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ARTICULOS

Importancia de los componentes de la
emocion expresada

Relevance of components of expressed
emotion

JOSE A. MUELA* y JUAN F. GODOY**

RESUMEN

Desde la aparicion y posterior desarrollo del constructo de la Emocién
Expresada (EE) y de la constatacién de su relevancia en la prediccién de la
recaida en la esquizofrenia, se ha venido informando de la mayor importancia
de uno de sus componentes, los Comentarios Criticos (CC), sobre los demas,
de manera que algunos trabajos podrian haber realizado los célculos obvian -
do los otros componentes y los resultados habrian sido los mismos. Sin
embargo, hay una serie de estudios en los que los CC pierden su preponde -
rancia en favor de la Sobreimplicacion Emocional (SE). En el presente trabajo
se enuncia una hipdtesis que podria explicar este hecho y se comprueba que
dicha hipotesis se cumple utilizando la muestra de familias que integraron el
estudio de Andalucia.

ABSTRACT

Since the very introduction and subsequent development of the Expressed
Emotion construct, and its proven relevance for prediction of relapse in schi -
zophrenia, one of its components have become salient, namely the Critical
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Comments. Therefore, some of the studies could have drawn the calculations
on the basis of this component alone without altering the final result. Nevert -
heless, a number of studies show that the Critical Comments component
loses relevance in favour of another component, Emotional Overinvolvement.
The paper issues a hypothesis to explain this fact.
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INTRODUCCION

La Emocién Expresada (EE) es
actualmente el mejor predictor
conocido de recaidas en esquizo-
frenia (Lemos, 1985). Al dividir a las
familias de esquizofrénicos en alta
y baja EE, se comprueba que los
pacientes que, tras el alta hospita-
laria, retornan a un hogar de eleva-
da EE tienen hasta cuatro veces
mayor riesgo de recaida que aque-
llos que regresan un hogar de baja
EE (Leff y Vaughn, 1985). La EE es
una forma de comunicacion del
familiar con el enfermo esquizofré-
nico en la que el primero vierte Cri-
ticas (evaluaciones negativas sobre
la conducta de los pacientes),
comentarios Hostiles (evaluaciones
negativas sobre el enfermo como
persona y de rechazo) o muestra
actitudes Sobreimplicadas Emocio-
nalmente (autosacrificio, desespe-
ranza, sobreproteccion al enfermo
0 manifestaciones emocionales
intensas como el llanto). La forma
de medir estos componentes ha
sido, tradicionalmente, a través la
grabacién magnetofdnica de una
entrevista semiestructurada al fami-
liar del esquizofrénico, de 60 a 90
minutos de duracién, (la “Camber-
well Family Interview” o CFI, de
Vaughn y Leff, 1976a) en la que se
le pregunta al familiar por aspectos
relacionados con la enfermedad, el
tratamiento y los problemas de
convivencia existentes con el enfer-
mo. Posteriormente, se buscan
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entre las declaraciones del entre-
vistado aquellas expresiones que
pudiesen ser consideradas como
criticas, hostiles o sobreimplicadas
emocionalmente. Tradicionalmente
se ha venido considerando al pri-
mer componente (los Comentarios
Criticos) como el més importante
de los tres.

El primer trabajo en el que se
mencion6 con ese nombre a la EE
es el de Brown, Birley y Wing
(1972). Estos autores realizaron un
estudio prospectivo en el que no se
interesaron por el origen de la
esquizofrenia sino por los factores
que influian en su curso. Segun
Lemos (1985), utilizaron una meto-
dologia estricta y criterios especifi-
cos de calificacion, citando y defi-
niendo por primera vez todas las
medidas que componen la EE.
Estas, en un principio, eran las tres
ya mencionadas (Comentarios Criti-
cos, Hostilidad y Sobreimplicacion
Emocional) y la Calidez (comenta-
rios del familiar que, bien por su
entonacion, bien por su contenido,
denotaban sentimientos positivos
de afecto hacia el enfermo) y la
Insatisfaccién (expresiones del
familiar que denotaban desconten-
to con la actitud del enfermo en
areas como la economia familiar, el
cuidado de los hijos, o la ayuda en
las tareas domésticas). Finalmente,
estas dos Ultimas dimensiones fue-
ron excluidas de la formacién del
indice de EE por no ser indepen-

CLINICA Y SALUD

181



Importancia de los componentes de la emocion expresada

dientes de las otras tres dimensio-
nes. Asi, la Insatisfaccién sélo se
daba cuando previamente el fami-
liar habia mostrado Hostilidad o
Criticismo. Por su parte, cuando el
familiar mostraba una elevada Cali-
dez, también aparecia una gran
Sobreimplicacién Emocional, mien-
tras que la ausencia de Calidez,
correlacionaba con la apariciéon de
Criticismo. De esta forma, se decla-
ré a una familia con alta EE cuando
cualquiera de sus familiares entre-
vistados (la entrevista, clara precur-
sora de la CFl, era mas larga que
ésta y se realizaba en dos sesiones)
mostrase todas o alguna de las
siguientes caracteristicas:

- Siete 0 m4s Comentarios Criti-
cos (CC): el familiar debia mostrar
de forma clara y sin ambigtedad
disgusto, resentimiento o desapro-
bacion en relacion con la conducta
del paciente, sobre todo en la ento-
nacion de lo dicho. Era una variable
continua pues hacia referencia al
nimero de Comentarios Criticos
emitidos por el familiar.

- Hostilidad (H): si el familiar
mostraba rechazo del enfermo
como persona, tales como insultos
o descalificaciones globales. Era
una variable dicotémica pues hacia
referencia a la presencia o ausencia
de la Hostilidad, independiente-
mente del nimero de veces que
apareciese.

- Cuatro o cinco puntos en una
escala de 0 a 5 en Sobreimplica-

cion Emocional (Se): hacia referen-
cia tanto a los sentimientos expre-
sados como a la conducta informa-
da del entrevistado con respecto al
paciente. Implicaba tendencia a
sobreproteger al enfermo, a drama-
tizar en exceso los incidentes sin
importancia, a entrar en detalles
excesivos, a mostrar especial aflic-
cibn emocional durante la entrevis-
ta... Era una variable ordinal pues
las puntuaciones se distribuian en
seis categorias en funcién de la
intensidad de la Sobreimplicacion
Emocional mostrada por el entre-
vistado.

Los autores, partian de la hipote-
sis de que la alta EE familiar podia
causar recaidas en los enfermos
esquizofrénicos independientemen-
te de otros factores, como la dura-
cion de la enfermedad, la sintoma-
tologia que presentasen o la severi-
dad del deterioro conductual que
mostrasen los enfermos. Participa-
ron en ese estudio 101 pacientes
esquizofrénicos (dos tercios de los
cuales llevaban menos de 5 afios
enfermos) cuyas familias fueron
clasificadas con alta o baja EE en
funcién de la entrevista y criterios
ya mencionados.

Tras nueve meses de seguimien-
to, los resultados indicaron que
recayeron el 58% de los pacientes
cuya familia fue clasificada con alta
EE frente al 16% de aquellos cuya
familia fue clasificada con baja EE.
Estas diferencias eran estadistica-
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mente significativas. Al mismo
tiempo, se comprobd que la escala
mas efectiva en la prediccién de
recaidas era la de los CC del fami-
liar hacia el paciente, del tal forma
que todos los analisis se podrian
haber hecho utilizando solamente
esta medida y los resultados serian
idénticos.

Vaughn y Leff (1976Db), tras
nueve meses de seguimiento, con-
firmaron los resultados del trabajo
de Brown et al. (1972), aunque hay
que mencionar que introdujeron
una serie de modificaciones, algu-
nas de las cuales serian asumidas
a partir de aqui por la mayoria de
los trabajos futuros en este
campo: el uso de la CFl como
medida de la EE; el nUmero de CC
necesarios para clasificar a una
familia de alta EE, que pasé de 7
a 6 y la puntuacién en Se, que
establecio su criterio de corte en 3
0 més puntos en lugar de los 4 o
mas del estudio de Brown et al.
(1972). Los resultados confirmaron
que la alta EE se relacionaba con
una mayor tasa de recaidas (48%
en familias con alta EE frente a 6%
en familias con baja EE). Los auto-
res de este estudio, al igual que en
el de Brown et al. (1972), también
encontraron un mayor valor pre-
dictivo de los CC frente a la Se (en
este trabajo no se tuvo en cuenta
la Hostilidad por considerarla de
poco valor predictivo por si sola
respecto a las recaidas, ya que no

J. A. Muelay J. F. Godoy

aparecia si no iba ligada a alto
numero de CC).

Més recientemente, en el estudio
de Sydney (Vaughan et al. 1992), se
corroboré que los Comentarios Cri-
ticos y la Hostilidad eran predicto-
res de recaidas mas importantes
que la Sobreimplicacién Emocional.

Otros estudios de Intervencion
Familiar han informado de la gran
importancia del Criticismo frente a
la menor relevancia de la Sobreim-
plicacibn Emocional en la forma-
cion del indice de EE. Asi, en el
estudio de Camberwell (Leff , Kui-
pers, Berkowitz, Eberlein-Vries y
Sturgeon, 1982), el 82'6% de las
familias con alta EE mostraban Cri-
ticismo, mientras que solo el 47°8%
de las mismas mostraban Sobreim-
plicacion Emocional. Por otra parte,
en el estudio de Pittsburgh
(Hogarty et al. 1986), eran el 83'5%
de las familias con alta EE las que
mostraban Criticismo u Hostilidad,
frente al 20’°3% de las mismas que
mostraban Sobreimplicacion Emo-
cional.

Estos datos parecen indicar que
el Criticismo es la principal dimen-
sion para formar el indice de EE,
mientras que la Sobreimplicacién
Emocional no es tan relevante. Sin
embargo, hay otros trabajos en los
que la Sobreimplicacion Emocional
no parece tan poco importante.

Asi, entre los trabajos en los que
la Sobreimplicacion Emocional se
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ha mostrado con mayor relevancia
estarian el estudio de Birmingham
(citado en Barrowclough y Tarrier,
1995), o los trabajos de Stirling et
al. (1991) y Barrelet, Ferrero, Szi-
gethy, Giddey y Pellizer (1990). En
todos ellos, los enfermos estaban
sufriendo el primer episodio esqui-
zofrénico.

Otros trabajos en los que la Se
es tan importante o mas que los
CC no utilizan una muestra de suje-
tos esquizofrénicos tan recientes
como en estos ultimos trabajos
mencionados. Asi, en dos de los
estudios en los que se comparan
los efectos de la Intervencidon Fami-
liar con el tratamiento de rutina, el
de Salford (Tarrier et al. 1988) y el
de Andalucia (Muela, 1999; Muela y
Godoy, en prensa) y que emplean
las muestras de sujetos que mas
tiempo han estado enfermos (6’3 y
7'27 afios de duracion de la enfer-
medad respectivamente) se com-
probd que el criticismo no era tan
determinante a la hora de clasificar
a las familas entre alta y baja EE
como en los trabajos antes mencio-
nados. Asi, en el estudio de Sal-
ford, el Criticismo se observé en el
79% de la poblacién declarada con
alta EE en el grupo que recibio la
Intervencién Familiar (grupo experi-
mental) y en el 82% de las familias
con alta EE en el grupo que siguio
un tratamiento de rutina (grupo
control); por su parte la Sobreimpli-
cacién Emocional se dio en el 66%

de las familias con alta EE en el
grupo experimental y en el 53% de
las del grupo control declaradas
con alta EE. En el estudio de Anda-
lucia, los Comentarios Criticos se
dan en el 30’77% de las familias
declaradas con alta EE (el 9°09%
del grupo control y el 46’67% del
experimental); la Hostilidad en el
53’85% de las familias declaradas
con alta EE (el 54’54% del grupo
control y el 53’33% del experimen-
tal) mientras que la Sobreimplica-
cion Emocional se da en el 84'62%
de las familias declaradas con alta
EE (el 72°72% del grupo control y el
93'33% del experimental).

La hipétesis que sugieren los
datos comentados es que la impor-
tancia de los distintos componen-
tes de la EE depende de la dura-
cion de la enfermedad, es decir,
que los componentes de la EE no
son estables en el tiempo sino que
se suceden en una especie de
ciclo, de tal forma que tras una
etapa de sobreproteccién y emoti-
vidad intensa (estudios con una
muestra de sujetos esquizofrénicos
recientes) se pasa a otra de Critica
y Hostilidad para con el paciente y
tras ésta, de nuevo a la primera
(estudios con muestras de sujetos
con unos siete afios de duracién
media de la enfermedad). Este
planteamiento seria coherente con
el modelo de las etapas de adapta-
cién a la discapacidad fisica (por
ejemplo, Krueger, 1984) que descri-
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be de forma similar los estados por
los que pasa un individuo que se
enfrenta a una situacion irreversi-
ble.

El objetivo del presente estudio
seria comprobar si esos ciclos que
sugieren los datos comentados
aparecen en la muestra concreta de
sujetos que participaron en el estu-
dio de Andalucia.

METODOLOGIA

Puesto que los sujetos, las medi-
das y el procedimiento estan basa-
dos en el estudio de Andalucia, es
conveniente que se describa breve-
mente este estudio. El estudio de
Andalucia presentaba las siguientes
fases:

— Fase 0 (De evaluacién): tras
una asamblea general en las
asociaciones de familiares de
enfermos mentales partici-
pantes en la investigacion (de
Granada, Jaén y Malaga) en
la que se explicaron los obje-
tivos del programa (reducir la
alta EE y el estrés familiar y
aumentar el nivel de conoci-
mientos familiares sobre la
esquizofrenia, con el fin de
disminuir la tasa de recaidas),
se solicitaron participantes
voluntarios a los que se les
evalué en las variables de
control. Los seleccionados
del grupo experimental (15
familias) pasaron a la siguien-
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te fase, los del grupo control
(11 familias) a la Fase Il (De
seguimiento).

Fase | (Psicoeducativa). En
grupos de unas cinco fami-
lias, los familiares del grupo
experimental (sin el enfermo)
recibieron informacion duran-
te 15 sesiones semanales de
2’5 horas de duracion sobre
la enfermedad (sintomas,
etiologia, tratamiento...),
sobre lo que la familia puede
hacer ante ella (papel del
estrés en el curso de la esqui-
zofrenia, como hacer frente a
la enfermedad...) y sobre pro-
cedimientos préacticos hacia
la enfermedad (relajacion,
conducta asertiva, modifica-
cion de pensamientos irracio-
nales y resolucion de proble-
mas). La metodologia partia
de lo mas simple para llegar a
lo mas complejo, usando
ejemplos de los propios asis-
tentes y empleando esque-
mas y dibujos en una pizarra.
En cada sesion se les sumi-
nistraba a cada familia el
material que seria tratado en
la siguiente sesion. Tras esta
fase se entregd a cada familia
un cuaderno con toda la
informacion suministrada
desde el principio.

Fase Il (De intervencion indivi-
dualizada). Fueron 15 sesio-
nes semanales de hora y
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media de duracién con cada
familia (incluido el enfermo)
individualmente. Se trataba
de aplicar lo aprendido en la
fase anterior a los casos con-
cretos y cotidianos. En esta
fase se hizo un listado con-
sensuado de aspectos y con-
ductas que deberian modifi-
carse para mejorar el clima
familiar y disminuir el estrés
familiar, disefidndose la forma
de conseguirlo con ayuda de
técnicas para tal fin.

— Fase Il (De seguimiento).
Comenzé al finalizar la ante-
rior en el grupo experimental
y tras la evaluacion en el con-
trol. Se realizd por medio de
llamadas telefénicas cada 15
dias en las que las familias
informaron sobre el estado
del enfermo, la toma de
medicacion, asi como sobre
los ingresos y los cambios en
la medicacién. Ademas, las
familias del grupo experimen-
tal daban informacién sobre
el uso de técnicas aprendi-
das, o si solian consultar el
cuaderno informativo de la
Fase I.

Tras el programa, se encontraron
diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos en la tasa
de recaidas (20% en el grupo expe-
rimental frente al 63’3% del con-
trol), en el nivel Conocimientos
sobre la enfermedad (sobre un

100% posible, el nivel de conoci-
mientos fue del 26’'14% en el grupo
control frente al 61'91% del grupo
experimental), en la Emocion
Expresada (en el grupo control, el
87'5% de los familiares seguia
mostrando alta EE frente al 23'5%
del grupo experimental) y en el nivel
de Estrés Familiar (el grupo control
puntué con 36’63 puntos en una
Escala de Estrés Familiar frente a
los 28’55 puntos del grupo experi-
mental). Antes de la intervencion,
no existian diferencias estadisitica-
mente significativas entre los gru-
pos en ninguna de estas variables.

Sujetos

Participaron en este trabajo las
26 familias que colaboraron en el
estudio de Andalucia (15 integran-
tes del grupo experimental y 11 del
control) y cuyas variables descrip-
toras aparecen en la tabla 1. Todos
los familiares eran padres de los
enfermos excepto en dos casos
(ambos del grupo control) que eran
conyuges de los pacientes. Todos
los familares entrevistados convivi-
an con el enfermo desde, al menos,
los ultimos dos afios y todos los
enfermos eran crénicos y habian
tenido al menos una recaida (ingre-
so 0 aumento de medicacion por
exacerbacion de sintomas) en los
ultimos dos afios.

En el presente estudio, se han
agrupado a las familias en fun-

186

CLINICA Y SALUD



cién del tiempo transcurrido
desde el primer diagndstico de
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esquizofrenia, como puede verse
en la tabla 2.

TABLA 1
Descripcion de los sujetos del estudio de Andalucia
NUMERO DE FAMILIAS 26
MEDIA DE EDAD (afios) 31’12
NIVEL EDUCATIVO® 2’73

SEXO 18 hombres; 8 mujeres
EE Todas las familias de alta EE
HOSTILIDAD 14 familias si; 12 no

SOBREIMPLICACION

22 familias si; 4 no

COMENTARIOS CRITICOS

8 familias si; 18 no

ANOS DESDE 1° DIAGNOSTICO 727
MESES DESDE EL ULTIMO INGRESO 202
INGRESOS ANTERIORES 2'27

CURSO ULTIMOS 2 ANOS

18 Reingresos; 8 aumentos medicacion

TIPO DE ESQUIZOFRENIA

18 Paranoides; 8 no paranoides

EDAD DE INICIO (afios)

24’361

TAMANO DEL HOGAR

3’154

DOSIS (mg clorpromacina)

Todos medicados (378°38mg)

(@): 1=sin estudios, 2=E.G.B., 3=bachillerato, 4=universitario.

TABLA 2
Distribucion de las familias en funcion de la duracién de la enfermedad
ANOS 3 4 5 6 7 8 9 10 | 12 | 16
N° FAMILIAS 5 3 2 6 1 3 1 2 2 1
CLINICA Y SALUD 187
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Medidas

- Entrevista Familiar de Camber-
well (CFl). Vaughn y Leff (1976a,
1976b) en la versién espafiola de
Gutiérrez (1986). Esta entrevista
semiestructurada es administrada a
los familiares del enfermo y tiene
una duracion de hora a horay
media, aproximadamente. Contem-
pla aspectos familiares, la historia
de la enfermedad, la sintomatologia
o el tratamiento, asi como las reac-
ciones del familiar y sus sentimien-
tos ante la esquizofrenia. Mide el
grado de EE de ese familiar en con-
creto teniendo en cuenta el numero
de Comentarios Criticos, la Hostili-
dad mostrada (presencia o ausen-
cia) y el nivel de Sobreimplicacion
Emocional para con el paciente
(puntuada de 0 a 5). Tradicional-
mente, se ha exigido una fiabilidad
interjueces de 0’8 a los evaluadores
(normalmente dos). En este estu-
dio, se entrend a cinco alumnos de
segundo curso de Psicologia de la
Universidad de Jaén (en diez sesio-
nes de una hora de duracién) para
que evaluasen las grabaciones de
las entrevistas (a las que se les sus-
tituyeron los datos personales de
las familias por una clave numérica
para su posterior identificacion). La
fiabilidad interjueces quedaba ase-
gurada al tener en cuenta solamen-
te aquellas decisiones que eran
respaldadas por, al menos, cuatro
de los cinco jueces. Otro cambio
respecto a la evaluacion tradicional

de la CFl se produjo en la Sobreim-
plicacion Emocional que pasoé a ser
dicotdémica: el sujeto puntuaria en
Se si muestra bien sobreprotec-
cion, bien emotividad intensa, bien
autosacrificio y desesperanza (las
dos juntas) o bien una combinacién
de las tres alternativas (para mayor
detalle, ver Muela, 1999).

- Informes clinicos y familiares de
los pacientes. En ellos se refleja la
duracion de la enfermedad, la
medicacion seguida, el nimero de
recaidas o si el enfermo se medica
con regularidad (estos y otros fac-
tores eran relevantes en el estudio
de Andalucia).

Procedimiento

Fue el seguido durante el estudio
de Andalucia. Concretamente, tras
citar a las familias voluntarias y
pedirles que aportasen los informes
clinicos necesarios para el control
de variables del mencionado estu-
dio, se realizaron las medidas en
las asociaciones respectivas de
Malaga, Granada y Jaén o en las
dependencias del Grupo de Investi-
gacion “Medicina Conductual/Psi-
cologia de la Salud” del Departa-
mento de Personalidad, Evaluacion
y Tratamiento Psicolégico de la
Facultad de Psicologia de la Uni-
versidad de Granada. Se realizaron
las entrevistas en lugares tranquilos
(solos el entrevistador con el entre-
vistado) grabandose en una cinta
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magnetofdnica tras pedir el con-
sentimiento del sujeto y aseguran-
do la total confidencialidad de lo
que se contase, aunque se les
advirtié que las grabaciones deberi-
an ser oidas por los miembros del
equipo de investigacion.

RESULTADOS

Como primera aproximacién al
problema, se calculé la importancia
relativa que, en cada afio de la
duracion de la enfermedad, tenian
los diferentes componentes de la
EE. Para ello, se hallaron los por-
centajes de familiares que mostra-
ban H o Se en cada afio. En cuanto

J. A. Muelay J. F. Godoy

a los CC, se desestimé el dicotomi-
zar esta variable (situando el punto
de corte en 6 0 mas CC vy asi hallar
los porcentajes de familiares criti-
cos en cada afo de forma similar al
calculado en H o Se) por la escasa
relevancia que el criticismo tiene en
el estudio de Andalucia (el 30'77%
de las familias declaradas con alta
EE) y se optd por que la variable
CC permaneciese como continua y
asi no se perderia la informacion de
las diferencias en el nimero de CC
de los familiares. Para poder cote-
jar entre las tres variables (los por-
centajes de familiares que mues-
tran H o Se, variables dicotdmicas
y el nimero de CC, variable conti-

FIGURA 1
Evolucién componentes EE

- 100

80 A
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nmzOo - OrCc-HzZzCTDT
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7 8 9 10 12 16
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nua) se decidié transformar el
numero de CC en tantos por ciento,
de tal forma, que al familiar que
mayor nimero de CC mostrase en
la entrevista se le asigharia una
puntuacién de 100 en CC, puntuan-
do los demés familiares de forma
proporcional al primero.

En la figura 1 se representa la
proporcién de familias con Hy Se 'y
la media de las puntuaciones trans-
formadas de CC en cada afio
desde el primer diagndstico.

Como se puede apreciar en
dicha figura, las dimensiones no
son constantes durante la duracion
de la enfermedad, sino que presen-
tan unos ciclos que hasta el afio 7°
(el 70% de la muestra, aproximada-
mente) son relativamente paralelos
en Criticismo y Hostilidad y com-
pletamente opuestos a la Sobreim-
plicacion Emocional: los picos en
Criticismo y Hostilidad se observan
en el 5° afio de la enfermedad,
hacia el 8° 6 9° afio y en el 16°,
mientras que las puntuaciones mas
bajas (o “valles”) se alcanzan en los
afos 3°, 6° 6 7° y 10°; casi exacta-
mente al contrario que en la
Sobreimplicacién Emocional, con
un pico en el afio 3° un descenso
en el 5° para volver a subir desde el
afio 8° al 10°.

Para comprobar si estas tenden-
cias tienen una significaciéon esta-
distica, se agruparon las familias
tratando de respetar, en lo posible,
las tendencias mostradas en la

figura 1 con el objetivo de aumentar
el nimero de sujetos por grupo, ya
gque en algunos afios solo aparece
una familia y entre los afios 3° a 7°
se concentra casi el 70% de la
muestra mientras que del afio 8° al
16° se reparte el resto. Asi, surgen
cinco grupos:

-Grupo 1: Familias con una dura-
cion de la enfermedad de tres afios,
formado por 5 sujetos

-Grupo 2: Familias con una dura-
cion de 4 y 5 afios, formado por 5
sujetos

-Grupo 3: Familias con una dura-
cion de 6 afios, formado por 6 suje-
tos

-Grupo 4: Familias con una dura-
cién de 7 a 9 afos, formado por 5
sujetos

-Grupo 5: Familias con una dura-
cion superior a los 10 afios forma-
do por 5 sujetos

Un mayor nimero de sujetos por
grupo, desvirtuaria las tendencias
que se intentan estudiar al dismi-
nuir, necesariamente, el nimero de
grupos.

Se realiz6 un andlisis no paramé-
trico de Kruskal-Wallis para un
disefio entregrupos (Grupos 1 a 5)
de un solo factor (CC), obteniéndo-
se diferencias estadisiticamente
significativas entre ellos: K-W=
11°031 para una p<0’05. Para
explorar estas diferencias, se reali-
zaron analisis no paramétricos (U
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de Mann-Whitney) entre pares rele-
vantes de grupos. Los resultados
aparecen en la tabla 3.

J. A. Muelay J. F. Godoy

Finalmente, se calcul6 la razén
de verosimilitud para la variable
dicotémica H en los cinco grupos

TABLA 3
Comparaciones entre pares de grupos en CC

COMPARACION U Mann-Whitney P MEDIAS
Gl=24

G1xG2 2’5 0’033
G2=56
G2xG3 28 0’017 G3=1'8
G3xG4 4 0’042 G4=4’4
G4xG5 19 0’167 G5=2'8

Del mismo modo, se calculé la
razon de verosimilitud para la varia-
ble dicotdmica Se en los cinco gru-
pos en los que se distribuyd la
duracion de la enfermedad, encon-
trandose una relacion significativa:
R.V.=10°238 para una p<0’05 con
una distribucién de 4 grados de
libertad. Las distribuciones de las
familias con Se a lo largo de los
cinco grupos puede observarse en
la tabla 4.

no encontrandose relacion signifi-
cativa entre ambas variables: R.V.=
1’331 para una p>0’05 con una dis-
tribucién de 4 grados de libertad.

DISCUSION

En cuanto a la muestra, no se
tuvo en cuenta el tiempo de con-
tacto en la misma habitacion entre
los familiares y los pacientes, pese

TABLA 4
Distribucion de las familias con Se entre los grupos
GRUPOS
1 2 3 4 5
Se Sin 3 1
Con 5 2 3 4 5
% con Se 100 40 50 80 100
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a que en la literatura, esta variable
se ha relacionado insistentemente
con la recaida cuando la familia es
clasificada como con alta EE.
Brown et al. (1972) y Vaughn y Leff
(1976b) probaron que se podia pro-
teger al enfermo de la recaida si el
esquizofrénico y su familiar de alta
EE mantenian un contacto “cara a
cara” en la misma habitacion, infe-
rior a 35 horas semanales. A esto
se le llamé “contacto social reduci-
do”, y ha sido utilizado en gran
parte de los estudios anglosajones
sobre la materia. En el estudio de
Andalucia no se tuvo en cuenta el
“contacto social reducido” pues
hay una serie de trabajos con suje-
tos hispanos que no encuentran
ese efecto protector ante las recai-
das. Estos estudios son el de Jen-
kins et al. (1986) y el de Karno et al.
(1987), ambos con mejicanos en el
sur de California, y los de Gutiérrez
et al. (1988), y Lemos y Muiiz
(1989) ambos con sujetos espafio-
les. Para Lemos y Mufiz (1989), las
familias mejicanas son mas nume-
rosas que las anglosajonas, por lo
que la actitud de alta EE de uno de
los familiares hacia el paciente
puede verse amortiguada y com-
pensada por la que tomen el resto
de los familiares. Esto quiza sea
vélido para las familias mejicanas,
pero no lo es para las espafiolas,
muy semejantes en el namero de
sus componentes a las anglosajo-
nas. Otra explicacién apuntada,
quizas mas aproximada al contexto

espafiol, es que las familias mejica-
nas tienen un mayor nivel de inter-
cambio emocional entre sus miem-
bros, por lo que la disminucién del
contacto entre ellos seria tomado
como una retirada de atencién o
incluso como indiferencia de la
familia hacia el paciente, algo cultu-
ralmente atipico y posiblemente
percibido por el enfermo como un
elemento perturbador emocional (lo
que potencialmente, podria dismi-
nuir el umbral de tolerancia del
paciente hacia el estrés).

Ante estos datos, los autores del
estudio de Andalucia decidieron no
recomendar a los padres de los
enfermos que evitasen estar con
ellos mas de cinco horas diarias, y
por consiguiente no tener en cuenta
esta variable por su posible influen-
cia negativa sobre el paciente.

En referencia a los datos del pre-
sente estudio, el analisis estadistico
de los datos excluye a la H del
estudio y sefala que, del 3®" al 5°
afo de la duracion de la enferme-
dad, se produce un decremento de
la Se mientras que, en ese mismo
periodo, el Criticismo aumenta. Del
5°¢ al 6° afno, la tendencia vuleve a
invertirse (pues crece la Se y dismi-
nuye el Criticismao), y a partir del 7°
afo, la Se sigue creciendo mientras
que el Criticismo fluctia. Estos
resultados apoyan la sucesion de
ciclos entre la Se y el Criticismo.
Sin embargo, estos resultados hay
que tomarlos con precaucion pues
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se cuenta con unos cinco sujetos
por grupo y ademas, la metodolo-
gia del estudio no es un prospecti-
va (ni siquiera es retrospectiva pues
la muestra es diferente para cada
afo). No obstante, sus resultados
son coherentes con la hipoétesis
que se esta formulando sobre cam-
bios ciclicos entre la Sobreimplica-
cion Emocional y la Critica-Hostili-
dad.

Por los datos obtenidos, parece
que la duracién de la enfermedad
influye en los componentes de la
EE. Esto no significa que la EE sea
consecuencia de la esquizofrenia,
Goldstein (1985) ya prob6 que esta
variable es anterior a la esquizofre-
nia, sino que su expresion puede
verse influida por el curso de la
enfermedad. Si una alta EE no es
mas que la forma determinada de
interaccion que muestra una perso-
na con su familiar esquizofrénico,
en el sentido de comunicarle su
falta de confianza en él (tanto si lo
sobreprotege como si lo critica 0
insulta, el mensaje que el enfermo
recibe es siempre el mismo: “no te
veo capaz de hacer nada”), y esta
forma de interaccion puede ser
evocada y modulada (aunque no
producida) por el curso de la enfer-
medad, el primer episodio podria
coincidir con una etapa de
Sobreimplicacion Emocional en la
que el familiar presentase una
excesiva compasion hacia el enfer-
mo y hacia él mismo. Tras un perio-
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do de tiempo (segln los datos
hasta el 3¢ afio) en el que el enfer-
mo “no se cura” o incluso, lo que
es peor, parece que mejora para
seguidamente, y frustrando las
expectativas de su familia, volver a
recaer, podria darse, en personas
con tendencia a reaccionar con alta
EE, una etapa de Critica y Hostili-
dad hacia el enfermo que duraria
hasta el 6° 6 7° afio; lo que podria
ser explicado desde la hipo6tesis de
la frustracién-agresion, expuesta,
por ejemplo en Lamberth (1985).

Todas estas reacciones en los
familiares con alta EE serian cohe-
rentes con las aportaciones de
estudios recientes que muestran la
influencia que la conducta del
enfermo puede tener sobre los dife-
rentes componentes de la EE. Asi,
King (2000) encuentra que cuanto
mayor es la actitud de falta de coo-
peracion por parte de los pacientes
mayor es el nimero de Comenta-
rios Criticos de las madres que los
cuidan. Mientras que una mayor
colaboracion y conformidad por
parte del enfermo aumenta la
Sobreimplicacion Emocional mos-
trada por las madres de los pacien-
tes. Por su parte, Peris y Baker
(2000) encuentran relacién entre el
nimero de Comentarios Criticos de
los familiares y la conducta disrup-
tiva en nifios no esquizofrénicos.
Relacién que no aparece entre esas
conductas y la Sobreimplicacion
Emocional.
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También hay paralelismos entre
este tipo de conducta de los fami-
liares y la de personas que deben
adaptarse a discapacidades fisicas:
Siller (1983) distinguia entre reac-
ciones inmediatas y a largo plazo
en los lesionados medulares; entre
las primeras destacan depresion,
afliccion y lamentacion (que podri-
an corresponder con la Se), entre
las segundas, agresion (que equi-
valdria a los CC y la H). Por su
parte, Shontz (1983) describe el
proceso de adaptacion psicologica
a una discapacidad como una
sucesion de ciclos que se repiten
hasta que se produzca el ajuste.

Lemos (1985) ya habia apuntado
la posibilidad de que existiera una
relacion circular de influencia mutua
entre la EE y el curso de la enfer-
medad, sugiriendo la posibilidad de
cambios en la EE en funcién de la
reactivacion psicoética. MacMillan,
Gold, Crow, Johnson y Johnstone
(1986) encuentran que la EE depen-
de de la duracién de la enfermedad
y Straube y Oades (1992) comentan
que la duracion de la enfermedad
podria modular el impacto de la
alta EE.

Otro indicio que podria ser expli-
cado desde esta perspectiva es
que, en el estudio de Andalucia, la
Hostilidad correlaciona directamen-
te con la Critica pero de forma
inversa (aunque no llega a ser signi-
ficativa) con la Sobreimplicacion
Emocional.

No se tiene informacién sobre lo
ocurrido en los tres primeros afos
de la enfermedad ya que en la
muestra de este estudio, al ser
todos los sujetos cronicos, la pri-
mera evaluacién de la EE se realizd
cuando los enfermos llevaban al
menos tres afios diagnosticados de
esquizofrenia. Sin embargo, por los
datos de otros trabajos en los que
los sujetos estan en su primer epi-
sodio esquizofrénico (los ya men-
cionados de Barrelet et al. 1990,
Stirling et al. 1991, o el estudio de
Birmingham), se sabe que predomi-
na la Sobreimplicacion Emocional
sobre los Comentarios Criticos en
los periodos tempranos la enferme-
dad. Por otra parte, aunque la
muestra se reduce a partir del sép-
timo afo de la duracidn de la enfer-
medad, en la figura 1 se observa
como la Sobreimplicacion Emocio-
nal parece destacar, desde ese
afio, por encima de las fluctuacio-
nes en Criticismo y Hostilidad que
se siguen produciendo. Esto es
coherente con lo informado en el
estudio de Salford, que encontré un
incremento en la Sobreimplicacion
Emocional en una muestra de suje-
tos con una media de 6’3 afios de
duracion de la enfermedad respec-
to a los ultimos estudios menciona-
dos. Estos datos apuntan a que la
Sobreimplicacién Emocional y el
Criticismo se van sucediendo tem-
poralmente, aproximadamente
cada tres afios en los familiares de
esquizofrénicos, y que, aunque el
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Criticismo sigue fluctuando durante
toda la duracién de la enfermedad,
la Sobreimplicacion Emocional
parece dejar de hacerlo a partir del
6° 0 7° aflo para hacerse presente
ya de forma continua.

Los datos de este estudio, aun-
que dan una respuesta plausible a
cuestiones sobre la importancia
que los componentes de la EE tie-
nen en diferentes estudios con dis-
tinta duracion de la enfermedad en
sus muestras de sujetos, no pue-
den probar la hipotesis que aqui se
ha presentado. Seria necesario
para ello, realizar un estudio pros-
pectivo con una amplia muestra de
sujetos.

Lo mas parecido a ese estudio
prospectivo serian las medidas pre
y post (con un afio de diferencia
entre ellas) de la CFl en el grupo
control del estudio de Andalucia
(sin embargo, s6lo son ocho suje-
tos, ya que tres de los once que
originalmente componian el grupo
control, rehusaron volver a realizar
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la CFl). En esa comprobacion, se
obtiene que en las medidas post se
repiten los puntos de inflexion des-
critos mas arriba en Criticismo y
Sobreimplicacion Emocional, aun-
que no en Hostilidad. En Criticismo
se observan picos en los afios 5, 9
y 17 que son los valores minimos
en Sobreimplicacién Emocional
(coincidiendo con las inflexiones
encontradas en la muestra total
antes de realizar el programa). No
obstante, estos datos deben
tomarse con precauciéon dado el
pequefio nimero de sujetos (uno o
dos por cada afo).

En conclusién, y a falta de un
estudio prospectivo mas completo
que pruebe esta hipodtesis, se
puede afirmar que existen indicios
que hacen pensar en la inestabili-
dad temporal de los componentes
de la EE, de tal forma que vayan
sucediéndose en importancia la Se
y los CC cada dos o tres afios
hasta el séptimo u octavo afio en el
que la Se deja de fluctuar.
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