1. Introduccién

A finales de la déca-
da de los cincuenta los
estudios de familias con
un miembro esquizofré-
nico atrajan la atencién
de los clinicos en USA y
S€ ponian grandes esperanzas en que las in-
vestigaciones de los diferentes grupos; Ba-
teson, Jackson, Haley y Weakland en Palo
Alto, Lidz, Cornelison Fleck y Terry en
New Haven, y Winne, Ryckoff, Day,
Hirsch y Singer descubrieran la etiologia
“familiar” de la esquizofrenia pero, como
seriala Doane (1978), los errores metodols-
gicos (multiplicidad de muestras, inade-
cuacion de los instrumentos a las areas de
estudio, el uso de criterios diagnosticos no
uniformes, el pretender extraer conclusio-
nes etiologicas de estudios transversales
etc.) determinaron que estos estudios no
dieran fruto y el interés por la investiga-
cién con familias de esquizofrénicos deca-
yera volcandose en la terapia familiar la
mayoria de los investigadores pioneros en
este campo.

Una excepcion importante que debemos
senalar es la del grupo de Winne que con sus
estudios sobre la Comunicacion Desviada
(C.D)) ha realizado aportaciones interesan-
tes al estudio de familias con un miembro
esquizofrénico v otras patologias.

En Inglaterra las in-
vestigaciones parten, no
de la biasqueda de una
etiologia de la esquizofre-
nia, sino de una observa-
cidn empirica realizada
por Brown y Col. (1962).
Este autor observé que
los esquizofrénicos que al alta iban a vivir a
casa de sus padres recaian en mayor propor-
ci6n que los que iban a hogares protegidos
y, dentro de los primeros, la tasa de recaidas
era mayor en los hogares en los que la ma-
dre no trabajaba. Este dato 1levd a Brown y
Col. a investigar las caracteristicas de las fa-
milias de esquizofrénicos que pudieran estar
relacionadas con la recaida del paciente.

Brown y Rutter (1966), Rutter y Brown
(1966), desarrollaron una entrevista semies-
tructurada, la Camberwell Family Interview
(CFI) que se aplica a los parientes cercanos
del paciente (padres, conyuge) v recoge in-
formacion objetiva (distribucion del tiempo
en la familia e interaccion cara a cara, con-
ducta del paciente en casa etc.) y subjetiva
(sentimientos presentes y pasados dirigidos
al paciente expresados digital y analogica-
mente).

Esta entrevista duraba inicialmente
tres o cuatro horas, siendo abreviada por
Vaughn y Leff (1976) hasta una hora v me-
dia, y a través de ella se evalian determina-




dos aspectos de la conducta emocional que
los familiares manifiestan hacia el pacien-
te. Esta evaluacion es realizada por jueces
entrenados, a partir de las grabaciones de
las entrevistas hechas a los padres por se-
parado.

2. El constructo emocion expresada (EE)

A partir de la CFI se valoran cinco esca-
las seleccionadas de las diferentes variables
de la conducta emocional de los familiares
estudiados y constituyen la “emocidn expre-

»

sada”.

Las tres primeras tienen un valor pro-
nostico de la recaida y las puntuaciones que
en ellas se obtengan van a determinar que
unos familiares sean calificados como altos
0 bajos en emocion expresada.

Las escalas son las siguientes:

Comentarios Criticos (CC): En esta es-
cala se suman los comentarios en los que un
familiar expresa durante la CFI, desaproba-
cidén, resentimiento o disgusto hacia el pa-
ciente, teniéndose en cuenta el contenido
del mensaje, el tono de voz etc. (por ejem-
plo: “Gltimamente se comporta como un
gandul, estd todo el dia tirado en la cama”.
Los comentarios criticos se corresponden
con el “rechazo del self” descrito por
Watzlawick et al. (1967).

Hostilidad (I{): Implica, no un rechazo
de una conducta del paciente, sino un recha-
zo global de su personalidad o una impre-
sidn negativa generalizada del mismo, por
ejemplo: “Es un inttil”, “Es un gandul sin
remedio”. La hostilidad se puntia global-
mente como actitud hacia el pacienvte, mas
que como la suma de comentarios. La escala
consta de cuatro puntos: 0 = ausente, 1 =

presente como generalizacion, 2 = presente
como rechazo y 3 = presente como generali-
zacion y rechazo simultaneamente. La hos-
tilidad se corresponderia con la
desconfirmacion del self. Watzlawick et al.*
(1967).

Implicacién emocional excesiva (IEE):
Esta escala hace referencia a tres actitudes
hacia el paciente: una conducta de sobre-
proteccion o sacrificio excesivo (por ejem-
plo: “Le tengo que pagar todo lo que
rompe, pero qué le voy a hacer, soy su ma-
dre”). Hipercontrol de la conducta del pa-
ciente (por ejemplo: “sus horarios,
comidas, amigos etc...”) y finalmente, una
respuesta emocional excesiva ante la con-
ducta del paciente (por ej. “Desde que este
hijo esta enfermo no vivo”) acompanado
generalmente de llanto durante la entrevis-
ta. La valoracion se hace globalmente con
una puntuacién que va de 0 = ausente a 5 =
acusada.

Calor (CC): valora las manifestacio-
nes de afecto, carino, comprension e inte-
rés hacia el paciente (por ejemplo: “El
pobre hijo es el que mas sufre”. Se puntta
segln una escala global que va de 0 a 5
puntos.

Comentarios positivos (CP): Hace re-
ferencia a los comentarios que expresan
aprobacidn y valoracidn del paciente (por
ejemplo: “Es un buen chico”). Al igual que
los comentarios criticos se cuentan los que
tienen lugar durante la entrevista.

Una familia serd calificada como alta
en EE cuando alguno de los familiares en-
trevistados tenga seis 0 mas comentarios
criticos, una puntuacion de tres o mas en
implicacion emocional excesiva o pre-
sencia de hostilidad. Vaughn v Leff
(1985).




3. L.a emocion expresada y su valor
pronéstico

Brown, Birley y Wing (1972) aplicaron
la CFT a un grupo de familiares de esquizo-
frénicos al poco tiempo del ingreso del pa-
ciente ¢ hicieron subgrupos: uno de familias
altas en EE-y otro de bajas en EE.

A los 9 meses del alta habian recaido el
58% del grupo alto en EE frente al 16% del
grupo bajo, y ello independientemente del

trastorno previo del paciente y de su deterioro
laboral.

Vaughn y Leff (1976) utilizando los
mismos criterios diagnosticos (Present tate
Examination. PSE) estudian una muestra de
37 esquizofrénicos y 30 depresivos neurdti-
Cos para comprobar la hipdtesis que una
emocidn expresada alta en las familias del
paciente es un factor que por si mismo, inde-
pendientemente de la historia de la enferme-
dad y severidad de los trastornos de
conducta previos, provocara la recaida en
un gran porcentaje de casos.

Voy a referirme ahora al grupo de esqui-

-zofrénicos dejando el de depresivos para el
siguiente apartado.

En el grupo de esquizofrenicos, al igual
que hizo Brown et al (1972). Vaughn y Leff
clasifican la recaida en 2 tipos: tipo I se re-
fiere al cambio de un estado “normal” a otro
de “esquizofrenia”. Tipo II cuando aparece
una marcada exacerbacidn de sintomas que
eran persistentes.

Bajando el punto de corte de seis a siete
comentarios criticos por ser mejor predictor,
obtuvieron los siguientes resultados expues-
tos en la Tabla 1.

El porcentaje de recaida es claramente
superior en el grupo de EE, pero como no
todos los pacientes de ese grupo recayeron
estudiaron otras variables que pudieran es-
tar relacionadas con la recaida. Los factores
clinicos, demograficos, deterioro laboral y
trastornos de conducta previos no aportan
datos concluyentes, pero la medicacién de
mantenimiento con fenotiacinas y las horas
de contacto directo que tiene e} paciente con
las familias durante la semana si fueron sig-
nificativos.

Tabla 1
Relacion de la EE y recaiga a los 9 meses del alta en un grupo de esquizofrénicos
(Vaughn y Leff 1976)

NO RECAEN

Familia alta en EF 11

rFami]ia baja en EE 1

w

PORCENTAJE
RECAEN RECAIDA.
10 48
1 6




Se puede observar en la Tabla 2 clara-
mente que los pacientes con familiares altos
en EE, que pasan més de 35 horas a la sema-
na teniendo contacto directo con ellos ¥ que
10 toman medicacion tienen el peor pronds-
tico. La medicacién no tiene gran significa-
do en el grupo de baja EE mientras que tiene
un efecto protector de la recaida en el grupo
de alta EE y poco contacto cara a cara.

A los dos afos de seguimiento Leff y
Vaughn (1981) ningin paciente de hogar
bajo en EE y que tomaba regularmente la
medicacidn, tuvo recaida.

Una critica realizada hacia estos estu-
dios era que la patologia del paciente al in-
8reso podia determinar la actitud emocional

de los padres, es decir que Ja conducta del
paciente provocaria la alta EE Y que, a ma-
yor desarreglo en el paciente, mis alta seria

la EE de los padres. De ello se deduciria que’
el productor de la recaida no seria la EE

sino la patologia del paciente,

Vaughn et al. (1984) realizan en Califor-
nia una réplica de los estudios ingleses y co-
rrelacionan la patologia del paciente,
estudiada al ingreso mediante e] PSE y el
Psychiatric Assesment Scale (PAS) v un
cuestionario sobre la historia psiquiatrica y
social, con la EE de los familiares. No en-
contraron correlaciones significativas entre
elnivelde EE y Ia patologia del paciente al
ingreso, con lo cual se demostrod que la EE
no era un artefacto de la patologia del pa-

Tabla 2
Porcentaje de recaidas de 128 esquizofrénicos a los meses del alta
(tomado de Vaughny Leff 1976)

EE baja 13%

" EE ©Pey
iGrupo total

|

|

|

|

| EE ala 51%

EE baja = 71 pacientes
EE alta = 57 pacientes

1. Medicacién 12%
. Sin medicacién 159

Contacto directo

|

<35 hrs. 28% 3. Medicacién $59

. Medicacién 53%

[04]

4. Sin Medicacion 429

. Sin medicacién 929%

|
|
|
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ciente y que el trastorno no determinaba la
recaida, la cual se asociaba etioldgicamente
con la EE.

En este estudio la medicacion y la reduc-
cién del contacto cara a cara ofrecen protec-
cion frente a la recaida si van unidas, pero no
por separado; es decir que para evitar las re-
caidas en pacientes que viven en hogares al-
tos en EE son necesarics ambos factores.

En el estudio de California, al igual que
en el inglés, la ausencia de medicacion regu-

lar, el sexo masculino y el conflicto parental
estaban asociados a la recaida, anadiéndose
en el estudio americano el abuso de drogas.
En ambos estudios 1a baja EE tenia una in-
fluencia protectora frente a la recaida, en
ambos estudios se observd que las mujeres
tomaban mas regularmente la medicacion y
tenian menos Contactos cara a cara y en los
hombres habia mas conflicto parental, por
lo que tenian mas estrés y menos proteccion
en hogares altos en EE.

Posteriormente se han realizado nume-

Tabla 3
Tasa de recaidas de 53 esquizofrénicos a los 9 meses
Relaciones entre EE, medicacion, contacto cara a cara por semana y recaida
(Vaughn et al. 1984)

Baia EE
17% (3/18)

Grupo total
43% (3/53)

<3

SUBGRUPOS

E. Toma de medicacion
regular

0% (0/6)

2. No toma
medicacion regular
25% (3/12)

3. Toma de
medicacion regular
11% (1/9)

4. No toma
medicacion regular
69% (9/13)

5. Toma de
medicacion regular
100% (4/4)

6. No toma
medicacion regular

67% (6/9)

5 h. 46% 4




rosos estudios transculturales (Hamburgo,
Kottgen et al., 1984; Chicago, Moline et al.
1985; Los Angeles, Jenkins et al., 1986; In-
dia, Leff et al. 1987; Norwick, McMillan et
al. 1986: Los Angeles, Nuechlerlein, 1986;
Galicia, Gutiérrez et al. 1988; Madrid, Aré-
valo y Vizcarro, 1989) que, a excepcion del
estudio de Hamburgo en el que los resulta-
dos se invierten y los estudios de McMillan
etal. y Arévalo y Vizcarro que no son esta-
disticamente significativos, confirman a EE
como el mejor predictor de las recaidas.

Una altima prueba para confirmar el va-

lor prondstico de EE ha venido dada por los -

programas terapéuticos conducentes a redu-
cir el nivel de EE (Leff et al. 1982: Falloon
etal. 1984; Anderson et al. 1986). Estos es-
tudios han mostrado que reduciendo el nivel
de EE de los familiares mediante interven-
ciones psicosociales se consigue reducir la
tasa de recaidas

4. Emocion expresada y depresion

Al replicar los estudios de Brown y Col.

Vaughn y Leff (1976) quisieron estudiar si-
multaneamente si la EE era productor de la
recaida en otras patologias e incluyeron en

la muestra un grupo de pacientes con depre-
sion neurdtica (evitaron las depresiones psi-*

coticas para no incurrir en errores
diagndsticos con el grupo de esquizofréni-
cos). En este estudio la muestra de depresi-
vos estaba formada por 30 sujetos, 20
mujeres y 10 hombres, de los cuales 28 esta-
ban casados y por lo tanto se midié la EE del
conyuge.

Un dato interesante de este estudio es
que el criticismo era un predictor muy po-
tente de la recaida en pacientes depresivos,
tanto es asi que el punto de corte bajaba de
6 a solo 2 comentarios criticos y el familiar
se llamaba alto en criticismo.

La vulnerabilidad de los pacientes al
criticismo era mayor si tenian 45 afos o
mas al ser ingresados y si tenjan menos de
veintiin afios o més de 45 en el primer epi-
sodio; en estos casos un bajo criticismo de
los familiares protegia de la recaida. La
implicacion emocional excesiva y la hosti-

“eJpc DEPRESIVO

Tabla 4
Relacion del criticismo de los familiares y recaida en los 9 meses después del alta.
(Vaushn y Leff 1976)

NO RECAEN

2 0 mas comentarios
Criticos.

Menos de 2 comen-ta-
r10S Criticos

-~

PORCENTAJES
RECAEN RECAIDAS
14 67
2 22

10




lidad se mostraron innecesarios para pre-
decir la recaida, dada la alta significancia
del criticismo. De la misma manera ni la
medicacidn, ni el contacto cara a cara, ni
los trastornos de conducta antes del ingre-
SO tenian una relacidn significativa con la
recaida.

En 1980 Leff y Vaughn estudian la inte-
raccion entre EE y los acontecimientos vita-
les en una muestra de 35 esquizofrénicos y
30 depresivos neurdticos. Utilizando un di-
seno longitudinal como los antes senalados,
intentan determinar la relacion de los acon-
tecimientos vitales y la EE de la pareja con
la recaida.

Es interesante observar que de los 2 es-
tresores ambientales estudiados, Aconteci-
mientos vitales y EE del conyuge, basta que

aparezca uno de ellos para que se produzca
la recaida en los esquizofrénicos; mientras
que en los depresivos la conjuncién de am-

bos estresores {y mejor AV con criticismo)

provoca la recaida.

En 1986 Hooley y Col. publican varios
trabajos sobre EE y depresion. Hooley, Or-
ley y Teasdale (1986) replican el trabajo de
Vaughn y Leff de 1976 con una muestra de
39 depresivos diagnosticados segiin el PSE
y el RDC y obtienen los siguientes resulta-
dos a los 9 meses del alta.

Los factores clinicos, o demograficos y
tiempo de contacto cara a cara no son pre-
dictores, al igual que en el trabajo de
Vaughn y Leff (1976). La diferencia en la
tasa de recaidas es significativa poniendo el
punto de corte tanto en 2 como en 3 comen-

Tabla 5
Proporcién de pacientes con por lo menos un acontecimiento vital en los 3 meses
anteriores a la crisis
(Leff y Yaughn 1980)

Alta EE

Esquizofrenia 6/21 (28,6%)

Alta EE

Depresion neurética 7/11 (63,6%)

Alto criticismo

BajaEE Total

11/16 (68,8%) 17/37 (46%)

Baja EE Total

12/19 (63,2%) 19/30 (63,3%)

Bajo criticismo Total

Depresién necurdtica 16/21 (76,2%)

19/30 (63,3%)

11




Tabla 6 (Hooley et al. 1986)

Sin recaida

2 + comentarios 14
criticos

<2 comentarios
criticoscomentarios

wl

3 + comentarios

.. 11
criticos
<3 comentarios 8
criticos

DEPRESIVCE

Con recaida % de recaidas

20 59
0 0
20 65
0 0

tarios criticos; con el mismo punto de corte
que Vaughn y Leff (2 comentarios criticos)
la tasa de recaidas es de 59% frente a 53%
del estudio original. Pero con el punto de
corte en 3 comentarios criticos la diferencia
es mas significativa.

En otro trabajo Hooley (1986) estudia
los correlatos interaccionales de la alta y
baja EE. Para ello utiliza el Slrodtbeck Re-
vealed differences inventory (Slrodtbeck
1951) adaptado para parejas con depresion
por Hinchliffe, Hooper y Roberts (1978),
esta prueba consiste en dar a los conyuges
unas vinetas de situaciones neutras para que
las comenten, la interaccion dura 15 minutos
y se filma; posteriormente se evalua siguien-
do el Kalegorcensystem for partnesschaftri-
che interaktion (KPI) desarrollado en el
Instituto Max Plank de psiquiatria de Mu-
nich y sirve para evaluar la interaccion mari-
tal. Este codigo clasifica las conductas en
positiva (acucrdos, autorevelacion y frases
de aprobacion) negativa (criticas, desacuer-
dos y justificaciones) y neutras.

Al analizar los datos encuentran que la
actitud critica aparece no solo al discutir te-
mas cargados emocionaimente, sino tam-
bién al hablar de cualquier tema trivial y que
la conducta no verbal es mas negativa. La
relacidn es mas cerrada y menos expresiva
en las parejas hipercriticas.

Hooley y Hahlwer (1986) utilizando
esta metodologia encuentran que 9 de cada
12 parejas hipocriticas estudiadas mostra-
ban patrones de interaccion positivos, mien-
tras que en las parejas hipercriticas solo
aparecian en 5 de '18; la satisfaccién marital
era menor en las parejas hipercriticas. Estos
estudios confirman que la EE evaluada a tra-
ves de la CFI se corresponde con la actitud
mostrada por el familiar en una relacion
cara a cara.

Leff (1987) senala la necesidad de “di-
senar estudios de formas de intervencion
que tengan como meta ¢l mejorar las rela-
ciones matrimoniales. Existen claras posibi-
lidades de que esta estrategia podria




beneficiar a los pacientes que sufren depre-
sion”. Leff (1987). Quedaria pues por reali-
zar  investigaciones que  evalaen
intervenciones para modificar el alto criti-
cismo y ver si, al pasar un familiar de alto a
bajo en criticismo, disminuye la tasa de re-
caidas. Es decir, seguir la linea marcada con
las intervenciones con familias de esquizo-
frénicos que estin dando resultados espe-
ranzadores.

5. Conclusiones

La emocion expresada de los familiares
es un predictor de la recaida de gran impor-
tancia tanto en esquizofrénicos como en
neurdtico depresivos.

No se ha investigado suficientemente
su valor etiologico, aunque algunos estu-
dios (Valone et al. 1983; Goldstein 19855)
demuestran que la actitud emocional de los
padres hacia el paciente (alta EE) esta pre-
sente antes de la aparicion de la patologia
en el hijo y, junto con Comunicacién Des-
viada (CD) Wynne y Singer (1966), es un
buen predictor de la aparicién de la enfer-
medad.

El valor fundamental de la EE es ser el
mejor predictor aislado de la recaida de ma-
nera que, aunque hablemos a partir de que la
enfermedad se ha desarrollado, la actitud de
los familiares va a determinar la aparicién o
no de recaidas.

A nivel terapéutico, el haber detectado
actitudes que provocan la recaida es el pri-
mer paso para disenar intervenciones que
modifiquen esas actitudes y asi reducir la
tasa de recaidas.

En la esquizofrenia se han dado gran-
des pasos en este sentido, quedando por de-

sarrollar intervenciones para la depresion
neurdtica.
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