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RESUMEN – Objetivos: Examinar las diferencias en los lazos familiares entre un grupo
“normal” de sujetos jóvenes de edades entre los 13 y los 25 años y un grupo con trastornos
mentales.

Método: 814 sujetos jóvenes “normales” completaron el cuestionario Olson sobre su
propia familia. Éste grupo se comparó con otro de 358 jóvenes que sufrían trastornos men-
tales.

Resultados: Los jóvenes del grupo sano venían de familias que eran notablemente más
cohesionadas y adaptables que las del grupo de enfermos. También se documentó que los
jóvenes del grupo de pacientes provenían de categorías de familias “desacopladas-estruc-
turadas” y “desacopladas-rígidas”, con los criterios definidos por Olson. Mientras que el
género no tuvo influencia en estos dos grupos, la edad determinó una progresiva reducción
en la cohesión en el grupo de sujetos jóvenes normales.

Conclusiones: Mientras la adolescencia “normal” está marcada por una disminución
en la cohesión familiar con la edad, los adolescentes con trastorno mental provenían de
familias que eran menos cohesionadas y adaptables desde el principio, comparados con
los jóvenes “normales”.

Introducción

El modelo circunflejo diseñado por Olson
& Killorin (1985) trata de evaluar dos
dimensiones (dos ejes) de funcionamiento
en un sistema de relación: cohesión y adap-
tabilidad. La cohesión se define por “lazos
emocionales que cada miembro de la familia

desarrolla con otros miembros de la fami-
lia”. La adaptabilidad es la “habilidad del
sistema marital o familiar para cambiar su
estructura de liderazgo, y su papel en las
relaciones y las reglas de esas relaciones, en
respuesta a situaciones estresantes o cam-
bios”. Aunque el Cuestionario de Olson
puede ser aplicado de dos maneras (como
una valoración independiente llevada a cabo
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por especialistas o como auto-informe),
ambas se refieren al mismo modelo biaxial.
En este estudio hemos utilizado el modelo
de auto-informe. Esta versión, conocida
como FACES III (Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scale, Escala de Eva-
luación de la Adaptabilidad y Cohesión
Familiar, Olson, 1986), permite una valora-
ción rápida y empírica de los dos ejes, des-
cribiendo ambos un estilo de interacción y
estilo en el centro del sistema. El cuestiona-
rio comprende veinte preguntas (diez por
eje) que el sujeto debe responder en térmi-
nos de frecuencia (de 1 a 5). Cuando se
suman las puntuaciones se obtienen dos pun-
tuaciones globales (mínimo 10, máximo 50),
una para adaptabilidad y otra para cohesión.
El modelo ha sido diseñado de tal manera
que la “salud” familiar se puede determinar
mediante esas dos dimensiones desde los
valores medios de los dos ejes, hablando de
“separado-conectado” para cohesión y de
“rígido-flexible” para adaptabilidad. Así, en
este modelo la “salud” descansa en el punto
medio, siendo una normalidad equilibrada.
La ventaja de este sistema de clasificación es
que evita una clasificación lineal estricta
como la que se utilizó, por ejemplo, en el
modelo de Beavers-Timberlawn (Beavers,
1982) en el que en una sola línea se ubicaban
desde el estado patológico hasta el sano.
Aunque el sistema biaxial de Olson tiene
ciertamente beneficios adicionales, sin
embargo ha sido criticado por ser demasiado
normativo, bi-normativo en lugar de mono-
normativo (Reynaert et al. 1991, 1993). La
representación grafica del modelo se compo-
ne de dos ejes perpendiculares con adaptabi-
lidad en el eje “Y” y cohesión en el eje “X”.
Cada dimensión esta dividida en cuatro gra-
dos, resultando dieciséis subtipos diferentes,
que pueden ser utilizados para caracterizar la
familia. Además, tres zonas esbozan las
siguientes características de funcionamien-
to: equilibrado, medio y extremo.

Es imposible revisar la bibliografía de
todas las áreas en las que ha sido aplicado el
FACES III, por ser demasiado extensa.
Éstas van desde el estudio de la respuesta
familiar ante un niño que pasa un tiempo en
cuidados intensivos (Youngbloud et al.
1995) hasta la probabilidad de recaída en la
esquizofrenia debida a las interacciones
familiares (King et al. 1995). En nuestro
tema específico, los vínculos entre adoles-
cente-familia y enfermedad, existe un consi-
derable número de estudios que investigan
las relaciones entre una patología dada y el
funcionamiento familiar (Tabla I).

Nuestro objetivo en este estudio es, más o
menos, opuesto al de los listados en la Tabla
I. En lugar de comenzar con una población
con una patología dada y compararla con
una población “sana”, partimos de una
población de adolescentes “sanos” y la com-
paramos con una muestra de enfermos. De
hecho, la pregunta es si las características de
la familia representan una susceptibilidad
para una patología dada o, como sugieren los
resultado de Prenge et al. (1992), las carac-
terísticas de la familia representan una
mayor sensibilidad hacia la enfermedad.
Finalmente, nos propusimos investigar la
influencia del género y de la edad.

Método

Este estudio se llevó a cabo entre diciem-
bre de 1998 y junio de 1999. Además del
FACES III, los sujetos también completaron
el Locus de Control de Salud Multidimen-
sional (Multidimensional Health Locus of
Control- MHLC, Wallston et al. 1978), que
examina las creencias de una persona con
respecto a la responsabilidad que tiene en
determinar su propio estado de salud. Esta
encuesta suplementaria fue incluída para



permitir correlacionar los lazos familiares
con la MHLC en futuros estudios, si se con-
firman nuestras hipótesis (Zdanowicz et al.
2002). Utilizamos la versión francesa de los
cuestionarios FACES III de Olson y el
MHLC, traducidos por Fontaine (1985) y
Janne & Mortreu (1989), respectivamente.

Sujetos participantes y
procedimiento

El grupo “sano” fue reclutado de diferen-
tes maneras para asegurar diferentes grupos
de edad. El primer reclutamiento se llevó a
cabo en estudiantes de los seis años de edu-
cación secundaria obligatoria (en otras pala-
bras, desde los 12 al los 18 años de edad) en

tres diferentes institutos de secundaria de la
provincia de Namur (Bélgica). Pedimos a
los jóvenes, en presencia de un psiquiatra
evaluador, que facilitaran información
sociodemográfica (edad, nombre, sexo,
nivel de escolarización y nacionalidad), y
que completaran la escala de Olson para su
propia familia y para su familia ideal, y el
MLHC. El segundo reclutamiento se llevó a
cabo en la Universidad Católica de Lovaina
(UCL), en la Facultad de Psicología. Por
defecto, nuestro grupo “sano” se considera
“normal”. Sin embargo, como este grupo no
fue reclutado en un centro de salud o en un
hospital, no podemos descartar que algunos
de estos jóvenes pudieran estar en trata-
miento ambulatorio o haber sido hospitali-
zados por alguna razón.
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Tabla I
FACES III y adolescencia: Revisión bibliográfica

Autores Tema de estudio Edad Correlaciones con el modelo de Olson

Coburn and al (1989) Bulimia Mujeres estudiantes Las pacientes bulímicas tienen una
universitarias pobre cohesión familiar.

La adaptabilidad no juega ningún
papel.

Kashani and al (1995) Depresión < 13 años Lo niños deprimidos tienen familias
desligadas.
La adaptabilidad no juega ningún
papel.

Lawler and al (1990) Control diabético 15-18 años Hay una correlación entre control
diabético y cohesión; los pacientes
desligados obtienen los resultados
más pobres.

Lundholm and al (1991) Trastornos de la Mujeres estudiantes Las estudiantes con trastornos
conducta alimentaria universitarias de conducta alimentaria

tienen familias extremas.
Michaels and al (1990) Trastornos 6-12 años Los niños con trastornos 

de aprendizaje de aprendizaje  
tienen familias extremas.

Prange and al (1992) Trastornos 12-18 años Los adolescentes con trastornos 
afectivos afectivos tienen familias desligadas. 

Una cohesión débil correlaciona con
más psicopatología.

Tubiana and al (1998) Control diabético 7-13 años Cohesión y adaptabilidad están pro-
porcionalmente relacionadas con
cumplimentación del tratamiento.
Familias rígidas y desligadas = pobre
control diabético.



El grupo de adolescentes “enfermos” se
configuró utilizando datos informatizados
sistemáticamente desde 1990 de pacientes
de los departamentos de medicina psicoso-
mática y psicopatología de la Clínica Mont-
Godine de la UCL. La inclusión de sujetos
se cerró en diciembre de 1998. Al comienzo
de la hospitalización, y bajo la supervisión
de un psicólogo, los pacientes completaron
los datos generales, que incluían edad y
fecha de nacimiento, un cuestionario
MHLC y un cuestionario de Olson. Para
todos los pacientes era su primera hospitali-
zación voluntaria y no venían de ningún

tipo de dispositivo residencial. En un inten-
to de controlar el efecto de la duración del
período de reclutamiento, los resultados se
controlaron tomando la fecha de admisión
como una covariable. Optamos por tener en
cuenta el diagnóstico para mantener la
naturaleza trans-nosográfica de nuestras
hipótesis. De cualquier modo, en la Tabla II
listamos los diagnósticos con propósitos
informativos.

Independientemente de si pertenecían al
grupo sano o al “enfermo”, los candidatos
tenían que cumplir los siguientes criterios:
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Tabla II
Diagnósticos del eje I del DSM-IV (1994)

Eje I N %

Número de diagnósticos para 358 adolescentes 464 100
Sin diagnóstico 30 8,20
Más de un diagnóstico 121 33,8
Trastorno depresivo 179 37
Trastornos de ansiedad 71 14,7
Trastornos relacionado con alucinógenos 64 13,2
Trastorno por déficit de atención y conductas desadaptativas 49 10,1
Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 27 5,6
Trastornos de la conducta alimentaria 24 4,9
Trastornos relacionados con el alcohol 23 4,8
Trastornos somatomorfos 18 3,7
Trastornos de adaptación 9 1,8
Trastornos de aprendizaje 8 1,6
Trastornos por abuso de varias sustancias 7 1,4
Trastornos ficticios 1 0,2
Retraso mental 1 0,2

1. Edad entre los 13 y los 25 años.

2. Estado marital: soltero o en pareja sin
cohabitar.

3. Estado socio-profesional: desemplea-
do, sin profesión y/o estudiante.

Estos tres criterios son los propuestos por
la Organización Mundial de la Salud (1994)
para describir la “situación de la adolescen-
cia”. Para garantizar la homogeneidad de

nuestra población, los sujetos debían ser
estudiantes, caucásicos y francófonos.

Análisis y presentación de
resultados

El análisis estadístico se efectuó median-
te el programa informático SPSS para Win-
dows 95/98/NT Modelos Avanzados 9.0S.
Debido al significativo número de observa-



ciones y a la necesidad de analizar la
influencia de ciertas covariables, utilizamos
pruebas paramétricas. Se utilizó la prueba
chi-cuadrado de Pearson comparar los por-
centajes. Las correlaciones entre las varia-
bles constantes se determinaron mediante la
t de Student. Además, para comparar la dis-
tribución entre las tres zonas de Olson
(equilibrado, valor medio o extremo) aplica-
mos el test de aleatorizacion de Cochrane.
Los límites de significación son: tendencia
(p < 0,1), significativo (p < 0,05) y altamen-
te significativo (p < 0,01). Todas las pruebas
fueron a dos colas de la distribución.

Los resultados se presentan en el siguien-
te orden: análisis de variables demográficas
(edad y género), discusión del impacto de
esos parámetros, comparación de las pun-
tuaciones en las dos poblaciones, validación
del cuestionario de Olson, distribución de
las dos poblaciones en las tres zonas y los
dieciseis cuadrantes y sus correlaciones con
el género y la edad. Otros parámetros demo-
gráficos clásicos tales como origen étnico,
ocupación y nivel educacional no son rele-
vantes para este estudio. El origen étnico y
la ocupación se establecieron según los cri-
terios de inclusión, y el nivel educativo está
directamente relacionado con la edad en el
diseño de este estudio.

Resultados

Características demográficas

Distribución por edad

El grupo “sano” estaba constituído por
814 sujetos entre 13 y 25 años, con una
media de 18 años y una desviación estándar
de 3 años. El grupo “enfermo” incluía a 358
sujetos con una edad media de 20,5 años
(rango de 14 a 25 años ) y una desviación

estándar de 3 años. Las diferencias fueron
estadísticamente significativas (t = -13,179,
p < 0,000).

Distribución por género

La proporción era de 329 hombres y 436
mujeres (0,75) en el grupo “sano”, y de 129
hombres y 229 mujeres (0,56) en el grupo
“enfermo”. Estas diferencias son estadísti-
camente significativas (χ2 de Pearson =
69,112, p < 0,000).

Impacto de variables demográficas

Con independencia de las hipótesis, que
implican un estudio de correlación con la
edad y el género, observamos que las diferen-
cias en las distribuciones entre los dos grupos
eran lo suficientemente importantes para
incorporan dichas variables en los análisis.

Verificación de hipótesis

Diferencias en cohesión y adaptabilidad
entre los dos grupos

La Tabla III muestra los resultados de la
prueba t de Student. Se documenta clara-
mente que existen diferencias significativas
entre las familias del grupo “sano” y las del
grupo “enfermo”. Los adolescentes “enfer-
mos” tienen familias menos adaptables y
cohesionadas.

Validación de las normas de Olson

Para estudiar la distribución de nuestras
dos poblaciones en términos de la tipología
de Olson, y dada la manera en la que Olson
(1986) estableció estas normas (basadas en
una población adulta de norteamericanos),
pensamos que era importante recalcularlas
para nuestro rango de edad y nuestra pobla-
ción. Además de esto, para mantener la vali-
dez externa de la prueba, también calcula-
mos las normas para todos nuestros sujetos
combinados, por dos razones:
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• Aunque podemos excluir la posibilidad
de que un sujeto “no enfermo” esté oculto
dentro de la población “enferma”, no pode-
mos estar seguros de que la población sana
es “pura”. De hecho, es posible que un suje-
to “enfermo” esté oculto en nuestra pobla-
ción “sana”, dado que no se llevó a cabo una
entrevista psiquiátrica de cribado.

• Si solamente calculásemos las normas
basándonos en los sujetos “sanos” estaría-
mos favoreciendo a un grupo desde el prin-
cipio, considerándolo como normativo y,

por consiguiente, estaríamos considerando
nuestras hipótesis como verdaderas antes de
comenzar.

Estas normas son, consiguientemente:
cohesión: 32 (d.e. = 8, n = 1.101), y adapta-
bilidad: 26 (d.e. = 6, n = 1.101).

Distribución de los dos grupos en tres
zonas y dieciseis cuadrantes

Para ver si podíamos ir más allá en la clasi-
ficación de nuestros dos grupos, intentamos
comprobar si la distribución en las tres zonas
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Tabla III
Prueba t para las familias “sanas”/“enfermas” de Olson

Olson t g.l. p media d.e. N

Adaptabilidad 3.432 1.055 0,001
“sanos” 26,5 5,7 716
“enfermos” 25,2 6,3 341

Cohesión 11,6 1.099 0,000
“sanos” 33,8 7,1 756
“enfermos” 28,0 8,7 345

de Olson era diferente, al mismo tiempo que
su orden en la clasificación. La prueba de
Cochrane confirmó esta hipótesis (Tabla IV).

Finalmente, si estudiamos las diferencias
en la distribución entre los grupos para cada
uno de los dieciséis cuadrantes de Olson,
representando cada una de las tres posibles
distribuciones en el modelo de Olson (signi-
ficativo con la mayoría de “enfermos”; no
significativo; significativo con la mayoría
de “sanos”) por un diferente color de fondo,
obtenemos una figura (Figura 1) en la que

está claro que los cuadrantes estructurado y
rígido-desligado contienen más pacientes
”enfermos”. Estos resultados coinciden par-
cialmente con los de Lowler (1990), Prange
(1992) y Tubiana (1998), refiriéndonos a un
impacto significativamente alto de la cohe-
sión en la adaptabilidad.

Influencia del género y la edad

Uno de los objetivos de este estudio era
comprobar si el género y la edad jugaban
un papel o no. Independientemente de si

Tabla IV
Prueba de Cochrane aplicada a las zonas de Olson para “sanos” / “enfermos”

Zonas de Olson N “sanos” N “enfermos” % “sanos” % “enfermos”

Categoría equilibrada 329 133 46 % 39 %
Categoría media 289 140 41 % 41 %
Categoría extrema 92 68 13 % 19 %

p = 0,002



estudiábamos o no el efecto del género de
la población total de individuos de los gru-
pos “sano” o “enfermo”, no hallamos nin-
guna influencia. Por otra parte, se encontró

que la edad era un factor determinante, ya
que observamos una disminución de la
cohesión familiar con la edad (Tabla V),
excepto en el grupo “enfermo”.
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Figura 1. Puntos de corte significativo entre cuadrantes en “enfermos” / “sanos”, según el modelo de Olson.
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Discusión

Como se ha demostrado en este estudio,
hay claras diferencias entre los dos grupos,
el “sano”y el “enfermo”. Estos resultados
confirman los estudios previos y sugieren
dos teorías adicionales. En primer lugar,
independientemente de la “enfermedad”
que el adolescente tenga, recae estadística-
mente más a menudo en algunas de las áreas
patológicas descritas por Olson (que son

“estructurado”-“desligado” y “rígido”-“des-
ligado”) y, en segundo lugar, hay un aspecto
evolutivo por el que, al menos en el grupo
“sano”, observamos una menor cohesión en
función de la edad.

La observada “marginalización” (en tér-
minos de los modelos de Olson) para los
adolescentes “enfermos” puede interpretar-
se de dos maneras. O, desde un punto de
vista general, tener una familia con poca
cohesión y adaptabilidad representa un ries-

Cohesión
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a
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i
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go adicional de padecer cualquier trastorno
psicopatológico, o bien el hecho de que el
adolescente esté padeciendo una “enferme-
dad”, no importa cuál, cambia las interac-
ciones familiares. Claramente, aquí no es
posible distinguir entre estas dos explicacio-
nes ya que, que nosotros sepamos, no se ha
realizado ningún estudio prospectivo utili-
zando el modelo de Olson. Es muy posible
que los dos tipos de interacciones existan y,
desde un punto de vista evolutivo, esto apo-
yaría las teorías familiares, como previa-
mente sugirieron Lundholm et al. (1991).

La disminución de la cohesión familiar en
función de la edad en el grupo “sano” podría
interpretarse de tres maneras diferentes:

1. Con el paso del tiempo, el sistema
familiar es menos cohesivo, o

2. Con el paso del tiempo, el adolescente
llega a ser capaz de diferenciarse a sí mismo
del sistema, por eso se introduce cierta
“incoherencia”, o

3. Debería recordarse que nuestros instru-
mentos evalúan el sistema familiar a través
de la percepción de los adolescentes sobre
sus familias y, por consiguiente, la interpre-
tación de la percepción del adolescente
puede cambiar, con el tiempo, hacia cierta
“desidealización” del modelo familiar. El
adolescente llega a ser consciente de que su

familia es menos coherente de lo que a él le
hubiera gustado creer cuando era un niño.

Puesto que, afortunadamente, no todas
las familias se divorcian, tendemos a defen-
der la segunda y tercera interpretaciones.
Éstas interpretaciones entran en el terreno
de la investigación psicodinámica, que pro-
clama que la adolescencia es la etapa final
de la creación del individuo como un siste-
ma psíquico independiente (Cahn 1998).
Nos gustaría también enfatizar que esta dis-
minución no se observa en el grupo de ado-
lescentes “enfermos”, lo que sugiere que,
para crecer y separarse de la familia, se
requiere una familia cohesiva.

Limitaciones y conclusión

La principal limitación de la validez de
nuestros resultados es la duración del reclu-
tamiento de la muestra de “enfermos”. Cier-
tamente, el hecho de tener resultados con-
trolados por fecha de hospitalización no nos
permite excluir totalmente modificaciones
socioculturales, farmacológicas u otras que
pudieran haber influenciado nuestros resul-
tados.

Atendiendo a estas observaciones, cree-
mos que este estudio puede tener al menos
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Tabla V
Variables de Olson en función de la edad

Muestra total r p N

Adaptabilidad familiar -0,066 0,035 1.037
Cohesión familiar -0,179 0,000 1.079
Grupo “sano”
Adaptabilidad familiar -0,018 0,542 696
Cohesión familiar -0,097 0,008 734
Grupo “enfermo”
Adaptabilidad familiar -0,056 0,299 341
Cohesión familiar -0,011 0,841 345



dos implicaciones prácticas (que deben, por
supuesto, ser estudiadas mediante un diseño
prospectivo):

En primer lugar, pensamos que el cues-
tionario de Olson es un instrumento que
permitirá una valoración del pronóstico. De
esta manera, un adolescente “enfermo” que
puede ser situado dentro del cuadrante “nor-
mal” del modelo de Olson tendrá, sin lugar
a dudas, un mejor pronóstico que un adoles-
cente cuya familia se sitúa en los cuadrantes
extremos o, incluso peor, en las áreas “desli-
gado” – “rígido” o “desligado”- “estructura-
do”. Si esta hipótesis se confirma, podría-
mos tener incluso un instrumento
preventivo a nuestra disposición. Por ejem-
plo, un adolescente que adopta un patrón de
conductas de riesgo (fumar, abuso de alco-
hol…) sería más o menos propenso a perse-
verar en dicha conducta, dependiendo de las
interacciones con su familia.

En términos de tratamiento, este estudio
también sugiere que, al tratar adolescentes
con trastornos, también es necesario investi-
gar las interacciones familiares con el fin de
hacerlas más coherentes y adaptables.
Finalmente, persiste el hecho de que es
necesario un salto conceptual entre las inte-
racciones familiares por un lado, y la salud
por el otro. Por consiguiente, proponemos
investigar en el futuro las relaciones entre
estos dos factores utilizando el MLHC y
esperamos que así se aclarará uno de los
eslabones que faltan, sin duda numerosos.
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