e c t iv a m e n t e
(Brown, 1966), s e  basa  más bien en la intuición de que la
e s q u i z o f r e n i a  e s t á  influenciada por  la exp e r ie n c ia  social .

Brown, C a r s t a i r s  y Topping (1958) en un estudio  de
seguimiento de 156 e n fe r m o s  mentales  v a r o n e s  durante  un aflo
d e s p u é s  de h a b e r  s ido  d a d o s  de  a l t a  de l  h o s p i t a l ,  
c o n s t a t a r o n  que  el  3 2 /  volv ía a r e i n g r e s a r .  T a l e s
r e s u l t a d o s  no podían exp l icarse  e n t e r a m e n te  en términos de  
la sever idad  de la en ferm edad  o de ta condición clínica del
pac iente  en el momento de s e r  dado de alta del hospital .
Por el  c o n t r a r i o ,  los a u t o r e s  e n c o n tr a r o n  alguna evidencia
empírica de que el tipo de re lac ion es  in tr a f  amiliares podía
influenciar el c u r s o  de la e squ izo fren ia  al m o s tr a r  que, la
readmisión o no del  p a c i e n te  de larga e s t a n c i a  e s t a b a
relacionada con el  tipo de grupo de vida al que el p ac ien te
r e g r e s a b a :  l o s  l a z o s  e m o c i o n a l e s  m a s  f u e r t e s
c o r r e l a c i o n a b a n  c o n  m a y o r e s  i n g r e s o s  h o s p i t a l a r i o s ,  
máximamente cuando el c o n t a c t o  persona l  con el los,  medido
en términos de tiempo era  prolongado.

T r es  f u e n t e s  de datos  apoyan lo anter ior:
En primer lugar, los p a c i e n te s  que vivían s o lo s  o con

algún hermano recalan  con menos fr e c u e n c ia  (17/) que los
que convivían con s u s  p a d r e s  (36/.) o con algún cónyuge

Debido a la propia orientación profesional del primer

(50/.).
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Otra segunda observac ión  que sorprend ió  a los a u t o r e s  
f u é  hallar que aquellos p a c ie n te s  que cambiaron de grupo  
familiar t r a s  el a lta  (debido normalmente  a una es tanc ia  
más prolongada en el hospital)  r e c a y e r o n  en menor medida
que los que volvían a su grupo familiar inicial (16X f r e n t e  
al 37'/.).

Finalmente, el que la madre e s tu v iera  trabajando,  era  
Indice de mejor p ron óst ico  (16*/! de recalda f r e n t e  al 55Z).

Si bien a lg u n a s  c a r a c t e r í s t i c a s  del  e s t u d i o  (la 
h e t e r o g e n e i d a d  de la m u e s tra  y el u so  de un d iseno  
r e t r o s p e c t i v o )  limitaban la in terpre tac ión  de los d a to s ,  s e  
c on c lu yó  que e x i s t e n  c a r  a c t e r l s t i c a s  de  la r e l a c i o n e s  
familiares y maritales que no las hacen d e s e a b le  en to d o s  
los c a s o s  para el en ferm o  esqu izo frén ico .  La h ipótes is  que
emerge de ta les  re su l tados  e s  que el tipo de grupo familiar
s e  re lac iona  con la re ca íd a  porqu e  r e f l e j a  el clima 
emocional dominante en el hogar.

Tomando como b a s e  t a l e s  r e s u l t a d o s ,  miembros del  
mismo equipo p lanif icaron  una inves t igac ión  d e  c a r á c t e r  
p r o s p e c t i v o  dirigida a p r o b a r  las  h i p ó t e s i s  der ivada  del  
t r a b a j o  a n t e r i o r  (Brown, Monck, C a r s t a i r s  y Wing, 1962). 
Para ello hubieron  de def in ir  p rev ia m en te  lo s  d i s t in t o s  
m o d o s  de  e x p r e s i ó n  em oc ion al  s u s c e p t i b l e s  d e  s e r  
en c o n tr a d o s  en e s t a s  familias y c r e a r  e s c a l a s  de evaluación 
f i a b l e s  que pudieran medirlos.
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Las cinco e s c a l a s  d e s a r r o l la d a s  fueron:
-C antidad  de emoción m ostrada  por el familiar hacia
el  p a c i e n t e .
- H o s t i l id a d  m o s t r a d a  p o r  e l  familiar  hacia el
paciente.
-Grado de dominancia e je r c id o  por el familiar.
-Cantidad de emoción m ostrada  por el  pac iente  hacia
el  fa m i l ia r .
-H o s t i l id a d  m o s t r a d a  p or  el  p a c i e n t e  hacia  el
familiar.

Las d os  h ip ó t e s i s  b á s i c a s  que guiaron el t r a b a j o
f u e r o s  las  s igu ien te s :

a. La conducta  del pac iente  s e  d e t er iora r la  si
retornaba a un hogar en el que en el momento del alta
al menos uno de los  miembros del mismo m o s tr ar a
f u e r t e  e x p r e s i ó n  de e m o c i o n e s ,  h o s t i l id a d  y / o
dominancia hacia p a c i e n t e .

b. Incluso aunque el pac iente  r e t o r n a r a  a dicho
hogar ,  la reca ída  podía s e r  evitada si el c o n t a c t o
persona l  con la familia e r a  pequeño.

La evaluación clínica del e s t a d o  mental  s e  basaba en
la observac ión  de la ex is tenc ia  de

t r a s t o r n o s  del a f e c t o ,  
t r a s t o r n o s  del lenguaje ,  
d e l u s i o n e s ,  
a l u c i n a c i o n e s .
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La e v a lu a c ió n  d e  la c o n d u c t a  c o n s i s t í a  en  la 
c o n s t a t a c i ó n  de

a i s l a m i e n t o  s o c i a l ,
a c t iv idad  m o to r a ,
h á b i t o s  d e t e r i o r  a d o s ,
c o n d u c t a  b iz a rr a  y / o  anti soc ia l .

Ambas eva lu a c io n es ,  s e  r e a l i z a r o n  una semana a n t e s  
del a lta  h osp i ta la r ia  y d e s p u é s  de  t r a n s c u r r i d o  un arto 
d e s d e  e s e  momento, por miembros del persona l  sanitario.

La ev a lu a c ió n  de  la s  c a r a c t e r í s t i c a s  f a m i l i a r e s  
( e n g l o b a d a s  en e s t a  i n v e s t i g a c i ó n  con  el  n om bre  d e  
"implicación familiar") s e  r e a l i z ó  d o s  sem a n a s  d e s p u é s  del  
alta ,  mediante  una e n t r e v i s t a  e n t r e  el p a c ie n te  y el 
miembro de la familia con el que mantenía un c o n t a c t o  más 
estrecho.

El tiempo de c o n t a c t o  cara  a cara  (definido como el 
número de h o r a s  que p asab an  j u n t o s  el p a c i e n t e  y el  
familiar en la misma habitación) s e  analizó a p ar t ir  de los  
d a t o s  o b t e n id o s  en una e n t r e v i s t a  que s e  cumplimentaba  
transcurrido  un ano d e s p u é s  del alta.  En e s t a  e n t r e v i s t a  s e  
d eta l laban  t o d a s  las act iv idades rea l izadas  por el pac iente  
en una semana típica,  e n fa t iza n d o  espec ia lm ente  el per iodo  
prev io  a cualquier hospital ización o recaída

F i n a lm e n t e ,  l o s  m i e m b r o s  d e  la famil ia  e r a n  
nuevamente e n t r e v i s t a d o s  en el momento de la readmisión,  en 
el c a s o  de  que el p a c i e n t e  r e c a y e r a ,  o al f inalizar el 
per iodo  de  seguimiento .



prob lem as  r e la c io n a d o s  con  la v u e l ta  del  p a c i e n t e ,  s u s
p la n es  para  el f u t u r o  y s u s  r e l a c i o n e s  con l o s  demés
miembros de la familia. Su evaluación s e  basaba t a n t o  en 
los  a s p e c t o s  de  c on te n id o  de  la s  r e s p u e s t a s  como en
a s p e c t o s  de la conducta  no verbal.  La fiabilidad conseguida
por los eva luadores  f u é  muy buena (90Z).

Los resultados  obtenidos demuestran  que d e s p u é s  de un
arto de seguimiento,  las reca ídas  (definidas como el r e t o r n o
a l o s  s í n t o m a s  f l o r i d o s  o la r e h o s p i t a l i z a c i ó n )  e r a n  
s i g n i f i c a t i v a m e n t e  m a y o r e s  (pc .001) en  p a c i e n t e s  que  
res id ían  en familias c a l i f i c a d a s  como a l t a s  en implicación
Emocional.

En términos cuant i tat ivos ,  s e  o b s e r v ó  que el 7 6 de
los  p a c i e n t e s  que volvían a h o g a r e s  de  a l ta  "implicación
emocional" f r e n t e  al 20'/ de los que volvían a h o g a r e s  de  
b a j a  " im pl icac ión  e m o c i o n a l "  h a b ía n  a g r a v a d o  la
p s ic o p a to lo g ía .  Tal d i f e r e n c i a  f u é  e n c o n t r a d a  también,  en
las t a s a s  de recaída: un 56X f r e n t e  a un 25Z.

L os  a ná l i s i s  de l o s  r e s u l t a d o s  no p e r m i t i e r o n
e s t a b l e c e r  d e f i n i t i v a m e n t e  la i n d e p e n d e n c i a  d e  la 
implicación Emocional con r e s p e c t o  de o t r a s  var iables como
e s  el e s t a d o  previo al alta,  tal  como suger ía  el primer 
e s tu d io .  Los a u t o r e s  e n c u e n t r a n  una r e la c ió n  signif icativa
e n t r e  la severidad de los síntomas en el momento del alta y 
el d e t e r io r o  p o s t e r i o r ,  que a su vez  apuntan la h ipótes is

- 7 5 -

La entrevista con la familia estaba basada en los
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e s t a d o  del  p a c i e n t e  (64 7. de lo s  que p r e s e n t a b a n  una
sintomatologla significativa  f r e n t e  al 4 27. de lo s  que no),

P o s t e r i o r e s  a n á l i s i s ,  b a s a d o s  en  el  e s t u d i o  p o r
s e p a r a d o  del  c u r s o  de p a c i e n t e s  con  d i s t in t o  g ra d o  de  
s i n t o m a t o l o g l a  en el m om ento  del  a l t a ,  l levan  a la 
conclusión de que e n t r e  los p a c i e n te s  que no p r e s e n t a b a n  
t r a n s t o r n o s  p s íq u icos  ni c o n d u c t u a l e s  en el  momento del
alta,  el  64 7. de los p a c ie n te s  p r o c e d e n t e s  de h o g a r e s  de 
a lta  implicación emocional d e t e r i o r a b a n  f r e n t e  al 14‘/  de  
h o g a r e s  de  b aja  implicación emocional, lo cual si e s  una
d i f e r e n c i a  s ign i f i ca t iva  en f a v o r  de  la inf luencia  de la 
familia en e s t o s  p ac ien tes .

Por el c o n t r a r i o ,  e n t r e  l o s  que si  m o s t r a b a n  
t r a n s t o r n o s  psíquicos y conductua les ,  tal  d i feren c ia  no e r a
tan s ign i f ica t iva:  el 51X de h o g a r e s  de  a l ta  implicación
r e c a y e r o n  f r e n t e  al 4 07. de baja implicación.

de que la "Implicación Emocional" sea una reacción al

Tal como p r e d e c í a  la s eg un da  h i p ó t e s i s ,  los niveles
de c o n t a c t o  c a r a  a c a r a  modulaban el e f e c t o  de las
r e l a c i o n e s  fa m i l ia re s  en el p a c i e n t e ,  p e r o  s ó lo  en los
p a c i e n t e s  c u y a  s i n t o m a t o l o g l a  no h a b la  r e m i t i d o  
com p le tam ente  y que volvían a h o g a r e s  de  alta Implicación
emocional.  En e s t o s  c a s o s ,  la r e d u cc ión  del  t iempo de
c o n t a c t o  cara  a cara  reducía s ign ifi cativamente  la t a s a  de  
e n f e r m o s  que recalan.
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L o s  r e s u l t a d o s  p r o m e t e d o r e s  p e r o  I n c i e r t o s  y
c u e s t i o n a b l e s  ( ¿ e s  la v a r ia b le  EE i n d e p e n d i e n t e  del
d e t e r io r o  e sq u izo fr é n ic o  o e s  por  el c on tr a r io  una reacc ión  
al t r a s t o r n o ? ) ,  e s t i m u l a r o n  la r e a l i z a c i ó n  de n u e v a s  
in v e s t i g a c io n e s ,  d e s t i n a d a s  a e n c o n t r a r  los  com p on entes  de  
t a l  "implicación emocional" ,  a s o c i a d o s  d i r e c t a m e n t e  al 
c u r s o  de  la enferm edad  y ta dirección de tal  asociación
(causa o e f e c t o ) .

Para ello, fu é  n e c e s a r io  la depuración previa de las
t écn icas  de medición y la creac ión  de in s tru m entos  f iab les
y válidos para el obje to  de estudio.  Se disertó a tal  fin un
modelo de e n t r e v i s t a  s e m i - e s t r u c t u r a d a  (Camberwel Family
Interview), y s e  c o n s t r u y e r o n  unas e s c a l a s  b a s a d a s  en
c la v e s  del co n te n id o  del  d i s c u r s o  y en a s p e c t o s  no
v o c á l i c o s  del  mismo, t a l e s  como el  volumen, t o n o ,
modulación y ritmo (Brown & Rutter ,  1966 ; R utter  & Brown,
1966). En ello su byace  la confianza de  Brown de que, t r a s
un e n tr e n a m ie n t o  in tens ivo  y a p a r t i r  de la capacidad
humana p ara  id e n t i f i c a r  lo s  d i s t i n t o s  t i p o s  de e x p r e s i ó n  
emocional,  s e  p uede  l o g r a r  la c o r r e c t a  e s tand ar izac ión  de
t a l e s  ju ic io s  i n t u i t i v o s .

T r a s  d e s a r r o l l a r  t a l e s  in s tru m e n to s  y d e m o s t r a r  su
fiabilidad y val idez ,  p o s t e r i o r e s  e s t u d i o s  (Brown, Birtey y
Wing, 1972; Vaughn y L e f f ,  1976), aún mantenterdo c i e r t a s
d i f e r e n c i a s  en cuanto  a la m uestra  y al instrumento  de 
medición ( inc lus ión  de  una s u b m u e s t r a  de  p a c i e n t e s
d ep r es iv o s  y uso  de una vers ión  abreviada de la Camberwell
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Family Interview, CFI, por  p a r t e  de Vaughn y L e f f ) ,  en bu 

i n t e r é s  por  analizar  la influencia  de la familia en el
c u r s o  del  t r a n s t o r n o ,  han p a r t id o  de h ip ó t e s i s  s imilares;
un a l to  nivel de emoción e x p r es a d a  e s  un Indice de las
c a r a c t e r í s t i c a s  de l o s  f a m i l i a r e s  del  p a c i e n t e  con  
p r o b a b i l i d a d  d e  c a u s a r  una r e c a í d a  s i n t o m á t i c a ,  
independientemente de o t r o s  f a c t o r e s  t a l e s  como la duración 
de la h i s t o r ia  de la e n f e r m e d a d ,  t ipo de  s ín tom a s  o 
sever idad de los t r a n s t o r n o s  de conducta  a n te r i o r e s .

Ambos e s t u d i o s  h acen  también,  el mismo tipo de
a s u n c i o n e s  b á s i c a s :

1. La act itud m ostrada  por el familiar hacia el
p a c i e n t e  d u r a n te  la e n t r e v i s t a  e s  r e p r e s e n t a t i v a  de 
la r e la c ió n  diar ia.

2. El Indice de e x p r e s ió n  emocional de los
p a r i e n t e s  (EE), o b ten id o  a p a r t i r  de la e n t r e v i s t a ,  
e s  un ind icad or  r a z o n a b l e  y c o n f i a b l e  de  las
r e l a c i o n e s  f a m i l i a r e s .

Los c o m p o n e n t e s  de las c a r a c t e r í s t i c a s  f a m i l i a r e s
(ahora  denominadas R e s p u e s t a  Emocional) f u e r o n  también,
p r á c t i c a m e n te  idént icas en ambos estudios:

1. C r i t i c i s m o
2. Host i l idad
3. Cal idez
4. Sob re im pH cac ión  Emocional.



Brown y co is .  (1972) era  medida mediante ocho e s c a la s ,  fu é  
eliminada en el e s tu d io  de Vaughn y L e f f  (1976) p or
c o n s id e r a r  que la varianza explicada por e s t a  variable no 
e r a  s i g n i f i c a t i v a .

Def in ieron  el  nivel de Criticismo en fu nc ión  del  
número de com entarios  c r í t ic o s  o afirmaciones que muestran
resent imiento  o desaprobación  en relación con el pac iente  o 
con su conducta .

La def in ic ión  de Hosti l idad implica una cr i t i c a  más 
e x t r e m a  y / o  g e n e r a l i z a d a  de l  p a c i e n t e  y s e  b a s ó  
exc lu s ivam en te  en el contenido de las verbal izac iones.

La Sobreimplicación Emocional s e  def in ió  como una 
ten d e n c ia  a s o b r e p r o t e g e r ,  a dram at izar  en e x c e s o  los
i n c i d e n t e s ,  a m e t e r s e  e n  d e t a l l e s  e x c e s i v o s  e 
incoord inados ,  y a m o s t r a r  e s p e c i a l  d i s t r e s s  em oc ional  
d u r an te  la e n t r e v i s t a .

A p a r t i r  de la sobreim plicación  emocional,  de los  
c o m e n ta r io s  c r í t i c o s  y de la host i l idad,  e s t a b l e c i e r o n  un 
Indice global de  EE

Los r e s u l t a d o s  de  am bos  e s t u o i o s  c o n f i r m a n  la
h ip ótes is  y apoyan los  r e s u l t a d o s  del t r a b a jo  anter ior: un
nivel a l to  de emoción e x p r e s a d a  al p a c i e n t e  p or  s u s  
p a r i e n t e s  c e r c a n o s  en el momento de  i n g r e s a r  en el 
Hospital, e s  el mejor p r e d ic to r  por si so lo  de la recaída  
s in tom át ica  d u r a n t e  los  n u e v e s  m e s e s  p o s t e r i o r e s  al alta.
Las  r e c a í d a s ,  medidas  nueve  m e s e s  d e s p u é s  del alta,  s e

-79-

La variable Insastisf acción, que en el estudio de
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y cois.  de 1972 y ps .007 en el realizado por Vaughn y L e f f  
en 1976) en aquetlos p a c ien te s  que r e to r n a b a n  a h o g a r e s  
c a l i f i c a d o s  como a l t o s  en EE en comparación con aquellos
que r e gr e sab a n  a h o g a r e s  ca l i f icados  como b a j o s  en EE (58X 
f r e n t e  a 16 V. y 48X f r e n t e  al 6 7. r e sp e c t iva m e n te ) .  Por o t r a
p a r te ,  la capacidad del índice EE de predec ir  la recaída no 
s e  in c r em e n ta  al i n t r o d u c i r  o t r a s  v a r i a b l e s  que han
dem ostrado  s e r  también, variables  que incrementan el r i e s g o
de reca ída .

Es i n t e r e s a n t e  r e s a l t a r  que el Indice de EE en ambos  
es tu d ios ,  e s t a b a  más cargado  de Comentarios  Críticos  que de  
i n d i c a d o r e s  de  S ob re im p l ica c ió n  u H ost i l idad  (v a r ia b l e
omitida en el e s tu d io  de Vaughn y L e f f ,  1976), dada la 
e s c a s a  incidencia encontrada  de e s t o s  f a c t o r e s .  Los propios  
a u t o r e s  afirman que lo s  r e s u l t a d o s  no hubieran variado
s u s t a n c ia lm e n t e  en el c a s o  de presc indir  abso lutam ente  de  
e l lo s  (Brown y cois . ,  1972).

dleron con máa frecuencia (p<.001 en el estudio de Brown

Se d em o s tr ó  en ambos t r a b a j o s  que la asociación Alta
R e s p u e s t a  Emocional-  Recaída e r a  in d ep e n d ie n te  de o t r o s
f a c t o r e s  que también s e  r e la c io n a b a n  c o n  la r e c a í d a  
(duración de  la e n f e r m e d a d ,  s e x o ,  edad, d e t e r i o r o  laboral,
s i t u a c i ó n  c l í n i c a . . . ) .

Para ello, hubo de d e m o s t r a r s e  que ta a lta  relación  
e ncontrada  en ambo.i t r a b a j o s  e n t r e  el d e t e r i o r o  laboral  y
conductual con la recaída y con la variable EE, o dicho de
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otro  modo, el hecho de que la mayor p a r t e  de los s u j e t o s  
(75 V. en Brown y cois.,  1972 y 62Z en Vaughn y L e f f ,  1976) 
p ertenec ían  a las c a t e g o r ía s  de a lto  d e t e r io r o  y alto EE o 
bajo  d e t e r i o r o  y bajo  EE, no ju s t i f i cab a  sobradam ente  la 
hipótes is  a l ternat iva  de que era  el d e t e r io r o  del pac iente  
el que lo hacia su scep t ib le  de r e c a e r  sintomáticamente  y de 
g en e ra r  una relación en su medio familiar c a r a c te r i z a d a  por  
los componentes  de EE.

A tal  f in,  r e a l i z a r o n  una s e r i e  de  c o m p a r a c io n e s
e s t a d í s t i c a s  como s o n  el  a n á l i s i s  de la s  r e l a c i o n e s
EE-recalda una vez  contro lado  el nivel de d e t e r io r o  (no s e  
a l tera n ) ,  el anális is  de la r e lac ión  d e t e r i o r o - r e c a í d a  una 
v ez  c o n t r o la d o  el nivel de  EE (práct icamente  nulo) y el
análisis  de lo s  p a c i e n t e s  sin d e t e r i o r o  previo al in greso  
(68‘/  de los que residían en hogares  de elevado EE r e c a y e r o n
f r e n t e  al 2 0 /  de los que vivían en hogares  de bajo EE), que
parecen  d em o s tr a r  que la relación e n t r e  d e t e r io r o  previo y 
reca ída  e s t a b a  mediada por  el clima emocional e x i s t e n t e  y 
no era  un f a c t o r  causal  independiente.

En a m b a s  i n v e s t i g a c i o n e s  s u r g e n  d o s  f a c t o r e s
moduladores del r i e s g o  de recaída en el c a s o  de p a c ien te s  
de h o g a r e s  a l t o s  en EE: la continuidad en la toma de
medicación y la reducción del tiempo de c o n t a c t o  cara  a 
cara con el familiar alto en EE, los cuales  hacen d e s c e n d e r
(h as ta  niveles similares a los de los p a c ien te s  de h o g a r e s
b a j o s  en EE) el r i e s g o  de r e c a í d a s .  Ninguno de ambos
f a c t o r e s  d e m o s t r ó  t e n e r  un e f e c t o  s i g n i f i c a t i v o  en
pacientes  que residían en h o g a r e s  b a jo s  en EE.
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L e f f  (1976) combinaron las  d o s  m u e s t r a s  de p a c i e n t e s
e s q u i z o f r é n i c o s  con  el o b j e t o  de c o n s e g u ir  una m u e s t r a
mayor, en la que pudiera e s t a b l e c e r s e  con mayor nitidez la
re lac ión  e n t r e  las r e c a í d a s ,  e s t a t u s  de EE y f a c t o r e s
m o d u l a d o r e s  e n c o n t r a d o s .  Las  r e l a c i o n e s  e n c o n t r a d a s  
a parecen  en la f igura  1.

Basados en la similitud de ambos estudios, Vaughn y

GRUPO TOTAL (N = 128)

BAJO EE 
(13 7)

SI
12/.

NO
15Z

ALTO EE
( 5 1 7 )

< 35 hora > 35 h oras

287 6 9 /.

Figura 1: Vaughn í Leff, 1976, página 132.
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En e s t a  nueva m u e s t r a  de p a c i e n t e s  e s q u iz o fr é n i c o s
las h i p ó t e s i s  b d s i c a s  s e  confirman; el clima em ocional
familiar ta l  como lo mide EE, e s  un f a c t o r  de r ie sg o
im p o rtan te  en la reca íd a  del  e n f e r m o  e s q u i z o f r é n i c o .  Su
e f e c t o  puede s e r  mitigado mediante el e f e c t o  de o t r a s  dos
variables:  la toma continuada de medicación y un c o n t a c t o
mínimo con  el  famil iar que m a n i f i e s t a  las  a c t i t u d e s
negat ivas  r e co g id as  en el Indice EE.

T a le s  r e s u l t a d o s ,  l e j o s  de s e r  d e f in i t iv o s ,  t i enen
una s e r i e  de implicaciones t e ó r i c a s  p ara  la determinac ión
del rol de la Emoción Expresada  en Familia y p r a c t i c a s  para
el t r a t a m ie n t o  de los  p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s .  D is t in to s
equipos  exp e r im e n tan  p rg r a m a s  de in te r v en c ió n  t e r a p é u t i c a
h e r e d e r o s  de la inves t igac ión  EE, c u y a s  a p o r t a c i o n e s  y
limitaciones com en taré  en la segunda p a r t e  de e s t a  revisión
b i b l i o g r á f i c a .

El seguimiento de la m uestra  de Vaughn y L e f f  (1976)
durante  un per iodo de 2 aflos, d em u es tra  que la relación
EE-Recalda s e  mantiene en p er iod os  de tiempo más largos ,  al
s e r  las t a s a s  de recaída de los p a c ien te s  r e s i d e n t e s  en
h o g a r e s  de a lto  EE signif icativamente  s u p e r io r e s  que las de
los que res id ían  en h o g a r e s  de ba jo  EE ( 6 2 /  y 20'/
r e s p e c t i v a m e n t e )  ( L e f f  y Vaughn, 1981).
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Sin embargo,  a p a r e c e n  d i f e r e n c i a s  im p o r t a n t e s  con
r e s p e c t o  del seguimiento realizado al cabo de 9 m e s e s  en
re lac ión  al e f e c t o  de la medicación: et e f e c t o  p r o t e c t o r
dem ostrado  por la medicación en los h o g a r e s  de elevado EE
d e s a p a r e c e  al cabo  de d o s  aflos. Por el con trar io ,  en
h o g a r e s  de Dajo EE la medicación no ten ia  un e f e c t o
p r o t e c t o r  al de nueve m eses ,  p ero  ahora p a r e c e  tener lo .
T a les  r e s u l t a d o s  no son  d e f i n i t i v o s  y t i e n e n  a lg u n o s
p r o b l e m a s  r e l a c i o n a d o s  con  la m u e s t r a ,  p e r o  apuntan
p r o b a b le s  t e n d e n c i a s  que han de  s e r  c o n f i r m a d a s  o
d e s e c h a d a s  en e s tu d io s  de seguimiento a largo plazo.



En resu m en . la evidencia empírica de que la recaída  
del pac iente  e s t a b a  relacionada con el tipo de  grupo de 
vida al que el pac iente  r e g r e s a b a ,  obtenida a p ar t ir  de los  
e s t u d i o s  de  s e g u i m ie n t o  de m u e s t r a s  de  p a c i e n t e s  
e s q u i z o f  r é n te o s ,  l levó a los  a u t o r e s  a la d e l im itac ión  
p r o g r e s i v a  de los  f a c t o r e s  de la vida familiar  más  
d i r e c t a m e n t e  r e l a c i o n a d o s  con  un c u r s o  n e g a t i v o  del  
t r a s t o r n o .
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T ales  e s t u d i o s  c o n d u j e r o n  a la cons iderac ión  de lo 
que lo s  a u t o r e s  denominaron "Emoción E x p r e s a d a  Familiar'* 
(EE) como el p r e d ic to r  aislado más p o t e n t e  con r e s p e c t o  a
las r eca íd a s  producidas durante  los nueve m e s e s  p o s t e r i o r e s
a la salida de! p a c i e n te  del  h osp i ta l .  E s t o  quiere decir  
que la relación de EE con las r eca ídas  no depende de la
relación con una t e r c e r a  variable re lac ionada a su vez  con  
las recaídas y que de e n t r e  t o d o s  los f a c t o r e s  re lac ionados  
con el c u r so ,  EE e s  el que mejor pred ice  las reca ídas .
Tanto la toma regular  de medicación como la reducc ión del
t iempo de c o n t a c t o  c a r a  a c a r a  a c tú a n  como f a c t o r e . .  
p r o t e c t o r e s  del e f e c t o  de EE.
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1,3,2. Evaluación del Constructo EE
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El nivel de EE r e f l e j a  la c an t ida d -ca l id a d  de las
a c t i t u d es  hacia el pac iente  que s e  e x p r e s a n  en el c o n t e x t o
de una e n t r e v i s t a  mantenida individualmente con cada uno de 
los fa m i l iares  más s ig n i f i c a t i v o s  del  mismo.

Tal información obtenida en la e n t r e v i s t a  s e  agrupa en 
cinco e s c a la s ,  de las cuales  tan só lo  t r e s  son im portan tes
p a r a  el  e s t a b l e c i m i e n t o  del  nivel  de EE: C r i t i c i sm o ,
Hosti lidad y Sobre impl icaión Emocional.

El c r i t e r i o  p a r a  la d e t e r m i n a c ió n  de  t a n t o  lo s
componentes de EE como de los puntos de c o r t e  en cada uno

p o t e n c i a l  p r e d i c t i v o .
de ellos ha sido estrictamente empírico, esto es, su



La Emoción E x p r e s a d a  e s  un c o n s t r u c t o  d e f in id o  
operacionalmente.  El Indice EE mide el grado en que los
fam i l iares  del  p a c i e n t e  e x p r e s a n  en el c u r s o  de una
e n t r e v i s t a ,  las a c t i t u d e s  c r i t i c a s  y / o  h o s t i l e s  y/o de
s o b r  eimplicación que han d e m o s t r a d o  e j e r c e r  una influencia
en el cu r so  del t r a s t o r n o  e squ izo frén ico .

Al c o n t r a r i o  que las form ulac ion es  c las icas  s o b r e  la 
familia del  e squ izo frén ico ,  que s e  s u s t e n t a n  s o b r e  modelos  
t e ó r i c o s  s ó l id o s  p e r o  de difícil comprobación  empírica,  la
formulación del c o n s t r u c t o  EE s e  ha hecho  de  modo
a b s o l u t a m e n t e  p r a g m á t i c o ,  e v i t a n d o  cua lqu ier  t ipo  de  
especulación teór ica  apr ior ís t ica  s o b r e  el modo en que los  
fam i l iares  influyen en s u s  p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s .  La 
e s t r a t e g i a  de in v es t iga c ió n  ha sido la a c o t a c ió n  s u c e s iv a  
de los f a c t o r e s  de la vida familiar que mejor predecían  el 
curso  del t r a s t o r n o  en tos 9 primeros  m e s e s  de seguimiento
t r a s  el alta hospitalaria  y la comprobación de su eficac ia  
predictiva  con d is t in ta s  m u e s t r a s  de p a c ien te s  en ambientes  
s o c i o - c u l t u r a l e s  d i f e r e n t e s .

Tan só lo  p o s t e r i o r m e n t e ,  s e  ha empezado a in ten tar  
d eterm ina r  la a u t é n t i c a  n a t u r a l e z a  de e s t e  c o n ju n t o  de
medidas agrupadas  bajo la e t iqueta  de Expres ión Emocional.

El c o n s t r u c t o  Emoción E x p r e s a d a ,  EE, r e f l e j a  la 
cantidad-cal idad de las a c t i t u d e s  hacia el pac iente  que s e
e x p r e s a n  en el c o n t e x t o  de  una e n t r e v i s t a  mantenida  
ind iv idualm ente  con  c a d a  uno de l o s  f a m i l i a r e s  más  
s i g n i f i c a t i v o s  del  mismo.
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la comunicación a f e c t i v a  familiar,  la in ves t igac ión  EE hace
dos  t ipos  de asunciones  básicas .

La primera  e s  que la información aportada  por el
familiar e n t r e v i s t a d o  e s  una d e s c r ip c ió n  adecuada de las
r e la c io n e s  familiares mantenidas en el hogar.

En segundo lugar, mantienen que la act itud m ostrada
hacia el  p a c i e n t e  d u r a n te  la e n t r e v i s t a  e s  r e p r e s e n t a t i v a
de la relación (Vaughn y L e f f ,  1976).

E x is t en  e s t u d i o s  que j u s t i f i c a n  la validez de t a l e s
s u p u e s t o s  (Doane y co i s . ,  1981) y que d i s c u to  en el
c a p i tu lo  "Algunos  S u p u e s t o s  de la I n v e s t ig a c i ó n  EE:
Validez, Independencia ,  E s p e c i f i c id a d  y Revers ib i l idad" ,  de  
e s t a  r e v i s i ó n  b ib l i o g r á f i c a .

Brown y R u t t e r  (1966) e l ig ieron  el m étodo  de la
e n t r e v i s t a  como in s t r u m e n to  de r e c o g id a  de información,
debido a que el tipo de o b j e t o  de estudio ,  los sent imientos  
y a c t i t u d e s ,  no permiten  en ningún c a s o ,  una evaluación  
d ir e c t a ,  l ibre de i n f e r e n c i a s  s u b j e t i v a s .

Tras  un intensivo tr a b a jo  en el cual se  analizaron 80
familias con niflos, en las que uno de los p a d r e s  era  un 
p a c i e n t e  p s i q u i á t r i c o ,  s e  l l e g ó  f i n a l m e n t e  a la 
c o n s t r u c c i ó n  de  la Camberwell  F amily Interview (CFI) como

Aón no siendo, en su sentido estricto, una medida de

instrumento de evaluación del clima emocional familiar.



Brown y R u t t e r  (1966),  s u s  c r e a d o r e s ,  c o n s i d e r a r o n  
que la e x c e s i v a  e s t a n d a r i z a c i ó n  de la e n t r e v i s t a  iba en  
d e t r im e n to  del  p r o p ó s i t o  de  la misma, p o r  lo cual,  
diseñaron una e n t r e v i s t a  s e m ie s t r u c tu r a d a  en la que si bien
e x i s t ia  un número f i j o  de p r e g u n t a s ,  los términos y el
o r d e n  de  la s  mismas no s e  e n c o n t r a b a n  t o t a l n  e n t e  
d e t e r m in a d o s  de antemano.  Los e s t u d i o s  de val idez  y 
f i a b i l i d a d  r e a l i z a d o s  s o b r e  la misma r e s u l t a r o n
s a t i s f a c t o r i o s  (Rutter  y Brown, 1966).

Tal e n t r e v i s t a  e s  r e a l iz a d a  individualmente con cada  
uno d e  l o s  f a m i l i a r e s  s i g n i f i c a t i v o s  de l  p a c i e n t e  
id e n t i f ic a d o .  Su duración inicial e r a  de c u a t r o  o cinco  
horas por lo que era  p re c i s o  administrarla en dos  o ca s io n e s  
d is t in t a s .  P o s t e r i o r m e n t e ,  la e la b ora c ió n  de la v e r s i ó n  
simplif icada de Vaughn y L e f f  p erm ite  adm inis trar la  en 
aproximadamente hora y media sin que pierda s u s  cualidades  
básicas  (Vaughn y L e f f ,  1976).

Durante la misma, s e  recaban  d a t o s  s o b r e  la situación  
de la familia durante  los t r e s  últimos m e s e s  prev io s  a la
a d m is ión  de l  P a c i e n t e  I d e n t i f i c a d o  en el  H o s p i t a l  
Psiquiátr ico:  inicio del  ep isodio  actua l ,  g r a d o  en el que
é s t e  ha a f e c t a d o  a d i s t in to s  a s p e c t o s  de la vida familiar
asi como el grado de c o n tr o l  que el familiar c r e e  t e n e r  
s o b r e  el p a c i e n t e ,  s a t i s f a c c i o n e s  que é s t e  le p r o d u c e  
etc . . .  Se obtienen d os  t ipos  de información:
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o b s e r v a b l e s  r e l a t i v o s  a la h i s t o r ia  ps iquiá tr ica ,  c o n d u c ta
s in tom át ica ,  d is tr ibuc ión  del tiempo por p a r t e  del pac iente  
y de los  fa m i l i a r e s ,  f r e c u e n c i a  e i n t e n s i d a d  de  su  
interacc ión mutua o el r e p a r t o  de responsab i l idades  de las  
t a r e a s  d o m é s t i c a s .  Es una i n f o r m a c ió n  o b j e t i v a  c uya
f ia b i l id a d  s e  d e t e r m i n a  ind agando  la f r e c u e n c i a  de
ocurrencia  de los h ec h o s  n arrados .

La i n f o r m a c i ó n  s u b j e t i v a  s e  r e f i e r e  a l o s  
s e n t i m i e n t o s  y a c t i t u d e s  que  e l  e n t r e v i s t a d o  
voluntariamente informa mantener  hacia o t r o s  miembros de la
familia, en e s p e c ia l  hacia el p a c i e n t e ,  y los  sent im ientos  
y act itudes o b s e r v a d o s  durante  el c u r s o  de la e n t r e v i s t a .

Aunque los  acontec im ien tos  c o n s t i tu y e n  por sf mismos
una f u e n t e  útil de información,  el a s p e c t o  más r e le v a n te  de 
cara  a la evaluación de EE, lo con s t i tu ye n  los sent imientos  
que los  fam i l iares  m u e s tr a n  hacia el p a c i e n t e ,  asi  como  
también, las conductas de las que informan y el modo en que 
lo hacen.

Para la evaluación de e s t a  información,  s e  analiza el 
c on ten id o  de las  r e s p u e s t a s  dadas por el familiar y su 
c o n d u c t a  d u r a n t e  la r e a l i z a c i ó n  de la e n t r e v i s t a ,
e s p e c ia lm e n te  los  a s p e c t o s  s u b v o c a l e s  del  d i s c u r s o ,  t a l e s
como el tono ,  las inf lex iones  de voz, intensidad con la que 
s e  emiten  d i s t i n t o s  c o m e n t a r i o s . . .  con  el  o b j e t o  de
c l a r i f i c a r  l o s  s e n t i m i e n t o s  e x p r e s a d o s  e s p o n t á n a m e n t e  
d u r a n te  la e n t r e v i s t a  y e s t u d i a r l o s  com p a r a t iv a m e n te  con
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Tal información  ae agrupa  en e s c a l a s .  Las cm co
e s c a t a s  que a c t u a lm e n te  s e  c o n s e r v a n  en la def in ic ión
o p e r a t i v a  de  EE s o n  a q u e l l a s  que ,  d e s p u é s  de  las
i n v e s t i g a c io n e s  r e a l i z a d a s  por  Brown y c o i s .  (1972) y 
poster iormente  por L e f f  y Vaughn (1976), han d em o stra d o  s e r
capaces de medir de forma más fiable y con mayor capacidad
de pred icc ión  el c u r s o  de la e s q u i z o f r e n i a  una v e z
in s ta u r a d a  é s t a .

Brown y c o i s .  (1962) en su primer e s t u d i o
h ip o t e t i z a r o n  que los f a c t o r e s  que podían c o r r e l a c i o n a r s e
con la recaída  eran I03  s iguientes:

1. Emoción (del t ipo que s e a )  e x p r e s a d a  hacia el
paciente.
2. Hosti l idad e x p r e s a d a  hacia el pac ien te .
3. Dominancia  o c o n d u c t a  d i r e c t i v a  hacia  el  
paciente.
4. Emoción e x p r e s a d a  por  el p a c i e n te  hacia los
f a m i l i a r e s .
5. Hosti l idad e x p r e s a d a  por  el p a c i e n t e  hacia s u s
f a m i l i a r e s .
Examinadas e s t a s  e s c a l a s  o b s e r v a r o n  que la 1,2 y 5 

corre lac ionaban con un c u r s o  negativo  del t r a s t o r n o  en el 
plazo de un aflo. Al comprobar que la mayor p a r t e  de los  
p a c i e n t e s  que e x p r e s a b a n  algún grado de Hostilidad, vivían
con familiares que puntuaban a lto  en las e s c a l a s  de Emoción
y Hostilidad e x p r e s a d a  ( e s c a la s  1 y 2), r e d u je r o n  las cinco 
e s c a l a s  inic iales a dos:
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1. Emoción de cualquier  s igno e x p r e s a d a  p or  el 
familiar hacia el p a c i e n t e .
2. Hosti l idad e x p r e s a d a  por  el familiar hacia el 
paciente.
D ef in ieron  a p a r t i r  de las  mismas una v a r ia b le  

dicotómica (n ive le s  a l to  y bajo ) ,  a la cual  denominaron
Im plicac ión  E m oc ion a l .

T r a s  un t r a b a j o  de  i n v e s t i g a c i ó n  p r e v io  p a r a  
d esa rro l lar  un fo r m a t o  de e n t r e v i s t a  adecuado al o b j e t o  de 
e s t u d i o  ( a c o n t e c i m i e n t o s  o b j e t i v o s  y e s p e c i a l m e n t e  
a c t i t u d es  y sent im ientos)  y un s i s tem a de puntuación f iable  
de la información obtenida a part ir  de la misma (Brown y
Rutter ,  1966; R utter  y Brown, 1966), s e  re d e f in ie ro n  t a l e s  
e s c a l a s  en las sigu ientes:

1. "Número de C om e n tar io s  Crí t icos"  a c e r c a  de  
alguien de  la familia.
2. V a lora c ió n  de  la " I n s a t i s f a c c i ó n "  en v a r i o s  
a s p e c t o s  de la vida familiar en una e s c a la  de 4 
puntos.
3. Valoración de la p re sen c ia  o no de "Hostilidad".
4. "Calidez" m a n i f e s t a d a  hacía el  p ac ien te  en una 
escala de 6 p un tos .
5. V a l o r a c i ó n  d e l  g r a d o  de  " S o b r  e im p l i c a c ió n
Emocionar en una e sc a la  de 6 puntos .



En el t r a b a jo  real izado  por Brown y co is .  (1972) s e
analizo su impacto en et c u r s o  del t r a s t o r n o ,  o b s e r v á n d o s e
que el Número de Comentarios Crít icos,  la Hostilidad y la 
Sobreimplicación Emocional, p re d ec ía n  el r i e s g o  de r e ca íd a
del pac iente  e squ izo frén ico .  Se acuno por primera vez  el 
termino " E x p r e s s e d  Emotion" (EE) para  r e f e r i r s e  a la
v a r iab le  c o m p u e s t a  por  e s t o s  t r e s  f a c t o r e s  y s e
e s ta b le c ie r o n  dos  niveles de la misma: alto y bajo.

Los fam i l iares  f u e r o n  c la s i f i cad os  como de alto EE,
si hacían más de 7 C om entar ios  Crí ticos  y / o  e xp res ab an
algún tipo de Hosti lidad y / o  obten ían  una puntuación de
Sobreimplicación Emocional s u p e r i o r  a 3. La d i f e r e n c i a
e n t r e  e s t a  medida de Emoción Expresada  y la anter ior  de
Implicación Emocional e s  que, m ien tra s  e s t a  última recog ía
m a n i f e s t a c i o n e s  de cua lqu ier  t ipo  de em oción  y no
e s p e c i f i c a b a  una medida d i r e c t a  de la Sobreimplicación,  la
variable  más r e c i e n t e m e n t e  defin ida de Emoción Expresada,
c o n t i e n e  e xc lu s iv am en te  medidas de emoción n e g a t iv a  e
incluye asimismo una e s c a l a  e s p e c i f i c a  de Sobreimplicación.

P o s t e r i o r m e n t e ,  Vaughn y L e f f  (1976) eliminaron la
e s c a l a  de I n s a t i s f a c c i ó n  p or  c o n s id e r a r  que no aumentaba
poder  predictivo  alguno a la e sca la  de Criticismo y en su
lugar  e v a lu a r o n  el Número de C o m e n t a r i o s  P o s i t i v o s ,
propuesto  en un tr a b a jo  an ter ior  por Brown y R utter  (1966)
p en sa n d o  que pueden s e r  de in t e r é s  para  la planificación
t e r a p é u t i c a .  Las e s c a l a s  eva luadas  por  e s t o s  a u t o r e s  
son las s i g u i e n t e s :
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1. C r i t i c i s m o
2. S ob re im p l i ca c ió n
3. H ost i l idad
4. Cal idez
5. C om en tar io s  P o s i t iv o s .

No o b s t a n t e ,  la variable com puesta  EE s e  mantiene con
los mismos com ponentes ,  si bien el número de Comentarios  
Críticos  n e c e s a r i o s  para que un familiar s e a  calificado de
elevado EE baja de 7 a 6, por considerar los a u to res  que de 
e s t e  modo la e f i c a c ia  p r e d i c t o r a  de la v a r iab le  s e
i n c r e m e n t a .

In v e s t ig a c io n e s  p o s t e r i o r e s ,  r e a l i z a d a s  en  d i s t i n t o s
c o n t e x t o s  s o c io c u l t u r  a les ,  han mantenido la c o n f i g u r a c i ó n  
de EE y la definición de sus  componentes tal  como Vaughn y 
L e f f  lo def in ieron en 1976. El contenido de é s t o s  e s  el
5 i g u i e n t e :

1.- Cri t ic ismo: E s ta  e s c a l a  r e c o g e  " a f irm ac ion es  que
por la manera en que son e x p r e s a d a s  c o n s t i tu y e n  com entarios  
d e s f a v o r a b l e s  s o b r e  la c o n d u c ta  o p e r s o n a l id a d  de la 
p e r s o n a  a quien van dirigidas" (Vaughn, 1965, P^g. 2),
rea l izadas  por  el familiar a c e r c a  del  p ac iente  a lo largo
de la e n t r e v i s t a .  Para que un comentario  s e a  cons iderado  
crit ico ,  s e  evalúa ta n to  su contenido como el tono  de voz
(intensidad, velocidad e inflexión) con que s e  hace.



2,-  Hosti lidad: Es un modo m is  ex t re m o  de crit icismo,
c o n s t i t u id a  p or  " e x p r e s i o n e s  de  r e c h a z o  de alguien como  
p e r s o n a  y / o  g e n e r a l i z a c i ó n  d e  c o m e n t a r i o s  c r í t i c o s
e s p e c í f i c o s  a su p e r s o n a  como un todo" (Vaughn, 19Í5" > pág.  
7). Implica una im pres ión  n e g a t i v a  g e n e r a l i z a d a  o un 
r e c h a z o  del  pac ien te  como p er s o n a ,  no só lo  de su conducta .  
La va lorac ión  de la Hosti l idad s e  h a c e  a p a r t i r  del
c o n te n id o  del  d i s c u r s o  del  familiar e n t r e v i s t a d o .

3 .-  Sobre im pl icac ión: El c o n c e p t o  de Sobre impl icación
e s  c o m p le j o  d ado  que inc luye  v a r i a s  e m o c i o n e s .  Su 
p resenc ia ,  recog id a  en una e s c a la  global de 0 a 5 puntos ,
puede  e v i d e n c ia r s e  de d o s  m odos  d i s t in t o s :  a p ar t i r  del
in form e  emitido por  el e n t r e v i s t a d o  y a p a r t i r  de su  
conducta  manif ies ta  en el c u r s o  de la e n t r e v i s t a  CFI.

La evidencia  de Sobre implicación en el in fo r m e  del
familiar hay que buscarla  en la ex i s t en c ia  de una r e s p u e s t a  
emocional e x a g e r a d a  en el p a s a d o ,  la p r e s e n c i a  de  una
c o n d u c ta  s o b r e p r o t e c t o r  a e x c e s i v a  y de  s a c r i f i c i o  p oco  
común, asi  como in t e n t o s  de e j e r c e r  un c o n tr o l  e x a g e r a d o  
s o b r e  la con du cta  del p ac ien te .

En r e l a c i ó n  a la c o n d u c t a  m a n i f e s t a d a  p o r  el
e n t r e v i s t a d o  d u r a n t e  la CFI, hay que a t e n d e r  a la s  
d r a m a t i z a c i o n e s  de  i n c i d e n t e s  y p r o b l e m a s  t r i v i a l e s ,  
a l a b a n z a s  e x t r a v a g a n t e s  y m a n i f e s t a c i o n e s  e m o c i o n a l e s  
intensas.

Conviene s eñ a lar  que no e s  un continuo de implicación
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4. C a l id e z : Rcco<|c murii Tcu l o c i o n e s  de u f e c t o ,
simpatía e i n t e r é s ,  ast como preocupación  y empatia hacia 
el  p a c i e n t e  como p e r s o n a .  P a ra  su v a l o r a c i ó n ,  la
e s p o n t a n e id a d  con  la que han sido emit idas  t i e n e  gran
i m p o r t a n c i a .

5 . -  C o m e n ta r io s  P o s i t i v o s : E x p r e s i o n e s  de ap rob ac ión
y alabanza  o a p r e c io  de la conducta  o personal idad del
s u j e t o  a quien van dirigidas.

Por el modo de con s tru ir se ,  e s t a s  e s c a l a s  son de dos
tipos: de fr e c u e n c ia  y g lobales .

Las de  f r e c u e n c i a  son  las e s c a l a s  de crit icismo y
c o m e n t a r i o s  p o s i t i v o s  e implican el  r e c o n o c i m i e n t o  de
d e t e r m i n a d o s  c o m e n t a r i o s  ( c r í t i c o s  y p o s i t i v o s )  del
d iscu rso  del familiar e n t r e v i s t a d o  y la suma de los mismos.

Las g lo b a l e s  so n  las  e s c a l a s  de sobre im p l icac ión ,
hostil idad y cal idez que por el c o n tr a r io  a las a n t e r i o r e s ,
implican un reconocimiento  de determ inados  com en tar io s  a lo 
largo de la e n t r e v i s t a  y la emisión de un juicio g enera l
acerca  del nivel de emoción e x p r e s a d a  para cada una de las
variables.

Debido al t ipo de o b j e t o  de  estudio ,  como son  los
s e n t i m i e n t o s ,  y a la g r a n  p os ib i l idad  de  e n c o n t r a r
c on tra d icc io nes  en el t ipo de sent im ientos  e x p r e s a d o s  hacia 
el p a c i e n t e ,  la s  e s c a l a s  so n  u n ip o la r e s  y a b s o l u t a m e n t e
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independientes  las unas de las o t r a s ,  pudiendo r e f l e j a r  asi
t a l  c o n t r a d i c c i ó n .  E s t a  a c l a r a c ió n  e s  e s p e c i a l m e n t e
im p o rt a n te  para  e n t e n d e r  la e s c a l a  de  Sobre im pl icac ión
Emocional. El mismo nombre lo indica, no e s  una e sca la  de
implicación, donde el punto  "cero" indica a u s e n c t a  de  
implicación; p r e c i s a m e n t e  el punto  "cero" indica en la 
e s c a l a  una s i tuac ión  de implicación normal. E s t e  e s  un
problema que p r e s e n t a  la e s c a la :  ¿Cómo puntuar  aquel las
s i t u a c i o n e s  que s i g n i f i c a n  una implicación d e f i c i t a r i a ? .
Los a u t o r e s  lo ju st i f ican  diciendo que t a l e s  s i tuaciones  s e  
r e f l e j a n  en la e s c a l a  de crit icismo u hostil idad.  A e s t o  s e  
podría  o b j e t a r  que no s iem pre  una implicación emocional
e s c a s a  va acompañada de e x p r e s i o n e s  de cr i t i c i sm o  u
h os ti li da d .

A p e s a r  de s e r  un o b j e t o  de estudio  su scep t ib le  de 
su b je t iv idad  en el a n á l i s i s ,  la f iabi l idad  a l c a n z a d a  e s  
alta. Tal nivel de acuerdo s e  ha logrado fundam entándose  en 
la simplicidad y en la clara definición de las e s c a l a s  por
una p a r t e ,  y en el e n t r e n a m i e n t o  i n t e n s i v o  de  l o s
e n t r e v i s t a d o r e s  con uno de los  a u t o r e s  (Ch. Vaughn), como
yo lo recibí en mayo de 1987, por la otra.

La var iab le  Emoción E x p r e s a d a  (EE) e s  una variable  
compuesta  a par t ir  de las puntuaciones obten id as  en e s t a s
e s c a l a s  bás icas .  Tanto  la determinación de los com pon entes  
de EE como de 1os puntos de c o r t e  de cada uno de ellos s e  
ha hecho de un modo empírico, analizando las r e la c io nes  que



la r e c a í d a .
Actualmente,  s e  c o n s e r v a n  I o b  c r i t e r io s  de Vaughn y

L e f f  (1976) para decidir el nivel de EE de un familiar. Si
puntúa 7 o mis  en la escala  de Criticismo y / o  e x p r es a  algún 
tipo de Hostilidad y / o  obt iene  una puntuación super ior  a 3
en la e s c a l a  de  S o b re im p l ica c ió n  Emocional s e  le 
con s iderara  de nivel alto.  Bas ta  pues,  con que puntúe por  
encima del punto de c o r t e  en una de las t r e s  e s c a l a s  
b á s i c a s .  Si p o r  el c o n t r a r i o ,  o b t i e n e  p u n t u a c i o n e s  
in fe r io r e s  a e s t o s  p un tos  de c o r t e  en las t r e s  e s c a l a s  s e
le c on s iderará  de nivel bajo.

Tal y como expongo más adelante,  EE asi definido e s  
un c o n s t r u c t o  operacional de gran validez predict iva.  EE e s
un ind icador  f i a b l e  de  la vu lnerab i l idad  del  p a c i e n t e  
e s q u i z o f r é n i c o  a r e c a e r  s in t o m á t ic a m e n te  en un in te r v a lo  
aproximado de 9 m e s e s .  P ero  e s  un indicador ¿de qué?. Aún 
no e s t a  clara su autént ica  naturaleza .
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manterrtan las puntuaciones de cada una de las escalas con



mantenlan las  puntuaciones de  cada una de las e s c a l a s  con  
la r e c a í d a .

Actualmente,  s e  c on se r va n  los  c r i t e r i o s  de Vaughn y
L e f f  (1976) para decidir el nivel de EE de un familiar. Si
puntúa 7 o má3 en la escala  de Criticismo y / o  exp resa  algún
tipo de Hostilidad y / o  obtiene  una puntuación superior  a 3
en la e s c a l a  de  S ob re im p l i ca c ió n  Emocional s e  le 
c on s iderara  de nivel alto.  Bas ta  pues,  con que puntúe por  
encima del  punto de c o r t e  en una de las t r e s  e s c a l a s
b á s i c a s .  Si p or  el c o n t r a r i o ,  o b t i e n e  p u n t u a c i o n e s  
i n f e r io r e s  a e s t o s  puntos  de c o r t e  en tas t r e s  e s c a l a s  s e  
le con s iderará  de nivel bajo.

Tal y como expongo más adelante ,  EE asi definido e s  
un c o n s t r u c t o  operacional de  gran validez predictiva.  EE e s
un in d ica do r  f i a b l e  de la vu lnerab i l idad  del  p a c i e n t e  
e s q u i z o f r é n i c o  a r e c a e r  s in to m á t ic a m e n t e  en un in te r v a lo
aproximado de 9 m eses .  Pero  e s  un indicador ¿de qué?. Aún 
no e s t á  clara su autént ica  naturaleza .

-100-



Exp resada  por el familiar hacia su p ac ien te  en el curBo de  
la e n t r e v i s t a  Camberwell (EE) r e f l e j a  la ocurren c ia  de un
número de Comentar ios Crí ticos igual o super ior  a s i e t e ,  la 
p re se n c ia  de algún modo de Hostilidad y la c o n s t a t a c ió n  de
un grado su per ior  a t r e s  en la e s c a l a  de Sobreimplicación.

La definición que hacen los a u t o r e s  de los  t r e s  t ipos  
de c o n d u c t a  familiar e s  r e s t r i c t i v a .  Ademas, su utilización 
r e q u i e r e  un e n t r e n a m i e n t o  in ten s ivo .  Ambas c a r a c t e r í s t i c a s  
g a r a n t i z a n  su f iabi l idad .

A p e s a r  de su simplicidad, la ca t eg o r iz a c ió n  de las
familias en fu nc ión  de su nivel en EE tiene  validez de
c o n s t r u c t o .  Como s e  d em u es tra  más ade lante ,  la in teracc ión  
e s  d i f e r e n t e  en ambos t ipos  de familias (a l ta s  o b a j a s  en 
EE).

Igua lm ente ,  EE as i  d e f in id o  e s  un c o n s t r u c t o  
operac ional  de gran validez predictiva.  EE e s  un indicador  
f iab le  de  la vulnerabil idad del  p a c i e n t e  e s q u i z o f r é n i c o  a 
r e c a e r  s in t o m á t i c a m e n t e  en un in te r v a lo  aproximado de 9 
meses.

Sin embargo, EE e s  un indicador ¿de qué?. Aún no e s t á  
c lara  su a u té n t i c a  n atura leza .
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Para concluir puede decirse que el nivel de Emoción
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1,3,3, Repl icaciones de la Invest igación EE
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El interés despertado por los primeros resultados 

de la investigación EE junto con la simplicidad de su 

metodología, lleva a distintos equipos a la 

realización de réplicas de los trabajos originales 

p a r a  e s t a b l e c e r  la validación tr anscultur al del 

constructo EE y el análisis de los patrones familiares 

que pudieran justificar el c u r s o  distinto de la 

esquizofrenia en las distintas culturas.
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esquizofrenia tiene una distribución homogénea en el mundo

y toma formas similares en todas las sociedades y por tanto

no e3tá influenciada socioculturalmente (Murphy, 1962). Los

resultados recientes de la O M S  d e m u e s t r a n  que tal

afirmación no esté bien fundamentada: el curso de la

esquizofrenia varia en las distintas culturas según algunos

patrones. De hecho, los pacientes de países como Nigeria,

India y Colombia tienen un curso más favorable que tos

pacientes de seis países industrializados (Checoslovaquia,

Dinamarca, Taiwan, Gran Bretaña, Estados Unidos y URSS).

Tales datos parecen d e m o s t r a r  que los f a c t o r e s

socioculturales pueden tener algún papel determinante en el

curso del trastorno. Algunos autores tratan intuitivamente

de precisar los: actitudes de preocupación no critica

general, expectativas inferiores en cuanto al logro

independiente, m e n o r  estigma por la incompetencia y

consecuentemente, m e n o r  ansiedad y m e n o r  pérdida de

autoestima (Murphy, 1978; Wing, 1978).

Además, 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

En l a s  p a s a d a s  d é c a d a s  s e  ha c o n s i d e r a d o  que  la

fam i l ia r  (OMS,  1979).
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Los estudios de replicaciOn de la investigación EE que 

a continuación presento, r e s p o n d e n  por una parte, a la 

necesidad de ver como aplicables los conceptos de Emoción

E x p r e s a d a  en o t r o s  c o n t e x t o s  socioculturales, su 

generabilidad y relevancia transcultural, y por la otra, al 

análisis de patrones familiares que pudieran justificar el 

mejor pronóstico del trastorno en países en vfas de

desarrollo comparativamente con los países desarrollados.

C o n  r e s p e c t o  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 relación a los 

p a t r o n e s  de EE propios de c o n t e x t o s  socioculturales 

diversos tampoco son definitivos.

Previamente a proceder a la discusión de ambos

aspectos, constato los resultados más significativos de los

estudios de replicación llevados a cabo, c e n t r á n d o m e  en 

primer lugar en los patrones de EE en contrados en las

distintas culturas estudiadas y p o s t e r i o r m e n t e  en el 

estudio prospectivo del proceso de racalda.

Sí efectivamente, EE es un predictor adecuado del

pronóstico del trastorno y éste difiere en las distintas 

culturas, cabe hipotetizar que tos patrones de EE variarán 

igualmente en distintos contextos socioculturales.

1.- P a t r o n e s  de EE e n c o n t r a d o s  en lo s  d i s t i n t o s  e s t u d i o s .
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A fin de p r o b a r  tal hipótesis se analizan a 

continuación, los patrones de EE obtenidos en los distintos 

estudios disponibles. Para facilitar su presentación, la 

distribución de los niveles y componentes de EE obtenidos 

en los distintos estudios y los resultados de las pruebas 

de significación de diferencias realizadas (Chi c u a d r a d o  

con corrección de Yates), se recogen en las tablas 1 y 2.

La comparación de los perfiles de EE obtenidos en las 

primeras replicaciones (los estudios británicos, el estudio 

de Los Angeles, el proyecto C o s a m a  y el estudio de 

Chandigarh), permitió hipotetizar que EE esta determinado

socio-culturalmente (Vaughn, 1964). Los resultados de tales 

estudios llevaron a los autores a considerar que los 

familiares residentes en países desarrollados y cortextos

urbanos y más desarr aigados culturalmente, tienden a 

expresar con más frecuencia las actitudes negativas de EE.

Por el contrario, los pacientes esquizofrénicos de 

culturas más primitivas y residentes en países en vías de 

desarrollo, pref e r entemente en sociedades rurales, tienen

más probabilidad de residir en familias donde sus miembros 

expresen m e n o s  f r ecuentemente tales actitudes negativas,

adoptando comportamientos menos críticos y más tolerantes

hacia sus miembros esquizofrénicos. Se hipotetizó asimismo, 

que tales diferencias actitudinales que los familiares

m uestran hacia el paciente esquizofrénico en las distintas 

culturas, pudieran explicar el h e c h o  de que la

e s q u i z o f r e n i a  p a r e z c a  m á s  b e n i g n a  en países 

subdesarrollados (Wing, 1978; waxler, 1979).
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T A B L A  1. DISTRIBUCION DE L O S  NIVELES G L O B A L E S  DE EE 
HALLADOS EN LOS DISTINTOS ESTUDIOS

N Y. Hogares Altos en EE

A. LONDRES 
(Brown y

101
cois., 1972)

4 5

B. LONDRES 
(Vaughn y Leff, 1976)

45 5 7

C. LONDRES 
(muestra

126
conjunta)

4 7.8

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

69 6 7

E. CHICAGO («)
(Holine y cois., 1986)

24 7 1

F. CHANDIGARH 103 
(Leff y cois., 1987)

2 3

G. HAMBURGO 
(Kottegen, 1984)

50 5 5.8

H. LONDRES 
(MacMillan y cois., 1985)

77 5 4

1. ESCOCIA 
(MacCreade y cois., 1987)

72 4 2

J. GALICIA 
(Gutiérrez y cois., 1989)

32 3 4

K. MADRID 
(Arévalo y cois. 1986)

31 5 8.6

L. SIDNEY 
(Parker, 1987)

66 7 4

(*) No. CC > 8

Chi Cuadrados Signif icativos/Corrección de Yates (G.L.=1)

AB/C, p< .02; AB/D, p< .05; AB/F, p< .001; AB/L, p< .05; 
C/E, p< .01; C/F, p< .001; C/l, p< .01; C/J, p< .01; D/E,
p< .01; D/F, p< .001; D/J, p< .01; E/F, p< .05; E/L, p<
.01; F/G, p^ .001; F/H, p< .001; F/l, p< .05, F/J, p< .05;
F /K, p< .001; F/L, p< .001; l/L, p<.05; J/L, p< .001.
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE LOS COMPONENTES DE EE HALLADOS EN LOS
DISTINTOS ESTUDIOS

No . 
Fam .Entr .

Comentarios Críticos 
Z 0 CC x CC 7. 6 0 + ZHost. XSp

A . LONDRES 126 33 7.16 37 18 21

B . LONDRES 45 29 8 . 22 44 18 57

AB . LONDRES 171 47.8

C . LOS ANGELES 109 4 6 . 9 56 28 15

D . CHICAGO («) — - --- 67 29

E . CALIFORNIA 109 - ----- 44

F . CHANDIGARH 104 56 1 .83 12 16 0

G . HAMBURGO 63 -- ----- 35 --

H . LONDRES 86 -- 6 . 9 56 <3 <3

1. ESCOCIA 72 -- --- 30 32 8

J . GALICIA 50 38 3.24 16 16 8

K . MADRID 4 1 24 5.15 34 0 15

L . SIDNEY 92 ----- 43 33 36

(*) N o . CC  > 8

Chi Cuadrados Significativos/Corrección de Yates (G.L. = 1)

Columna " / 6 0 4  C C " : AB/C , p< .05; AB/F , p<.001; A B / J , p< .001; 
C/F , p< .001; C/G, p< .05; C/l, p< .01; C/J p pc.001; E/F , p<
.001; E/J, p< .001; F/G , p< .001; F/H, p< .001; F/l, p< .01;
F/K, p< .001; F/L, p< .001; G/H, p< .02; G/J, P< .05; H/l, p<
.001; H/J, p< .001; J/L , p< .001.

Columna "/Host" : A B / H , pe .001; AB/I, p< .05; A B / K , p< .001;
AB/L, p< .05; C/F, p< .05; C / H , p< .001; C/K , p< ,001; F/H, p<
.001; F/K, p< .001; H/l, p< .001; H/J, p< .001; H/L, p< .001;
l/K , p< .001; J/K, p< .001; K/L , p< .001.

Columna "/Sp": AB/F, p< .00 1; AB/H, p< .001; AB/I, p< .01; AB/J, 
p< .01; AB/L, p< .005; C/F, p< .001; C/H, p< .001; C/L, p< .01; 
F/K, P< .001; F/L, p< .001; G/L, p< .001; H/K; p< .001; H/L, p< 
.001; l/L, p< .001; J/L, p< .001; K / L , p< .001.
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distribución de los niveles de EE y de sus componentes

clave para el pronóstico de la esquizofrenia en un número

mis amplio de estudios (Tabla 1), son en lineas generales

similares a los ya citados, la validez de la hipótesis de

la existencia de p a t r o n e s  de EE significativamente

diferentes en culturas distintas que permitan explicar el

curso significativamente diverso de la esquizofrenia en las 

mismas, esta aún por demostrar. Mientras la definición

operacional de EE no tenga su equivalencia conceptual y no

conozcamos exactamente qué es lo que evaluamos cuando

e s t a blecemos el nivel de EE familiar, tal tipo de

extrapolaciones no estén suficientemente justificadas.

St b ien,  l o s  d a t o s  g l o b a l e s  r e l a t i v o s  a la

Por o t r a  parte, m i e n t r a s  no se justifique 

adecuadamente la independencia de EE con respecto de otros 

atributos del paciente, familiar u otras circunstancias, 

las características diversas de las muestras utilizadas no 

permiten apoyar definitivamente la hipótesis y exigen un 

análisis de los datos en función de las mismas (ver 

Independencia de EE).

A modo de ejemplo, sehalo la confusión existente para 

la i n t e r p r e t a c i ó n  de la influencia del f a c t o r  

socio-cultural en los resultados obtenidos en las tres 

muestras estudiadas en las que existe cierto porcentaje de 

población rural (Chandigarh, Leff y cois., 1987; Escocia, 

McCreade y cois., 1987; Galicia, Gutiérrez y cois., 1988) y



- 1 1 0 -

a partir fe las que se concluye la existencia de patrones 

de EE mas benignos en tales sociedades.

En todas ellas, el m o m e n t o  en que se realiza la 

entrevista a partir de la cual se evalúa el nivel de EE, no

coincide necesariamente con el de la hospitalización del 

paciente identificado. Incluso en dos de ellas (Chandigarh

y Escocia), pudo no h a ber hospitalización en ningún

momento, o, 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 está compuesta

por pacientes que contactan por primera vez con los

servicios psiquiátricos, no necesariamente hospitalarios.

Tal c o m o  se expondrá, diversos estudios (Brown y 

cois., 1972; Leff y cois., 1982; Dulz y Hand, 1936) han

d e m o s t r a d o  que los perfiles de EE obtenidos en fases

distintas de la e n f e r m e d a d  sufren modificaciones en el 

tiempo y no son absolutamente comparables.

Además, algunos de los estudios tienen características

muéstrales y metodológicas no comparables.

En los estudios de Hamburgo (Kotten y cois., 1984) y 

de Londres (MacMillan y cois., 1986) la muestra se componía

de pacientes jóvenes de primer ingreso y la evaluación de

más de una figura clave para el paciente fué imposible en

un número significativamente mayor de casos.

En el estudio de Chicago (Moline y cois., 1986) se 

utilizó un punto de corte para la escala de Criticismo de 8 

puntos.
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comparaciones factibles sean por una parte entre los

estudios británicos (Brown y cois., 1972; Vaughn y Leff,

1976), los de Los \ngeles (Vaughn y cois., 1984; Karno y

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

(Parker, 1987) en los que se utilizaron m u estras de

características explicitadas relativamente equiparables: 

-Pacientes hospitalizados por un periodo similar. 

-Diagnosticados de esquizofrenia 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 comparación posible, tratándose 

todas ellas de poblaciones de residencia urbana, podrían

establecerse tres grupos homogéneos entre si, en cuanto al

perfil de EE familiar, e igualmente, en cuanto al grado de 

arraigo cultural y étnico.

En el extremo de mayor desarraigo y perfiles de EE mis 

negativos, situaríamos las poblaciones de origen anglicano 

naturales de los Angeles y Sidney, y en el centro, 

poblaciones autóctonas de Londres y Madrid. En el otro 

extremo, caracterizado por un m a y o r  arraigo cultural y

étnico, se situarla la m u e s t r a  de población mejicana 

residente en California.

T a l e s  d i v e r g e n c i a s  s o n  la c a u s a  de que la s  ú n ic a s
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homogeneizando las dos muestras de Los Angeles en el factor

estatus socio-económico (Jenkins y cois., 1984), las

diferencias se h a c e n  aún m a y o r e s :  los pacientes

esquizofrénicos de origen anglicano tienen m á s  posibilidad

de residir en hogares cuyos familiares e x p r e s a n  m á s

frecuentemente las actitudes negativas de EE que sus

equivalentes de origen mejicano (83 7, frente al 16,7Z, p< 

.001).

Por otra parte, la comparación de los perfiles de EE

obtenidos en las submuestras rural y 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 sólo el 8/. de las familias

de residencia rural frente al 30/. de las de residencia 

urbana lo fué. Una de las características que diferenciaba 

a ambos tipos de hogares era la mayor convivencia con la

familia extensa en el caso de los hogares rurales (75'/.

frente al 20Z).

Si el análisis 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 análisis de

la distribución de sus componentes es mucho más confuso al 

no existir regularidades en el modo en que se distribuyen

los distintos componentes en las distintas culturas.

En a p o y o  de e s t a  h i p ó t e s i s  e s t á  el d a t o  de que
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criticismo de los familiares de Los Angeles y el mayor

grado de implicación emocional con el paciente de los

familiares australianos de Sidney.

La falta de equivalencia entre la distribución del

índice global de EE y sus componentes principales nos lleva 

a cuestionar la naturaleza del constructo E E .

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

Los estudios realizados sobre EE y el proceso de

recaída tratan de establecer la validez predictiva del

constructo EE en otros contextos socio-culturales. La 

presentación de los mismos se hará en función del orden

cronológico de su realización, analizando en primer lugar 

aquellos que confirman la validez predictiva de EE y

posteriormente los que la cuestionan. Las replicaciones 

realizadas en España se discutirán al final.

Para evitar largas presentaciones de cada uno de estos 

estudios, sus características básicas aparecen recogidas en

las Tablas 3, A y 5.

La Tabla 3 recoge las características explicitadas de

las muestras utilizadas en los distintos estudios.

La Tabla 4 especifica las variables estudiadas por

cada equipo y los instrumentos utilizados para evaluarlas.

Se utiliza la especificación («) para indicar las variables

que correlacionan con las variables de seguimiento y (««)

Como d a t o s  más s ign i f i c a t i vo s ,  s o n  de s e ñ a l a r  el m ayo r
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TABLA 3. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS ESTUDIOS EE . 
(Características muéstrales)

ESTUDIO LUGAR N EDAD DEFINICION DE LA MUESTRA

Brown Londres 101 18-64 Nativos Ingleses, esquizofrénicos (PSE)
1972 Recientemente hospitalizados

Residentes en hogar familiar

Leff Londres 37 17-64 »
1976

Vaughn Los Angeles 69 17-50 Anglo-Americanos, esquizofrénicos (PSE)
1984 Hospitalizados en el mes previo

Residentes en familia al menos uno de 
los tres meses previos a la hospitali­
zación y tras el alta .

Moline Chicago 24 18-55 Negros Americanos, Caucasianos Europeos
1986 Esquizofrénicos (RDC) Hospitalizados

Residentes en familia ....

Karno California 70 18-50 Mejicanos o descendientes directos
1987 Esquizofrénicos (PSE) hospitalizados

Residentes en familia ........

Leff India 103 ------ Indios (residencia rural y urbana)
1987 Hospitalizados/Trto. ambulatorio)

Residentes en familia .....

Kottgen
1984

Hamburgo 50 1 8 - 3 0  Esquizofrén icos  ( P S E )  hospitalizados



Tabla 3 (Continuación)

ESTUDIO LUGAR N EDAD DEFINICION DE LA MUESTRA

MacMillan Londres 77 16-46 Residentes en Londres angloparlantes
1986 Pacientes de primer ingreso

Diagnóstico : Esquizofrenia (PSE ) 
Residentes en familia . . .

McCreade Escocia 72 27-79 Esquizofrénicos (criterio cltnico )
1988 Residentes en una comunidad rural

Hospitalizados o en tratam . ambulatorio 
Residentes en familia

Fernández
1986

Asturias 72 Esquizofrénicos (DSM IEI) 
Residentes en familia 
En tratamiento ambulatorio con 
supervisión constante

Gutiérrez La Corufla 32 18-50 Esquizofrénicos (DSM lll y RDC en el
1968 ingreso previo) no hospitalizados en

al menos los 9 meses anteriores 
Residencia en el hogar

Arévalo Madrid 31 2 1-48 Esquizofrénicos (RDC) hospitalizados
1989 Residencia en familia los 3 meses anteriores



ESTUDIO VARIABLES EVALUADAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Tabla 4 (Continuación)

McMill. 
1986

McCrea
1988

Fernán.

Gutiér . 
1988

Aréval.

Datos Demográficos y Cuestionario Social (PHSD)
Historia psiquiátrica (duración del trastorno» )
Estado Mental al ingresar (PSE )
Conducta previa al ingreso (DAS? D B R )
Relaciones familiares (EE)
Toma de medicación*
Contacto cara a cara

Datos demográficos y Cuestionario social 
Historia psiquiátrica (número de hospitalizaciones previas#)
Estado Mental al ingresar (diagnóstico clínico y el 68/ satisfacían 

el criterio Feighner )
Relaciones Familiares (EE )
Toma de medicación 
Contacto cara a cara

Datos demográficos 
Cuestionario social (Ausencia de padres en la infancia» , sobrecarga 

familiar»)
Historia psiquiátrica (evolución enfermedad en los meses previos* , 

antecedentes psiquiátricos familiares» , duración de la 
hospitalización previa» , número de síntomas clínicos anteriores» ) 

Estado mental [DSM-lll, cuestionario de síntomas (número de síntomas 
presentes» , trastornos del contenido del pensamiento» , trastornos 
del curso de la autopercepción» , trastornos de la conducta social» , 
estados paranoides» ) ]

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

Acontecimientos estresantes (Holmes y Rahe; DSM-lll)
Emoción Expresada (Entrevista Conjunta)»
Toma de medicación (actitud hacia la medicación»)
Contacto social

Datos Demográficos 
Historia psiquiátrica
Estado Mental [DSM-lll, BPRS (estereotipias y amaneramientos»)] 
Conducta previa (DAS)
Emoción Expresada »
Tipo de medicación 
Contacto cara a cara

Datos demográficos 
Historia psiquiátrica
Estado Mental at ingresar [SADS (alucinaciones»))
Conducta previa (Escala de Calidad de Vida ( Q L S ) Escala de Ajuste 

Premórbido)
Emoción Expresada 
Acontecimientos Estresantes (PERI)
Toma de medicación»
Contacto cara a cara

n Correlacionado con el curso 
»■ Correlacionado con el nivel de EE



ESTUDIO

McMillan 
n .s. 
1986

McCreade
n .s .
1988

Fernán. 
.05 
1986

Gutiérr . 
> .001  
1988

Aréval. 
n .s.

PERIODO DEFNICION DE 7. RECAIDA EN HOGARES NIVEL
SEGUIMIENTO RECAIDA ALTO EE BAJO EE SIGNIF1CAC .

24 meses Rehospitalización 63

incremento medicación

12 meses Rehospitalización 17*/. 20;

Criterios cuantitativos 
relativos al incremento 
de medicación

9 meses Criterios cuantitativos 70.9 29.

para la determinación de 
la reaparición o síntomas 
en las escalas delirios , 
alucinaciones, conducta 
extravagante y trastornos 
del lenguaje del SADS-C 
(similar Tipo 1 y 2)

6/12/18 Presencia de cualquier

meses cambio significativo en la
medicación neuroléptica 
prescrita debido a un empeo­
ramiento del cuadro cKnico

9 meses Criterios cuantitativos a 44. 5Z 38.53

partir de SADS-C cumplimen­
tado bimensualmente .

« diagnosticado a partir del PSE ( C A T E G O ) 
o  diagnóstico cttnico
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ESTUDIO

Brown
1972

Leff
1976

Vaughn
1984

Moline
1986

Karno
1987

Leff
1987

Kottg. 
1984

TABLA 4. ANALISIS COHPARATIVO DE LOS ESTUDIOS EE 
(Variables e instrumentos de Evaluación)

VARIABLES EVALUADAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Datos demográficos (Edad*) y cuestionario social
Historia Psiquiátrica
Estado Hental al ingresar (PSE)*
Conducta previa ingreso (deter . laboral» ** , trast. conductuales* **) 
Emoción Expresada (CFI)*
Toma de medicación
Contacto cara-cara con los familiares» **

Datos demográficos (sexo* *» , estado civil* «•) y cuestionario social
Historia Psiquiátrica
Estado Mental al ingresar (PSE)
Conducta previa ingreso (deter. laboral* *«, trastor. conductuales* ««) 
Relaciones familiares [Emoción Expresada (CFI )* , conflicto parental* ] 
Toma de madicación*
Contacto cara a cara*

Datos demográficos (Sexo* ) y cuestionario social
Historia Psiquiátrica
Estado Mental al ingreso (PSE , P A S )
Relaciones familiares [EE (CFI)*, conflicto parental*]
Toma de medicación 
Contacto cara a cara

Datos demográficos y cuestionario social 
Historia psiquiátrica
Estado Mental al ingresar (PSE, B P R S , SADS-C, RDC) 
Relaciones familiares (EE )*
Toma de medicación 
Contacto cara a cara

Datos demográficos y cuestionario social 
Historia psiquiátrica
Estado Mental en el ingreso (PSE, BPRS)
Relaciones familiares (EE )*
Toma de medicación 
Contacto cara a cara

Datos demográficos y cuestionario social 
Historia Psiquiátrica
Estado mental (PSE) (Clase C A T E G O  S+*) 
Relaciones familiares (EE)«
Toma de medicación 
Contacto cara a cara 
Acontecimientos estresantes

Medicación 
Horas de contacto cara a cara
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ESTUOIO

Brown
1972

Leff

Vaughn
1984

Moline
1986

Karno
1987

Leff

Kottgen

TABLA 5. ANALISIS COMPPARATIVO DE LOS ESTUDIOS EE 
(Aspectos de Seguimiento)

PERIODO DEFMCION DE / RECAIDA EN HOGARES NIVEL
SEGUIMIENTO RECAIDA ALTO EE BAJO EE SIGNIFICAC .

9 meses Tipo 1 : Paso de Estado 50 28 >.001
no psicótico a psicótico 
segOn P.S.E. (Catego).
Tipo 2 : Exacerbación 
sintomática (Catego)

9 meses Tipo 1 : »
Tipo 2: »  4 8 6 >.001

9 meses Criterios cuantitativos
a partir del PSE y PAS 
(alucinaciones , delirios 
y lenguaje incoherente) 
definen 3 tipos de curso:
1 . Recaída-Exacerbación 
(Equivalente a Tipo 1 y 2) 
2. Mejoría-Remisión 
3. Sin cambios

56 17 .015

9 meses Tipo 1 : Pasa de puntuar O
en síntomas clave a 1 o 
más en las escalas de alu­
cinaciones y delirios SADS-L 
Tipo 2: Aumento de al menos 

2 puntos en las mismas escalas

91 31 ,004

9 meses Criterios cuantitativos a
partir de información telefó­
nica mensual y la evaluación 
del PSE , BPRS y PAS definen:
1 . Remisión
2 . Recaída psicótica 
Psicosis persistente

59 26 03 1

12 meses Tipo 1 : 
Tipo 2:

»» 33/,
31/

1 4 /
97.

« . 105 
«* .035

9 meses Rehospitalización (por 41/ 57/ n.s
distintas causas)
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para indicar la correlación existente entre tal variable y 

el nivel de EE.

La Tabla 5 detalla los aspectos más relevantes del

seguimiento: duración, definición de recafda y resultados

básicos respecto a la relación EE-recafda.

El análisis de los factores que la investigación ha

demostrado que interactóan con el efecto de EE se realiza

en el próximo apartado.

2 a. Evidencia a favor de la validez predíctiva de E E .

Vaughn y cois. (1982, 1984) llevaron a cabo un

p r o y e c t o  de investigación en California en el que

colaboraron investigadores ingleses y americanos. Es

probablemente, la replicación más auténtica de los primeros

estudios realizados en Londres en la década de los 70.

Utilizando un diseflo muy similar, con una muestra de

pacientes esquizofrénicos de origen anglicano que diferían

en algunas variables relacionadas principalmente con la

cronicidad del trastorno (mayor número de ingresos, mayor

duración del trastorno, m a y o r  deterioro conductual y

laboral medido en escalas de funcionamiento social...) y 

algunas variaciones o c a s i o n a d a s  p o r  el distinto 

funcionamiento de las instituciones en California, la 

asociación EE-recafda encontrada apoya los resultados de la

investigación precedente: el 60'/. de los pacientes que

retornaban a hogares altos en EE (evaluado nueve meses

antes) recayeron frente al 9 7. de recaídas en tos pacientes

que retornaban a hogares bajos en EE (p= .005).
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un m o d o  continuado en el hogar familiar parece diluirse:

las tasas de recaída para pacientes cuyos familiares 

puntóan alto en EE es del 45/ y para aquellos cuyos

familiares puntúan bajo es de 29/.. No es una diferencia

s i g n i f i c a t i v a .

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

básicamente un estudio de replicaciOn realizado con una 

muestra muy pequefla de pacientes esquizofrénicos negros y

caucasianos de procedencia social baja. Los autores no

pudieron replicar la hipótesis básica del poder predictor

de EE en la recaída, utilizando los criterios de Vaughn y

Leff (1976) para la operacionalización de las variables de

Dicotomizando sin embargo, la variable Criticismo en

el punto de 9 Comentarios Críticos y manteniéndose el mismo 

criterio p a r a  la Sobreimplicación (4-5) se logró la

relación más significativa entre el nivel de EE y la

recaída: el 31/. de los pacientes residentes en hogares de

bajo EE recayó en un periodo de seguimiento de 9 m eses

frente al 91/ de los residentes en hogares de bajo EE (p=

.004). Sin embargo, tal asociación no fué encontrada en

ningún punto de corte en los pacientes de la submuestra de 

raza negra.

El e f e c t o  de EE en los p a c ie n t e s  que no r e s i d i e r o n  de



Ka r n o  y cois. (1987) realizaron un estudio de 

replicación de la investigación EE en Calif ornia. Es el

p r o y e c t o  C O S A M A  ( C o u r s e  of Schiz o p h r  enia a m o n g  

M e x i c a n - A m e r i c a n s ) .

Karno y cois. parten de buena cantidad de trabajo

previo sobre otros aspectos relacionados con las redes

sociales de los p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s

mejicano-americanos, asi c o m o  so b r e  las concepciones

etnopsiquiátrica s de los familiares de los pacientes

esquizofrénicos americanos (Fábrega, 1969; E d g e r t o n  y

Karno, 1971, ambos citados en Jenkis y cois., 1986). Estos

trabajos apoyan la idea básica de que el mejor modo que

tienen los pacientes psiquiátricos de recuperarse está en

el seno de la familia.

Los resultados básicos que relacionan las variables EE

con la recaída confirman los resultados anglo-americanos: 

un 59/ de pacientes residentes en hogares de elevado EE 

recayó frente al 26 7. de hogares de bajo EE (p= .031). Al

igual que en otros estudios, tampoco se encontró relación

entre los niveles de EE y algunas características del

paciente que pudiera justificar el nivel de EE del familiar

como reacción a aquéllas.

Por lo que se refiere a factores moduladores, se ha 

encontrado en la medicación un factor protector claro, no 

asi en la cantidad de c o n t a c t o  cara a cara, que

posiblemente debido al nómero de familiares residentes en 

un mismo hogar, vea difuminado su efecto. Incluso se

hipotetiza un efecto en la dirección contraria (mejor

-  1 1 9 -
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s i g n i f i c a t i v o .

En esta m u e s t r a  de pacientes esquizofrénicos 

americano-mejicanos, el mejor pronóstico lo tienen pues, 

los pacientes residentes en hogares de bajo EE que tomaban

regularmente la medicación.

Paralelamente, Leff y cois. (1987) y Wig y cois. 

(1987) concibieron un estudio de replicación de la 

investigación EE en Chandigarh (India), como parte de otro 

proyecto más amplio realizado por la O M S  y denominado 

"Determinants of outcome of severe mental disorders".

Las relaciones nivel de EE y recaída previstas por la 

investigación EE se confirman: el 31 Y. de los pacientes

procedentes de hogares altos en EE recayeron frente al 97. 

de los que vivían en familias de bajo EE (p= .035). Además,

y en relación también, a la distribución de los niveles de 

EE en las zonas rural y urbana, la tasa de recaída fué

mayor en estas últimas (19/. frente al 9 7.) aunque no alcance

el nivel de significación establecido.

r e s u l t a d o  p a r a  m a y o r  c o n t a c t o ) ,  a u n q u e  no  s e a

2 b, Estudios que cuestionan la validez predictiva de E E .

Kotten y cois. (1984) estudiaron el efecto del nivel

de EE en la recaída de 50 pacientes esquizofrénicos jóvenes 

residentes en H a m b u r g o  (Alemania), que comparativamente a

l o s  de o t r a s  m u e s t r a s  s e  c a r a c t e r i z a b a n  p o r  una menor

c r o n i c id a d  del  t r a s t o r n o .
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Los resultados obtenidos (41Z de recaída en pacientes 

residentes en hogares de elevado EE y 5 7 '/ . en hogares de 

bajo EE) no confirman en absoluto !a validez predictiva del 

constructo EE en la muestra.

Kotten y cois. sugieren que tal resultado pueda

deberse al hecho de que la muestra estaba compuesta por una 

población de esquizofrénicos mas joven y menos crónica 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 realidad son de alto nivel.

Posteriormente, MacMillan y cois. (1986) conciben su 

proyecto dentro de otro más amplio que estudia los efectos 

profilácticos de la medicación y los factores predictores

de los mismos (EE es uno de ellos según Vaughn y Leff,

1976) en una muestra de pacientes esquizofrénicos de primer 

ingreso residentes en L o n d r e s . E s t o s  investigadores

justifican la elección de una m u e s t r a  de tales 

características para evitar en lo posible, la contaminación 

de resultados a causa de la cronicidad del trastorno.

La asociación EE-recaida e n c o n t r a d a  (63Z de los

pacientes residentes en hogares de alto EE recaen frente al

38 V. de los de baja EE) pierde significación cuando los

resultados se analizan conjuntamente con la t o m a  de

medicación y la severidad del trastorno (61Z de los

pacientes residentes en hogares de bajo EE recayeron frente

al 63X de los r e s i d e n t e s  en h o g a r e s  de alto EE).
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tendencia actual a afirmar que el ambiente familiar es un

predictor directo del curso del trastorno y plantean que

las correlaciones e n c o n t r a d a s  entre Igunos f a c t o r e s

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 

ello, y no a relaciones causales simples.

En apoyo de tal planteamiento, presenta los resultados

relativos a la relación observada en sus datos entre la 

m a y o r  duración de la enfermedad previa al ingreso y el 

número de Comentarios Críticos emitidos por el familiar, 

cuestionando ast la 'independencia de EE'.

McCreade y 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 o en

tratamiento ambulatorio) diagnosticados de esquizofrenia en 

una comunidad rural de Escocia.

Un primer análisis retrospectivo de la relación

estatus de EE en el hogar de residencia y recaída en el

último aflo, pone de manifiesto una tendencia mayor a recaer 

en pacientes que conviven con familiares calificados de 

elevado EE, si bien no es estadísticamente significativa.

Un estudio prospectivo posterior de la misma muestra,

demuestra que las tasas de recaída en un periodo de

seguimiento de 6 y 9 meses para pacientes residentes en 

hogares de distinto nivel de EE no son estadísticamente

A n t e  t a l e s  r e s u l t a d o s ,  HcHil lan y c o i s .  c u e s t io n a n  la

d i f e r e n t e s  (el 13Z y el 17X de lo s  p a c i e n t e s  de e levado  EE
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recae en el período de seguimiento, mientras que el 11Z y 

el 20 7  de hogares de bajo EE recae en los mismos periodos 

de seguimiento). Sin embargo, los autores encuentran que 

otros aspectos del propio trastorno sí correlacionan con la 

recaída.

2c. Replicaciones realizadas en España.

Entre los proyectos realizados en España, destacan los 

realizados en Asturias (Fernandez Hermida y cois., 198 6;

Lemos, 1986), La Coruha (Gutiérrez, 1988) y Madrid (Arévalo

y cois., 1989). Los dos primeros a p o y a n  la validez

predictiva de EE y el realizado en Madrid lo cuestiona.

F e r n á n d e z  Hermida y cois. (1986) y L e m o s  (1986) 

llevaron a cabo en Asturias la primera investigación 

empírica realizada en España sobre el tema, utilizando para 

la evaluación del clima emocional familiar una adaptación 

de la CFI susceptible de ser aplicada a toda la familia en 

conjunto.

El objetivo que los autores se plantean es valorar la

influencia de diversos factores psicosociales en forma de 

' f u e n t e s  de estrés' (acontecimientos vitales y EE 

familiar), 'recu r s o s  del sujeto' (personales, habilidades 

de coping, soporte personal y características personales y

del medio ecológico en el que está ubicado el sujeto) y

'manifestaciones clínicas' (historial psiquiátrico), s o b r e  

diversas medidas de la evolución clínica del sujeto.
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E1 análisis de las relaciones directas de cada grupo 

de variables con las medidas de evolución clínica demostró

que la evolución de la esquizofrenia esta muy condicionada 

p o r  la influencia de los e s t r e s o r e s  ambientales, 

especialmente los crónicos presentes en el hogar del 

paciente (EE); por características específicas del propio

paciente (ajuste personal premórbido, actitud hacia la

medicación) o del entorno socio-familiar (aceptación en el

hogar, ausencia de padres durante la infancia, sobrecarga

familiar, intensidad de las relaciones sociales y 

actividades de ocio; o por aspectos de su historia clínica

(sintomatología, a n t e c e d e n t e s  psiquiátricos familiares, 

evolución de la enfermedad en los m e ses anteriores).

El análisis conjunto del valor predictivo de los tres

grupos de variables d e m o s t r ó  que las car acterísticas del

medio ambiente familiar del sujeto juegan un 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 investigación en La Coruha (Galicia) con el

objetivo prioritario de comprobar el efecto causal de EE en

la recaída (no interactivo con otros aspectos del paciente

en crisis). A tal fin se ha modificado en este estudio el

momento en que se mide EE a través de la CFI: la medición

no se hace en una fase aguda de la enfermedad, sino en un

m o m ento del curso de la misma no coincidente con ningún

a s p e c t o  s i g n i f i c a t i v o  de s u  evo luc ión.
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Los resultados apuntan hacia la independencia de EE 

con respecto de las características clínicas de la historia 

psiquiátrica, del nivel de sintomatología residual, y del 

ajuste o funcionamiento social.

Sin embargo, se confirma su asociación con aspectos

del curso, tales c o m o  las descompensaciones (p= .007),

rehospitalizaciones (p= .02) y una medida global de ambas

que denominaron recaldas (p= .0005), en el periodo de 9

meses de seguimiento. El autor encuentra que EE es el 

predictor aislado más potente de la recaída, incluso tras

un periodo de seguimiento de 18 meses.

Los análisis de independencia de EE con respecto de 

las otras características del paciente estudiadas indican 

que el efecto de EE en el curso de la esquizofrenia no está 

mediatizado por las mismas.

Recientemente han aparecido publicados los resultados 

del trabajo que en Madrid realiza un equipo de 

investigadores de la Universidad Autónoma (Arévalo y cois., 

1989). Los autores han planteado un estudio sobre el papel 

que tienen sobre la recaída del e n f e r m o  esquizofrénico,

algunas variables tradicionalmente asociadas al pronóstico,

incluyendo entre ellas, la variable Emoción Expresada.

Los resultados obtenidos cuestionan la capacidad 

predictiva de EE, al no e n c o n t r a r s e  una relación 

estadísticamente significativa entre el nivel de EE y la 

recaída al final del periodo de seguimiento (38Z de los

pacientes de bajo EE recayeron frente al 44.57. de los de
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alta EE). La toma regular de medicación, sin embargo,

correlacionó significativamente (p< .002) con la recalda en

la muestra total de pacientes.

Los autores hipotetizan que la falta de relación entre

el nivel de EE y la recalda podría explicarse por la

asociación fortuita de los subgrupos de alto y bajo EE con

factores protectores (número significativamente m e n o r  de 

ingresos previos y toma regular de medicación en una

proporción significativamente mayor) y de riesgo (menor

toma de medicación y tendencia, si bien no significativa, a

e s t a r  e n f r e n t a d o  con m á s  situaciones estr e s a n t e s )  

respectivamente, que tienen un efecto mayor al tratarse de

una muestra de pacientes muy pequeña.

Analizados los resultados de los distintos estudios de

replicación con respecto at efecto de EE en el curso de la

esquizofrenia, o b s ervamos que la evidencia a favor de la

validez predictiva del constructo, sin ser aún definitiva

es bastante firme.

En efecto, la mayor parte de los estudios realizados

en distintos ambientes socio-culturales con m u e s t r a s  

incluso diferenciadas confirman el gran poder predictor de

EE en la recaída en et período de 9/12/16 meses.

Los propios autores de los estudios cuyos resultados

discrepaban con la hipótesis básica, han buscado las causas

de estas discrepancias, situándolas en características de 

la muestra tales como la cronicidad del trastorno (Kottgen,

1984), c r i t e r i o s  d i a g n ó s t i c o s  d i f e r e n t e s  ( M c C r e a d e  y co is . ,
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1988), mejor pronostico en general de la muestra (HcCreade, 

1388) o en su reducido tamaño (Arévalo, 1989), y en 

diferencias metodológicas c o m o  la dificultad de entrevistar 

a todas las figuras significativas para el paciente en un 

g ran n ú m e r o  de c a s o s  (Kottegen, 1984), o distintos

criterios para definir lo que se entiende por recaída

(HcCreade, 1988).

Tan sólo uno de los trabajos (MacMillan y cois., 1986) 

cuestiona directamente la hipótesis del valor predictor de

EE, proponiendo una hipótesis alternativa basada en los 

resultados obtenidos de la dependencia de EE de factores

relacionados con la cronicidad del trastorno. Los autores 

plantean que la hipótesis causal de EE es insostenible y

abogan por la necesidad de plantear hipótesis de influencia

m a s  complejas.

Estas conclusiones han desatado toda una serie de

reacciones en algunos autores (Leff y Vaughn, 1986; Mintz y

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 

hipótesis básica de la investigación EE, es que plantean la 

necesidad de revisar criticamente los s u p u e s t o s  de 

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

suficientemente d e m o s t r a d o s  en la literatura, tienden a

asumirse fácilmente. MacMillan y col3. plantean además, la

necesidad de analizar el ambiente familiar y su efecto en

el paciente desde una perspectiva más compleja y en Intima

i n t e r a c c i ó n  con  el p rop io  pac iente.
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3.- Estudios del proc e s o  de recaída. Fnctores gue 

interactúan con E E .

Las investigaciones originales de B r o w n  y cois. y 

Vaughn y Leff demostraron que el efecto negativo del nivel 

alto de EE en el curso del trastorno estaba mediado por la 

actuación de dos variables: la toma regular de medicación

psicotrópica y la reducción del tiempo de contacto cara a 

cara del familiar alto en EE con el paciente. El efecto de

ambos factores era aditivo: bastaba la actuación de uno de

ambos para que el efecto modulador se hiciera notar.

La función protectora de la medicación psicotrópica ha

sido ampliamante estudiada.

En una revisión de 25 estudios controlados, Davis y 

cois. (1976) concluyeron que la ingesta regular de

medicación reduce la probabilidad de recaídas. Encuentran

que en general, los medicamentos psicotrópicos son eficaces

en el tratamiento de los llamados síntomas positivos de la 

esquizofrenia, pero no son particularmente Otiles para los

síntomas negativos defectuales. Davis y cois. concluyen que 

la medicación psicotrópica p u e d e  ay u d a r  a evitar un

episodio agudo o a disminuir la duración y gravedad de los 

episodios agudos que tienen lugar.

O t r o s  estudios sin e m b a r g o ,  d e m u e s t r a n  la 

insuficiencia de la medicación en sí misma para maximizar

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



- 129 -

La reducción del tiempo de contacto cara a cara 

constituye uno de los modos de llevar a cabo et principio 

terapéutico de la "Simplificación Estimular" (Veneables y

Wing, 1962; Ciompi, 1983) ante las dificultades del

paciente esquizofrénico para p r o c e s a r  la información

compleja. N o  obstante, t a m p o c o  este principio es 

generalizable a todos los m o d o s  de p r e s e n t a r s e  la 

e s q u i z o f r e n i a ,

Ciompi propone que mientras que ta gradual reducción

de tos estímulos psicosociales constituye el principal

principio terapé u t i c o  de los e s t a d o s  caracterizados

principalmente por síntomas agudos productivos, los estados 

caracterizados por síntomas crónicos no productivos

requieren un incremento cauteloso y gradual de los 

estímulos psicosociales.

L o s  r e s u l t a d o s  de las r eplicaciones de la 

investigación EE, recogidos en las Tablas 3 y 4, no

confirman unánimemente los efectos p r o t e c t o r e s  de la

medicación y de la reducción del tiempo de contacto con el

familiar alto en EE en ta recaída. Tan sólo el estudio de 

California demuestra el efecto conjunto de ambos factores,

at encontrar que para que la medicación tuviera un efecto

debía ir a c o m p a ñ a d a  de una disminución en el tiempo de

contacto cara a cara. El resto de los estudios o confirman

exclusivamente el efecto protector de la medicación en la

recaída (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 recaídas habidas en sus muestras.

El fracaso en replicar los resultados originales puede

deberse a distintas causas.

En primer lugar, es muy difícil demostrar algún efecto

significativo para una variable aislada utilizando muestras 

p e q u e h a s  c o m o  la mayoría de las utilizadas en la

investigación EE. Asi, el fracaso en obtener un resultado

significativo no implica n e c e s a r i a m e n t e  la carencia de

a s o c i a c i ó n .

En segundo lugar, la evaluación de ambos factores y

especialmente del tiempo de contacto cara a cara, se ha

hecho de un m odo 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 más malignos a medida que 

aumenta el desarraigo cultural y étnico de la sociedad 

e s t u d i a d a .



Algunos  s u p u e s t o s  de 
EE:

Validez
I n d e p e n d e n c i a
E s p e c i f i c i d a d
R e v e r s i b i l i d a d

la investigación
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El gran poder predictor de EE del riesgo de recaída

del paciente esquizofrénico, pr u e b a  fundamental de su

validez, ha despertado el interés de gran número de

investigadores, los cuales han visto en EE un factor de

interés para c o m p r e n d e r  el mecanismo de recaída de!

t r a s t o r n o  esquizofrénico, y en general, p a r a  la

conceptualización de la cronicidad en psiquiatría.

La investigación EE ha tratado de poner luz en

cuestiones tales como:

1. La Validez del Constructo EE o la cuestión de si

efectivamente EE refleja un patrón de interacción

característico del familiar evaluado.

2. La Independencia de E E . es decir, el análisis de si el

poder predictor de EE deriva o no de su asociación con

otros factores de pronóstico negativo.

3. Especificidad de EE o la constatación de su validez

predictiva en otros trastornos psiquiátricos.

4. La reversibilidad de EE por medio de Intervenciones

Terapeúticas Familiares y el efecto de tales modificaciones

en el c u r s o  del t r a s t o r n o .
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Uno de tos supuestos básicos que sostiene esta 

corriente de investigación es que la Emoción Expresada es 

más que la conducta exhibida en la entrevista CFI disertada 

para evaluarla. Se mantiene que la actitud mostrada hacia

el paciente durante la entrevista es representativa de la 

relación, y tiene por tanto, su analogía conductua! en las 

interacciones diarias, de tai m a n e r a  que éstas se 

constituyen en fuente de estrés crónico para el paciente en

el caso de que el nivel de Respuesta Emocional sea elevado, 

o en una 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 e f e c t i v a m e n t e  el 

isoformismo interaccional tiene interés en un doble 

sentido: por una parte, se confirmaría la validez del

constructo EE, en el sentido de que efectivamente refleja 

el clima emocional existente en la interacción familiar, y 

p o r  la o t r a ,  s e  d e t e c t a r í a n  los a n á l o g o s  

conductuales-inter acciónales que constituyen los p a t r o n e s

específicos por los cuales el ambiente social influye en el

nivel y calidad de ajuste post-hospitalar io de los 

pacientes esquizofrénicos.

1. Val idez del c o n s t r u c t o  E E .



establecer la validez de tal asunción, examinando la

irteracción familiar cara a cara. Tales investigaciones han

sido realizadas fundamentalmente por autores adscritos al 

U C L A  Family Project y al Departamento de Psicología del

Instituto Max Planck de Munich, a m b o s  en e s t r e c h a

colaboración. Entre los trabajos publicados destacan los

realizados por Valone, Norton, Goldstein y Doane (1983) y 

Miklowitz, Goldstein, Falloon y Doane (1984) del primer 

equipo y el de Halhweg, Nuechterlein, Goldstein, Magaña, 

Doane y Snyder (1987) del segundo.

El equipo del U C L A  Family Pro j e c t  utilizó las

dimensiones negativas del sistema "Estilo Afectivo" (AS)

(Doane, 1983) de codificación del clima familiar, 

desarrollado originalmente para recoger en la interacción 

los aspectos del proceso familiar que en la literatura

sobre el tema se ha sugerido que tenían un impacto 

negativo.

Los códigos del sistema AS que se utilizaron fueron 

los siguientes:

1. Criticismo (personal o benigno)

2. Inducción de culpa

3. Intrusividad (critica o neutral)

Estos códigos son en cierta manera analógos a las

medidas de EE y su elección está basada en el trabajo 

previo de Doane, West, Goldstein y Jones (1981) que logró 

elaborar perfiles de conducta afectiva parental positiva,
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R e c i e n t e m e n t e  s e  han  h e c h o  a l g u n o s  e s f u e r z o s  p a r a
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cinco anos de una muestra de adolescentes no psicóticos.

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 fundamentándose en los códigos de

Los resultados indican que los familiares que han sido

evaluados mediante la entrevista como de alto EE según las

actitudes criticas expresadas hacia su hijo, m o s t r a b a n

también m á s  criticismo en la interacción que los padres

calificados como de bajo EE (p<.005).

La correspondencia entre las actitudes parentales 

criticas y la expresión de c o n d u c t a s  criticas fué 

clarificada cuando, en vez de tomar la actitud de cada

padre individualmente (forma de operar de los códigos EE)

se tomaba a ambos padres como una 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 único patrón

de interacción afectiva.

Si a m b o s  padres eran calificados bajos en EE, la 

interacción se caracterizaba por la ausencia de criticismo.

nega t iva  e intermedia  en re lac ión  al c u r s o  s egu ido  d u r a n t e



-137-

Si ambos padres obtenían 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 expresión de críticas más generalizadas, personales e 

intensas en el otro.

Finalmente, cuando ambos padres eran puntuados altos 

en EE, expresaban en general m á s  criticismo y es un

criticismo distinto: el que los autores denominan personal.

D o s  conclusiones de esta investigación m e r e c e n  

especial atención.

Por una parte, la relación entre las actitudes 

parentales y su conducta es más fácilmente comprensible si 

se considera a ambos padres como una unidad.

Por otra parte, la dicotomización inicial (elevado EE 

y bajo EE) era suficiente para predecir la recaída, pero la 

subcategorización puede ser m á s  útil para analizar las 

relaciones entre variables.

Desafortunadamente, en la muestra elegida ninguno de 

los padres demostró una actitud de sobreimplicación, por lo 

que su correlato interacción al fué prácticamente imposible 

de estudiar. Los autores justifican el hecho por considerar 

que el tipo de muestra (adolescentes) tienden a eücitar 

actitudes críticas.
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(1984), siguiendo un procedimiento similar al anterior,

estudiaron una m u e s t r a  de pacientes esquizofrénicos. 

También aquí, los padres de pacientes esquizofrénicos altos

en EE emitieron un n ú m e r o  significativamente m a y o r  de

manifestaciones afectivas negativas en su interacción con

los pacientes, que los padres bajos en EE (p<.002).

Los dos subgrupos altos en EE (teniendo en cuenta sus

p u n t u a c i o n e s  altas en C o m e n t a r i o s  Críticos y

Sobreimplicación Emocional) no diferían entre si en cuanto

a esta medida de negatividad (p>.10), aunque a m b o s

subgrupos obtenían mayores puntuaciones de negatividad que

los padres bajos en EE (p<.01).

Sin embargo, los p a d r e s  altos en EE (Críticos)

realizaron un m a y o r  número (p<.05) de Manifestaciones

Criticas (Benignas y Crueles), y en particular este número

de manifestaciones criticas era m a y o r  (p<,05) que el

manifestado tanto por los padres bajos en EE como por los

p adres altos en EE vía sobreimplicación emocional (p<.10).

Por otra parte, también los padres altos en EE vía

sobreimplicación emocional se distinguían claramente de los

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

críticos (p <. O 5), p o r  su m a y o r  utilización de

manifestaciones del tipo intrusivo. Sin embargo, estos dos

últimos s u b g r u p o s  no diferían significativamente al 

respecto.

En  el s e g u n d o  t r a b a j o  c i t a d o ,  M i k l o w i t z  y c o i s .
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en s u s  c o m p o n e n t e s  principales (criticismo y 

sobreimplicación) para una mejor comprensión del constructo

y de sus efectos.

Los resultados pudieron ser replicados por Strachman y

cois. (1986), a pesar del hecho de que el estudio difiriera

en tres puntos del de Hiklowitz y col. (1984). Asi, se

realizó en G ran Bretaña, con pacientes esquizofrénicos de 

primer brote, y se evaluó la conducta interaccional a

partir de las interacciones diádicas entre el paciente y 

cada familiar por separado.

La única diferencia encontrada entre a m b o s  estudios

fué que, en este último, una actitud critica observada

durante la CFI estaba asociada tanto al criticismo como al 

intrusismo, mientras que en la mues t r a  americana m á s

crónica, solamente lo estaba con el criticismo.

Si bien, tales estudios confirman la hipótesis que

sustenta la investigación EE, por su misma naturaleza, la 

operacionalización del estilo afectivo interactivo, AS 

(Doane, 1983), capta los a s p e c t o s  negativos de la 

comunicación familiar análogos a los de EE. Igualmente,

diferencia a las familias, según puntúen en los códigos

disenados a tal fin por encima de un determinado nivel

teórico que lo sustente.

De nuevo  aquí s e  c o n f i rm a  la util idad de subdiv id ir  EE

e l e g i d o  a r b i t r a r i a m e n t e ,  c a r e c i e n d o  de un  f u n d a m e n t o
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Oeja sin resolver la cuestión de si laB familias con 

patrones negativos de EE o AS difieren en su interacción 

con el paciente, en algo mas que en la presencia/ausencia 

de ios c o m p o n e n t e s  negativos de a m b o s  códigos y se 

diferencian, tal c o m o  Vaughn propone tras el análisis de 

las entrevistas CFI, "en los niveles de tolerancia, 

actitudes hacia la legitimidad de la enfermedad y estilos 

de coping" (Vaughn, 1986, pág. 99).

Recientemente, Hahlweg y cois. (1987) analizaron la 

interacción en las familias de esquizofrénicos previamente 

categorizadas en niveles altos o bajos de EE, con un 

sistema pa r a  analizar las habilidades de comunicación 

creado por el primer autor, KPI, (Hahlweg, 1981).

El objetivo básico de tal código es la evaluación 

empírica de las habilidades que constituyen las bases de la 

comunicación y de los tratamientos, con un enfoque dirigido 

a la solución de problemas. Tales habilidades q u e d a n  

recogidas en tres categorías de conductas interaccionales:

1. Positivas ( e x p r e s i ó n  del Yo, soluciones 

positivas, aceptación del otro y acuerdo).

2. N e u t r a l e s  (descripción de los p r o b l e m a s ,  

m e t a c o m u n i c a c i ó n ) .

3. Negativas (criticismo, soluciones negativas y 

d e s a c u e r d o ) .



Utilizando tal metodología, Hahlweg y cois. han 

d e m o s t r a d o  que las familias altas en EE e s t a b a n  

caracterizadas por un estilo de interacción negativo en el 

que mostraban, en tasas de frecuencia de las conductas en 

cuestión, m á s  afecto negativo, m á s  criticismo personal y 

específico, propuestas negativas de solución de problemas, 

justificaciones y desacuerdos, que las familias bajas en 

EE. Estas últimas se caracterizaban por un estilo de apoyo 

positivo, en el que mostraban mayor aceptación del otro y

soluciones constructivas a los p r o b l e m a s  familiares en 

c o n s i d e r a c i ó n .

Tales resultados parecen confirmar que las familias de 

bajo nivel EE ejercen activamente un efecto protector al 

p r o p o r c i o n a r  un clima afectivo positivo, m o s t r a r  

preocupación por el paciente y tratar de e n c o n t r a r  

soluciones a los problemas y reducir así, la tensión

familiar.

EE pues, no es en realidad una medida de la

comunicación afectiva familiar y en su sentido estricto,

únicamente refleja la cantidad-calidad de las actitudes 

expresadas en el contexto de una entrevista mantenida

individualmente con cada uno de sus familiares m á s  

cercanos. Sin embargo, sí constituye un indicador fiable 

del tipo de interacción afectiva que tiene lugar en el seno

de la familia, la cuál representa en definitiva la variable
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de te rm in an te  en el c u r s o  del t r a s t o r n o .
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Los resultados de la investigación EE en torno a los 

factores de pronóstico del curso de la esquizofrenia no son 

concluyentes pero algunos de ellos han sido replicados por 

los estudios m a s  significativos (Goldberg y cois., 1977; 

Strauss y Carpenter, 1977; OMS, 1979). Entre otros, cabe

destacar la edad y el modo de inicio del trastorno, la

existencia de f a c t o r e s  precipitantes, p e r s o n a l i d a d

premórbida y el nivel de ajuste previo al episodio en 

curso.

La asunción de la independencia de EE implica que su

poder predictor no depende de la relación con alguno de

estos factores. Tal supuesto está directamente relacionado

con la asunción de la perdurabilidad de EE y de su posible

rol causal de la recaída. La posición contraria estima que 

el nivel de EE es una reacción de la familia a algunas de

las características del paciente y su poder predictor de la

recaída está mediatizado por su relación con los factores

de riesgo.

La investigación realizada apoya indistintamente ambas 

opciones y no permite por tanto, el posicionamiento por

ninguna de ellas, avalando m á s  bien la hipótesis

interactiva o de influencia r e t r o a c t i v a  m u t u a  

f a m i l i a - p a c i e n t e .

La evidencia a favor de la independencia de EE

2. Independenc ia  de EE

proviene  fundamenta lmente  de t r e s  f u e n t e s  de d a to s .
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mantiene cuando factores tales como el ajuste laboral o

deterioro c o n d u c t u a l  p r e v i o  s o n  c o n t r o l a d o s

e a t a d l s t i c a m e n t e .

2. L a  constatación de que las medidas de gravedad de

la psicopatologta en el m o m e n t o  de realizarse la evaluación

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 aún cuando éste sea evaluado en una 

fase no crítica de la enfermedad.

En efecto, B rown y cois. (1972) d e m o s t r a r o n  una

tendencia clara a que los niveles elevados de EE 

correspondieran a familiares de pacientes de curso crónico,

medido por el nú m e r o  de ingresos (y= .51), con m a y o r

deterioro conductual (y= .83) y laboral (y= .73).

Sin em b a r g o ,  la realización de una serie de

comparaciones estadísticas les llevó a concluir que la 

relación entre deterioro previo y recaída existía en 1a 

medida en que estaba mediada por el clima emocional 

existente. L o s  r e s u l t a d o s  d e t e r m i n a n t e s  de tal 

interpretación son los siguientes:

-Las relaciones EE-recalda no se alteran una vez

controlado el nivel de deterioro.

-La relación deterioro-recaída es prácticamente nula

- L a  o b s e r v a c i ó n  de que la a soc ia c ión  EE  reca lda  s e

una vez  c o n t r o l a d o  el nivel de EE.
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deterioro previo al ingreso llevó a concluir que el 68Z de 

los que residían en hogares de elevado EE recayeron frente

al 20/ de los que vivían en hogares de bajo EE.

Si bien B r o w n  y cois. (1972) son cautos en la 

interpretación de tales resultados, Vaughn y Leff (1976)

los toman como indicativos de ta naturaleza causal de EE en

el curso del trastorno esquizofrénico. Según estos autores, 

■EE reflejarla una situación e s t r e s a n t e  que p u e d e

precipitar una reacción psicótica e interferir con los

e s f u e r z o s  de rehabilitación del equipo t e r a p é u t i c o

responsable" (Vaughn y Leff, 1976, pág. 136).

Los d e m á s  estudios, a excepción del de McMillan y

cois. (1906) replican estos resultados y tienden a ser 

interpretados en la misma Mnea que Vaughn y Leff (Vaughn y

cois., 1984; Karno y cois., 1987; Gutiérrez, 1986).

McMillan por su parte, discrepa de los mismos en un 

doble sentido.

En primer lugar, o b s e r v a  que las actitudes de

sobreimplicación son p r ácticamente 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 la cronicidad del trastorno.

-E1 a n á l i s i s  de la r e c a í d a  de l o s  p a c i e n t e s  s in



En general, los pacientes esquizofrénicos con una 

duración m a y o r  de su trastorno tendían a provocar mis

actitudes criticas en sus familiares.

Estrechamente relacionados con estos datos de McMillan

y cois. (1986) pero aún más matizados, están los trabajos

de Miklowitz y cois. (1983) sobre las características

premórbidas de los pacientes y su relación con los patrones

de EE de sus familiares.

E s t o s  investigadores d e m o s t r a r o n  que los niveles 

globales altos de EE no e s t aban asociados con el

funcionamiento social previo a la crisis psicótica o con

niveles de sintomatologta residual después del alta.

Sin embargo, cuando separaron el nivel alto de EE en

sus c o m p o n e n t e s  básicos (criticismo y sobreimplicación) y 

en función de su predominancia, clasificaron a las familias 

en tipos (grupo critico, grupo de sobreimplicación y grupo

mixto), encontraron resultados significativos.

Los pacientes que convivían con familias del grupo de 

sobreimplicación emocional manifestaban las características

s u g e r e n t e s  de pe o r  pronóstico: una p e o r  historia

psicosocial premórbida y nivel residual sintomático m á s  

elevado después del alta, con predominio de síntomas

neuróticos tras la desaparición de los síntomas clásicos de

la esquizofrenia. Por el contrario, los pacientes de 

familias criticas m o s t r a r o n  niveles m e j o r e s  de ajuste

P3icosocial previo y m e n o r  sintomatologta residual.

- 14 5 -
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actitudes que configuran el nivel de EE parental pueden ser

reacciones parentales apropiadas o al m enos esperables en 

situaciones y ante conductas e x t r e m a d a m e n t e  difíciles. La

con d u c t a  de sobreimplicación de los familiares p u e d e

reflejar una acomodación de é s t o s  a las propias

características deficitarias del paciente.

Tal interpretación viene avalada por la observación de

McMillan y cois. (1986) de que los familiares de pacientes

de primer ingreso expresaban estas actitudes con escasa

f r e c u e n c i a .

Por su parte, MiKIowitz y cois. p r o p o n e n  que las

actitudes criticas podrían expresar cierta frustración ante

la evolución de su paciente.

La última prueba en favor de su independencia proviene 

de la cuestionada estabilidad de EE en el tiempo.

A u n q u e  los análisis de correlación e n t r e  la

sintomatologla del paciente y el nivel de EE de su familiar

no arrojan resultados significativos, la evaluación del

nivel de EE se realiza durante la hospitalización del

paciente o poco después, por lo que podría pensarse que el

nivel de EE es otro aspecto indicativo de la gravedad del

t r a s t o r n o .

Gutiérrez y cois. (1986, 1988) concluyen negativamente

ante esta hipótesis, at realizar en su estudio la

evaluación de EE en una fase no aguda de la enfermedad y

confirmar sin embargo, su capacidad predictiva del curso 

del trastorno tras 9, 12 y 18 meses de seguimiento.

L o s  r e s u l t a d o s  aquí m e n c io n a d o s  s u g i e r e n  que  l a s
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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 evolución negativa posterior de

adolescente j con trastornos conductuales no psicOticos.

Si bien el poder predictor de EE se mantiene, los

patrones de EE son significativamente diferentes a los

obtenidos durante la fase critica de la enfermedad. En

general, éstos son significativamente m e n o s  negativos, a

excepción de la hostilidad, en las muestras de pacientes no

h o s p i t a l i z a d o s .

Así mismo, aún existiendo ciertas restricciones para

su interpretación, que exigen nuevas replicaciones, los

estudios en los que el nivel de EE se ha evaluado en dos

ocasiones distintas que se c o r r e s p o n d e n  con f a s e s

igualmente diferentes de la enfermedad, legitiman tales 

c o n c l u s i o n e s .

Brown y cois. (1972) observaron que la evaluación de 

EE al cabo de 9 meses de seguimiento arrojaba resultados

significativamente inferiores en la escala de criticismo. 

Disminuía el número de familiares que realizaba siete o más

comentarios críticos (30/. a 14/) y aumentaba el número de 

familiares que no realizaba ninguno (32/ a 47/). Además, 

dichos cambios c o r r e s p o n d e n  a los familiares de los

pacientes que hablan e x p e r i m e n t a d o  una mejoría m á s

s i g n i f i c a t i v a .
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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 m e ses después; 54/. de los

previamente calificados críticos no superaban el punto de 

corte necesario y el 53/ de los calificados altos en la

escala de Sobreimplicación no lo fueron 9 meses después.

Los resultados de a m b o s  estudios sugieren que EE

pudiera reflejar la propensión de los familiares a 

reaccionar de ese modo ante la emergencia sintomática del

paciente en crisis.

Las evaluaciones de Leff y cois. (1982) y Hogarty y

cois. (1986) realizadas ambas con los grupos controles de

los estudios dirigidos a examinar el e f e c t o  de la

intervención terapéutica ofrecen resultados contrarios.

Leff y c o 15. (1982) informan que 10 de los 12

familiares calificados de alto EE y pertenientes al grupo

control no modificaron el nivel de EE al cabo de 9 meses de 

s e g u i m i e n t o .

Hogarty y cois. (1986) demostraron que el 75/ de los

familiares que inicialmente fueron considerados de nivel 

alto de EE mantuvieron tal estatus en el m o m e n t o  de

realizarse la segunda evaluación.

La significación de a m b o s  estudios es cuestionable 

debido a que en ambos se señalan tan sólo las puntuaciones

globales de EE y no las obtenidas en las distintas escalas.

Además, en el estudio de Hogarty y cois. (1986) la segunda

evaluación coincide c o n  la recalda del paciente, 

confundiéndose los resultados obtenidos.
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circunstancia sintomatolOgica especial, la sospecha de que

EE sea un artefacto reactivo de la gravedad de la 

enfermedad será más difícil de sostener" o "si EE, medida 

durante una fase particularmente no activa de la enfermedad 

del paciente, aún se encuentra asociada con f e n ó m e n o s  

significativos del curso de la esquizofrenia, este hecho 

reforzarla la interpretación causal del papel causal de EE"

(Gutiérrez, 1906, pág. 2) no son totalmente sostenibles a

la luz de tales observaciones.

Incluso la hipótesis básica de la investigación EE, es

decir, la asunción de que EE es un predictor fiable de las

recaídas independientemente de otras características del 

paciente, no está suficientemente probada. La evidencia

constatada apunta hacia la consideración temporal del

constructo EE o dicho de otro modo, a la asunción de que la

cantidad-calidad de las emociones e x p r e s a d a s  por tos

familiares a su paciente, sufre modificaciones y quizá

tenga e f e c t o s  distintos en f a s e s  distintas de la

enfermedad. Hay una especie de acoplamiento entre paciente 

y familia imposible de entender sin tener en cuenta las

relaciones que ambas partes mantienen.

A f i r m a c i o n e s  t a l e s  como  " a l  no  c o n c u r r i r  n i n g u n a
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3. E sp ec i f i c id a d  de EE

Se ha demostrado que EE es un poderoso predictor de la 

recaída sintomática del e n f e r m o  esquizofrénico en un

periodo de seguimiento de al m e n o s  nueve meses. La 

cuestión está ahora en saber si las características de la

interacción familiar recogidas en EE son especificas de las

familias con un miembro esquizofrénico, o dicho de otro

modo, si EE tiene un efecto predictivo similar en los

cursos de otros trastornos psiquiátricos.

La delimitación de la especificidad de EE tiene

importancia para la formulación teórico-conceptual del modo

en que opera e influye en el curso del trastorno. Por ello,

voy a analizar los estudios realizados con m u e s t r a s  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 bipolar (Miklowitz y 

cois., 1987), obesas (Havstad, 1986, citado en Koenigsbeg,

1986) y trastornos infantiles.

Las predicciones básicas se confirman en el caso de

las tres primeras, si bien con ciertas particularidades.

Con respecto a la población infantil, no hay aún datos 

d e f i n i t i v o s .
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(1976), los cuales incluyeron en su muestra un grupo de 

pacientes depresivos.

Los resultados de su estudio indicaron que los

pacientes depresivos eran aún más vulnerables a los efectos

del criticismo familiar que los pacientes esquizofrénicos y

tenían una tendencia a recaer con un nivel inferior de 

criticismo familiar que los pacientes esquizofrénicos.

Los pacientes cuyos familiares hacían dos o más 

comentarios críticos durante la entrevista, tenían unas

tasas de recaída significativamente superiores (p= 0.032).

Sin embargo, el punto de corte para la esquizofrenia se

fijó en siete Comentarios Críticos.

Posteriormente, Hooley (1986) replicó tales resultados

en una m u e stra de 39 pacientes depresivos. En el

seguimiento realizado nueve m e s e s  después de que fueran

dados de alta del hospital, se encontró que el 59Z de los 

pacientes residentes en hogares considerados de alto EE

hablan recaído, mientras que ninguno de los que vivían en

hogares de bajo EE lo hizo.

Igualmente, se confirman los resultados de Vaughn y 

Leff (1976) en relación a la mayor susceptibilidad de estos

pacientes a los comentarios críticos de sus familiares, 

porque en este trabajo, Hooley establece empíricamente el

a. EE  y t r a s t o r n o  d e p r e s i v o .

L o s  p r im eros  en a b o rd a r  el tema f u e r o n  Vaughn  y L e f f

punto  de c o r t e  en t r e s  c o m e n t a r i o s  c r í t i co s .



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 comunicación familiar negativos (AS y EE), y si

estos factores familiares predecían el curso longitudinal

del trastorno bipolar.

En relación a la primera cuestión, los resultados

probaron que no habla relación entre el nivel de EE y el

grupo diagnóstico (p> .10). Incluso se d e m o s t r ó  que no

habla diferencias en la distribución de los individuos de

alto y bajo EE cuando se comparó a las madres y padres de

ambos grupos (p > .10).

La asociación nivel de EE y recalda se confirma, si 

bien en esta muestra el poder predictor de EE es más

moderado. El 90Z de los pacientes de familias calificadas 

como de alto EE tuvo un curso negativo, frente al 54/. de

los residentes en hogares de bajo nivel EE (los porcentajes

de recaída 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 en EE están

casi invariablemente asociadas con evoluciones m á s  

negativas de la enfermedad, mientras que la evolución es

variable en pacientes que residen en hogares de nivel EE

bajo.

-152-

b. EE  y t r a s t o r n o  maniaco b ip o la r .
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Ea interesante señalar el papel jugado por la 

medicación en el curso del trastorno. Los autores sugieren 

que las actitudes de bajo EE pr o t e g e n  de la recaída 

sólamente c u a n d o  el paciente t o m a  r e g u l a r m e n t e  la 

medicación. Si no la toma, las tasas de recaída son muy 

similares a las del grupo de pacientes residentes en 

hogares altos en EE.

c. EE y Obesidad.

Koenigsbeg (1906) informa en su artículo, del trabajo

que Havstad publicó en 1979, en el que relacionaba la EE de

los esposos con la evolución de la obesidad de sus esposas.

Tales resultados son indicadores de que el nivel de EE

expresado por los esposos es un indicador de pronóstico 

negativo.

d. EE y trastornos infantiles.

Asarnow y cois (1987) estudiaron las características y

p a t r o n e s  de interacción en familias de niflos cuya 

sintomatologla satisfacía los criterios del DSM lll para la

depresión mayor, t r a s t o r n o  distlmico, esquizofrenia y

p e r s onalidad esquizotípica.

El objetivo del estudio es analizar si las 

características familiares consideradas c o m o  factores de 

riesgo eran específicas de un trastorno o se relacionaban

con el trastorno en general, si estaban asociadas con 

distintos niveles de competencia o deterioro y si tenían un
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características estudiadas son C D  y EE para lo cuél

hicieron una adaptación de CFI al tipo de población y

trastornos estudiados.

Los resultados definitivos no han sido aún publicados.

En relación a la asociación nivel (alto-bajo) y tipo

de EE (criticismo, sobreimplicación, criticismo y

sobreimplicación) y tipo de diagnóstico, no a p a r e c e n

diferencias significativas.

En relación a la asociación EE y curso de la

e n f e r m e d a d  previamente a la hospitalización, a p a r e c e n

diferencias significativas: mientras que todos los niflos

con un inicio agudo de la sintomatologla tenían madres que 

expresaban niveles bajos de sobreimplicación, los niflos con

un proceso crónico del trastorno tentan m a d r e s  m u y

sobreimplicadas (p< .03). Tal asociación fué especialmente

fuerte en el grupo de niflos depresivos. Sin embargo, el

componente criticismo no tenia relación con el inicio.

Se puede afirmar que existe cierta asociación entre

las actitudes negativas EE y el inicio de los trastornos

depresivos y la esquizofrenia en la infancia, si bien no ha

sido estudiado el peso de EE en el curso de estos

p e s o  en  la p r e d i c c i ó n  del c u r s o  del t r a s t o r n o .  L a s  d o s

t r a s t o r n o s .
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Respuesta Emocional familiar es una característica de las 

relaciones familiares p r e s e n t e  en distintos t r a s t o r n o s  

psiquiátricos y que tiene un peso importante en el curso de

los mismos.

No ha podido aún determinarse el modo en que opera y 

cómo influye en los mismos

4. Emoción Expresada y Terapia de familia

A la luz de t a le s  e s t u d i o s  p a r e c e  d e m o s t r a r s e  que la

Los estudios de intervención terapéutica basados en la

investigación EE tienen una importancia fundamental a la

hora de establecer el tipo de influencia que tienen las

actitudes familiares en el curso del trastorno. Si los

estudios de recaída proporcionan alguna evidencia de que

las actitudes familiares e n g l o b a d a s  en EE e s t á n  

relacionadas con la recaída, no puede establecerse a partir 

de los mismos que EE tiene una influencia en la recaída.

La influencia de EE en la recaída tan sólo puede

d e m o s t r a r s e  mediante estudios de intervención terapéutica,

los cuales nos brindan una oportunidad única para probar la

eficacia de determinadas técnicas en el proceso de cambio

de ta interacción familiar y la influencia de tales cambios

en el proceso de recaída.

Las aportaciones más significativas en el campo de la 

terapia familiar que basa sus intervenciones en los 

principios derivados de la investigación EE, se han hecho
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d e s d e  Inglaterra (Social Psychiatry Unit of Medical 

Research Council de Londres), Estados Unidos (Universidad 

de Pittsburgh) y la República Federal de Alemania

(Universidad de Hamburgo).

Son programas terapéuticos, teóricamente basados en el 

m o d e l o  de  " d i a t h e s i s - s t r e s s "  o vulnerabilidad

bio-psico-social de la esquizofrenia.

En lineas generales, la practica terapéutica se centra 

en el impacto que la familia p u e d e  tener en el

funcionamiento social y resistencia at estrés del paciente, 

una vez que la medicación a d e c u a d a  ha resuelto la 

emergencia de tos síntomas psicóticos agudos. El foco de la 

terapia ha dejado de ser la cura de los síntomas

p s i c ó t i c o s .

La razón de tal orientación estriba en que "las

familias pueden crear un clima emocional en el que el

conflicto sea resuelto; este clima reduce el impacto de 

cualquier e s t r é s  familiar, p r o t e g e  al paciente contra 

sucesos vitales externos y lo capacita para mejorar sus 

habilidades de resolución de problemas y lograr un nivel 

superior de competencia social" (Strachan, 1986, pág. 681).

Tan sólo los proyectos de Leff y cois. (1982) y de 

Hogarty y cois. (1986) proporcionan datos directamente 

relacionados con el impacto de la intervención terapéutica

en los perfiles de EE. Sin embargo, el interés del resto de 

los proyectos citados radica en que el tipo de intervención 

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 según los criterios 

del P.S.E., en alto riesgo de recaer según la investigación

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, recibió

asistencia ambulatoria rutinaria (grupo control) y la otra 

mitad fué objeto de intervención (grupo experimental).

El p r o g r a m a  terapéutico, que tenia p o r  objetivo

explicitado la reducción de tanto el nivel de EE de los 

familiares como del tiempo de contacto cara a cara con el 

paciente, incluía tres c o m p o n e n t e s  (Berkowitz y cois.

1981).

1. Una fase educativa realizada en e! domicilio

familiar, en ta cual los familiares recibieron cuatro

sesiones informativas so b r e  aspectos relacionados con la

etiología, diagnóstico, sintomatologla, evolución y 

posibilidades de tratamiento de la esquizofrenia.

2. Las familias participaban en un grupo de

terapia multif amiliar, c o m p u e s t o  por familias de nivel alto

y bajo de EE. En este grupo se discuttan problemas de la 

convivencia familiar diaria.

El objetivo de tal grupo era la modificación 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 el 

domicilio familiar con la participación de t o dos los 

adultos residentes en el mismo, incluido el paciente. Eran 

sesiones dirigidas al abordaje de los problemas específicos 

y personales de cada familia.

La mayor parte de las familias del grupo experimental 

pasaron por la fase educativa y participaron en el grupo 

multif amiliar al menos una vez al mes.

T o das las familias tuvieron al menos una sesión de 

terapia en su domicilio, siendo la media de cinco.

Definiendo la recaída como la reaparición de síntomas 

esquizofrénicos que no existían en el mome n t o  del alta, o 

la agudización de síntomas que permanecían estables, los

autores encontraron que en el seguimiento realizado nueve 

meses después, tan sólo un paciente habla recaído en el 

grupo experimental, mientras que en el grupo control de

atención rutinaria, lo hicieron seis, lo cual representa 

una diferencia significativa (Test exacto de Fisher, p =

.03).

En el seguimiento efectuado dos artos depués, 4 

pacientes del grupo experimental hablan recaído 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 medicación, 

se repitió el análisis sin estos sujetos para descartar el 

e f e c t o  del cum p l i m i e n t o  de las p r e s c r i p c i o n e s



medicamentosas. En este caso tan sólo el 2 0 7. recayó en el

grupo de tratamiento frente al 7 Q 7 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 recaída en un

periodo de 9 meses y 2 aflos de seguimiento. No se ofrecen

resultados comparativos con respecto del funcionamiento 

social, laboral y ocioso.

Posteriorees análisis examinaron el e f e c t o  de la

intervención en el nivel de EE familiar o indicador del

nivel de emoción e x p r e s a d a  en la familia y cuya

modificación era el objetivo básico de la intervención.

Los resultados indican que en las once familias de

elevado nivel de EE que recibieron el tratamiento, el

número medio de comentarios críticos disminuyó de 17,6 a

Por el contrario, en el grupo control, el número medio

de comentarios críticos disminuyó tan sólo de 13,3 a 10,7.

Sin embargo, los cambios ob s e r v a d o s  en los niveles de

sobreimplicación no fuer o n  significativos.

Leff y cois, entienden que tales resultados demuestran

que el éxito de la intervención se asocia con la

transf ormación de las actitudes de EE. Tal modificación 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 educación y el objetivo

-159-
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emociones. Los interpretan asimismo como una demostración 

de la relación causal existente entre la EE familiar y las

recaídas en la Esquizofrenia.

Hogarty y cois. (1986) por su parte, tratan de

analizar los efectos aditivos que el tratamiento de familia 

de orientación psicoeducativa y el entrenamiento individual 

de las habilidades sociales, tienen sobre la intervención 

f a r m a c o l ó g i c a .

A tal fin e s t a b l e c e n  c u a t r o  condiciones de

t r a t a m i e n t o :

1. Tratamiento Farmacológico

2. Tratamiento Farmacológico y Familiar

3. T r a t a m i e n t o  F armacológico y E n t r e n a m i e n t o  en

Habilidades Sociales

4. T r a t a m i e n t o  Farmacológico; E n t r e n a m i e n t o  en

habilidades sociales y Tratamiento de familia.

Los objetivos relativos a la intervención familiar

son cuatro:

1. Mejorar la comprensión y la tolerancia de ta

enfermedad, a través de una información detallada sobre la 

misma.

2. Reducir la sobreestimulación del paciente y el

estrés de la familia, mediante la estructur ación de un

e xp l l c i to  de m o d i f i c a r  el modo en que  e x p r e s a n  s u s

ambiente de a p o y o  p rev i s ib le  y de l imites c l a r o s .



- 1 6 1 -

3. Incrementar las relaciones sociales
extraf amiliares, de los elementos de la familia.

4. Incrementar la movilización del potencial de la
familia para afrontar los conflictos a largo plazo y las
pautas de conducta disfuncionales desde una perspectiva 
transgeneracional.

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

1. Establecimiento de una buena alianza con la familia
mientras dura la hospitalización del paciente
esquizofrénico.

2. Jornada en grupo multif amiliar para informar a las
familias sobre aspectos básicos relacionados con el
trastorno esquizofrénico.

3. Sesiones familiares quincenales que tienen por 
objeto, la aplicación de las estrategias generales 
comentadas en la fase 2 a los problemas específicos de cada 
una de las familias.

4. Disminución progresiva de la frecuencia de las
sesiones familiares o sesiones de terapia que buscan
modificar los patrones de comunicación familiar y
solucionar los conflictos aún 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 clima emocional familiar desde
el propio paciente.

Los resultados obtenidos tras un ano de seguimiento 
indican que las tasas de recalda en los grupos de Terapia 
Farmacológica, Terapia de Familia, Entrenamiento en 
Habilidades Sociales y Terapia de Familia más Entrenamiento
en Habilidades Sociales, fueron 41'/, 19 Y., 2 0 Y. y OY

respectivamente.
Es importante destacar que los pacientes residentes en 

familias que pasaron de un nivel alto a bajo de EE tras el
tratamiento de familia, no recayeron en ningún caso.

Por otra parte, en los casos en que el nivel alto de
EE permamece inalterado, tan sólo la condición de abordaje
individual junto con el abordaje familiar previno la 
recaída.

Estos resultados parecen indicar que la reducción de
las tensiones familiares, evaluada mediante el nivel de EE,
está asociada con una mejoría del estado del paciente.

Otros programas terapéuticos (Goldstein y cois. 1978;
Falloon y cois., 1982) no explicitan que la modificación de
los componentes negativos de EE es el ingrediente básico de
la intervención.

El objetivo planteado por Goldstein y cois. era ‘ la
correcta identificación por parte del paciente y su familia 
de los agentes estresores para el paciente con más
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probabilidad de precipitar su recatda sintomática, el 
desarrollo de estrategias de 'Coping" o manejo ante las
mismas y posteriormente la prevención 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 comunicación y de resolución de problemas en
la familia.

Para lograrlo, proponen una intervención familiar 
basada en la resolución de una serie estructurada de tareas 
de solución de problemas.

Ambas intervenciones demuestran su eficacia en la 
reducción de la posible agudización de la sintomatologla
esquizofrénica y en la mejora de su funcionamiento social.

Las tasas de recaída encontradas en la condición de
intervención familiar, mostraron un descenso desde el 
34-56/ al 7-21/. con respecto de las de los pacientes 
tratados exclusivamente con terapia individual o 
farmacológica.

Los distintos equipos de investigación ponen el
énfasis de la intervención terapéutica en distintos 
componentes. Así,

1. Leff y cois., enfatizan especialmente la
importancia del grupo multif amiliar;

2. Hogarty y cois., subrayan las habilidades de 
enfrentamiento del paciente;

3. Goldstein y cois., destacan la preparación de la 
fa-nilia ante la crisis;
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entrenamiento en la solución de problemas y habilidades de
comunicación.

4. Falloon y cois., acentúan la importancia del

Sin embargo, todos los programas comparten una serie
de características a nivel conceptual y a nivel de técnicas 
terapéuticas.

Teóricamente, comparten la hipótesis de la 
vulnerabilidad bio-psico-social de la esquizofrenia.

En la práctica, todos ellos se centran en las 
transacciones actuales, especialmente en las habilidades de
comunicación y de resolución de problemas. Destacan 
asimismo, la importancia de la fase de psicoeducación en
torno al trastorno esquizofrénico y el efecto protector de
la medicación.

Los cuatro programas informan de una gran eficacia
terapéutica.

Sin embargo, existen dificultades metodológicas en los
diseflos, que al introducir sesgos favorables al grupo
experimental limitan el poder de las conclusiones. En
general cabe destacar una mayor atención y dedicación al
grupo que recibe la intervención familiar y la carencia de
evaluadores de la recaída, ciegos a la condición
experimental a que pertenece el paciente.

Enumero a continuación algunas de las limitaciones
imputables a las distintas intervenciones:
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cois., ta intervención incluía visitas domiciliarias que no
existían en el grupo control. Además, en el de Falloon, las
condiciones control y experimental estaban realizadas por
los mismos terapeutas, los cuales, lógicamente, tenían 
motivaciones y expectativas divergentes con respecto de
ambos grupos.

En el de Leff y cois., la evaluación de la recaída fué
realizada por el mismo equipo que hacia ta intervención 
terapéutica.

Lo mismo ocurría en el de Fallón y cois., si bien 
evaluadores ciegos a las condiciones de tratamientose
realizaron algunas evaluaciones adicionales.

La intervención de Hogar t y y cois., evaluaba la 
recaída por acuerdo entre los terapeutas y otros 
evaluadores ciegos, pero las divergencias de criterio eran 
resueltas por los primeros.

Además de tos sesgos experimentales introducidos, tan
3 ó lo dos de los programas terapéuticos (Leff y cots. y 
Hogarty y cois.) tenían et objetivo explícito de reducir 
los niveles de EE y éste no era el único objetivo de la
intervención. De este modo, los efectos de los distintos 
componentes terapéuticos se confundían.

Estas limitaciones dejan sin resolver la cuestión de 
la reversibilidad de EE mediante la intervención 
terapéutica apropiada y su Influencia en la modificación 
del curso natural del trastorno.

En el programa de Leff y cois., y en el de Falloon y
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precisan otros estudios que incorporen evaluaciones de los 
cambios introducidos por el tratamiento

Para responder adecuadamente a este asunto, se

Concluyendo este apartado, tan sólo el supuesto de la 
existencia de correlatos conductuales de las actitudes de 
EE o su validez de constructo ha quedado firmemente
establecido.

Como se ha demostrado, la evidencia disponible
respecto de las demas cuestiones, plantea tantos 
interrogantes como los que resuelve, y tal como veremos en 
el próximo apartado, deja sin responder claramente a la 
cuestión fundamental de la naturaleza de EE.
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1,3,5. Naturaleza de
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Tras 25 aflos de investigación en los cuales se 
han realizado grandes esfuerzos para la validación 
predictiva del constructo EE, la investigación actual 
se dirige a dotarlo de un significado clínico que sea 
útil a la comprensión del proceso de recaída del 
trastorno psiquiátrico crónico.



los factores de la vida familiar que estaban relacionados 
con la recaída) y definido operacionalmente (basado en las
puntuaciones atribuidas a cada familiar en cada una de las
tres escalas básicas que componen EE).

Las distintas replicaciones realizadas demuestran en 
su mayoría la gran validez predictiva del constructo EE o
su poder para predecir con un gran nivel de precisión la
recaída del paciente diagnosticado de esquizofrenia. En
otras palabras, EE es un indicador fiable de la
vulnerabilidad del paciente esquizofrénico a recaer 
sintomáticamente en un intervalo aproximado de nueve meses.

Ahora bien, ¿es un indicador de qué?. Al contrario que 
otras lineas de investigación en el área de la interacción 
familiar y su relación con la psicopatologla, la
investigación EE carece de un modelo teórico que lo 
sustente. Brown (1985) en un análisis retrospectivo crítico
de la investigación EE afirma que "es difícil ver cómo
podemos tener alguna convicción sobre lo que una medida
representa, hasta que hayamos desarrollado una teoría sobre 
ella. Sólamente por el hecho de que algo pueda ser medido
fiablemente y pueda demostrarse que tiene un impacto causal
importante, no significa que tengamos mucha idea de cómo lo
hace. Esto scr’a confundir un modelo causal y una teoría. 
Un modelo causal tan sólo relaciona la medida en términos
de lazos causales y satisfaciendo daterminado criterio 
metodológico mínimo demuestra que algo ocurre, pero no 
sabemos qué" (Brown, 1984, pág. 21).
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EE es un constructo derivado empíricamente (combinando
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Tras 25 anos de investigación y tras múltiples 
replicaciones, puede afirmarse que el constructo EE tiene
mucha validez empírica pero carece de validez conceptual. 
Asi, el estado actual de la investigación contribuye poco 
a la comprensión teórica de las relaciones entre el clima
emocional familiar y el trastorno psiquiátrico especifico.

Tres preguntas básicas permanecen a la espera de ser
respondidas:

1. ¿Qué mide EE?
2. ¿A qué responde EE?
3. ¿Cómo opera EE?.

1. ¿Qué mide EE?.
En su sentido estricto, el Indice EE mide el grado en 

que los familiares del paciente expresan en el curso de un 
entrevista las actitudes criticas y/o de sobreimplicación
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 el contexto de la interacción
diaria con el paciente.

La denominación "Emoción Expresada" acunada por Brown
y cois. (1972) resulta un tanto arbitraria a la luz de tal
d e f i n i c i ó n .

Las actitudes criticas y/o hostiles y/o de 
sobreimplicación no son emociones en si misrr?s, sino en
todo caso patrones conductuales varios, especialmente el
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componente de Sobreimplicación, generados por emociones 
posiblemente diversas. Estas, están conectadas a aspectos
del paciente, del familiar y de la interacción que tenga
lugar entre ambos en el contexto del sistema familiar al
que ambos pertenen y su ocurrencia responde a la 
persecución de un objetivo explícito o implícito al sistema
relacional. En tal linea están las recientes
reformulaciones del Indice EE en términos de "Control
Social Interpersonal" (Greenley, 1986; Hooley, 1987).

Asimismo, permanece sin resolver la cuestión de si los
tres componentes de EE conforman un concepto unitario en el
sentido de que reflejan un único constructo subyacente, o
de si por el contrario, EE es un concepto compuesto.

Los datos sugieren que el Criticismo y la Hostilidad 
pueden representar distintos niveles de una misma
tendencia. Tal formulación se apoya en que la Hostilidad no 
aparece nunca en ausencia de un nivel alto de Criticismo.

Sin embargo, la Sobreimplicación no parece guardar 
relación con los demás componentes de EE. De hecho, no se
da nunca entre esposos y aparece fundamentalmente entre las 
madres de los pacientes con un mal ajuste premórbido.

A pesar de ello, los intentos de explicar la
naturaleza de EE desde un modelo de atribución (Hooley,
1987) tratan de dar cuenta de EE como de patrones 
conductuales que responden a un continuo motivacional.



intenta explicar las actitudes características de los 
familiares altos en EE, redefine la medida de Emoción 
Expresada en términos de Control Social Interper sonal
(Greeley, 1986; Hooley, 1987).

Greenley (1986) es el primero en reconceptualizar EE 
como un modo de control interpersonal. Utilizando datos no 
publicados del estudio de Brown y cois. (1972), encuentra 
apoyo a su hipótesis de que las características negativas 
de EE "son los medios que los familiares emplean para
enfrentarse a un miembro esquizofrénico que les hace
sentirse ansiosos y temerosos" (pág. 25). Se basa para
ello, en la gran asociación estadística 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 hipótesis de este estudio, que tampoco es 
rechazada, afirma que la consideración por parte del
familiar de que los problemas del paciente son el resultado 
de una enfermedad mental, reduce la probabilidad de que las 
familias ansiosas y temerosas utilicen un intenso control
social interpersonal como estrategia de af rontamiento.

Estas hipótesis son absolutamente coherentes con las 
planteadas anteriormente por Vaughn (1977) a partir del
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2. ¿A qué responde EE?.
La interpretación mis apoyada en la actualidad y que

análisis del contenido de los Comentarios Críticos, y
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sobre la naturaleza de EE propuesto por Hooley (1987).

Vaughn (1977) observo que dos tercios de los 
comentarios críticos encontrados en su estudio hacían
referencia a características de la personalidad del 
paciente y no a cambios observados en su conducta.

La autora hipotetizó que los familiares que puntuaban
alto en EE tendían a interpretar los cambios de conducta
observados en el paciente como una intensificación de sus 
características previas. Por el contrario, los familiares 
de bajo EE tendían a atribuir a la enfermedad el origen de
los cambios de comportamiento.

Hooley (1987) sugiere que los distintos niveles de EE
pueden interpretarse desde un enfoque mixto de "atribución
de la enf ermedad-controlabilidad del síntoma", 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 la conducta del paciente, de modo que percibe que 
éste tiene algún control sobre los síntomas. Por el
contrario, los famitiares de bajo EE tienden a culpar a la 
enfermedad de los cambios ocurridos en el paciente. Hacen 
un tipo de atribución externa.

constituyen igualmente, la base del enfoque atribucional



Para explicar la naturaleza del componente Criticismo, 
Hooley plantea que, los familiares, al percibir que los 
síntomas están bajo el control voluntario del paciente,
harén esfuerzos para modificar las conductas indeseables de 
éste.

En la medida en que los síntomas psiquiátricos no son
controlables, puede ocurrir que los familiares adopten dos 
actitudes diferentes.

1. Acepten finalmente que el paciente no tiene control
sobre los síntomas, admitiendo que está realmente enfermo y 
bajando asi los niveles de EE.

2. No modifiquen sus atribuciones, mostrándose más
críticos y coercitivos y paulatinamente, más frustrados al
darse cuenta de su escaso impacto en la conducta del 
paciente. El desarrollo de la Hostilidad serla el resultado
de esta segunda opción.

En relación al componente Sobreimplicación, el modelo
de Greenley, basándose en que estos pacientes tienen 
normalmente un ajuste premórbido inferior y un nivel
superior de sintomatologla residual, sugiere que los 
familiares hacen atribuciones consistentes con el modelo
médico. Tal atribución sustenta una actitud excesivamente
protectora.

En apoyo de las predicciones que hace este modelo,
están las siguientes fuentes de datos:
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1- Los niveles de EE no han de ser constantes, sino
responder a cambios en la sintomatologla. Asi ocurre según 
los datos disponibles de las muestras menos crónicas (Dulz 
y Hand, 1906; McMillan y cois., 1986) y pacientes en fase
no aguda (McCreadey cois., 1988; Gutiérrez y cois., 1988).

2- Los abordajes de orientación psicoeducativa que
enfatizan la naturaleza incontrolable de los síntomas, 
interpretando la conducta desde un modelo médico, tenderán 
a reducir los niveles de EE (Leff y cois., 1985; Falloon y
cois., 1985).

3- Los modelos de tratamiento psicoeducativos pueden
fracasar con familias caracterizadas por su 
Sobreimplicación (Leff y col. 1981), dado que tales
intervenciones justifican y refuerzan aún más las actitudes 
existentes.

4- Los síntomas difieren en el grado de
con tro labilidad percibida y asi, en las atribuciones
relacionadas con la enfermedad. Consecuentemente, el nivel 
de EE que expresan los familiares ante los mismos, también
variará.

Dado que los síntomas negativos son continuos, es 
decir, pueden ser interpretados como una exageración de la 
conducta habitual del paciente, parecen tener un componente 
volicional superior desde el punto de vista de los 
familiares.

Por el contrario, los síntomas positivos, al ser 
discontinuos, pueden ser percibidos más fácilmente, como 
una consecuencia de la enfermedad.

-175-
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compuestas de al menos un miembro esquizofrénico, depresivo
unipolar o bipolar, encontró diferencias significativas en
el grado de satisfacción-insatisfacción manifestado por los
compañeros, fundamentándose en los perfiles sintomáticos de 
éstos.

Los esposos de pacientes cuyos perfiles sintomáticos 
fueron positivos eran significativamente mas felices que
los de pacientes con predominio de síntomas negativos, 
aunque tuvieran niveles inferiores de funcionamiento 
global.

A pesar de su aparente validez, el modelo de Greenley
no esta aún probado y la predicción que nace de que "la
tendencia a percibir al paciente como enfermo aumentara a 
medida que reciban mayor atención psiquiátrica 
confiando menos en estas estrategias de control social" 
(Grenley, 1936, pag. 29), no se confirma. De hecho, EE se
manifiesta como predictor potente precisamente en muestras
crónicas, que supuestamente han recibido mucha mas atención
que las muestras compuestas por pacientes de primer 
ingreso. Por el contrario, EE no se muestra como un
predictor importante con muestras menos crónicas (McMillan 
y cois., 1986; Dulz y Hand, 1986)

Hooley (1987), en un estudio realizado con parejas

La propuesta de conceptualización 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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formulación ha de salvar las dificultades que los datos
empíricos plantean a sus predicciones básicas. Ahora bien,
no cierra nuevas vías de investigación.

9ign¡f icación clínica no definitiva al constructo y su

3. ¿Cómo opera EE?.
Las investigaciones que tratan de profundizar en la 

comprensión del efecto de EE en el paciente esquizofrénico, 
parten de la conceptualización de la esquizofrenia según el 
modelo de diathesis-stress o de vulnerabilidad 
bio-psico-social. En palabras de los autores promotores de
la investigación EE, la esquizofrenia es "una enfermedad de
base biológica, pero que precisa de un estrés, tal como los
sucesos vitales o estresores agudos por un lado, o alguna
fuente de estrés crónico 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 sintomática (Berkowitz,
(1984) pág. 212).

El modelo de vulnerabilidad hipotetiza que la 
Respuesta Emocional familiar representa algún tipo de 
estrés crónico ambiental. Los pacientes que viven en
hogares de elevado EE están sujetos a interacciones
sociales estresantes que producen un estado crónico de 
arousal que si se incrementa puede llegar a un punto en que 
se activan los síntomas floridos.



Por otra parte, las actitudes englobadas en io 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 algún estresor ^gudo.

Dos fuentes de evidencia principal apoyan la hipótesis 
de EE como estresor crónico: los estudios que utilizan
medidas psicof isiológicas y los que estudian la interacción 
entre sucesos vitales y EE en el proceso de recalda.

Con respecto a los primeros, se hipotetizó que la 
interacción 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 síntomas esquizofrénicos.

Diversos estudios revelan diferencias en la 
excitabilidad del sistema nervioso autónomo cuando los 
pacientes esquizofrénicos están en presencia de sus 
familiares, en comparación con los momentos en que están
solos. Este hecho se objetiva en fluctuaciones espontáneas 
de la conductancia de la piel, actividad de las glándulas 
sudoríparas y ritmo cardiaco.

Tarrier y cois. (t979) encontraron que en el marco del 
hogar, tanto los pacientes provenientes de familias 
calificadas como de alto o bajo EE manifestaban un nivel 
alto de arousal cuando el familiar no estaba presente.
Midieron la activación a travéd de la frecuencia de la
conductancia espontánea de la piel.
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entrada, el paciente esquizofrénico se acomodaba 
rápidamente a la situación. Este hecho se evidenciaba por 
una disminución de la tasa de conductancia.

Sin embargo, los familiares de alto EE no parecían
tener tal efecto tranquilizador: su nivel de conductancia
cutánea permanecía inalterado y la presión sanguínea 
aumentaba ligeramente.

Ante tales resultados, Tarrier y sus colaboradores 
sugieren que los familiares de alto EE impiden que la
respuesta de conductancia de la piel de los pacientes
esquizofrénicos, muestre el fenómeno de habituación a la
situación novedosa. Por el contrario, los familiares de
bajo EE potencian ta habituación. Plantean asimismo que 
este efecto diferencial sobre los niveles de activación
podría ser el mecanismo por el que tenga lugar la
asociación entre recaída y convivencia con un familiar de
alto EE.

Posteriormente, los trabajos de Sturgeon y cois. 
(1981, 1984) no reproducen estos resultados relativos al
distinto efecto que familiares de distinto nivel de EE
tienen sobre el fenómeno de habituación a la situación 
estresante.

Si bien fueron realizados con ciertas variaciones 
metodológicas por lo que respecta al momento de la
enfermedad (enfermos hospitalizados) y ambiente de

Cuando el familiar calificado de bajo EE hacía su

evaluación (laboratorio), se obtienen resultados
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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 podía incluso predecir et estatus de
EE de sus familiares, a partir de los niveles de arousal
del paciente, con un 87'/ de fiabilidad

Sturgeon y cois., explican tales resultados en
términos de la diferente velocidad de habituación de los
niveles de activación asociados a la crisis en ambos grupos
de pacientes.

Los pacientes residentes en familias de alto EE
requerirían mayor tiempo para la habituación debido a las
condiciones de estrés crónico presentes en sus hogares.

Los pacientes de bajo EE, por el contrario, mostrarían
mayor capacidad de habituación debido a que los niveles de
estrés que previamente han soportado son menores.

Los autores hipotetizan que si la evaluación de las
medidas p s i c o f i s i otó g ic a s hubiera sido realizada 
inmediatamente después de la hospitalización, no hubieran
existido diferencias en los niveles de conductancia entre
ambos grupos.

contradictorios con los de Tarner y cois.. Asi, las tasas

En un intento de clarificar las discrepancias halladas 
en los estudios y las hipótesis plausibles de explicarlas, 
Tarrier y cois. (1988) replican el trabajo anterior de 
Sturgeon y cois, con una muestra mayor de pacientes (N=70). 
Se evaluaaron los registros p s ic o f i si o I ó g ic o s 
inmediatamente después de la hospitalización.
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Analizados los resultados, encuentran que si 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 y 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 cuál, utilizando un diseño de caso único 
A-B-A-C en el que el paciente mteractuaba secuencialmente 
con su padre de alto y bajo EE, demostraron el mismo efecto 
diferencial de ambos en la habituación del paciente a la 
s i t u a c i ó n .

La segunda linea de evidencia en favor de la
conceptualización 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
interacción con el nivel de EE y la ingesta regular de 
medicación profiláctica.

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 interpretada junto 
con la de otros factores.
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Brown y Birley (1968), en un estudio que comparaba una 
muestra de pacientes esquizofrénicos descompensados y otra
de sujetos normales, encontraron que el 60 Y. de los
pacientes esquizofrénicos frente al 19 Y. de ios controles
manifestaban la existencia de acontecimientos vitales. 
Estos últimos fueron definidos como independientes o
posiblemente independientes de la influencia o conducta del 
sujeto en las 3 semanas anteriores al comienzo de la
enfermedad o 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 la 
recaída sintomática que en cualquier otro momento 
comparable no inmediatamente anterior a la recaída.

A pesar de que ambos trabajos sugieren una relación 
directa entre la presencia del acontecimiento vital y la
recaída, el análisis de la naturaleza del acontecimiento 
vital y de su impacto en el paciente, demostró que más de 
ta mitad de los esquizofrénicos que refirieron 
acontecimientos vitales, muestran un tipo de sucesos 
indeseables de escaso o moderado potencial perturbador que
exigen una pequefia adaptación (Brown y cois., 1973).

Leff y Vaughn (1980) analizaron la interacción de los 
niveles de Emoción Expresada y los Acontecimientos Vitales 
en la predicción de la recaída. Los resultados encontrados
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no replican tos de Birley y Brown (1970) para el grupo de
pacientes residentes con familiares calificados de alto EE:
relativamente pocos de estos pacientes experimentaron un
acontecimiento vital durante los 3 meses anteriores a la
recaída en comparación 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 como trivial en las 3 semanas precedentes a la
recaída (Leff y cois., 1982).

Leff y Vaughn interpretan este resultado como que el
nivel alto de EE o la existencia de factores estresantes
agudos en pacientes residentes en hogares de bajo EE son
suficientes para provocar un episodio sintomático en un
paciente vulnerable.

En el análisis del efecto moderador de la medicación
sobre el efecto de los factores estresantes agudos (AV) y
crónicos (EE) en la recaída, Leff y cois. (1982)
encontraron diferencias significativas (p= .0013) en cuanto
a! número de estresores agudos experimentados por los
grupos de pacientes descompensados que habiendo residido en
hogares calificados de alto EE tomaban regularmente o no la
medicación profiláctica prescrita.

El 83 7. de los pacientes que tomaban regularmente su
medicación hablan experimentado al menos un acontecimiento
estresante en las tres semanas previas a la recaída frente
al 6.3'/ de los que no 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 (AV).

2. La medicación es un factor con capacidad de moderar 
el efecto de uno u otro factor de estrés pero no de ambos 
cuando interactúan.

3. Los estresores agudos (AV) y los crónicos (EE) 
tienen un efecto aditivo. Esta es la razón por la cuAl los 
pacientes de alto EE en la condición de ingesta regular de 
medicación, hayan experimentado algún estresor agudo (AV) 
en un periodo previo a la descompensación.

Estas asunciones se describen en la Figura 2. En ella, 
la vulnerabilidad para desarrollar síntomas esquizofrénicos 
es representada por la curva que asciende bruscamente como 
respuesta a un Acontecimiento Vital y gradualmente en 
respuesta a una alta EE familiar, hasta alcanzar el nivel 
en que aparecen los síntomas.

El tratamiento farmacológico con neurolépticos eleva 
el umbral de tolerancia a ambos tipos de estrés. Sin 
embrago, incluso 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 fuentes de 
estrés se suman.
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Susceptibilidad para desarrollar 
síntomas esquizofrénicos

Tiempo

Figura 2: Representación gráfica sobre la Susceptibilidad
del Paciente Esquizofrénico al Estrés Ambiental. (Adaptado 
de Leff y cois., 1953).
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Concluyendo este apartado sobre la naturaleza de EE, se 
puede decir que tampoco hay resultados definitivos.

La interpre tación actualmente mas compartida reformula el 
constructo EE en términos de Control Social Interper sonal que se 
convierten en fuente de estrés crónico para el paciente, que
incapaz de manejarlo adecuadamente con estrategias de
enfrentamiento eficaces, sucumbe sintomáticamente.

Tal formulación es coherente con el modelo de
vulnerabilidad bio-psico-social de la esquizofrenia.



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 teóricos y formales.

Brevemente, el primero de los modelos expuestos,
presentado bajo ta denominación de 'hipótesis causal de la 
influencia de la familia en la esquizofrenia", recoge las 
teorías que sitúan el origen y mantenimiento del trastorno 
de pensamiento característico de la esquizofrenia en el 
tipo de comunicaciones e interacciones anómalas puestas al 
servicio del mantemiento de una estructura jerárquica
confusa disfuncional.

El segundo, centrado en la linea de investigación 
agrupada en torno al constructo Emoción Expresada, 
documenta en qué medida la atmósfera emotiva familiar 
influye en la evolución clínica de la esquizofrenia. 
Asimismo, operacionaliza el constructo de Emoción Expresada 
de modo tal que se constituye en el factor de pronóstico 
más fiable de la recaída.

Los dos modelos difieren entre si en diversos aspectos
importantes: contexto en el que surgen (práctica clínica
versus investigación sociológica], influencias teóricas 
(Psicoanálisis, Teoría General de los Sistemas versus
Psiquiatría Social), objeto de estudio (génesis versus
evolución clínica del trastorno) ... pero sin duda alguna,
la diferencia fundamental que da titulo a esta discusión
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radica en el tipo de epistemología científica adoptada por
cada uno de los dos 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 según unos
patrones que le caracterizan. Las relaciones familiares son
analizadas en términos de procesos interdependientes. Es 
una epistemológica circular.

El modelo de la investigación EE sin embargo, al 
analizar la influencia de determinadas actitudes familiares 
en el curso del trastorno y pretender demostrar su
independencia con respecto de las características del
paciente, aborda el tema en términos de causa y efecto o 
desde una perspectiva lineal.

La diferente epistemología (circular versus lineal) es
la causa de que incluso la noción misma de esquizofrenia
adoptada por ambos modelos sea divergente.

Los defensores de un modelo circular para el estudio
de la esquizofrenia consideran que la sintomatología
psicótica es un fenómeno transaccional y en consecuencia,
inseparable del patrón Inter accional sincrónico-diacrónico
del que emerge. En este sentido, no es esquizofrénico el
individuo diagnosticado como tal, 3ino la secuencia 
interactiva en la que participa.
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La investigación EE por su parte, concibe la 
esquizofrenia como un trastorno individual, posiblemente 
enraizado en la biología y activado por la emergencia de 
acontecimientos estresantes que exceden las habilidades de 
af rontamiento del sujeto.

Tales divergencias epistemológicas tienen también
consecuencias en el tipo de diseflos de investigación 
planteados por cada uno de los modelos. La confrontación 
entre los enfoques cualitativo y cuantitativo en psicología 
adquiere aquí toda su virulencia.

Dado que para los modelos sistémicos el objeto de
estudio es la interacción esquizofrénica, la unidad de 
análisis necesariamente ha de ser el patrón interaccional 
en el que surge la conducta esquizofrénica desde ta doble 
perspectiva diacrónica y sincrónica.

El enfoque cualitativo así planteado no es sustituible 
por otro cuantitativo, basado en la cuantif icación de la 
frecuencia de ocurrencia de determinados incidentes y/o 
conductas criticas, tal como ocurre en la investigación EE. 
Esta óltima, adoptando un enfoque cuantitativo, se 
caracteriza por el gran esfuerzo realizado en la 
operacionalización de las variables críticas y el empleo
posterior de las técnicas estadísticas para la comprobación 
de las hipótesis.



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 los modelos
familiares sistémicos, se plantea como objetivo general la
transformación de la organización familiar de modo tal que
satisfaga funcionalmente los requerimientos de cada ciclo
evolutivo. Los aspectos formales varían en función de la
escuela e incluso de) terapeuta, utilizándose gran variedad
de estrategias concretas (estructurales, paradójicas,
con tr apar adójicas...), escasamente sistematizadas y basadas
en cambio, en la experiencia y ojo cHnico del profesional.

Los enfoques psicoeducacionales, basados en la linea
de investigación EE, buscan la adaptación del núcleo
familiar a la enfermedad del paciente. Para lograr tal fin
modifican las respuestas emocionales de los familiares
frente a la sintomatologla manifestada por el paciente. Las
intervenciones, más sistematizadas y basadas en gran parte
en el sentido común, se componen de intervenciones
informativas y pedagógicas sobre el tema de la
esquizofrenia, sesiones familiares conjuntas en las que se
trabaja con modelos de entrenamiento en solución de
problemas y habilidades comunicacionales, grupos de
discusión multif amiliar es y cursillos de habilidades 
sociales para el paciente.

El abordaje del problema que significa un paciente



La confrontación entre modelos es intensa y permanece 
a la espera de encontrar una solución.

El análisis cualitativo de los patrones
interaccionates y la sistematización de las intervenciones 
de orientación sistémica en formatos de intervención 
típicos, son tareas, que por su gran dificultad, permanecen
sin ser abordadas adecuadamente. Ello tiene dos graves
consecuencias para la epistemología sistémica aplicada a 
las relaciones esquizofrenia-familia:

1. La investigación empírica realizada desde tal
enfoque teórico-metodológico está declinando, al no lograr 
adecuar la investigación empírica a la teoría, ni tampoco
resultados replicables de I03 estudios perpetrados.

2. La Terapia de Familia se desestime como tratamiento
de elección ante las dificultades de realizarla 
correctamente.

Por el contrario, el modelo de investigación adoptado
por la investigación EE es el predominante actualmente en
Inglaterra y Estados Unidos y está siendo paulatinamente
implantado en otros contextos. La causa de est2 difusión
hay que buscarla entre otras, en las siguientes razones:

1. En el gran esfuerzo que algunos investigadores han
realizado en la acotación y operacionalización de las 
variables criticas del ambiente emocional familiar y su 
influencia en el curso del trastorno, aslcomo de aplicación
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de técnicas estadísticas relativamente sencillas para la 
manipulación de los datos resultantes.

2. En tos intentos de integrar tales variables
relevantes en un modelo de explicación multicausal que tome
en cuenta el conocimiento adquirido desde distintas 
disciplinas y la existencia de siBtemas en interacción
(biológico, psicológico y social) en ta base de la conducta 
humana.

3. En diseñar y sistematizar estrategias de
intervención terapeótica para su modificación que sean 
analizables usando criterios de comparación estadística.

No obstante, la ventaja que el modelo EE ha cobrado
frente at modelo sistémico no garantiza el final de la 
confrontación de modelos de análisis de la familia del
esquizofrénico.

Los defensores de la investigación EE consideren que
el modelo sistémico no es operativo y pertenece al pasado 
debido a que en el análisis que hace del problema de la
esquizofrenia, omite las variables biológicas y 
psicológicas del sistema personal del paciente 
esquizofrénico; minimiza la importancia de operacionalizar
las variables relaciónales del sistema social y de los
modos en que se interconectan; y tampoco sistematizan las
intervenciones terapeóticas en formatos más o menos 
estructurados.



Pero los defensores del modelo sistémico consideran a 
este como el Onico modelo capaz de explicar la complejidad
de los procesos relaciónales. Por esta razón no pueden 
aceptar la capitulación, ni incluso la integración de sus
supuestos báBicos en un modelo lineal para entender la 
influencia de la familia. Desde la epistemología sistémica,
ello significarla renunciar al estudio de la interacción
humana tal y como consideran que ésta ocurre.

Por otra parte, aunque la investigación EE ha
contribuido en gran medida al establecimiento de una linea
de investigación muy fructífera sobre las relaciones 
esquizofrenia-familia y a la implantación de principios
clínicos útiles al tratamiento de estos pacientes, tampoco 
esta exenta de dificultades.

Además de las aportaciones a la conceptualización del
trastorno esquizofrénico y su estudio, señaladas 
anteriormente, la investigación EE demuestra la eficacia de
determinados principios terapeúticos:

1. La necesidad de tomar contacto con la familia del 
paciente desde los primeros contactos asistenciales para 
evaluar sus actitudes hacia el paciente y planificar en
función de las mismas, el tipo de intervención terapeótica 
más adecuada.

- 1 9 4 -
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2. La conveniencia para el paciente de disminuir el
contacto cara a cara con familiares que muestren actitudes 
criticas, hostiles y/o de sobreimplicación hacia su
persona.

3. La intervención terapeótica en estos familiares
destinada a modificar la expresión de tales actitudes por 
pautas de enfrentamiento mas adecuadas para el familiar y 
menos perniciosas para el paciente.

4. La conveniencia de dosis medicamentosas diferentes
en pacientes residentes en hogares con pautas relaciónales
distintas, pudiendo reducir las dosis en aquellos que 
residen en hogares bajos en EE y aumentarlas en previsión
de la ocurrencia de acontecimientos vitales.

Pero I, investigación EE, Basada en su mayor parte en
el sentido comOn de sus promotores mas que en el
conocimiento cl.nico profundo de la condición
esquizofrénica, no na superado en casi tres decadas de
existencia e. carácter estrictamente pragmático y emptrico
que la caracterizo en sus inicios y carece por tanto de una 
teor.a sonda y bien fundamentada de lo que e, constructo
Emoción Expresada representa realmente en el origen y el 
curso del trastorno.

La interpretación de, clima emotivo familiar como una
fuente de estrés ambienta, de naturaleza interpersonal ante
la dde e, paciente esquizofrénico, biológicamente 
vulnerable, puede defenderse naciendo uso de estrategias de
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y/o de evitación (bajo contacto social cara a cara y toma
de medicación profiláctica) o sucumbir en una crisis
psicótica aguda, es posiblemente una primera representación
conceptual del problema que requiere ulteriores 
matizaciones.

Ha de investigarse, especialmente sobre la naturaleza
de EE. ¿Que es EE mas allá de la definición empírica?.
Pueden plantearse numerosas cuestiones a la investigación

Entre ellas, destacarla la aclaración de la naturaleza
unitaria o compuesta de la variable EE. Igualmente, la
delimitación 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/o de sobreimplicación de los
familiares y posiblemente también, con el modo en que estas
actitudes se imbrincan con conductas del propio paciente,
generando los ciclos conductuales y relaciónales en los que
se cristaliza la patología. Si las formulaciones de
Greenley (1986) y Hooley (1987) tratan de resolver la
primera de estas cuestiones, no se adentran en los
circuitos de acción-reacción que la interacción de las

enfrentamiento adecuadas (modelos de solución de problemas)

conductas del familiar y del paciente generan.



Además, hay otras cuestiones más allá de la naturaleza 
de EE y relativas al efecto de EE sobre el trastorno que no 
han sido aún respondidas adecuadamente. Por ejemplo, el
modo en que los niveles de EE tienen alguna relación con lo
que se ha venido a denominar los síntomas negativos de la
esquizofrenia. O lo contrario, su relación con indicadores 
de buena evolución psico-social.

En definitiva, el terreno está abonado, para que la
nueva investigación EE trate de resolver estas cuestiones u 
otras.
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2. PARTE EMPIRICA: SEGUIMIENTO DURANTE I ANO DE 
UNA MUESTRA DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
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2.1, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y DE LAS 
HIPOTESIS
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tsta segunda parte, tiene por objetivo fundamental la 
reparación de la investigación EE en una muestra de 
pacientes esquizofrénicos residentes en la Comunidad 
Autónoma vasca. Se trata de conocer los efectos que algunas 
características demográficas y clínicas del paciente 
esquizof rémco y/o de su familia (especialmente el clima 
emotivo familiar oper acionalizado como Emoción Expresada) 
pueden ejercer en la evolución del trastorno durante un aflo 
de seguimiento.

Las hipótesis que se someterán a prueba son las 
siguientes:

HIPOTESIS 1:
Existe asociación entre el nivel de Emoción
Expresada Familiar y el curso del trastorno
esquizofrénico.

HIPOTESIS 2:
El nivel de Emoción Expresada es la variable 
que predice el curso del trastorno.

HIPOTESIS 3:
La toma regular de medicación y la reducción 
del tiempo de contacto cara a cara con el familiar 
moderan el efecto del nivel alto de Emoción Expresada 
sobre el curso del trastorno.



2,2. METODO
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2.2.1. 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 Psiquiátrico de Santa Agueda de Mondragón y de 
Santa María de las Nieves de Vitoria y en los Servicios 
Extrahospitalarios de Psiquiatría del Hospital de Cruces.

Los criterios utilizados para su selección fueron los 
siguientes:

1- Pacientes diagnosticados de Esquizofrenia por el
equipo médico del centro asistencial.
2- Residentes en la Comunidad Autónoma Vasca.
3- De edades comprendidas entre 15 y 35 aflos.
4- Residentes en su domicilio familiar durante al 
menos el aflo anterior a la evaluación realizada y con 
perspectivas de seguir haciéndolo durante el aflo 
siguiente a la evaluación.

Por su difusión entre los profesionales de la salud
mental en la Comunidad Autónoma, se eligieron los criterios
de la DSM-lll (A.P.A., 1900) para efectuar el diagnóstico
de Esquizofrenia en sus distintas formas. Estos son:

a- Duración de los síntomas de la enfermedad
superior a seis meses.
b- Comienzo de la fase prodómica o de la fase activa
antes de los 45 aflos.
c~ Deterioro del nivel previo de actividad laboral,
de las relaciones sociales o del cuidado personal.



- 2 0 4 -

d- Presencia de al menos uno de tos siguientes 
síntomas durante alguna fase de la enfermedad:

1. Ideas delirantes extrañas (con
contenido claramente absurdo y sin base), como 
ideas delirantes de creerse controlado o 
difusión, imposición o robo de pensamiento.

2. Ideas delirantes somáticas de grandeza, 
religiosas, nihilistas, u otras ideas delirantes 
sm contenido de persecución o celos.

3. Ideas delirantes persecutorias o
celotlptcas si se acompañan 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 si.

5. Alucinaciones auditivas que en
ocasiones contienen más de una o de dos palabras,
sin relación con la depresión o euforia.

6. Incoherencia, notable pérdida de la
capacidad asociativa, pensamiento ilógico 
notable, o notable pobreza del contenido del
lenguaje si se acompaña de uno de los siguientes
síntomas:

6.1. Afectividad embotada, aplanada,
inapropiada.

6.2. Ideas delirantes o alucinaciones.
6.3. Conducta catatónica o gravemente

inorganizada.
e- Los síntomas de la enfermedad no son causados por
trastornos maniaco-depresivos.
f- Los síntomas de la enfermedad no son causados
enfermedad orgánica 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
1.1. RehospitalizaciOn/No Rehospitalización
1.2. Número de Rehospitalizaciones

2. EVALUACION DE FACTORES MODERADORES DEL CURSO
2.1. Colaboración en la toma de medicación
2.2. Contacto cara a cara con los familiares

3. EVALUACION DE CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
3.1. Datos sociodemográf icos
3.2. Historia Psiquiátrica
3.3. Estado Clínico
3.4. Rol Social
3.5. Conducta

4. EVALUACION DE CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA
4.1. Características generales
4.2. Emocion Expresada (EE)

Paso a continuación a describirlas y explicitar los
instrumentos utilizados para la evaluación de cada una de
ellas.
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1. Evaluación del Curso de la Esquizofrenia

La Evolución del trastorno esquizofrénico e incluso 
también el término Recaída tienen gran número de acepciones 
en los ámbitos clínicos y científicos. Por recalda puede
entenderse rehospitalización, deterioro clínico especifico 
o inespeclf ico, cambios cualitativos y cuantitativos de 
abordaje terapeótico, deterioro social entre otras cosas
(Falloonn, 1983).

Para la determinación de la evolución negativa del
trastorno se sigue el criterio más fácilmente objetivable
de "todas aquellas alteraciones sintomatológicas 
significativas que provoquen la necesidad de una
hospitalización del paciente".

La recalda así definida será analizada de dos modos:

1.1. Rehospitalización.
1.2. Número de rehospitalizaciones.

Se tendrán en cuenta y serán discutidas las 
limitaciones impuestas con esta definición de recaída en la 
interpretación de los resultados.
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El número de factores que inciden en ta evolución
cltmca del paciente diagnosticado de esquizofrenia puede
ser amplio. En este trabajo de replicación de la
investigación EE, se someterá a prueba el efecto que de
modo directo tienen en la evolución clínica del paciente y
el efecto moderador en la influencia del Clima Emocional
Familiar en el curso del transtorno esquizofrénico de tas
siguientes variables:

2.1. Toma regular de la medicación prescrita durante 
el seguimiento.

Para la consideración de regularidad, los
periodos de suspensión de la toma en el caso de la
medicación oral han de ser inferiores a una semana.

La información precisa al respecto, es requerida
a la familia y el paciente en el momento del
seguimiento, en el caso de la medicación oral.

2. Evaluación de Factores Moderadoras del Curso.
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2.2. Tiempo de contacto cara a cara que el paciente
mantiene con sus familiares durante el periodo de
seguimiento.

La información relativa al tiempo de contacto con
los familiares se hace en entrevista conjunta
f amiliares-paciente en el momento de seguimiento. En
ella, se examinan las distintas actividades realizadas
por el paciente durante el día, lo que permite
calcular et número de horas de contacto cara a cara 
por semana mantenido con cada de los familiares.

Siguiendo el criterio de investigaciones
precedentes, la variable tiempo de contacto social se
dicotomizará en dos categorías: más de 35 horas
semanales y menos de 35 horas semanales.
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Nuevamente las posibilidades de evaluación del 
paciente identificado son numerosas, tanto con respecto a 
los objetivos como a las técnicas.

En este trabajo se consideraran los siguientes grupos 
de características:

3. Evaluación de las Características del Paciente.

3.1. Datos Sociodemográf icos
3.2. Historia Psiquiátrica
3.3. Estado Clínico
3.4. Rol Social
3.5. Conductas Desadaptativas

Paso a continuación a explicitarlas.
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3.1. Datos Sociodemogr ftf icos

- Edad
- Sexo

Estado Civil 
Nivel Educativo 
Nivel Profesional 
Situación Laboral 
Situación Económica

3.2. Datos de la Historia Psiquiátrica
- Edad de inicio del trastorno

Edad de la primera hospitalización
Número de ingresos hospitalarios
Existencia o no de delitos judiciales
Existencia o no de intentos de suicidio

3.3. Estado Clínico
Diagnóstico Psiquiátrico 
Sintomatologla 
-Depresión 
-Ansiedad
-Delirios Coherentemente Expresados 
-Alucinaciones

Severidad de los Síntomas en función de 
Impacto en la Personalidad

Pobreza del contenido del Lenguaje 
Afecto Embotado 
Afecto Incogruente 
Retardo Psicomotor

3.4. Rol Social
Participación 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 Información
Conducta ante Emergencias

3.5. Conductas Desadaptativas
Autocuidado
Hipoactividad
Lentitud
Aislamiento Social

su
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realizo de modo global y pormenorizado, para lo cual se
realizo un diagnóstico psiquiátrico y una evaluación
sintomatológica.

Diagnóstico Psiquiátrico.
La valoración de las características sintomáticas

del trastorno psiquiátrico se ha realizado con el
P.S.E. (Present State E x amination), sistema de
evaluación psiquiátrica construido por Wing, Cooper y
Sartonus en 1974.

Este método diagnóstico, partiendo de la
habilidad del entrevistador para el reconocimiento de
los síntomas y de un exhaustivo entrenamiento para
hacerlo de modo fiable, permite la evaluación de 140
síntomas, agrupados en 20 secciones, algunas de las
cuales serian: síntomas mencionados espontáneamente,
salud, preocupaciones, apetito, obsesiones,
ir r i t a b i I i d a d , humor e ideación expansivos,
transtornos del pensamiento, desrealización y 
despersonalización, alucinaciones, delirios, afecto
etc... Siguiendo un procedimiento informático puede
lograrse la delimitación de los mismos en "clases
CATEGO", que si bien no corresponden exactamente a un

3.3. Estado Clínico

La evaluación del Estado Clínico del Paciente se

diagnóstico clínico, se aproximan en buena medida.
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realizó por sus posibilidades de evaluación 'fiable' 
de gran número de slntonas, y la posibilidad de 
comparar I03 resultados obtenidos a partir del mismo 
con los de otras investigaciones de relieve 
internacional, dada su difusión en ambientes 
científicos.

Para su correcta utilización, los miembros de
equipo que colaboró en la realización de este trabajo 
realizaron un entrenamiento intensivo con el Dr.
Muñoz, autor de la versión española de la prueba.

Evaluación Sintomatológica 
Aunque el P.S.E. es muy útil para realizar 

diagnósticos fiables a partir de un gran número de 
síntomas, específicos e inespeclf icos del trastorno, 
no fué diseñado para medir el cambio ni la severidad 
de los síntomas analizados conjuntamente en cada 
sección. Incluso su longitud hace que no sea muy útil 
para este propósito

A tal fin, basándome en la Escala de Evaluación
Psiquiátrica disenada y validada por Krawiecka y
cois., 1977, y revisando la bibliografía en torno a
los síntomas positivos y negativos más correlacionados 
con ia recaída del paciente esquizofrénico, he creado 
una escala de evaluación sintomatológica a partir de

La elección de tal instrumento de evaluación se

los items evaluados en el P.S.E. (Apéndice 1).
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El rol social podría definirse como: "un conjunto de
expectativas que la gente comparte sobre cómo ha de 
comportarse una persona que ocupa una determinada posición 
social" (Wersma, de Jon y Orwell, Manual del "Gromngen 
Social Oissability Schedule" pág. 2).

A los fines del presente estudio, la escala elegida 
para la evaluación de la ejecución del paciente en su rol 
social, ha de reunir algunas condiciones:

1. Ser lo suficientemente comprensiva para permitir
evaluar y medir un número 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 fiablemente 
por un observador del paciente (en nuestro caso ta
escala es cumplimentada por los padres o cónyuge del
pacient e).

Por ello, y debido a su uso difundido en distintas
investigaciones, hemos elegido la escala DISABILITY
ASSESSMENT SCHEDULE (D.A.S.) promovida por la World Health
Organization, 1985.

El objetivo que esta escala se propone es: "evaluar la
conducta y funcionamiento social del paciente en su
contexto socio-cultural" (pág. 1).

El termino "Disability" (Incapacidad), hace referencia

3.4. Evaluación del Rol Social.

a la conducta social desadaptativa y a transtornos en ta
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ejecución de los roles sociales como resultado del desorden 
mental. Esta definición es algo distinta de los síntomas 
psiquiátricos y del deterioro psicológico especifico 
asociado a la enfermedad mental. Puede incluso no 
corresponderse con la severidad de los síntomas 
psiquiátricos y deterioro asociado, y depender de otros
factores como puede ser la personalidad, y otros previos o
posteriores al desorden psiquiátrico.

Los contenidos de la sección del D.A.S. evaluados en
este punto son los siguientes:

Participación 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 
último.

Rol marital (Relaciones sexuales).
Implicación del paciente en ta relación sexual

con su partner y satisfacción obtenida.

Rol parental.
Implicación del paciente en la vida de sus hijos 

y competencia demostrada para cuidarlos.
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Interés e implicación en las relaciones 
(afectivas y sexuales) Intimas y competencia en las 
mismas.

Contactos sociales (f ricciones).
Modo en que el paciente se adapta a las personas 

y su flexibilidad para relacionarse y convivir con
ellas.

Rol ocupacional.
Modo en que el paciente se adapta a la disciplina

laboral, rendimiento laboral y motivación en el 
trabajo.

Rol ocupacional (en parados).
Actitudes, habilidades y actividades realizadas 

por el paciente para lograr un empleo.

Intereses e información.
Actividades realizadas por el paciente para estar

en contacto con su ambiente social próximo e
implicación demostrada en las mismas.

Conducta ante emergencias.
Competencia y responsabilidad ante situaciones 

imprevistas.

Rol sexual (no conyugal).
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Para la evaluación de estas características de la 
conducta del paciente se ha utilizado la sección 
correspondiente en el D.A.S. (Organización Mundial de la 
Salud, 1985).

Las conductas aqut consideradas, evaluadas a través de 
la información proporcionada por un familiar del paciente, 
son las siguientes:

3.4. Evaluación de conductas desadaptativas.

Autocuidado.
Higiene personal y apariencia, cuidado de su 

salud física, pertenencias personales y espacio.

Hipoactividad.
Actividades realizadas, su significado en 

términos de aceptabilidad social, espontaneidad e
implicación en las mismas.

Lentitud.
Lentitud en la realización de actividades 

cotidianas y de pensamiento que interfiere con su 
funcionamiento autónomo.

Aislamiento Social.
Interés en la comunicación con las personas y 

cantidad de contactos sociales mantenidos.
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Los únicos aspectos de la familia que se considerarán 
en el presente trabajo serán los necesarios para replicar
la investigación EE. Estos son:

4.1 Características generales de estructura y
composición familiar.

Tipo de hogar actual 
Situación familiar

4.2. Emoción Expresada (EE).
Tras el entrenamiento con uno de sus creadores

(Dr. Vaughn) en el que logré el nivel de fiabilidad
mínimo necesario, he utilizado para la evaluación de 
la Respuesta Emocional familiar la versión castellana
de la Camberwell Family Interview (Karno y cois., 
1987) con algunas modificaciones (fundamentalmente 
expresiones y giros verbales) que la hacen más 
adecuada para su uso con la población residente en la
Comunidad Autónoma Vasca.

Cada una de las entrevistas, realizadas 
individualmente con cada uno de los familiares más 
significativos del paciente, fué evaluada en cada uno 
de los cinco componentes de EE (Vaughn y Leff, 1976),
a partir de los cuales se calculó el Indice de EE para 
cada uno de los familiares y un nivel global de EE 
familiar.

4. Evaluación de las Características de la Familia.
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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 o por aspectos subvocfilicos 
del mismo.

Hostilidad.
Escala global en la que se puntúa la 

presencia o no de dos tipos de mensajes,
evaluados fundamentalmente en base a su 
contenido: "expresiones de rechazo de alguien
como persona y/o generalización de comentarios 
críticos específicos a su persona como un todo".

Sobreimplicación.
Escala de valoración global que recoge

expresiones y observaciones de preocupación y 
protección excesiva hacia el miembro
esquizofrénico, asi como reacciones emocionales 
exageradas y la presencia de una conducta de
dedicación y autosacrifio poco común.



- 2 2 0 -

expresiones de preocupación, empatia y simpatía
hacia el paciente. Su valoración se basa tanto en
el contenido del mensaje como en aspectos
subvocálicos del mismo, tomándose en cuenta la
espontaneidad con la que son emitidos.

Comentarios Positivos.
Incluye el recuento del número de 

expresiones de aprobación y alabanza o aprecio de
la conducta o personalidad relativas al paciente
esquizofrénico.

A partir de los componentes que más correlacionan 
en la investigación EE con la recaída del paciente
(Criticismo, Hostilidad y Sobreimplicación) se
establecen los niveles de EE parental y familiar:

Nivel de EE parental.
Siguiendo la metodología utilizada en otras

investigaciones, se utilizarán los siguientes
puntos de corte:

-6 o más Comentarios Críticos y/o
-4 o 5 en la escala de Sobreimplicación y/o
-existencia de algún tipo de Hostilidad,

Calidez.
Escala global de cinco puntos que recoje

para la consideración del nivel alto.



- 2 2 1 -

Si las puntuaciones obtenidas por un 
familiar en las tres escalas son inferiores a los
puntos de corte establecidos se le considerará de 
bajo EE.

Nivel de EE familiar.
Cuando ambos padres expresan un nivel alto 

de EE se considerará que el nivel de EE familiar
es alto (en hogares con un único padre, cuando
éste puntúa alto).

Si ambos padres expresan un nivel bajo de EE
en las distintas escalas para evaluarlo (si tan
sOIo convive con uno de los padres, cuando éste 
puntúa bajo) se considerará bajo.

Cuando uno de los padres expresa un nivel 
bajo de EE mientras que el otro expresa un nivel 
alto de EE se considerará que el nivel de EE es
dual.
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2,2,3. Procedim iento
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Los 19 pacientes que componen la muestra estudiada han 

sido rectutados de las Unidades de ingresos de los 

Hospitales Psiquiátricos de Santa Agueda de M o n dragón

(Guipúzcoa) y Santa Haría de las Nieves de Vitoria y de los

Servicios de Consulta Externa del Hospital de Cruces en

Baracaldo (Vizcaya) según los criterios anteriormente

m e n c i o n a d o s .

Fueron excluidos, por tanto, aquellos cuyo diagnóstico

fuera dudoso o que su sintomatologla pudiera estar 

determinada por el consumo de drogas o deterioro orgánico,

asi como aquellos cuyo medio de convivencia no fuera la

familia aunque mantuviese otro tipo de contacto ocasional.

La composición final de la muestra fuá de 19 

pacientes, 11 de los cuales estaban hospitalizados en el

m o m e n t o  de realizar la evaluación y 8 en tratamiento

a m b u l a t o r i o .

Cuando el paciente se encontraba ingresado en el

Hospital Psiquiátrico, la primera toma de contacto con la

familia del paciente se realizó a través de una entrevista,

normalmente fijada por el personal del Hospital para

recoger datos de la Historia Clínica, 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 investigación y presentaba al equipo investigador para 

explicar detalles, pedir la colaboración de la familia, y



en caso de que ésta concediera su permiso, convenir el 

horario para la recogida de datos y la evaluación.

En caso de que en aquel momento el paciente no se

hallara ingresado y permaneciera en su domicilio, se le 

citaba junto a su familia para tomar un primer contacto y 

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 evaluación se realizaba en el hospital

donde estaba ingresado, mientras permanecía hospitalizado. 

Cuando el paciente no estaba ingresado, la evaluación se

realizaba en la Universidad de Deusto.
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Una vez convenida la participación de la familia en el 

proyecto (el paciente y sus padres en caso de que fuera 

soltero o residiera en el domicilio familiar, o el paciente 

y su cónyuge si estuviera casado), se procedía a citarla 

para realizar la evaluación.

Dado que ésta consistía en su primera fase en 

entrevistas individuales con los miembros de la familia, 

para ser realizada de un modo operativo y ágil, era preciso 

la participación de tres miembros del equipo.

Uno de los miembros del equipo evaluaba al paciente 

(entrevista diagnóstica P.S.E.) mientras que los otros dos
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valoraban a cada uno de loa padres o al cónyuge del 

paciente, en caso de que el paciente estuviera casado,

aspectos relativos al EE familiar, para lo cual se utilizó 

la entrevista semiestructurada Family Camberwell Interview.

Por razones prácticas y habiendo considerado el equipo 

que no se alteraba este objetivo prioritario, el formato de 

entrevista original (Camberwell) fuá alargado y modificado

en algunos aspectos de la segunda parte con el objetivo de 

evaluar la realización del Rol Social por el paciente, tal 

como lo hace el D.A.S.

He basé para ello en dos circunstancias principales.

En primer lugar, en la observación 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 Críticos.

En segundo lugar, en la observación de que la 

Camberwell Family Interview y la entrevista D.A.S., recaban 

información muy similar en algunas secciones, aunque con 

objetivos diferentes desde el punto de vista del 

o b s e r v a d o r .

Tal entrevista, recogida en el Apéndice 3, proporciona

información para valorar tres aspectos importantes en esta

i n v e s t i g a c i ó n :

1. Clima emocional familiar.

2. Evaluación de conductas desadaptativas.

3. Evaluación del Rol Social.
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Una vez finalizada la evaluación, se agradece a la

familia su colaboración con el equipo en la realización del 

proyecto y se les informa de que el equipo tomaré de nuevo 

contacto con ellos un arto más tarde.

Transcurrido el ano, uno de los miembros del equipo se

puso de nuevo en contacto por teléfono con la familia y

fijó una fecha para hacer una visita domiciliaria.

En ésta, se tuvo una entrevista personal con el

paciente para recabar algunos datos en relación a su estado

mental (items del P.S.E. incluidos en la escala de 

síntomas) y con la familia, para obtener datos en relación

a la evolución de la enfermedad (recaída) y a los factores

moduladoras considerados (tiempo de contacto y toma de

m e d i c a c i ó n ) .



2,2.4, Anál i s i s  E s t a d í s t i c o
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en la muestra con los obtenidos en otros estudios, se ha

utilizado la técnica estadística de Chi C u a d r a d o . Este

estadístico indica la discrepancia entre unos datos

empíricos y los que se obtendrían de acuerdo a una

hipótesis definida y entre sus usos destaca el estudio de 

la relación entre dos variables, o lo que es lo mismo, su 

independencia o dependencia.

La lógica del método no es otra que empezar calculando

las frecuencias teóricas que existirían en caso de no haber

correlación entre las variables.

Las características de los datos disponibles 

recomiendan la depuración de la técnica Chi Cuadrado con ta 

Corrección de Yates (Ca’vo, 1978). Estas son, la existencia

de tablas de doble entrada con un número reducido de casos,

en tas que en una o más casillas correspondan frecuencias

teóricas menores de 5.

Para la comprobación de la primera y tercera hipótesis

se ha utilizado ta técnica estadística Test Exacto de

Fisher y 't' de Student, dado el reducido tamaho de la

muestra estudiada (N<20).

El Test Exacto de Fisher es una prueba no

paramétrica, útil para c o m p r o b a r  la relación existente

entre dos muest r a s  de tamarto muy reducido (N<20),

Para la comparación de los perfiles de EE encontrados

independientes y cuyos datos se distribuyan



- 2 2 9 -

dicotómicamente. Es un estadístico útil cuando las

características de la muestran desaconsejan el uso de la 

Chi Cuadrado.

La *t* de Student es un estadístico para estimar la 

significación de la diferencia de medias de dos muestras de 

reducido tamaño (N<30). Al ser esto asi, se aplica la

distribución 't' de Student en vez de la distribución

normal.

La comprobación de la segunda hipótesis se ha

realizado utilizando las técnicas estadísticas Correlación 

Biserial Puntual y Correlación de Pearson.

La Correlación de Pearson es un estadístico que mide 

la relación lineal entre dos variables cuantitativas

c o n t i n u a s .

La Correlación Biserial Puntual es un coeficiente de 

correlación, derivado a partir de la fórmula del

coeficiente de Correlación de Pearson, para el análisis de 

la relación entre una variable cuantitativa continua y otra 

variable dicotómica.

Para la comprobación de la significación de ambos 

estadísticos se sigue la fórmula de Downie (1971) para el 

contraste de significación de a m b o s  coeficientes de

c o r r e l a c i ó n .
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Turbo de InvestrOnica, y el análisis estadístico, mediante

el paquete de programas SPSS (Statistical PacKage for the

Social Science) (Nie y cois., 1975).

Se utilizaron los siguientes programas:

1. Subprogram condescriptive

2. Subprogram Frequencies

3. Subprogram Crosstabs

4. Subprogram T-Test

5. Subprogram Bivariate Correlation Análisis

Pearson Correlation

Los datos han sido tratados en un Ordenador PC-640 X
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RESULTADOS
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2.3,1, Descripción de la Muestra
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Tal como puede observarse en la Tabla 1, la muestra 

estudiada está compuesta por 19 pacientes esquizofrénicos, 

8 varones y 11 mujeres, de edades comprendidas entre 16 y 

32 anos; son solteros en su mayoría (94.7/.), y predominan 

los que tienen una capacitación educativa media (63.2>í) 

aunque sin definir profesionalmente (tan sólo el 31.6/ 

tiene alguna cualificación profesional). La mayoría se 

hallan en situación de desempleo (68.4Z) lo que les coloca 

en situación de dependencia económica con respecto de sus 

familias.
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T A B L A  1 . D ESC R IPC IO N  DE L A  M U E ST R A : C A R A C T E R IS T IC A S

SO Q O O EM O G R A F IC A S  .

D a to s  S o o c d e m o g rd f iC O E RANG O X 0 .T

Edad 1 6 - 3 2 2 4  . 39 4 . 0 5

N 7.

S e x c :
V a ró n
M u je r

6 
t t

4 2  . 1 
5 7  . 9

E s t a d o  C iv il:
S o l t e r o s 16 9 4  . 7

No S o l t e r o s 1 5 . 3
Nivel E d u c a t ivo  :

E s t u d io s  P r im a r io s 7 36 . e
E s t u d io s  M ed ios 12 6 3  .2
E s tu d io s  S u p e r io r e s 0 0 . 0

S ituac ión  L a b o r a l :
A c tivo 4 2  1 .1
P a ra d o 1 3 6 8  . 4
P e n s io n is ta 2 1 0 . 5

Nivel P ro fe s io n a l :
Sin P r o fe s . ó n b 4 2 . 1
O b r e r o  sm  c u a k f ic a r 5 2 6  . 3
O b r e r o  C ua lif icado 6 3 1 . 6
P r o fe s ió n  cíe m a yo r  nivel 0 0 . 0

S ituac ión  Económ ica  :
D ependencia  de  la F amiba 1 1 5 7  .9

independ  . / G a s t o s  C o m p a rt id o s e 4 2 . 1

Nivel E d u c a t iv o  P a d r e :
E s t u d io s  P r» n a r io s 1 3 6 6  . 7
E s t u d io s  M ed ios 2 1 3 . 3
E s t u d io s  S u p e r io r e s 0 0 . 0

Nivel E d u ca t ivo  M a d r e :
E s tu d io s  P r im a r io s 17 8 9 . 0
E s tu d io s  M edios 1 5 . 5
E s t u d io s  S u p e r io r e s 1 5 . 5

S itua c ión  L a b o ra l  P a d re  :
P a ra d o 1 6 . 7
Ac tivo 9 6 0  .0
P e n s io n is ta 5 3 3 . 3

S ituac ión  L a b o ra l  M a d re  -
P a ra d o 15 7 8  . 9
A c t iv o 4 2 1 .1
P e n s io n is ta 0

Oo

NiveJ P r o fe s io n a l  P a d re  :
S in  P r o f e s ió n 0 0 . 0
O b r e r o  sm  C u a lif ic a r 5 2 6  . 3
O b r e r o  C ua lif ica d o 8 4 2  . 1
P r o fe s ió n  de  M a y o r  Nivel 2 1 0 . 5

Nivel P r o fe s io n a l  M a d r e :
Sin P r o f e s ió n 16 P.4 .2
O b r e r o  sm  cu a lif ic a r 2 1 0 . 5
O b r e r o  C ua lif ica d o 1 5 . 3
P r o f e s ió n  de  M a yo r Nivel 0 0 . 0
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El 9 4 . l’/. de los pacientes conviven en el hogar 

parental, en su mayoría con ambos padres (73. 7 / )  (Tabla 2).

TABLA 2. DESCRIPCION DE LA MUES T R A : 

GENERALES DE ESTRUCTURA Y COMPOSICION FAMILIAR

CARACTERISTICAS

n /.

Tipo de Hogar

Paterno 18 94 . 7

Conyugal 0 0.0

Otros 1 5 , 3

Situación Familiar

Convivencia ambos padres 14 73 . 7

Padre/Madre Fallecido 4 2 1.1

Padre/Madre Ausente 1 5 . 3

RANGO X D .T .

N o . Personas residentes 2-9 4.83 1.79
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Con respecto a su historia psiquiátrica (Tabla 3), hay 

variaciones en relación a aspectos asociados a la cronicidad 

del trastorno como son su duración (rango 0-12), edad de 

inicio (rango 13-28), número de ingresos hospitalarios

(rango 0-7). En el momento de la evaluación 10 de los 19

pacientes se hallaban en fase aguda, razón por la que

permanecían hospitalizados .

TABLA 3. DESCRIPCION DE 

PSIQUIATRICA .

LA MUESTRA: DATOS DE LA HISTORIA

RANGO X D .T .

Edad de Inicio del Trastorno 1 3-28 19.7 4 .0

Edad Primera Hospitalización 1 7-30 2 1.8 4 . 39

Número ingresos Hospitalarios 0-7 2 . 37 1 .0

Aflos Duración Trastorno 0-12 5.22 3 . 78

N V.

Fase Actual del Trastorno: 

Hospitalizado 

En remisión
10

9

52 . 6 

47 . 4

Delitos Judiciales: 

Sin Delitos 

Con Delitos

18

1

94 . 7 

5 . 3

Intentos de Suicidio : 

Sin Intentos 

Con Intentos

15

4

78 . 9 

2 1.1
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Los distintos rotes sociales son realizados con

relativa adecuación (Tabla 5) aunque fracasen en su mayoría 

en mantener unos niveles mínimos de relaciones sociales, 

actividad y cuidados personales (Tabla 4).

TABLA 4 . DESCRIPCION DE LA MUESTRA : EVALUACION DE CONDUCTAS 

DESADAPT ATIVAS

N */.

Autocuidado

Sin Disfunción/Mtnima 12 63.2

Disfunción Media 7 36 . 6

Disfunción Severa 0 0.0

Hipoactividad

Sin Disfunción/Mlnima 9 47.4

Disfunción Media 9 47 . 4

Disfunción Severa 1 5.3

Lentitud

Sin Disfundón/Mínima 17 89 . 5

Disfunción Media 2 10.5

Disfunción Severa 0 0.0

Aislamiento Social

Sin Disfunción/Mtnima 9 47 . 4

Disfunción Media 10 52 .6

Disfunción Severa 0 0.0
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TABLA 5. DESCRIPCION DE LA MUESTRA: EVALUACION DEL ROL

SOCIAL (D.A.S.).

N 7

Participación Tareas Hogareñas

Sin Disfunción/Mtnima 10 52 .6

Disfunción Media 9 47 .4

Disfunción Severa 0 0.0

Rol Sexual (No conyugal)

Sin Disfunción/Mtnima 10 52 . 6

Disfunción Media 7 36 .8

Disfunción Severa 2 10.5

Contactos Sociales (Fricciones)

Sin Disfunción/Mlnima 12 63.2

Disfunción Media 5 26 . 3

Disfunción Severa 2 10.5

Rol Ocupacional

Sin Disfunción/Mlnima 1 1 57 . 9

Disfunción Media 5 26 . 3

Disfunción Severa 3 15.8

Intereses e Información

Sin Disfunción/Mlnima 16 84 . 2

Disfunción Media 2 10.5

Disfunción Severa 1 5 . 3

Conducta ante Emergencias

Sin Disfunción/Mtnima 18 94 . 7

Disfunción Media 1 5.3

Disfunción Severa 0 0.0
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caracteriza por la inespecificidad generalizada de los

síntomas, dominando los síntomas depresivos y en menor 

medida los síntomas negativos de la esquizofrenia.

Sintomatológicamente (Tabla 6) la muestra se

TABLA 6. DESCRIPCION DE LA 

SINTOMATOL OGICAS .

M UESTRA: CARACTERISTICAS

N 7

Depresión

Ausente 9 47 . 4

Ligero 9 47.4

Severo 1 5.3

Ansiedad

Ausente 12 63.2

Ligero 7 36 . 6

Severo 0 0.0

Delirios Coherentemente expresados

Ausente 15 78.9

Ligero 1 5 . 3

Severo 3 15.8

Alucinaciones

Ausente 17 89 . 5

Ligero 1 5 . 3

Severo 1 5 . 3

Severidad de los Síntomas en función 

de su impacto en la personalidad

Ausente 13 68 . 4

Ligero 2 10.6

Severo 4 21.1

Pobreza del Contenido del Lenguaje

Ausente 16 84 . 2

Ligero 1 15.8

Severo 0 0 . 0

Afecto Embotado

Ausente 1 1 57.9

Ligero 6 31.6

Severo 2 10.5

Afecto Incongruente

Ausente 17 89.5

Ligero 1 5 . 3

Severo 1 5 . 3

Retardo Psicomotor

Ausente 15 78 .9

Ligero 2 10.5

Severo 2 10.5
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2.3,2, Decripción de los Patrones  de EE
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Para el análisis de los patrones de Expresión 

Emocional de las familias de los 19 pacientes 

esquizofrénicos que componen la muestra, utilizaré los 

mismos puntos de corte en cada una de las escalas que han 

demostrado tener un mayor poder predictor de la evolución 

del trastorno esquizofrénico en los 9 primeros meses de 

seguimiento. La razón de hacerlo asi, es la posibilidad de 

comparar la distribución de los patrones de EE hallados en 

nuestra muestra con la obtenida por otros investigadores en 

distintos contextos socioculturales.
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Criticismo para la muestra total de familiares (N=33) tiene

un rango de 0-23, una media de 4.61 y una desviación típica

de 5.989. 10 familiares expresaron 0 Comentarios Críticos

hacia la persona del paciente y 2 lo hicieron hasta 23

veces. 8 de los 33 familiares entrevistados (26Z)

expresaron un número de Comentarios Críticos en relación al 

paciente iguat o superior a 6, lo que según el criterio

utilizado los sitúa en el polo superior de la escala.

Tal como se refleja en ¡a Tabla 7, la escala de

TABLA 7. COMPONENTES DE EE EN 

FAMILIARES .

LA MUESTRA TOTAL DE

RANGO X D .T .

Comentarios Críticos 0-23 4.61 5.989

N y.

Bajo Criticismo (0-5) 25 76

Alto Criticismo (>5) 8 26

Bajo Sobreimplicación (0-3) 27 82

Alta Sobreimplicación (>3) 6 18

Baja Hostilidad (0) 22 67

Alta Hostilidad (>0) 1 1 33

Bajo EE (C<6, Sl<4 , H = 0) 16 48

Alto EE (C>5, Sl>3 , H>0 ) 17 52

Alto EE Critico 12 70

Alto EE Sobreimplicación 4 .23

Alto EE Critico y Sobreimplicación 1 7
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C o m p a r a n d o  estos resultados con los disponibles de 

otros estudios (Tabla 0), no se observan diferencias 

significativas con la mayoría de las poblaciones

estudiadas. Tan sOlo la distribución de los comentarios 

críticos en a m b o s  niveles de la escala difiere

s i g n i f i c a t i v a m e n t e  en familiares d e  e n f e r m o s  

esquizofrénicos originales de Los Angeles de California

(p> .01) y Londres (3) (p>.001).

TABLA 0 . 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) 25/20 2 . 0

Los Angeles 5 1/50 0 . 30 Kft

Chandigargh 92/12 2 . 36

California 61/48 3 . 36

Londres (3) 39/49 10. 476 ««

Escocia 50/22 . 198

Galicia 42/0 . 406

Sidney 53/39 3.19

Madrid 27/14 .469



Con respecto a la escala de Sobreimplicación. tan sólo 

6 de los 27 familiares entrevistados (18ZO manifiesta

actitudes que los sitúen en el nivel alto de la escala. Tal

Sobreimplicación que los familiares que han participado en 

el estudio muestran hacia sus pacientes esquizofrénicos, 

tan sólo difiere significativamente de la manifestada por

los familiares de las muestras de la India, Londres (2) y

Londres (3).
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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) 19/26 14.6

Los Angeles (4) 93/16 .05

Chandigargh (5) 104/0 i i

Londres (3) 85/3 5 .09 «

Escocia 66/6 1.1519

Galicia 46/4 1 . 104

Sidney 59/33 3.616

Madrid (8) 4 1/0 5.8 »

««« p> . 00 1 

«i p> . O 1 

• p> . 02
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algún modo de Hostilidad, tal como ésta ha sido definida.

Tales resultados son comparables a los hallados en

contextos socio-culturales tan diversos como Londres (1),

Chandigarh, Los Angeles de California, Escocia, Galicia y

Madrid, pero difieren significativamente (p>.001) de los

hallados en uno de los estudios realizados en Londres (3)

(Tabla 10).

TABLA 10. COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE LA HOSTILIDAD

11 d e  l o s  3 3  f a m i l i a r e s  e n t r e v i s t a d o s  ( 33/ . }  e x p r e s a

EXPRESADA POR I 

ENCONTRADA EN

.OS FAMILIARES DN LA 

OTROS CONTEXTOS

MUESTRA CON LA 

SOCIO-CULTURALES .

■fo B .SP/A ,SP Chi (Yates)

Londres 103/23 2 .24

Los Angeles (4) 79/30 . 18

Chandigargh (5) 07/17 3 . 32

Londres (3) 123/3 27.4 »**

Escocia 49/23 .0069

Galicia 42/0 2 . 42

Sidney 62/30 . 120

Madrid (0) 4 1/0 *«N

*«* p> . 0 0 1
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En relación al Indice global de E E . el criterio 

utilizado para el establecimiento del nivel alto es que el 

familiar exprese a lo largo de la entrevista un número de

comentarios críticos con respecto del paciente igual o 

superior a 6, y/o un grado de Sobreimplicación en la escala 

igual o superior a 4 y/o manifieste algún tipo de

hostilidad. Siguiendo este criterio, 16 de los 33

familiares entrevistados (40Z), expresan actitudes que en 

conjunto pueden calificarse de alto EE, de las cuales, 12 

(70/.) lo son por sus actitudes criticas y/o hostiles, 4 

(23/.) por su elevado grado de sobreimplicación con el 

paciente y 1 (7 ’/.) por los tres componentes de EE. No

existen datos publicados sobre este punto que permitan 

realizar comparaciones.

Para analizar si los

difieren significativamente 

expresadas hacia su paciente 

han realizado las pruebas

(Tabla 11). Los resultados 

ni para cada uno de los 

para el Indice global de

distintos tipos de parentesco

en el tipo de emociones

en que lo hacen, se 

Cuadrado pertinentes 

afirmar que asi sea, 

de EE por separado ni

y el grado 

de Chi 

no permiten 

componentes 

EE.
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utilizado por Brown y cois (1972) y secundado asimismo por

otros investigadores (Vaughn y Leff, 1972; Moline y cois,

1905; Karno y cois., 1987 y otros), segOn el cuál, un hogar 

es considerado de elevado EE, si al menos uno de los

familiares asi lo fuera.

El contraste de la distribución de EE y de sus 

componentes en función del tipo de parentesco (Tabla 11) no 

aporta resultados 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 m a d r e s  de los pacientes

esquizofrénicos que componen la muestra.

P a r a  e!  a n á l i s i s  d e  EE f a m i l i a r  s e g u i m o s  e l  c r i t e r i o

TABLA 1 1 . COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE EE EN FUNCION 

DEL TIPO DE PARENTESCO .

Padre Madre Chi (Yates)

Bajo Criticismo 13 1 1 2 . 45

Alto Criticismo 1 7

Baja Sobreimplicación 13 1 3 .99

Alta Sobreimplicación 1 5

Baja Hostilidad 10 1 1 . 40

Alta Hostilidad 4 7

Bajo EE 9 5 1 .92

Alto EE 5 1?
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familias estudiadas (36Z) expresan actitudes criticas hacia 

el paciente, 5 (26Z) manifiestan actitudes recogidas en la

categoría de Sobreimplicación y 6 (42/.) alguna Hostilidad.

Tampoco aquí existen datos publicados a este respecto que

nos permitan establecer comparaciones.

Tal  c o m o  q u e d a  r e c o g i d o  e n  la Ta b l a  12, 7  d e  l a s  19

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 Sobreimplicación Familiar (0-3) 1 A 72 . 7

Alta Sobreimplicación Familiar 0 3 ) 5 26 . 3

Baja Hostilidad Familiar (0) 1 1 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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19 familias que c o m p o n e n  la m u e s t r a  (63.2/.)expresa 

actitudes consideradas de nivel alto. La proporción de

familias que e x p r e s a  actitudes criticas y/o de 

sobreimplicación y/o de hostilidad por encima de un

determinado nivel, no difiere significativamente de la

encontrada en otros contextos socioculturales a excepción 

de la India (p>.001) (Tabla 13).

En r e l a c i ó n  al  Indi ce  g l o b a l  d e  EE f ami l i ar ,  12 d e  l a s

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) 38/44 . 385

Los Angeles (4) 36/46 . 105

Chandigarh (5) 60/ 1 8 17.95 **«

Chicago (6) 7/17 . 542

California (7) 4 1/29 3.697

Madrid (8) 17/12 3.715

Sydney (9) 17/49 1 . 22 1
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DISCUSION

Tras los análisis realizados en este punto, junto con

los realizados en un capitulo anterior de la revisión

bibliogr a-f ic a (2.3.3. Replicaciones Posteriores de la 

Investigación EE), pueden hacerse dos reflexiones básicas.

La primera de ellas tiene que ver con la idea de que

EE esta determinado socio-culturalmente (Vaughn, 1984). Ya 

se ha comentado anteriormente que la comprobación de la

existencia de características diferenciales en los 

criterios de selección de la m u e s t r a  de pacientes

esquizofrénicos cuando la independencia de EE no está 

comprobada, cuestiona tal hipótesis, si bien un análisis

somero de los datos disponibles podría conducir a tal tipo

de conclusión relativa a la naturaleza de EE.

Tal circunstancia, junto con la observación de la

distribución casi aleatoria de las diferencias entre los 

componentes de EE encontradas en los distintos trabajos,

hace pensar que las diferencias o b s e r v a d a s  en las 

distribuciones de EE en las distintas culturas sean debidas

cuando menos, a la interacción de las características

clínicas p r e s e n t e s  y de la historia psiquiátrica del 

paciente con f a c t o r e s  socio-culturales relativos 

básicamente al grado de arraigo socio-cultural existente en 

los distintos contextos sociales.
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La segunda reflexión relativa a la distribución de EE 

y de sus componentes en las familias vascas estudidas, es

consecuencia de la anterior.

Los patrones de EE e n c o n t r a d o s  se diferencian 

significativamente con los encontrados en Londres en todos 

los componentes de EE (McMillan, 1986), India en EE global 

(Leff, 1907) y Sobreprotección y Los Angeles en Criticismo

(Vaughn, 1902)

Pero, tales comparaciones están contaminadas por la no 

homogeneidad de las muestras.

Con respecto a las dos primeras, además de existir una 

hipotética diferencia socio-cultural, los pacientes que

componen la muestra son pacientes de primer ingreso en el 

primero de ellos y pacientes que toman contacto por primera

vez con los dispositivos asistenciales psiquiátricos.

Sin embargo, los pacientes que componen la muestra 

estudiada son en su mayoría, pacientes con larga historia 

p s i q u i á t r i c a .

Con tales limitaciones, no p o d e m o s  concluir que 

existan diferencias determinadas culturalmente en la 

muestra vasca estudiada y tampoco en otras utilizadas por 

otros autores. Por el contrario, el factor "tiempo de 

evolución del trastorno" demuestra tener un gran peso en la

d e t e r m i n a c i ó n  d e l  " s t a t u s "  d e  EE.



Hipótes is
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existe asociación entre el nivel de Emoción Expresada

familiar y el curso del trastorno esquizofrénico en Jos 9 

primeros meses de seguimiento. A partir de tal hipótesis y 

como gula para el análisis de los datos se hace la

siguiente predicción:

"Los grupos de pacientes procedentes y residentes en

hogares de nivel alto o bajo en EE se dif erenciarán en

relación al curso del trastorno que se ha definido en

este trabajo como existencia o no de hospitalización

en el transcurso de un ano".

En el caso de encontrarse la relación esperada entre

el nivel de EE y la evolución del trastorno se plantean

nuevas cuestiones susceptibles de ser analizadas:

¿Es ta relación EE-recatda independiente de la 

relación de EE con otras características del paciente

asociadas a su vez a las recaídas?.

O por el contrario, ¿está tal relación mediatizada por

ta influencia de otro factor asociado directamente a la

recaída?.

La h i p ó t e s i s  b á s i c a  d e  la i n v e s t i g a c i ó n  EE,  e s  q u e

¿ H a b r í a  d e  p l a n t e a r s e  la c u e s t i ó n  e n  t é r m i n o s  d e
i n t e r a c c i ó n ? .
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A partir de tales cuestiones y en consonancia con la 

tfnea de investigación EE, se plantean dos prediciones:

1. "Los pacientes procedentes de familias calificadas 

de alto o bajo EE no se significativamente en las 

variables sociodemogr Af icas y clínicas".

2. "Los grupos de pacientes diferenciados en las

variables s o c i o d e m o g r  Af icas y clínicas no se

dif erenciarAn con respecto al curso del trastorno".

A partir de los resultados obtenidos en el anAlisis de las 

mismas, se discutirán también algunos aspectos relativos a

la naturaleza de EE.

¿Avalan los datos la hipótesis de EE como constructo 

u n i t a r i o ? .
O por el contario, ¿favorecen la interpretación de EE 

como un concepto compuesto?.

Se discutiré igualmente, la interpretación de EE a

partir de los datos obtenidos, como conjunto de actitudes 

reactivas a algunas características del paciente, 

independientes de las mismas o interactivas.
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Los resultados obtenidos a partir de los sujetos 

estudiados (Tabla 14), no permiten bajo ningún concepto 

mantener la hipótesis. La relación entre el índice global 

de EE familiar y ta recaída, tal como ésta ha sido

definida en este estudio es demasiado pequeña 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 Emoción expresada

por sus familiares en el transcurso de la entrevista CFI.

TABLA 1 4 . EE Y COMPONENTES DE EE . DISTRIBUCION SEGUN LA 
EVOLUCION DEL TRASTORNO .

1. Re l a c i ó n  EE y Re c a í d a

CURSO DEL TRASTORNO

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA T .FISHER

N y. N 7. N .S .

B.Crit. familiar (0-5) 1 5. 5 1 1 6 1.1 .02 17 1
A.Crit. familiar 0 5 ) 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 O O ) 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 una vez mAs el Indice global

de EE en cada uno de sus componentes, y estudiando la

relación ent r e  estos y la recaída del paciente

esquizofrénico los resultados son diferentes.

Los pacientes que residen con familiares que

manifiestan actitudes críticas hacia su conducta y su

persona, recaen significativamente más (p<.05) que los que

residen con familiares menos críticos.

La escala de Hostilidad obtiene resultados similares

en grado y dirección a la de Criticismo.

La relación entre el nivel de Sobreimplicación

familiar y la recaída es, sin embargo, demasiado pequeña

(p=.2) para ser tenida en cuenta.

Asi pues, la hospitalización del paciente depende del

nivel de Criticismo y de Hostilidad expresado por sus

f a m i l i a r e s .

Si bien se demuestra que, existe en la muestra una

asociación significativa entre el nivel de Criticismo y de

Hostilidad con la necesidad de hospitalizar a su pariente

esquizofrénico, se hace preciso demostrar que tal relación

no está mediatizada por la relación que el Criticismo y la

Hostilidad familiar pudieran tener con terceras variables

t a m b i é n  a s o c i a d a s  a la r e c a í d a .
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recogen las medidas de asociación entre los niveles alto y

bajo de Criticismo y Hostilidad familiar y las diferentes

variables demográficas y clínicas estudiadas.

La hipótesis de independencia de estos componentes de 

EE con respecto de algunas características del paciente no 

es sostenible a la luz de las mismas.

2.  I n d e p e n d e n c i a  d e  EE
L a s  t a b l a s  15, 16, 17, 18, 19, 2 0 ,  21, 2 2 ,  23  y 2 4

TABLA 15 . DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS 

SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES EN FUNCION DEL NIVEL DE 

CRITICISMO FAMILIAR.

ALTO CRIT BAJO CRIT "t" 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:

Varón 3 15.7 5 26 . 3 . 66337

Mujer 4 2 1.0 7 36 . 8

Situación Laboral:

Activo 2 10.5 2 10.5 . 47497

Parado/Pensionista 5 26 . 3 10 52.6

Situación Económica:

Dependencia 3 15,7 8 42 . 1 . 29662

Independencia 4 21.0 4 21.0

Situación Familiar:

Ambos padres conviv . 3 15.7 10 52 . 6 .09469

P .M .Ausente/Falleci. 4 21.0 2 10.5
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TABLA 1 6 . 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 1a. Hospitalización 2 1.28 3.498 2 1.1 5 . 109 -.09 .930

Anos Duración Trastorno 1.571 .535 1.33 . 492 -.96 .354

No.ingresos Hospitalarios 4 1.732 1.416 .996 -3.61 .006«»

N Z N •/. T . FISHER

Fase Actual del Trastorno:

Hospitalizado 6 3 1.5 4 2 1.0 .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

Colaboración en la Toma de

Medicación durante et Seguimiento :

Toma Regular 1 5.5 1 1 6 1.1 .00395 »■

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 y.

Autocuidado

Sin Disfunción/Mtnima 6 3 1.5 6 3 1.5 .14408

Con Disfunción Media/Severa 1 5.2 6 31.5

Hipoactividad

Sin Disfunción/Mtnima 3 15.7 6 3 1.5 .57002

Con Disfunción Media/Severa 4 2 1.0 6 3 1.5

Lentitud

Sin Disfunción/MInima 7 36 . 8 10 52 . 6 . 30596

Disfunción Media/Severa 0 0.0 2 10.5

Aislamiento Social

Sin Disfunción/Mtnima 5 26 . 3 4 2 1.0 . 12991

Disfunción Media/Severa 2 10.0 8 42 . 1

Conducta general

Sin Disfunción/Mtnima 4 2 1.0 5 26 . 3 .42998

Disfunción Media/Severa 3 15.7 7 36 . 8
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TABLA 18 . CARACTERISTICAS SINTOMATICAS : DIFERENCIAS SEGUN EL 

NIVEL DE CRITICISMO FAMILIAR

ALTO CRIT BAJO CRIT T . FiSHER

N •/ N Y.

Depresión

NO 5 26 . 3 10 52 .63 .47497

SI 2 10.5 2 10 . 52

Ansiedad

NO 4 2 1.0 1 1 57 . 8 .11739

SI 3 15.7 1 5 . 26

Delirios Coherentemente 

NO 4

expresados 

2 1.0 1 1 57 . 8 .11739

SI 3 15.7 1 5 . 26

Alucinaciones

NO 5 26 . 3 12 63 . 1 . 1 228 1

SI 2 10.5 0 0.0

Severidad de los Síntomas en función 

de su impacto en la personalidad 

NO 4 2 1.0 10 52 . 6 .23658

SI 3 15.7 2 10.5

Pobreza del Contenido 

NO

del

6

Lenguaje 

3 1.5 10 52 . 6 .70382

SI 1 5.26 2 10.5

Afecto Embotado

NO 5 26 . 3 6 3 1.5 .33663

SI 2 10.5 6 3 1.5

Afecto Incongruente

NO 7 36 . 8 10 52 .6 . 38596

SI 0 0.0 2 10.5

Retardo Psicomotor

NO 6 3 1.5 9 47 . 36 . 52503

SI 1 5 . 26 3 15.7
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TABLA 1 9 . DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS NIVELES DE REALIZACION 

DEL ROL SOCIAL SEGUN EL NIVEL DE CRITICISMO

ALTO CRIT BAJO CRIT T .FISHER

N y. N V.

Participación Tareas Hogareñas

Sin Disfunción/MInima 3 15.7 7 36.8 .42998

Con Disfuncion Media/Severa 4 2 1.0 5 26 . 3

Rol Sexual (No conyugal)

Sin Disfunción/MInima 3 15.7 7 36 . 8 .42998

Con Disfunción Media/Severa 4 2 1.0 5 26 . 3

Contactos Sociales (Fricciones )

Sin Disfunción/MInima 6 3 1.5 12 63 . 1 . 36842

Con Disfunción Media/Severa 1 5 . 26 0 0.0

Rol Ocupacional

Sin Disfunción/MInima 3 15.7 8 42 . 1 .37842

Con Disfunción Media/Severa 4 2 1.0 4 2 1.0

Intereses e Información

Sin Disfunción/MInima 6 3 1.5 10 52 . 6 .70382

Con Disfunción Media/Severa 1 5 . 26 2 10.5

Conducta ante Emergencias

Sin Disfunción/MInima 7 36 . 9 1 1 57 . 89 . 63158

Con Disfunción Media/Severa 0 0 . 0 1 5 . 26

Rol Social Global

Sin Disfunción/MInima 3 15.7 7 36 . 8 . 66337

Con Disfunción/Severa 4 2 1.0 5 26 . 3
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TABLA 2 0 . DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE 

LOS PACIENTES EN FUNCION DEL NIVEL DE HOSTILIDAD FAMILIAR .

ALTA HOS BAJA HOS "t" 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 :

Varón 4 

Mujer 4

2 1.0 

2 1.0

4 2 1.0 

7 36 . 8

.4494 3

Situación laboral:

Activo 3 

Parado/Pensionista 5

15.7 

26 . 3

i 5.2 

10 52.6

.17699

Situación Económica :

Dependencia 3 

independencia 5

15.7 

26 . 3

8 42 . 7 

3 15.7

. 14380

Situación Familiar:

Ambos padres conviven 3 

P M Ausente/Fallecido 5

15.7 

26 . 3

10 52.6 

1 5.2

.02374



- 2 6 4 -

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 . Hospitalización 2 1.28 3 .498 2 1.1 5 . 109 - .09 .930

Aflos Duración Trastorno 1 . 57 1 . 535 1 . 36 . 505 - . 56 . 583

No.Ingresos Hospitalarios 3 . 5 2 . 1 38 1 . 545 .934 -2 . 42 .039 *

N N Z T . FISHER

Fase Actual del Trastorno: 

Hospitalizado 

No Hospitalizado

6

2

3 1.5 

10.5

4

7

21.0 

36 . 8

.1149 1

Intentos de Suicidio : 

Sin Intentos 

Con Intentos

6

2

3 1.5 

10.5

9

1

47 . 3 

5 . 2

. 5743

Colaboración en la Toma de 

Durante el Seguimiento 

Toma Regular 

Toma Irregular

Medicación

2

10

10.5 

52 . 6

5

1

26 . 3 

5 . 2

.01282 «
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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.

Depresión

SI 6 31.5 9 47 . 3 . 57430

NO 2 10.5 2 10.5

Ansiedad

SI 5 26 . 3 10 52 . 63 . 1 7699

NO 3 15.7 1 5 . 2

Delirios Coherentemente expresados

SI 5 26 . 3 10 52 . 6 .262 1 3

NO 3 15.7 1 5 . 2

Alucinaciones

SI 6 3 1.5 1 1 57 . 8 .16374

NO 2 10.5 0 0.0

Severidad de los Síntomas en función

de su impacto en la personalidad

SI 5 26 . 3 9 47.3 .3359 1

NO 3 15.7 2 10.5

Pobreza del Contenido del Lenguaje

SI 7 36 . 8 9 47.3 .62436

NO 1 5 . 2 2 10.5

Afecto Embotado

SI 6 3 1.5 5 26 . 3 .20825

NO 2 10.5 6 3 1.5

Afecto Incongruente

SI 8 42 . 1 9 47.3 .32164

NO 0 0.0 2 10.5

Retardo Psicomotor

SI 7 36 . 8 8 42 . 1 .42570

NO 1 5.2 3 15.7
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TABLA 2 3 . DESCRIPCION DE LA MUESTRA: DISTRIBUCION DE CONDUCTAS 

DESADAPTATIVAS SEGUN EL NIVEL DE HOSTILIDAD FAMILIAR

ALTA HOS BAJA HOS T . FISHER

N 7. N X

Autocuidado

Sin Disfunción/Mlmma 7 36 . 0 5 26 . 3 .0799

Disfunción Media/Severa 1 5 . 1 6 3 1.5

Hipoactividad

Sin Disfunción/MInima 4 21.0 5 26 . 3 . 60503

Disfunción Media/Severa 4 21.0 6 3 1.5

Lentitud

Sin Disfunción/Mtnima 8 42 . 1 9 47 . 3 .32164

Disfunción Media/Severa 0 0.0 2 10.5

Aislamiento Social

Sin Disfunción/Mtnima 6 3 1.5 3 15.7 .05489

Disfunción Media/Severa 2 10.5 8 42 . 1

Conducta general

Sin Disfunción/Mtnima 5 26 . 3 4 2 1.0 .25494

Disfunción Media/Severa 3 15.7 7 36 . 8
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TABLA 2 4 . DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS NIVELES DE REALIZACION 

DEL ROL SOCIAL SEGUN EL NIVEL DE HOSTILIDAD FAMILIAR

ALTA HOST BAJA HOST T ,, FISHER

N •/. N

Participación Tareas Hogareñas

Sin Di3función/Mfnima 4 2 1.0 6 3 1.5 . 60503

Con Disfuncion Media/Severa 4 2 1.0 5 26 . 3

Rol Sexual (No conyugal)

Sin Disfunción/MJmma 4 2 1.0 6 3 1.5 . 60503

Con Disfunción Media/Severa 4 2 1.0 5 26 . 3

Contactos Sociales (Fricciones )

Sin Disfunción/Mfnima 7 36 . 8 1 1 57 . 8 .42105

Con Disfunción Media/Severa 1 5.2 0 0 . 0

Rol Ocupacional

Sm Disfunción/MInima 4 2 1.0 7 36 . 8 . 50619

Con Disfunción Media/Severa 4 2 1.0 4 2 1 .O

Intereses e Información

Sin Disfunción/MInima 7 36 . 8 9 47 . 3 . 62436

Con Disfunción Media/Severa 1 5 . 2 2 10.5

Conducta ante Emergencias

Sin Disfunción/MInima 8 42 . 1 10 52 . 6 . 57895

Con Disfunción Media/Severa 0 0.0 1 5 . 2

Rol Social Global

Sin Disfunción/MInima 4 21.0 6 3 1.5 .55057

Disfunción Media/Severa 4 2 1.0 5 26 . 3
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Las tablas 25, 26, 27, 28 y 29 recogen las medidas de

asociación ent r e  los niveles alto y bajo de 

Sobreimplicación Emocional y las mismas variables. Es

imposible a partir de las mismas desestimar la hipótesis 

de indepencia entre ellas.

TABLA 2 5 , DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 

DE LOS PACIENTES EN FUNCION DEL NIVEL DE SOBREIMPLICACION 

FAMILIAR .

ALTO SP BAJO SP "t" 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 :

Varón 3 5 .3359 1

Mujer 2 9

Situación Laboral:

Activo 1 3 .72781

Parado/Pensionista 4 1 1

Situación Económica :

Dependencia 3 8 .66409

Independencia 2 6

Situación Famüiar:

Ambos padres conviv . 3 10 . 52038

P M Ausente/Fallecí. 2 4
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TABLA 2 6 . DISTRIBUCION DE LOS DATOS DE LA HISTORIA PSIQUIATRICA EN 

PUNCION DEL NIVEL DE SOBREIMPLICACION FAMILIAR .

ALTO SP BAJO SP N .S .

X D .T . X D .T .

Edad Inicio del Trastorno 20 4 . 243 18 . 84 4 .038 - . 53 .617

Edad 1a. Hospitalización 20 . 2 3 . 099 2 1 . 58 4 . 66 .63 . 546

Aflos Duración Trastorno 1 . 2 . 447 1 . 5 .5 19 1 .23 .252

No.Ingresos Hospitalarios 2 . 8 1 . 483 2.214 1 . 929 - . 70 . 503

N Y. N Y. T . FISHER

Fase Actual del Trastorno : 

Hospitalizado 

No Hospitalizado

2
3

8

6

.44427

Intentos de Suicidio : 

Sin Intentos 

Con Intentos

4

1

1 1

3

. 72781

Colaboración en la toma de 

durante el seguimiento 

Regular 

Irregular

medicación

4

0

8

6

. 16 176
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TABLA 2 7 . 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 Disfunción/MInima 2 10 .23658

Disfunción Media/Severa 3 4

Hipoactividad

Sin Disfunción/Mtmma 2 7 . 55573

Disfunción Media/Severa 3 7

Lentitud

Sin Disfunción/MInima 4 1 3 .46784

Disfunción Media/Severa 1 1

Aislamiento Social

Sin Disfunción/Mfmma 2 7 . 55573

Disfunción Media/Severa 3 7

Conducta general

Sin Disfunción/MInima 2 7 ' .55573

Disfunción Media/Severa 3 2
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TABLA 2 8 . CARACTERISTICAS SINTOMATICAS : DIFERENCIAS SEGUN EL 

NIVEL DE SOBREIMPLICACION FAMILIAR

ALTO SP BAJO SP T . FISHER

N V. N '/.

Depresión

NO A 1 1 . 72781

SI 1 3

Ansiedad

NO 5 10 .25826

SI 0 4

Delirios Coherentemente expresados

NO 5 10 . 25826

SI 0 4

Alucinaciones

NO 5 12 .522 16

SI 0 2

Severidad de los Síntomas en función

de su impacto en la personalidad

NO 5 9 . 172 17

SI 0 5

Pobreza del Contenido del Lenguaje

NO A 12 . 62436

SI 1 2

Afecto Embotado

NO 3 8 .62436

SI 2 6

Afecto Incongruente

NO 4 1 3 .46784

SI 1 1

Retardo Psicomotor

NO 5 10 .25826

SI 0 4
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TABLA 29 . DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS NIVELES DE REALIZACION DEL 

ROL SOCIAL SEGUN EL NIVEL DE SOBREIMPLICACION FAMILIAR

ALTO SP BAJO SP T . FISHER

N 7. N 7.

Participación Tareas Hogareñas

Sin Disfunción/MInima 2 8 .44027

Con Disfuncion Media/Severa 3 6

Rol Sexual (No conyugal)

Sin Disfunción/MInima 1 9 . 1 1 920

Con Disfunción Media/Severa 4 5

Contactos Sociales (Fricciones)

Sin Disfunción/MInima 5 1 3 .73684

Con Disfunción Media/Severa O 1

Rol Ocupacional

Sin Disfunción/MInima 3 8 .52038

Con Disfunción Media/Severa 2 6

Intereses e Información

Sin Disfunción/MInima 4 12 . 62436

Con Disfunción Media/Severa 1 2

Conducta ante Emergencias

Sin Disfunción/Mtnima 4 14 .26316

Con Disfunción Media/Severa 1 0

Rol Social Global

Sin Disfunción/MInima 2 8 . 3359 1

Disfunción Media/Severa 3 6
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La razón de presentar juntaB las escalas de 

Criticismo y Hostilidad es la gran similitud de los 

resultados obtenidos por ambas con respecto a su 

asociación con el curso del trastorno y en las pruebas de

independencia y la diferencia con r e s pecto de los 

obtenidos con la escala de Sobreimplicación. Tal 

contraposición es útil para la compresión de la naturaleza 

compleja de EE.

En efecto, algunas de las variables correspondientes 

a la historia psiquiátrica del paciente se relacionan

significativamente con el nivel de Criticismo y de 

Hostilidad: los pacientes con una historia psiquiátrica

caracterizada por la existencia de numerosos ingresos 

hospitalarios y tos que en el mome n t o  de realizar la 

entrevista familiar, a partir de la que se obtuvieron 

datos relativos a sus actitudes hacia el paciente, 

permanecían ingresados, tendían a evocar en sus familiares 

más comentarios críticos hacia su conducta y su persona y 

m á s  actitudes de rechazo. Au n q u e  la relación

hospitalización-hostilidad no es significativa, es digna 

de tenerse en cuenta (p=.11)).

A si, el nivel de Criticismo y de Hostilidad expresado

por tos famitiares que componen la mues t r a  no es

independiente de la historia de hospitalizaciones. No

obstante, aspectos de la historia psiquiátrica como la

edad de inicio del trastorno o de la primera

hospitalización, asi como la duración del trastorno, no 

tienen ninguna relación con los componentes de EE.



- 2 7 4 -

La Sobreimplicación Emocional, sin embargo, es 

independiente en la m u e s t r a ,  de que existan 

hospitalizaciones pasadas o presentes e igualmente otras 

variables relativas a la historia psiquiátrica.

Por otra parte, la adopción de actitudes criticas y

hostiles por el familiar durante la entrevista 3FI, está 

relacionada significativamente (pc.01) con la falta de 

colaboración por parte del paciente a seguir las 

prescripciones médicas relativas a la toma de medicación

durante el tiempo de seguimiento.

La p r e s e n c i a  de al g u n a s  c a r a c t e r í s t i c a s  

sintomatológicas (ansiedad, delirios y alucinaciones) es 

ligeramente mayor, sin alcanzar niveles de significación 

estadística (pz.l), en los pacientes residentes con 

familiares que expresan actitudes criticas y en menor

medida hostiles. Lo mismo puede decirse con respecto de 

algunas c o n d u c t a s  d e s ad a p t a ti v a s (autocuidado y

aislamiento social).

La variable de e s t r u c t u r a  familiar (Situación 

familiar) está también, asociada con el nivel de 

Hostilidad y Criticismo, aunque sin el rigor estadístico 

para esta última: familiares padres que por distintas

razones no conviven con su cónyuge, tienden a ser más

r e c h a z a n t e s  y c r í t i c o s  c o n  s u  f ami l i ar  e s q u i z o f r é n i c o  q u e
l o s  q u e  si  c o n v i v e n .
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Es evidente que las variables Criticismo y Hostilidad

no son independientes de otras características

demográficas y clínicas del paciente. Es preciso conocer

si existe una asociación entre estas variables y la

evolución del trastorno, susceptible de explicar la

relación encontrada entre Criticismo y Hostilidad con la

necesidad de hospitalización.
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Tal y como se refleja en las tablas de resultados 

30, 31, 32, 33 y 34 tan sólo tres variables clínicas

entre todas las variables sociodemográf icas y c l t m c a 3  

analizadas tienen una relación e s t a d í s t i c a m e n t e  

significativa (p>.05) con el curso del trastorno o 

recaída, en la forma en que esta na sido evaluada.

3.  R e l a c i ó n  V a r i a b l e s  D e m o g r á f i c a s  y C l í n i c a s - R e c a í d a

Tanto la existencia de intentos de suicidio en la

historia psiquiátrica del paciente como la presencia de 

síntomas de ansiedad en el momento de la evaluación y la

no colaboración del paciente para la cumplimentación de

las prescripciones médicas relativas a la medicación, son 

indicadores, según estos resultados, de situaciones de 

alto riesgo de recaída.

TABLA 3 0 . DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS 

SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES EN FUNCION DEL CURSO DEL 

T R ASTORNO.

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 y. T .FISHER

Sexo:

Varón 2 11.1 9 50 . 0 . 27206
Mujer 3 16.6 4 22.?

Situación Laboral:

Activo 1 5 . 5 3 16.6 .70098
Parado/Pensionista 4 22 . 2 10 55.5

Situación Económica:

Dependencia 3 16.6 0 44.4 .67647
Independencia 2 11.1 5 27 . 7

Situación 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 "t" N.S.

X D .T . X D .T .

Edad Imcio Trastorno 18.81 3 . 486 1 9 . 166 5.193 -.15 . 887

Edad 1a .Hospitalización 20 , 90 4 . 505 2 1 . 40 5.030 -.19 .857

Aflos Duración Trastorno 1 . 5 . 546 1 .416 .515 -.31 .763

No.Ingresos Hospitalarios 2 . 66 2 . 422 2 1.348 -.63 .552

N •/. N X T .Fisher

Fase Actual del Trastorno:

Hospitalizado 3 

No Hospitalizado 2

16.6

11.1

6

7

33.3 

38 . 8

. 500

Intentos de Suicidio : 

Sin Intentos 

Con Intentos

2

3

11.1

16.6

1 2 

1

66 . 6 

5 . 5

.04412

Colaboración en la Toma 

durante el Seguimiento 

Regular 

Irregular

de Medicación 

1

4

5 . 5 

22 . 2

1 1 

2

6 1.1 

11.1

.02171
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TABLA 32 . DESCRIPCION DE LA MUESTRA : DISTRIBUCION DE CONDUCTAS 

DESADAPTATIVAS SEGUN EL CURSO DEL TRASTORNO

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA T .FISHER

N V. N V. N.S.

Autocuidado

Sin Disfunción/Mlnima 7 38 . 8 4 22 . 2 . 32353

Con Disfunción Media/Severa 6 33 . 3 1 5 . 5

Sin Oisfunción/Mtmma 3 16.6 5 27 . 7 . 38235

Con Disfunción Media/Severa 2 11.1 8 44.4

Lentitud

Sin Disfunción/Mlnima 5 27 . 7 1 1 6 1.1 .50980

Disfunción Media/Severa 0 O.O. 2 11.1

Aislamiento Social

Sin Disfunción/Mfmma 4 22 . 2 4 22 . 2 .08824

Disfunción Media/Severa 9 50.0 1 5 . 5

Conducta General

Stn Disfunción/Mínima A 22 . 2 4 22 . 2 .38235

Disfunción Media/Severa 2 11.1 8 44.4
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TABLA 3 3 . CARACTERISTICAS SINTOMATICAS : DIFERENCIAS SEGUN LA 

EVOLUCION DEL TRASTORNO

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA

N •/. N ■/ T . FISHER

Depresión

NO 3 16.6 1 1 6 1.1 .29902

SI 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 1 1 6 1.1 .29902

SI 2 11.1 2 11.1

Alucinaciones

NO 4 22 . 2 1 1 6 1.1 . 4902

SI 1 11.1 1 6 . 5

Severidad de los Síntomas en función

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 1 1 6 1.1 .64951

SI 1 5 . 5 2 11.1

Afecto Embotado

NO 3 16.6 6 33 . 3 .61765

SI 2 11.1 6 33 . 3

Afecto Incongruente

NO 5 5 . 5 1 1 6 1.1 .50960

SI 0 0.0 2 11.1

Retardo Psicomotor

NO 4 22 . 2 10 55 . 5 .70098

SI 1 5 . 5 3 16.6
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TABLA 34 . DISTRIBUCION DE LOS DISTINTOS NIVELES DE REALIZACION 

DEL ROL SOCIAL SEGUN EL CURSO DEL TRASTORNO .

HOSPITALIZA NO HOSPITALIZA T .FISHER

N 7. N 7. N .S .

participación Tareas Hogareñas

Sin Disfunción/Mlnima 3 16.6 7 38 . 8 ■ 61765

Con Disfunción Media/Severa 2 11.1 6 33 . 3

Rol Sexual (No conyugal)

Sin Disfunción/Mlnima 3 16.6 7 38 . 8 .61765

Con Disfunción Media/Severa 2 11.1 6 33 . 3

Contactos Sociales (Fricciones)

Sin Disfunción/Mlnima 4 22 . 2 1 3 72 . 2 .2777

Con Disfunción Media/Severa 1 5 . 5 0 0.0

Rol Ocupaciona!

Sin Disfunción/Mlmma 3 16.6 8 44.4 .56746

Con Disfunción Media/Severa 2 11.1 5 27 . 7

Intereses e Información

Sin Disfunción/Mlnima 5 27 . 7 10 55 . 5 .35049

Con Disfunción Media/Severa 0 0.0 3 16.6

Conducta ante Emergencias

Sin Disfunción/Mlnima 5 27 . 7 1 2 66 . 6 . 7222

Con Disfunción Media/Severa 0 0 . 0 1 5 . 5

Rol Social Global

Sin Disfunción/Mlnima 3 16.6 7 38 . 8 . 32353

Con Disfunción Media/Severa 2 11.1 6 33 . 3
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DISCUSION

La influencia del factor familiar EE en la recalda

del paciente esquizofrénico resulta, a la luz de los datos

precedentes, poco clara. No se confirma la hipótesis de 

partida, relativa a la relación entre la Emoción Expresada 

familiar, entendida globalmente, y la necesidad de

ingresar o no al paciente en los 12 meses siguientes.

Sin embargo, al desglosar EE en sus componentes, se

observa que el Criticismo y la Hostilidad si están

relacionados con la necesidad de hospitalización. No 

ocurre lo mismo con el componente Sobreimplicación.

La no replicación de la hipótesis básica relativa a

la relación de EE con la recaída, puede ser debido a la

definición de recaída adoptada en este estudio, que aunque 

fácilmente operacionable, es restringida y por tanto, 

insensible a cambios importantes en el estado de salud del 

paciente, limitando asi la interpretación de los 

r e s u l t a d o s .

En efecto, la definición de recaída como aquella

alteración en et estado de salud del paciente que requiere 

para su mejor tratamiento la hospitalización psiquiátrica, 

no es la única posible, ni la más adecuada. La posibilidad

de que un individuo ingrese depende de muchas causas y en

última instancia, hace referencia a la incapacidad 

percibida por la propia familia de poder contener

a d e c u a d a m e n t e  at p a c i e n t e ,  s i n  r i e s g o  p a r a  él  o l o s  o t r o s .
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psiquiátrica, 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 institución hospitalaria, y por el

contrario, el hecho de que las familias caracterizadas por

mantener frente al paciente actitudes de sobreprotección,

aún a costa de un gran sacrificio personal, recurran en

menor medida a la medida extrema que implica la

hospitalización, cobra más sentido.

La hospitalización no parece ser, pues, un indicador 

apropiado para la evaluación del curso del trastorno

esquizofrénico en estas últimas familias.

Sin embargo, la constatación de que el predominio de

actitudes de Sobreimplicación no tenga relación con la

recaída definida c o m o  hospitalización, no descarta la

hipótesis de que efectivamente lo haga, en caso de

adoptarse distintos indicadores del curso del trastorno

(estado cltnico, funcionamiento social).

La definición de recaída Tipo I (paso de estado no

psicótico a estado psicótico) y Tipo II (exacerbación

sintomática) empleada por otros autores (Brown, 1972;

Leff, 1976, 1967) u otras posibles, parecen más apropiadas

para la captación del efecto de la Sobreimplicación e

incluso para la matización del de la Hostilidad y el

Criticismo, de tal modo que la combinación de los tres

componentes en niveles de EE g u a r d e  relación

A la luz  d e  t a l  i n t e r p r e t a c i ó n  d e  la h o s p i t a l i z a c i ó n

s i g n i f i c a t i v a  c o n  la r e c a í d a  a s f  d e f i n i d a .
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hospitalización del paciente con respecto de los factores

de Criticismo y Hostilidad familiar, el siguiente paso es

analizar si tal relación es independiente de otros

factores, si está mediatizada por éstos o si tales 

factores interactúan con los componentes de EE para 

producir las recaídas.

El análisis de los resultados no proporciona

respuestas definitivas a tales interrogantes, pero a 

partir de los mismos, si puede cuestionarse la

independencia de EE y apostar por un modelo de interacción 

que explique las actitudes de Criticismo y Hostilidad de

la familia en función del paciente en la relación con

aquella.

La historia psiquiátrica del p a c i e n t e ,

oper acionalizada como 'el número de ingresos hospitalarios 

previos' y la 'presencia del paciente en el medio

hospitalario en rH momento del reclutamiento', obtiene una 

relación muy significativa con el nivel de Criticismo y en

menor medida con la Hostilidad.

Tal constatación lleva a pensar en ambos componentes

de EE en una dimensión temporal: tanto el Criticismo como

la Hostilidad hacia el paciente son actitudes que se van 

configurando a lo largo del tiempo en estrecha relación 

con la historia psiquiátrica.

Una v e z  c o n s t a t a d a  en  la m u e s t r a ,  la d e p e n d e n c i a  d e  la



componentes de criticismo y Hostilidad con respecto de

algunos aspectos del estado clínico y adecuación social

del paciente, porque la relación encontrada carece del

rigor estadístico necesario.

Esta observación parece indicar nuevamente que, el

familiar no responde critica u hostilmente a ta situación

puntual del paciente en crisis, sino a la trayectoria de

recaídas repetidas.

Por otra parte, la relación Criticismo y/o Hostilidad

con la variable de recaída, anteriormente comentada, era

justamente la inversa: habla una relación de dependencia

entre la necesidad de hospitalizar durante la fase de

seguimiento y la presencia de actitudes criticas y/o de

rechazo durante la evaluación.

Podría pensarse a partir de estos datos, en un efecto

interactivo entre el nivel de ambos componentes de EE y la

hospitalización psiquiátrica, de tal m a nera que amb o s

f a c t o r e s  se ¡mbrmcan en una espiral de mutua

acción-reacción que trataré de aclarar en la discusión de

la Hipótesis II.

La relación significativa e n c o n t r a d a  entre la

variable 'colaboración del paciente en la toma de

medicación' y ta variable de seguimiento para el grupo

total de pacientes, no encontrada en la mayoría de las
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No s e  c o n s t a t a ,  s in e m b a r g o ,  la d e p e n d e n c i a  d e  l o s

i n v e s t i g a c i o n e s  EE p a r a  e l  g r u p o  t o t a l  d e  p a c i e n t e s  (a
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excepción de McMíllan, 1986 y Arevalo, 1989), seguramente 

esta relacionada con el efecto demostrado de la medicación 

psicotrópica en los llamados síntomas positivos de la

esquizofrenia (Davis y cois., 1976). De este modo, la toma

regular de la medicación prescrita evita la mayoría de los

episodios agudos que son los que normalmente requieren 

h o s p i t a l i z a c i ó n .

Ahora bien, ello no significa que tal medida sea

suficiente para combatir los llamados síntomas negativos y

maximizar el funcionamiento general del paciente (Goldberg 

y cois., 1977).

Si bien lo anterior es probablemente cierto, la

relación observada entre el nivel de Criticismo y el de

Hostilidad con la variable "Colaboración del paciente en

la toma de medicación durante el seguimiento", obligan

nuevamente a analizar ambos hechos en el contexto de la

relación que paciente y familia mantienen y que como ya se

ha indicado, esta mediatizada sin duda, por la historia

psiquiátrica. Volveremos a este punto cuando dispongamos

de los resultados encontrados en la Hipóetsis II.

La relación entre la variable de seguimiento y el

Estado Clínico no es significativa, a excepción de la

presencia de ansiedad.

Tampoco es significativa ta relación observada entre 

las variables de la Historia Psiquiátrica (con excepción

d e  la e x i s t e n c i a  d e  i n t e n t o s  d e  s ui c idi o  p r e v i o s )  y l o s
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a s p e c t o s  e s t u d i a d o s  del F u n c i o n a m i e n t o  Social del 

paciente, c o n  la n e c e s i d a d  d e  hospitalizar o n o  al

paciente d u r a n t e  el período de seguimiento.

E s t o s  r e s u l t a d o s  coinciden b á s i c a m e n t e  c o n  los 

o b t e n i d o s  e n  la m a y o r í a  d e  los t r a b a j o s  d e  la

investigación EE y p a r e c e n  d e m o s t r a r  una vez más, que la 

g r a v e d a d  del t r a s t o r n o  actual no es un buen predictor de 

su c u r s o  posterior.

S o r p r e n d e ,  s m  e m b a r g o ,  la e s c a s í s i m a  relación 

e n c o n t r a d a  (p>.6) entre lo que se c o n o c e  c o m o  síntomas 

n e g a t i v o s  d e  la e s q u i z o f r e n i a  y la n e c e s i d a d  d e  

h o s p i t a l i z a c i ó n .

Tal sintomatologla ha sido r e p r e s e n t a d a  en e s t e  

e s t u d i o  m e d i a n t e  los sig u i e n t e s  indicios: p o b r e z a  del

c o n t e n i d o  del l e n g u a j e ,  a f e c t o  e m b o t a d o ,  a f e c t o  

incongruente y r e t a r d o  motor.

E s t a  o b s e r v a c i ó n  da c u e n t a  det m o d o  'silencioso' en

que el subtipo de esquizofrenia así caracterizado a vanza 

hacia la cronicidad.

A lo largo de est a  discusión se ha d e j a d o  d e  hablar

de EE para hablar de los c o m p o n e n t e s  de EE. Ello es debido

a d o s  r a z o n e s  fundamentales.

La primera, ya c o m e n t a d a ,  es la falta de relación 

e n c o n t r a d a  e n t r e  el c o n s t r u c t o  E E  entendido globalmente y

la v a r i a b l e  de  s e g u i m i e n t o  u t i l i z a d a .
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en t r e  los c o m p o n e n t e s  Criticismo y Hostilidad p o r  un lado

y el c o m p o n e n t e  Sobreimplicación p o r  otro, c o n  r e p e c t o  

ta n t o  de las variables clínicas iniciales c o m o  de las de 

s e g u i m i e n t o .

Tales hechos, junto con las constataciones realizadas 

al describir los patrones de EE con r e s p e c t o  a la falta de 

criterios h o m o g é n e o s  de distribución, m e  llevan a p e n s a r  

q u e  el c o n s t r u c t o  EE, entendido de m o d o  global, c a r e c e  

r e a l m e n t e  d e  significado clínico a p e s a r  de su validez

empírica d e m o s t r a d a  en varios trabajos.

Más que hablarse de un c o n c e p t o  unitario, opino que

EE ha de e n t enderse c o m o  un concepto complejo que engloba 

d o s  c a t e g o r í a s  actitudínales d i f e r e n t e s  hacia la p e r s o n a  

del paciente: actitudes críticas y de r e c h a z o  f r e n t e  a

actitudes de sobreimplicación y s o b r e p r o t e c c i ó n  a ú n  a 

costa de un g r a n  sacrificio personal.

D e s d e  e s t a  posición, incluso la d e n o m i n a c i ó n  de 

Emoción E x p r e s a d a  resulta adbitraria y c a r e n t e  del sentido 

aproximativo al c o n c e p t o  que en realidad expresa.

L a  s e g u n d a  r a z ó n  e s  la d i f e r e n t e  r e l a c i ó n  e n c o n t r a d a



- 2 9 0 -

2.3.4.  H i p ó t e s i s  II



también, del p r e s e n t e  estudio afirma que e n t r e  t o d a s  las

variables estudiadas, el m e j o r  predictor aislado del c u r s o

del t r a s t o r n o  ( n ú m e r o  de rehospitalizaciones, en e s t e  caso)

es el nivel de EE del h o g a r  de residencia.

C o n  las limitaciones ya c o m e n t a d a s  en relación al

reducido t a m a ñ o  de la m u e s t r a  y a la definición restringida

de recalda, los análisis realizados (correlación de P e a r s o n

en el c a s o  d e  variables c u a n t i t a t i v a s  y c o r r e l a c i ó n

bisenal puntual en el c a s o  d e  variables nominales, junto

c o n  s u s  r e s p e c t i v o s  c o n t r a s t e s  d e  significación), n o

p e r m i t e n  a s e g u r a r  q u e  la hipótesis es cierta e n  los

términos en que ha sido planteada. Ello es ast, por d o s

r a z o n e s  f u n d a m e n t a l e s .

En primer lugar, hay que señalar n u e v a m e n t e  q u e  EE, t o m a d o

g l o b a l m e n t e ,  n o  c o r r e l a c i o n a  c o n  el n ú m e r o  d e  

rehospitalizaciones en g r a d o  estimable.

N u e v a m e n t e  también, s o n  los c o m p o n e n t e s  d e  E E

Criticismo y Hostilidad los q u e  o b t i e n e n  v a l o r e s  d e  r.bp 

equivalente a .617315 y . 5 3 3 6 2 4 8  r e s p e c t i v a m e n t e .  T o m a n d o  

en c u e n t a  el r e d u c i d o  t a m a ñ o  del g r u p o  de s u j e t o s  

estudiado, tales valores s o n  i m p o r t a n t e s  e indican q u e  

e f e c t i v a m e n t e  t a n t o  el Criticismo familiar c o m o  la 

Hostilidad e n  m e n o r  grado, p u e d e n  c o n s i d e r a r s e  p r e d i ctores

a d e c u a d o s  del n ú m e r o  d e  rehospitalizaciones d u r a n t e  el

seguimiento (p<.01 y p<.05 re s p e c t i v a m e n t e )  (Tabla 35).

- 2 9  1 -  *

L a  s e g u n d a  h i p ó t e s i s  de  la i n v e s t i g a c i ó n  E E  y a st
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T A B L A  3 5 . EE Y  C O M P O N E N T E S  DE EE E N  RELACION A L A  EVOLUCION 

DEL T R A S T O R N O  (NU M E R O  DE REHOSPITALIZACIONES ) .

N O  .REHOSPITALIZACIONES

R. Biserial-Puntual

Criticismo Familiar . 6 1 7 3 1 5 3 . 1 3 0 6 9 2 9  ««

Sobreimplicación Familiar - . 2 9 6 9 5 6 1 . 2 4 3 9 3 6

Hostilidad Familiar . 5 3 3 6 2 4 0 2 . 5 2 3 0 0 0 1  i

EE Familiar . 2 8 0 3 7 9 1 . 1 6 0 3 0 0 4

* p< . 0 5  
m  p< . O 1 
*** p< .00 1

No o b s t a n t e  que el c o m p o n e n t e  de EE Sobreimplicación no 

obtiene un Indice de C o r r e l a c i ó n  s u f i c i e n t e m e n t e  g r a n d e  

p a r a  s e r  m í n i m a m e n t e  significativo, es interesante d e s t a c a r  

el signo negativo del mismo. Ello es indicativo de q u e  los 

p a c i e n t e s  r e s i d e n t e s  en familias q u e  h a n  sido calificadas 

en la c a t e g o r í a  d e  alta s o b r e i m p l i c a c i ó n  t i e n d e n  a 

rehospitalizar en m e n o r  g r a d o  q u e  los r e s i d e n t e s  e n

familias d e  b a j a  Sobreimplicación. Se ha c o m e n t a d o

a n t e r i o r m e n t e  la necesidad de operacionalizar la recaída de

un m o d o  m e n o s  restrictivo p a r a  c a p t a r  los e f e c t o s  en el

curso de este c o m p o n e n t e  de EE.

En s e g u n d o  lugar, la hipótesis afirma a d e m á s  q u e  E E  es 

el m e j o r  predictor. Ni el c o m p o n e n t e  Criticismo ni el de

H o s t i l i d a d  p u e d e n  c o n s i d e r a r s e  t a l e s .



En efecto, también o t r a s  variables estudiadas obtienen 

í n d i c e s  d e  c o r r e l a c i ó n  c o n  el n ú m e r o  d e

rehospitalizaciones d u r a n t e  los 12 m e s e s  de seguimiento 

equiparables a los obtenidos por a m b a s  variables de E_.

E s t a s  s o n  el ' n ú m e r o  d e  i n g r e s o s  hospitalarios 

previos' (r=.568, p<.05) y la 'colaboración en la tom a  de

m e d i c a c i ó n  d u r a n t e  el s e guimiento' (r.bp = . 617315, P < . 0 1 )

p o r  lo q u e  r e s p e c t a  a la historia psiquiátrica del 

paciente (tabla 36).
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T A B L A  36 . D A T O S  DE LA HISTORIA PSIQUIATRICA EN RELACION A 

LA EVOLUCION DEL T R A S T O R N O  (NUMERO DE 
REHOSPITALIZACIONES ) .

N O  .REHOSPITALIZACIONES 

Correlación de Pearson 't'

Edad Inicio Trastorno - . 1 4  25

Edad 1a .Hospitalización - .2 134

Aflos Duración Trastorno .2 4 8 9

No.Ingresos Hospitalarios . 5 6 8 0  2 . 7 6 0 5 3 6  *

R. Biserial-Puntual 

Fase Actual del Trastorno . 2 6 7 8 5

Intentos de Suicidio: . 4 6 6 4 6 5  2 . 1 0 9 4

Colaboración en la toma de 

medicación en seguimiento . 6 1 7 3 1 5 3 . 1 3 8 6 9 2 0  *■
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pr e s e n c i a  d e  'ansiedad' en el m o m e n t o  de la evaluación

o b t i e n e  v a l o r e s  d e  r . b p  s i g n i f i c a t i v o s  (p <. 01):

(r.bp = .6 5 7 5 4 .  Si bien la p r e s e n c i a  d e  'delirios

c o h e r e n t e m e n t e  e x p r e s a d o s '  n o  o b t i e n e  un Indice

es t a d í s t i c a m e n t e  significativo se halla m u y  p r ó x i m o  (Tabla

E n t r e  l a s  c a r a c t e r í s t i c a s  s i n t o m á t i c a s ,  t a n  s ó l o  la

T A B L A  37 . CARACTERISTICAS SINTOMATICAS E N  RELACION A L A  

EVOLUCION DEL T R A S T O R N O  (NUMERO DE REHOSPITALIZACIONES )

No . REHOSPITALIZACIONES

R. Biserial-Puntual 't'

Depresión . 2 7 5 7 4 5 6

Ansiedad . 6 5 7 5 4 7 4 3 . 4 9 1  «i

Delirios Coherentemente e x p r e s . . 4 6 6 6 4 6 5 2 . 1 0 9 4

Alucinaciones . 3 0 8 6 5 7 6

Severidad de los Síntomas en función 
de su impacto en personalidad . 3 6 4 2 2 0 9

Pobreza Contenido Lenguaje - . 1 7 7 4 6 5 6

Afecto Embotado . 0 1 7 7 4 6 5

Afecto Incongruente . 1964 105

Retardo Psicomotor - . 1 6 9 6 8
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p a c i e n t e  ( T a b l a s  38 y 39), t a n  sólo la variable 

'existencia de fricciones en los c o n t a c t o s  sociales' p u e d e  

c o n s i d e r a s e  p r e d i c t o r a  a d e c u a d a  de la variable d e

seguimiento (r.bp = .5582, p<.05). (Tabla 39).

P o r  lo que  r e s p e c t a  al f u n c i o n a m i e n t o  s o c i a l  de l

T A B L A  3 8 . DISTRIBUCION DE C O N D U C T A S  D ESADAPTATIVAS EN 
RELACION A LA EVOLUCION DEL T R A S T O R N O  (NUMERO DE 

REHOSPITALIZACIONES )

N U M E R O  DE REHOSPITALIZACIONES

Correlación Biserial-Puntual

Autocuidado . 2 8 0 3 7

Hipoactividad . 1 4 1 9 7 2 5

Lentitud . 1 9 6 4 1 8

Aislamiento Social . 3 0 1 6 9

Conducta General .14 19

T A B L A  3 9 . REALIZACION DEL R O L  SOCIAL E N  RELACION A LA 

EV O L U C I O N  DEL T R A S T O R N O  (NUMERO DE REHOSPITALIZACIONES ) .

N O  . REHOSPITALIZACIONES

R. Biserial-Puntual 't*

Participación Tareas Hogareñas - . 1 4 1 9 7

Rol Sexual (No conyugal) - . 1 4 1 9 7

Contactos Sociales (Fricciones) . 5 5 8 2 2 . 6 9 1 0 7

Rol Ocupacional - . 0 1 0 7 1

Intereses e Información . 2 4 8 4 5

Conducta ante Emergencias . 1 4 3 1 6

Rol Social Global - . 0 7 3 7



L a s  características s o c i o d e m o g r á f  ¡cas, sin e m b a r g o ,  no 

s o n  p r e d i c t o r a s  del n ú m e r o  d e  rehospitalizaciones (Tabla 

40).
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T A B L A  4 0 . CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE L O S  
PACIENTES EN FUNCION DEL C U R S O  DEL T R A S T O R N O  (NUMERO DE 
REHOSPITALIZACIONES ) .

N O  .REHOSPITALIZACIONES

Correlación de Pearson

Edad . 2 1 8 0

R . Biserial Puntual

Sexo . 2 0 8 0 2 3 2

Situación Laboral . 1 0 6 0 5 6

Situación Económica - . 0 4 5 2 2

Situación Familiar - . 2 0 7 4 9

Tal c o m o  e r a  de esperar, los resultados aquí obtenidos

no difieren en g r a n  medida de los obtenidos al p r o b a r  la

p r i m e r a  hipótesis que p l a n t e a b a  el m i s m o  p r o b l e m a  en

t é r m i n o s  de relación e n t r e  las m i s m a s  variables y la

ocurrencia o no de alguna hospitalización en la f a s e  de

s e g u i m i e n t o .

A p a r e c e n  sin e m b a r g o ,  tres predictores de la recaída

no c o n s i d e r a d o s  a n t e r i o r m e n t e :  el n ú m e r o  de i n g r e s o s

hospitalarios, la presencia de delirios y la existencia de

fricciones en los c o n t a c t o s  inter personales.
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DISCUSION

A partir d e  los r e s u l t a d o s  obtenidos en la m u e s t r a

estudiada, r e s u l t a  i n c o r r e c t a  la consideración de EE c o m o  

p r e d i c t o r  d e  la recaída, e n t e n d i d a  c o m o  n ú m e r o  d e

rehospitalizaciones d u r a n t e  los 12 m e s e s  d e  seguimiento.

Nuevamente, y tal c o m o  e r a  de e s p e r a r  a partir de los

resultados p r e c e d e n t e s ,  s on los c o m p o n e n t e s  de Criticismo y

Hostilidad los q u e  obti e n e n  Indices de correlación c o n  el

n ú m e r o  d e  r e h o s p i t a l i z a c i o n e o  q u e  los h a c e n  s e r  

susceptibles de s e r  c o n s i d e r a d o s  p redictores a d e c u a d o s  de 

las r ehospitalizaciones. P o r  el contrario, el c o m p o n e n t e

Sobreimplicación tenderla, a u n q u e  sin rigor estadístico, a

p r e d e c i r  lo contrario: la no hospitalización.

E n  e s t e  p u n t o  s o n  válidas t o d a s  las c o n s i d e r a c i o n e s  

r e a l i z a d a s  a n t e r i o r m e n t e  e n  t o r n o  a las r e l a c i o n e s

diferenciales d e  los c o m p o n e n t e s  de EE c on la definición

a d o p t a d a  d e  recaída: las familias criticas utilizarían

m e c a n i s m o s  de control de la crisis m á s  expulsivos que las

familias c a r a c t e r i z a d a s  p o r  su sobreimplicación.

P o r  lo q u e  r e s p e c t a  a los d e m á s  p r e d i c t o r e s  

e n c o n t r a d o s ,  tal c o m o  e r a  de esperar, t a m p o c o  se o b s e r v a n

diferencias sustanciales c o n  r e s p e c t o  de los r e s u l t a d o s

p r e c e d e n t e s .

T a n t o  'el n ú m e r o  de hospitalizaciones previas' c o m o  'la

c o l a b o r a c i ó n  c o n  la tom a  de  m e d ic a c ió n '  o b t i e n e n  í n d i c e s  de
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c o r r e l a c i ó n  s i g n i f i c a t i v o s  c o n  el n ú m e r o  d e  

r ehospitalizaciones d u r a n t e  el s e guimiento. A n t e r i o r m e n t e

se ha c o n s t a t a d o  la relación q ue a m b a s  variables tenían 

c o n  el nivel d e  Criticismo y Hostilidad. E s t a s  relaciones

podrían r e p r e s e n t a r s e  g r á f i c a m e n t e  del siguiente modo:

H O S P I T A L I Z A C I O N E S  P R E V I A S

R E H O S P I T A L I Z A C I O N E S  

CRITICISMO D U R A N T E  EL S E G U I M I E N T O

C O L A B O R A C I O N  C O N  LA MEDICACION

La co m p l e j i d a d  de las relaciones e n c o n t r a d a s  serla

imposible d e  i n t e r p r e t a r  d e s d e  un m o d e l o  unidireccional

simple de c a u s a  y e f e c t o  y r e q u i e r e  la utilización d e

m o d e l o s  q ue t e n g a n  e n  c u e n t a  las múltiples interacciones

o b s e r v a d a s  e n t r e  las variables estudiadas.

U n  m o d e l o  de explicación plausible sería aquel q u e

analice el a b o r d a j e  hospitalario del p r o c e s o  psicótico y

las actitudes de EE d e s d e  una perspectiva dinámica.

P o d r í a  c o n j e t u r a r s e ,  s e g ú n  lo a n terior, q u e  la 

existencia de n u m e r o s a s  hospitalizaciones e n  la historia 

psiquiátrica del paciente podría contribuir d e  algún m o d o  

no co n t r o l a d o  en e s t e  estudio, a in c r e m e n t a r  el nivel de

c r í t i c a  y / o  de  h o s t i l i d a d  f a m i l i a r  d i r i g i d o s  al p a c ie n te .
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hacia la p e r s o n a  del p a c i e n t e  p o r  s u s  familiares

significativos p u e d e n  a su vez influir en el paciente de 

m o d o  tal que deje de colaborar en el tratamiento prescrito

y a b a n d o n e  la medicación.

La no colaboración del paciente con su tratamiento, su

no d e j a r s e  a y u d a r  d e s d e  el pu n t o  de vista de la familia, 

incr e m e n t a r l a  n u e v a m e n t e  el nivel de criticismo y / o  

hostilidad y e s t o  p r o v o c a r l a  en la p a r t e  del paciente 

m a y o r e s  r e c h a z o s  del t r a t a m i e n t o  h a s t a  q u e  a c a b e  

d e s c o m p e n s á n d o s e  y sea ingresado en un medio hospitalario 

p a r a  su contención, t a r e a  q u e  su familia no e s t a  en 

condiciones de abordar.

D e  v u e l t a  al h o g a r ,  el p r o c e s o  se iniciarla 

n u e v a m e n t e .

L a s  a c t i t u d e s  de  c r í t i c a  y / o  de r e c h a z o  e x p r e s a d a s

El ciclo desc r i t o  podría explicar la a u s e n c i a  d e  

relación e n c o n t r a d a  e n t r e  el e s t a d o  d e  f u n c i o n a m i e n t o  

psicosocial y la actitud critica y / o  hostil del familiar. 

E s t o  es, c u a n d o  el familiar reacciona critica u hostilmente 

a n t e  su paciente esquizofrénico, no lo h a c e  p o r  su 

situación actual, sino m á s  bien p o r  lo q u e  é s t a  implica 

dentro del contexto de su historia de e n f e r m e d a d .

La c o r r e c t a  c o m p r e n s i ó n  del m e c a n i s m o  descrito, y en

especial del m o d o  en q u e  el n ú m e r o  d e  hospitalizaciones

p r e v i a s  y el nivel d e  C r i t i c i s m o  familiar e s t á n

relacionadas, requerirla el estudio de variables que no han

s id o  e v a l u a d a s  en  e s t e  e s t u d io .
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E n t r e  ellas, d e s t a c a r í a  la colabo r a c i ó n  del paciente 

con r e s p e c t o  a la t o m a  de medicación en f a s e s  anteriores

del trastorno, la confianza depositada p or la familia en la

medicación c o m o  tratamiento a d e c u a d o  p a r a  el p r o b l e m a  de su 

paciente, las e x p e c t a t i v a s  de ta familia relativas a la

curación del paciente, variables familiares q u e  p u e d a n  

t e n e r  algún e f e cto. A m o d o  d e  ejem p l o ,  si t u a c i o n e s

familiares e n  las q u e  p o r  distintos m o t ivos ( m u e r t e  o

separación) la p a r e j a  p a r e n t a l  e s t é  disuelta, el nivel de 

Criticismo y Hostilidad e x p r e s a d o  es s u p e r i o r  a u n q u e

c a r e z c a  del rigor estadístico de significación.

La o b s e r v a c i ó n  d e  ta e x i s tencia d e  r e l a c i o n e s

significativas e n t r e  la variable d e  s e g u i m i e n t o  y la 

p r e s e n c i a  de ansiedad en el paciente y la existencia de

fricciones en las relaciones sociales no na sido i n formada

en la investigación EE h a s t a  Gutiérrez (1986).

E n t r e  las variables clínicas e s t u d i a d a s  a n t e r i o r m e n t e ,  

tan sólo las Delusiones de G r a n d e z a  (Vaughn y Leff, 1976)

obtenía niveles de significación.

Sin e m b a r g o ,  G u t i é r r e z ,  e n  su m u e s t r a  gallega

estudiada, obtiene resultados m u y  similares a los de es t e

estudio: la a n s i e d a d  y las f r i c c i o n e s  i n t e r p e r  s o n a l e s

eval u a d a s  a partir del DAS-II s o n  p r e d i c t o r e s  d e  las 

r e h o s p i t a l i z a c i o n e s .



2,3,5, H i p ó t e s i s  III
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medicación y el tiempo de contacto cara a cara actúan c o m o

variables m o d e r a d o r a s  det nivel alto d e  Emoción E x p resada.

El e f e c t o  p r o t e c t o r  d e  ta medicación en la necesidad

o no de rehospitalizar d u r a n t e  el periodo de seguimiento y 

et n ú m e r o  de v e c e s  e n  q u e  la rehospitalización fué

c o n s i d e r a d a  la i n t e r v e n c i ó n  a d e c u a d a ,  ha sido ya 

c o m e n t a d a .

La  t e r c e r a  h i p ó t e s i s  a f i r m a  que  la toma  r e g u l a r  de

Se trata a h o r a  de estudiar la interacción e n t r e  el 

nivel de E E  y a m b o s  f a c t o r e s  p o r  s e p a r a d o .  La 

inte r p r e t a c i ó n  de tos r e s u l t a d o s  aqut o b t e n i d o s  r e q u i e r e

especial cautela, d a d o  que la eventual adición de un sólo 

c a s o  al g r u p o  de p a c i e n t e s  q u e  n o  c o l a b o r a n  c o n  su 

medicación, podría p r o d u c i r  r e s u l t a d o s  diferentes, al s e r  

su n ú m e r o  m u y  reducido.

P o r  e s t a  m i s m a  razón, no se analiza el e cf»cto

conjunto de a m b o s  fact o r e s  sobre et nivel de EE.

A d e m á s ,  d a d a  la no significatividad de la relación

entre EE y la recatda, tan sólo se estudia el e fecto de la

medicación y la reducción del tiempo de c o n t a c t o  s o b r e  el 

nivel de Criticismo.
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1. En e! grupo de pacientes residentes en h o g a r e s  de 

nivel alto en EE, los s u j e t o s  q u e  r e c a e n  se

dif eren c i a r  an significativamente de los que no r e c a e n  

en relación a su c o l a b o r a c i ó n  e n  la t o m a  de 

medicación de m a n t e n i m i e n t o

L a s  p r e d i c c i o n e s  que  s e  h a c e n  s o n  l a s  s i g u i e n t e s :

2. En el grupo de pacientes residentes en h o g a r e s  de

nivel alto en EE, los s u j e t o s  q u e  r e c a e n  se

dif e r e n c i a r á n  significativamente de los que no r e c a e n

en relación al tiempo de contacto cara a cara con sus

familiares de nivel alto en EE.
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1. i n t e r a c c i ó n  Nive l  de  C r i t i c i s m o - M e d i c a c i ó n ,

La Tabla 41 r e c o g e  los resultados obtenidos a partir

de las d o s  tablas de contigencia analizadas p a r a  estudiar

el e f e c t o  d e  la medicación en los g r u p o s  de Alto

Criticismo y Bajo Criticismo por separado, controlando asi

el e f e c t o  del nivel de Criticismo.

T A B L A  4 1 . INTERACCION DEL E F E C T O  DEL CRITICISMO FAMILIAR 
C O N  C O L A B O R A C I O N  E N  LA T O M A  DE MEDICACION E N  LA EVOLUCION.

HOSPITALIZA N O HOSPITALIZA T .FISHER

N y. N Y. N .S .

B A J O  CRITICISMO FAMILIAR

Medicación Regular 1 8 . 3 10 83 . 3 .9 166
Madicación Irregular 0 0 . 0 1 8 . 3

A L T O  CRITICISMO FAMILIAR
Medicación Regular 0 0 . 0 1 1 6.6 .3 3 3 3
Medicación Irregular 4 66 . 6 1 16. 6

A partir de estos resultados, p u e d e  o b s e r v a r s e  que si

bien a n t e r i o r m e n t e  se habla d e m o s t r a d o  el e f e c t o  p r o t e c t o r

de la medicación par a  el g r u p o  total de pacientes, este

e f e c t o  no se d e m u e s t r a  al controlar la variable nivel de

C r i t i c i s m o .
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La Tabla 42 r e c o g e  los r e s ultados obtenidos a partir 

de las d o s  tablas de contingencia analizadas p a r a  estudiar 

el e f e c t o  de la reducción del tiempo de c o n t a c t o  en los 

g r u p o s  de Alto Criticismo y Ba j o  criticismo p o r  separado. 

El t iempo d e  c o n t a c t o  c a r a  a c a r a  s e m a n a l  se ha 

dicotomizado del mismo m o d o  en q ue lo h a c e n  los d e m á s  

a u t o r e s  que investigan s o b r e  EE, e s t o  es, estableciendo el 

punto de corte en 35 h o r a s  semanales.

2. I n t e r a c c i ó n  Nivel  de  C r i t i c i s m o - T i e m p o  de  C o n t a c t o .

T A B L A  4 2 . INTERACCION DEL E F E C T O  DEL CRITICISMO FAMILIAR 

C O N  DURACION DEL C O N T A C T O  SOCIAL E N  LA EVOLUCION.

HOSPITALIZA N O HOSPITALIZA T  .FISHER

N 7 N 7 N.S.

B A J O  CRITICISMO FAMILIAR

Contacto (>35 h . ) 1 0 . 3 6 5 0 . 0 . 5 0 3 3

Contacto (>35 h . ) 0 0 . 0 5 4 1.6

A L T O  CRITICISMO FAMILIAR

Contacto (<35 h . ) 3 5 0  .0 2 33 . 3 . 6 6 6 6 7

Contacto (>35 h . ) 1 15. 6 0 0 . 0

N o  se o b s e r v a n  r e l a c i o n e s  significativas c o n  la 

variable d e  s eguimiento e n  ninguno d e  los s u b g r u p o s

e studiados, p o r  lo q u e  la predicción relativa al e f e c t o

p r o t e c t o r  e n  la recalda de la reducción del tiempo de

c o n t a c t o  en el g r u p o  de pacientes residentes en h o g a r e s

críticos, no se cumple en e s t e  estudio. Tal c o m o  era de

esperar, t a m p o c o  tiene un e f e c t o  significativo en el g r u p o

de b a j o  criticismo.
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El e f e c t o  que tiene ia medicación en la prevención 

de la rehospitalización del paciente e s q u i z o f r é n i c o  es

algo a c e p t a d o  p o r  los distintos a u t o r e s  (Davis y cois., 

1976). El estudio de su interacción con el nivel de E E  en

la p r e v e n c i ó n  de recaídas ha sido r e s u e l t o  de m o d o s

divergentes, q u e  van d e s d e  la conclusión de McHillan y

cois. (1966) de que el fact o r  familiar E E  ve diluidos sus

e f e c t o s  al c o n t r o l a r  la t o m a  d e  medicación, a la

i n t e r pretación d e  G u t i é r r e z  (1966) d e  q u e  la medicación

no e j e r c e  ningún papel p r o t e c t o r  una vez controlada la

variable e s t a t u s  de EE.

La solución m á s  a c e p t a d a  es aquella que considera 

el f a c t o r  p r o t e c t o r  d e  la medicación en los pacientes 

residentes en h o g a r e s  de alto EE o lo que es lo mismo, en 

los p a c i e n t e s  s o m e t i d o s  a alguna f u e n t e  d e  e s t r é s

crónica e inoperante en hog a r e s  da bajo E E  (Leff y cois.,

1982).

La conclusión q u e  a partir de los r e s u l t a d o s

o b t e n i d o s  e n  el g r u p o  de s u j e t o s  e s t u d i a d o s  p u e d e  

e x t r a e r s e  es que, la c o l a b o r a c i ó n  e n  la t o m a  d e

m e d i c a c i ó n ,  c u y a  r e l a c i ó n  s i g n i f i c a t i v a  c o n  la 

hospitalización ha sido d e m o s t r a d a  en el g r u p o  total,

deja de ser una variable relevente p a r a  la variable de

seguimiento, una vez que el nivel de criticismo ha sido

DISCUSION

c o n t r o l a d o .  A p a r t i r  de  t a l e s  r e s u l t a d o s ,  p o d r í a
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hipotetizarse q u e  e n t r e  a m b a s ,  la variable r e a l m e n t e  

r e l e v a n t e  p a r a  la hospitalización d u r a n t e  el seguimiento, 

es el nivel d e  criticismo familiar.

A h o r a  bien, el estudio detallado de la tabla de 

contingencia ilustra, una v e z  más, el m o d o  en que las 

variables 'nivel de criticismo familiar' y ' c o ' a b o r a c i ó n  

del paciente c o n  la medicación prescrita' interactúan: el

n ú m e r o  de c a sos que no colaboran con la toma de medicación 

en el g r upo de criticismo, y viceversa, el n ú m e r o  de c a s o s  

que t o m a n  r e g u l a r m e n t e  la medicación en el g r u p o  de aito 

criticismo s o n  a m b o s  m u y  p e q u e ñ o s .  Podría p e n s a r s e  en 

actitudes m u t u a s  (familiares y paciente) simétricas con 

r e s p e c t o  de quién lleva el control del tratamiento.

P o r  o t r a  parte, el n ú m e r o  d e  c a s o s  incluidos en

algunas categorías es tan pequeflo, que la eventual adición 

de un caso en atguna de tales categorías podría conducir a 

r e s u l t a d o s  diferentes. Asi, pues, cualquier conclusión a

partir de los d a t o s  serla p r o b a b l e m e n t e  precipitada y

r eq u i e r e  p o r  tanto, la p r e c a u c i ó n  y la acumulación de 

e v i d e n c i a .

C o n  r e s p e c t o  a los e f e c t o s  p r o t e c t o r e s  d e  la 

reducción del tiempo de contacto, no hay a c u e r d o  e n t r e  los 

a u t o r e s  y p a r e c e  d e p e n d e r  del tipo de p r o c e s o  (Ciompi,

1983).



T a m p o c o  e n  e s t e  punto, la investigación EE obtiene 

r e s u l t a d o s  h o m o g é n e o s  en los distintos trabajos. Mientras 

que algunos a u t o r e s  e n c u e n t r a n  un e f e c t o  p r o t e c t o r  aditivo 

en t r e  medicación y reducción del tiempo de c o n t a c t o  s o b r e

la estimulación nociva que r e p r e s e n t a  un nivel alto de EE 

(Brown, 1972; V a u g h n  y Leff, 1976), o t r o s  e n c u e n t r a n  que 

a m b o s  f a c t o r e s  i n t e r a c t ó a n  (Vaughn, 1984) y finalmente,

otros autores no encuentran que la reducción del tiempo de

c o n t a c t o  t e n g a  tal e f e c t o  p r o t e c t o r  (Karno y cois., 1987; 

Gutiérrez, 1986; A r é v a l o  y cois., 1989).
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L o s  r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s  

e s q u i z o f r é n i c o s  e s t u d i a d o s  y 

A u t ó n o m a  v a s c a  s o n  

G u t i é r r e z  y 

ellos c on 

tiempo de 

ellos, nc. 

r e s p e c t o

c r e a d o s  a partir de 

(1987) consideran que 

los p a t r o n e s  típicos 

en la cultura hispana.

a partir de los s u j e t o s  

r e s i d e n t e s  en la C o m u n i d a d

con los de K a r n o  y cois., 

y cois., realizados t o d o s  

hispano. La reducción del

con los familiares en to d o s  

uno u o t r o  sentido, con 

niguno de los s u b g r u p o s

criticismo. K a r n o  y cois, 

debido a diferencias en

y c o n t a c t o  interpersonal

c o h e r e n t e s  

cois., y A r é v a l o

m u e s t r a s  de origen 

contacto cara a cara 

e j e r c e  ningún papel, en

al n e s g o  de recaída en

la variable 

ello es asi,

de relación
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2,4, CONCLUSIONES
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práctica det proyecto, e n t r e  las q u e  destacarla la falta de

colaboración de la Institución Psiquiátrica d e  e s t e  País

c o n  la Universidad, s o n  la c a u s a  f u n d a m e n t a l  d e  ciertas

restricciones q ue sin duda van a limitar la validez de las

c o n c l u s i o n e s  e x t r a í d a s .

E n t r e  las limitaciones t a n t o  teór i c a s  c o m o  p r á c t i c a s

m á s  i m p o r t a n t e s ,  citaría tas siguientes:

1.- El r e d u c i d o  t a m a ñ o  de la m u e s t r a  a u m e n t a  la

posibilidad de q ue el azar d e t e r m i n e  los resultados.

2.- La restricción det c o n c e p t o  de r e c aída utilizado

limita p o r  u n a  p a r t e  ta i n t e r p r e t a c i ó n  del e f e c t o

diferencial de tas distintas variables e s t u d i a d a s  en la

recatda y p o r  otra, la posibilidad d e  c o m p a r a r  los

r e s u l t a d o s .

3.- La imposibilidad d e  c o n t r o l a r  a d e c u a d a m e n t e  las

dosis d e  medicación ingerida p o r  p a r t e  det paciente y la

regularidad de ingesta y b a s a r n o s  p a r a  ello en el informe

d e  la familia, limita la i n t e r p r e t a c i ó n  del e f e c t o

e n c o n t r a d o  de e s t a  variable.

A l g u n a s  d i f i c u l t a d e s  e n c o n t r a d a s  p a r a  la p u e s t a  en

C o n  la cautela propia en e s t a s  situaciones, tas

conclusiones q u e  a partir de los r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s

p u e d e n  e x t r a e r s e  s o n  las siguientes:

1.- La hipótesis de q u e  la existencia d e  p a t r o n e s

d i f e r e n t e s  de  E E  d e t e r m i n a d o s  c u l t u r a lm e n t e  p o d r í a  s e r  uno



d e  los f a c t o r e s  r e s p o n s a b l e s  del distinto c u r s o  d e  la 

e s q u i z o f r e n i a  o b s e r v a d o  en m edios culturales diferentes no 

p u e d e  s u s t e n t a r s e  c o n  los d a t o s  disponibles.

La h e t e r o g e n e i d a d  de las m u e s t r a s  estudiadas h a c e  q ue

laB e s c a s a s  diferencias e n c o n t r a d a s  en los p a t r o n e s  de E E

p u e d e n  r e s p o n d e r  a confusiones de variables relevantes al 

e s t a t u s  d e  E E  independientes d e  f a c t o r e s  culturales.

P o r  la m i s m a  razón, la c o n s t a t a c i ó n  d e  diferencias

significativas e n t r e  los p a t r o n e s  d e  E E  o b s e r v a d o s  en la 

m u e s t r a  d e  f a m i l i a r e s  d e  p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s

residentes en la C o m u n i d a d  A u t ó n o m a  V a s c a  y o t r o s  ambientes 

socio-culturales (Londres, India y L o s  Angeles), no es 

r a z ó n  suficiente p a r a  garantizar q ue las actitudes de e s t o s

familiares hacia s u 3  p a c i e n t e s  e s q u i z o f r é n i c o s  difieran

r e a l m e n t e .

2.- La variable E m o c i ó n  E x p r e s a d a ,  e n t e n d i d a  c o m o

aquél c o n j u n t o  d e  actitudes criticas y / o  hostiles y / o  de 

sobreimplicación q u e  los familiares e x p r e s a n  e n  relación a 

sus pacientes esquizofrénicos en el c u r s o  d e  una entrevista 

s e m i e s t r u c t u r a d a ,  n o  e s t á  r e l a c i o n a d a  c o n  la r e c a í d a  

definida c o m o  n e c e s i d a d  d e  rehospitalizacíón d u r a n t e  el 

periodo d e  seguimiento elegido (12 meses).

Sin e m b a r g o ,  el análisis d e  la relación q u e  las

distintas actitudes e n g l obadas en la variable c o m p u e s t a  E E
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p e r i o d o  d e  seguimiento, indica q u e  la r e h o s p i t a l i z a c i ó n

d e p e n d e  del nivel d e  Criticismo y Hostilidad q u e  los

familiares e x p r e s a n  hacia el paciente p e r o  n o  d e  si é s t o s  

m u e s t r a n  acti t u d e s  d e  Sobreimplicación. Asimismo, tanto el 

Criticismo c o m o  la Hostilidad p u e d e n  c o n s i d e r a r s e  b u e n o s

p r e d i c t o r e s  del n ú m e r o  d e  rehospitalizaciones ocurridas.

3.- P or o t r a  parte, los c o m p o n e n t e s  d e  EE, Criticismo

y Hostilidad, no s o n  las únicas variables relacionadas con

la variable d e  seguimiento.

S e  p u e d e  a f i r m a r  q u e  t a m b i é n  las v a r i a b l e s  

'colaboración e n  la t o m a  d e  medicación', ' n ú m e r o  d e

hospitalizaciones previas', 'ansiedad e n  el m o m e n t o  d e  

realizarse la evaluación' y 'fricciones e n  los c o n t a c t o s

sociales' s o n  p r e d i c t o r e s  confiables (p<.05) del n ú m e r o  de

hospitalizaciones d u r a n t e  el a n o  d e  seguimiento evaluado.

4.- T a n t o  el Criticismo c o m o  la Hostilidad, variables

r e l e v a n t e s  a la rehospitalización, n o  s o n  i n d e p e n d i e n t e s

de algunos de es t o s  f a c t o r e s  relacionados a su vez c o n  la

rehospitalización. La d e p e n d e n c i a  d e  E E  c o n  r e s p e c t o  de

d e t e r m i n a d a s  c a r a c t e r í s t i c a s  del p a c i e n t e  discrepa c o n  la

m a y o r  p a r t e  d e  la investigación E E  y tiene una doble 

implicación p a r a  la c o nceptualización d e  su n a t u r a l e z a  y

efecto:

t í e n e n  c o n  la r e h o s p i t a l i z a c i ó n  de l  p a c i e n t e  d u r a n t e  el
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a.- L a  relación e n t r e  algunas características de

la Historia Psiquiátrica del p a c i e n t e  b á s i c a m e n t e

r elacionadas c o n  la hospitalización psiquiátrica y el

nivel de Criticismo y Hostilidad n o s  lleva a

considerar el origen de a m b o s  c o m p o n e n t e s  de3de una

p e r s p e c t i v a  t e m p o r a l  y f r u t o  d e  la interacción con

a s p e c t o s  del paciente no e s t r i c t a m e n t e  clínicos.

b.- L a s  múltiples relaciones e n c o n t r a d a s  exigen

la c o n c e p t u a l i z a c i ó n  d e  la r e c a í d a  d e s d e  u n a

p e r s p e c t i v a  mutticausal en la q u e  las c o n d u c t a s  de

paciente y 3u familia se imbrincan en una espiral de 

acción y rea c c i ó n  q u e  c o n d u c e  a la hospitalización

del paciente.

5.- Si la medicación tiene un e f e c t o  que p o d r í a m o s

c o n s i d e r a r  p r o t e c t o r  d e  la rehospitalización en el g r u p o  

total d e  p a c i e n t e s ,  tal e f e c t o  s e  disipa u n a  v e z

c o n t r o l a d o  el nivel d e  Criticismo. E s t e  r e s u l t a d o

c o n t r a d i c e  la m a y o r  p a r t e  d e  los es t u d i o s  E E  q u e

co n c e ptualizan la medicación c o m o  f a c t o r  m o d e r a d o r  del 

efecto del nivel alto de E E  en el paciente.

La tentación de interpretar e s t e  resultado e n  f a v o r  

del e f e c t o  primordial del f a c t o r  Criticismo s o b r e  t o d o s  

los d e m á s  incurriría e n  u n a  s o b r e s i m p l i f  icación del 

p r o b l e m a  al d e s e s t i m a r  la interacción o b s e r v a d a  e n t r e  la 

colaboración e n  la t o m a  d e  m ediacación p o r  p a r t e  del
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p e r s o n a  p o r  su familiar. D e  nuevo, el c o n c e p t o  de 

i n t e r d e p e n d e n c i a  e s  f u n d a m e n t a l  p a r a  t r a t a r  intuitivamente

de c o m p r e n d e r  el proceso.

6.- La variable "tiempo d e  c o n t a c t o  c a r a  a c a r a  c on

el paciente" t a m p o c o  obtiene los resultados e s p e r a d o s  a

partir de o t r o s  trabajos. Sin e m b a r g o ,  el resultado es

coh e r e n t e  con los obtenidos en m u e s t r a s  d e  origen hispano.

7.- Si la relación e n t r e  el c o m p o n e n t e  d e  EE,

S o b r e i m p l i c a c i ó n ,  y la variable d e  s e g u i m i e n t o  e r a  

inestimable, también lo es c o n  el r e s t o  d e  las variables

e s t u d i a d a s ,  n o  o b t e n i e n d o  r e s u l t a d o s  significativos en

ninguna de las p r u e b a s  de independencia realizadas.

8.- L as diferencias o b s e r v a d a s  e n t r e  los c o m p o n e n t e s

d e  E E  en lo q u e  r e s p e c t a  a s u s  a n t e c e d e n t e s  y

cons e c u e n c i a s ,  cue s t i o n a  la idea d e  la variable E m o c i ó n

E x p r e s a d a  c o m o  la de un c o n s t r u c t o  único y plantea su

e s t r u c t u r a  dual b a s a d a  e n  a c titudes Críticas-Hostiles p o r

u n  lado y d e  S o b r e i m p l i c a c i ó n  p o r  el o t r o .  Tal

conceptualización de E E  no e s  n u e v a  en la literatura y

p a c i e n t e  y  el  n i ve l  d e  C r i t i c i s m o  e x p r e s a d o  h a c i a  s u

v iene  r e c o g i d a  en  a u t o r e s  com o  MiK lowitz,  1983.
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C o m o  r e s u m e n  final, p u e d e  c o n s i d e r a r s e  q u e  e s t e  

t r a b a j o  a p o y a  la hipótesis básica de la investigación E E  

c o n  t r e s  restricciones:

a.- E n  p r i m e r  lugar, e s  preferible hablar d e  los

c o m p o n e n t e s  de E E  m a s  que de EE d e  m o d o  global.

b.- E n  s e g u n d o  lugar, algunos c o m p o n e n t e s  de E E

(Criticismo y Hostilidad) p u e d e n  c o n s i d e r a r s e  b u e n o s  

p r e d i c t o r e s  aislados de la recaída definida c o m o  ' n ú m e r o  

d e  rehospitalizaciones' en los 12 m e s e s  d e  seguimiento, 

pe r o  no son los únicos ni los mejores.

c.- E n  t e r c e r  lugar, d a d a s  las i n t e r a c c i o n e s

o b s e r v a d a s  e n t r e  las variables estudidas, el m e j o r  m o d o  de

estudiar el p r o c e s o  d e  recaída e s  e n  t é r m i n o s  d e  

i n t e r d e p e n d e n c i a  d e  f a c t o r e s  p e r s o n a l e s ,  familiares y 

p r o t e c t o r e s  (medicación).
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APENDICE 1: E s c a l a  de Evaluación  
S i n t o m a t o l ó g i c a



E s t á  b a s a d a  en la Escala de Evaluación Psiquiátrica de 

K r a w i e c k a  y col., 1977 y construida a partir de algunos

Items del P.S.E. ( P r e s e n t  S t a t e  Examination) d e  Wing,

C o o p e r  y Sartorious, 1974.

-336-

APENDICE  1: E S C A L A  DE E V ALU AC IO N  S IN T O M A T O L O G IC A

1. DEPRESION 0 1 2  3

1.1. Humor Depresivo (23)* ( . . . )

1.2. Desesperanza (24) ( . . . )
1.3. I d e a s / I n t e n t o s  d e  Suicidio (25) (...)
1.4. Depresión (121) ( . . . )

2. ANSIEDAD 0 1 2  3

2.1. Ansiedad Flotante (11) ( . . . )
2.2. P r e s e n t i m i e n t o s  A n s i o s o s  (12) (...)
2.3. A n s i e d a d  debida a Delirios (13) (...)
2.4. Agitación Motora (111) ( . . . )

3. DELIRIOS C O H E R E N T E M E N T E  E X P R E S A D O S  0 1 2  3

3.1. Delirio de Control (71) ( . . . )

3.2. Delirio de Referencia (72) ( . . . )
3.3. I n t e r p r  e t a c i ó n / l d e n t i f  icación (73)(...)

3.4. Delirio Paranoide (74) ( . . . )

4. ALUCINACIONES 0 1 2  3

4.1. Auditivas No-Verbales (60) ( . . . )

4.2. Verbales B a s a d a s  en el H u m o r  (61) (...)
4.3. Voces (62) ( . . . )
4.4. Evaluación de las Voces (63) ( . . . )

4.5. Disociativas (64) ( . . . )
4.6. Pseudoalucinaciones (65) ( . . . )

5. SEVERIDAD DE L O S  S I N T O M A S  E N  F U N C I O N  DE SU

IM P A C T O  S O B R E  L A  INTEGRIDAD DE L A  P E R S O N A L I D A D
DEL PACIENTE 0 1 2  3

5.1. S i s t e m a t i z a c i ó n  Delirios (93) (...)
5.2. Preocupación (95) ( . . . )

5.3. Acting O u t  de Alucinaciones y

Delirios ( . . . )
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6. P O B R E Z A  CON T E N I D O  DEL L E N G U A J E  (138) 0 1 2

7. A F E C T O  E M B O T A D O  (128) O  1 2

8. A F E C T O  I N C O N G R U E N T E  (129) O 1 2

9. R E T A R D O  P S I C O M O T O R  (110) O 1 2

Para obtener la puntuación de las escalas 1, 2, 3 y 4,

a partir del P.S.E. s e  h a n  utilizado los siguientes 

c r i t e r i o s :

(0). Si t o d a s  las s u b e s c a l a s  c o r r e s p o n d i e n t e s  p u n t ú a n

también (O) en el P.S.E.

(1). Si al m e n o s  de ellas puntúa (1) en el P.S.E.

(2). Si hubiera u na pun t u a c i ó n  de (2) en alguna
s u b e s c a l a  del P.S.E.

(3). Si hubiera una puntuación de (2) en al m e n o s  dos

s u b e s c a l a s  del P.S.E.

Se ha decidido tal codificación p o r que, siguiendo a

B i r c h w o o d  (1987), se ha considerado que la puntuación de

(2) en alguna de las subescalas refleja m a y o r  severidad del

t r a s t o r n o  mental q ue la puntuación de (1) en t o d a s  ellas.

L a s  e s c alas 6, 7, 8 y 9 t o m a n  d i r e c t a m e n t e  la

puntuación obtenida en el P.S.E.

(■) El n ú m e r o  e n t r e  p a r é n t e s i s  s e  r e f i e r e  al 
c o r r e s p o n d i e n t e  Item/Síntoma en el P.S.E.
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4,2, APENDICE 2: C o n t r a t o  de P a r t i c i p a c i ó n  de
la Familia en el P r o y e c t o  de 
I n v e s t i g a c i ó n
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P R O Y E C T O  DE I N V E STIGACION

S o m o s  un equipo d e  psicólogos de la Universidad de 

D e u s t o  que, en colaboración con el Hospital Psiquiátrico de 

( n o m b r e  del c e n t r o  hospitalario), e s t a m o s  realizando un 

e studio s o b r e  los p a c i e n t e s  aquí i n g r e s a d o s ,  c o n  la

i m p o r t a n t e  a y u d a  de s u s  r e s p e c t i v a s  familias, ya q u e

c o n s i d e r a m o s  q u e  la familia es u n o  de los r e c u r s o s

principales d e  que d i s p o n e m o s  en la rehabilitación del 

e n f e r m o  psiquiátrico.

La colaboración q u e  r e q u e r i m o s  de Uds. p a r a  e s t e

p r o y e c t o ,  se limitarla a una entrevista, r e s p o n d e r  a un 

cuestionario y participar en un diálogo familiar,

P a r a  facilitar su e s t u d i o  p o s t e r i o r ,  las s e s i o n e s  

s e r á n  g r a b a d a s ,  g a r a n t i z á n d o s e  su abs o l u t a  confidencialidad 

y su uso exclusivo p a r a  el fin del estudio.

C o m o  resultado de e s t e  trabajo, el personal sanitario 

que está en contacto c o n  el paciente dispondrá de m á s  vías 

p a r a  a b o r d a r  su tratamiento.

D.  , D a .  ..........................

y D./Da. .....................  d e s e a n  c o l a b o r a r  c o n  el

equipo de psicólogos d e  la Universidad de D e u s t o  en et 

t r a b a j o  e x p u e s t o  anteriormente.

Firma:

APENDICE  2: C O N T R A T O  DE P A R T IC IP A C IO N  DE L A  FAM IL IA  EN  E L



- 3 4 0 -

4.3, APENDICE 3: F o r m a t o  de E n t r e v i s t a
S e m i e s t r u c t u r a d a  a 
con el Familiar

R e a l i z a r
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A P E N D I C E  3 : F O R M A T O  D E  E N T R E V I S T A  S E M I E S T R U C T U R A D  A  A
R E A L I Z A R  C O N  E L  FAMILIAR

S E C C I O N  A: HISTORIA PSIQUIATRICA

O b t e n g a  un b r e v e  i n f o r m e  cronol ó g i c o  d e  t o d a  la
historia psiquiátrica del paciente, q u e  incluya:

- P e r  s o n a l i d a d  previa.
- E p i s o d i o s  a n t e r i o r e s .

- F e c h a  y duración a p r o x i m a d a  d e  c ada episodio.
-Periodos de normalidad de 3 m e s e s  o más.

■Me gustaría c o m e n z a r  p r e g u n t á n d o l e  c u á n d o  e m p e z ó

el p r o b l e m a  de ¿ C u á n d o  fué la p r i m e r a  vez que

n o t ó  algo diferente?; ¿ F u é  un d e t e r i o r o  g r a d u a l  o
repentino?; ¿ C ó m o  e r a  su comportam i e n t o ? " .

I n t e r r o g u e  d e t a l l a d a m e n t e  a c e r c a  del último episodio, 
i n c l u y e n d o :

-Detalles s o b r e  c a d a  síntoma.

- C o n t a c t o s  c o n  servicios e instituciones.
- E s q u e m a  y fluctuaciones d e  g r a v e d a d  d e  e s t e  episodio.

"¿Cuándo e m p e z ó  a e m p e o r a r ? ;  ¿ Q u é  sucedió?; ¿ C ó m o
se siente Ud. c u a n d o  .... h a c e  eso?; ¿ C ó m o  se p u s o  en

c o n t a c t o  c o n  el hospital e s t e  último episodio?; ¿Quién
decidió q u e  ingresara?; ¿ Q u é  decía .... d e  venir?;
¿ O p u s o  resis t e n c i a ? " .

O b t é n g a n s e  detalles d e  c ó m o  s e  r e l a c i o n a n  las

actividades rutinarias del p a c i e n t e  c o n  las d e  o t r o s
m i e m b r o s  de la familia.

"Me gustarla h a c e r m e  

tiempo el paciente un día 
fines d e  semana. ¿ A  qué
d u r a n t e  la maflana?; ¿ C o m e  

t a r d e s ? . . "

una idea d e  c ó m o  p a s a  el 

habitual e n t r e  s e m a n a  y los 
h o r a  se levanta?; ¿ Q u é  h a c e  

c o n  Uds.?; ¿ C ó m o  empl e a  las
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I n d á g u e n s e  los siguientes a s p e c t o s  s o b r e  c a d a  síntoma 

o c o n d u c t a  sintomática:

- Inicio: " ¿ C u á n d o  c o m e n z ó  e 3 t o ? ;  ¿ H a  o c u r r i d o

d u r a n t e  los t r e s  últimos meses?".

- G r a v e d a d : " ¿ C ó m o  s e  ma n i f e s t ó  e s t o ?  (Pida un
ejemplo); ¿ Q u é  g r a v e d a d  t e n i a  e s e
c o m p o r t a m i e n t o ? " .

- F r e c u e n c i a : " ¿ C o n  q u e  f r e c u e n c i a  ...?; ¿ Sucedía

s i e m p r e ? ;  ¿ T o d o s  los días?; ¿ U n a  v e z  p o r
semana?".

- C o n t e x t o  social: " E n  d ó n d e  sucedía?; ¿ Q u i é n

estaba presente?; ¿A q u é  h o r a  del día?."

- R e a c c i o n e s  d e  o t r o s  m i e m b r o s  d e  la familia: 
" ¿ C ó m o  reacci o n a r o n  c a d a  uno d e  los p r e s e n t e s ? ;  

¿ Q u é  e f e c t o  p r o d u j o  e n  ...?'"

- T e n s i ó n ; " ¿ E s t o  le alteraba los nervios?; ¿ C r e a  
un ambiente d e s a g r a d a b l e  en casa?"

- A u t e n t i c i d a d  d e  la c o n d u c t a  s i n t o m á t i c a  
percibida p o r  el familiar: " ¿ C r e e  Ud. q u e

podría h a b e r  h e c h o  algo p a r a  controlarse?."

- A d a p t a c i ó n  del familiar: " ¿ C ó m o  a f r o n t ó  Ud.
esto?; ¿ Q u é  eficacia tenia Ud. p a r a  controlar a 

(....)?; ¿ E n c o n t r ó  alguna m a n e r a  d e  p r e v e n i r  tal

s i t u a c i ó n ? " .

- Sentimientos q u e  p r o v o c a  e n  él: " ¿ C ó m o  se 3intió

Ud.?
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1. Irritabilidad

O b t e n g a  i n f o r m a c i ó n  s o b r e  las m a n i f e s t a c i o n e s  d e  
irritabilidad del p a c i e n t e  d e  la m a n e r a  a n t e r i o r m e n t e

indicada. Indague también, la p e r c e p c i ó n  del familiar d e
los cambios q u e  la e n f e r m e d a d  ha producido en las mismas. 
Pida un ejemplo d e  la última v e z  que sucedió.

"Un a  d e  las c o n s e c u e n c i a s  d e  e s t e  tipo d e  
p r o b l e m a s  e s  q ue las p e r s o n a s  e s t á n  m á s  irritables, es
decir, r e g a ñ o n a s  y m o l e s t a s  p o r  c o s a s  q ue n o r m a l m e n t e  

no le harían reaccionar asi. ¿ C o n  q ué frecuencia
se ha p u e s t o  asi?; ¿ P u e d e  describir q ué sucede?; ¿ Q u é
sucedió la última vez?

¿ H a  c a m b i a d o  la cantidad d e  irritabilidad q u e  
d e m u e s t r a  d e s d e  q u e  c o m e n z ó  el p r o b l e m a ? ;  ¿Ocurrió
alguna vez antes de que sucediera e s t e  problema?; ¿ P o r  
qué piensa que ha ocurrido e s t e  cambio?

¿ C ó m o  e x p r e s a  n o r m a l m e n t e  su irritabilidad?;
¿ G r i t a n d o ,  p e l e á n d o s e ,  i m p a c i e n t á n d o s e  ...?; ¿ C u á l e s  
s o n  las c o s a s  q ue le irritan?; ¿Se irrita c on alguien 
en especial?

¿ L e  p u e d e  Ud. c o n t r o l a r  c u a n d o  se p o n e  asi?; 
¿ C ó m o  lo hace?; ¿ C ó m o  le hace esto sentir a Ud.?.M

2. Discusiones.

O b t é n g a s e  información s o b r e  discusiones q ue o c u r r e n  en 
la familia, m i e m b r o s  q u e  intervienen, r e a c c i o n e s  d e  c a d a  
uno de ellos, m o d o s  d e  discutir, frecuencia.

“En  la m a y o r í a  de 1as familias h a y  p e l e a s  o 

disputas d e  vez en cuando. A p a r t e  de la irritabilidad
de la q ue h e m o s  hablado, ¿ Se ha peleado su hijo con 
Ud. u o t r o  m i e m b r o  d e  la familia?; ¿Ha a r m a d o  algún 
escándalo?; ¿Podría describirme q ué es lo que sucedió 
la última vez?.

¿Se e r a  un ambiente d e s a g r a d a b l e  en casa?; ¿Se 
insultan?; ¿Gritan?; ¿Pelean?; ¿ C u á n t o  t i e m p o  duran?; 
¿Ha p a s a d o  ... alguna n o c h e  f u e r a  a consecuencia de 
e s t a s  d i s c usiones?.

■La mayoría de los e s p o s o s  se pelean d e  vez en

cuando. A p a r t e  del tipo d e  irritabilidad que Ud. ya ha 

mencionado, ¿Su e s p o s o  y Ud. han tenido alguna disputa 
en los t r e s  últimos m e s e s ? ;  ¿Podría describirme qué 
sucedió la última vez?; ¿ S e  h a n  s e p a r a d o  alguna v e z  a
c o n s e c u e n c i a  d e  alguna pelea?.
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3. Q u e j a s ,  p r o t e s t a s .

O b t é n g a s e  información s o b r e  el motivo d e  las quejas, 
m o d o  de quejarse, frecuencia y c o n t e x t o  en el q u e  aparecen,
tanto del paciente c o m o  d e  o t r o s  m i e m b r o s  d e  la familia.

" A p a r t e  de la irritabilidad que ya ha mencionado, 
¿Refunfuña o se q u e j a  p o r  alguna razón?; ¿ D e  q u é  tipo
de c o sas se queja?; ¿ C o n  qué frecuencia?; ¿A quién?.

¿ C u á n d o  refunfuña Ud. con su e sposo/a?."
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S E C O O N  B
S I N T O M A T O L O G I A  Y  C O N D U C T A  E N  G E N E R A L

E s t a  sección s e r a  utilizada e n  p r i m e r  lugar, p a r a
o b t e n e r  i n f o r mación amplia s o b r e  t o d o s  los s í n t o m a s  y
c o m p o r t a m i e n t o s  relacionados, y e n  s e g u n d o  lugar, c o m o  gula
para a s e g u r a r s e  de que se han cubierto todas las f o r m a s  de

c o m p o r t a m i e n t o  sintomático.

H á g a n s e  las p r e g u n t a s  indicadas, a m e n o s  que e n  la
sección anterior, ya se h a y a  conseguido amplia información
s o b r e  tal compo r t a m i e n t o .

Utilice e s t a  sección p a r a  o b t e n e r  una idea d e  la

g r a v e d a d  de la e n f e r m e d a d  d u r a n t e  el período primario, en
caso de que no se la haya hecho en la sección A.

P a r a  c a d a  s í n t o m a  s e  n e c e s i t a  c i e r t o  tipo d e

información. A n t e r i o r m e n t e  se indicaron algunos s o n d e o s
p r á c t i c o s  p a r a  recabarla.

"Quisiera hacerle algunas p r e g u n t a s  s o b r e  el m o d o  
en el cuál .... ha sido a f e c t a d o  p o r  el p r o b l e m a  y 
t a m b i é n  s o b r e  algunas f o r m a s  d e  c o m p o r t a m i e n t o  que 

p resenta la gen t e  e n  general. P o r  supuesto, q u e  m u c h a s  
n o  s e  aplicarán e n  su caso. D e  t o d o s  mod o s ,  m e  
gustaría p r e g u n t á r s e l a s  r á p i d a m e n t e  y Ud. m e  dirá si 

ha sido a9í o no, e s p e c i a l m e n t e  d u r a n t e  los t r e s  
últimos m e s e s . "

1. F u n c i o n e s  C o r o p r a l e s .

1.Í. Sueflo.
" C ó m o  ha e s t a d o  d u r m i e n d o  ú l t i m a m e n t e ? ;  ¿ H a  
t e n i d o  a l g u n a  d i f i c u l t a d ? ;  ¿ H a  t e n i d o  

pesadillas?; ¿Se d e s p e r t a b a  m u y  temprano?."

1.2. A p e t i t o .

" ¿ C ó m o  ha sido su apetito?; ¿ N o  ha q uerido
comer?"

1.3. Q u e j a s  c o r p o r a l e s .

"¿Se ha q u e j a d o  de dolores de cabeza?; ¿Se ha 
m a r e a d o ? ;  ¿Ha tenido o t r o s  dolores?.
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T r a s  o b t e n e r  un e s q u e m a  de las ocupaciones diarias del

paciente, d e b e  evaluarse:
-Su significado e n  términos de su acptabilidad social.

- S u  e s p o n t a n e i d a d .
- L a  implicación del p a c i e n t e  e n  t é r m i n o s  d e  la

gratificación emocional que d e  las m i s m a s  se obtiene.
- La capacidad del paciente p a r a  subordinar, p o s p o n e r  e

i n t e r - r e l a c i o n a r  s u s  actividades.

"¿Ha e s t a d o  (....) r a z o n a b l e m e n t e  o c u p a d o  d u r a n t e
el m e s  p a s a d o ? ;  ¿Podría d e c i r m e  c u á l e s  s o n  las

actividades q u e  reatiza?.
¿ S e  sienta e n  o c a s i o n e s  sin h a c e r  nada?; ¿ S e

aburre?; ¿Me p u e d e  Ud. describir q u e  es eso de no
h a c e r  n a d a  en absoluto?; ¿ C u á n t a s  h o r a s  al día p a s a

sin h a c e r  nada?; ¿ Q u e  o c u r r e  c u a n d o  le sugiere q ue

h a g a  algo?.
¿ C ó m o  se siente Ud. en relación al m o d o  en q ue

e m p l e a  su tiempo?; ¿ T r a t a  d e  animarle a q u e  h a g a
cosas?; ¿ Q u e  o c u r r e  si Ud. lo hace?; ¿ H a y  q u e
insistirle mucho?; ¿ H a s t a  q ué p u n t o  e 3 t o  le a f e c t a  a

Ud. en su rutina diaria?".

2. F a l t a  d e  A c t i v i d a d  ( H i p o a c t i v i d a d  de l  D.A.S.).

3. Lentitud (Lentitud en el D.A.S)

E v a l ú e s e  la lentitud d e  los m o v i m i e n t o s  del paciente

p a r a  realizar las t a r e a s  diarias y la adecuación de su 
p e n s a m i e n t o  y lenguaje, tenie n d o  p r e s e n t e s  las dificultades 
q u e  p a r a  su funcionamiento a u t ó n o m o  y participación social 

p u e d a  ocasionar.

" ¿ P u e d e  Ud. d e s c r i b i r m e  s u  v e l o c i d a d  d e
movimientos?; ¿ L e  lleva m u c h o  t i e m p o  realizar las 
actividades diarias c o m o  lavarse, vestirse, ...?; ¿ E s
e s t a  velocidad predecible y consistente?.

¿ C ó m o  es su velocidad d e  p e n s a m i e n t o ? ;  ¿ P u e d e  
p e n s a r  f á c i l m e n t e ? ;  ¿ R e s p o n d e  r á p i d o  a p r e g u n t a s  
sencillas?; ¿ C u á n t o  tiempo le lleva t o m a r  una decisión

o e x p r e s a r  una opinión?; ¿ L e  c u e s t a  m u c h o  e n t e n d e r  lo 
que la otra p e r s o n a  tr a t a  d e  decirle?.

¿ T e r m i n a  n o r m a l m e n t e  lo q u e  empieza?; ¿Tiende a
disminuir el ritmo u n a  v e z  iniciada la tarea?; ¿ Y

c u a n d o  las hac e  c o n  alguien?; ¿ E n c a j a  c o n  el ritmo que 
los otros le imponen al t r a b a j a r  en grupo?.

¿ C ó m o  se siente Ud. ante e s t a  lentitud?; ¿ L e  dice 

que se dé prisa?; ¿ H a y  q u e  presionarle m u c h o  p a r a  que 
r e s p o n d a ? ;  ¿ T i e n e  q u e  a c a b a r  las c o s a s  p o r  él?; 
¿ Siempre o c u r r e  lo mismo."
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“Ha habido m o m e n t o s  en que ha e s t a d o  d e m a s i a d o  
alegre?; ¿ O  en que ha e s t a d o  d e m a s i a d o  excitado?; ¿ O
m u y  rui d o s o  y gritón?; ¿ O  m u y  inquieto, c o m o  d a n d o  
vueltas p o r  la c a s a  sin s e n t a r s e  ni p a r a  c o m e r ? ;  ¿ Y
d u r a n t e  la noche?."

4. Exceso de Actividad.

5. V i o l e n c i a .

"¿Ha p e g a d o  a alguien?; ¿ O  herido a alguien?; ¿Ha 
intentado...? ¿ O  a m e n a z a d o ? ;  ¿ A  quién a m e n a z a  c o n  m á s  
frecuencia?; ¿Quién e s t á  n o r m a l m e n t e  presente?".

6. C o m p o r t a m i e n t o  d e s t r u c t i v o .

"¿Ha sido destructivo o ha tirado c o s a s  d e  la 
casa?; ¿ A n t e  quién lo h ace m á s  f r e c u e n t e m e n t e ? . "

7. Retiro (Aislamiento social del D.A.S.)

Ha d e  indagarse sobre:

- L a  c a ntidad d e  c o n t a c t o s  v e r b a l e s  q u e  el paciente
mantiene con su familia, amigos u o t r o s  c o n t a c t o s  casuales.

-Si el pa c i e n t e  evita la p r e s e n c i a  física d e  las
personas.

- L a s  h a b i l i d a d e s  s o c i a l e s  del p a c i e n t e  e n  su
c o n  v e r  s a c i ó n .

- L a s  r e a c c i o n e s  d e  la familia c o n  r e s p e c t o  al
aislamiento social det paciente.

Lo anterior ha de evaluarse en función de c ó m o  a f e c t a  
al funcionamiento a u t ó n o m o  del paciente en o t r o s  c a m p o s ,  a

su participación social y a la familia.

" ¿ C ó m o  es (....) c u a n d o  e s t á  c o n  la gente?.
¿Evita a las p e r s o n a s ? ;  ¿ D e s d e  cuándo?; ¿ E s t á  en

la misma habitación q u e  o t r o s  m i e m b r o s  de la familia?; 
¿ Q u é  o c u r r e  c u a n d o  vienen a c a s a  a m i g o s  d e  la
familia?; ¿ L o s  visita él alguna vez?; ¿ A b r e  la puerta, 
contesta el teléfono o va de compras?.

¿ M a n t i e n e  bien u n a  c o n v e r s a c i ó n ? ;  ¿ E s  c a p a z  de
iniciarla él?; ¿ M u e s t r a  int e r é s  p o r  lo q u e  s e  le
dice?; ¿ H a c e  c o m e n t a r i o s ? ;  ¿ P r e g u n t a ? .

¿ C ó m o  se siente Ud. c o n  r e s p e c t o  a su m o d o  de 
aislarse?; ¿ T r a t a  d e  animarle p a r a  q u e  s e a  m á s  
sociable?; ¿ L e  insiste p a r a  q u e  s e  relacione m á s?; 
¿ C ó m o ? ;  ¿ Q u é  e f e c t o  tiene?".
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6. Pérdida de memoria.

"¿Ha tenido algún p r o b l e m a  c o n  su memoria, c o m o  
p o r  ejemplo, n o  a c o r d a r s e  d e  c ó m o  llegar a casa, 
olvidarse d e  su domicilio, o de cualquier o t r a  cosa?; 

¿Tiene dificultad p a r a  a c o r d a r s e  d e  los n o m b r e s  d e  
p e r s o n a s  a quienes c o n o c e  bien?; ¿ P a r e c e  t e n e r  la 
m e n t e  confundida?; ¿Significa e s t o  q u e  n o  p u e d e  salir 
a la calle sólo?.**

9. T e m o r e s - A n s i e d a d .

"¿Ha tenido t e m o r e s  extraflos?; ¿ P e r i o d o s  d e  
nerviosismo o pánico?; ¿ T e m o r e s  particulares, c o m o  p o r  
ejemplo, salir a la calle?; ¿ O c u r r e  e s t o  a alguna h o r a  
en particular?; ¿En presencia d e  alguien en concreto?; 

¿ L e  limita su f u n c i o n a m i e n t o  a u t ó n o m o ? ;  ¿ P u e d e  salir 
solo?".

10. P r e o c u p a c i o n e s .

"¿El o ella ha e s t a d o  m u y  p r e o c u p a d o
últimamente?; ¿Ha e s t a d o  p r e o c u p a d o  p o r  Ud. o p o r  su 
e s p o s o  o p o r  c o s a s  c o m o  su salud, su t r a b a j o  o sus
amistades?; ¿ Q u é  le h a c e  p e n s a r  q ue e s t á  deprimido?; 

¿ D e s d e  c u á n d o  lo viene c o m e n t a n d o ? ;  ¿ C o n  q u é  
frecuencia lo hace?; ¿A quién se lo comenta?".

11. T r i s t e z a  manifiesta.

"¿Ha e s t a d o  deprimido?; ¿ L L o r o s o ? ;  ¿ Ha dicho que 

no merecía la p e n a  vivir?; ¿ Q u é  le h a c e  p e n s a r  que 
e s t a b a  deprimido?; ¿ S e  q u e j a b a  d e  s e n t i r s e  infeliz?;
¿ A  quién?; ¿ C o n  q u é  frecuencia?".

12. O b s e s i o n e s .

"¿Ha e s t a d o  maniático s o b r e  algo, c o m o  d e m a s i a d o
p r e o c u p a r d o  p o r  los microbios o p o r  la limpieza?; ¿Se 
ha puesto a hacer las co s a s  de una d e t e r m i n a d a  m a n e r a
que pu e d e  p a r e c e r  tonta?; ¿ O  se ha p u e s t o  a h a c e r  la

m i s m a  cosa, c o m o  p o r  ejemplo, lavarse las m anos, o

c o m p r o b a r  a c a d a  m o m e n t o  q u e  la p u e r t a  e s t á  cerrada,
una y otra vez, ?; ¿Lo est o  Umita de alguna manera?."
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13. Hábitos y Cuidado P e rsonal (Autocuídado D.A.S.)

Indague sob r e :
- L a s  actividades r e l a c i o n a d a s  c o n  el mantenimiento de 

su higiene personal y salud física.

- H á b i t o s  alimenticios
- M a n t e n i m i e n t o  d e  s u s  p e r t e n e n c i a s  p e r s o n a l e s  y

e s p a c i o  físico.
-S e n t i m i e n t o s  y r e a c c i o n e s  d e  la familia a n t e  su

e s c a s o  autocuidado.

• ¿ C ó m o  ha sido su higiene personal d u r a n t e  el m e s
pasado?; ¿Cambia sus r o p a s  con regularidad?; ¿ S e  lava

y afeita r e g u l a r m e n t e ? .
¿ C o m e  n o r m a l m e n t e ? ;  ¿ C u i d a  su dieta?; ¿ E s t á  

e n g o r d a n d o ? ;  ¿Serla c a p a z  d e  p r e p a r a r s e  u n a  comida 

p a r a  si mismo?.
¿ C ó m o  se c o m p o r t a  e n  público?; ¿ C ó m o  s o n  sus

modales?; ¿ Y  en la mesa?.
¿ S e  p r e o c u p a  d e  su aperiencia?; ¿ S e  descuida?;

¿Se p r e p a r a  p a r a  salir?; ¿Cuida q u e  sus r o p a s  e s t e n  
limpias, p l a n c h a d a s  y a r r e g l a d a s ? .

¿ C ó m o  está bu cuarto en c o m p a r a c i ó n  c o n  el r e s t o
de la casa?; ¿Cuida sub cosas?.

¿ C ó m o  se siente Ud.?; ¿ T r a t a  Ud. de correjirle?;

¿Le c u e s t a  mucho?."

14. M u 5 i o n e s / A l u c i n a c i o n e s / D e l i r i o s .

"¿Se ha puesto celoso del m o d o  en que trata a su
her m a n o ,  esposo...?; ¿Ha tenido ideas r a r a s  a c e r c a  de
alguna cosa?; ¿ P a r e c e  que piensa que la g e n t e  está en
su contra?; ¿De q u é  modo?; ¿Piensa q u e  la g e n t e  ha

estado hablando de él/ella?; ¿ O  de que t r a m a n  c o s a s  en
su c o n t r a ? ;  ¿ H a b l a  solo alguna vez?; ¿ C o n  q u é

frecuencia?; ¿ H a  h e c h o  algo r a r o  a consec u e n c i a  de
e s t a s  ideas?; ¿ E 3 t o  le limita d e  alguna m a n e r a ,  c o m o
es no p o d e r  salir solo a la calle?."

15. Alcohol y J u e g o s  d e  A z a r .

"¿Ha e s t a d o  bebiendo o j u g a n d o  mucho?'.

16. C o m p o r t a m i e n t o  E x t r a ñ o .

"¿Ha h e c h o  c o s a s  raras, c o m o  irse a v a g a r  p o r

ahí?; ¿ O  s e  ha c o m p o r t a d o  de una m a n e r a  que p a r e z c a
rara en él/ella?; D e s d e  su p u n t o  de vista, ¿cuál e s  el
aspecto m á s  p e r t u r b a d o r  de los problemas de su hijo?."
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16. Trabajos de casa, participación en las Tareas de Casa 
del D.A.S.)

Debe interrogarse acerca de:
-Las funciones y obligaciones del paciente en el

mantenimiento de la familia (roles formales e informales).
-Modo en que el paciente satisface su rol y responde a

las expectativas familiares.
"¿Es el paciente un buen padre, ama de casa,...?;

¿Qué tipo de cosas hace para la familia?; ¿Cómo toma
parte en las actividades familiares?.

Cuando Ud. piensa en la familia como grupo,
¿Dónde encaja él?.

¿Cómo encaja en la vida familiar?; ¿Se alegra
cuando alguien logra algo importante?; ¿Se preocupa si
alguien tiene problemas?; ¿Puede Ud. confiar en él?;
¿Puede Ud. pedir su consejo para asuntos personales?.

¿Cómo se siente ante su falta de interés por la
familia?; ¿Trata Ud. de animarle a que tome parte en
la vida familiar?; ¿Qué ha cambiado en la familia
desde que él está asi?".

18. Asuntos económicos.

"¿Quién es el encargado de los asuntos económicos 
en el hogar, como por ejemplo, el pago de facturas, 
renta, organización del gasto?; ¿Cómo se siente Ud. 
con respecto a estos acuerdos?; ¿Conduce a enfados o 
desacuerdos?; ¿Ha habido algún cambio en el dinero que 
entra en casa desde que el problema comenzó?; ¿Ha sido 
necesario reducir gastos?; ¿Cómo se siente respecto a 
estos cambios?."

19. Relaciones entre el familiar y el paciente.

"¿Puede decirme algo más del modo en que Ud. y 
se llevan?; ¿Le encuentra una persona amistosa?;

¿Es fácil tratar con ...?; ¿De qué manera le gustarla 
que fuera distinto?; ¿De qué manera afecta a sus
nervios?; ¿Se queja Ud. de ello?; ¿Ha intentado
mantenerse alejado de ... durante los tres últimos 
meses?; ¿Se ha sentido Ud. distinto desde que comenzó 
el problema?; ¿Ha cambiado el afecto que siente Ud.
por el paciente?; ¿Se ha comportado Ud. de manera
distinta hacia él?; ¿Se ha comportado el paciente de
modo distinto desde que el problema comenzó?; ¿Ha
cambiado la cantidad de afecto o interés mostrado por 
él hacia Ud.?; ¿Cómo se siente con respecto a este
cambio?'.
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£0 Relaciones de pareja. (Rol Marital -relaciones 
afectivas- en el D.A.S.).

Indáquese sobre:
-La comunicación del paciente con su esposo, como por 

ejemplo, las áreasque comparte con su partner.
-Habilidad del paciente para mostrar afecto y 

preocupación.
-Grado en que el paciente es percibido por su partner

como una fuente de apoyo.
"¿Cómo describirla Ud. su matrimonio-?; ¿Es ... un 

buen com paflero?; ¿Con qué frecuencia charlan Uds.?; 
¿Sobre qué tipo de cosas hablan Uds.?; ¿Confia ... en 
Ud.?; ¿Se hace cargo de los problemas de Ud.?; ¿Por
qué no?.

¿Es afectuoso?; ¿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 él?; ¿Se siente apoyado por 
él?; ¿O es un problema para Ud.?.

¿Sobre qué tipo de cosas discuten?; ¿Cómo son sus
discusiones?; ¿Cuánto duran?; ¿Es violento?; ¿Tiene 
alguna vez miedo de él?; ¿Ha considerado alguna vez el 
divorcio?."

21. Relaciones de pareja. (Rol Marital -relaciones 
sexuales- en el D.A.S.).

Debe interrogarse acerca de las relaciones sexuales,
su frecuencia y la satisfacción obtenida en las mismas por
ambos partners.

"¿Tiene algún problema en su vida sexual?;
¿Mantienen Uds. relaciones sexuales?; ¿Son éstas
satisfactorias para ambos?.

En caso de que hubiera alguna dificultad, ¿de qué 
modo las maneja?; ¿Hace lo que él desea?; ¿Le molesta
a Ud.?.

¿Ha pensado alguna vez en dejarle?.
¿Le tiene miedo?.
¿Sucede siempre lo mismo?."
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22. Rol P a r e n t a l  del D.A.S.

Debe obtener información sobre:
-Actividades realizadas por el paciente para asegurar

la salud y seguridad de los niflos.
-Interes y preocupación mostrado hacia el bienestar y

futuro de los hijos.
-Existencia de abusos de su rol parental y

consecuencias adversas en tos niflos.
-Sentimientos y reacciones del partner en relación 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 la mañana?; ¿Quien Ies
cuida cuando están enfermos?.

¿Es afectuoso con ellos?; ¿Les compra regalos en
sus cumpleaños?; ¿Juega con ellos?; ¿Se interesa por
el trabajo escolar?; ¿Habla con ellos?; ¿Les
disciplina si es necesario?; ¿Se interesa por su
futuro?.

¿Aprueba Ud. su actitud hacia los niños?; ¿Qué es
lo que no le gusta respecto al modo en que lo hace?.
¿Cree que podría haber algún peligro para los niños?; 
¿Tiene Ud. miedo de él?.

¿Cómo se maneja Ud. con esta falta de interés?;
¿Discuten por ello?; ¿Piensa Ud. que le temdrla que
ayudar más?."

23. Rol Sexual del D.A.S.

Obténgase información sobre:
-Interés mostrado por el paciente hacia el sexo 

opuesto.
-Actividades heterosexuales.
-Planes para un futuro matrimonio.

"¿Tiene novio/a?; ¿Sale a conocer chicas/os?; 
¿Cuánto tiempo y energía dedica a esto?.

¿Parece gustar a las chicas/os?; ¿Cómo se 
comporta ante ellos/as?; ¿Cuánto tiempo duró la última 
r e l a c i ó n ? .

¿Piensa Ud. que se casará alguna vez?; ¿Le 
prepara Ud. alguna vez encuentros con gente?.

¿Comparte con Ud. su vida privada?; ¿En qué 
medida?; ¿Le preocupa que no tenga novio/a?."
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24. C o n t a c t o s  s o c i a l e s  ( f r i c c i o n e s )  del  D.A.S.

Debe indagarse sobre:
-El modo en que el paciente responde a las preguntas y 

demandas de personas ajenas a la familia.
-Su modo de co-existencia en un nivel interpersonal

(companeros, gente del autobús, en la tienda ...).
-Sus modales con personas que no le agradan.

"¿Cómo se comporta ante extraños?; ¿Es educado
con ellos?; ¿Y con personas que le piden la hora u
orientaciones para encontrar una dirección?; ¿Es 
educado en público?; ¿Espera su turno en las tiendas?.

¿Cómo se relaciona con sus compañeros de 
trabajo?; ¿Le aprecian?; ¿Le cuenta a Ud. discusiones
o peleas en las que ha estado implicado?.

¿Cómo se comporta con la gente que no le gusta?;
¿Se puede controlar en público?.

¿Qué efecto tiene su comportamiento en el resto
de la familia?; ¿Alguna vez les ha metido a Uds. en un 
apuro?; ¿Alguna vez han tenido que solucionar algún 
problema creado por él?."

25. Rol Ocupacional del D.A.S. (Rendimiento laboral).

Debe indagarse sobre:
-El modo en que el paciente se conforma a la

disciplina laboral.
-La calidad del trabajo realizado.
-Su motivación por mantener tal ocupación.

"¿Va a trabajar con regularidad?; ¿Tiene Ud.
problemas para hacer que vaya a trabajar?; ¿Cuántos
dtas no fué a trabajar el mes pasado?; ¿Por qué?.

¿Le gusta su trabajo?; ¿Cómo lo sabe Ud.?; ¿Le
habla él de su trabajo?; ¿Está satisfecho de lo que
hace?.

¿Realiza bien su trabajo?; ¿Se queja en ocasiones
de que es demasiado para él?; ¿Parece cansado cuando
viene a casa?; ¿Siempre ocurre lo mismo?.

¿Puede Ud. apoyarse en él para los asuntos
económicos?; ¿Le causa su actitud problemas 
económicos?; ¿Tiene Ud. problemas económicos?.

¿Cómo se siente Ud. sobre su situación laboral?;
¿Le preocupa a Ud. su futuro?; ¿Cómo afecta esto al
resto de la familia?".
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26. Rol ocupacional del D.A.6. (Interés por lograr o
reanudar su trabajo).

Debe indagarse acerca de:
-Los planes y estrategias realizados por el paciente 

para lograr o reanudar su trabajo.
-Pasos prácticos que ha dado.
-Su capacidad para evaluar su competencia para un

trabajo especifico.
"¿Desea volver a trabajar?; ¿Cómo lo sabe?; 

¿Busca trabajo?; ¿Cuándo?; ¿Cómo?; ¿Ha solicitado 
algún trabajo?.

¿Le han ofrecido algún trabajo?; ¿Qué ocrrió?. 
¿Comenta acerca de volver a trabajar?; ¿Piensa

Ud. que desea trabajar?; ¿Se lo ha comentado a su 
médico?; ¿Qué le dijo éste?.

¿Cómo se siente Ud. acerca xJel hecho de que no
esté trabajando?; ¿Qué tipo de preocupaciones le
ocasiona a Ud. esto?; ¿Le preocupa a Ud. su futuro?.

¿Su falta de trabajo ha ocasionado problemas
económicos en el hogar?; ¿Qué ha hecho Ud. al 
respecto?".

27. Intereses e información del D.A.S..

Debe indagarse acerca de:
-Actividades en las que el paciente participa para

mantenerse en contacto con su medio social.
-Su implicación en estas actividades y la información

que proporciona a su familia.
"¿Muestra algún interés por lo que le rodea?;

¿Qué tipo de cosas le interesan?; ¿Cómo demuestra su 
interés?; ¿Compra periódicos, revistas, discos?; ¿Le
gusta el fútbol?.

¿Le interesa la gente que le rodea?; ¿Habla
acerca de la vida de otras personas?.

¿Se implica mucho en las cosas que le interesan?;
¿Le cuenta cosas que ha aprendido y Ud. desconocía?.

¿Puede confiar en él a la hora de pagar el
alquiler o el teléfono?.

¿Le preocupa a Ud. su falta de interés?. ¿Trata
Ud. de animarle para que se interese por las cosas?".
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28. C o n d u c ta  an te  e m e rge n c ia s  del  D.A.S.

Considérese la capacidad del paciente para 
desenvolverse en emergencias o situaciones imprevistas, en 
las que se requiere una actuación inmediata e iniciativa.

"¿Tiene iniciativa y decisión?.
¿Se le podría confiar por ejemplo un niflo?.
¿Se puede confiar en él para que transmita un 

mensaje importante?.
¿Que tipo de problemas le crea a Ud. esta falta 

de confianza en él?; ¿Tiene que supervisarle?; ¿Le
puede Ud. dejar solo en casa y marcharse?".

29. Medicación.

"¿Se le ha recetado medicación para su problema 
en los tres últimos meses?; ¿Cuándo?; ¿Por quién?; ¿La 
ha tomado regularmente?; ¿Es él mismo quien lleva el 
control de la medicación?; ¿O Ud. le 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 últimos meses?; ¿Cómo se siente Ud al
tener que recordarle que tome su medicación?; ¿Está 
Ud. satisfecho del modo en que ha seguido el 
tratamiento?; ¿Qué piensa Ud. del tratamiento?; ¿Cree 
que le ayudan en algo?; ¿Cree que podría funcionar sin
tomar la medicación?.
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i

4,4. APENDICE Ejemplos de Evaluación de la 
Respuesta  Emocional Familiar
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APEND ICE  4 . E J E M P L O S  DE E V A L U A C IO N  DE L A  R E S P U E S T A
EMOC IONAL  FAMIL IAR

10M Madre de Hlkel. 
Comentarios Críticos: 23
Hostilidad: 3
Sobreimplicación: 1
Calidez: O
Comentarios Positivos: 2

Comen t arios Críticos:

1. "Ese arto de Magisterio que hizo los 19 artos dijo que ya
no estudiaba mas y que no hacia nada y desde entonces 
andamos mal ¡ehl, desde entonces ¡ehl, que ya son anos 
¡eh!".
2. "Nada, sin hacer nada. No quiere hacer nada. Le hemos
matriculado en Filología Vasca, le hemos matriculado dos o 
tres veces en Magisterio, se le han dado todos los medios,
le hemos matriculado en HABE no sé cuantas veces, quiso
hacer naótica, pues también. Le pagamos la pensión, dejó a 
deberla y no asistió a ninguna clase, ó sea, nada de nada".
3. "El se cree que por hablar Euskera ya es mas que nadie".
4. "No me deja ni hablar por telefóno".
5. "Es una falta de respeto que... te da hasta miedo."
6. "Una cosa curiosa que me ha llamado la atención, haber 
si no es que finge las cosas, porque
7. "No hay forma de hablar con él, porque la culpa la
tenemos nosotros, porque no le hemos dado como a sus
hermanos. Pero se le han dado las mismas oportunidades que 
a todo el mundo. El que quiere las ha aprovechado. El no lo
ha aprovechado. Peor para él."
8. "Uhl Si le dices que le vas a ingresar aquí, coge y se
larga y se escapa*.
9. "Pero es que coge dinero con qué facilidad, y claro
tengo miedo. O 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 
generalización).
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10. "Te forma una bronca por nada. No sabes dónde empezar
ni por donde acabar".
11. "Se levanta cuando quiere, toma café con leche y me
pide dinero. Me dice: ¿Tó qué crees, que yo no puedo tomar
nada?. Si no le das dinero hay bronca. Viene, come, se pone
a tocar la guitarra... o 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".
14. "Anda tre3 o cuatro días por ahí y te puedes figurar
cómo viene, sucio, sin comer, vete a saber dónde anda".
15. "Es incapaz de coger un disco, sacarlo de su funda y
ponerlo en el tocadiscos. Incapaz, incapaz".
16. "No sé si se aburre. Lee, pone música, coge un
diccionario, vuelve a dejarlo, vuelve a cogerlo., vuelve a
dejarlo, te vuelve loca.
17. "No dice nada más que tonterías".
18. "La conversación es para pedir. No hay diálogo. Yo no
puedo dialogar con Mikel. Con Mikel es hablar contra un
muro, no hay lógica".
19. "Tiene algo de enfermo, pero esta facitidad que tiene
para buscar en sitios raros..., porque no puedes entrar a
ducharte... ya no sabes si te ha quitado o no te ha
quitado. Después te miente con una facilidad terrible. Creo
que tiene mucho de sinvergüenza. No tienes ni ¡dea de qué
va a hacer".
20. "¡Si no está apuntando en el subsidio de paro!. Me he
cansado de decirle que hay cursillos, de acompañarle...
¿Cómo va a encontrar trabajo si no está apuntado en el
paro?.
21. "Todo lo que te dice es cuento. No hace nada, nada de
nada, de nada en ningún sentido".
22. "Siempre ha sido alérgico a tomar medicaciones".
23. "Es un poco sinvergüenza. Se ha acostumbrado a no
trabajar, a vivir bien, quiere estar en casa y el primer
día bien, el segundo también y el tercero ya empieza..."
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H o t a s  s o b r e  s o b re im p l i c a c ió n

Unicamente presente en forma de ansiedad y malestar 
(Respuesta emocional en el pasado y en la actualidad ) ante 
los trastornos del paciente. "Algunas veces te encuentras 
sin ganas de muchas cosas y te vas y estas pensando: ¿qué
hará?, ¿Dónde andará?, Siempre le tienes en mente."

Notas sobre hostilidad
Presente en forma de rechazo y generalización a lo 

largo 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 vacaciones ", 
"Nosotros que podríamos tener un poco de libertad, no la 
tenemos por el, siempre preocupados por el", "Todo el mundo 
se ha aburrido ya. Son muchos aflos".

Notas sobre calidad 
No la expresa.

Comentarios positivos
1. "Para los niflos es único. No hay otro como él"
2. "Es muy cariñoso".
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12M Madre de Maribel 
Comentarios críticos: 16
Sobreimplicación: 5
Hostilidad: 1
Calidez: 0
Comentarios positivos: 3

Comentarios críticos:
1. "Siempre con jaleos con ella. Se pone horrible".
2. "horrible, horrible. Hace cosas horribles. Le da por
tirar la ropa, andar desnuda, andar con todos los foombres, 
romper cosas en ca3a".
3. "Empezó como siempre, a tirar, a romper, a marcharse por
ahí. Decía que se iba a vivir su vida, que se marchaba. 
Empezó a beber whisky, a andar con unos y con otros y ya se 
desbarata toda".
4. "¿Hasta dónde llega?. Nada, a tirar todo y a romper 
todo. Desastre, desastre."
5. "Esta ha sido siempre horrible. Desde los 15 arios. No le
gustaba trabajar y le gustaba andar por aM con los unos y 
los otros."
6. "Cuando se pone asi, no hay quien le aguante."
7. "Discute mucho con todos. ¡Bufl Horrible, horrible. Se
pone como una fiera. No hay quien la aguante. Cuando esta
asi, mal, horrible."
8. "Siempre que le dejemos en paz y que no quiere saber
nada de nosotros. Y que no quiere saber de nosotros, pero
después, como aquel día, dándome golpes a mi en el coche. 
¿Ya me entiende?. Ella se quiere alejar de nosotros pero no
puede pasar sin nosotros."
9. "No toma medicación ni nada."
10. "Ya últimamente es una cosa disparatada, ya nada, nada.
No me come ni nada. Nada más que beber, fumar y si no tiene
dinero, pide a deber. Pide dinero por todos los sitios."
11. "Si no para, no para nada. Nos pide la llave... Es un
desatre, es un desastre, es un desastre. Lo tira todo, lo
regala... e3 lo que hace. Es un desastre, es un desastre,
es un desastre."
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12. "Solitaria y cogiendo lo que nadie quiere. No es de
amigos ni amigas. Es de vivir su vida sola y mal".
13. "Cuando esté mal hace las cosas a lo tonto".
14. "Tiene cosas terribles. Tiene ideas de ñifla pequeña,
como de 8 ó 10 artos".
15. "Ella no se preocupa de nada. Se despreocupa de todo".
16. "Ella coge el coche y se va con quien le da la gana, 
como si es un gitano viejo*.

Notas sobre sobreimplicación

Marcada sobreimplicación, evidente por la conducta
informada y la observada durante la entrevista:

Respuesta emocional ("Yo lo estoy pasando horrible",
■Tengo mucha depresión. Solo quiero estar en la cama y
sola. No tengo ganas de hacer nada”.

Se encuentra de baja laboral a consecuencia de sus
propias dificultades emocionales y en los Ultimos 3 meses
ha engordado 15 Kg3).

Conducta sacrificada y devota ( "Le estuve llevando
todo un año a Vitoria a un psicólogo con nieve, con no
nieve, yo luchando con ella").

Sobreprotección excesiva ("Yo le he buscado cantidad
de empleos, en Galerías Preciados... Estuve luchando porque
cogía dinero. Después la metí en Jata por amistades y ella
se marchaba con unos y con otros y yo siempre buscándola."

La sigue en todos sus movimientos para ver que es lo
que hace, paga todas las facturas que Maribel va dejando
por muy disparatadas que sean en cantidad y contenido).

Actitud ("Yo no puedo pasar sin ella", "Cuando se pone
asi, se pone que no me puede ver. Su padre se ha
desentendido de ellos y ahora dice que le quiere más a él
qe a mi y que se quiere ir a vivir con él").

Descarga emocional (durante prácticamente toda la
entrevista llora).

DramatizaciOn de muchas secuencias de interacción.

Notas sobre hostilidad
Clara muestras de Hostilidad por Generalización

evidente en muchos de los comentarios Críticos ("Maribel es 
Horrible", "Es un desastre").



Comentarioa positivos

1. "Tiene un eatilo increíble".
2. "Ea muy buena".
3. "Ea atractiva, con un trapo cualquiera se pone muy 
guapa".
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21P Padre de José Mari 
Comentarios Críticos: O
Sobreimplicación: 1
Hostilidad: O
Calidez: 4/5
Comentarios positivos : 6

Notas sobre sobreimplicación
Evidencia de algunas conductas sobreprotectoras 

("Hacemos como que no nos damos cuenta", "Procuramos no 
discutir ni levantar la voz, especialmente cuando esta
J.M.") estrechamente relacionados con su modo de enfrentar 
el problema de su hijo (Trastorno irrecuperable).

Calidez

Evidencia de elevada calidez, expresando tanto en el 
contenido como en el tono del discurso, simpatía. 
preocupación y empatia ("Le gusta tomar algo y sin que él 
me pida yo le doy cada dos o tres días para que se tome un 
KAS", "Todos tenemos alguna rareza, pues él con mis 
motivos", "Le notamos muy tranquilo, muy pacifico y muy 
cariñoso").

Comentarios Positivos

1. "Era muy buen estudiante".
2. "El hijo tan caprichoso y tan curioso".
3. "Es muy cariñoso".
4. "...y muy educado. Estando como está, demuestra para mi 
entender más cultura, más educación que cualquiera de los 
hermanos. Habla cor. mucha delicadeza, le quiere muchísimo a 
su sobrino..."
5. "Es muy tranquilo y muy cariñoso con todos".
6. "Es un chico muy sufrido, o sea, que si algo tiene, 
también cuenta menos de lo que tiene".


