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Correlacion entre la emocion expresuda por padics

de esquizofrénicos y su percepeion por los hijos

RESUMEN: Se compara la Bmocion Expresuda SUMMARY: Expressed Emotion is coinpared
con la Sobreproteceion y et Cuidudo evaluados  with Overprotection and Care assessed by Pa-

con el Parental Bonding Instrument. rental Bonding Instrument.
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Introduceion

LE descubrimicnto de que niveles altos de Emocian Expresada (FEy en los
familiares de esquizofiénicos estd asociado a un aumento de L tasia de recaidas
los nueve meses y dos aios (1-9) ha ubicrto nievas vias de miervenciones psico-
soctiles para prevenir las recaidas. £ constructo EB est CONIPUSSLO por cinco
subescalas: criticismo (CC), hostilidad (1), sobreimplicacion emocional (SHE),
comentarios positivos (CP) y calor (C3, sicndo las tres primeras predictoras de
la recaidis Lo BE se evalia o traves de una entievistd semiestructurada,
Camberwell Family Interview (CFI) a partir de L cual jueces entrenados evilian
ke EE. L conducta de los familiares ha sido estudiada en interaceion directa con
los pacicentes, demostriandose que los familiares altos en EE son mis criticos e
mtrusivos (10 1), Réplicas transculturades confirman ol valor predictor de 3
(12-17). Laes diticultades de evaluacion de ELE (duracion y entrenamiento exigido),
han Hevado o la bisqueda de instrumentos alternativos que pudieran medir las
nisnias caracteristicas famitiares de un modo mis sencillo.

Parker, Tupling y Brown (18) desarrolliron un cuestionario autoaplicadao, ¢l
Parcntal Bonding Tnstrument (PB1), para medir dos dimensiones de las pattas Je
crianza: ¢l Cuidado (CUL (entendido como preocupacion contra indilerencia y
rechazo) y la Sobreproteceion (SOB) (conductas contra los estimulos de indepen-
dencia del hijo) que el hijo percibe en sus padres, referido a sus dieciséis prime-
ros afos de vida, aunque actitudes percibidas en la actualidad. Este insteumento de
alta fiabilidad y validez permite clasilicar cuatro tipos de vinculacidn parentat:
Alto Cuidado-Baja Sobreproteccion (vinculo Optima).

Bajo Cuidado-Baja Sobreproteccion (vinculo ausente o debil).
Alto Cuidado-Alta Sobreproteceion (constriceion alectiva)
4. Bajo Cuidado-Alta Sobreproteccion (control sin afecto).
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La cscala de Cuidado (CUL conticne estos ftems: calidez emocional, preo-
cupaciaon por ¢l bicnestar del hijo y valoracion positiva del mi‘smu. ‘[-I’L‘nl(‘. dl I'CL.‘hllf
70 ¢ indiferencia. Micntras que fa escala de Sobreproteecion (SOB) (?(.)llllL.‘l/\C
flems, como control, sobreproteccion. infrusion, contacto cxcesivo, inl’unlihzz\c!(zn
y prevencion de fa conducta dependiente, que ticnen u.ltn Vill()l" cn snbl.upl;()(gccu)n
¢ flems que se reficren al forento de fa independencia, gue tienen hajo indice de
sobreproteccion. - .

Listos autores cncontraron en uni muestra australiana que las puntuaciones
medias para Cuidado materno eran de 27,01y 13.5 para Sohlxjp'mlccci('m:, nnullEnS
que fos puntuaciones medias para los padres eran de 240 en Cuidado y 12,5 cn‘Sw
breproteccion. Bnouna muestra del Pafs Vasco (19) CNCONEAMOS e ;'?rupn con-
trol sin patolagia las siguicntes puntuaciones medias: Cuidado mulc.n’m 29,19, So-
breproteccion materna 16.50: Cuidado paterno 21,56 y S()lwcpmlgccmn pa.llc/rnu 16.

fn 1979, Parker (20) estudio sujetos con trastornos depresivos, aplicandoles

el PBIy encontrd que daban puntuaciones bajas en Cuid;\?lo y altas en Sobre-
profeccion, mientras que fos manfaco-depresivos puntuaban xguu'l e cf grupo de
control, En 1981, Parker (21) estudia 50 pacientes con neurosis de :umc'd‘ud y
cncuenira que perciben a sus padies con bijo Cuidado y alta _Snln'cpmlcccmn. A
partir de estos datos propone dos hipatesis: 1) Las cumclcx_‘islw;!s_ |):1!ft|ll:||(_‘s y ta
ansicdad de fos hijos pueden ser expresion de una alta z\n‘mcdml 1.;1|mlmr v 2).1.;15
caracleristicas de los padres pucden ser la causa de una mayor ansicdad ¢n ¢l hijo.
Parker y Lipscomb (22) pasan el PBT 2 396 estudiantes de Jmﬁl—grmh_) y encuen-
tran en las madres sobreprotectoras las siguicntes caracteristicas: P'roceden de pai-
ses mediterrdneos. ticnen mids bajo nivel educalivo, quieren casarse para ser
madres v su nivel de ansiedad s mayor. Encuentran que las madres pcrcihic.lui% por
SHS hijn.; como sobreprotectoras se puntuaban a sf mismz\ﬁ igual y que ¢l juicio de
Jos hijos correlacionaba positivamente con fa opinion de jucces c‘,\lcmos. '

Parker er ol (23) utilizan el PBI para predeciv fa readmision de pacientes

csgnizofrénicos v encuentran mayor tasa de recaidas cn pus‘.i,cnlcs que pcrci.l_?‘cn a
sus padres como bajos en Cuidado y altos en Sobrcprf)tcccmn.'au‘nquc)l:,‘ dmcjul—
tad de aplicarlo cn pacientes graves disminuye su validez, prcdlclwn: Parker (,_%)
utiliza el PRIy una version abreviada del mismo cn 2 grupos de pacientes esqu-
solrénicos: T Con frecuentes recaidas: 2. Sin recaidas en 18 meses. Alos 9 meses
fos gue tecayeron daban puntuaciones niis hajas en cuidado en ¢l vl’Bl: lo cuu'l.
junto con tos resultados obtenidos por Parker v [\lillC.I’ fZS) al vxlmlnq: la capact-
dad predictora de recaida en Iy esquizofrenin usando By c! l’l?lj c‘nnhrm:’\ que el
PR s un huen prodicton de o recaida en pacientes csyuizofrenicos. W aner v
Athinsen £ 20) LIPHLEI/H CTPBEa 72 esquizolrdéni os v sus r\'\'ull;\fln:\ som Jos pacien-
e gue pereibicron asus padres positivamente tfendinn i SNESIGISUEUNENUES de
e b e e e et toc e Mo e Frecie e e e o
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lo era. Con los pacientes que percibian a sus padres negativamente sucedia fo con-
trario. Estos antores sugicren que ta pereepeion que tiene ¢ pacicnte de sus padres
inlluye en el curso de la esquizofrenia por un clecto de estrés general,

En otras patologias estudios posteriores cncontraron resultados semejantes.
Russcl er el (27) aplicaron ¢l PBI a anoréxicas, otras pacientes psiquidtricas y un
grupo normiative. y hallaron que en las pacientes anoréxicas y cn el grupo control
era mis frecuente el Vinculo Optimo y en las otras pacicnles ¢l de Control sin
Afecto. Vandereycken (28) aplicd el PBI a anoréxicas y a sus padres y encon(ré
que fas madres percibicron un Vinculo de Control sin Afecto en ambos padres; los
padres pereibicron asus padres como neutrales y a sus madres como sobreprotec-
toras. Micntras que sus hijas percibian un Vinculo Optimo con su madre y Débil
con ¢l padre. Ferndndez (29), utifizando una adaptacion infantil del PBI, cncontrd
que cl vinculo de Control sin Afecto cra el mds frecuente en niiios con rastornos
del habla y del fenguaje. Espina er af. {19), aplicando ¢l PBI a toxicémanos. halla-
ron que también el Vinculo de Control sin Afecto era el mds Irecuente en éstos,
micntras que ¢l Vinculo Optimo eracel mas frecuente en el grupo control,

De estos estudios se desprende que ¢l PBI, al medir ¢l Cuidado y Tt Sobre-
proteccion parental percibida por el hijo, es un instrumento fiable para estudiar Jus
conductas parentales y que Tas puntuaciones bajas en Cuidado y altas en Sobrepro-
teecion guardan una relacion divecta con fa patologfa del hijo y la exacerbacion de
sintomas csquizofrénicos.

n este trabajo queremos estudiar la velacién de: PBI con EE para compro-
b st existe una relacion entre las escalas det PBIy algunas de EE, especialmen-
te la sobreimplicacion cmocional (S112).

Maierial y mctodo

La muestra estd lformada por 50 familias que cumplen los siguientes criterios
de seleccion: familias de esquizofiénicos diagnosticados segtin los criterios diag-
ndsticos del DSMTI-R, con edades comprendidas entre los 17 y 35 afios, que
viven con ambos padres, no han recibido tratamicntos familiarcs v residen en la
Comunidad Autondma Vasca.

Los 50 pacientes (45 hombres y 5 mujeres) tienen una media de edad de 25
anos. L 84% no trabujaban v el 60% habian realizado estudios hasta formacion
profesional (sin complefarta). 1 30% era el mayor de los hermanos y el 25 el
menor Padecian esquizolrenia desde hace mads do 2 aftos (cronica segiin ol DSM-
HIE-Ry ey b 8105 de Tos casos. conuna media de 5.0 aiios de evolucian y una media
de 2.2 ingresos hospitatavios €119 siningresos previos. 50% con 16 2 y 30% con
it de D traneao de 0 a Oy media de meses de hospitalizacion es de 3.9 (de 0 a
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35 meses). Ll tipo de esquizofrenia: simple 2%, desorganizada 10%, paranoide
4% indiferenciada 22% y residual 12%. Los sintomas positivos y negativos han
sido cvaluados con las escatas SANS y SADPS de Andreasen (30, 31), teniendo pre-
dominio de sintomas positivos ¢l 2% de negativos el 30% y mixtos ¢l 58%.
Siguen trafamictto con neurolépticos el 96% (depot 16%, oral 54%, oral + depot
0%, sin neurolépticos 4%). Las horas que pasan en casa semanalmente, descon-
tandto 8 horas diarias de sueno, son X=75 4.

1o cdad de los padres oscila entre 44 y 73 aiios (X=57,5), el 72% tiencn estu-
dios primarios o carecen de cllos, son trabajadores semi 0 no cualificados en el 72%
de los casos. religion catolica practicante ¢l 42.9%. catdlica no practicante 53% y la
media de miembros de fa familia nuclear es de 5.4. Las horas de contaclo cara a ca-
Faa fa semana con el paciente son (X=32.8) y siguiendo los puntos de corte de Leff
y Vaughn (32) el 61% de los padres son bajos en contacto (menos de 35 horas a la
sennna). Laedad de las madres oscila entre 38 y 69 anos (X=54,2), tienen estudios
primurios o carccen de cllos el 84%. amas de casa el 82%, catélicas practicantes el
66U y catolicas no practicanies el 26%. Las horas de contacto cara a cara semanal
son (X=51.7)y de ellas el 63,3 son altas en contacto. El nivel socioecondmico de
Ius familias, sobre los ingresos anuales familiares, es medio en el 72.5%. bajo el
20y alto el 7.5% de los casos y ol medio es urbano en el 96% de los casos.

Viriables ¢ instrumentos

La evaluacion de los padres y el paciente fue realizada en crisis en 17 casos
(1) y fuera de crisis en 33 (66%).

fintocion Bxpresada

Ge evalud a través de la Camberwell Family Interview (32). La EE estd com-
puesta por 5 subescalas: Criticismo (CC), Hostilidad (H), Implicacion Emocional
Excesiva (EE), Comentarios Positivos (CP) y Calor (C). Las tres primeras son pre-
dictoras de recafda. Bl eriticismo comprende los comentarios criticos (resentimien-
Lo, desaprobacion o disgusto) dirigidos a conductas del paciente (p. . «Me fastidia
que fume tanto»). Si el familiar expresa 6 0 mds comentarios criticos es calificado
como alto en BE. La hostilidad estid presente cuando el familiar desconfirma (re-
chiza como persona) al paciente (p. ¢j. «lis un gandul sin remedior). Bs una escala
glohal que puntia de 0 a4 si la hostilidad estd presente el familiar es calificado co-
o alto en B La implicacion cmocional excesiva es otra escala global ¢ incluye 3
tipos de conductas: Control excesivo de la conducta del pacicnte, respuesta emo-
clonal exagerada (el Horos frecucntes al hablar del paciente) y una conducta de

arilicio venbreprotereion e <hvers T puntuacian vide N4 S v se valorpaltoen
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EE a partir de 3. Comentarios positivos es una escala cuantitativa en la que se nu-
meran las expresiones de valoracion o aprecio (p. ej. «Bs un buen chico»). Calor es
una escala global que vade 0 a5y valora las manifestaciones de afecto e interés.

Se midié 1a EE de cada padre por separado a través de la Camberwell Family
Interview CF1 (32), siendo evaluada por miembros del equipo que realizaron el
curso de entrenamiento con la Dra. C. Vaughn, obtenicendo la fiabilidad exigida y
realizando posteriormente un acuerdo interjucces obteniendo una fiabilidad de
0.82. Utilizando los puntos de corte de Vaughn'y Leff (32) para las escalas de EE
hemos dividido la muestra de padres en: Altos y bajos en EE, hogares altos y bajos
en BE, altos y bajos en CC y/o H, altos 'y bajos en SIE y en 4 grupos: 1. Altos en
SIEy CC y/o H: 2. Altos en SIE'y bajos en CC y/o H; 3. Bajos en SIE y altos en
CC y/o H; 4. Bajos en EE. Las frecuencias se muestran en la tabla 1.

Percepcién 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 Ia muestra en: Padres altos y bajos en
SOB y CUI segtin la percepcion del paciente. Frecuencias en la tabla 2.

N

Resultados

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

A, Variables sociodemogrificas y clinicas con EE 'y PBIL

a) Variables familiares:

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

b) Variables de los padres:

| ~Religién: Los padres catélicos no practicantes y ateos expresan miés CC
que los catdlicos practicantes (p=0.,02). »

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

3.-Tipo de contacto: Los padres altos en contacto son mis frecuentemente
bajos en cuidado, mientras que Jos bajos en contacto se asocian con cuidado alto
(p=0.03: %=4,26)

¢)  Variables de las madres:

[~ Religion: Las madres catolicas no practicantes son las que menos calor
et of Bijo expresan en comparacion con fos otros dos grupos (p=002).
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2 -Estudios: Las madres con estudios de licenciaturas, carreras m'edius y
bachillerato expresan mas calor que las madres con estudios primarios o sin cstu-
dios (p=0,05). "

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

d)  Variables del paciente:

Sociodemogrificas: o

1.-Sexo: Las 5 mujeres puntian mds alto en SOB-madre que los varones
(p=0,01). . . ) o

’ 2.-Profesion: Los pacientes que trabajan reciben méds CP de sus padres que
los que no trabajan (p=0,03). . o -
q3 ~Estudios: En pacientes con estudios superiores las madres expresan mis
C (p=0,05).
Clinicas: ' o o
1.-Crisis: a) Los padres altos en STE se asocian mis frecuenteniente a pacien-
’ v e ’ . . . . IR} _ _ A 7
tes en crisis, y los que muestran SIE baja a pacientes SIN crisis (p—(),()2( 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 mds frecuentemente a pacientes
en crisis y los tipos 3 y 4 a no crisis (p=0,03 - y*= 8.86).‘ . _—

2.-Ndmero de ingresos: a) Las madres altas en EE tienen hijos con mis
ingresos que las bajas en EE (p=0,01 - altas en EE X:2,6; bajas en EE X-:],’3).’
igualmente las madres altas en SIE tienen hijos con mds ingresos que las !)ﬁljtlb en
é:iE (p=0,02 - altas en SIE X=2.8; bajas en SIE X=17) y las altas en cnllusnl)o

e . eoe e P e -~ _9 i

hijos con mds ingresos que las bajas en criticismo (p=0,04- bajas en 'LC. 2(—1_.,~,
altas en CC )_(:5,8) En padres se da la misma tendencia pero no ¢s sxgmhcau.vu
(p=0,07). b) Los padres altos en SOB tienen hijos con mds ingresos (e los bz\_;‘os
en SbB (p=0,01- altos en SOB X=2,4; bajos en SOB X=015). En las madices exis-
te la misma relacién (p=0,003; altas X=2,5: ba;as X:(.).,7). o ‘ '

3.~Sintomas: a) Las madres altas en EE tienen hijos con mids sintomas nega-
tivos que las bajas en EE (| =0,04). - ) .

b) Las madres altas en SIE tienen hijos con mayor gravedad de sintomato-
logia positiva o negativa que las bajas en SIE (P:O,(M-). o o

¢) Los hogares altos en BE se asocian a sintomatologfa mixta y los bajos en
EE a hijos con sintomas positivos (p=0,008- ¥*=0,58). . )

4.~Tipo de esquizofrenia; a) Las madres altas en GE S€ asocian con esyuizo-
frenia desorganizada y paranoide y menos residuales, mientras que las madres

M 2

bajas en EE se asocian mds frecuentemente con residuales (P=0,03 - ¥=10,55).

B. Relacién entre EE y PBI con toda la muestra,

Hemos realizado varios tipos de andlisis:

Laemocion oy padies e CSGHEZOfrenic o,

399y

ORIGINALES Y REVISIONI=S o R

L =Padies y madres aliog y bajos en BE con alios y bajos cn SOB ¥y CUL Mo
aparecen diferencias significativas,

2~Padres y madres altos 'y bujos en BB con las muntuaciones e PRI
Encontramos ung tendencia (p=0),06) o que las madres baj
das como mis altag en CUI que las altas en BE

3.~Padres y madres altos Yy bajos en SIE y CC con altos y bajos en SOB y
CUL No aparccen diferencias significatvas.

as en BE scan percibi-

4.~Padres altos ¥ bajos en EI con fag puntuaciones del PBI. No aparecen
diferencias significativas,

5.~Subtipos de BE y padres y madies altos ¥ bajos en SOB y CUL No upa-
recen diferencias significativas,

0.-Subtipos de EE con lug puntuaciones del PBI. No apareeen diferencias
significativas,

7~Padres y madres percibidos como aliog Y bajos en SOB v CUT con B
subescalas de R, Los'padres altos en SOB son mids bajos en §IE que los bajos en
SOB (p=0.04).

Las niadres altas en SOB SO s bujas en C que lag bajas en SOB (p=0.1)2).

8.~Correlaciones entre EE y PBI. En oy
significativa, En lag madres, cuanto mds alt
SOB menos ¢ expresan (p=0,01- r=0,36).

C. Relacion entre ER y PBI separ
y los de crisis y no crisis.

Tras estudiar aquellas variables clinicas e
recciones hemos encontrado que la graved

padres no hay ninguna correlacian
as son percibidas por ¢f paciente en

ando los pacientes con s de 2 ingresoy

estan influyendo en amhas i
ad de I enfermedad del hijo sobre 1a
basc del nimero de mgresos y gravedad de sintomatologia POsitivit y/o negativa,
¢s probablemente la variable mds importante que puede estar contaminando Jos re-
sultados. Ademas, el hecho de que estén o no en crisis en el momento de In S
luacion se asocia con I gravedad en ese monienio,
nimero de ingresos yelestar o no en crisis y dividido o muestra en arupos: .
Grupo de crisis, 2. Grupo no crisis, 3. Grupo con dos o
con menos de dos ingresos. Y hemos analizado mediante 1éenicas no parindéiricas
y correlacion lincal las relaciones entre EE y PBI en cada uno de tos 4 grupos, ob-
teniendo log siguientes resultados: )

1. Grupo de pacientes con dos o mis ingresos;

Formado por 30 casos, de log cuales son altos en L3 el
(83% de madres ¥ 56% de padres). Fn caanto al PBI, ¢l 100%
0sen SOB y el 96% de las madres, el 90%
de las madres.

No hay ningiin caso que pereiba un Vineulo Optimo y
aparece sélo en un caso y referido a Iy madres,

Porcllo hemos selecctonado ol

mids ingresos y Gripo

Y3% de los hogares
de los padres son al-
de los padres son bajos en CUJ y 87%

el Vinculo Ausente
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Las relaciones significativas encontraduas son: los hogares altos en Bl son
percibidos por el paciente como mis altos en SOB, tanto en padres (p=0,04) como
en madres (p=0,03), que los bajos en EE. ‘

L.as correlaciones en este grupo, aunque no son significativas, muestran ten-
dencias (r 2 0,30) Hamativas en las madres: A mayor SOB, mis SIE y menos CP
y C. A mayor CUI mds CC y 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 altos en SOB y un 75% que son bajos en CUI
y 1as madres son altas en SOB el 65% y bajas en CUI ¢ 85%.
’ Relaciones significativas: entre 1o SIE del padre y el PBI: los padres altos en
SIE (2 3) se asocian con padres altos en CUL y los bajos en SIE son bajos en CUI
(p=0,05 Test de Fisher). Ademds los altos en SIE puntian mds alto en CUT que los
bajos en SIE (p=0,04). Pero los padres altos en SOB expresan menos SIE'(.]u.c los
bajos en SOB (p=0,02). En las madres aparece que las madres altas en criticismo
puntian menos en CUI que tas 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 misma relacién (0,33 y 0,32 respectivamente).

3. Grupo crisis:

Consta de 17 casos: 85% pertenecen a hogares altos en EE (59% de padres
altos en EE y 88% de madres). No hay el tipo 2 de EE (alta SIE y bajo CC) en
padres. En cuanto al PBIL: el Y4% de los padres son altos en SOB y el 94% de las
madres; el 82% de los padres son bajos en CUT y el 88% de las madres. En rela-
cidn a los padres no aparecce el Vinculo sin Afecto y ¢l 82% son percibidos con un
tipo de vinculo de Control sin Afecto, al igual que ¢l 82% de las madres.

Relaciones significativas: ninguna

Correlaciones: no significativas pero aparecen tendencias en la siguienle
direceidn: a mayor SIE en madres menos CUI (0,36) y a mayor SO mds n.° de
CC(0,30).

4. Grupo no crisis: )

Compuesto por 33 casos-de los cuales son hogares altos en Fb el 85(/2
(padres altos 48,5% y madres altas 64%). No hay padres del tipo 1 de EE (ull'z\ SIE
y alto CC) y la mayoria son del tipo 3 de EE. Las madres se reparten: 21% tipo |,
24% deliipo 2 y 18% del tipo 3.

En el PBI encontramos que son altos en SOB el Y1% de los padres y el 79%
de las madres; bajos en CUI el 85% de los padres y el 85% de las ]'I]Zldl:CS.
Respecto a los tipos de vinculos de Parker, el 85% de los padres pertenecen al tipo
vincuwlo de Control sin Afecto y el 70% de tas madres.

Relaciones significativas: los padres altos en CC son percibidos como mils
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altos en SOB que los bujos en CC (p=0.04). Los pudres bajos en CUI se asocian ul
tipo 3 de EE y los altos al tipo 4 (p=0,03 * = 6,52). En el tipo 3 de EE se da mas
puntuacion en SOB que en los otros 2 grupos (2 y 4) {p=0,05). Los padres bajos en
SOB son mds altos en SIE que los altos en SOB (p=0,02). Las madres bajas en EE
son percibidas como mds altas en CUI que las altas en EE (p=0,03). En madres del
tipo 3 de EE (baja SIE, alto CC y HOS) puntia menos en CUI que los otros 3 tipos
y el tipo 4 de EE (bajos en EE) son las que mds alto puntiun en CUI (p=0,05). Las
madres percibidas con un Vinculo Ausente son las que mds Calor expresan hacia
el hijo (p=0,05). Las madres bajas en SOB ¢xpresan mas CP que las altas (p=0,02)
y ademds expresan mds Calor (p=0.01). Correlaciones: significativas (p=0,01). En
las madres, cuanto mds altas en SOB son percibidas, menos C y CP expresan.

Discusion
.

Ruspecto alos vesultados en BB y PBI relacionados con variables sociode-
mograficas, el que los familiares de mds alto nivel socioecondmico expresen mas
Calor puede ser debido a una mayor comprensién de la eafermedad. Los padres
catolicos practicantes son menos criticos y tienen hijos menos graves y con menos
sintomas negativos, por lo que el bajo criticismo de los padres estd asoctado a
ambos factores: religion y sintomas del hijo, es decir que su sistema de creencias
y la menor  sintomatologia de! hijo les Heva a adoptar posturas menos nocivas
hacia €1, 1o cual es necesario tenerlo en cuenta en las intervenciones familiares.

Las madres catélicas no practicantes son menos cilidas (no hemos encontra-

do variables que contaminen ese resultado). Serfa interesante estudiar mis a fondo
el sistema de creencias y fa priclica religiosa, pucs puede influir en la actitud 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 BE podria ser de utilidad.

El hecho de que tas madres que trabajan fuera de casa expresen mis CP oy
sean percibidas por los hijos como menos sobreprotectoras que las amas de casa
coincide con fas primeras observaciones de Brown (1). Por el contrario no hemos
encontrado que la alta BE se asocie al ntimero de micmbros que viven en casa,
mientras que Brown et al. (3) vieron que los hogares altos en EE se asociaban a la
ausencia de otros hermanos viviendo en casa.

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

El que 1o SIE alta y el tipo | de EE de los padres se asocie a paciente en cri-
sis, ¢l que cuantos mds sintomas positivos tiene un hijo, mas sobreprotector es per-
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cibido ¢! padre y que fa tendencia a que los padres altos en EE sean percibidos co-
mo mds sobreprotectores, lo cual debe ser interpretado teniendo en cuenta qukc los
rudrcs altos en EE lo son, en su mayoria, por criticismo y hostilidad. puede dcbcrl
fe a que la sintomatologfa positiva cn el hijo hace que Tos padres se involucren
mds en'cl control del hijo y que recurran a estas conductas criticas y de rechazo co-
mo un miento de control inadecuado. seria importante ensefiar a cstos padres otras
formas de afrontar ta erisis quce, por lo menos, no incrementen el estrés de su hijo‘,
. Hemos visto que el nimero de ingresos asociados a la EE es un aspecto
mipottante a te'ncr ch cuenta, pues las madres altas en EE en SIE y en CC ticnen
ln_ws. commas ingresos que las bajas en EE; en Jos padres observdbamos una ten-
denciaen Ia |.11isma direccion. Es posible (que ambas variables se potencien mutua-
I}ICII[C: mis mgrcsos-allu EE-mds recaidas. Lo mismo podemos decir de la alia

S0B pues se asocta a mds ingresos tanto cn padres como cn madres.

1 ']:411 snﬂgnﬁm%ologm del paciente también tiene relacion con la BE de la madre,
as altas en BE ticnen hijos con mas si as negativos y las altas ¢ % licne
hijos con mayor gruvedid en sinl0Jnnll(,):ggl’tr[)l:)cs?l;:/]z\l/(; lef:l(fs'dl'mlS C"‘ S“': o e
1S ¢ ( a pos gativa. Es posible que
eslas conductas incrementen a su vez los sintomas. Bl n.* de ingresos, el tipo y gra-
vedad de sintomatologia del paciente se asocia positivamente COI; la EE di ]a
1}121511‘6; csto§ datos coinciden con los de Brown et al. (1) que haltaron que a alta
SIE se asociaba al deterioro del paciente, nivel de desempleo y severidad de sin-
lonjus y alos de Miklowitz et al. (10} que descubrieron que los hogares alto; en
SHE se asociaban a mds sintomas residuales. Nosotros hemaos 'ha!lud% fos miq;nm
resultados en las madres, pero no en los padres. o
. El ue las madres altas en EE se asocien a hijos con esquizofrenia desorga-
nizada y paranoide y menos con residuales y que la baja EE se asocic Coﬁ resi-
duales nos hace pensar que la actitud de éstas se debe a los sintomas del hijo putes
los rcsit!uules antes no lo fueron. Serfa interesante estudiar si la EE de las I];ildl‘C;
de esqpxzul‘rénicos paranoides y desorganizados baja cuando sean residuales: dé
todas formas pensamos, al igual que Leff (11), que se da una relacion civrc-ula;‘ de

mutua influencia entre sintomatologfa y EE.

. Pn cuanto a la relacion entre ER y PBI con toda la muestra, las asociaciones
sngmhcalwas se reducen a: los padres altos en SOB son mds bajos en SIE que los
bajos en SOB 1o cual puede ser debido a que midan cosas diferentes o que la SIE
se deba a una respuesta emocional excesiva, mds que a sobreproteccién. En h;
ma‘drcs hemos encontrado que la alta SOB sc asocia a bajo Clo cual si lichnc rcltli-
cion con te que mide cada escala. ‘ l ‘

. ‘Con Kumuestra evaluada sin crisis, Ia baja EE de ambos padres se asocia
posilivatiente a un alto CUIL, en los padres Ta alta SOB se asocia positivamente a
alto CCy en las madres la alta SOB corrclaciona negativamente con CP y C, todo

fo cual es congruente-con lo que miden ambos instrumentos. Teniendo en cuenta
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que los altos en EE se caracterizan por conductas op ‘estas a las de cuidado, des-
critas por Parker, podemos deducir que la subescals Cuidado del PBI permite
detectar a las madres bajas en EE, aunque no a los padres. El hecho de que cuan-
to mis altas son las madres en Calor, son percibidas como mds bajas en
Sobreproteccion por sus hijos, nos hace pensar que la conducta de Calor es opues-
ta a la percepeion de Sobreproteccicn, referido a las madres. La fuerte tendencia
a ser percibidas mds altas en SOB las madres altas en SIE, permite aventurar que
ambos instrumentos miden conductas semejantes en las madres y que la percep-
cion del hijo se asemcja a la de un cvaluador entrenado; lo cual hablarfa a favor
de una correcta percepcion por parte del hijo de la conducta de su madre hacfa él.

En el grupo de crisis y més de | ingreso no aparecen relaciones significati-
vas entre EE y PBI por lo que parece que el 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 disminufa su capacidad predictora.

En el grupo de pacientes sin crisis y con menos de 2 ingresos vemos que los
hijos de madres altas en CC puntian menos en CUI, como la escala de CUI mide
la valoracidn positiva frente a rechazo, ambos datos concuerdan. En los padres, el
hecho de que los bajos en CC sean percibidos por sus hijos como mds bajos en
SOB que los altos en CC y los bajos en EE como altos en CUI, permite afirmar
que un Vinculo Optimo (baja SOB y alto CUI) se asocia con baja BE y bajo CC.
En las correlaciones encontrdbamos que la alta SOB se oponfa a alto Cy CPy
correlacionaba positivamente con alto CC, mientras que alto CUI se asociaba
positivamente a baja EE. Todo lo cual permite afirmar que ambas escalas miden
aspectos semejantes. El hecho de que 1a 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 er al. (34), pues vemos que estas esca-
las miden pricticamente to 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 lo
mismo, si hemos hallado que las madres altas en SIE son percibidas por sus hijos
como mds altas en SOB. Asimismo las madres bajas en EE son percibidas como
mds altas en Cuidado. Es posible que la falta de una clara asociacién se deba a que
el concepto de SIE incluye, ademds de tas conductas sobreprotectoras, otros aspec-
tos de la relacion madre-hijo, como la respuesta emocional excesiva hacia el hijo.

Respecto a fas tipologias familiares de Parker, cn nuestros resultados fa mayo-
ria de los vinculos con los padres es percibida como del Tipo Control sin Afecto, lo
cual concuerda con los obtenidos por Parker (20, 21) en pacientes depresivos y con
neurosis de ansiedad, por Ferndndez (29) en nifios con trastornos del habla y len-
guaje y con toxicdmanos (19). Asimismo, sc correspende con el tipo familiar que
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mis recaidas tenfa en el estudio de Parker ef al. (23). El Tipo vinculo constrefiido
que Parker (2-4) encontré como mas carncterfstico de esquizofrénicos cs el segundo
en frecuencia en nuestra muestra. Parece ser que el Tipo Control sin Afecto esta
asociado a diversas patologias, no s6lo a la esquizofrenia. De este estudio se des-
prende que el PBL sise aplica uera de las erisis, es un instrumento vilido para eva-
fuar T conducta de tos padres hacia el hijo esquizofrénico y detectar padres cuyas
actitudes puedan ser negativas para su hijo. Todo ello, unido a la ficil aplicacion
delinstrumento, tiene un indudable valor a a hora de indicar intervenciones fami-
Hares conducentes a modificar esas actitudes negativas hacia el esquizofrénico.

Tabla 1. Puntuaciones en ¢l PBI (n=50)

SOBMA sosra CUIMA CUIPA
X NEix.-Min, X [ Miix.-Min, X Miix.-Min. X Max.-Min,
19.6 3410 179 | 30 20.7 35-2 18,2 35-2

Sobmar sobreprotaceion de a madre. Sobpa: sobreproteccion del padre.
Cuima: cuidado de Ty madre. Cuipa: cuidado det padre.

Tubla 2.
Alisis compartivo entre padres y madres altos en EE y SHE con la percepeidn del hijo (PBI) en
¢l grupo de NO CRISIS '

R P — ———
PADRES SOBPA CUIPA
MEAN RANK MEAN RANK

B altos (n=15) 18,5 15,2
bajos (n=15) 12,5 15,7
p=0,00 p=0,09
SHaltos (n=1) 1.0 29.0
hajos (n=24) 16,0 15,0
p=0,06 p=0,1

MADRIES SOBMA CUIMA
EE altas (n=19) 17.3 12.6
bajas (n=11) 12,3 20,5
p=0.1 p=0.3
SH altas (n=14) 187 14.0
bitpas (n=216) 12,0 16.8
p=0.057 p=0.3

EEenvocion e presada. Sobpa: sobreproteecion del padie. Sobmas sobreprofeccion de fa madre.

Cuipne cundado dod predies Cuimae cuidado de baomadse
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Efectos del fallecimicnto parental en la infancia
y adolescencia

RESUMEN: il presente rabajo ticne como ob- SUMMARY: The aim of s paper s (o review

Jeto revisar las consecuencias psiquicas a corto short and fong-term psychological cffects ol pa
y largo plazo del fallecimicnio parentalen fain- rental death in childien and adolescents and the
fancia y adolescencia y los factores asociados a Tactors related to such clfects.

cllus. KEY WORDS: Parental death. children. adoles

PALABRAS CLAVE: Fallecimicnto parental, cents,
nifos, adolesceentes.

La muerte de un padie s imo de los aeontecinientos estresantes mis inten-
sos que puede padecer un nifio o un adolescente, y pese al considerable nimero de
clos que o experimentan y su posible meremento en un futuro praximo (1), sus
consecuencias no han recibido una atencion cmpirica adecuada, siendo pocos los
estudios que hayan investigado de forma sistemiticn Y rigurosa sus efectos en
ambos grupos de edad (2, 3, 4. Muchos de 1os estudios existentes preseptan
importantes debilidades metodologicas en fas muestras mvestigadas (i mayora
de ellos no utilizan muestras aleatorias y sistemdticamente recogidas de ninos
afectados, o se han centrado en poblaciones clinicas, cuya gencrabizacion s limi-
tada, y muchos estin limitados Por un pequeno taimado muestral), en las medidas

de control (existen pocos que hayan utilizado grupos control. y la mayoria no son
controlados en funcién de variables independientes relevantes), o en los inuiru-
mentos utilizados (y asi la mayoria no han utilizado medidas estandarizadas y sc
han basado en entrevistas con los padres mids que en entrevistas a los propios
niios, o que podria subestimar considerablemente Tos hallazgos de sintomas afec.
tvos) (4 5.6, 7, 8). Existen ademads pocos estudios Tongitudinales de ninos y ado-
lescentes que experimentan la muerte de algimo de sus padres (1,41, 9), Vocast no
hay estudios evolutivos que contrasten sus efectos e diferentes grupos de edad 15)
o las variaciones en la pereepeion y afectacion de jévencs de diferentes medios
socioculturales (10).

Con todo, podifa esperarse que este acontecimicnto afectase a los hijos de
mialiiples formas: a través del proceso normativo del duclo, o través de 1o perdida
de una figura primaria de vinculo o de modelo de rola travds de sus efectos sobre
el padre superviviente, o de las desventajas en cuidados o atenciones. cducacio-
nales o socioecondnicas resultantes del Fallecimiento. Algunos de sus cfectos. por
tanto, se mantlestarian precozmente tras la pérdida, o incluso antes si ésta es espe-
rada (enfermedades cronicas...). mientras qUe otros son consecuencias @ mds largo
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