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«La paternidad enriquece

y arruina, cerca y destruye,

libera y somete, genera ago-

nia y éxtasis, y no puede

compararse a ninguna otra
experiencia humana»
FRENCH, A.P.

1— INTRODUCCION

En cualquier familia la aparicion de
anomalias en las esferas psiquicas, bio-
l6gica y social, ya sea por carencia o mal
funcionamiento en algunas Je ellas, va a
dar lugar a conflictos en los demas nive-
les, y como resultado final en el desarro-
llo de las personas que constituyen esa
familia.

En la actualidad, y en nuestro pais no
se puede conocer mas que de forma
muy fragmentaria, la cantidad de nifios
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o adolescentes que forman parte de una
familia con anomalias suficientemente im-
portantes en su estructura o en su fun-
cionamiento como para ser calificadas de
familias atipicas.

Los censos de poblacion no son Uti-
les para conocer la cantidad de nifios o
adolescentes que se encuentran en es-
tas condiciones anomalas. Podemos co-
nocer el nimero de divorcios, pero no el
de hijos de padres divorciados, ni el ta-
mano de su fratria, ni la edad. En los ca-
s0s de viudez ocurre lo mismo, y también
en las adopciones. Los casos de trastor-
nos psiquicos graves, 0 enfermedades in-
validantes también pueden ser conoci-
dos, grosso modo, pero no los hijos de
padres que se encuentran en estas
situaciones.

Ademas de desconocer la cantidad de
nifos o adolescentes que viven en fami-
lias consideradas como atipicas, carece-
mos de datos sobre los trastornos psico-
patolégicos de dicha poblacion, ya se tra-
te de la incidencia o prevalencia de tras-



tornos psiquicos o del tipo de trastornos
que se presentan vy la intensidad de los
mismos.

Los estudios realizados sobre hijos de
familias andmalas se han tenido que rea-
lizar sobre grupos especiales de esta po-
blacién (nifics inadaptados de escuelas
residenciales KELLMER, 1965), en estu-
dios comparativos reducidos de grupos
escolares enviados a tratamiento psiquia-
trico comparados con grupos control de
las mismas caracteristicas (WOFF, 19(&),
O en cuentas mas amplias sobre la po-
blacion adolescente (GREGORY, 1965),
cuyos resultados no pueden aplicarse a
otros paises sin dar lugar a posibles ses-
gos debido a diferencias socioculturales
y economicas.

Segun el estudio de GREGORY (1965),
uno de cada ocho adolescentes de quin-
ce anos pertenecia a familias disgrega-
das, siendo los casos mas fecuentes, di-
VOICIO O separacion y muerte del padre.
En este estudio también se ofrecen algu-
nos datos que ponen en evidencia varia-
ciones en las cifras de orfandad y divor-
Cio segun estractos sociales, mostrando
una mayor incidencia de ambos en las
fmailias obreras, Los divorcios también
mostraban diferencias de presentacion
entre la poblacion urbana y rural, siendo
menos frecuentes en esta.

Las investigaciones que comparan po-
blaciones de nifios y adolescentes con
trastornos psiquicos con poblacion gene-
ral como referencia muestran diferencias,
Los de BANNISTER (1945) mostraban
que entre los enviados a clinicas de guia
uno de cada ocho era huerfano y uno de
cada cuatro procedia de familias rotas,
mientras que en el grupo control uno de
cada dieciocho era huerfano y uno de ca-
da doce procedia de hogares rotos. El
estudio de WOLFF y ACTION (1968), es
Mas reciente, y compara nifios de escue-
la primaria. En él un 28% del grupo cn
viado a tratamiento psiquiatrico procedia
de hogares rotos, mientras que solo el
6% del grupo de referencia se encontra-
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ban en etal situacion de anomalia fami-
liar. Desde otro punto de vista KELLMER
PRINCLE (1961), analizaba la proceden-
cia de ninos que reciben tratamiento re-
sidencial, encontrando tasas altas de ati-
picidad familiar: 19% con padres divor-
ciados, 17% con padrastros, 15% ilegiti-
mos, 9% huérfanos y 8% adoptados.

Son escasos en la bibliografia los es-
tudios de poblacidn mas orientativos, que
son los que estudian la sintomatologia de
los hijos de familias atipicas comparan-
dolos con un grupo de adolescentes con-
trol, En este sentido solo existen algunos
datos referidas a Trastornos de Conduc-
ta (muy en relacion con actos delictivos
y el ya citado de WOLFF y ACTION 1986,
y GREGORY (1965), encuentra que en-
tre los adolescentes que presentaban
Trastornos de Conducta de incidencia
maxima se daba entre hijos de padres di-
vorciados o separados, y a continuacion
entre hijos varones de padres fallecidos,
ocupando el tercer lugar las hijas de ma-
dres fallecidas, apoyando asi la hipdtesis
de una falta de identificacion adecuada
con el padre del mismo sexo, No encon-
trando diferencias entre las diversas cla-
ses sociales. Aparte de los Trastornos de
Conducta no se pueden hacer otras pre-
cisiones en cuanto a mayor incidencia de
transtornos psiquicos en hijos de familias
atipicas ni en cuanto a las caracteristicas
de estos trastornes.

Las vivencias reales o ficticias de pér-
dida de seres queridos son un factor de
reconocida importancia en el desarrollo
de los transtornos depresivos. En la or-
fandad, con una pérdida draméaticamen-
te intensa y real, parece darse una con-
dicion suficientemente traumatica para
dar lugar a la aparicion de trastornos
adaptativos importantes. Cuando muere
uno de los progenitores no solo se pier-
de el vinculo con él, sino también con
una parte del progenitor superviviente,
quien se encuentra en situacion de due-
lomas intensa que la de los hijos. El due-
lo mantenido y los cambios de la familia



{econdémicos, sociales y de relacién en-
tre los miembros) pueden configurar ras-
gos similares o diferentes en los transtor-
nos emocionales y de conducta de los
huerfanos. Las variaciones en la resolu-
CioN, la aparicion del padrastro o madras-
tra, y las distintas soluciones en sentido
favorable o desfavorable para compren-
der las caracteristicas psicopatologicas
de un adolescente huérfano.

Segun los estudios de poblaciones
huérfanas, los hijos se ven mas afectados
por la muerte del progenitor del mismo
sexo, Yy mas cuando las relaciones pre-
vias entre los padres no habfan sido ade-
cuadas (HILGARD 1960). Existen diferen-
cias segun la edad a que tiene lugar el
impacto. Las consecuencias psicologicas
son mayores cuando la edad de inciden-
cia son las 3 - 4 anos (RUTTER 1966), por
las necesidades de identificacion existen-
tes en esa etapa del desarrollo. Segun los
estudios de estos y otros autores las con-
secuencias psicolégicas a largo plazo
sonmas importantes que las experiencias
del hecho de la muerte del padre/madre
y del duelo.

El estudio de ELIZUR (1982) ofrece da-
tos reveladores de la importancia a corto
y medio plazo de la orfandadn sufrida an-
tes de los diez afios. Un 40% de los ni-
Aos estudiados muestran Trastornos de
Conducta de intensidad severa, y dificul-
tades importantes en las funciones socia-
les a los cuarenta y dos meses de la pér-
dida del padre en guerra. Este trabajo tie-
ne un interés complementario ya que las
condiciones del soporte social son seme-
jantes para todos, y aparentemente bue-
nas, pues esta realizado en nifios y nifas
de kibbutzs. De este trabajo se puede de-
ducir un apoyo a la idea d2 que el he-
cho de la orfandad es traumatico a largo
plazo independeintemente del soporte
social y de la superacion del duelo por
el conyuge superviviente.

Las separaciones o divorcios supo-
nen la pérdida de uno de los padres pa-
ra el hijo/a, y existen referencias bibliogra-
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ficas en que se reflejan algunas caracte-
risticas de personalidad de hijos de fami-
lias divorciadas atribuidos al hecho de la
pérdida. BOHANNAN (1980), sefiala di-
ferencias segun la edad en que aparece
el divorcio, con duelo e incomprension en
edades tempranas, asi como regresiones
diversas en su conducta; esta situacion
es similar, aunque menos intensa, en los
hijos en edad escolar. Los adolescentes
reaccionan con coraje y aislamiento, in-
tentando no tomar partido, aunque com-
prenden racionalmente la situacién. En
todas las edades surgen sentimientos de
culpa en los hijos por las propias limita-
ciones que puedan haber conducido al
divorcio. En cualquier caso la adaptacion,
asimilacion y superacion dependen no-
tablemente de las nuevas perspectivas de
vida que se establezcan a partir de la se-
paracion, con las reestructuraciones de
una nueva familia con padrastro/madras-
tra. La superacion del divorcio y el esta-
blecimiento de nuevos proyectos orienta-
dos hacia el futuro, son mas importantes
que el hecho del divorcio en lo que se
refiere a las consecuencias emocionales
para los hijos. El estudio de BOHANNAN
y ERICHSON (1978) apuntan datos para
sustentar estas ideas: los hijastros de se-
gundos matrimonios tienen un rendimien-
to escolar similar a los hijos de familias
tipicas, y lo mismo ocurre con las carac-
teristicas de su integracién social y senti-
mientos de bienestar personal. HETHE-
RINGTON y COLS (1982) en su estudio
llegan a conclusiones similares, estable-
ciendo algunos factores de buen/mal pro-
nostico segun los comportamientos de
padres e hijos posteriroes al divorcio.
El hecho de la adopcién es valorado
de distintas formas segun las perspecti-
vas que se toman para el andlisis. Miran-
do hacia el pasado la adopcién puede
considerarse con el fin de un desarrollo
vital traumatizado y el comienzo de un
proceso de reestructuracion que ofrece
un ambiente mas estable en el que se
pueden solucionar los conflictos anterio-



res. Si se analizan las perspectivas de fu-
turo de la misma adopcion pueden ex-
ponerse dificultades potenciales para la
adaptacion de los padres y el hijo/a al
nuevo grupo que acaban de constituir.
Ademas el hecho de la adopcion signifi-
ca una ruptura en la que los padres bio-
l6gicos, conocidos o no, renuncian al hi-
jofa en todos los aspectos, incluyendo los
lazos afectivos, reales o ficticios. Para un
adolescente descubrir que es adoptado
supone poner en marcha los sentimien-
tos antes sefialados, vinculandolos de for-
mas diferentes, y con consecuencias tam-
bien distintas, a los padres biologicos
(fantasmas ausentes) y a los adoptivos
con los que conviven. Discusiones que
apoyan puntos de vistas retrospectivos o
prospectivos se han realizado por diver-
sos autores (CHESS 1975), (BERNARD
1974), (SOROSKY. 1977).

Las reacciones del hijo/a y padres
adoptivos ante cualquier conflicto de re-
lacién surjen en ellos a partir de premi-
sas distintas, no mejores o0 peores, que
los existentes en las familias «tipicas». El
contexto emocional y de interaccion se-
ra también distinto, al moverse entre des-
conocimientos y fantasias sobre la cali-
dad de origen del hijo adoptado, de las
caracteristicas de aceptacion del mismo
por parte de los padres adoptivos, y del
temor de los padres adoptivos a no ser
aceptados como «padres» por el hijo/a
adoptado.

La convivencia con padres que pre-
sentan trastornos psiquicos graves y
sostenidos, asi como la descalificacion
habitual al otro conyuge, separando o no,
por parte del padre que convive con el
hijo/a, ofrecen una imagen mMuypoco
constructiva para el establecimiento de
identificaciones positivas en el hijo del
mismo sexo y para el desarrollo de su
personalidad, o para la creacion de una
imagen ideal del sexo opuesto atractiva
y positiva. Los padres de los nifios con
trastornos psiquicos presentan trastornos
moderados o graves con mas frecuencia
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que los padres de los ninos normales
(WOLFF 1970). En el caso de los padres,
los trastornos psicopatoldgicos tienen que
ser de gran intensidad para provocar en
los hijos, efectos similares a los de las ma-
dres (WOLFF y ACTION 1986).

Diversas investigaciones en nuestro
pais y en el extranjero han puesto de ma-
nifiesto trastornos de personalidad, con-
ductas asociales y rasgos neurdticos en
hijos de padres alcohdlicos, sin conclu-
siones definitivas sobre las afectaciones
mayor o menor sobre los hijos del mis-
mo sexo o del opuesto, y sobre la inten-
sidad segun sea el padre o la madre el
efecto al alcoholismo.

2 — MATERIAL Y METODO

En el Centro de Conducta, dedicado
al estudio y tratamiento de trastornos
emocionales y de conducta en nifios y
adolescentes, se han revisado las fichas
de recogida de datos de los ultimos 400
pacientes atendidos, a fin de tomar aque-
llos de edad igual o superior a los doce
afos y separarlos en dos grupos segurn
presentasen anomalias familiares, o no.

De los 236 mayores de 12 aios se eli-
minarén 26 por motivos diversos: en 11
casos por carecer de datos fiables al no
haber sido evaluados directamente por
los miembros del equipo, 0 por carecer
de datos familiares suficientes. En otros
12 casos los motivos fuerdn la presencia
de Encefalopatia acompanantes a, o cau-
sales de su alteracién emocional o de
conducta y/o deficit intelectual, o casos
de separacion de los padres inferior a un
ano.

La divisién de los casos en los dos gru-
pos quedd tal como se inserta en la Ta-
bla 1 con los nimeros de adolescentes
de cada sexo existentes en cada grupo.

El grupo de adolescentes con familia
anomala se formaba con aquellos que
presentasen datos familiares de las si-
guientes caracteristicas:



TABLA 1: DISTRIBUCION

POR FAMILIAS Y SEXOS

ADOLESCENTES NUMERO %) SEX0S
TOTAL CASOS 210 100'00% S LSS 10. EOpO0E
ESTUDIADOS
S.FEMENINO 70 33'33%
S.MASCULINO 102 66'66%
FAMILIA TIPICA e AeHSS
S.FEMENINO 51 33'33%
FAMILIA ATIPICA 57 27'14% S MASCILJINO. 98 66 66%
S.FEMENINC 19 33'33%

— Trastornos psiquicos graves en uno
0 ambos padres, que se manten-
gan de forma cronica o intermiten-
te y/o que muestren signos de de-
terioro (psicosis esquizofrénica, Psi-
cosis afectiva bipolar o depresion
resistente, alcoholismo cronico con
embriaguez patologica).

— Adoptados.

— Separacion de los padres superior
a un afo. Divorcio o existencia de
padrastro 0 madrastra.

— Orfandad superior a un afno.

— Enfermedades cronicas en los pa-
dres que por sus caracteristicas y/o
intensidad daban lugar a invalidez
importante en el desarrollo de la vi-
da sociolaboral y familiar, o a trata-
mientos hospitalarios prolongados.

— Hijos de madres solteras.

— Hijos de familias emigrantes con se-
paraciones prolongadas y repetidas
de uno 0 ambos padres.

Una vez seleccionado el grupo, se
analizan las frecuencias de aparicion de
los sintomas estudiados, los diagnosticos
y los motivos de consulta, comparando
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los resultados con los del grupo de ado-
lescentes que no presentan anomalias fa-
miliares del tipo de las referidas.

Se han seleccionado 9 categorias sin-
tomaticas entre las valoradas en la His-
toria Clinica por considerar que podrian
estar mas relacionados con el grado de
adecuacior-inadecuacion en el funciona-
miento familiar. Como control de sintomas
se han recogido Enuresis y Encopresis
en ambos casos. (Anexo 1).

El diagndstico se ha realizado por dos
de nosotros (PR.R. y E.A.R.), de acuer-
do al DSM Il utilizando en cada caso el
diagndstico principal, comparando pos-
teriormente la seleccion del mismo en
prueba cruzada. Para el estudio de los
casos se han unido diversos diagnosticos
en grupos coherentes, pudiendo asi rea-
lizar una comparacion mas productiva sin
que ello de lugar a conclusiones erro-
neas. En el grupo de Trastornos de An-
siedad se han incluido los de inicio de la
infancia y adolescencia y los correspon-
dientes a los Trastornos por Ansiedad.
Los Trastornos Adaptativos aparecen con
manifestaciones diversas. En el grupo de
Trastornos de Conducta no se han hecho



TIPOS DE ANOMALIA FAMILIAR
TOTALES
Ne g Ne %
MADRE FALLECIDA 3 5126
13 22'80
PADRE FALLECIDO 10 17'54
MADRE ENFERMA PSIQUICA 7 12'28
PADRE ENFERMO PSIQUICO 7 1228 16 28'07
PADRES ENFERMOS PSIQUICOS 2 3'50
PADRES SEPARADOS 15 |26'31
MADRE O PADRE ENFERMO CRONICO 7 1226
ADOPTADO 3 525
MADRE SOLTERA 1 1'75

subdivisiones; por responder los cuatro
tipos a un Trastorno comun.

En los grupos de Familia Tipicas (FT)
y Familias Atipicas (FA), se han realizado
otros subgrupos por sexos para su pos-
terior comparacioén: de una parte, la sin-
tomatologia de varones con anomalia fa-
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miliar se ha comparado con la de los va-
rones con estructura familiar tipica. La
misma comparacion se ha realizado en-
tre los grupos de sexo femenino.

No se han realizado comparaciones
segin el nivel socineconomico. Por tra-
tarse de un Centro Oficial, predomina la



agrupacion de pacientes en clase media-
baja y baja, lo que no permite hacer com-
paraciones entre las diversas clases so-
ciales. En lo referente al nivel profesional,
las proporciones que resultan del total de
pacientes estudiados es similar en ambos
grupos.

RESULTADOS

Del total de adolescentes que forman
parte del estudio (210), 153 corresponden
al grupo de Familias Tipicas (73'85%) y
57 casos formaban el grupo de Familias
Atipicas (27'14%). TABLA 1.

La distribucion por sexos entre ambos
grupos es coincidente, ya que aparece
un 33% de hembras frente a un 66% de
varones, tanto en las Familias Tipicas co-
mo en las Atipicas. TABLA 2.

La distribucion por edades nos mues-
tra un maximo en ambos grupos de los
1213 anos, 22°8% de las Atipicas y un
24'18% de las Tipicas, para ir descen-
diendo el nimero de adolescentes aten-
didos a medida que crecen en edad. Se
aprecia un ligero incremento en los 15
anos en el grupo de Familias Tipicas.

Los 57 casos de Familias Atipicas se
han recogido distribuidos por el tipo de
anomalia en la Tabla 2. Las anomalias
mas abundantes, citadas en frecuencia
decreciente, son Enfermedades Psiqui-
cas de uno 0 ambos padres, Separacion
o Divorcio de los padres y la muerte de
uno o ambos padres. Las proporciones
de presentacion de estas tres formas de
atipicidad son muy similares, Las formas
de atipicidad menos frecuentes corres-
ponden a Madre Soltera, Adopcion y En-
fermedad cronica invalidante de uno de
los padres,

La Tabla 3 recoge los datos referentes
a Sintomas en numero y porcentaje, en
cada uno de los distintos grupos de fa-
milia tipica y familias atipicas, asi como
los correspondientes a los subgrupos de
sexo masculino y femenino entre los ca-
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sos de familias tipicas y atipicas. Tambien
se han incluido los sintomas en los tres
grupos de anomalia familiar que cuentan
Ccon Mas Casos.

Para conocer las diferencias entre Fa-
milias Tipicas y Familias Atipicas, se ha
realizado una triple comparacion segun
las asociaciones: 1.— Tipo de anomalia-
perfil sintomatico, 2.— Tipo de familia-
perfil diagnostico, 3— Tipo de familia-
motivo de demanda. Se han cuantifica-
do y analizado las diferencias entre Fa-
milias Tipicas y Atipicas en cada caso.

1— Tipo de familia - Perfil sintomatico
(Figura 1), Los sintomas incluidos en el
estudio muestran un incremento en los
porcentajes de presentacion de todos los
sintomas a excepcion de Miedos (porcen-
taje casi igual en ambos grupos). La di-
ferencia a favor del grupo de Familia Ati-
pica es pequena en los casos de Hipe-
ractividad y Trastornos del Suefo. En los
casos de problemas de Interaccion Fa-
miliar y de Irritabilidad es donde la dife-
rencia es mayor, con porcentajes muy su-
periores para el grupo de Familia Atipi-
ca, en ambos casos, el estudio estadisti-
co da una diferencia significativa (P 001).
Como sintomas de referencia se han to-
mado las frecuencias de presentacion de
Enuresis y Encopresis en ambos grupos,
aquri las frecuencias de aparicion son al-
go mayores en el grupo de FT (Enuresis:
Familia Tipica = 16'99%; Familia Atipi-
ca = 15'78% / Encopresis: Familia Tipi-
ca = 4'57%; Familia Atipica = 1'75%),
Las diferencias no son estadisticamente
significativas en ninguno de los casos.

2 — Tipo de Familia - Perfil Diagnésti-
co (Figura 2). La comparacion de diag-
nosticos entre FT y FA, también ofrece di-
ferencias importantes en algunos casos.
Los adolescentes de FA son diagnostica-
dos de Trastornos Adaptativos en un
35'08% de los casos, mientras que los
de FT lo reciben en un 19'99% (P 001).
Los Trastornos de Conducta también
muestran un incremento notable a favor
del grupo de FA, 11,03% frente a un
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— PERFILES SINTOMATICOS DE LAS FAMILIAS
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1'96% en las familias de estructuras tipi-
cas (P 0'05). Los Trastornos de Persona-
lidad también son aplicados en mayor
porcentaje de casos en las FA, 14'03%
frente al grupo de FT. Inversamente, los
diagnasticos de Enuresis y Fracaso Es-
colar, aparecen en una proporcion lige-
ramente mayor enlas FT. La mayor difer-
necia a favor de las FT se da en los Tras-
tornos de Ansiedad, con un 26'14% de
los casos diagnosticados en el grupo
frente a un 11'11% en el grupo de FA (P
o'o1).

3— Tipo de Familia -Motivo de De-
manda (Figura 3). La tercera compara-
cion entre los dos grupos de FT vy FA, se
hiz6 sobre los motivos de consulta, agru-
pados por quejas o peticiones de padres
en grupos caracteristicos. La intencion de
estd comparacion es conocer las con-
ductas mas llamativas y menos acepta-
das por cada grupo familiar, y las sospe-
chas de la familia sobre salud-
enfermedad de sus hijos, que pueen apa-
recer en los llevados a consulta por estu-
dio o sin motivos especificos. Mientras en
las FT el problema cscolar es el primer
motivo de consulta, 32'02% de los casos,
en las FA el lugar de prelerencia es el
ocupado por las denominadas conduc-
tas por esceso (C+) (33'33%). Las con-
ductas por defecto (C-) tienen una pro-
porcion similar de aparicion en ambos
grupos. El motivo de consulta Enuresis es
mas frecuente en el grupo de FT que en
el de FA (12'41% y 5'26%). LOs que son
traidos a consulta sin quejas especificas,
y con intencion de valorar su estado, for-
man un grupo proporcionalmente mas
numeroso entre las FT (10'45%) que en-
tre las FA (6°26%), lo que parece estar
relacionado, tanto con un incremento de
la patologia como con una mayor sensi-
bilizacion ante el hecho de la anomalia
familiar y su relacion conla patologia de
los hijos. En los casos de la conducta por
esceso de diferencia encontrada entre
ambos grupos estadisticamente significa-
tiva (P 0'01).
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Una vez comparados los grupos de
adolescentes con FT y FA, el posterior
desarrollo del trabajo se encamind al ané-
lisis de las formas de presentacion de los
trastornos en cada sexo de los subgru-
pos tipicos y atipicos.

4— Diferencia por Sexos. Teniendo
en cuenta las variaciones de anomalias
sintomaticas que presentan los nifios y
adolescentes dependiendo de su sexo,
hemos comparado dentro de cada uno
de los grupos FT y FA la presentacion de
cada sintoma segun los pacientes perte-
nezcan al sexo femenino © al masculino.

Sintomas segun sexo en FT (Figura 4).

Dentro del grupo de FT el sexo mas-
culino muestra una proporcion de apari-
cién mayor que el femenino, en todos los
sintomas excepto en el caso de los Mie-
dos, en el que el porcentaje es similar, y
en el de Sintomas Depresivos en donde
se produce una inversion de ambos per-
files, con mayor proporcion en el sexo fe-
menino, la diferencia en este caso es sig-
nificativamente estadistica (P 0'01); tratan-
dose ademas del unico sintoma que
muestra mas frecuencia de aparicion en
el sexo femenino. Entre los otros sintomas
CON mayor presentacion en el sexo mas-
culino, también existen diferencias signi-
ficativas, tanto en el caso de la Agresivi-
dad como en el de la Hiperactividad (en
ambos casos P 0'01), y en el Aislamien-
to (P 0'05). Los problemas de Interaccion
Familiar tienen una tasa de presentacion
mayor en el sexo masculino, no siendo
significativa la diferencia estadistica en es-
te caso.

Sintomas segun sexo en FA (Figura 5).

Al realizar la comparacion de expresi-
vidad de sintomas segun sexos en el gru-
po de FA se aprecian algunas similitudes
y algunas diferencias con los resultados
por sexos en el grupo de FT. En el grupo
de FA la expresion de sintomatologia de
tipo «activo» (Agresividad, Irritabilidad,
Conductas Asociales e Hiperactividad),
continua siendo mas alta pra el sexo mas-
culino quc para cl femenino, pero en los
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sintomas de tipo «pasivo» (Aislamiento.
Trastornos del Suefo, y Miedos), se apre-
cia una inversion del perfil respecto a la
misma comparacion pro sexos en el gru-
po de FT, mostrandose estos sintomas en
una proporcion mas alta para el sexo fe-
menino que para el masculino. En el ca-
so de los sintomas depresivos al expre-
sividad se mantiene mas alta en el gru-
po femenino FA que en el masculino FA,
tal y como ocurria en ambos sexos entre
los FT. En esta comparacion de sexos
dentro del grupo FA las diferencias son
significativas para los sintomas que he-
mos denominado «activos»: Agresividad,
Irritabilidad, Conductas Antisociales (to-
dos P 0'01) e Hiperactividad (P 0°05). La
inversion del perfil sintomatoldgico en los
sintomas de tipo «Pasivo» es un hallazgo
especifico de las FA y que no ocurre en
el grupo de FT. Al analizar los porcenta-
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jes de presentacién de problemas de In-
teraccion Familiar en el grupo de FA en-
tre ambos sexos no se aprecian
diferencias.

Diferencias intresexos entre FT y FA.

Otra forma de apreciar rasgos espe-
cificos en los hijos de FA sera compardn-
dolos, en cada sexo, con el correspon-
diente de FT. En el sexo femenino el per-
fil sintomatico muestra un porcentaje di-
ferente en casi todos los sintomas, sien-
do mayor en el grupo de FA en todos los
casos excepto en Agresividad donde es
ligeramente menor (Figura 6), en el res-
to de los sintomas se observa un porcen-
taje mayor para el grupo de FA que se
hace mas evidente en los sintomas de ti-
po «pasivo» (Aislamiento, Trastornos del
Suefio y Miedos), y también en Sintomas
Depresivos. De estos cuatro sintomas el
dnico que muestra una diferencia esta-
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disticamente significativas al comparar los
grupos de FT y FA al diferenciar sexos,
ni al compararlos en el sexc masculino.
Los problemas de Interaccion Familiar
son mayores entre el grupo femenino de
FA respecto a su homologo de FT, y la
diferencia también es significativa (P
0'01).

Para el sexo masculino las diferencias
encontradas, al hacer la comparacion en-
tre los varones-FT y los varones-FA, se re-
flejan en la Figura 7. En este sexo la ma-
yor presencia de sintomatologia aparece
en todos los sintomas de tipo «activo»
(Agresividad, Irritabilidad, Conductas
Asociales e Hiperactividad). Con diferen-
cias estadisticamente significativas para
la Irritabilidad (P 0’01). Esta mayor propor-
cidn de presentacion de sintomas en los
adolescentes de FA del sexo masculino
respecto a los FT desaparece e incluso
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se invierte al comparar los sintomas de
tipo «pasivo», y solo vuelve a ser mayor
en el grupo masculino de FA en los Sin-
tomas Depresivos. Para los problemas de
Interaccién Familair, tal como ocurre en
las comparaciones FA y FT de sexo fe-
menino y de ambos sexos, existe una di-
ferencia significativa (P 0'01), de su ma-
yor presencia en el grupo masculino de
FA.

5— Diferencias de Tipo Anomalia Fa-
miliar - Sintomas (TABLA 3)

En este caso se han revisado los por-
centajes de presentacion de los sintomas
estudiados en cada uno de los tres sub-
grupos de FA mas abundantes (padres
separados, padres con trastorno psiqui-
cos graves y huérfanos). Existen rasgos
sintométicos que aparecen especificos
en cada uno de estos subgrupos.

Entre los hijos de padres separados los



mayores porcentajes corresponden a los
sintomas de tipo «activo», que son sue-
riores a cualquier otro conjunto en Agre-
sividad, Irritabilidad, Conductas Asocia-
les € Hiperatividad. Por el contrario, en
los Sintomas de tipo «pasivo» los porcen-
tajes de presentacion son menores que
los correspondientes al grupo de FT.

Los hijos de padres con Trastornos Psi-
quicos graves, muestran los mayores por-
centajes de presentacion ded sintomas
en los de tipo «pasivo», fundamentalmen-
te en Aislamienot, Miedo y Sintomas De-
presivos. En el resto de los sintomas los
porcentajes de presentacion son meno-
res que los de FA y mayores que los de
FT.

Los huérfanos estudiados constituyen
un grupo equilibrado en cuanto a sexos
(7/6). En este subgrupo los sintomas cu-
yos porcentajes de presentacion se

% -

muestran mas altos son también los de
tipo «pasivo» (especialmente Aislamiento,
Trastornos del Sueno y Sintomas Depre-
sivos). En el resto de los sintomas los por-
centajes de aparicion son menores que
los del resto del grupo de FA, excepto en
el caso de Interaccion Familiar.

DISCUSION

La existencia de un 27% de adoles-
centes con familia atipica entre la pobla-
cién de esa edad atendida en consulta
en un Centro de Salud Mental Infantoju-
venil coincide con la encontrada por otros
autores en condiciones similares (WOLFF
19(&). En nuestro pals MARTIN PRIETO
Y DIEZ DE SANTAMARIA (1985), han
realizado un estudio prospectivo con la
misma intencion, obteniendo porcentajes
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inferiores. Esta diferencia es explicada por
los autores debido a las caracteristicas
especificas en la mecanica de la recogi-
da de datos y a ser un estudio retrospec-
tivo de pacientes atendidos en cinco
anos. Las diferencias que pueden encon-
trarse con trabajos similares merecen un
estudio comparativo adecuado siempre
que la recogida de datos sea homogé-
nea. Es necesario establecer unos crité-
rios de seleccién y unos a recoger para
lo cual se proponen unos minimos indis-
pensables en el Anexo |I.

En los estudios de poblacién general
adolescente realizados fuera de nuestro
pais las proporciones obtenidas son me-
nores que las encontradas entre adoles-
centes con trastornos psiquicos. WOLFF
y ACTION (1.968) encuentran que entre los
nifos de diez afios, un 6% pertenecen a
familias atipicas, GREGORY (1965), en un
estudio de poblacién encuentra un 12%
de adolescentes con familia atipica, entre
los escolares de esa edad. Comparando
estos datos con los recogidos por WOFF
y por nosotros en la poblacion adolescen-
te con Trastornos Psiquicos se deduce
gue los adolescentes de familias atipicas
acuden a consulta en mayor proporcion
gue los de familias estructurales. Tambien
sugiere un mayor porcentaje de adoles-
centes con Trastornos Psiquicos en los de
familia atipica comparados con los de fa-
milias de estructura tipica; para confirmar
esta ingerencia convendria realizar estu-
dios comparativos mas adecuados entre
la poblacion general en dos grupos de FT
y Fa.

En cuanto a las variaciones por sexos
no parecen existir diferencias entre los gru-
pos de FT y FA al menos en lo referido
a la cantidad de individuos afectados de
un sexo u otro. Tanto en el grupo de FT
como en el de FA la proporcion de sexo
femenino/masculino es de 1/3. Esta ausen-
cia de variacion puede interpretarse co-
mo una sensibilidad similar en ambos se-
X0s ante el hecho de la anomalia familiar
y 8US consecuencias en la dinamica fami-
liar. Las caracteristicas sintométicas, la for-
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ma de reaccionar ante los desajustes de-
rivados de la anomalfa familiar, si resulta
diferente en cada sexo analizando los re-
sultados de nuestro estudio tal como ha-
cemos mas adelante.

No parecen existir datos para hablar de
un cuadro sintomatico especifico de los hi-
jos de FA excepcidn de la mayor asocia-
cion con Trastornos de Conducta sefala-
dos por diversos autores. Las actitudes pa-
rentales inadecuadas, y la falta de solidez
en el grupo familiar son referidas como
uno de los elementos destacables en el
ambiente de los adolescentes con Trastor-
nos de Conducta (THOMAS 1968,
FRENCH 1.980). Existen factores indivi-
duales o familiares que puedan influir so-
bre la variedad de Trastornos Psiquicos
aparecidos. Las diferencias temperamen-
tales de los nifios y adolescentes son un
elemento importante para comparar las di-
ferencias de reaccion ante uh mismo he-
cho, incluso-entre los propios-hermanos.
La diferente atipicidad familiar (separacion,
enfermedad prolongda, orfandad, etc..) y
las formas de resolucion o adaptacion de
cada familia son otro elemento importante.

Los sintomas estudiados en los grupos
de familia tipica y atipica muestran un in-
cremento cuantitativo en practicamente to-
dos los sintomas a excepcion del Sinto-
ma Miedos. El perfil del grupo atipico es
similar al tipico, pero con mayor presen-
cia de sintomatologia. En los casos de
adolescentes pertenecientes a FT, existe
un decremento de las posibilidades de la
familia como soporte emocional del hijo.
Por el contrario en la FT existe una red de
apoyo al hijo adolescente en la que pue-
de establecerse una mayor adaptacion y
presentar una menor sintomatologia. La
Interaccion Familiar, y la Irritabilidad son
los elementos que se muestran mas altos
en las FA, con una diferencia estadistica-
mente significativa, en le primer caso co-
mo una manifestacion del mal funciona-
miento familiar, y en el segundo como
reaccion a la inadecuacion de la familia
en su funcion de soporte emocional. Tam-
bien es importante valorar la Irritabilidad



como una reaccion ante la ausencia de
la relacion adecuada y de la estabilidad
emocional en los padres necesaria para
ello, tanto por la falta de comunicacion
adecuada (Interaccion familiar), como por
la imagen desorganizada de la propia fa-
milia comparandola con otras de su en-
torno. La mayor frecuencia de pgesenta-
cion de los sintomas estudiados en el gru-
po de FA se corresponde con el mayor
nivel de «Stress» soportado por este tipo
de pacientes.

Los diagnsticos encontrados muestran
variaciones entre los grupos de FA y FT.
Las diferencias son significativas en los ca-
sos de Trastorno de Ansiedad, en los Tras-
tornos Adaptativos, y en los Trastornos de
Conducta. Los Trastornos de Ansiedad
aparecen con una proporcion doble en-
tre los casos de FT. Esta diferencia pue-
de explicarse, al menos en parte, por el
hecho que entre los familiares algunos
Trastornos de Ansiedad gue han apareci-
do con posterioridad a la anomalia fami-
liar, se han diagnosticado como Trastornos
Adaptativos con alteraciones de las emo-
ciones, al cumplir criterios de este diag-
nostico. Otro factor que pude explicar la
diferencia es el hecho sefialado por diver-
sos autores (BANISTER 1.945; WARDLE
1961, FRENCH 1.980), en el que se apre-
cia una mayor abundancia de Trastornos
emocionales en la FT, mientras que los
Trastornos de Conducta son mas abun-
dantes que la FA.

Los Trastornos Adaptativos estan pre-
sentes entre la FA con una proporcion ma-
yor del doble que entre la FT. Nos pare-
ce comparable que la existencia de fac-
tores estressantes claros en el grupo de
FA facilite la decisién diagndstica hacia es-
te grupo de Trastornos, e incluso que en
los casos de duda diagnostica se pueda
inclinar hacia Trastornos Adaptativos con
afectaciones emocionales de la conduc-
ta o sintomas depresivos en lugar de Tras-
tornos de Ansicdad, Trastornos de Con-
ducta y Trastornos Depresivos, si se cum-
plen los criterios de Trastornos Adaptati-
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vos y se aplica este como primer
diagndstico.

En el caso de los Trastornos de Con-
ducta su mayor aparicién en el grupo de
FA con diferencias estadisticas significati-
vas, coincide con los hallazgos de diver-
sos autores, tanto al estudiar las caracte-
risticas familiares mas frecuentes entre los
adolescentes diagnosticados de Trastorno
de Conducta. (THOMAS 1.960; GRE-
GORY 1961; FRENCH 1.980). En el tra-
bajo de MARTIN PRIETO Y SAENZ DE
SANTAMARIA (1.985) también se recoge
una alta incidencia del Trastorno de Con-
ducta entre la FA.

El tipo de problema que lleva a la fa-
milia a solicitar consulta nos proporciona
datos de las preocupaciones predominan-
tes de la familia, y también de si hay va-
riaciones en ambos grupos de familia en
cuanto a su interés por el bienestar psi-
cologico del hijo o mas bien por los con-
flictos en los que el hijo participa
activamente.

Al analizar estos datos se aprecian mo-
tivos de consulta especificos de las FA uni-
camente en caso de malos tratos (1 en-
tres las FA).

El resto de los motivos de consulta son
similares en su expresion entre ambos
grupos, pero existen diferencias en los
porcentajes entre FT y FA (ver cuadro). En
la FA el motivo de consuita mas numero-
so, con diferencia estadisticamente signi-
ficativa, es el de «conducta por exceso».
Este tipo de motivo de consulta, de acuer-
do a la definicién que de él hemos hecho,
estd muy saturado de comportamientos
«activos», que ya hemos visto etan incre-
mentados en el grupo atipico repecto al
tipico, con diferencia claramente significa-
tiva en el grupo de Irritabilidad. También
los problemas de Interaccion Familiar que
son mas frecuentes con diferencias signi-
ficativas, entre los adolescentes de FA, tie-
ne una relacién notable con las conduc-
tas por exceso.

La concordancia motivo de constilfa-
sintomatologia en este caso, apoya la hi-
polesis gque ambos grupos de familias tie-



nen niveles similares de aceptacion de los
hijos y sus conductas, pero que en el ca-
so de la FA, no cambia dicha aceptacion
sino que se incrementa la sintomatologia
y ello da lugar a un incremento de la de-
manda de «conductas por exceso». La fal-
ta de adaptacion familiar por las anoma-
lias de su estructura y las consecuencias
emocionales de aquella situacion, parecen
suficientemente importantes como para fa-
vorecer por si mismas el incremento de
la sintomatologia.

La ausencia de diferencias en la capa-
cidad de tolerar la conducta de los hijos
en ambos grupos de familias, viene apo-
yado por el resto de los motivos de con-
sulta. EI motivo escolar es mas frecuente
entre los adolescentes de estructura de FT.
Los datos actuales no establecen diferen-
cias significativas entre el rendimiento aca-
démico de los adolescentes de ambos
grupos, si acaso el fracaso es mayor en-
tre el grupo atipico. Esta discordancia en-
tre la demanda vy los hechos puede de-
berse a varios motivos, pero puede inter-
pretarse como reveladora de una com-
prension del posible fracaso escolar a
consecuencia de los conflictos familiares
entre las FA, mientras que las tipicas pa-
recen mas intolerantes ante este tipo de
problema. Los datos de demanda de los
casos de «Conducta por defecto» parecen
quitar argumentos validos a la hipdtesis de
gue las FA consultan menos por fracaso
escolar debido a que tienen escaso inte-
rés en el hijo y en su integracién psicoso-
cial. El motivo de consulta por «defecto»
tiene una presentacion similar entre am-
bas familias. A la vista de este hecho cree-
mos que no se puede atribuir a ambos
grupos de FT y FA capacidades diferen-
tes de preocupacion por el bienestar psi-
quico del hijo, e incluso capacidad de per-
cepcion de los problemas del hijo
adolescente.

El comportamiento de los grupos de
adolescentes de cada sexo muestra dife-
rencias en sus perfiles sintomaticos. En le
grupo de FT el sexo masculino muestra
unos porcentajes significativamente supe-
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riores al femenino en Agresividad, Hipe-
ratividad y Aislamiento. En este mismo
grupo el sexo femenino presenta Unica-
mente los Sintomas Depresivos con por-
centajes significativamente mas altos.

El perfil sintomatico de los sexos mas-
culino y femenino en el grupo de FA
muestra diferencias similares a las de FT,
al comparar los sintomas del tipo «activo»
(Fig.5 y Fig.4), mostrando mayores por-
centajes de presentacion en la poblacion
masculina tal como era de esperar. Esta
semejanza en el comportamiento de ca-
da sexo segun sintomas deja de apreciar-
se y se convierte en diferente al compa-
rar los sintomas de tipo «pasivo» en cada
sexo del grupo FA. El sexo femenino de
FA parece que tiene preferencia por este
tipo de sintomas como forma de reaccion
a los conflitos que entrafia la atipicidad fa-
miliar. Segun nuestro trabajo, en las fami-
lias atipicas el sexo masculino tiende a
reaccionar con sintomas de tipo «activo»
mientras que €l femenino lo harfa con los
de tipo «pasivo». En la revision de literatu-
ras hemos encontrado escasas referen-
cias que discriminen por sexos para con-
firmar o discrepar esta hallazgo. HETHE-
RINGTON (1.982) encuentran diferencias
en el comportamiento de hijos divorciados,
atendidos o no en consultas de Salud
Mental. Los datos de este estudio mues-
tran diferencias entre los sexos similares
a las encontradas en nuestros grupos de
FA, con mayor agresividad en el sexo
masculino y mayor retraimiento social en
el femenino. Las diferencias entre sexo
muestra una disminucién a los cuatro
afios del divorcio, comparandolos con
adolescentes de FT.

Los sintomas depresivos tienen un por-
centaje de presentacion mayor en €l se-
x0 femenino tanto en el grupo de FT co-
mo en el de FA. En el caso de FT esta
diferencia de presentacion muestra signi-
ficacion estadistica. La existencia de una
sintomatologia depresiva mas abundante
entre los adolescentes del sexo femenino
coincide con los hallazgos de poblacion
adulla gue muestra una mayor prevalen-



cia de trastornos depresivos en el sexo fe-
menino. Los diversos factores que pueden
influir en este hecho quedan fuera de la
intencion de este trabajo, pero para su va-
loracion en futuros estudios nos parece
importante resaltar que el sexo femenino
muestra unos porcentajes menores que el
masculino en la presentacion de sintomas
activos de descarga. Resulta sugestivo
pensar que la menor expresividad de
reacciones de Agresividad e Irrifabilidad
podrian favorecer la aparicion de sintoma-
tologia depresiva.

Entre los padres separados del grupo
FA existen diversas situaciones desde la
continuidad en los conflictos entre la pa-
reja, con falta de medidas acordadas pa-
ra establecer la separacion definitiva, y
uno o varios intentos de reiniciar la rela-
cion, hasta los casos del conyuge que vi-
ve con el hijo da muestras de haber su-
perado el problema de la separacion y
realiza una orientacion a la vida, estable-
ciendo nuevas vias de desarrollo en el am-
bito personal, laboral y social. Revisando
los casos de nuestro estudio vemos que
Unicamente dos padres (sexo femenino)
gue convivian con los hijos habian dado
muestras explicitas o implicitas de iniciar
una nueva orientacion a sus problemas
personales, laborales y sociales, situando
la separacion como un hecho ya pasado
de su vida, con caracteristicas traumaticas,
pero evitando que le hecho de la separa-
cién continue constituyendo el foco con-
flictivo no resuelto de su vida despues de
mas de un ano de haber sucedido. En el
resto de los casos faltaba cooperacién en-
tre los padres respecto al divorcio y la nue-
va organizacion familiar, y el progenitor
con quien convivian 10s hijos no habia res-
tructurado su vida social y/o laboral.

El factor mas importante como causa
0 coadyuvante de los trastornos psiquicos,
no seria la estructura familiar atipica, sino
el funcionamiento anomalo de dicha fami-
lia que no ha podido superar el hecho
traumatico en merced a los recursos per-
sonales del padre o madre que perma-
necen con los hijos. Son necesarios 1os es-

150

tudios comparativos, pero las investigacio-
nes de BONNAHAN (1878 y 1980), apor-
tan datos en este sentido, y WALLESTEIN
(1984) sefala como factor de riesgo para
los hijos la inadecuada readaptacion
postdivorcio.

En los casos de orfandad el padre su-
perviviente de cada familia, se encuentra
ante perpectivas similares a las de los pa-
dres separados, aunque parta de un si-
tuacion familiar y conflictos diferentes en
cuanto a sus caracteristicas cualitativas,
Dependiendo de su estructura de perso-
nalidad, conflictos psicologicos y experien-
cias previas, se ve abocado a buscar una
solucion a sus nuevas condiciones de vi-
da una vez superado el duelo: o continua
como viuda-viudo «respetando» la ausen-
cia de la pareja y con una orientacion vi-
tal gque gira en torno al pasado, o inicia
una serie de acciones destinadas a reo-
rientar su vida cmo individuo, como padre-
madre viudo/a, y como ser social y labo-
ral, que le van a permitir organizarse con
perperspectivas de futuro aunque asu-
miendo el pasado. Cada una de estas for-
mas de vivir la nueva vida que se presenta
tras el duelo tendra una incidencia dife-
rentc sobre ¢l padre o la madre supervi-
viente, que lo decide consciente o incons-
clentemente, y sobre los hijos con los que
continua formando una familia que ahora
es de estructura atipica. En nuestra opi-
nién una vida organizada en torno al pa-
sado supone una cristalizacion de un epi-
sodio de duelo en el que de alguna for-
ma se va a ver incluido el hijo adolescen-
te para poder seguir perteneciendo a la
familia. En el segundo caso, tras la fase
de duelo, se establecen nuevas formas de
relacion intra y extrafamiliares con pers-
pectivas de futuro que pueden incluir, aun-
gue no necesariamente, el establecimiento
de una nueva pareja, reorganizacion de
tareas en la familia, o cambios de amista-
des, o integracion laboral en el caso de
las madres que antes no trabajasen. Es-
tas condiciones claramente diferentes para
los padres, suponen una situacion de or-
ganizacion y autonomfa que afianza los



propios sentimientos de capacidad y evi-
ta dependencia de figuras ajenas a la fa-
milia nuclear, o al menos, la mitiga. Esta
segunda opcidn de nueva vida, que de-
pende en gran parte del conyuge super-
viviente, aunque también del soporte fa-
miliar y social, proporciona, segun nues-
tra opinion, mas perspectivas favorables
para el adolescente. En nuestros casos de
familias atipicas por orfandad las «decisio-
nes» de los padres supervivientes, se han
inclinado mas hacia el polo de la organi-
zacion en torno al pasado, de indefension,
dependencia, y de la cristalizacion del
duelo, que hacia el de perspectivas de fu-
turo y autonomia. Incluso en los casos de
madres fallecidas, en los que €l padre tie-
ne Mas permisos sociales para actuar de
viudo sin excesivo «respeto» a la madre
ausente no ha habido ningun caso de
nuevos matrimonios, ni de buena adap-
tacion a la situacion, a pesar de contar
con hijos ya mayores en los tres casos. Es-
tos padres han organizado su familia con
dependencia de tias y abuelas que reali-
zan la sustitucion de la madre en muchos
casos solo en el aspecto formal. En ios ca-
sos los padres reconocen haber organi-
zado una vida personal de amistades de
ambos sexcs, pero fuera del alcance o co-
nocimiento de los hijos. De las madres viu-
das, en ningun caso han vuelto a organi-
zarse en parejas estables, una ha conse-
guido incorporarse a la vida laboral y dos
mantienen su anterior trabajo. En cuatro
casos las madres siguen tratamientos psi-
coterapeuticos, al menos dos afos des-
pues de haber quedado viudas, por pro-
blemas derivados del duelo. Estas situa-
ciones de cronificacion de la reaccion de
duelo y de no resolucion de las compli-
caciones que crea la desaparicion de uno
de los padres por fallecimiento, parecen
suficientemente intensas como para con-
siderarias muy importantes en la génesis
y mantenimiento de los problemas emo-
cionales y de conducta en estos
adolescentes.
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CONCLUSIONES

Los adolescentes de FA constituyen
mas de una cuarta parte del total de la po-
blaciéon demandante de asistencia por
presentar trastornos psiquicos. Dicha pro-
porcion parece ser superior a la que re-
presenta dentro de la poblacion general
adolescente, aunque este hecho requie-
re confirmacion mediante un estudio ade-
cuado entre los adolescentes y sus fami-
lias, de nuestros pais.

La expresion de sintomatologia mues-
tra un incremento global por parte de los
hijos de FA, siendo los rasgos mas pre-
dominantes los que corresponden a los
problemas de Interaccion Familiar y de Irri-
tabilidad. Este tipo de sintomas constitui-
ria la respuesta a los problemas familia-
res y a las dificultades de relacion
derivadas.

Los Trastornos de Conducta tienen una
presentacion significativamente mas pre-
sente entre los adolescentes con FA, tal
como se ha observado en otros estudios.
Las anomalias en la estructura familiar in-
dican un alto riesgoe para la aparicion de
Trastornos de Conducta en los hijos de di-
chas familias. Para concocer que carac-
teristicas estructurales o funcionales de es-
tas familias pueden influir sobre la apari-
cion de dichos trastornos es necesario
realizar estudios prospectivos en los que
se tengan en cuenta las diversas variables.
Desde el punto de vista asistencial la po-
blacion infantil y adolescente con FA, re-
quiere una atencion preferente que se de-
sarrolla desde el nivel preventivo.

Los datos de la demanda no apoyan
la hipotesis de que una mayor intoleran-
cia por parte de la familia lleva a los ado-
lescentes a consulta, mas bien sugieren
que el aumento de aquellos es debido
fundamentalmente al incremento de la sin-
tomatologia que incluye las conductas por
«exceso». Este motivo de consulta es el
mas importante en porcentaje entre los hi-
jos de FA y su mayor presentacion en ellos
es significativa.

No hay indicios de que algunos de los



sexos sea mas vulnerable ante la atipici-
dad familiar. Si existen datos que asocian
el sexo a formas diferentes de expresion
de los conflictos psicopatologicos de for-
ma mas marcada que entre los hijos de
FT. Mientras el sexo masculino tiene una
mayor proporcion de presentacion de
conductas y sintomas de descarga acti-
va (Irritabilidad, Agresividad, Conductas
Asociales, Hiperactividad). Los adolescen-
tes de sexo femenino y familia atipica tien-
den a incrementar la sintomatologia de ti-
po pasivo (Aislamiento, Miedos y Sintomas
Depresivos y Trastornos del Suefio.

RESUMEN

En el Centro de Conducta Infanto-
juvenil de Madrid se han estudiado las
Historias Clinicas de los ultimos 210 ado-
lescentes vistos en consulta, agrupando-
los en dos categorias segun presentasen
anomalias familiares (FA): 57 (27,14 %) o
no las presentasen.(FAMILIAS TIPICAS:
FT): 153 (72,58 %).

Se analiza la frecuencia de aparicion de
sintomas, el diagnostico y los motivos de
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consulta, comparando ambos grupos de
adolescentes.

Con respecto a SINTOMAS el perfil del
grupo atipico es similar al tipico pero con
una frecuencia de presentacion mas ele-
vada, sobre todo en los items de Irritabili-
dad e Inteaccién Familiar que son esta-
disticamente significativos. El comporta-
miento sintomatico segun sexos demues-
tra que el masculino tiende a presentar
unos sintomas de tipo mas activo que el
femenino que se comporta mMas pasiva-
mente. Estos es especiaimente valido en
el caso de los sintomas depresivos que
tienen un porcentaje de presentacion ma-
yor en el sexo femenino de ambos grupos.

En el estudio comparativo de DIAG-
NOSTICO el grupo Tipico presenta una
proporcion doble de Trastornos de Ansie-
dad, mientras que en el Atipico predomi-
nan los Trastornos Adaptativos y de
Conducta.

En cuanto a la comparacion del MOTI-
VO DE CONSULTA solo hay significacion
estadistica en el item de Conducta por Ex-
ceso, que aparece incrementada en el
grupo de Familias Atipicas.



DEFINICION DE LOS SINTOMAS Y CONDUCTAS

ANEXO 1 :

INTERACION

FAMILIAR

AGRESIVIDAD

IRRITABILIDAD

CONDUCTAS

ASOCIALES

HIPERACTIVIDAD

AISLAMIENTO

TRASTORNOS
DEL SUENO

SINTOMAS
DEPRESIVOS

MIEDGS

CONDUCTAS

POR EXCESO (C+)

CONDUCTAS

POR DEFECTO (C—)

Cuando existen dificultades en la comunicacion entre dos o mas
personas a nivel de respuesta verbal, gestual, motora o en la
forma del mensaje.

* kK
Patron repetitivo y persistente de conducta con el que se violan
activamente los derechos de los deméas de forma fisica o verbal.

* * %
Reacciones comportamentales habituales de terquedad inten-
sa, expresiones de coraje, y actividad verbal o fisica ante esti-
mulos de poca o media intensidad, sin llegar a comportamien-
tos de agresividad.

N kK
Ausencia de intericrizacion de normas del grupo social habitual,
Conductas no ausentes de hurtos, peleas en grupo, agresiones
a personas u objetos fuera y/o dentro del ambiente familiar.

* Ak ok
Manifestacion habitual de una actividad motora llamativa, de for-
ma continuada y sin objeto concreto.

* k%
Mantenimiento de conductas de evitacion de relaciones interper-
sonales, y de intercambio afectivo, muy fuerte en el ambiente fa-
miliar y social.

* X %
Existencia regular de alguna de las siguientes anomalias en el
inicio o trascurso del suefio: sonambulismo, terrores, somniloguia,
insomnia, dificultades de conciliar.

*k kK
Sensaciones mantenidas de abatimiento, indefension y deses-
peranza, acomparados por problemas de la conducta de dor-
mir y comer.

* k%
Perturbacién angustiosa del animo ante objetos especificos, fan-
tasias o situaciones que, en si mismas, no son amenazantes,
acompafados 0 no de conducta de evitacion

* kK
En este concepto se incluyen todas aquellas conductas inadap-
tadas que se manifiestan a través de un exceso de actividad mo-
tora, psiquica y emocional (impulsividad, rabietas, irritabilidad,
hurtos, peleas, etc...)

* Kk X
En este concepto se incluyen todas aquellas conductas inadap-
tadas que se manifiestan a través de un deficit de actividad mo-
tora, psiquica y emocional (Aislamiento, timidez, miedos, evita-
cion, ele...)
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ANEXO I

Relaciéon de datos considerados de interes para poder realizar estudios comparativos
entre diversos trabajos sobre anomalias familiares.

ANEXO Il :

ANOMALIAS
FAMILIARES:

VARIACIONES
FAMILIARES:

VARIACIONES

INDIVIDUALES:

1.— DIVORCIO. SEPARACION. ABANDONO: SEXO DEL PADRE
CON EL QUE CONVIVE.

2. ADOPCION

3— ORFANDAD: SEXO DEL PADRE SUPERVIVIENTE

4— ENFERMEDAD PSIQUICA CRONICA PADRES: SEXO

5— ENFERMEDAD INVALIDANTE PADRES: SEXO

1.— CAMBIOS DEL NIVEL SOCIOECONOMICO

2 — REESTRUCTURACION FAMILIAR O NO

3— VARIACIONES EN EL SOPORTE SOCIAL

4— TRASTORNOS PSIQUICO EN LOS PADRES: TIPO

5— TRASTORNOS PSIQUICOS EN OTROS HERMANOS: TIPO

1.— EDAD AL APARECER LA ANOMALIA

2—SEXO

3— RASGOS TEMPERAMENTALES

4— TAMANO DE LA FAMILIA Y ORDEN

5— FACTORES ASOCIADOS: ENFERMEDADES, TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE, ETC.

6— INTEGRACION SOCIOESCOLAR PREVIA
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