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Introduccion

El descubrimiento de que niveles altos de Emocién Expresada (EE) en los
familiares de esquizofrénicos esta asociado a un aumento de la tasa de recaidas a
los nueve meses y dos afios (1-9) ha abierto nuevas vias de intervenciones psico-
sociales para prevenir las recaidas. El constructo EE estd compuesto por cinco
subescalas. criticismo (CC), hostilidad (H), sobreimplicacion emociona (SIE),
comentarios positivos (CP) y calor (C), siendo las tres primeras predictoras de
la recaida. La EE se evalUa a través de una entrevista semiestructurada, la
Camberwell Family Interview (CFl) a partir de la cual jueces entrenados evallan
la EE. La conducta de los familiares ha sido estudiada en interaccion directa con
los pacientes, demostrandose que los familiares altos en EE son maés criticos e
intrusivos (10, 11). Réplicas transculturales confirman e valor predictor de EE
(12-17). Las dificultades de evaluacion de EE (duracion y entrenamiento exigido),
han llevado a la busgueda de instrumentos aternativos que pudieran medir las
mismas caracteristicas familiares de un modo mas sencillo.

Parker, Tupling y Brown (18) desarrollaron un cuestionario autoaplicado, €l
Parental Bonding Instrument (PBI), para medir dos dimensiones de las pautas de
crianza: el Cuidado (CUI) (entendido como preocupacion contra indiferencia y
rechazo) y la Sobreproteccién (SOB) (conductas contra los estimul os de indepen-
dencia del hijo) que el hijo percibe en sus padres, referido a sus dieciséis prime-
ros afios de vida, aunque actitudes percibidas en la actualidad. Este instrumento de
altafiabilidad y validez permite clasificar cuatro tipos de vinculacion parental:

1. Alto Cuidado-Baja Sobreproteccién (vinculo 6ptimo).

2. Bajo Cuidado-Baja Sobreproteccion (vinculo ausente o débil).

3. Alto Cuidado-Alta Sobreproteccion (constriccion afectiva)

4. Bagjo Cuidado-Alta Sobreproteccion (control sin afecto).
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La escala de Cuidado (CUI) contiene estos items:. calidez emocional, preo-
cupacion por € bienestar del hijo y valoracién positiva del mismo, frente arecha
zo e indiferencia. Mientras que la escala de Sobreproteccion (SOB) contiene
items, como control, sobreproteccidn, intrusién, contacto excesivo, infantilizacion
y prevencion de la conducta dependiente, que tienen alto valor en sobreproteccion
e items que se refieren a fomento de laindependencia, que tienen bajo indice de
sobreproteccion.

Estos autores encontraron en una muestra australiana que las puntuaciones
medias para Cuidado materno eran de 27,0 y 13,5 para Sobreproteccién, mientras
gue las puntuaciones medias paralos padres eran de 24,0 en Cuidado y 12,5 en So-
breproteccion. En una muestra del Pais Vasco (19) encontramos en un grupo con-
trol sin patologia las siguientes puntuaciones medias. Cuidado materno 29,19, So-
breproteccion materna 16,50; Cuidado paterno 21,56 y Sobreproteccion paterna 16.

En 1979, Parker (20) estudié sujetos con trastornos depresivos, aplicandoles
el PBI y encontr6 que daban puntuaciones bajas en Cuidado y altas en Sobre-
proteccién, mientras que |os maniaco-depresivos puntuaban igual que €l grupo de
control. En 1981, Parker (21) estudia 50 pacientes con neurosis de ansiedad y
encuentra que perciben a sus padres con bajo Cuidado y alta Sobreproteccion. A
partir de estos datos propone dos hipétesis: 1) Las caracteristicas parentalesy la
ansiedad de los hijos pueden ser expresion de una ata ansiedad familiar y 2) las
caracteristicas de |os padres pueden ser la causa de unamayor ansiedad en € hijo.
Parker y Lipscomb (22) pasan €l PBI a 396 estudiantes de post-grado y encuen-
tran en las madres sobreprotectoras | as siguientes caracteristicas: Proceden de pai-
ses mediterraneos, tienen méas bajo nivel educativo, quieren casarse para ser
madresy su nivel de ansiedad es mayor. Encuentran que las madres percibidas por
sus hijos como sobreprotectoras se puntuaban a si mismasigual y que € juicio de
los hijos correlacionaba positivamente con la opinidn de jueces externos.

Parker et al. (23) utilizan el PBI para predecir la readmision de pacientes
esquizofrénicos y encuentran mayor tasa de recaidas en pacientes que perciben a
sus padres como bajos en Cuidado y altos en Sobreproteccién, aunque la dificul-
tad de aplicarlo en pacientes graves disminuye su validez predictiva. Parker (24)
utiliza el PBI y unaversién abreviada del mismo en 2 grupos de pacientes esqui-
zofrénicos: 1. Con frecuentes recaidas; 2. Sin recaidas en 18 meses. A 10s 9 meses
los gque recayeron daban puntuaciones mas bajas en cuidado en € PBI; lo cual,
junto con los resultados obtenidos por Parker y Mater (25) a estudiar la capaci-
dad predictora de recaida en la esquizofrenia usando EE y el PBI, confirma que €
PBI es un buen predictor de la recaida en pacientes esquizofrénicos. Warner y
Atkinson (26) aplican el PBI a 72 esquizofrénicosy sus resultados son: |os pacien-
tes que percibieron a sus padres positivamente tendian a experimentar un curso de
enfermedad méas moderado s €l contacto con ellos erafrecuente y mas grave si no
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lo era. Con los pacientes que percibian a sus padres negativamente sucedialo con-
trario. Estos autores sugieren que la percepcidn quetiene el paciente de sus padres
influye en el curso de la esguizofrenia por un efecto de estrés general.

En otras patologias estudios posteriores encontraron resultados semejantes.
Russel et al. (27) aplicaron el PBI a anoréxicas, otras pacientes psiquiatricasy un
grupo normativo, y halaron que en las pacientes anoréxicasy en el grupo control
era méas frecuente e Vinculo Optimo y en las otras pacientes el de Control sin
Afecto. Vandereycken (28) aplicd el PBI a anoréxicas y a sus padres y encontrd
que las madres percibieron un Vinculo de Control sin Afecto en ambos padres; los
padres percibieron a sus padres como neutrales y a sus madres como sobreprotec-
toras. Mientras que sus hijas percibian un Vinculo Optimo con su madre y Débil
con el padre. Fernandez (29), utilizando una adaptacion infantil del PBI, encontrd
que € vinculo de Control sin Afecto era el mas frecuente en nifios con trastornos
del hablay del lengugje. Espinaet al. (19), aplicando &l PBI atoxicdmanos, halla-
ron que también el Vinculo de Control sin Afecto era el més frecuente en éstos,
mientras que & Vinculo Optimo era el més frecuente en el grupo control.

De estos estudios se desprende que el PBI, a medir el Cuidado y la Sobre-
proteccién parental percibida por € hijo, es un instrumento fiable para estudiar las
conductas parentales y que las puntuaciones bgjas en Cuidado y altas en Sobrepro-
teccion guardan unarelacién directa con la patologiadel hijo y la exacerbacion de
sintomas esquizofrénicos.

En este trabajo queremos estudiar la relacion del PBI con EE para compro-
bar si existe unarelacion entre las escalas del PBI y algunas de EE, especialmen-
te la sobreimplicacién emocional (SIE).

Material y método

Lamuestra esta formada por 50 familias que cumplen los siguientes criterios
de seleccion: familias de esquizofrénicos diagnosticados segun los criterios diag-
nosticos del DSM 111-R, con edades comprendidas entre los 17 y 35 afios, que
viven con ambos padres, no han recibido tratamientos familiares y residen en la
Comunidad Autonéma Vasca.

Los 50 pacientes (45 hombres y 5 mujeres) tienen una media de edad de 25
anos. El 84% no trabagjaban y el 60% habian realizado estudios hasta formacién
profesional (sin completarla). El 30% era el mayor de los hermanosy e 24% el
menor. Padecian esquizofrenia desde hace més de 2 afios (crénica segin €l DSM-
I11-R) en el 81% delos casos, con unamediade 5,4 afios de evolucién y una media
de 2,2 ingresos hospitalarios (14% sin ingresos previos, 56% con 1 6 2 y 30% con
mas de 2 (rango de 0 a9). La media de meses de hospitalizacién esde 3,9 (de0 a
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35 meses). El tipo de esquizofrenia: simple 2%, desorganizada 10%, paranoide
54%, indiferenciada 22% y residual 12%. L os sintomas positivos y negativos han
sido evaluados con las escalas SANS y SAPS de Andreasen (30, 31), teniendo pre-
dominio de sintomas positivos e 12%, de negativos € 30% y mixtos el 58%.
Siguen tratamiento con neurolépticos e 96% (depot 16%, oral 54%, oral + depot
26%, sin neurolépticos 4%). Las horas gue pasan en casa semana mente, descon-
tando 8 horas diarias de suefio, son X=75,4.

Laedad de |os padres oscila entre 44 y 73 afios (X=57,5), €l 72% tienen estu-
dios primarios o carecen de ell os, son trabajadores semi 0 no cudificadosen € 72%
de los casos, religion catolica practicante e 42,9%, catolicano practicante 53%y la
media de miembros de lafamilianuclear es de 5,4. Las horas de contacto cara a ca-
raalasemanacon & paciente son (X=32,8) y siguiendo los puntos de corte de L eff
y Vaughn (32) el 61% de |os padres son bajos en contacto (menos de 35 horasala
semana). La edad de las madres oscilaentre 38 y 69 afios (X=54,2), tienen estudios
primarios o carecen de ellos el 84%, amas de casa el 82%, catdlicas practicantes €l
66% y catdlicas no practicantes el 26%. L as horas de contacto cara a cara semanal
son (X=51,7) y de ellas el 63,3 son altas en contacto. El nivel socioeconémico de
las familias, sobre los ingresos anuales familiares, es medio en e 72,5%, bajo €l
20% y alto el 7,5% delos casosy el medio es urbano en el 96% de los casos.

Variables e instrumentos

Laevauacion de los padres 'y el paciente fue realizada en crisis en 17 casos
(34%) y fuera de crisis en 33 (66%).

Emocion Expresada

Se evalud através de la Camberwell Family Interview (32). La EE esta com-
puesta por 5 subescalas. Criticismo (CC), Hostilidad (H), Implicacion Emocional
Excesiva (lEE), Comentarios Positivas (CP) y Calor (C). Lastres primeras son pre-
dictoras de recaida. El criticismo comprende |os comentarios criticos (resentimien-
to, desaprobacion o disgusto) dirigidos a conductas ddl paciente (p. g. «Mefastidia
que fume tanto»). Si e familiar expresa 6 0 mas comentarios criticos es calificado
como ato en EE. La hostilidad est presente cuando € familiar desconfirma (re-
chaza como persona) a paciente (p. g. «Es un gandul sin remedio»). Es una escala
global que punttade 0 a4; s lahostilidad esta presente e familiar es calificado co-
mo alto en EE. Laimplicacion emocional excesivaes otraescalaglobal eincluye 3
tipos de conductas. Control excesivo de la conducta del paciente, respuesta emo-
cional exagerada (p. . lloros frecuentes al hablar del paciente) y una conducta de
sacrificio y sobreproteccion excesivos. La puntuacion vade0aby sevaloraatoen
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EE apartir de 3. Comentarios positivos es una escala cuantitativa en la que se nu-
meran las expresiones de valoracion o aprecio (p. . «Es un buen chico»). Calor es
unaescalagloba quevade0 a5y vaoralas manifestaciones de afecto e interés.

Se midi6 la EE de cada padre por separado através de la Camberwell Family
Interview CFI (32), siendo evaluada por miembros del equipo que realizaron €
curso de entrenamiento con la Dra. C. Vaughn, obteniendo lafiabilidad exigiday
realizando posteriormente un acuerdo interjueces obteniendo una fiabilidad de
0,82. Utilizando los puntos de corte de Vaughn y Leff (32) paralas escalas de EE
hemos dividido lamuestra de padres en: Altosy bgjos en EE, hogares altosy bajos
en EE, altosy bajos en CC y/o H, atosy bajosen SIE y en 4 grupos:. 1. Altos en
SIEy CCy/oH; 2. Altos en SIE y bajos en CC y/o H; 3. Bgjos en SIE y atos en
CCylo H; 4. Bgjos en EE. Las frecuencias se muestran en latabla 1.

Percepcion de las pautas de crianza de los padres

Evaluada mediante el Parental Bonding Instrument (PBI) (18). Siguiendo los
puntos de corte de Parker hemos dividido la muestra en: Padres altos y bajos en
SOB y CUI seguin la percepcion del paciente. Frecuencias en latabla 2.

Resultados

Hemos estudiado la influencia de los factores sociodemogréficos en las
variables estudiadas mediante técnicas no paramétricas, encontrando las siguien-
tes relaciones significativas:

A. Variables sociodemogréficasy clinicas con EE y PBI.

a) Variablesfamiliares:

1.—Nivel socioecondmico (NSE): Los padres que pertenecen a NSE alto dan
una puntuacion més alta en la subescala de EE de Calor (C) que los otros dos gru-
pos (medio y bajo) (p=0,04).

b) Variables de los padres:

1.—Religién: Los padres catélicos no practicantes y ateos expresan méas CC
que los catdlicos practicantes (p=0,02).

2.—Horas de contacto padre-paciente: Los padres atos en SIE estdn menos
horas en contacto (x*=12,8) que los bajos en SIE (x?=35,1) (p=0,04).

3.—Tipo de contacto: Los padres altos en contacto son més frecuentemente
bajos en cuidado, mientras que los bajos en contacto se asocian con cuidado alto
(p=0,03; x*=4,26)

¢) Variables de las madres:

1.-Religién: Las madres catdlicas no practicantes son las que menos calor
hacia el hijo expresan en comparacién con |os otros dos grupos (p=0702).
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2—Estudios. Las madres con estudios de licenciaturas, carreras medias y
bachillerato expresan mas calor que las madres con estudios primarios o sin estu-
dios (p=0,05).

3.—Profesion: Las amas de casa expresan menos CP que las que trabajan
(p=0,04) y son percibidas por €l hijo como més altas en SOB que las que trabajan
fuera del hogar (p=0, 04).

d) Variablesdel paciente:

Sociodemogréficas:

1.-Sexo: Las 5 mujeres puntlan més ato en SOB-madre que los varones
(p=0,01).

2—Profesion: Los pacientes que trabajan reciben mas CP de sus padres que
los que no trabajan (p=0,03).

3—Estudios. En pacientes con estudios superiores las madres expresan méas
C (p=0,05).

Clinicas:

1.—Crisis: @) Los padres altos en S| E se asocian mas frecuentemente a pacien-
tesen crisis, y los que muestran SIE baja a pacientes sin crisis (p=0,02 - x*=5,23).
En las madres se da la misma relacién pero no es significativa (p=0,09).

b) Los padres del tipo 1 de EE se asocian més frecuentemente a pacientes
en crisisy lostipos 3y 4 ano crisis (p=0,03 - x>= 8,86).

2-Numero de ingresos. a) Las madres atas en EE tienen hijos con més
ingresos que las bajas en EE (p=0,01 - atas en EE X=2,6; bgjas en EE X=1,3),
igualmente las madres atas en SIE tienen hijos con mas ingresos que las bajas en
SIE (p=0,02 - altas en SIE X=2,8; bagjas en SIE X=1,7) y las dtas en criticismo
hijos con més ingresos que las bajas en criticismo (p=0,04- bagjas en CC X=2,2;
altas en CC X=5,8). En padres se da |a misma tendencia pero no es significativa
(p=0,07). b) Los padres altos en SOB tienen hijos con més ingresos que |os bajos
en SOB (p=0,01- altos en SOB X=2,4; bajos en SOB X=015). En |as madres exis-
te la misma relacion (p=0,003; altas X=2,5; bajas X=0,7).

3.—Sintomas: @) Las madres altas en EE tienen hijos con més sintomas nega-
tivos que las bajas en EE (p=0,04).

b) Las madres altas en SIE tienen hijos con mayor gravedad de sintomato-
logia positiva o negativa que las bagjas en SIE (p=0,04).

¢) Loshogaresaltos en EE se asocian a sintomatol ogia mixtay los bajos en
EE a hijos con sintomas positivos (p=0,008- x?=0,58).

4.—Tipo de esquizofrenia: @) Las madres altas en EE se asocian con esquizo-
frenia desorganizada y parancide y menos residuales, mientras que las madres
bajas en EE se asocian més frecuentemente con residuales (P=0,03 - x?=10,55).

B. Relacion entre EE y PBI con toda la muestra.

Hemos realizado varios tipos de andlisis:
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1.—Padresy madres altosy bgjos en EE con altosy bajos en SOB y CUI. No
aparecen diferencias significativas.

2—Padres y madres altos y bajos en EE con las puntuaciones del PBI.
Encontramos una tendencia (p=0,06) a que las madres bajas en EE sean percibi-
das como més atas en CUI que las altas en EE.

3.—Padres y madres altos y bajos en SIE y CC con altos y bajos en SOB y
CUI. No aparecen diferencias significativas.

4 —Padres adtos y bajos en EE con las puntuaciones del PBI. No aparecen
diferencias significativas.

5.—Subtipos de EE y padres y madres altos y bajos en SOB y CUI. No apa-
recen diferencias significativas.

6.—Subtipos de EE con las puntuaciones del PBI. No aparecen diferencias
significativas.

7.—Padres y madres percibidos como altos y bgjos en SOB y CUI con las
subescalas de EE. Los padres altos en SOB son mas bajos en SIE que los bajos en
SOB (p=0,04).

Las madres altas en SOB son més bajas en C que las bgjas en SOB (p=0,02).

8.—Correlaciones entre EE y PBI. En los padres no hay ninguna correlacion
significativa. En las madres, cuanto mas altas son percibidas por €l paciente en
SOB menos C expresan (p=0,01- r=0,36).

C. Reéacion entre EE y PBI separando |os pacientes con més de 2 ingresos
y los de crisisy no crisis.

Tras estudiar aquellas variables clinicas que estan influyendo en ambas di-
recciones hemos encontrado gque la gravedad de la enfermedad del hijo sobre la
base del niUmero de ingresos y gravedad de sintomatologia positiva y/o negativa,
es probablemente |a variable més importante que puede estar contaminando los re-
sultados. Ademas, el hecho de que estén o0 no en crisis en € momento de la eva-
luacion se asociacon la gravedad en ese momento. Por ello hemos seleccionado €
nimero de ingresos y el estar o no en crisisy dividido la muestra en 4 grupos: 1.
Grupo de crisis. 2. Grupo no crisis. 3. Grupo con dos 0 mas ingresos y 4. Grupo
con menos de dos ingresos. Y hemos analizado mediante técnicas no paramétricas
y correlacion lineal las relaciones entre EE y PBI en cada uno de los 4 grupos, ob-
teniendo los siguientes resultados:

1. Grupo de pacientes con dos 0 més ingresos:

Formado por 30 casos, de los cuales son atos en EE € 93% de los hogares
(83% de madresy 56% de padres). En cuanto a PBI, el 100% de los padres son al-
tosen SOB y & 96% de las madres, el 90% de los padres son bajos en CUI y 87%
de las madres.

No hay ningin caso que perciba un Vinculo Optimo y e Vinculo Ausente
aparece solo en un caso y referido ala madres.
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Las relaciones significativas encontradas son: los hogares atos en EE son
percibidos por € paciente como més altos en SOB, tanto en padres (p=0,04) como
en madres (p=0,03), que los bajos en EE.

Las correlaciones en este grupo, aunque no son significativas, muestran ten-
dencias (r = 0,30) llamativas en las madres: A mayor SOB, més SIE y menos CP
y C. A mayor CUI méas CCy HOS.

2. Grupo de pacientes con < 2 ingresos:

De los 20 casos que forman este grupo, 75% son altos en EE (45% padres'y
55% madres); 80% de los padres son atos en SOB y un 75% que son bajos en CUI
y las madres son altas en SOB el 65% y bajas en CUI € 85%.

Relaciones significativas: entre la SIE del padrey el PBI: los padres altos en
SIE (= 3) se asocian con padres altos en CUI y los bajos en SIE son bajos en CUI
(p=0,05 Test de Fisher). Ademés los atos en SIE punttan mas alto en CUI que los
bajos en SIE (p=0,04). Pero los padres altos en SOB expresan menos SIE que los
bajos en SOB (p=0,02). En las madres aparece que las madres altas en criticismo
puntdan menos en CUI que las bajas en criticismo (p=0,05).

Correlaciones con tendencias a destacar: se puede destacar que en las
madres el CUI correlaciona negativamente con CC (0,42) y con HOS (0,43). En
los padres se mantiene la mismarelacion (0,33 'y 0,32 respectivamente).

3. Grupo crisis:

Consta de 17 casos: 85% pertenecen a hogares atos en EE (59% de padres
altos en EE y 88% de madres). No hay € tipo 2 de EE (dta SIE y bgo CC) en
padres. En cuanto a PBI: € 94% de los padres son altos en SOB y €l 94% de las
madres; el 82% de los padres son bgjos en CUI y € 88% de las madres. En rela-
cién alos padres no aparece € Vinculo sin Afecto y el 82% son percibidos con un
tipo de vinculo de Control sin Afecto, a igual que el 82% de las madres.

Relaciones significativas: ninguna

Correlaciones. no significativas pero aparecen tendencias en la siguiente
direccion: a mayor SIE en madres menos CUI (0,36) y a mayor SOB més n.° de
CC (0,30).

4. Grupo no crisis:

Compuesto por 33 casos de los cuales son hogares atos en EE e 85%
(padres altos 48,5% y madres altas 64%). No hay padres del tipo 1 de EE (dta SIE
y ato CC) y lamayoria son del tipo 3 de EE. Las madres se reparten: 21% tipo 1,
24% del tipo 2 y 18% del tipo 3.

En el PBI encontramos que son altos en SOB & 91% de los padresy € 79%
de las madres; bajos en CUI & 85% de los padres y €l 85% de las madres.
Respecto alos tipos de vincul os de Parker, € 85% de |os padres pertenecen al tipo
vinculo de Control sin Afecto y el 70% de las madres.

Relaciones significativas: |os padres altos en CC son percibidos como mas
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altos en SOB quelos bajos en CC (p=0,04). Los padres bajos en CUI se asocian a
tipo 3de EE y los altos a tipo 4 (p=0,03 X2 = 6,52). En € tipo 3 de EE se damas
puntuacion en SOB que en los otros 2 grupos (2 y 4) (p=0,05). L os padres bajos en
SOB son més altos en SIE que los atos en SOB (p=0,02). Las madres bajas en EE
son percibidas como mas altas en CUI que las altas en EE (p=0,03). En madres del
tipo 3de EE (bagjaSIE, alto CC y HOS) puntia menos en CUI quelos otros 3 tipos
y € tipo 4 de EE (bgjos en EE) son las que mas ato punttian en CUI (p=0,05). Las
madres percibidas con un Vinculo Ausente son las que més Calor expresan hacia
el hijo (p=0,05). Las madres bajas en SOB expresan més CP que las altas (p=0,02)
y ademés expresan mas Calor (p=0,01). Correlaciones: significativas (p=0,01). En
las madres, cuanto mas altas en SOB son percibidas, menos Cy CP expresan.

Discusion

Respecto a los resultados en EE y PBI relacionados con variables sociode-
mogréaficas, € que los familiares de mas alto nivel socioeconémico expresen mas
Calor puede ser debido a una mayor comprension de la enfermedad. Los padres
catdlicos practicantes son menos criticos y tienen hijos menos gravesy con menos
sintomas negativos, por 1o que & bajo criticismo de los padres esta asociado a
ambos factores: religion y sintomas del hijo, es decir que su sistema de creencias
y lamenor sintomatologia del hijo les lleva a adoptar posturas menos nocivas
hacia él, 1o cua es necesario tenerlo en cuenta en las intervenciones familiares.

Las madres catélicas no practicantes son menos célidas (no hemos encontra-
do variables que contaminen ese resultado). Seriainteresante estudiar mas afondo
el sistemade creenciasy lapréacticareligiosa, pues puede influir en laactitud hacia
el paciente (EE) determinando cdmo se vive la enfermedad del hijo, por ejemplo
como una prueba o castigo divino. El incidir en este sistema de creencias en las
intervenciones conducentes a reducir la EE podria ser de utilidad.

El hecho de que las madres que trabajan fuera de casa expresen mas CPy
sean percibidas por los hijos como menos sobreprotectoras que las amas de casa
coincide con las primeras observaciones de Brown (1). Por el contrario no hemos
encontrado que la ata EE se asocie a nimero de miembros que viven en casa,
mientras que Brown et al. (3) vieron que los hogares atos en EE se asociaban ala
ausencia de otros hermanos viviendo en casa

Respecto al paciente, e que los que trabajan reciban méas comentarios posi-
tivos del padre puede ser debido a que cumplen expectativas puestas en ellos por
sus padres.

El quela SIE dtay € tipo 1 de EE de los padres se asocie a paciente en cri-
sis, €l que cuantos mas sintomas positivas tiene un hijo, mas sobreprotector es per-
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cibido el padrey que latendenciaa que los padres altos en EE sean percibidos co-
mo més sobreprotectores, o cua debe ser interpretado teniendo en cuenta que los
padres altos en EE |o son, en su mayoria, por criticismo y hostilidad, puede deber-
se a que la sintomatologia positiva en € hijo hace que los padres se involucren
maés en € control del hijoy que recurran a estas conductas criticasy de rechazo co-
mo un intento de control inadecuado, seriaimportante ensefiar a estos padres otras
formas de afrontar la crisis que, por |0 menos, no incrementen el estrés de su hijo.

Hemos visto que el nimero de ingresos asociados a la EE es un aspecto
importante a tener en cuenta, pues las madres altas en EE en SIE y en CC tienen
hijos con més ingresos que las bajas en EE; en |los padres observabamos una ten-
denciaen lamismadireccion. Es posible que ambas variables se potencien mutua
mente: més ingresos-alta EE-més recaidas. Lo mismo podemos decir de la ata
SOB pues se asocia a mas ingresos tanto en padres como en madres.

Lasintomatologia del paciente también tiene relacién con la EE de lamadre,
las altas en EE tienen hijos con més sintomas negativos y las atas en SIE tienen
hijos con mayor gravedad en sintomatologia positiva y negativa. Es posible que
estas conductas incrementen asu vez los sintomas. El n.° deingresos, € tipoy gra-
vedad de sintomatologia del paciente se asocia positivamente con la EE de la
madre; estos datos coinciden con los de Brown et al. (1) que hallaron que la alta
SIE se asociaba al deterioro del paciente, nivel de desempleo y severidad de sin-
tomasy alos de Miklowitz et al. (10) que descubrieron que los hogares atos en
SIE se asociaban a mas sintomas residuales. Nosotros hemos hallado Ios mismos
resultados en las madres, pero no en los padres.

El que las madres altas en EE se asocien a hijos con esguizofrenia desorga-
nizada y parancide y menos con residuales y que la baja EE se asocie con resi-
duales nos hace pensar que la actitud de éstas se debe alos sintomas del hijo, pues
los residuales antes no o fueron. Seria interesante estudiar si la EE de las madres
de esquizofrénicos paranoides y desorganizados baja cuando sean residuales; de
todas formas pensamos, al igua que Leff (11), que se da unarelacién circular de
mutua influencia entre sintomatologiay EE.

En cuanto alarelacion entre EE y PBI con toda la muestra, |as asociaciones
significativas se reducen a: los padres altos en SOB son més bajos en SIE que los
bajos en SOB lo cual puede ser debido a que midan cosas diferentes o que la SIE
se deba a una respuesta emocional excesiva, méas que a sobreproteccion. En las
madres hemos encontrado que la alta SOB se asociaabajo C lo cua si tienerela
cion con lo que mide cada escala.

Con la muestra evaluada sin crisis, la baja EE de ambos padres se asocia
positivamente a un alto CUI, en los padres la adta SOB se asocia positivamente a
alto CCy en las madres la alta SOB correlaciona negativamente con CPy C, todo
lo cual es congruente con lo que miden ambos instrumentos. Teniendo en cuenta
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gue los altos en EE se caracterizan por conductas opuestas a las de cuidado, des-
critas por Parker, podemos deducir que la subescala Cuidado del PBI permite
detectar alas madres bajas en EE, aunque no a los padres. EI hecho de que cuan-
to mas atas son las madres en Calor, son percibidas como més bajas en
Sobreproteccion por sus hijos, nos hace pensar que la conducta de Calor es opues-
ta a la percepcion de Sobreproteccion, referido a las madres. La fuerte tendencia
a ser percibidas més altas en SOB |las madres altas en SIE, permite aventurar que
ambos instrumentos miden conductas semejantes en las madres y que la percep-
cién del hijo se asemeja a la de un evaluador entrenado; lo cua hablaria a favor
de una correcta percepcién por parte ddl hijo de la conducta de su madre hacia él.

En el grupo de crisisy més de 1 ingreso no aparecen relaciones significati-
vas entre EE y PBI por |o que parece que € PBI durante las crisis no pueda medir
adecuadamente la conducta de los padres percibida por los hijos; estos datos coin-
ciden con lo sefialado por Parker et al. (33) de que la dificultad de aplicacion del
PBI en pacientes graves disminuia su capacidad predictora.

En el grupo de pacientes sin crisis y con menos de 2 ingresos vemos que |os
hijos de madres altas en CC punttian menos en CUI, como la escala de CUI mide
lavaloracion positiva frente arechazo, ambos datos concuerdan. En los padres, €
hecho de que los bajos en CC sean percibidos por sus hijos como més bajos en
SOB gue los dtos en CC y los bgjos en EE como atos en CUI, permite afirmar
que un Vinculo Optimo (baja SOB y alto CUI) se asocia con baja EE y bajo CC.
En las correlaciones encontrdbamos que la alta SOB se oponiaa adto Cy CPy
correlacionaba positivamente con alto CC, mientras que alto CUI se asociaba
positivamente a bgja EE. Todo lo cual permite afirmar que ambas escalas miden
aspectos semejantes. El hecho de que la SIE no se asocie con SOB ni CUI puede
deberse a diferencias transculturales y que el punto de corte de SIE deba elevarse
en nuestro medio como planteaban Cazullo et al. (34), pues vemos que estas esca
las miden précticamente lo mismo.

En resumen, aunque no hemos encontrado unas correlaciones significativas
entre SOB del PBI y la SIE de EE como para afirmar que ambas escalas miden |o
mismo, si hemos hallado que las madres atas en SIE son percibidas por sus hijos
como més altas en SOB. Asimismo las madres bajas en EE son percibidas como
maés atas en Cuidado. Es posible que lafalta de una clara asociacion se deba a que
el concepto de SIE incluye, ademas de |as conductas sobreprotectoras, otros aspec-
tos de larelacién madre-hijo, como la respuesta emocional excesiva haciael hijo.

Respecto alastipologias familiares de Parker, en nuestros resultados |a mayo-
riade los vinculos con los padres es percibida como del Tipo Control sin Afecto, 1o
cual concuerda con los obtenidos por Parker (20, 21) en pacientes depresivosy con
neurosis de ansiedad, por Fernandez (29) en nifios con trastornos del hablay len-
guaje y con toxicomanos (19). Asimismo, se corresponde con € tipo familiar que
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més recaidas tenia en € estudio de Parker et al. (23). El Tipo vinculo constrefiido
gue Parker (24) encontré como maés caracteristico de esguizofrénicos es € segundo
en frecuencia en nuestra muestra. Parece ser que €l Tipo Control sin Afecto esta
asociado a diversas patologias, no sdlo a la esquizofrenia. De este estudio se des-
prende que el PBI, s seaplicafueradelascrisis, esuninstrumento vdido paraeva
luar la conducta de los padres hacia € hijo esquizofrénico y detectar padres cuyas
actitudes puedan ser negativas para su hijo. Todo €llo, unido a la fécil aplicacién
del instrumento, tiene un indudable valor ala hora de indicar intervenciones fami-

liares conducentes a modificar esas actitudes negativas hacia el esquizofrénico.

Tabla 1. Puntuaciones en e PBI (n=50)

SOBMA SOBPA CUIMA CUIPA
X Méx.-Min. X Méx.-Min. X Mé&x.-Min. X Mé&x.-Min.
19,6 34-10 17,9 30-9 20,7 35-2 18,2 35-2

Sobma: sobreprotaccion de la madre. Sobpa: sobreproteccion del padre.
Cuima: cuidado de la madre. Cuipa: cuidado del padre.

Tabla 2.

Andlisis comparativo entre padres y madres altos en EE y SIE con la percepcién del hijo (PBI) en

el grupo de NO CRISIS
PADRES SOBPA CUIPA
MEAN RANK MEAN RANK
EE altos (n=15) 18,5 15,2
bajos (n=15) 12,5 15,7
p=0,06 p=0,09
SIE atos (n=1) 1,0 29,0
bajos (n=29) 16,0 15,0
p=0,06 p=0,1
MADRES SOBMA CUIMA
EE altas (n=19) 17,3 12,6
bajas (n=11) 12,3 20,5
p=0,1 p=0,3
SIE altas (n=14) 18,7 14,0
bajas (n=16) 12,6 16,8
p=0,057 p=0,3

EE: emocion expresada. Sobpa: sobreproteccion del padre. Sobma: sobreproteccion de la madre.
Cuipa: cuidado del padre. Cuima: cuidado de la madre.
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