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RESUMEN

En la Unidad de Psiquiatria del Hospital
Materno-Infantil Vall d’Hebrén de Barcelona
se ha realizado un estudio con pacientes afec-
tos de fibrosis quistica de péncreas, proce-
dentes de la Unidad de Neumologia de dicho
Hospital. Se trata de una investigacion, a fin
de valorar el «Impacto psicolégico» y el
«Ajuste psicosocial» del paciente y su familia,
con relacién a la enfermedad.

La muestra total consta de 21 pacientes, 11
varones y 10 hembras, de edades comprendi-
das entre los 4 y los 21 anos. Los sujetos se han
distribuido por grupos de edad correspon-
dientes a las etapas evolutivas del desarrollo
psicogenético: infancia (4-9 afios), preadoles-
cencia-adolescencia (10-15 afos) y juventud
(16-21 aios).

Unitat de Psiquiatrfa. Hospital Universitari Matern-
Infantil Vall d’Hebrén. Barcelona.
* Adjunto clfnico de Psiquiatrfa.
** Jele de Unidad de Psiquiatrfa.
**+ Jefe de Unidad de Neumolog(a.
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Se han definido doce variables. Una es la
«edad». Otras dos son propias de la enferme-
dad: «gravedad» y «duracién». Las otras
nueve son variables psicolégicas de los pa-
cientes y sus familias: «estructura familiar»,
«convivencia familiar», «enfermedad como
factor de descompensacion familiar», «ajuste
escolar», «ajuste social», «capacidad de inter-
accion», «estado evolutivo de las lineas de
maduracién», «estado evolutivo de los inte-
Teses», Yy «rasgos psicopatologicos».

Se han estudiado las relaciones entre estas
variables. Los datos se han analizado es-
tadisticamente y a nivel descriptivo.

Las conclusiones apuntan a la importancia
de una prevencién psicoldgica en los pacien-
tes afectos de fibrosis quistica y sus familias. El
«Ajuste psicosocial» a la enfermedad se
acompana de un incremento de la psicopato-
logia en la estructura familiar, asi como de un
aumento de los trastornos de ansiedad en el
paciente.

Palabras clave:
psicoldgico.

Fibiusis yuistica. Ajuste
Infancia-Adolescencia.
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INTRODUCCION

En este trabajo presentamos un estudio de
variables psicolégicas en pacientes afectos de
fibrosis quistica de péancreas (FQ) y sus fami-
lias.

Hemos considerado dos aspectos relevan-
tes en la bibliografia consultada: el «Impacto
psicolégico» de la FQ en el paciente y su
familia, y el «Ajuste psicosocial» como proce-
so de adecuacién a la enfermedad.

La mayoria de estudios anteriores coinci-
den en que paciente y familia logran una tole-
rancia y adaptacion psicolgica y social a la
FQ . Hemos estudiado este proceso, y la posi-
ble aparicién de psicopatologia que puede
acompanarlo.

La profundizacién en la investigacién de
los aspectos psicologicos en enfermedades
cronicas puede ser importante para la pre-
vencién de trastornos psicopatoldgicos en
estos pacientes y sus familias.

MATERIAL Y METODOS
1. Muestra

La muestra tomada consta de 21 pacientes,
11 varones y 10 hembras, de edades com-
prendidas entre los 4 y los 21 afos. Todos
ellos han colaborado voluntariamente a este
estudio, prestdndose a ser explorados en la

Unidad de Psiquiatria.
2. Método

Las variables estudiadas se refieren a tres
aspectos: a. Desarrollo psicogenético y edad;
b. Variables en relacién directa con la FQ
(gravedad y duracién); c. Variables psi-
colégicas en paciente y familia extraidas de la
Historia Clinica informatizada de nuestra Uni-
dad de Psiquiatria: tres de ellas correspoden a
la familia, y seis al paciente.

En total son doce variables:
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1.- Edad

2.- Gravedad

3.- Duracién

4.- Convivencia familiar

5.- Estructura familiar

6.- Enfermedad como factor de descompen-
sacién familiar

7.- Ajuste escolar

8.- Ajuste social

9.- Capacidad de interacci6n

10.- Estado evolutivo de las lineas de madura-
cién

11.- Estado evolutivo de los intereses

12.- Rasgos psicopatoldgicos

2.1. Los sujetos se han distribuido por gru-
pos de «edad» correspodientes a las etapas
evolutivas del desarrollo psicogenético: in-
fancia (4-9 afos); preadolescencia-adoles-
cencia (10-15 afios); y juventud (16-21 afios).
(Tablas 1y 2)

2.2. La «gravedad» la hemos medido
segin el indice «Shwachman-Kulczycki sys-
tem of clinical evaluation» (1977) en sus cinco
valores: excelente, bueno, medio, moderado
y severo. (Tabla 3)

2.3. La «duracién» de la enfermedad
viene determinada por la edad del paciente
en el momento del diagnéstico. (Tabla 4)

2.4. La «convivencia familiar» es el
conjunto de interacciones e intercambios re-
lacionales entre los miembros del grupo fami-
liar. Se mide en dos categorias: «satistactoria»
e «insatisfactoria». «Satisfactoria», si apare-
cen «conflictos poco frecuentes banales» o
«conflictos frecuentes banales». «Insatisfac-
toria», si aparecen «conflictos poco frecuen-
tes importantes» o «conflictos frecuentes im-
portantes».

«Conflicto» es todo enfrentamiento, den-
tro del grupo familiar, con agresividad, verbal
o de conducta, con violencia o sin ella. Es
«conflicto banal» si no conlleva consecuen-
cias graves (conflictos relativos a la madura-
cién de los hijos, a la convivencia, etc.). Es
«conflicto importante» si conlleva conse-
cuencias graves (ruptura familiar, abandono
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TABLA 1
I
lETAPAS EVOLUTIVAS EDAD N %
INFANCIA 4-9a.l1m. 6 28,6%
PREADOLESC.-ADOLESCENCIA 10-15a.11m. 10 47, 6%
JUVENTUD l16-21a.11im. 3 23,8%
21
TABLA 2
ETAPAS EVOLUTIVAS EDAD N VARONES HEMBRAS
INFANCIA 4-%a. b 2(33,3% 4 bbb, 6%
PREADOL . -ADOLESC. 10-15a. 10 7| 70% 3 J0%
JUVENTUD 16-21a. 5 2140% 3 &O0%
21 11 10
TABLA 3
GRAVEDAD "SHWACHMAN" (1277) Moda: Categoria 3
EDAD: 4-%a. 10-15a. 16-21a.
CATEG. | N % CATEG. | N % CATEG.| N =
Exc:1 1 16,7% 1 2 20% 1 1 20%
B: 2 2 33,3% 2 2 20% 2 o O%
Med:3 2 33, 3% 3 2 20% &5 S 6O0%
Mod: 4 1 16,7% 4 4 40% 4 1 20%
Sev:d 0 0% 5 0 O%. S 0 O%
TABLA 4
DURACION ENFERMEDAD Moda: 10a.
EDAD: 4-%9a. 10-13a. 16—21a.
ARNOS N % ANOS N A ANOS N 4
2a. 1 16, 6% 4a 1 10% 14a. 1 20%
S5a. 1 i16,6% Pa. 1 107% 15a. 1 207
&a. 1 [16,6% 10a 3 30% 16a. 3 &0
7a. 2 133,3% 11a 1 10%
Ga. 1 |146,646% 12a 2 20%
143 1 10%
15a 1 10%

52




REV. PSIQ. INF.N? 1, 1992

de ro), etc.). Es «frecuente» si el conflicto es
reiterado e «infrecuente» si es aislado o es-
porédico.

2.5. La «estructura familiar» es la orga-
nizacién del grupo familiar producto de la
interaccién entre sus miembros. Se valora
como «normal» o «patolégica». «Normal», si
predominan los rasgos de estabilidad y flexi-
bilidad segin dos aspectos: mantenimiento de
roles familiares y capacidad de adaptacion
(ajuste progresivo a la FQ sin alteracion de
roles familiares, etc.). «Patoldgica», si es ines-
table y rigida segin dos aspectos: alteracion
de roles familiares e incapacidad de adapta-
cién (ruptura familiar, madre suple funciones
paternas, etc.).

2.6. La «enfermedad como factor de
descompensacion familiar» es el dese-
quilibrio que comporta la FQ en la familia.
Para medir esta varible hemos valorado la
ausencia o presencia de los siguientes aspec-
tos:

a.- Alteracién de los hdbitos y costumbres
familiares (ingresos y controles hospitalarios
que comporten cambios del ritmo de vida, de
residencia, etc.).

b.- Descompensacién psiquica de algiin
familiar (aparicion de depresién y/o ansie-
dad, etc.).

c.- Duelo y nocién de muerte (vivencia del
prondstico, anterior duelo o muerte en la
familia, etc.).

d.- Alteracion de la relacion de pareja (dis-
funci6n en los roles parentales, abandono del
hogar por un progenitor,etc.).

e.- Alteracion de la situacion laboral (cam-
bio o pérdida del puesto de trabajo, etc.).

Hemos establecido dos categorfas segin
su frecuencia: «leve» (madre precisa cambio
de horario laboral para acompaiiar al hijo a los
controles médicos, etc.), o «grave» (duelo no
elaborado en la familia por la muerte de otro
hijo fibrético, etc.).

2.7. El «ajuste escolar» es la integracin
al medio escolar, medida segin el rendimien-
to académico (trastornos en lecto-escritura,
célculo, abstraccién; etc.). y la adaptacion al
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medio (dificultades relacionales con com-
pafieros y profesorado, adecuacién a la nor-
mativa pedagdgica e institucional, etc.). El
«Ajuste escolar» se valora «normal» (buen
expediente académico, relaciones afectivas
satisfactorias, etc.), o «alterado» (fracaso es-
colar global superior a dos afos, aislamiento,
etc.).

2.8. El «ajuste social» mide la adaptacion
relacional y socializacion, considerando las
relaciones afectivas (amigos, adultos, etc.) y
las actividades extraescolares (grupos, clubs,
etc.). Hemos establecido dos categorias:
«normal» (pertenencia a un grupo, club, etc.)
y «alterado» (aislamiento o limitacién de rela-
ciones afectivas, etc.).

2.9. La «capacidad de interaccion» es
el estado de maduraciéon de la capacidad de
crear y mantener relaciones diversificadas y
positivas, valorando el rol del paciente entre
los amigos, tipo de actividad lddica, tipo y
edad del grupo de amigos y estabilidad rela-
cional. Hemos establecido dos categorias:
«normal» (rol activo y positivo entre amigos
de su misma edad, etc.), o «alterada» (rol pasi-
vo, sobreproteccién del grupo, relacion con
ninos menores, etc.).

2.10. El «estado evolutivo de las lineas
de maduracién» es la evolucién de los ejes
que definen el proceso del desarrollo de la
personalidad. Agrupamos como principales:

1.- Eje «dependencia versus independen-
cia» (autonomia corporal, habitos, etc.).

2.- Eje «adecuacién entre mundo interno-
mundo externo» (evolucién del egocentris-
mo al halocentrismo, tolerancia a la frustacion,
responsabilizacion, etc.)

En funcién del predominio de progresion
o regresion hemos establecido dos cate-
gorfas: «normal» (si llega a manejar el trata-

mieto de forma auténoma, recupera el ritmo
después de ingresos, etc.) y «alterado» (si no

logra responsabilizarse del tratamiento,
pierde el ritmo escolar, etc.).

2. 11. El «estado evolutivo de los inter-
eses» es el desarrollo de las motivaciones del
individuo, valorando el interés hacia el cono-
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cimiento y placer en el aprendizaje, la capaci-
dad para ilusionarse, la satisfaccién en la acti-
vidad mental, la capacidad de creatividad y
fantasia, etc. Hemos establecido dos catego-
rias: «normal» (creatividad en el juego, moti-
vacion hacia el aprendizaje escolar y el cono-
cimiento, etc.) y «alterado» (no espectativa de
futuro, etc.), segin los diferentes aspectos
estén o no ajustados cualitativa y cuantitativa-
mente a la etapa del desarrollo valorado.

2. 12. Los «rasgos psicopatolégicos»
se refieren a la morbilidad psicopatoldgica
segiin las clasificaciones del ICD 10, DSM III-
Ry la Clasificacién Francesa (Misses y col.).
Los més frecuentes en la muestra estudiada se
inscriben en los siguientes trastornos:

— Imadurez (DSM III-R: 301.90; CI. F: 4.01,
15.8)

— Trastornos de ansiedad (ICD-10: F 41.1, F
43 (FD 19); DSM III-R: 313.21, 313.00; Cl. F:
2.00)

— Trastornos de inhibicién (ICD-10: F 43.2
(FD 20); DSM HI-R: 309.83, 309.23, 309.90; Cl.
F:2.04).

Cada una de las variables estudiadas se ha
analizado en cada etapa evolutiva, asi como
en la muestra total.

3. Fiabilidad y validez

La fiabilidad y validez de nuestro trabajo
se basa en:

3.1 — La recoga de datos de cada sujeto
de la muestra se ha realizado por dos profe-
sionales de la Unidad de Psiquiatria, por sepa-
rado, y sin intercambio previo de informa-
cion. Posteriormente, cada medicién se ha
supervisado en uno de los equipos de la Uni-
dad, con lo que se garantiza la objetividad de
la medicion de las variables, evitando el efec-
to subjetivo individual.

32 — La definicibn de las variables
coincide con las del protocolo de historia
clinica informatizado de la Unidad de Psi-
quiatria, establecida con el «Diccionario de la
Real Academia Espaiola», «Diccionario de
Psiquiatria» de Battegay y col., y «Dicciona-
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rio de Psicologfa» de Sillamy.

3.3 — La validacién estadistica de los re-
sultados se ha realizado tratando los datos con
el SPSS/PC+. Tras el andlisis descriptivo de
los datos se ha procedido a la comparacién de
proporcién mediante el estadistico x2.

RESULTADOS

Hemos dividido el analisis de los resultados
en los aspectos: estadistico y descriptivo.

1. Analisis estadistico (Tabla 5)

Las relaciones entre las diferentes varia-
bles se han procesado estadisticamente para
verificar cuales son «significativas». Esto
quiere decir, que las variaciones que se den
en sus valores son debidas a la influencia de
un factor tnico comdn, en este caso la FQ.

El tamafio reducido de la muestra ha limita-
do los resultados significativos. Sin embargo,
cuatro de las relaciones biunivocas entre va-
riables son significativas, cumpliendo todos
los requisitos:

— Ajuste escolar < — > Ajuste social,

— Ajuste escolar < — > Capacidad de interac-
cién,

— Capacidad de interaccion < — > Estado
evolutivo de los intereses,

— Estructurafamiliar <—> Convivencia fami-
liar.

Otras relaciones entre variables, a pesar
de no cumplir todos los supuestos necesarios,
creemos que son de interés, ya que, con una
muestra algo mayor, probablemente resul-
tarfan significativas.

— Ajuste escolar < — > Estado evolutivo de
los intereses,

— Ajuste social < — > Capacidad de interac-
cién,

— Ajuste social < — > Estado evolutivo de los
intereses,

— Estado evolutivo de las lineas de madura-
cién < —> Edad.

2. Andlisis descriptivo
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El anélisis descriptivo de los datos aporta
informacién sobre el «Impacto psicolégico» y
el «Ajuste psicosocial» en la FQ.

2. 1. Variables familiares (Tabla 6)

«Impacto psicologico»: En el inicio de
la enfermedad, en la etapa de la infancia, es
cuando la FQ descompensa més al grupo fami-
liar, en un 66%, y cuando la «convivencia
familiar» es mdas insatisfactoria, en un 33%.
Seguramente la FQ también perturba la «es-
tructura familiar» en la etapa de la infancia,
pero los efectos de este «Impacto» no se
revelan hasta las etapas de la adolescencia y
la juventud, donde ya permanecen fijos en un
40%.

«Ajuste psicosocial»: Con la evolucién
de la enfermedad, en las etapas de la adoles-
cencia y de la juventud, decrece la repercu-
sién de la FQ como «factor de descompensa-
cién» en el grupo familiar, pasando de un
60% a un 40%, y la «convivencia familiar» es
mas satisfactoria en un 80% en las dos etapas.
Sin embargo, la «estructura familiar» estd més
afectada psicopatologicamente, y asi se man-
tiene en un 40%.

Este andlisis se corrobora estadisticamente,
en parte, ya que la relacién entre las variables
«estructura familiar» y «convivencia familiar»
es significativa. Pero al aumentar la «satisfac-
cion» en la «convivencia familiar», no aumen-
ta la «normalidad» en la «estructura familiar»,
sino que aparece mds psicopatologia en esta
variable.

2. 2. Variables del paciente (Tabla 7)

En la muestra se aprecia que la etapa evo-
lutiva en la que estdn mds alteradas la mayoria
de las variables es la adolescencia.

En los «rasgos psicopatolégicos» esto no
es asi. En la etapa de la infancia la «inmadu-
rez» es mayor (66%), y las «lineas de madura-
cién» estin alteradas al 100%, mientras que
en la etapa de la juventude, estas dos dltimas
variables presentan la menor frecuencia, 0%
y 20% respectivamente. En cambio, los «tras-
tornos de ansiedad» tienen un nivel mds ele-
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vado en la etapa de la juventud (80%). Por
tltimo, los «trastornos de inhibicion» apare-
cen en la etapa de la predolescencia-adoles-
cencia y se mantienen igual en la etapa de la
juventud (20%).

Debe destacarse que la variable «grave-
dad» no es significativa en relacién con nin-
guna de las otras variables estudiadas. Parece
pues, que no ejerce ninguna influencia ni en
el paciente ni en la familia de esta muestra.

DISCUSION

En la bibliografia consultada se aprecia la
ausencia de diferencias significativas entre la
poblacién afecta de FQ y la poblacién gene-
ral, en cuanto a presencia de trastornos psico-
patoldgicos. Asi, Cappelli et al. (1989) Kashani

et al. (1988) llegan, entre otras, a esta conclu-
8, 31

.z

sién

En nuestro trabajo, al no haber utilizado
grupo control, pues se trataba de un estudio
epidemioldgico, no podemos afirmar o negar
dicha conclusion.

Cappelli et al. (1989); Mador et al. (1989) y
de Wet et al. (1984) sefialan el «Impacto
psicolégico» de la FQ como factor descom-
pensador estresante para el paciente y su
familia, y las alteraciones en su «Ajuste
psicosocial», & 3 18,

Refiriéndonos al paciente, Cappelli et al.
(1989), aunque no encontraron diferencias
significativas en el cuidado parental o sobre
proteccioén en familias de nifios sanos y fami-
lias de ninos con FQ, destacan la correlacion
positiva entre la sobreproteccién parental y el
pobre funcionamento psicosocial en nifos
con FQ °.

Estos resultados apoyan los de nuestro es-
tudio, ya que en la etapa de la infancia es
cuando los rasgos de inmadurez del paciente
son mais acusados (sobreproteccién, regre-
sién, dependencia). Sin embargo, en nuestra
muestra, en la etapa de la adolescencia es
cuando aparece la mayor alteracién en el
«Ajuste psicosocial».

Simmons et al. (1987) sefialan la importancia
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y efecto de la sobreproteccién familiar en el
paciente con FQ. Coinciden con nosotros en
afirmar que en la etapa de la infancia, estos
pacientes mantienen un buen «Ajuste psi-
cosocial» *4,

Sin embargo, Mollering (1986) afirma que
Ia FQ afecta la comunicacién familiar, o sea,
que distorsiona el «Ajuste» relacional del
paciente, asi como su autoimagen y rol dentro
da la familia,

Refiriéndonos a la familia, Cowen et al.
(1985) afirman que ésta no resulta afectada en
la fase inicial de la FQ'2 En nuestro trabajo, en
cambio, los resultados apuntan que, sobre
todo en la etapa de la infancia, la FQ es un
«factor de descompensacién» para la
familia. Su «Impacto psicoldgico» pertur-
ba la «convivencia familiar», ya en los pri-
meros afos, mientras que en la «estructura
familiar» la perturbacion no se manifiesta
hasta las ctapas siguientes.

La mayoria de autores (Mador (1989), Levi-
son et al. (1987), Mollering (1986), de Wet et al.
(1984) y Moise et al. (1987) coinciden en que
el «Ajuste psicosocial» del paciente y su
familia a la FQ es satisfactorio en la mayoria de
casos® 3% 36,1635 Tg] afirmacién coincide con
nuestro  estudio.

Moise et al. (1987) hacen hincapié en la
importancia de la insercién social y escolar
para lograr un «Ajuste psicosocial», ya
que los pacientes que no asistian a la escuela
ni a otros medios de relacién social, presenta-
ban mds dificultades de adaptacién a la
FQ*. Este aspecto no ha sido investigado en
nuestro trabajo.

Cowen et al. (1985), ya citados, observan
los efectos estresantes a largo plazo de la FQ,
y sefialan que la familia domina progresiva-
mente dicho estrés y logra un «Ajuste psi-
cosocial»'?>. En nuestra muestra, el aumento
en la satisfaccion en la «convivencia fami-
liar» apunta también a esta conclusi6n.

Coincidimos con Cowen et al. (1984), con
que el funcionamiento psicolégico es inde-
pendiente de la gravedad de la FQ!. En
nuestro estudio esto se ha comprobado.
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Respecto al «Ajuste psicosocial», Pear-
son et al. (1991), Burke et al. (1989), Moise et
al. (1987) y Cowen et al. (1984) sefialan la pre-
sencia de psicopatologia en los pacientes de
mds edad. Coinciden en que los Govenes
afectos de FQ presentan el mayor nivel de
«Ajuste psicosocial», y han desarrollado
una capacidad de adaptacion eficaz, si bien es
el grupo de edad con mds trastornos de ansie-
dadSS, 7, 35, 13.

Nuestro trabajo estd de acuerdo con esta
afirmacién, ya que los jovenes de nuestra
muestra son los pacientes que presentan ni-
veles mds altos en «trastornos de ansie-
dad», al mismo tiempo que han logrado ami-
norar la alteracion en las variables psicosocia-
les, con respecto a la etapa de la adolescencia.

Cowen et al. (1984) hacen hincapié en que
la «negacién» estd menos presente en los
jovenes y les comporta un mayor «Ajuste
psicosocial». Asi, los jovenes valoran mas
las limitaciones de su trastorno y utilizan me-
nos la negacién y la minimizacién. También
afirman que los datos demogrificos de la
poblacion clinica de mds de 16 afios, muestran
que las tareas intelectuales y las espectativas
de insercién social son equivalentes a las
normales para su edad!. Nosotros también
hemos verificado que los jévenes presentan
un buen «Ajuste psicosocial», aunque no
hemos investigado los mecanismos de nega-
cién.

CONCLUSIONES

Del anilisis descriptivo y estadistico de los
datos, podemos concluir que:

1. La variable «gravedad» de la FQ, no
ha mostrado ejercer ninguna influencia signi-
ficativa ni en el «Impacto psicoldgico», ni en
el «Ajuste psicosocial» a la enfermedad.

2. En cuanto al paciente la evolucion psi-
colégica en la muestra estudiada resulta que:

a) En el nifio dominan los rasgos de «inma-
durez» y la alteracion en las «lineas de madu-
raciéns».
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TABLA 5

ESTADISTICO X=.

CORRECCION DE YATES

RELACIONES VARIABLES "SIGNIFICATIVAS" (<X 0.05):
A.ESCOLAR — A.SOCIAL 0.003 A.ESCOLAR-INTERESES 0.007
A.ESCOLAR — C.INTERACCION 0.04 A.S0CIAL-C.INTERAC. 0.001
C.INTERACCION —-INTERESES 0.02 A.S0CIAL - INTERESES 0.02
ESTRUCT. FAM.— CONVIV. FAM. 0.02| L.MADURACION — EDAD 0.003
TABLA 6
RELACIONES VARIABLES FAMILIARES
EDAD ESTRUCT.FAM. CONV.FAM. F.Q.DESCOMP.FAM.
4-94 N. &6,6% S. bb,6% L. 33,3%
P. 33,3% I. 33,3% G. &6,6%
10-15a. N. &60% S. BO% L. 40%
P. 40% Iz 20% G. &60%
i6-21a. N. &60% S. 80% L. &0%
P. 40% I. 20% G. 40%

N=Mormal, P=Patoldgica,

S=Satisfactoria,

I=Insatisfactoria,

L=Leve, G=Grave.
TABLA 7
RELACICNES VARIABLES PACTIENTE
EDAD A.ESC. A.S0C. |C.INT. L.MAD INTER. R.ESIC.
4—-Fa. N.B3.3% |N.100% IN.b56,6 N.C% N.l&6,67% |INM.&6,E%
A.lb5,87% [ALOUL A.33,3% |A.100% [A.B3,3%4 |ANS.33,3%
INH.O%
10-15a.|[N.20% N.30% N.20% N.Q% N.10% INM.20%
A.BO% A.70% A.BO% A.100% |A.F0% ANS . 30%
INH.2C%
_é—Ela.lN.bO N.&O% N.4G% N.&O% MN.&O% INM.O%
AL40% AL 407 A.50% A.40% A.40% ANS .80%
INH.20%
N= Necrmal, A= Alterado.
iNM=Inmadurez, ANS=Ansiedagc, INH=Inhibicion.
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b) En el adolescente aparece psicopato-
logia diversa, con méxima alteracién en
«ajuste escolar», «ajuste social», «capacidad
de interaccidn», «lineas de maduracién» e
«intereses».

) En el joven predominan los «trastornos
de ansiedad» y tienden a estabilizarse las
demds variables estudiadas.

3. Sobre el «Impacto psicologico» y el
«Ajuste psicosocial» respecto a la FQ
VEmos:

a) En el paciente: a medida que evolucio-
na la enfermedad, el paciente se adapta a ella,
y aunque en la etapa de la adolescencia el
desajuste personal y relacional es importante,
al llegar a la etapa de la juventud mejora con-
siderablemente. Sin embargo, a medida que
ha evolucionado la FQ, los «trastornos de
ansiedad» han ido en aumento.

b) En la familia: El ajuste comporta una
mejor tolerancia de sus efectos descompensa-
dores iniciales, y una mejor relacién intrafami-
liar, es decir, el desarrollo de defensas ade-
cuadas ante el «Impacto psicolégico» de la
enfermedad. Sin embargo, vemos que tam-
bién significa un ligero incremento de la psi-
copatologia a nivel de «estructura familiar»,
quizds producto del esfuerzo de adaptacién
al «Impacto» inicial.

De lo anterior se desprende la importancia
de la PREVENCION PSICOLOGICA,
para disminuir el riesgo de desarrollo de psi-
copatologia en la «estructura familiar» y en el
paciente afecto de FQ (trastornos de ansiedad
y de inhibicién), en el proceso de «Ajuste
psicosocial» a la enfermedad.

Parece que el «Impacto psicolégico» y el
«Ajuste psicosocial» permiten apuntar aqui
las siguientes hipdtesis a verificar en futuros
trabajos

— En la infancia, apareceria més ansiedad
en la familia y esto propiciaria mas inmadurez
(regresién, sobreproteccién, dependencia)
en el nino. En el caso de que este funciona-
miento se fijara excesivamente, podria ser
generador de psicopatulugia.

— En la adolescencia, el conflicto por Ia
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enfermedad estarfa méis centrado en el prépio
paciente, ya que la familia aparece mas adap-
tada, menos ansiosa, y es el paciente quien
muestra més desajuste.

— En la juventud, la familia habrfa desa-
rrollado mds tolerancia a la enfermedad, la
cual resultarfa menos descompensadora, y la
convivencia familiar serfa mds satisfactoria,
aunque la familia tendrfa una estructura algo
mds patoldgica.

En cuanto al paciente joven, presentaria
mds rasgos psicopatolégicos de «ansiedad» e
«inhibicién», aunque su «Ajuste psicosocial»
a la enfermedad, medido en las diferentes
variables, serfa mejor que en el adolescente.
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