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SUMMARY

Introduction. Schizophrenia is a chronic psychotic disorder
whose prevalence in adults is from 0.5 to 1.5%, and its annual
incidence ranks from 0.5 to 5 by each 10,000 inhabitants.
Antipsychotic medications have shown to be effective in the
treatment of acute psychosis and the prevention of relapse for
persons suffering form schizophrenia. However, most of them
have not shown to be able to correct fully the alterations in social
and labor adjustment. Several studies -refering to the most
important advances of the last years regarding this pathology-,
emphasize the necessity to know which are the psycho-social
factors that participate in schizophrenia in order to prevent
psychotic relapses and re-hospitalization. Approaches tending to
find out the influence of the familiar surroundings have been
limited by methodological matters. Although it is certain that
attachment has been studied to understand the influence of the
raising, in the evolutionary process of the personality and of
some mental disorders, little is known about the early parental
relations of the schizophrenic.

Objectives. 1. To compare the description of the raising made
by the schizophrenic patients in remission, with that made by
healthy subjects with similar sociodemographic characteristics; 2.
To compare the pattern of raising described by the hospitalized
schizophrenic patient while presenting acute manifestations of
psychosis, with that described once that such manifestations have
been controlled; 3. To determine the relation and participation of
the dimensions of the raising in regard to schizophrenia and its
evolution.

Methodology. An explanatory nonexperimental transeccional
correlacional causal study was made. The sample was formed by
the 23 schizophrenic patients hospitalized in the Instituto Nacio-
nal de Psiquiatria during the second semester of 2003, and by a
control group formed by 50 healthy subjects with similar socio-
demographic characteristics. The schizophrenic patients were
evaluated through a clinical history and the application of The
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) and The Parental
Bonding Instrument (PBI)(formed by two dimensions: 1. warmuth;
2. distance and emotional coldness). These instruments were applied
within the first five later days to their hospitalization and within
the five previous days to their discharge by improvement. The
control group was evaluated only on one occasion. A brief
interview was made to collect some sociodemographic data and
The Parental Bonding Instrument (PBI) was applied.

Results. In order to determine the existing differences in the
perception of the paternal and maternal raising between the group

of schizophrenic patients in remission and the control group, a t
test for independent samples was made. As established in the first
hypothesis, significant differences in both groups were found, but
only in the dimension paternal of distance and emotional coldness (p
= .03) and maternal distance and emotional coldness (p = .000). With
the purpose of determining the differences in the perception of
the raising by the schizophrenic patients while suffering from
acute psychosis and once they were in remission, the punctuation
of the paternal and maternal PBI of admission and discharge
were compared. In the maternal raising it was observed, in spite
that both dimensions scored higher at the discharge, that distance
and emotional coldness did not show significant changes. Warmth
scored significantly higher at discharge (p = .003). In the case of
perception of the parental raising, warmnth (p = .001) as will as
distance and emotional coldness (p = .02) scored significantly higher
at the time of discharge. When analyzing with more detail the
items of PBI that showed a significant change with the
improvement of acute psychosis, it was observed that in the
paternal warmth those were items 5 (p = .008), 7 (p = .021), 11
(p = .015), 12 (p = .049) and 17 (p = .047). As to distance and
emotional coldness the items that changed were 16 (p = .002), 18
(p = .004) and 23 (p = .012). In the case of maternal warmth, the
items that showed a significant change with the improvement of
acute psychosis were 3 (p = .03) and 13 (p = .004). In distance and
emotional coldness, only number 14 (p = .015) changed. Of the
items of paternal being up that showed a significant change at the
time of discharge, it was observed that item 5 had direct relation
with the positive symptoms of discharge (p = .03); 7 with the
positive symptoms of discharge (p = .01), the general
psychopathology of discharge (p =.029) and the total qualification
of the PANSS of discharge (p = .012); 11 with the positive
symptoms of discharge (p = .04), the general psychopathology of
discharge (p = .045) and the total qualification of the PANSS of
discharge (p = .037); 12 with the positive symptoms of discharge
(p = .003), the general psychopathology of discharge (p = .0006)
and the total qualification of the PANSS of discharge (p = .009);
18 with the general psychopathology of discharge (p = .041).
With respect to the maternal raising it was observed that only
number 13 correlated with the positive symptoms of admission
(p = .014). In order to determine the relation between these
dimensions with the variables and evolution of schizophrenia, a
correlation of Pearson was made. In the paternal raising, Warmth
(admission) correlated positively with the positive symptoms
(admission) (p = .032). Warmth (discharge) was negatively
correlated with the positive symptoms (admission) (p = .032)
and the number of hospitalizations (p = .034). The paternal
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Distance and Emotional Coldness (admission) correlated negatively
with the age of beginning of the schizophrenia (p = .04), and
positively with time of evolution of the disease (p = .048).
Distance and emotional coldness (discharge) did not have correlation.
With respect to the maternal raising, warmnth (admission) was
positively correlated with the punctuation of general
psychopathology (admission) (p = .032) and the years of study of
the patient (p = .0206). Distance and Emotional Coldness (admission)
did not correlate significantly, nevertheless at the time of discharge
did it positively with years of study (p = .03). In order to deter-
mine if the dimensions of the raising could predict the symptoms
of the schizophrenic patient at the time of discharge, a multiple
regression analysis was made. It was found that the positive
symptoms could be predicted in 41.5% (R* = .415) through the
punctuation of the paternal Distance and Emotional Coldness
(admission) (B = .510) and paternal Warmth (discharge) (B =

-.622). Negative symptoms were not influenced neither by the
paternal raising, nor by the maternal one. The punctuation of the
scale of general psychopathology of the PANSS could be predicted
in 26.3% (R* = .263) through maternal warmth (B = -1.01)
(discharge) and maternal distance and emotional coldness (B = .805)
(discharge). The total qualification of the PANSS at the time of
discharge could be predicted in 29.8% (R* = .298) by maternal
warmth (3 = .516) (admission) and paternal Warmth (B = -.620)
(discharge). The age in with the patient got sick could be predicted
though the punctuation of the paternal distance and emotional coldness
(B = -.625) (admission) and maternal warmth (B = .5) (discharge)
in 44.8% (R* = .448). The time of evolution could be predicted
in 18.2% (R? = .182) through paternal Distance and Emotional
Coldness (B = .427) (admission). The number of hospitalizations
was predicted in 37.5% (R* = .375) by paternal Distance and
Emotional Coldness (B = .543) (admission), maternal Warmth (B =
-.916) (discharge) and maternal distance and emotional coldness (B =
.811) (discharge). The number of days that was committed the
patient at the moment of the evaluation could be predicted in
19.6% (R* = .196) by paternal distance and emotional coldness (B =
.484) (admission). Other variables, as the years of study were
predicted in 18.6% (R* = .186) by maternal warmth (B = .474)
(admission).

Conclusions. The schizophrenic patient in remission had a
different perception of their parents than the control group.
Schizophrenic patients perceived both parents colder and distant
than the control group. In the particular case of first, it was
observed that when improving the psychosis, also improved the
perception of the raising. This one was related to the psychotic
symptoms and other variables of the schizophrenia. These findings
indicate the importance of the raising in the evolution of the
schizophrenic patient.

Key words: Nurture, attachment, predictors, psychosis,
schizophrenia.

RESUMEN

Introduccion. La esquizofrenia es un trastorno psicético créoni-
co cuya prevalencia en adultos es de 0.5 a 1.5%, y su incidencia
anual esta en un rango de 0.5 a 5 por cada 10,000 habitantes. Los
antipsicoticos han demostrado ser efectivos tanto en el trata-
miento de la fase aguda de la psicosis como para prevenir las
recafas. Sin embargo, con excepcion de la clozapina en la psicosis
resistente, no han demostrado ser capaces de corregir en su tota-
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lidad las alteraciones en el ajuste social y laboral. Diversos autores
enfatizan la necesidad de investigar los factores psicosociales que
participan en la esquizofrenia, para prevenir las recaidas psicéticas
y la rehospitalizacion. Las aproximaciones que se han hecho res-
pecto a la influencia del entorno familiar se han visto limitadas
por cuestiones metodolégicas. Si bien es cierto que se ha estudia-
do el apego para comprender la influencia de la crianza en el
proceso evolutivo de la personalidad y de algunas alteraciones
psicopatolégicas, poco se sabe sobre las relaciones parentales tem-
pranas del esquizofrénico.

Objetivos. 1. Comparar la crianza de los pacientes esquizofrénicos
en remisién, con la de sujetos sanos con caracteristicas
sociodemograficas similares; 2. Comparar el patrén de crianza
relatado por el paciente esquizofrénico hospitalizado cuando pre-
senta manifestaciones agudas de psicosis, con el que relata des-
pués de que estas manifestaciones han sido controladas; 3. Deter-
minar la relacién y participacion de las dimensiones de la crianza
en las manifestaciones de la esquizofrenia y su evolucion.
Metodologia. Se realizé un estudio no experimental transeccional
correlacional-causal. La poblacién de estudio estuvo formada por
los 23 pacientes esquizofrénicos hospitalizados en el Instituto
Nacional de Psiquiatria durante el segundo semestre del afio 2003,
asf como por un grupo control formado por 50 sujetos sanos con
caracterfsticas sociodemograficas similares. Los instrumentos que
se utilizaron en la evaluacién fueron la Escala de Sintomas Posi-
tivos y Negativos de Esquizofrenia (PANSS, por sus siglas en
inglés), y el Instrumento de Evaluacién del Vinculo Parental (PBI,
por sus siglas en inglés), del que se obtuvieron dos dimensiones:
“calidez” y “distancia y frialdad emocional”.

Resultados. Al determinar las diferencias existentes en la per-
cepcién de la crianza materna y paterna entre el grupo de pacien-
tes esquizofrénicos en remisién y el grupo control, se encontrd
que existian diferencias significativas en las dimensiones distancia
Y frialdad emocional tanto paterna (p = .03) como materna (p =
.000). En la comparacién de las puntuaciones del PBI materno y
paterno de ingreso y egreso, se observé en la crianza materna que
la dimensién distancia y frialdad emocional no tuvo cambios signifi-
cativos; en contraste, la dimensién calidez puntué mas alto al
momento del egreso (p =.003). En el caso de la percepcién de la
crianza paterna, tanto la dimension calidez (p = .001) como distan-
cia y frialdad emocional (p = .02) obtuvieron una puntuacién
significativamente mas alta al momento del egreso. Para estable-
cer la relacién entre estas dimensiones con las variables del pade-
cimiento, se llevo a cabo una correlacion de Pearson, encontran-
dose que en la crianza paterna, la calidez (ingreso) se cotrelacioné
positivamente con los sintomas positivos (ingreso) (p =.032). La
calidez (egreso) se correlacioné negativamente con los sintomas
positivos (egreso) (p = .027) y el numero de hospitalizaciones
(p = .034). La distancia y frialdad emocional paterna (ingreso) se
correlacioné negativamente con la edad de inicio del padecimien-
to (p = .04), y positivamente con el tiempo de evolucién de la
enfermedad (p = .048). La distancia y frialdad emocional (egreso) no
tuvo correlacion alguna. Respecto a la crianza materna, la calide
(ingreso) se correlaciond positivamente con las puntuaciones de
psicopatologia general (ingreso) (p = .032) y con los aflos de
estudio del paciente (p = .0206). La dimension calidez (egreso) se
correlaciond positivamente sélo con los afios de estudio (p =
.037). La distancia y frialdad emocional (ingreso) no se correlaciond
significativamente, sin embargo al momento de egreso lo hizo
positivamente con los afios de estudio (p = .03). Para determinar
si las dimensiones de la crianza podian predecir la sintomatologia
del paciente esquizofrénico al momento del egreso, se realizé un
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analisis de regresion multiple. Se observd que ambas dimensiones
de la crianza tanto materna como paterna pudieron predecir des-
de 18.2% hasta 44.8% la sintomatologfa psicética y otras varia-
bles de la enfermedad.

Conclusiones. El paciente esquizofrénico en remisién percibio
aambos padres mas frios y distantes emocionalmente que el grupo
control. En el caso particular de los primeros, se observé que al
mejorar la psicosis, mejoraba también la percepcion de la crianza.
Esta estuvo relacionada con la sintomatologia psicética y con
otras variables de la esquizofrenia. Estos descubrimientos sefialan
la importancia de la crianza en la evolucién del paciente
esquizofrénico.

Palabras clave: Crianza, apego, predictores, psicosis,
esquizofrenia.

INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno psicético cronico cuya
prevalencia en adultos es de 0.5 a 1.5%, y su incidencia
anual esta en un rango de 0.5 a 5 por cada 10,000
habitantes (5). Los antipsicoticos han demostrado set
efectivos en el tratamiento de la fase aguda de la psi-
cosis y para prevenir las recaidas en la esquizofrenia.
Sin embargo, con excepcion de la clozapina, los
antipsicoticos no han demostrado ser capaces de co-
rregir totalmente las alteraciones en el ajuste social y
laboral (15). Por ello, la mayoria de los pacientes con
este trastorno continda con sintomas residuales y con
un funcionamiento social limitado, ¢ inclusive puede
tener recaidas a pesar de adherirse adecuadamente al
tratamiento. Sadock y Sadock (2003), al hacer referen-
cia a los avances principales que se han observado en
los ultimos afios respecto a esta patologfa, mencionan:
“conforme el tratamiento farmacolégico mejora y las
bases biolégicas de la esquizofrenia se reconocen, va
aumentando el interés en los factores psicosociales que
participan, sobre todo en aquéllos que influyen en los
distintos enfoques terapéuticos, incluyendo la psicote-
rapia” (51).

Aunque son innegables las bases biogenéticas de este
trastorno mental, es necesario investigar los factores
psicosociales que se han descrito. Este es el caso del
papel que tiene la familia, tanto en las recaidas del pa-
ciente esquizofrénico, como en la utilidad de la psico-
terapia familiar en el tratamiento de pacientes con este
padecimiento (14). Incluso en la ultima revisiéon del
tratamiento psicosocial de la esquizofrenia se concluye
que “las diversas intervenciones han tenido éxito en
los objetivos para las que fueron designadas: la terapia
familiar y el tratamiento comunitario para prevenir las
recaidas psicéticas y la rehospitalizacion...” (35, pagi-
na 628). Ya Federn, en su obra clasica La Psicologia del
Yo y las Psicosis habia enunciado: “Toda psicosis gira,
consciente o inconscientemente, en torno a los conflic-
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tos o frustraciones en la vida familiar”, “Ni en un solo
caso logré éxito sin la permanente cooperacion de la
familia...” (21).

Las aproximaciones que se han hecho respecto a la
influencia que tiene el entorno familiar en el paciente
esquizofrénico, han evolucionado de tener un papel
etiopatogénico hasta convertirse en un factor util en el
tratamiento. Los primeros abordajes los realizé Sullivan
(55,50), quien concibi6 las experiencias interpersonales
dolorosas como factores importantes en la evolucion
de la enfermedad. Levy (36) introdujo el concepto de
la madre sobreprotectora, 1a cual aun durante la adultez del
paciente, lo infantilizaba y le impedia su independen-
cia. Basados en historias de casos, Kasanin, Knight y
Sage (32) afirmaron que 60% de los pacientes
esquizofrénicos habian sido sobreprotegidos o recha-
zados. Frieda Fromm-Reichmann (22-24) describi6 a
la madre esquizofrenogénica, con trato poco amoroso, dis-
tante, hostil y amenazante. Durante 1958 y 1959 se
hicieron diversos estudios que demostraron la impot-
tancia de los factores biopsicosociales en la génesis y
evolucién del paciente esquizofrénico (28). Ruth y
Theodore Lidz (12, 37-40) describieron el ambiente
hostil del paciente esquizofrénico, en el que uno de los
padres se disputaba el dominio del hogar (warital skew)
o bien, en el que los padres fracasaban al cumplir con
sus roles complementarios (warital schism). Entre 1952
y 1962, Bateson y sus colegas del Mental Research Institute
of Palo Alto, Caltfornia, trabajaron sobre la paradoja de
la comunicacion; el doble vineulo (6, 7, 26, 53) definia
una comunicaciéon con mensajes contradictorios que
daba la pauta para una situacion sin salida posible, de-
jando en desconcierto al sujeto que la experimentaba.
Wynne (2, 65, 66) hablé de la communicacion desviada, es
decir, una comunicacién comunmente establecida en-
tre el esquizofrénico y su familia, caracterizada por dia-
logos verbales vagos, incompletos, fragmentados, con-
fusos y turbios. Bowen (11) inici6 la investigacion so-
bre la etiologfa y la evolucion de la esquizofrenia en el
National Institute of Mental Health (NIMH), y contirmé
el concepto de madre esquizofrenogénica. Brown y Rutter
(13) hablaron de la Emocidn expresada, concepto preva-
leciente en la actualidad.

La emwocidn expresada (3, 13) es una medida de las acti-
tudes que tienen las figuras parentales o cuidadoras ha-
cia los hijos en particular. Especificamente, se refiere al
distanciamiento familiar por las criticas que se hacen a
los miembros de la familia, asi como al excesivo
involucramiento emocional, factores que han demos-
trado tener relacion con la evolucion de la esquizofrenia
9, 50, 64) y de otras patologfas como trastorno de-
presivo mayor (17, 19, 45), trastornos de alimenta-
cién como obesidad y anorexia nervosa (25), tras-
torno limite de la personalidad (70), delincuencia (48),

61



uso de sustancias (59), trastorno de panico (62), ago-
rafobia (54) y sintomas disociativos (61), entre otros.

La prediccion de las recaidas en la esquizofrenia se
ha convertido en una meta para muchos investigado-
res, ya que se se ha comprobado que poco menos de
la mitad de los pacientes esquizofrénicos experimen-
tan deterioro progtresivo en su funcionamiento des-
pués de cada recaida (35). Los estudios de emocidn ex-
presada tienen un efecto importante en este campo.
Varias investigaciones realizadas en los dltimos 20 afios
han demostrado que los pacientes esquizofrénicos con
padres con puntuaciones altas en emzocion expresada, son
cuatro veces mas susceptibles a experimentar recaidas
en el afio siguiente a la dltima hospitalizaciéon (8). En
dos investigaciones realizadas en Inglaterra se conclu-
y6 que los esquizofrénicos que vivian con parientes
que hacfan comentatios criticos o que tenfan un com-
portamiento de excesivo involucramiento emocional,
tenfan mas posibilidades de recaer que aquéllos que
vivian con familiares cuyos comentarios eran menos
criticos y que se involucraban menos (51% contra 13%
de recaidas, respectivamente) (13, 34). Igualmente, se
ha encontrado una correlacién negativa entre la capa-
cidad de empatia de los familiares de los pacientes y
las recaidas de éstos (27).

Los farmacos han demostrado su efectividad en el
tratamiento de las psicosis, sobre todo en la etapa de
sintomatologia aguda de la esquizofrenia y en la pre-
vencién de recaidas del paciente (15). Si bien es cierto
que la psicoterapia por si misma no cura la esquizofrenia,
s constituye un factor importante para la fase de esta-
bilizacién del enfermo (52, 60).

Algunas investigaciones muestran que, sin importar
las diferencias de los distintos grupos culturales, la in-
tervencion psicoterapéutica familiar tiene un impot-
tante efecto en la prevencion de las recaidas de los
esquizofrénicos (49, 67-69), pues se ha observado que
a pesar de estar bajo un tratamiento farmacologico
adecuado, los pacientes con entorno familiar estresante
se hallan mas propensos a sufrir mas recaidas durante
el afio siguiente a su primer episodio psicético (13,
16). En promedio, las recaidas de los pacientes cuyo
tratamiento es exclusivamente farmacologico es de 64%
comparado con 24% en aquéllos cuyo tratamiento tam-
bién presta atenciéon a los patrones de crianza y las
relaciones familiares (42). Asimismo, las investigacio-
nes sefialan que los efectos de la terapia familiar se
mantienen durante dos afios o mas (58), por lo que a
largo plazo los costos del tratamiento para pacientes
esquizofrénicos resultan 27% mas econdémicos que
aquéllos que solo incluyen farmacos (57), y son 19%
menores que los que incluyen tratamiento
farmacoldgico y psicoterapia individual con corte
psicoeducativo y conductual, exclusivamente (18).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al igual que la emocion expresada, el apego ha sido estu-
diado para comprender la influencia de la crianza en el
proceso evolutivo de la personalidad y de algunas al-
teraciones psicopatologicas (17, 25, 43, 48, 61). Pese a
que la metodologia para la medicién confiable de los
estilos de apego ha brindado la oportunidad de carac-
terizar empiricamente los patrones de crianza (1), poco
se sabe sobre las relaciones parentales tempranas del
esquizofrénico. Es necesario realizar investigaciones sis-
tematicas que establezcan la relacién entre los patrones
de crianza y las variables clinicas y la evolucion de este
tipo de pacientes.

HIPOTESIS

1. Los pacientes esquizofrénicos perciben la crianza con
mayor distancia y frialdad emocional y menot calidez, que
los sujetos mentalmente sanos.

2.La remision de los sintomas de la enfermedad hace
que la percepcion de la crianza por parte del sujeto
sea mejor, que cuando éste se encuentra en la fase de
sintomatologifa psicética aguda.

3.La percepcion que el paciente esquizofrénico tenga
de la crianza se relacionara con la sintomatologia
positiva y la psicopatologia general; sin embargo,
no influird en los sintomas negativos de la
enfermedad.

V ARIABLES

Variable dependiente. Puntuacion total de cada una de las
dimensiones (dimension 1: Calidez, dimension 2: distan-
cta y frialdad emocional) que conforman el Inventario de
Evaluacién del Vinculo Parental (PBI) para padre y
madre, obtenida mediante la aplicacion de este Instru-
mento a los pacientes esquizofrénicos y el grupo con-
trol.

Variable independiente. Diagnéstico de esquizofrenia, rea-
lizado por medio de una historia clinica y de los crite-
rios diagnésticos del Mannal Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-I1).

OBJETIVOS

1. Comparar la descripcion de la crianza que hace el
paciente esquizofrénico en remision, con la descripcion
hecha por sujetos sanos con caracteristicas
sociodemograficas similares.

2. Comparar el patrén de crianza relatado por el paciente
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esquizofrénico hospitalizado cuando presenta
manifestaciones agudas de psicosis, con el que relata
a partir de que estas manifestaciones han sido contro-
ladas.

3.Determinar la relacién y participacién de las
dimensiones de la crianza en las manifestaciones de
la esquizofrenia y su evolucién.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio explicativo con disefio no experimental,
transeccional, correlacional-causal (30).

INSTRUMENTOS

Lnstrumento de Evaluacion del V inculo Parental (PBI)
Cuestionatio de auto-informaciéon para personas ma-
yores de 16 afios, de uno y otro sexo, desarrollado por
Parker, Tupling y Brown (47). Se fundamenta en la Teo-
rfa del Apego de John Bowlby, y mide la percepcion
de la conducta y actitud de los padres hacia el indivi-
duo durante su infancia y adolescencia. El instrumento,
en su version original, consta de 25 afirmaciones que
componen dos escalas: c#idado (12 reactivos) y
sobreproteccion (13 reactivos); cada reactivo se marca de
acuerdo con una escala tipo Likert, de forma que cada
respuesta se califica en un rango de 0 a 3 puntos,
dejandosele a la escala de euzdado una puntacién maxi-
ma de 36 puntos y a la de Sobreproteccién de 39 pun-
tos. El PBI, utilizado tanto en su versioén original (47)
como en otras investigaciones (41), incluidas aquéllas
con pacientes esquizofrénicos (20), ha demostrado bue-
nos niveles de confiabilidad y de congruencia interna.

Confiabilidad
Se calcularon las alfa de Cronbach para determinar la
confiabilidad del PBI materno y paterno, tanto al in-

greso como al egreso. El alfa del PBI materno de in-
greso fue de .8005 y el de egreso de .8463; en el PBI
paterno de ingreso fue de .7482 y de .6910 en el de
egreso.

Validez de constructo.

Al realizar el analisis factorial del PBI, acumulando las
puntuaciones de los reactivos del PBI materno inicial y
final, y del PBI paterno inicial y final, se observaron
dos dimensiones: una que incluye los reactivos relacio-
nados con actitudes calidas y otra que incluye aquéllos
que indican distancia y frialdad emocional.

PBI Materno

La dimension calidez incluyd los siguientes reactivos: 1,
3,5,0,7, 11,12, 13,15, 17, 21, 22 y 25. Aunque los
reactivos 2, 4 y 16 se agruparon en el analisis factorial
dentro de esta dimension, su contenido se relacionaba
con la dimension 2, denominada distancia y frialdad emo-
cional, por lo que se incluyeron ahi. En el cuadro 1 se
anotan los reactivos con sus respectivas cargas
factoriales. El alfa de Cronbach para determinar la
confiabilidad de esta dimension fue de .7687.

La dimension distancia y frialdad emocional quedo6 cons-
tituida por los siguientes reactivos: 2, 4, 8,9, 10, 14, 16,
18, 19, 20, 23 y 24. En el cuadro 1 se anotan las cargas
factoriales correspondientes. El alfa de Cronbach, in-
cluyendo los reactivos que se cambiaron de la dimen-
sion de calidez, fue de .7100.

PBI Paterno

Nuevamente, el anilisis factorial establecié dos dimen-
siones para las cuales se us6 la misma denominacion,
aunque estuvieron constituidas por distintos reactivos.
La dimensién de calidez estuvo constituida por los si-
guientes reactivos: 1, 3, 5, 6, 7, 11, 12, 13, 15, 17, 21,
22y 25. Este ultimo reactivo no quedé incluido inicial-
mente en esta dimensién; sin embargo, se decidié in-
cluitlo por su contenido. En el cuadro 1 se anotan las

CuADRO 1. Cargas factoriales de los reactivos correspondientes a las dimensiones del PBI Paterno y Materno

Reactivos Carga factoria

Calidez paterna Calidez materna

Reactivos Carga factorial

Distancia y frialdad
Emocional paterna

Distanciay frialdad
Emocional materna

1 .832 .506
3 .370 433
5 721 521
6 .781 .790
7 719 716
11 .844 .700
12 .864 735
13 .705 727
15 .643 723
17 .638 547
21 466 .633
22 .332 711
25 452 447

2 .655 492
4 .675 406
8 .308
9 .537 .663
10 .601 435
14 371 461
16 372 575
18 .628 .370
19 .589 .348
20 .560 .306
23 493 .585
24 371 .358
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cargas factoriales correspondientes. El alfa de
Cronbach, incluyendo los reactivos que se cambiaron,
fue de .9008.

La dimension distancia y frialdad emocional incluyé los
siguientes reactivos: 2, 4, 9, 10, 14, 16, 18, 19, 20, 23 y
24. Aunque los reactivos 2, 4, 14, 18 y 24 se agruparon
en la dimensién calidez, por su contenido se decidié
incluitlos en esta dimensién. En el cuadro 1 se anotan
los reactivos con sus cargas factoriales. El alfa de
Cronbach, incluyendo los reactivos que se cambiaron
de la dimension calidez, fue de .6552.

Escala de Sintomas Positivos y Negativos de Esquizofrenia
(PANSS)

La Escala de Sintomas Positivos y Negativos de
Esquizofrenia (33) consta de 30 reactivos, de los cua-
les 7 constituyen la escala positiva formada por
reactivos que califican sintomas como delirios, con-
ducta alucinatoria, desorganizacion conceptual, gran-
diosidad, suspicacia y hostilidad; 7 son de la escala ne-
gativa y evaluan los factores de afecto embotado, re-
traimiento emocional, empatia limitada, dificultad para
la conversacion fluida, y pensamiento estereotipado; y
los otros 16 componen la Escala de Psicopatologia
General, y valoran sintomas como ansiedad, depre-
sion y desorientacion. En la calificacion de la prueba,
resultante de la entrevista clinica y de los informes de
los familiares del paciente y del personal médico, se
obtiene una puntuacion total de cada escala y otra glo-
bal, cuya calificacién minima es de 30 puntos y maxi-
ma de 210 puntos. Tanto la validez como la
confiabilidad del instrumento en su version en espafiol
(4) han mostrado ser adecuadas.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion

1. Edad entre 18 y 60 afios; 2. Saber leer y escribir; 3.
Recibir al egreso un diagndstico definitivo de
Esquizofrenia, de acuerdo con la historia clinica y con
los criterios diagnésticos del Manual Diagndstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales (DSM-I1"); 4. Permane-
cer hospitalizado durante un petiodo de tiempo que pet-
mita que se realicen las dos evaluaciones (al momento del
ingreso y al ser dado de alta por mejotfa); 5. Ser captado
durante los primeros 5 dfas de internamiento; 6. Aceptar
participar voluntariamente en el estudio.

Criterios de exclusion

1. Un diagnostico definitivo al momento de egreso,
distinto al de esquizofrenia; 2. Que el paciente se nega-
ra a realizar alguna de las evaluaciones; 3. No presen-
tar mejoria con el tratamiento; 4. Haber recibido tera-
pia electroconvulsiva.
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Criterios de inclusion para el grupo control.
1. Entre 18 y 60 afios de edad; 2. Saber leer y escribir;
3. Aceptar voluntariamente participar en el estudio.

Criterios de exclusion para el grupo control.
1. Padecer algun otro trastorno mental; 2. No reunir
alguno de los criterios de inclusion.

PROCEDIMIENTO

Durante el segundo semestre del afio 2003 se llevo a
cabo la evaluacion de los pacientes esquizofrénicos que
fueron hospitalizados en el Instituto Nacional de Psi-
quiatria Ramoén de la Fuente. La evaluacion de los pa-
cientes esquizofrénicos hospitalizados consistié en ela-
borar una historia clinica para establecer el diagnosti-
co, y en la aplicacién de la Escala de Sintomas Positi-
vos y Negativos de Esquizofrenia (PANSS), asi como
del Instrumento de Evaluacion del Vinculo Parental
(Parental Bonding Instrument, PBI), para padre y madre.
Ambos instrumentos se aplicaron dentro de los pri-
meros cinco dias de hospitalizacién, y en los cinco dias
previos a su egreso por mejorfa (uno de ellos recibid
alta voluntaria, y fue evaluado 15 dias después en la
consulta externa). El grupo control estuvo formado
por 50 personas (estudiantes, trabajadores y asistentes
a diversos clubes deportivos) que aceptaron participar
voluntariamente en la investigacion. La evaluacioén con-
sistié en una entrevista breve para obtener datos
sociodemograficos y la aplicacién, en una ocasion, del
Instrumento de Evaluacién del Vinculo Parental para
madre y padre (PBI).

Flujo de pacientes

Se evalué, tanto al momento de ingreso como de
egreso, a 100% de los pacientes con diagnostico de
esquizofrenia, que fueron hospitalizados en el Instituto
Nacional de Psiquiatria, durante el segundo semestre
del afio 2003. No hubo pérdida de pacientes por nin-
guna causa.

Muestra

Pacientes esquizofrénicos hospitalizados. 1a recoleccion de la
muestra se realizé por cuota. Durante el segundo se-
mestre del afio 2003, fueron hospitalizados 60 pacien-
tes psicoticos en el Instituto Nacional de Psiquiatria
(cuadro 2). Veintitrés de ellos (15 del sexo masculino y
ocho del sexo femenino) recibieron diagndstico defi-
nitivo de esquizofrenia al momento del egreso, 21 del
tipo paranoide (91.30%) y dos del tipo desorganizado
(8.69%). Estos pacientes constituyeron la muestra. Cien
por ciento de ellos fue evaluado al momento de ingtre-
so y de egreso con la Escala de Sintomas Positivos y
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CUADRO 2. Pacientes psicoticos hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria durante el

segundo semestre del afio 2003

Diagnéstico eje | (DSM-1V) No. de pacientes (%)
Esquizofrenia total 23 (38.33)
Tipo paranoide 21 (91.30)
Tipo desorganizada 2 (8.69)
Trastorno psicético y afectivo secundario a enfermedad médica 12 (20.00)
Trastorno psicético secundario a enfermedad médica 6 (10.00)
Trastorno psicotico en estudio 5 (8.33)
Trastorno psicético inducido por sustancias 2 (3.33)
Trastorno del humor con sintomas psicéticos 2 (3.33)
Trastorno psicético, afectivo y ansioso secundario a enfermedad médica 2 (3.33)
Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar 4 (6.67)
Trastorno esquizoafectivo tipo depresivo 1 (1.67)
Trastorno delirante primario 1 (1.67)
Trastorno psicético breve 1 (1.67)
Trastorno psicético compartido 1 (1.67)
Total de pacientes 60 (100.00)

Negativos de Esquizofrenia (PANSS) y con el Instru-
mento de Evaluacién del Vinculo Parental (Parental
Bonding Instrument, PBI), para padre y madre. Al mo-
mento de la evaluacién los varones tenfan una edad
promedio de 29.60 + 7.22 afios, y una escolaridad de
11.93 * 3.24 afios de estudio; en su mayoria eran sol-
teros (93.33%) y estaban desempleados (66.66%) (cua-
dro 3). De éstos, 53.33% no tuvo antecedentes heredi-
tarios-familiares de trastorno mental (cuadro 4). La
edad promedio en la que se inici6 su padecimiento fue
a los 20.47 £ 8.72 anos; al momento de la evaluacion
tenfan 9.58 £ 5.40 afios de evolucion, y habian sido
hospitalizados 1.93 £ 2.22 veces, permaneciendo 32.20
t 16.16 dias hospitalizados en la dltima ocasioén. Al
ingreso, recibieron el diagndstico de esquizofrenia
paranoide (53.33%), y de “trastorno psicético en estu-
dio” (46.66%); 60.3% no obtuvo otro diagnoéstico. Al
momento de su egreso, recibieron el diagnostico de
esquizofrenia paranoide (86.66%) y de esquizofrenia
desorganizada (13.33%). El diagnodstico del Eje 1I del

DSM-1V fue aplazado en 80.0%; 20.0% y 6.66% ma-
nifestaron tener rasgos de personalidad correspondien-
tes al cluster A y C, respectivamente (cuadro 5).

La poblacién femenina, por su parte, tenfa una edad
promedio de 35.75 & 12.44 afios, y su escolaridad era
de 12.63 £ 3.62 afios de estudio; en su mayoria eran
solteras (62.50%), y se encontraban desempleadas
(62.50%) (Cuadro 3). De ellas 62.50% no tuvo antece-
dentes hereditario-familiares de trastorno mental (cua-
dro 4). En la mayorfa, el padecimiento se inicié a los
24.75 *+ 8.26 anos de edad; al momento de la evalua-
cion tenfan 11 £ 9.44 afios de evolucion, y habfan sido
hospitalizadas 1.38 + 0.74 veces, permaneciendo 25.38
1 10.27 dias hospitalizadas en la tltima ocasioén. A su
ingreso, recibieron el diagndstico de esquizofrenia
paranoide (87.5%) y de trastorno psicético en estudio
(12.50%); 75% no obtuvo otro diagndstico. Al momento
de su egreso, 100% de ellas recibié el diagnéstico de
esquizofrenia paranoide. En todos los casos, el diag-
néstico del Eje 11 del DSM-1V fue aplazado (cuadro 5).

CuADRO 3. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes esquizofrénicos hospitalizados y el grupo control

Pacientes esquizofrénicos

Grupo control

Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total

N 15 8 23 30 20 50
Edad (afnos) 29.60+7.22 35.75+12.44 31.74 £9.56 28.83+10.73 35.45+4.71 31.48+9.35
Estado civil

Soltero 14 (93.33%) 5 (62.50%) 19 (82.60%) 20 (66.66%) 1 (5%) 21 (42%)

Casado 1 (6.66%) 1 (12.50%) 2 (8.69%) 10 (33.33%) 17 (85%) 27 (54%)

Divorciado 0 (0.0%) 2 (25.0%) 2 (8.69%) 0 (0.0%) 2 (10%) 2 (4%)
Religion

Catolica 14 (93.33%) 6 (75.0%) 20 (86.95%) 27 (90%) 19 (95%) 46 (92%)

Cristiana 0 (0.0%) 2 (25%) 2 (8.69%) 0 (0.0%) 1 (5%) 1 (2%)

Otras 1 (6.66%) 0 (0.0%) 1 (4.34%) 1 (3.33%) 0 (0.0%) 1(2%)

No indica 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (6.66%) 0 (0.0%) 2 (4%)
Afos de estudio 11.93+3.24 12.63 +3.62 12+3.31 15.73+£1.63 15.33+1.68 15.58 + 1.64
Ocupacion

Estudiante 1 (6.66%) 0 (0.0%) 1 (4.34%) 18 (60%) 1 (5%) 19 (38%)

Empleado 0 (0.0%) 1 (12.50%) 1 (4.34%) 10 (33.33%) 6 (30%) 16 (32%)

Independiente 4 (26.66%) 2 (25%) 6 (26.08%) 2 (6.66%) 1 (5%) 3 (6%)

Hogar 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 12 (60%) 12 (24%)

Desempleado 10 (66.66%) 5 (62.50%) 15 (65.21%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
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CuADRO 4. Caracteristicas pre y perinatales de la muestra de pacientes esquizofrénicos hospitalizados

Masculino Femenino Total

N 15 8 23
Embarazo planeado

Si 6 (40.0%) 3 (37.50%) 9 (39.13%)

No 5 (33.33%) 5 (62.50%) 10 (43.47%)
Noindica 4 (26.66%) 0 (0.0%) 4 (17.39%)
Embarazo deseado

Si 8 (53.33%) 4 (50.0%) 12 (52.17%)

No 3 (20.0%) 4 (50.0%) 7 (30.43%)

Noindica 4 (26.66%) 0 (0.0%) 4 (17.39%)
Complicaciones del embarazo

Si 2 (13.33%) 0 (0.0%) 2 (8.69%)

No 13 (86.66%) 8 (100%) 21 (91.30%)
Complicaciones en el parto

Si 3 (20.0%) 1 (12.50%) 4 (17.39%)

No 12 (80.0%) 7 (87.50%) 19 (82.60%)
Tiempo de gestacion

Prematuro 2 (13.33%) 0 (0.0%) 2 (8.69%)

Término 13 (86.66%) 8 (100%) 21 (91.30%)

Postmaturo 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
NUmero de hermanos

0 1 (6.66%) 0 (0.0%) 1 (4.34%)

1 3 (20.0%) 1 (12.50%) 4 (17.39%)

2 8 (53.33%) 2 (25.0%) 10 (43.47%)

30mas 3 (20.0%) 5 (62.50%) 8 (34.78%)
Numero de hermanas

0 3 (20.0%) 0 (0.0%) 3 (13.04%)

1 4 (26.66%) 5 (62.50%) 9 (39.13%)

2 5 (33.33%) 3 (37.50%) 8 (34.78%)

30mas 3 (20.0%) 0 (0.0%) 3 (13.04%)
Lugar que ocupa en la familia

1° 2 (13.33%) 2 (25.0%) 4 (17.39%)

2° 4 (26.66%) 0 (0.0%) 4 (17.39%)

3° 3 (20.0%) 3 (37.50%) 6 (26.08%)

Del 4° en adelante 6 (40.0%) 3 (37.50%) 9 (39.13%)
Situacion familiar

Padres juntos 12 (80.0%) 7 (87.50%) 19 (82.60%)

Padres separados 3 (20.0%) 1 (12.50%) 4 (17.39%)
Fallecimiento de padres

S 3 (20.0%) 5 (62.50%) 8 (34.78%)

No 12 (80.0%) 3 (37.50%) 15 (65.21%)
AHF de trastorno mental

Si 7 (46.66%) 5 (62.50%) 12 (52.17%)

No 8 (53.33%) 3 (37.50%) 11 (47.82%)
Familiares enfermos

Si 7 (46.66%) 4 (50.0%) 11 (47.82%)

No 8 (53.33%) 4 (50.0%) 12 (52.17%)

Grupo control. Esta muestra estuvo constituida por 50
personas, 30 varones y 20 mujeres, estudiantes, traba-
jadores y asistentes a diferentes clubes deportivos. Al
momento de la evaluacién, los varones tenian una edad
promedio de 28.83 * 10.73 afios y una escolaridad
equivalente a 15.73 & 1.63 afios de estudio. En su ma-
yoria eran solteros (66.66%), y se encontraban estu-
diando (60%)(cuadro 3).

Las mujeres por su parte, tenfan una edad promedio
de 35.45 £ 4.71 afios y una escolaridad equivalente a
15.33 £ 1.68 afios de estudio. En su mayoria eran casa-
das (85%), y se dedicaban al hogar (60%) (cuadro 3).

RESULTADOS

Para determinar si existia diferencia en la percepcion
de la crianza materna (PBI materno) y paterna (PBI
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paterno) entre el grupo de pacientes esquizofrénicos
en remision y el grupo control, se realizo la prueba t
para muestras independientes. Se observaron dife-
rencias significativas entre estos grupos, pero sola-
mente en la dimension distancia y frialdad emocional pa-
terna (t = -2.104 gl 69 p = .03) y distancia y frialdad
emcional materna (t = -4.01 gl 68 p = .000).

Con el objetivo de determinar los cambios que hubo
en la percepcion de la crianza materna (PBI materno) y
paterna (PBI paterno) por parte del paciente
esquizofrénico con sintomatologfa psicética aguda y una
vez que se encontraba en remision, se compararon las
puntuaciones del PBI materno al ingreso con las del
egreso aplicando la prueba t pareada; el PBI paterno se
comparé de la misma forma. Se encontré lo siguiente:
Crianga materna. Aunque la puntuacion de egreso fue
mas alta para ambas dimensiones, la dimensioén distan-
¢ia y frialdad emocional no mostrd cambios significativos;
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CuADRO 5. Caracteristicas clinicas de la muestra de pacientes esquizofrénicos hospitalizados

Masculino Femenino Total

N 15 8 23
Edad inicio (afios) 20.47 £8.72 24.75+8.26 21.96 +8.63
Afios de evolucién 9.58 +5.40 11+9.44 10.08 +6.88
Numero de hospitalizaciones 1.93+2.22 1.38+0.74 1.74+1.84
Dias de hospitalizacién actual 32.20+16.16 25.38 £10.27 29.83+14.52
PANSSingreso

Sintomas positivos 22.53+6.42 20.88+11.43 21.96+8.28

Sintomas negativos 23.93+5.95 20.25+6.18 22.65+6.15

Psicopatologia general 40.60 +9.40 37.88+9.36 39.65+9.27

Total 88.00 +16.85 79.63+24.21 85.09 +19.59
PANSS egreso

Sintomas positivos 15.79 £5.55 12.00 +3.89 14.41+£5.25

Sintomas negativos 19.79+6.19 12.63+5.15 17.18+6.71

Psicopatologia general 30.07+£7.04 26.38 +8.68 28.73+7.69

Total 65.43+15.24 51.00+16.71 12.25+10.34

Diagndstico principal Eje | ingreso*

Esquizofrenia paranoide

“Tr. psicético en estudio”
Otro diagnostico de ingreso*

No hay

Tr. por uso de sustancias

Tr. depresivo mayor

Tr. de ansiedad

Tr. obsesivo-compulsivo
Diagndstico principal de egreso*

Esquizofrenia paranoide

Esquizofrenia desorganizada
Otro diagnostico de egreso*

No hay

Tr. depresivo mayor

Tr. de ansiedad

Tr. obsesivo-compulsivo
Diagnostico Eje II*

Aplazado

Rasgos Cluster A

Rasgos Cluster C
Medicamentos al egreso*

Antipsicotico

Benzodiacepina

Antidepresivo

Anticonvulsivante

Anticolinérgico

8 (53.33%)
7 (46.66%)

9 (60.0%)
4 (26.66%)
2 (13.33%)
2 (13.33%)

1 (6.66%)

13 (86.66%)
2 (13.33%)

13 (86.66%)
1 (6.66%)
1 (6.66%)
1 (6.66%)

12 (80.0%)
3 (20.0%)
1 (6.66%)

15 (100%)
11 (73.33%)
3 (20.0%)

5 (33.33%)
3 (20.0%)

7 (87.50%)
1 (12.50%)

6 (75.0%)
1 (12.50%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)

1 (12.50%)

8 (100%)
0 (0.0%)

7 (87.50%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (12.50%)

8 (100%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

8 (100%)
7 (87.50%)
1 (12.50%)
3 (37.50%)
3 (37.50%)

15 (65.21%)
8 (34.78%)

15 (65.21%)
5 (21.73%)
2 (8.69%)

2 (8.69%)

2 (8.69%)

19 (91.30%)
2 (8.69%)

20 (86.95%)
1 (4.34%)
1 (4.34%)
2 (8.69%)

20 (86.95%)
3 (13.04%)
1 (4.34%)

23 (100%)
18 (78.26%)
4 (17.39%)
8 (34.78%)
6 (26.08%)

*Los pacientes obtuvieron mas de un diagnéstico y tomaron diversos medicamentos, por lo que la suma es mayor a 100%

en contraste, la dimension calidez alcanz6 una puntua-
ci6én mas alta al momento del egreso (t = -3.45 gl 20
p =.003) (cuadro 6). Crianza paterna. En el caso de la
percepcion de la crianza por parte del padre, tanto la
dimension calidez (t = -3.75 gl 20 p = .001) como
distancia y frialdad emocional (t = -2.53 gl 20 p =.02)
mostraron cambios importantes, las puntuaciones de
ambas fueron significativamente mas altas al momen-
to del egreso (cuadro 0).

Al analizar con mas detalle los reactivos del PBI que
mostraron un cambio significativo con la mejoria del
cuadro psicotico, se observo que en la dimension cal-

dez, en el caso del padre, los reactivos fueron: 5 (t =
-2.97 ¢l 20 p =.008), 7 (t =-25¢l 20 p = .021), 11 (t =
-2.66 gl 19 p = .015), 12 (t = -2.1 gl 19 p = .049), y 17
(t=-2.12 ¢l 19 p = .047). De los reactivos pertenecien-
tes a distancia y frialdad emocional cambiaron los reactivos
16 (t=-3.55¢119 p =.002), 18 (t = -3.26 gl 19 p = .004)
y 23 (t=2.77 gl 19 p = .012). En el caso de la madre,
los reactivos que mostraron un cambio significativo con
la mejoria de la sintomatologfa fueron el 3 (t = -2.33 gl
20 p=.03) yel 13 (t = -3.28 gl 20 p = .004). De los
reactivos pertenecientes a distancia y frialdad emocional, cam-
bi6 sélo el nimero 14 (t = -2.64 gl 20 p =.015).

Cuadro 6. Calidez distancia y frialdad emocional en el PBI materno y paterno de ingreso

y egreso
PBI Materno PBI Materno PBI Paterno PBI Paterno
Ingreso n=23 Egreso n=23 Ingreso n=23 Egreso n=23
Calidez 2.89 +.51 3.12 + .50* 2.76 +.58 3.13 + .56*
Distancia y Frialdad Emocional 242+ 44 2.65+ .54 256+ .44 2.82 +.28**
*p<0.01
** n< 0.05
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De los reactivos pertenecientes a la crianza paterna
que mostraron un cambio significativo al momento
del egreso, se observo que el reactivo numero 5 tenfa
una relacién directa con los sintomas positivos de
egreso (r = -.474 p = .03); el 7 con los sintomas posi-
tivos de egreso (r = -.547 p = .01), la psicopatologia
general de egreso (r = -.476 p = .029) y la calificacién
total del PANSS de egreso (r = -.536 p = .012); el 11
con los sintomas positivos de egreso (r = -.451 p =
.04), la psicopatologia general de egreso (r = -.441 p =
.045) y la calificacion total del PANSS de egreso (r =
-458 p = .037); el 12 con los sintomas positivos de
egreso (r = -.612 p = .003), la psicopatologia general
de egreso (r = -.574 p =.000) y la calificacion total del
PANSS de egreso (r = -.553 p = .009); y el 18 con la
psicopatologia general de egreso (r = -.449 p =.041).
Respecto a la crianza materna se observo que sélo el
reactivo numero 13 se correlacioné con los sintomas
positivos de ingreso (r = .528 p = .014).

La relacion entre estas dimensiones con las variables
del padecimiento, se llevé a cabo con una correlacion
de Pearson, observandose lo siguiente:

Calidez; paterna: Las puntuaciones de la dimension cal-
dez obtenidas al ingreso encontraron correlacién po-
sitiva con los sintomas positivos de ingreso (r = .458
p = .032). La dimensién calidez al egreso se
correlacioné negativamente con los sintomas positi-
vos de egreso (r = -.483 p = .027) y el nimero de
hospitalizaciones (r = -.463 p = .034).

Distancia y frialdad emocional paterna: Esta dimension eva-
luada al momento del ingreso se correlacion6 negati-
vamente con la edad de inicio del padecimiento (r =
-442 p = .04) y por lo mismo, positivamente con el
tiempo de evolucion de la enfermedad (r = 427 p =
.048). La distancia y frialdad emocional del padre, evaluada
al egreso del paciente esquizofrénico no tuvo correla-
ci6én alguna.

Calidez materna: Al momento del ingreso, esta dimen-
sion se correlaciond positivamente con las puntuacio-
nes de psicopatologia general al ingreso (r = .459 p =
.032) y con los afios de estudio del paciente (r = .474
p = .020). La calidez materna de egreso se correlaciond
positivamente s6lo con los afios de estudio (r = .459
p = .037).

Distancia y frialdad emocional materna: Esta dimension no
se correlaciond significativamente al momento del in-
greso, sin embargo al momento del egreso lo hizo po-
sittvamente con los afios de estudio (r = .474 p = .03).

Considerando los resultados de las correlaciones de
Pearson, se observo que la dimension calidez paterna de
ingreso explicaba 21% de los sintomas positivos al in-
greso. La calidez paterna de egreso explicaba 23% de los
sintomas positivos al egreso, y 21% de la varianza del
nimero de hospitalizaciones. La dimension distancia y
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[frialdad emocional paterna evaluada al ingreso explicaba
19.53% de la varianza de la edad de inicio del padeci-
miento, y 18.23% del tiempo de evolucion de la enfer-
medad. Por su parte, la dimension cakdez materna eva-
luada al momento de ingreso explicaba 22% de los anos
de estudio del paciente esquizofrénico, y 21% de la pun-
tuacion obtenida en la escala de psicopatologia general
de ingreso. La calidez materna evaluada al egreso expli-
caba 21% de los afios de estudio, los cuales también
fueron advertidos en 22% en la dimension distancia y
[frialdad emocional materna de egreso.

Finalmente, para determinar si las dimensiones de la
crianza paterna y materna podian predecir la
sintomatologfa del paciente esquizofrénico al momen-
to del egreso, se realizé un andlisis de regresion multi-
ple, obteniendo los siguientes resultados: Los sintomas
positivos se pudieron predecir en 41.5% (R* = .415)
mediante las puntuaciones de las dimensiones distancia y
frialdad emocional paterna de ingreso (B = .510) y de ca/-
dez paterna de egreso (3 = -.622). En los sintomas ne-
gativos no influyé dimensién alguna, ni de la crianza
paterna ni de la materna. La puntuacion de la escala de
psicopatologia general del PANSS pudo predecirse en
26.3% (R* = .263) por medio de la calidez (B = -1.01), y
de la distancia y frialdad emocional materna (3 = .805) de
egreso. La puntuacién total del PANSS al momento del
egreso pudo predecirse en 29.8% (R* = .298) mediante
la dimension calidez materna de ingteso (B = .516) y la
calidez paterna de egreso (B = -.620). La edad en que el
paciente inici6 el cuadro psicotico pudo predecirse a
través de la puntuacion de la dimension distancia y frial-
dad emocional paterna de ingreso (B = -.625) y de la de
calidez materna de egreso (B = .5) en un 44.8% (R* =
448). El tiempo de evolucién pudo predecirse en 18.2%
(R?* = .182) mediante la puntuacién de la dimensién
distancia y frialdad emocional paterna de ingreso (B = .427).
El ntiimero de hospitalizaciones se predijo en 37.5% (R*
= .375) mediante la dimension distancia y frialdad emocio-
nal paterna de ingreso (B = .543) y la de calidez (B = -
916), y distancia y frialdad emocional materna de egreso ([3
= .811). El nimero de dias que estuvo internado el
paciente en el momento de la evaluacion pudo predecirse
en 19.6% (R*=.196) por medio de la dimensién distan-
da y frialdad emocional paterna de ingreso (3 = .484). Otras
variables, como los afios de estudio que concluyeron
los pacientes, se predijeron en 18.6% (R* = .186) por
medio de la puntuacion de la dimension cakidez materna
de ingreso (B = .474) (cuadro 7).

DiscusiON

En este estudio se observaron diferencias significati-
vas en la percepcion de la crianza paterna y materna
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CuADRO 7. Dimensiones predictoras de la sintomatologia del paciente esquizofrénico al egreso

Dimensiones de crianza paterna

Dimensiones de crianza materna Varianza (R?)

PANSS egreso Ingreso Egreso Ingreso Egreso
Sintomas positivos Distanciay frialdad Calidez (3 =-.622) 41.5%
emocional (f =.510)
Sintomas negativos
Psicopatologia general Calidez ( =-1.01) 26.3%
Distanciay frialdad
emocional (f =.805)
Total Calidez (B =-.620) Calidez (3 =.516) 29.8%
Afios de estudio Calidez (B =.474) 8.3%
Edad de inicio Distanciay frialdad Calidez (B=.5) 44.8%
emocional (f =-.625)
Tiempo de evoluciéon Distanciay frialdad 18.2%
emocional (B =.427)
NUmero de Distanciay frialdad Calidez (3 =-.916) 37.5%

hospitalizaciones emocional (f =.547)

Numero de dias Distanciay frialdad
Ultima hospitalizacion emocional ( =.484)

Distanciay frialdad
emocional (f =.811)

19.6%

que tiene el paciente esquizofrénico en remision, con la
percepcion que tiene el grupo de personas sanas con
caracteristicas sociodemogtaficas similares, pero s6lo
en la dimension distancia y frialdad emocional la percep-
cion de la crianza por parte del paciente esquizofrénico
mejora cuando la sintomatologia psicética remite; se
encontraron correlaciones significativas entre las dimen-
siones del PBI con las variables de la esquizofrenia y su
evolucion; es posible predecir la sintomatologfa psicotica
y otras variables de la esquizofrenia desde 18.2% hasta
44.8%, mediante las puntuaciones del PBI, obtenidas
al ingreso y egreso del paciente.

La comparacién de la percepcién de la crianza del
paciente esquizofrénico en remisién, con la del grupo
de los sujetos mentalmente sanos demostré que existia
una diferencia significativa en la dimension distancia y
[frialdad emocional, tanto materna como paterna, segun
se propuso en la primera hipétesis, pero no en las ac-
titudes de calidez de los padres. En este sentido, inves-
tigaciones previas han sefialado que la mayor parte de
las personas que no padecen ninguna enfermedad
mental tienen un estilo de crianza que puede ser deno-
minado winculo dptimo, por el cual se percibe a los pa-
dres como afectuosos, empaticos y favorecedores de
la independencia y de la autonomia, que permite la
competencia social y una mejor calidad de vida (63).

Se ha encontrado relacion entre ciertos tipos de crian-
za especificos y el trastorno depresivo mayor (17, 19,
45), los trastornos de alimentacion (25), la agorafobia
(54), las crisis de angustia (62), el uso de sustancias (59),
el trastorno limite de personalidad (70), y los sintomas
disociativos (61), entre otros. Se ha documentado que
el paciente esquizofrénico tiene comunmente un estilo
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de crianza denominado control sin afecto, en el que los
padres se caracterizan por manifestar frialdad emotiva,
indiferencia y negligencia, al mismo tiempo que de-
muestran ejercer control, ser interferentes y tener un
comportamiento de excesivo involucramiento emo-
cional que impide la autonomia de su hijo (29, 44, 40).
Este tipo de vinculo, establecido desde las etapas tem-
pranas de la vida, ocasiona incompetencia social, difi-
cultad en el establecimiento de relaciones
interpersonales, ansiedad y retraimiento (17). Una in-
vestigacion realizada en Australia comprobé lo ante-
rior al comparar la percepcion de la crianza entre el
paciente esquizofrénico y uno de sus hermanos sano
mentalmente. Se observé que los pacientes
esquizofrénicos mostraban menor competencia social,
y mayor depresion y ansiedad. Asimismo, percibfan a
sus padres menos carifiosos y mds interferentes y
sobreprotectores que como los percibian sus herma-
nos (63). Las caracteristicas sociodemograficas de
ambos grupos fueron similares en edad, sexo y reli-
gion. Bl estado civil, los afios de estudio y la situacién
laboral, muestran el efecto de la enfermedad en los
pacientes esquizofrénicos, ya que debido a su padeci-
miento, la mayoria de dichos pacientes se encuentran
solteros, desempleados y con baja escolaridad (60).
En el caso particular de la percepcion de la crianza
que tiene el paciente esquizofrénico se encontrd, como
se propuso en la segunda hipétesis, que ésta mejoraba
si la sintomatologia psicotica disminuia. Los pacientes
al mejorar, percibieron significativamente mas calidos
a la madre y al padre, en cambio percibieron mas dis-
tante solo al padre. La percepcion de la crianza pater-
na fue ambivalente, es decir, al momento del egreso
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percibieron al padre mas calido y a la vez mas distante
emocionalmente, lo que podria explicarse por la
ambivalencia propia de la patologia, o bien, por la
ambivalencia en la crianza y por las actitudes de las
figuras parentales hacia el paciente. Ejemplo de esto es
lo propuesto en la teoria del doble vincnlo —comunica-
cién formada por mensajes verbales y no verbales
contradictorios (6, 7, 26, 53).

El andlisis de la influencia que tenfan la crianza pater-
na y materna en las variables de la esquizofrenia, se
llevé a cabo utilizando las puntuaciones de las dimen-
siones del PBI obtenidas al ingreso y al egreso de los
pacientes, esto es, en el perfodo de psicosis aguda y
después de que se alcanzé una recuperacion. De igual
manera, se usaron las puntuaciones de las escalas del
PANSS. Esto permitié determinar que la dimension
calidez, (ingreso) en la crianza paterna tenfa relacion ne-
gativa con los sintomas positivos de ingreso, y la calidez
(egreso) tenfa igual tipo de relacién con los sintomas
positivos de egreso, lo que hace suponer que son los
sintomas positivos (agudos o residuales) los que influ-
yen en la percepcion de la calidez que manifestd el
padre durante la crianza. O bien, que la calidez es res-
ponsable en parte de los sintomas positivos. Los sin-
tomas positivos son producto de la hiperactividad
dopaminérgica del sistema mesolimbico, pero tienen
como base psicolédgica el mecanismo de defensa de la
proyeccion y la negacion. ¢Cual es la relacion que exis-
te entre la calidez que muestra el padre durante los
primeros aflos y la génesis de la sintomatologia positi-
va? No es algo que se haya establecido; sin embargo,
este estudio sefiala una posible relacion.

La sintomatologia negativa, relacionada con el siste-
ma mesocortical, se correlaciona con el tiempo de evo-
lucién de la esquizofrenia y con el nimero de recaidas
(31). En este estudio no se correlacion6 con ninguna
de las variables de la crianza paterna o materna.

Respecto al nimero de hospitalizaciones, se encon-
tr6 relacién negativa entre éste y la calidez paterna
(egreso). Este fenomeno puede explicarse mediante la
propuesta de la emocidn expresada. Es decir, a menor
numero de actitudes calidas por parte de la familia, y
mayor numero de comentarios criticos, de hostilidad
y de excesivo involucramiento emocional, mayor nu-
mero de recaidas (3, 9, 13, 64).

En cuanto a la evolucion de la esquizofrenia, en este
estudio se observé que la distancia y frialdad emocional
paterna (ingreso) se correlacioné negativamente con la
edad de inicio del padecimiento, y positivamente con
los anos de evolucion de la enfermedad. Una puntua-
cién mayor en esta dimension se observo en aquellos
pacientes en los que se inicié6 mas tempranamente el
padecimiento y que por lo mismo llevaban mas tiem-
po de evolucién al momento de la evaluacion. De esto
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podria inferirse que mientras mas distante
emocionalmente era el padre, mas temprano se inicia-
ba la enfermedad. En cambio, la puntuacién en esta
dimension al momento de egreso no se correlaciond
con ninguna variable del padecimiento, lo que indicé
que no influyé ni en la sintomatologfa ni en el riesgo
de recaida u hospitalizacion.

La calidez materna (ingreso) se relacioné con las pun-
tuaciones de psicopatologia general (depresion, ansie-
dad, alteraciones de conducta e impulsividad) en el
momento de la psicosis aguda, y al parecer permitia
que los pacientes alcanzaran un mayor nimero de afios
de escolaridad. La distancia y frialdad emocional materna
(egreso) se correlaciond con los afios de estudio. De
ahi que se podria pensar que para que el paciente tu-
viera la oportunidad de estudiar, antes o después de
haber enfermado, necesitaba tener una madre con ac-
titudes calidas, pero capaz también de establecer limi-
tes y disciplina. Desafortunadamente, no estuvo den-
tro del analisis el determinar cual era el peso de las
dimensiones de la crianza en cuanto a la posibilidad de
continuar los estudios ni en cuanto a otros elementos
relacionados con la calidad de vida del esquizofrénico.

Para determinar de qué forma influfa la psicosis en
la puntuacién del PBI, se llevé a cabo un analisis,
reactivo por reactivo, para identificar cuales reactivos
se modificaron. Posteriormente se correlacionaron con
las puntuaciones de las subescalas del PANSS obser-
vandose una correlacién negativa en los reactivos del
padre: mejora la psicosis, mejora la percepcion de la
crianza, lo que podria seflalar que al mejorar la
sintomatologfa psicotica esto hace que mejore, a su
vez, la percepcion de la crianza paterna. En el caso de
la madre fue sélo un reactivo el que cambi6 (13, “ten-
dia a chiquearme”) y se correlacioné positivamente
con los sintomas positivos de ingreso. Esto significa
que la percepcion de la crianza materna fue mas esta-
ble que la paterna.

El analisis de regresion maltiple que se realizé per-
mitié6 cumplir con el tercer objetivo y determinar la
influencia de las variables analizadas sobre la
sintomatologfa psicotica: 41.5% de los sintomas posi-
tivos hallaron su explicacion en las dimensiones distan-
cta y frialdad emocional paterna (ingreso) y calideg paterna
(egreso) en 41.5% (R*= .415). En la sintomatologia
negativa no influy6 la crianza, ni materna ni paterna.
En la psicopatologia general influyeron las dimensio-
nes calidez materna (egreso) y distancia y frialdad emocional
materna (egreso) en 26.3% (R*= .263). La puntuacion
total del PANSS estuvo determinada por la calidez
materna (ingreso), y la calidez paterna (egreso) en 29.8%
(R?>=.298). La edad en la que la esquizofrenia se inicid
en el paciente se explico por las dimensiones distancia y
[frialdad emocional paterna (ingreso) y calidez materna
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(egreso) en 44.8% (R*= .448). El tiempo de evolucion
se explico por la distancia y frialdad enocional paterna (in-
greso) en 18.2% (R*>=.182). El nimero de hospitaliza-
ciones fue explicado por las dimensiones distancia y frial-
dad emocional paterna (ingreso), calidez materna (egreso),
y distancia y frialdad emocional materna (egreso) en 37.5%
(R?= .375). El nimero de dias que el paciente estuvo
internado en su ultima hospitalizacion se explico por la
distancia y frialdad emocional paterna (ingreso) en 19.6%
(R?=.196), y los afios de estudio por la calidez materna
(ingreso) en 18.6% (R*=.186). Estos hallazgos refuer-
zan el papel de la crianza (materna y paterna) en la
sintomatologia psicética y otras variables de la
esquizofrenia.

Las limitaciones del estudio hacen referencia a las
dificultades en la generalizacion, pues las observacio-
nes de esta investigacion son aplicables para pacientes
esquizofrénicos hospitalizados, y pueden diferir de las
de los pacientes de consulta externa. Igualmente, dado
que la crianza de los pacientes esquizofrénicos puede
ser diferente a la de la familia sin enfermedad mental,
serfa importante realizar una investigacion en la que el
grupo de comparacion lo constituyeran los hermanos
de los pacientes esquizofrénicos.

En el caso de la esquizofrenia, son muy pocas las
investigaciones concluyentes respecto a la crianza; mu-
chas de ellas se han visto limitadas por cuestiones
metodoldgicas (10). Los antipsicoticos no han demos-
trado ser capaces de corregir totalmente las alteracio-
nes en el ajuste social y laboral (15). La dltima revision
de la linea de tratamiento para el paciente
esquizofrénico, sugiere recurrir a la intervenciéon
psicoterapéutica familiar debido al mejoramiento en
la calidad de vida del paciente, y al ahorro que esto
representa en los gastos hospitalarios (14). Existia la
necesidad de determinar la participacion de la crianza
en la evolucién y otras variables de la esquizofrenia en
una poblacién mexicana; de ahi la utilidad de esta in-
vestigacion.
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