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RESUMEN

4] cambio producido en /a politica de allas en los hospilales
mentales, durante /a década de 1950, provocd /a aparicion en
Londres de una serie de estudios centrados en fa influencia de la
Lxpresion de Fmociones (Ff) sobre &/ curso de fa esquizolrenia
LY es un consiruclo delinido gperacionalmente que refleja /la
aclitud con respeclo al pacienle esquizofrénico, de sus famijares
mds cercanas. Jespués de /a realizacion de varids replicas en /as
que se fa visto conlirmado e/ pape/ de buen prediclor de £F con
respeclo a 1as recaldas de los pacienles esquizofrénicos, han
surgido un creciente nimero de invesigaciones dirjgidas a ackarar
Jos mecanismos por Jos gue £F adguiere dicho papel de buen
prediclor. £] arliculo finaliza con una revision de /a evidencia
exislente en lorno a lres aspeclos cenlrales de L su independen-
13, estabilidad y su probable rof causal
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SUMMARY

n lhe 1950,a main change in Lhe dischage policy of menta/
Lospitals broygnl aboul lhe appearance of a series of stuases in
London focused on lhe mfluence of Bxpressed fmolion (£2) on lhe
course of schizoplirenia. £F Is an gperationally defined construct
lhat reflects lhe allitude of close refalives lowards schizoplhirenic
palrents. Afler several replicalions, from which X has emerged
as an importan! prediclor of relapses in schizophrenic paliens,
lncreasing research endeavours fas been devoled lo elucidale lie
ways Lroygh which £F reachs such prediclive power. ln lhe last
section of lhe article lhe aulhor reviews lhe exisling evidence
concerming lhree core issues of £F construct: its independence
slability, and 1ts likely causal roleg
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La relevancia de los resultados de algunos estudios realizados en torno a
la influencia de la Expresion de Emociones (EE) de los familiares de los pacientes
esquizofrénicos sobre el curso de la enfermedad del paciente, ha vuelto a colocar
en un primer plano de actualidad el interés de clinicos e investigadores por la
familia de este tipo de pacientes. Aunque el objetivo fundamental de este articulo
sea la presentacion de los resultados de una investigacion realizada en nuestro
pais dirigida a estudiar la influencia la influencia de EE (evaluada, a diferencia
de todos los estudios publicados hasta la fecha, durante una fase no-aguda del
curso de la enfermedad del paciente) sobre el curso de la esquizofrénia, antes
de proceder a tal presentacion consideramos conveniente hacer un breve repaso
de las circustancias que concurrieron en la gestacion de la linea de mvestlgamon
sobre EE.

El porqué de esta estrategia de presentacion viene motivado por el deseo
de no incurrir en un hecho que con relativa frecuencia caracteriza a los trabajos
en los que se realiza una revision de la literatura sobre EE: la exposicion de
la aparicion del conjunto de investigaciones sobre EE tiende a realizarse sin
prestar una adecuada atencion a las circustancias socio-historicas que
provocaron los primeros balbuceos de esta linea de investigacion en Londres.

Dada la extension del trabajo de investigacion que presentamos optaremos
por dividirlo en dos articulos. En el presente articulo, ademas de prestar
atencion a esas circustancias socio- histéricas, realizaremos una breve mencion
a la evolucién propiamente dicha de la mencionada linea de investigacion, para
finalizar centrandonos en algunos de los aspectos de la literatura sobre EE mas
conflictivos en la actualidad, que seran sobre los que gire la investigacion
empirica que presentaremos en el segundo articulo

EL CAMBIO EN LA POLITICA DE ALTAS EN LOS ANOS CINCUENTA Y LA
APARICION DEL FENOMENO DE LA PUERTA GIRATORIA.

En la década de 1950 se produce, tanto en America como en Gran Bretapa,
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un acontecimiento generalizado que va a afectar profundamente a la filosofia
del cuidado de Ja salud mental publica. Este acontecimiento consiste en la
apertura indiscriminada de las puertas de los hospitales mentales. Morrisey y
Goldman (1986) se han referido a este cambio en la politica de altas como una
vuelta a posiciones anteriores; segin estos autores, la postura con respecto al
cuidado de los enfermos mentales muestra, desde 1800 una naturaleza ciclica.
Esta ciclicidad puede resumirse como una sucesion alternativa de dos posturas
antagonicas: "pacientes—dentro-de-instituciones-especiales” y “pacientes-
fuera-de-instituciones-especiales”. En nuestro caso, lo que nos interesa de
esta nueva politica de altas masivas es que tal acontecimiento significo, con
respecto a la esquizofrenia, la aparicion en escena de las variables familiares.

El hacinamiento constituido por la poblacion de pacientes mentales
cronicos, hospitalizados de por vida, amenazaba con colapsar los recursos -
asistenciales disponibles en las instituciones mentales durante la década de
1950. El ritmo de crecimiento de las poblaciones de los hospitales psiquiatricos
habia situado a esas instituciones al borde del colapso. Con anterioridad a la
década de 1950, una vez que un paciente esquizofrénico traspasaba el humbral
de la puerta del hospital psiquiatrico, la relacion cama-paciente era de 1:1.
Practicamente la hospitalizacion era de por vida y a medida que transcurrian
los afos de internamiento la posibilidad del alta era poco menos que imposible
(Brown, Parkes y Wing, 1961). Dado el comienzo relativamente temprano de esta
enfermedad, segin estimaciones de Schooler y Levine (1984), ningin problema
de construccion de hospitales mentales hubiera podido satisfacer la creciente
demanda de camas requeridas por las nuevas admisiones. Esta situacion limite
fue la responsable directa del cambio en la politica hospitalaria, cuyo objetivo
no era otro que el intento de reduccion de las poblaciones de los hospitales
mentales.

Ademas, como sefalan Brown, Carstairs y Topping (1958), esta nueva
politica de altas masivas se adelanto en el tiempo a la aparicion en la nueva
escena de los primeros tranquilizantes por lo que no es achacable a éstos el
abandono del hospital de las primeras cohortes de pacientes esquizofrénicos,
ni la responsabilidad en la puesta en funcionamiento de la "puerta giratoria”.
Mas bien esta apertura generalizada de las puertas de los hospitales mentales
estuvo determinada, una vez mas, por la dura y prosaica realidad de los
parametros politico-economicos y no por que los tranquilizantes mayores ya
estuvieran operando como una medida terapéutica generalizada, o por el
convencimiento de que una institucionalizacion prolongada del paciente agrava
alin mas los efectos de la enfermedad (Goffman, 1961; Wing y Brown, 1970). Este
cambio en la politica de altas es el caldo de cultivo, el momento de eclosion
de la familia del esquizofrénico como centro de interes. Sin embargo, en vez
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de detenernos en este punto, al cual volveremos mas adelante, haremos una
somera revision de los primeros resullados producidos por esa politica de
puertas abiertas (polo del ciclo pacientes-fuera-de-instiruciones-especiales).

Sin duda, atendiendo a los motivos que la provocaron, esa nueva politica
supone un éxito, aunque un éxito pirrico, que se concreta en el paso de la
situacion anterior de un enfermo "abonado” por cada cama a la de varios
"abonados” por cama. La puerta abierta se ha convertido en una "puerta
giratoria”. Por otra parte, en términos terapéuticos no se ha avanzado en
absoluto. De las largas hospitalizaciones se pasa a un nuevo cuadro constituido
por hospitalizaciones mucho mas cortas (aqui es donde se sitia el mayor
componente de accion de los nuevos medicamentos antipsicéticos que van
surgiendo: la rapida resolucion de las fases agudas constituidas fundamen-
talmente por sintomas positivos) y temporadas de variable duracion fuera del
hospital. Conscientemente hemos preferido la denominacion "fuera del hospital”
y no el eufemismo "en la comunidad”, sobre todo cuando uno atiende a lo que
usualmente significa para los pacientes la preposicion “en”, tal y como Lamb
y Goertzel (1971) se preguntan.

Una vez a comenzado a girar con toda su fuerza la puerta giratoria de los
hospitales mentales el primer intento de frenado corresponde a los tranquili-
zantes mayores que hacen su aparicion a final de la década de 1950. Sin
embargo, estos farmacos, cuya ulilizacién masiva no tarda en producirse, no
logran disminuir el problema en absoluto. Sin lugar a duda, la introduccion de
los primeros farmacos antipsicoticos ha supuesto el mayor impacto producido
sobre el pensamiento y el tratamiento de la esquizofrenia. En primer lugar, la
medicacion antipsicotica ha reducido drasticamente el namero de hospitali-
zaciones cronicas en las instiruciones mentales. En segundo lugar, ha provocado
un acusado giro del pensamiento psiquiatrico hacia bases mas biologicas. No
obstante, como sefala Hollister (1984), los efectos de ninguno de esos cambios
han sido tan prometedores como inicialmente se esperaba.

A pesar de que los neurolépticos tienen una indudable e incuestionable
eficacia frente a los sintomas positivos tipicos de las fases agudas (aluci-
naciones, desilusiones, etc.), su eficacia es muy restringida (Schooler y Levine,
1983; Herz, 1984) sobre el cuadro de sintomas negativos: aislamiento, apatia,
anergia, alogia, comunicacion empobrecida (Andreasen, 1982), pudiendo
suponer incluso un agravamiento de estos (Ayd, 1975; Goldstein, Rodnick, Evans,
May y Steinberg, 1978). También, administrados en dosis mas bajas como
medicacion de mantenimiento, los neurolépticos han demostrado poseer un
moderado, pero importante papel en la prevencion de las recaidas (Davis, 1975;
Davis, Schaffer, Killian, Kinard y Chan, 1980; Donaldson, Gelenberg y Baldessarini,
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1983).

Una vez probada la eficacia de los neurolépticos en la resolucion de las fases
agudas, la aparicion de las sucesivas recaidas fue en principio achacada a la
. ausencia de colaboracion en la toma de medicacion de mantenimiento. La
aparicion en el mercado de las versiones inyectables (depot) de los neurolépticos
orales posibilitdé la comparacion de la eficacia de los neurolépticos en la
prevencion de las recaidas, una vez controlada la posible falta de colaboracion.
Sin embargo, las conclusiones de una larga serie de estudios han dejado bien
patente que a pesar de estar asegurada la colaboracion por medio de las
versiones inyectables, las cifras de recaidas no sufren una variacion sustancial
con respecto a las que se producen con medicacion oral (Hogarty, Schooler,
Ulrich, Mussare, Ferro y Herron, 1979; Hogarty, 1984). :

Paralelamente al desarrollo de las investigaciones que pretendian acotar
con precision el papel de la medicacion neuroléptica de mantenimiento en la
prevencion de las recaidas, se sucedian en Londres una serie de estudios cuyo
resultado era la identificacion del papel que jugaban diversas ‘situaciones
estresantes en la aparicion de las recaidas. Un tipo de situacion estresante
aguda era aquella constituida por los acontecimientos vitales (Brown y Birley,
1968; Birley y Brown, 1970; Leff, Hirsch, Gaind, Rhode y Stevens, 1973; Leff y
Vaughn, 1980; y Leff, Kuipers, Berkowitz, Vaughn y Sturgeon, 1983). Otro tipo
de situacion estresante cronica para el paciente estaba constituida por la
convivencia de determinados familiares. A continuacion nos concentraremos en
la aparicion y desarrollo de la linea de investigacion referida a ese ultimo
aspecto.

En cierta medida se puede afirmar que esta linea de investigacion sobre
EE, a la que nos referiremos en lo que resta del presente arliculo, surge como
un acto de "serendipity” (frente a lo ocurrido con las teorias familiares de la
esquizofrénia y el movimiento de investigacion sobre la interaccion familiar que
se desarrollé por los mismos aftos en USA y que tenia una clara conexion con
planteamientos previos de la escuela neo-psicoanalitica americana).

EL CONSTRUCTO DE EXPRESION DE EMOCIONES Y LAS INVESTIGACIONES
SOBRE EL CURSO DE LA ESQUIZOFRENIA.

La linea de investigacion centrada en torno al constructo EE comienza con
una serie de estudios llevados a cabo por miembros del Institute of Social
Psychiatry del Medical Research Council de Londres, encabezados por G. Brown,
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cuyo objetivo en principio era el seguimienio de las primeras cohortes de
pacientes psiquiatricos dados de alla, coincidiendo con el cambio de politica
hospitalaria ya mencionado. Segin Brown et al. (1961), entre 1951 y 1956 sa
habia producido un incremento del 50% en el nimero total de admisiones por
-afio en los hospitales de Inglaterra y Gales. Gran parte de este cambio en las
admisiones, fue debido al mayor movimiento de los pacientes esquizofrénicos.
Asi, aunque se regisiro un incremento inperceptible en el nimero de primeras
admisiones de pacientes esquizofrénicos (10%), el niumero de readmisiones se
incremento drasticamente (122%).

En el marco de una investigacion llevada a cabo por Brown et al., (1958)
y cuyo objetivo era: "averguar el nivel de ajuste de los pacientes con una
prolongada estancia en los hospitales mentales y que habian sido dados de alta,
e indagar que factores de su historia y experiencias sociales posteriores estaban -
asociadas con el nivel de ajuste en la comunidad”(p. 685), estos aulores
encuentran que los porcentajes de recaida de los 156 pacientes esquizofrénicos
varones, incluidos en su muestra de 229 enfermos mentales, aparecian
inexplicablemente moduladas por el tipo de hogar de acogida una vez que habian
abandonado el hospital. Asi, mientras que los porcentajes de recaida para los
pacientes que residian con sus padres era del 36%, este porcentaje era mucho
menor cuando los pacienles residian con otros familiares (hermanos; 17%) o
cuando tras la salida de] hospital su residencia eran pequefias pensiones (0%).
También destacaba el hecho de que cuando la madre trabajaba, en el caso de
los pacientes que residian en un hogar parental, los porcentajes de recaida eran
menores (16%) que cuando permanecia en casa (55%) (Brown, 1959, p. 123). La
sorpresa ante estos datos inesperados es el punto de arranque de una serie de
investigaciones posteriores.

A pesar de las evidentes deficiencias metodologicas de este primer estudio,
los datos parecian apuntar en una direccion potencialmente fructifera. Asi, en
un estudio posterior (Brown, Monck, Carstairs y Wing 1962) se realizan esfuerzos
dirigidos a la definicion y creacion de escalas que pudieran capturar los aspectos
fundamentales del medio familiar, que supuestamente podrian estar operando
en la base de los hallazgos del estudio previo (dominancia, hostilidad y una
evaluacion global de la expresion emocional). De nuevo, después de un afio de
seguimiento, las recaidas (definidas bien como un retorno de los sintomas
floridos, o bien como una readmisién al hospital) para los pacienies que
retornaban a hogares calificados como allos en Implicacion emocional eran
significativamente mayores (p< .001) que para los pacienles que retornaban a
hogares calificados como de baja Implicacion emocional. Otro resultado
significativo que aparece en este estudio, entre otros, es el papel modulador
del riesgo de recaida que jugaba la Cantidad de contacto cara-a-cara entre
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pacientes y familiares, para aquellos pacientes que regresaban a hogares
calificados como de alta lImplicacidon emocional.

La aclaracion del papel de esa Implicacién emocional, bien como un mero
reactivo, o bien como un contribuyente directo en la aparicion de recaidas,
motivo a Brown para la realizacion de un segundo estudio prospectivo (Brown,
Birley y Wing, 1972), con el objeto de aclarar la cuestion de la direccionalidad.
Si bien, antes de la realizacion de este segundo estudio Brown dirigié el objetivo
de sus esfuerzos hacia la mejora de las técnicas de medicion y a la depuracion
adicional tanto de los refentes emocionales de sus escalas, como de las reglas,
indicios y normas para la acumulacion de evidencias en cada una de las
diferentes escalas. El resultado del trabajo de este nuevo apartado (Brown y
Rutter, 1966; Rutter y Brown, 1966) fue el desarrollo de un formato de entrevista
estandarizado (CAMBERWELL FAMILY INTERVIEW-CFI) en la que existia un niamero
fijo de preguntas, si bien los términos y el orden de las preguntas no se
encontraba totalmente determinado de antemano, ya que la estandarizacion de
esos aspectos y la pérdida de flexibilidad consiguiente, iban en detrimento de
los propositos finales de la entrevista.

A partir de esas consideraciones y de la revision de la literatura sobre la
medicion de la expresion de emociones en un formato de entrevista, Brown
decide centrarse no solo en el contenido del discurso, sino fundamentalmente
en los aspectos vocalicos tales como el volumen, tono, modulacién y ritmo. Un
punto importante en el abordaje de esos aspectos vocalicos del discurso, es la
confianza de Brown en que tras un enirenamiento intensivo y a partir de la
capacidad humana para identificar los distintos tipos de expresion emocional
(Calor, Critica, Insatisfaccion, etc.) se puede llegar a lograr la estandarizacion
de tales juicios intuitivos.

Los resultados de este nuevo estudio se mantuvieron en la linea de los
anteriores. Las recaidas se dieron con mas frecuencia (p < .001) en aquellos
pacientes que retornaban a hogares calificados como altos en Expresion de
Emociones (AEE). A partir de este estudio el estatus de EE de un familiar se
establece en funcion de las calificaciones que recibe durante la CFl, con respecto
a determinados puntos de corte en las escalas de Comentarios Criticos,
Sobreimplicacion Emocional y Hostilidad. En comparacion con los pacientes que
retornaban a hogares AEE, aquellos otros que lo hacian a hogares bajos en EE
(BEE) recaian significativamente menos (16% frente a 58%). También de los
analisis de este estudio se desprende el hecho de que un contacto cara-a-cara

“reducido, entre el familiar y el paciente, funciona como un factor protector del
riesgo de recaida para los pacientes que conviven con familiares AEE.

La importancia tedrico-practica de estos resultados merecié un intento
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de replicacion, efectuado cuatro afios mas tarde (Vaughn y Leff, 1976,). Aunque
el disefo basico de esle nuevo estudio fue similar al utilizado en ef de 1972,
se produjeron algunas modificaciones entre las cuales destacan el acortamiento
de la duracion de la CFlI (Vaughn y Leff, 1976,) y la inclusion de una muestra
de pacientes neurotico-depresivos, con objeto de averiguar si Ja sensibilidad
al clima producido por la convivencia con un familiar AEE era especifica de los
pacientes esquizofrénicos o si, mas bien, era compartida también por pacientes
distintos. a los esquizofrénicos.

Con respecto a los resultados de este estudio (Vaughn y Leff, 1976,), de
nuevo aparecio una alta asociacion entre el estatus AEE y las recaidas. Solo el
6% de los pacientes esquizofrénicos que residian en hogares BEE recayeron, pero
?l porcer;taje fue del orden del 48% en los pacientes residentes en hogares AEE
p <.007).

Ademas, otro resultado que volvio a aparecer en este estudio es el que se
refiere a la confirmacion de que ni la colaboracion en la toma de medicacion
de mantenimiento, ni la cuantia del contacto cara-a-cara eran variables
importantes para los pacientes que residian en hogares BEE. Por el contrario,
la proteccion ofrecida por la continuidad en la toma de medicacion de
mantenimiento en los pacientes de hogares AEE, que solo fue una tendencia no
significativa en el estudio de 1972, en e] realizado cuatro afios mas tarde alcanzo
un nivel de significacion de .05.

Tras la aparicion del articulo de Vaughn y Leff (1976,), se produce el "boom"
internacional de EE, multiplicandose sobremanera la bibliografia aparecida
desde esa fecha. También, a partir de 1976, comienza a ser familiar la figura
que aqui reproducimos y que es el resumen de los hallazgos en las muestras
combinadas del estudio de Brown et al., (1972) y Vaughn y Leff (1976,).

Basados en la similitud de ambos estudios, Vaughn y Leff combinaron sus
muestras de pacientes esquizofrénicos (ambas definidas de acuerdo con el
Present State Examination y con criterios similares para las recaidas) con el
objeto de conseguir una muestra mayor en la que pudiera establecerse con
mayor nitidez la relacion entre las recaidas, el estatus EE de los familiares y
los factores protectores antes mencionados. Estas relaciones aparecen en la
figura 1 donde, avanzando de derecha a izquierda, las cifras muestran el
descenso en los porcentajes de recaidas desde una situacion de maximo riesgo
(en la que los pacientes, ademas de no estar protegidos por la medicacion de
mantenimiento, tienen un elevado contacto con familiares calificados como
AEE), hasta la situacion de riesgo minimo (en el caso de los pacientes que
regresan a hogares BEE y estan protegidos por la medicacion). Entre ambos
extremos, se muestran las cifras de recaidas en diferentes condiciones. Asi,
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en el caso de los pacientes que al salir del hospital regresan a hogares AEE, si
se encuentra presente cualquiera de ambos factores protectores, los porcen~
tajes de carecaidas se reducen considerablemente (42% y53% respectivamente).
Si ambos factores protectores se encuentran presentes, los porcentajes de
recaidas se reducen aun mas, en torno al 15%, que practicamente es el mismo
que para los pacientes que residian con familiares BEE (para los cuales, durante
los nueve meses de seguimiento, el efecto de la medicacion era imperceptible
sobre el porcentaje de recaidas).

EE Bajo = 71 pacientes

GRUPO _YOTAL EE Alto = 57 pacientes
BAJA EE ALTA EE
13 51%
<35 K\S Hrs.
///}g:\\ 69%
1 . 2 3 4 [
Subgrupos sedica- sin sedi- sedica- sin medi- amedica- sin amedi-
cibn cacion cién cacién cién cacién
12% 15% 15% 2% 53% 92%

FIGURA 1. Porcentajes de recaldas de 12B pacientes esquizofrénicos, durante un pe-
riodo de nueve weses. (Tomado de Vaughn y Leff, 1976)

También en esa investigacion de 1976, los autores incluyeron una muestra
de neuroticos-depresivos en los que la escala de Comentarios Criticos (CC),
integrante del constructo EE, aparecia relacionada significativamente con el
curso posterior de nueve meses -resultado que ha sido recientementé replicado
por Hooley, Orley y Teasdale (1986). Asi -pues, quedaba firmemente establecido
el estatus de buen predictor de EE en las recaidas de los pacientes
esquizofrénicos y se documentaba por primera vez, la no-especificidad de esa
asociacion con el curso de la esquizofrenia (al menos por lo que respecta a la
escala CC). ‘

Intencionalmente hemos recorrido, sin mucho detenimiento, el conjunto de
investigaciones llevadas a cabo desde 1958 a 1976. Hemos preferido hacerlo asi
_ya que, ademas de los articulos originales, existen excelentes revisiones de la
cada vez mas voluminosa literatura sobre EE. De ellas destacaremos dos en
ingles (kuipers, 1979; Hooley, 1985) y dos excelentes revisiones publicadas en
castellano (Lemos Giraldez, 1986; Vizcarro y Arevalo, 1987). También puede
recurrirse al libro de Leff y Vaughn (1985)
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La conclusion mas importante de este conjunto de investigaciones
realizadas hasta 1976 es aquella que sostiene que un estatus de AEE en los
familiares, medido durante la hospitalizacion del paciente debida al incremento
de la sistomatologia positiva, es el predictor aislado mas potente con respecto
a las recaidas producidas durante los nueve meses posteriores a la salida del
paciente del hospital. Por "predictor aislado mas potente” quiere significarse
el hecho de que existen otros predictores, que la relacion de EE con las recaidas
no depende de la relacion de EE con una tercera variable, a su vez relacionada
con las recaidas y que de entre todos los factores relacionados con el curso,
es EE el que mejor predice las recaidas. A partir de ese momento son varias
las areas de interés por las que ha discurrido la investigacién posterior
relacionada con EE:

1. La clasificacion de la independencia de EE con respecto a otros
predictores importantes.

2. La polémica en cuanto a la estimacion de EE como una
caracteristica de los familiares tipo rasgo o tipo estado. -

3. La aclaracion del papel causal vs. reactivo de EE.

4. La exploracion de la validez transcultural de la relacion EE/
Curso de la esquizofrenia.

5. La determinacion de la validez de EE.

6. La utilidad de EE como predictor del Curso de otros transtornos
diferentes a la esquizofrenia.

7. La toma en consideracion de los resultados obtenidos en las
investigaciones sobre EE, para el disefio de programas de
intervencion tendentes a mejorar la supervivencia del paciente
esquizofrénico en la comunidad.

A continuacion vamos a concentrarnos en los tres primeros apartados
mencionados pues son los que mas directamente vinculados se encuentran con
el estudio que presentaremos. Ademas, el cuarto punto, también guarda relacion
con Jos datos que se presentaran ya que son los primeros datos que se refieren

- a una muestra espafola. A este respecto es obligado mencionar el trabajo
publicado por Fernandez Hermida y Fernandez Sandonis (1986). Estrictamente
hablando, ese es el primer trabajo que conocemos de datos empiricos de una
muestra espafola relacionados con EE. Si bien en ese trabajo, como los autores
advierten explicitamente, la medicion de EE no se realizo segun el procedi-
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miento estandar que implica el alcance de un determinado indice de fiabilidad
con respecto a los autores ingleses y que suele oblenerse tras un laborioso curso
de entrenamiento personal.

- La independencia de EE (parlicularmente la independencia de la relacion
de EE y el curso de la esquizofrenia con respeclo a otros predictores
importantes), su estabilidad y su probable rol causal son tres cuestiones
estrechamente relacionadas. Una primera forma de encadenar esos aspectos es
aquella que afirmaria que EE en los familiares es una respuesta (por lo tanto
EE seria reactivo) a algunas caracteristicas de la enfermedad del paciente. Asi
pues, EE actuaria como una variable lipo estado y su papel de buen predictor
seria un artefacto de la relacion de una tercera variable tanto con EE como con
el curso.

En segundo lugar, una forma alternativa es aquella que sostiene que,
efectivamente, las caracteristicas EE en los familiares son estables, independi-
entes de cualquier caracteristica de la enfermedad del paciente y que por lo
tanto la utilidad de EE como un factor predictor importante del curso reside
en su papel causal con respecto a las recaidas.

En este momento y a juzgar por la literatura publicada con respecto a EE,
ninguna de las dos obciones es “totalmente sostenible” y como suele ocurrir
a menudo la evidencia disponible apoya indistintamente diversos aspectos
fragmentarios de ambas posiciones opuestas. Por otra parte, fuera de ambas
opciones (inspiradas ambas en los modelos de causacion lineal) y mas en linea
con los modelos de causalidad circular, existe un tercer modelo. Segln esta
lercera posibilidad EE podria funcionar en determinadas fases del curso de la
enfermedad como un factor causal (siendo de este modo el responsable directo
de la aparicion del cuadro de sinlomas positivos caracteristicos de los pacientes
en las fases agudas). Por otra parte, en los periodos del curso que se extienden
entre las fases agudas, el cuadro de sintomas negativos (Andreasen, 1982) y el
funcionamiento social y laboral reducido configurarian una situacion ante la
que "algunos familiares” (quizas aquellos caracterizados por un repertorio
inadecuado o defectuoso de habilidades de afrontamiento, por no referirnos a
caracteristicas de personalidad, patrones de interaccion o cualquier otro factor
externo a los propios familiares) reaccionarian aumentando su EE.

~ Aunque este tercer modelo se ajusta mejor a los dalos disponibles, ain
necesitaria hacerse mas complejo para ajustarse mejor a los dalos que han ido
~apareciendo en los estudios publicados después de 1976. En primer lugar, este
modelo podria ser adecuado para algunos componentes del constructo EE, pero
no para otros. Asi, mientras que seria adecuado para la escala de CC, no lo seria
tanto para el de Sobreimplicacion Emocional (SIE). También es posible que este
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modelo, a la luz de ciertos resultados obtenidos por muestras formadas por
primeros ingresos (Dulz y Hand, 1986; MacMillan, Gold, Crow, Johnson y
Johnstone, 1986) solo sea adecuado para aquellos casos en los que la enfermedad
presenta una mayor cronicidad.

A continuacion revisaremos de forma mas detallada la informacion
disponible con respecto a estos tres aspectos (independencia, estabilidad, y
causalidad) por separado, a pesar de ser aspectos intimamente relacionados y
que se solapan en muchas ocasiones.

La independencia de EE.

Uno de los aspectos que recibieron una atencion mas especial desde los
primeros estudios (Brown et al, 1962, 1972; Vaughn y Leff, 1976) fue la exclusion
de la posibilidad de que la relacion entre EE y las recaidas fuera una relacion
eplrea. En la actualidad son muchos los aspectos clinicos, sociodemograficos
y premorbidos identificados como predictores utiles del curso de la esquizo-
frenia (Vaillant, 1964; Gittelman-Klein, 1968, 1969; Strauss y Carpenter, 1974,
1977; Turner y Gartrell, 1978; Stephens, Ota, Carpenter y Schaffer, 1980; Jonsson
y Nyman, 1984). A este respecto, es un hecho establecido que la asociacion entre
EE y las recaidas se mantiene (a excepcion del trabajo publicado por MacMillan
et al., 1986) cuando factores tales como el grado de perturbacion conductual
o el nivel de deterioro laboral previos al episodio presente son controlados
estadisticamente, de modo que la asociacién entre EE y las recaidas no puede
justificarse por la simple consideracion de otras posibles variables mediadoras.
Referido a este aspecto Koenigsberg y Handley (1986) han reunido en una tabla
todas las variables independientes (gpredictores potenciales) consideradas en los
estudios realizados sobre EE, incluyendo un sistema de subindices que indican,
para cada variable incluida, {anto la existencia de una asociacion significativa
con el curso como el mantenimiento, o desvanecimiento de la asociacion de EE
con el curso de la esquizofrenia cuando la asociacion de EE con esa variable
es controlada.

Otra caracteristica general de los estudios prospectivos realizados, es la
constante referida a que las medidas de la gravedad de la psicopatologia en el
momento de la admision nunca llegaba a diferenciar entre los pacientes cuyos
familiares eran calificados como altos o bajos en EE. Como afirma Vaughn
(1986,) en ningiin caso ni por ningun criterio adoptado los pacientes con hogares
AEE se diferencian de los pacientes de hogares BEE lo que, en su opinion, es
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indicativo de que la diferencia parece residir en los familiares. Por lo tanto,
como conclusién a este apartado, se puede afirmar que la relacion EE/recaidas
no depende de una tercera variable, a no ser que sistematicamente se haya
pasado por alto una variable de caracter elusivo como advierte Leff (1976); esa
asociacion no desaparece cuando se controlan otros factores y ademas,
atendiendo a las variables incluidas; no parece haber ninguna caracteristica que
distinga entre pacientes cuyos padres son categorizados bien como AEE o BEE.
Sin embargo, este altimo aspecto pertenece ya a la polémica sobre la estabilidad
de EE.

La estabilidad de EE,

A pesar de suponer una cierta perdurabilidad de las caracteristicas EE
Brown et al. (1972) afirmaba que EE: "es una medida de la propension de los
familiares a reaccionar de ese modo determinado ante un paciente particular,
aun cuando fuera necesario la presencia de otros factores para precipitar esa
reacciom... La medida refleja la cualidad de la relacion con una determinada
persona (el paciente), no una tendencia general a reaccionar ante cualquier
persona de un modo similar” (p. 246). También a partir de 1972, EE pasa a tener
una connotacion negativa, pues un familiar es calificado como AEE en funcion
de las calificaciones que reciba en tres escalas concretas (CC, SIE y Hostilidad)
pues las restantes escalas {Calor y Comentarios Positivos) no afaden nada a la
prediccion obtenida desde las tres primeras escalas. Asi pues, un familiar puede
ser categorizado como AEE al sobrepasar un determinado punto de corte en al
menos una de las tres escalas de CC, SIE, y Hostilidad (Hg

Atendiendo al discurrir de la investigacion posterior es util distinguir entre
familiares AEE, sin mas especificaciones y familiares AEE dependiendo de la
escala o escalas por las que ha alcanzado ese estatus (CC, SIE, H). Es necesario
precisar en este punto, con respecto a la distincion que se acaba de introducir,
que comparativamente son muchos mas los familiares calificados como AEE en
funcién del nimero de criticas (definido en los @ltimos estudios como la emision
de seis o mas criticas) durante la CFl, que los que alcanzan ese estatus AEE
atendiendo a su calificacion en las dos escalas restantes (SIE y H). Asi, aunque
es posible ser calificado como AEE en virtud Unicamente de la escala H
(Hostilidad se valora globalmente en una escala que va de cero a tres, donde
cero significa ausencia de Hostilidad; uno, hostilidad como Generalizacion; dos,
hostilidad como rechazo y tres, hostilidad como Generalizacion y Rechazo,
siendo suficiente una valoracion distinta de 0 para que un familiar sea consi-
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derado AEE), un gran porcentaje de los familiares que hacen comentarios
hostiles también suelen rebasar el punto de corte de la escala CC. Sin embargo,
es relativamente raro que un familiar sea calificado como hostil sin que emita
un numero suficiente de criticas como para ser calificado de AEE en la escala
CC (AEE/CC). Ademas, son muy pocos los familiares que a pesar de rebasar el
punto de corte establecido para CC son a su vez calificados como hostiles.

Por lo que respecta a la escala SIE (que se evalia en una escala global de
cero a cinco, estando ultimamente establecido el punto de corte en una
puntuacién igual o superior a tres), a diferencia de lo que ocurre en la escala
de CC, son muy pocos los familiares que son calificados comoAEE en virtud de
su puntuacion en la escala SIE (AEE/SIE) y cuando esto ocurre suelen ser las
madres los familiares tipicos.

La pregunta en este apartado tiene que ver con la consideracion de EE (o
de sus diversos componentes) bien como caracteristicas tipo-rasgo (estables
y perdurables), o bien como caracteristicas tipo—estado (inestables y fructuan-
tes). La respuesta a esta pregunta, es obvio, tiene implicaciones importantes
en los otros dos apartados (la independencia de EE y su probable papel causal
con respecto a las recaidas).

Existen cuatro estudios (Brown el al, 1972; Leff, KUopers, Berkowitz,
Eberlein-Vries y Sturgeon, 1982; Dulz y Hand, 1986; y Hogarty, Anderson, Reiss,
Kornblith, Greenwald, Jauna y Madonia, 1986) en los que la CFl se ha aplicado
en dos ocasiones, lo cual posibilita la comparacion de las actitudes manifestadas
por los familiares en dos ocasiones distintas. En el primer estudio Brown informa
que al cabo de nueve meses e] nimero de familiares que sobrepasan el punto
de corte para la escala de CC habia descendido en un 55% (del 30% al 14% de
la muestra total). Por el contrario, en el marco de dos estudios de intervenciéon
dirigidos a modificar el estatus AEE alcanzado por los familiares en la fase de
evaluacion pre-intervencion, se mantuvo relativamente estable. En el primer
caso, Leff et al. (1982) informan que diez de los doce familiares del grupo de
control (compuesto por familiares AEE a los que no se les administré la
intervencion), mantuvieron dicho estatus al cabo de nueve meses. Por otra
parte, en el estudio realizado en Pittsburgh (Hogarty et al., 1986) solo un 25%
de los familiares del grupo de control cambiaron su estatus de AEE aBEE. Sin
embargo, es necesario hacer dos matizaciones: en ambos estudios los cambios
se refieren al estatus AEE de los familiares de forma global (es decir, sin
especificar las escalas por las cuales alcanzaron tal estatus AEE) y ademas, en
el caso del estudio de Pittsburgh, el hecho de que ]a segunda medicion de EE
coincidiera con la recaida del paciente pudo haber influido en el alto nimero
de familiares que fueron calificados como AEE en el seguimiento.
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También en otro estudio realizado en Hamburgo (Dulz y Hand, 1986) existen
datos concernientes a este respecto. Ademas en este estudio la pregunta acerca
de la estabilidad del EE era uno de los objetivos que motivaron su realizacion.
Por lo que se refiere al estatus AEE, considerado éste de forma global y
combinando los familiares de los grupos de control y experimental, dieciseis de
los treinta y tres familiares (48%) calificados inicialmente como AEE habian
cambiado a BEE nueve meses después. Ademas, atendiendo a las calificaciones
concretas recibidas por los familiares en las diferentes escalas, doce de los
veintidos familiares (54%) previamente calificados como AEE/CC, no sobrepasa—
ron e] punto de corte en la escala CC nueve meses después y ocho de los quince
familiares (53%) calificados inicialmente como AEE/SIE, cambiaron su estatus
de altos a bajos en el transcurso de los nueve meses. Las cifras correspondientes
al grupo de control fueron similares (AEE global: siele de trece -54%; AEE/CC:
seis de nueve -66%; AEE/SIE: dos de cuatro —-50%, cambiaron su calificacion de
allos a bajos después de transcurridos nueve meses).

Sin embargo, este dltimo ha sido el estudio en el que los resultados se han
mostrado mas atipicos con respecto a la tonica general hasta el momento.
Quizas, entre esos resultados atipicos el que mas resalte sea aquel que se refiere
al hecho de que a diferencia con todos los estudios realizados (Brown et al., 1962,
1972; Vaughn y Leff, 1976; Hogarty, 1984; Proyecto COSAMA-Vaughn, 1985;
Vaughn, Snyder, Jones, Falloon y Liberman, 1984; MacMillan et al., 1986; y el
nuestro propio), es el unico estudio donde las recaidas para el grupo de
pacientes que residen con familiares BEE exceden a las de los pacientes que
residen en hogares AEE. Vaughn (1986, )ha senalado algunas de las peculiaridades
de este estudio que podrian explicar los resultados excepcionalmente con-
tradictorios encontrados.

EE como Agente Causal.

En 1977, C. Vaughn realizo un analisis de contenido de las criticas vertidas
por los familiares en su estudio de 1976. De su analisis se desprende el dato
referente a que si las relaciones previas al comienzo de la enfermedad eran
buenas entre el familiar y el paciente, lo normal eran dos tipos de reacciones:
o bien una respuesta de preocupacion, pero carente de rasgos criticos, o bien
una respuesta critica pero confinadas las criticas en este caso a las copnductas
relacionadas con la enfermedad. Sin embargo, si con anterioridad al comienzo
de la enfermedad la relacion entre el familiar y el paciente era mala, las criticas
vertidas se restringian exclusivamente a rasgos o caracteristicas idiosincra-
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ticas de la personalidad del paciente, pero no a los sintomas de la enfermedad
Esta altima configuracién, como sefala Kuipers (1979), se aplicaba a las dos
terceras partes de los familiares que se manifestaban criticamente con respecto
al paciente, lo que podia interpretarse como una acusacion hacia éste que
pasaba por alto los cambios conductuales debidos a la enfermedad, consider-
andolos meramente como una intensificacion de los fallos previamente
detectados. Es decir, este gran grupo de familiares no diferenciaban entre la
conducta pre y post-enfermedad, e incluso ni siquiera apreciaban un proceso
de enfermedad en el paciente.

Las conclusiones de Vaughn (1977) coinciden con la estimacion de Brown
et al. (1972) de que en un 35% de los familiares las actitudes que les calificaban
como AEE parecian ser una reaccion directa ante la conducta del paciente, es
decir, en esos casos el familiar esta respondiendo a las anormalidades del
paciente al ser éste afectado por la enfermedad.

Estas aproximaciones de Vaughn y de Brown recogen su opinion acerca de
la configuracion de las actitudes en ciertos familiares. Solo existe un estudio
en el que empiricamente se ha constatado que ciertas actitudes de los familiares
si estan relacionadas con algunas caracteristicas premérbidas y mérbidas del
paciente; el realizado por Miklowitz, Goldstein y Falloon, (1983). Estos autores
distinguieron entre familiares AEE/CC y AEE/SIE. En este estudio los pacientes
cuyos familiares eran calificados de AEE/SIE diferian significativamente tanto
de los pacientes que residian con familiares BEE como de los que residian con
familiares AEE/CC, en cuanto una medida de la calidad del ajuste premorbido
y de la sintomatologia residual en el momento del alta. Sin embargo, debe
recordarse, como ya se menciond mas atras, que este subtipo de familiares, los
AEE/SIE, representan una exigua minoria y que suelen coincidir con las madres
de los pacientes.

Este aspecto del probable papel causal de EE (al igual que el referido al
de la estabilidad) ha sido tratado siempre con mucha cautela por parte de los
investigadores ingleses y en general por el resto de autores que han investigado
el tema. Esta cautela no es ajena (mas bien creemos que es la razén) al temor
de que EE pase a significar un elemento mas a favor de las “teorias
parentogénicas” (término acunado por Rashkis y Singer, 1959) vigentes hace 30
afos. La prevencion de este riesgo esta claramente presente cuando Falloon
(1982) afirma, en respuesta a un articulo de Day (1982):

Yo me declaro cujpable de faber desarrollado un estudio de
inlervencian basado en los dalos de Lxpresion de Lmociones, anle

Jos cuales lodavia soy alpo excéplico, a pesar de /las cualro
réplicas” (p. 222 - 223
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También C. Vaughn (1986b), ante el peligro de una interpretacion erronea
de EE, deja claramente sentado la separacion de EE de cualquier planteamiento
anterior: "No obstante una minoria de familiares de pacientes esquizofrénicos
-quizas un 15% en la experiencia del autor- exhiben estilos de respuesta
extremos o extranos, reminiscentes de los estereotipos 'esquizofrenogénicos’
descritos en el pasado por F. Fromm-Reichmann, Laing, Lidz y otros” fp. 104).

A pesar de esta prevencion y cautela, Dulz y Hand (1986) opinan: "..la
literatura en torno a la CFl implicitamente culpa a los familiares por las recaidas
y la enfermedad del paciente” (p. 59). Este aspecto de la inculpacion de los
familiares es un tema ante el que los aulores reaccionan enérgica y
repetidamente. Dos excelentes ejemplos lo constituyen la respuesta de Falloon
(1986) a un extrafio articulo de Hattfield (1986), y la respuesta de Anderson ante
un desafortunado articulo de Selvini-Palazzoli ( 19865)

Esta actitud de cautela y de necesidad de posteriores réplicas es la regla,
mas que la excepcion ain teniendo en cuenta la existencia de una clara
evidencia (Goldstein, 1981; Norton, 1982; Valone, Norton, Goldstein y Doane,
1983; Goldstein, 1985) de que las actitudes EE en algunos familiares estan
presentes (y que se constituyen también en un buen predictor) mucho tiempo
antes de que los hijos reciban un diagnostico dentro del sector mas duro del
espectro esquizofrénico (Wender, Rosenthal y Kety, 1968) y de que los intentos
dirigidos a modificar la EE de los padres han logrado espectaculares resultados
en la prevencion de las recaidas (Leff et al. , 1982; Hogarty et al. , 1986).

La interpretacion mas apoyada en la actualidad que intenta explicar la
presencia de ese tipo de actitudes caracteristicas de los familiares altos en EE,
esta en consonancia con la afirmacion de Vaughn (1977, 1986a) de que lo que
distingue a los familiares AEE de los BEE reside a su vez en las: "diferencias en
los umbrales de tolerancia, las actitudes en torno a la legitimidad de la
enfermedad y en los estilos de afrontamiento” (p. 99). En linea con esta
afirmacion Greenley (1986), utilizando datos no publicados del estudio de Brown
et al., (1972), ha avanzado un nuevo conceplo de EE como un indicador de los
intentos de los familiares para controlar socialmente la conducta de los
pacientes de un modo particular. Por control social Greeniey se refiere a los
medios por los que: “la gente trata de moldear la conducta de los demas
mediante sugerencias, amenazas, quejas, discusiones, criticas, poniendo en
Juego los sentimientos bien para obligar a alguien, o para que se sienta culpable,
etc. En mi opinién, esos tipos de control social expresados de forma constante
y vehemente son precisamente, el aspecto central de lo que inicialmente se
denominé expresion de emociones” (p. 25). En ese estudio, Greenley encuentra
apoyo para su hipétesis de que los intentos de control social son el modo de
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afrontamiento preferente del que se sirven los familiares ansiosos y con temor.

Otra hipotesis de este estudio, que tampoco es rechazada, es la que afirma
que el recorocimiento de los problemas del paciente como el resultado de una
enfermedad mental sirven para reducir la probabilidad de que las familias
ansiosas y temerosas utilizan como estrategia de afrontamiento un intenso
contro] social interpersonal. Sin embargo, a pesar de que los resullados del
estudio de Greenley nos acerca mas a una comprension mas cabal de que es
EE y como puede operar para producir las recaidas, sus conclusiones parecen
ir en contra de los resultados de un estudio reciente (MacMillan et al., 1986)
obtenidos con pacientes esquizofrénicos menos cronicos. Segin el nuevo
concepto de Greenley un status AEE seria el resultado de un intenso control
social interpersonal. De acuerdo con este autor, a medida que los pacientes
reciben una mayor atencion psiquiatrica los familiares iran tomando una mayor
conciencia de que lo que le ocurre al paciente es fruto de una enfermedad y
asi con el tiempo iran confiando menos en esas estrategias tipicas de un control
social interpersonal intenso.

Sin embargo, mas bien parece que ocurre todo lo contrario pues, por un
lado EE se manifiesta como un predictor potente precisamente con muestras
cronicas (que supuestamente habran recibido mucha mas atencion que las
muestras compuestas por primeros ingresos) y por otro lado cuando las
muestras son menos cronicas (como en el estudio de MacMillan et al., 1986) EE
no se muestra como un predictor importante. La reconceptuacion de Greenley
tiene, como €l mismo reconoce, implicaciones importantes: “En primer lugar,
ya que el intenso control socialinterpersonal es considerado como una
estrategia de afrontamiento, deberia ser reactivo a los cambios sintomaticos
en el paciente. Segundo, el intenso control social interpersonal es una estrategia
de afrontamiento y no un atribulo estable de la familia.... (aunque) podria verse
influido también por los patrones de interaccion, la estructura familiar,
caracteristicas de la personalidad, factores sociodemograficos y otros factores
aparte de la conducla del paciente” (p. 29, negrilas anadidas).

La importancia de las implicaciones de la reconceptuacion de Greenley
(1986) se pueden apreciar claramente si las contextualizamos en el marco
desiderativo que intenta deslindar la investigacion (y sobre todo la teorizacién)
de EE de las teorias parentogénicas "démodés”. Sin embargo tanta insistencia,
como la que expresa Greenley, parece operar mas como una opcion ideologica
que como un deslindamiento racional basado en la existencia de datos
inequivocos al respecto. '

Asi pues, los aspectos relacionados con la supuesta estabilidad, la supuesta
independencia y la supuesta causalidad de EE son aspectos que se encuentran
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sujelos a una gran controversia y sin una conclusion eficaz en este momento
(y mucho nos tememos que son lemas dificiles de cerrar).
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