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RESUMEN - Objetivos: Examinar las diferencias en los lazos familiares entre un grupo
“normal” de sujetosjovenes de edades entre los 13y los 25 afiosy un grupo con trastornos

mentales.

Método: 814 sujetos jovenes “normales’ completaron el cuestionario Olson sobre su
propiafamilia. Este grupo se compard con otro de 358 j6venes que sufrian trastornos men-

tales.

Resultados: Los jovenes del grupo sano venian de familias que eran notablemente méas

cohesionadas y adaptables que las del grupo de enfermos. También se document6 que los
jévenes del grupo de pacientes provenian de categorias de familias “ desacopladas-estruc-
turadas’ y “desacopladas-rigidas’, con los criterios definidos por Olson. Mientras que el
género no tuvo influencia en estos dos grupos, |a edad determind una progresiva reduccion
en lacohesién en el grupo de sujetos jévenes normales.

Conclusiones: Mientras la adolescencia “ normal” esta marcada por una disminucién
en la cohesion familiar con la edad, los adolescentes con trastorno mental provenian de
familias que eran menos cohesionadas y adaptables desde el principio, comparados con

los jovenes “normales’.

Introduccién

El modelo circunflgjo disefiado por Olson
& Killorin (1985) trata de evaluar dos
dimensiones (dos ejes) de funcionamiento
en un sistema de relacion: cohesion y adap-
tabilidad. La cohesién se define por “lazos
emocionales que cadamiembro de lafamilia

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
relacionesy 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 valoracién independiente |levada a cabo
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por especialistas 0 como auto-informe),
ambas se refieren @ mismo modelo biaxial.
En este estudio hemos utilizado el modelo
de auto-informe. Esta version, conocida
como FACES Il (Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scale, Escala de Eva-
luaciéon de la Adaptabilidad y Cohesion
Familiar, Olson, 1986), permite una valora-
cion rapida 'y empirica de los dos gjes, des-
cribiendo ambos un estilo de interacciéon y
estilo en el centro del sistema. El cuestiona-
rio comprende veinte preguntas (diez por
gje) 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 (minimo 10, maximo 50),
una para adaptabilidad y otra para cohesion.
El modelo ha sido disefiado de tal manera
que la“salud” familiar se puede determinar
mediante esas dos dimensiones desde los
valores medios de los dos €es, hablando de
“separado-conectado” para cohesion y de
“rigido-flexible” para adaptabilidad. Asi, en
este modelo la“salud” descansa en e punto
medio, siendo una normalidad equilibrada.
Laventgjade este sistemade clasificacion es
gue evita una clasificacion lineal estricta
como la que se utilizo, por giemplo, en el
modelo de Beavers-Timberlawn (Beavers,
1982) en el que en una solalinea se ubicaban
desde el estado patoldgico hasta el sano.
Aungue €l sistema biaxial de Olson tiene
ciertamente beneficios adicionaes, sin
embargo hasido criticado por ser demasiado
normativo, bi-normativo en lugar de mono-
normativo (Reynaert et al. 1991, 1993). La
representacién graficadel modelo se compo-
ne de dos €jes perpendiculares con adaptabi-
lidad en el gje“Y” y cohesion en el gje“X”.
Cada dimension esta dividida en cuatro gra-
dos, resultando dieciséis subtipos diferentes,
gue pueden ser utilizados para caracterizar la
familia. Ademas, tres zonas eshozan las
siguientes caracteristicas de funcionamien-
to: equilibrado, medio y extremo.

Es imposible revisar la bibliografia de
todas las &reas en las que hasido aplicado el
FACES Ill, por ser demasiado extensa
Estas van desde €l estudio de la respuesta
familiar ante un nifio que pasa un tiempo en
cuidados intensivos (Youngbloud et al.
1995) hasta la probabilidad de recaida en la
esquizofrenia debida a las interacciones
familiares (King et al. 1995). En nuestro
tema especifico, los vinculos entre adoles-
cente-familiay enfermedad, existe un consi-
derable nimero de estudios que investigan
las relaciones entre una patologia dada 'y el
funcionamiento familiar (Tablal).

Nuestro objetivo en este estudio es, mas o
menos, opuesto al delos listados en la Tabla
I. En lugar de comenzar con una poblacion
con una patologia dada y compararla con
una poblacion “sand’, partimos de una
poblacién de adolescentes “sanos’ y la com-
paramos con una muestra de enfermos. De
hecho, lapregunta es si las caracteristicas de
la familia representan una susceptibilidad
parauna patol ogia dada o, como sugieren los
resultado de Prenge et al. (1992), las carac-
teristicas de la familia representan una
mayor sensibilidad hacia la enfermedad.
Finalmente, nos propusimos investigar la
influencia del géneroy de laedad.

Método

Este estudio se llevé a cabo entre diciem-
bre de 1998 y junio de 1999. Ademés del
FACES 11, los sujetos también compl etaron
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 incluida para
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Tablal
FACES I11 y adolescencia: Revision bibliogréfica

Autores Tema de estudio Edad Correlaciones con €l modelo de Olson
Coburnand a (1989)  Bulimia Mujeres estudiantes  Las pacientes bulimicas tienen una
universitarias pobre cohesion familiar.

La adaptabilidad no juega ningin
papel.

Kashani and a (1995) Depresion < 13 aflos Lo nifios deprimidos tienen familias
desligadas.
La adaptabilidad no juega ningln
papel.

Lawler and al (1990) Control diabético 15-18 afios Hay una correlacién entre control

Lundholm and & (1991) Trastornosde la

Mujeres estudiantes
conductaalimentaria universitarias

diabético y cohesion; los pacientes
desligados obtienen los resultados
més pobres.

L as estudiantes con trastornos

de conducta alimentaria

tienen familias extremas.

Michaelsand al (1990) Trastornos 6-12 afios L os nifios con trastornos
de aprendizaje de aprendizaje
tienen familias extremas.
Prange and a (1992) Trastornos 12-18 afios L os adolescentes con trastornos
afectivos afectivos tienen familias desligadas.
Una cohesion débil correlaciona con
més psicopatol ogia.
Tubianaand al (1998)  Control diabético 7-13 afios Cohesion y adaptabilidad estan pro-

porcionalmente relacionadas con
cumplimentacion del tratamiento.
Familias rigidas y desligadas = pobre
control diabético.

permitir correlacionar los lazos familiares
con laMHLC en futuros estudios, si se con-
firman nuestras hipotesis (Zdanowicz et al.
2002). Utilizamos la version francesa de los
cuestionarios FACES Il 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 llevo a
cabo en estudiantes de |os seis afios de edu-
cacién secundaria obligatoria (en otras pala-
bras, desde los 12 a |os 18 afios de edad) en

tres diferentes institutos de secundaria de la
provincia de Namur (Bélgica). Pedimos a
los jévenes, en presencia de un psiquiatra
evaluador, que facilitaran informacion
sociodemografica (edad, nombre, sexo,
nivel de escolarizacion y nacionalidad), y
gue completaran la escala de Olson para su
propia familiay para su familiaideal, y €l
MLHC. El segundo reclutamiento sellevé a
cabo en la Universidad Catdlica de Lovaina
(UCL), en la Facultad de Psicologia. 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 jovenes pudieran estar en trata-
miento ambulatorio o haber sido hospitali-
zados por algunarazon.
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El grupo de adolescentes “enfermos” se
configurd utilizando datos informatizados
sistematicamente desde 1990 de pacientes
de los departamentos de medicina psicoso-
maéticay psicopatologiade laClinicaMont-
Godine de la UCL. Lainclusion de sujetos
se cerrd en diciembre de 1998. Al comienzo
de la hospitalizacion, y bajo la supervision
de un psicélogo, los pacientes completaron
los datos generales, que incluian edad y
fecha de nacimiento, un cuestionario
MHLC y un cuestionario de Olson. Para
todos | os pacientes era su primera hospitali-
zacion voluntaria y no venian de ningin

Tablall
Diagnésticos del gje | del DSM-1V (1994)

tipo de dispositivo residencial. En un inten-
to de controlar el efecto de la duracion del
periodo de reclutamiento, los resultados se
controlaron tomando la fecha de admision
como una covariable. Optamos por tener en
cuenta el diagndstico para mantener la
naturaleza trans-nosogréfica de nuestras
hipétesis. De cualquier modo, en laTablall
listamos los diagndsticos con propdsitos
informativos.

Independientemente de si pertenecian al
grupo sano o al “enfermo”, los candidatos
tenian que cumplir los siguientes criterios;

Ejel N %
NuUmero de diagndsticos para 358 adolescentes 464 100
Sin diagndstico 30 8,20
Més de un diagndstico 121 338
Trastorno depresivo 179 37
Trastornos de ansiedad 71 14,7
Trastornos relacionado con a ucindgenos 64 13,2
Trastorno por déficit de atencién y conductas desadaptativas 49 10,1
Esquizofreniay otros trastornos psicoéticos 27 56
Trastornos de la conducta alimentaria 24 4,9
Trastornos relacionados con el acohol 23 4,8
Trastornos somatomorfos 18 3,7
Trastornos de adaptacién 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 afios.

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

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

Estos tres criterios son 10s propuestos por
la Organizacién Mundia de la Salud (1994)
para describir la “situacion de la adolescen-
cid’. Para garantizar la homogeneidad de

nuestra poblacion, los sujetos debian ser
estudiantes, caucasicosy francéfonos.

Andlisis y presentacion de
resultados

El andlisis estadistico se efectué median-
te el programa informético SPSS para Win-
dows 95/98/NT Modelos Avanzados 9.0S.
Debido a significativo nimero de observa-
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ciones y a la necesidad de andlizar la
influencia de ciertas covariables, utilizamos
pruebas paramétricas. Se utilizo la prueba
chi-cuadrado de Pearson comparar |os por-
centgjes. Las correlaciones entre las varia-
bles constantes se determinaron mediante la
t de Student. Ademés, para comparar la dis-
tribucién entre las tres zonas de Olson
(equilibrado, valor medio o extremo) aplica-
mos €l test de aleatorizacion de Cochrane.
Los limites de significacion son: tendencia
(p<0,1), significativo (p < 0,05) y altamen-
tesignificativo (p < 0,01). Todas las pruebas
fueron a dos colas de la distribucion.

L os resultados se presentan en el siguien-
te orden: andlisis de variables demogréficas
(edad y género), discusion del impacto de
€sos parametros, comparacion de las pun-
tuaciones en las dos poblaciones, validacion
del cuestionario de Olson, distribucion de
las dos poblaciones en las tres zonas y los
dieciseis cuadrantes y sus correlaciones con
el géneroy laedad. Otros parametros demo-
gréficos clasicos tales como origen étnico,
ocupacion y nivel educacional no son rele-
vantes para este estudio. El origen étnico y
la ocupacion se establecieron segln los cri-
terios deinclusion, y el nivel educativo esta
directamente relacionado con la edad en €
disefio de este estudio.

Resultados

Caracteristicas demogréficas

Distribucion por edad

El grupo “sano” estaba constituido por
814 sujetos entre 13 y 25 afios, con una
media de 18 afios y una desviacion estandar
de 3 afios. El grupo “enfermo” incluiaa 358
sujetos con una edad media de 20,5 afios
(rango de 14 a 25 afios ) y una desviacion

estandar de 3 afios. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas (t = -13,179,
p < 0,000).

Distribucién por género

La proporcion 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 estadisti-
camente significativas (x? de Pearson =
69,112, p < 0,000).

Impacto de variables demograficas

Con independencia de las hipétesis, que
implican un estudio de correlacion con la
edady €l género, observamos que las diferen-
cias en las distribuciones entre los dos grupos
eran lo suficientemente importantes para
incorporan dichas variablesen los andlisis.

Verificacion de hipotesis

Diferencias en cohesién y adaptabilidad
entre los dos grupos

LaTabla Il 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.

Validacion de las normas de Olson

Para estudiar la distribucion de nuestras
dos poblaciones en términos de la tipologia
de Olson, y dada la manera en la que Olson
(1986) establecié estas normas (basadas en
una poblacion adulta de norteamericanos),
pensamos que era importante recal cularlas
para nuestro rango de edad y nuestra pobla-
cion. Ademés de esto, paramantener lavali-
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 poblacién “enferma’, no pode-
mos estar seguros de que la poblacion sana
es“pura’. De hecho, es posible que un suje-
to “enfermo” esté oculto en nuestra pobla-
cion “sana’, dado que no sellevd acabo una
entrevista psiquiétrica de cribado.

* Si solamente cal culdsemos las normas
basandonos en |os sujetos “sanos’ estaria-
mos favoreciendo a un grupo desde el prin-
cipio, considerandolo como normativo vy,

por consiguiente, estariamos considerando
nuestras hipotesis como verdaderas antes de
comenzar.

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

Distribucion de los dos grupos en tres
zonasy dieciseis cuadrantes

Paraver s podiamosir masallaenlaclasi-
ficacién de nuestros dos grupos, intentamos
comprobar s ladistribucion en lastres zonas

Tablalll
Pruebat paralas familias “sanas’/“ enfermas’ de Olson
Olson t g.l. media de. N
Adaptabilidad 3.432 1.055 0,001
“sanos’ 26,5 57 716
“enfermos’ 252 6,3 341
Cohesién 11,6 1.099 0,000
“sanos’ 33,8 7,1 756
“enfermos’ 28,0 8,7 345

de Olson era diferente, @ mismo tiempo que
su orden en la clasificacion. La prueba de
Cochrane confirmo esta hipotesis (Tabla1V).

Finalmente, si estudiamos las diferencias
en la distribucion 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 mayoria de “enfermos’; no
significativo; significativo con la mayoria
de“sanos’) por un diferente color de fondo,
obtenemos una figura (Figura 1) en la que

esta claro que los cuadrantes estructurado y
rigido-desligado contienen més pacientes
"enfermos’. Estos resultados coinciden par-
cialmente con los de Lowler (1990), Prange
(1992) y Tubiana (1998), refiriéndonos aun
impacto significativamente alto de la cohe-
sion en la adaptabilidad.

Influencia del géneroy la edad
Uno de los objetivos de este estudio era

comprobar si €l género y la edad jugaban
un papel o no. Independientemente de si

TablalVv

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

Zonas de Olson N “sanos’ N “enfermos” % “sanos’ % “enfermos’
Categoria equilibrada 329 133 46 % 39%
Categoriamedia 289 140 41 % 41%
Categoria extrema 92 68 13% 19%

p = 0,002



¢JUEGA LA FAMILIA UN PAPEL CLAVE EN LA SALUD DURANTE LA ADOLESCENCIA? 221

estudiabamos o no el efecto del género de
la poblacién total de individuos de los gru-
pos “sano” o “enfermo”, no hallamos nin-
gunainfluencia. Por otra parte, se encontrd

gue la edad era un factor determinante, ya
gue observamos una disminucion de la
cohesion familiar con la edad (Tabla V),
excepto en el grupo “enfermo”.

Cohesion
- -
Cagdtico Cagdtico Casdtico Cagtico
Desligado Separado Conectado Ligado
A
d
a Flexible Flexible Flexible Flexible
l;’ Desligado Separado Conectado Ligado
a
b
i
|
i Estructurado Estructurado Estructurado
d Separado Conectado Ligado
a
d
Rigido Rigido Rigido
Separado Conectado Ligado
B Enfermosp<0,02 O s [ sanosp<005

Figura 1. Puntos de corte significativo entre cuadrantes en “enfermos” / “sanos’, segiin e modelo de Olson.

Discusién

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 teorias adicionales. En primer lugar,
independientemente de la “enfermedad”
que el adolescente tenga, recae estadistica-
mente mas amenudo en algunas de las &reas
patol6gicas descritas por Olson (que son

“estructurado”-“ desligado” y “rigido”-" des-
ligado™) y, en segundo lugar, hay un aspecto
evolutivo por el que, a menos en e grupo
“sano”, observamos una menor cohesion en
funcion de la edad.

La observada “marginalizacion” (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
cohesién y adaptabilidad representa un ries-
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TablaV

Variables de Olson en funcion de laedad

Muestra total r p N
Adaptabilidad familiar -0,066 0,035 1.037
Cohesion familiar -0,179 0,000 1.079
Grupo “sano”

Adaptabilidad familiar -0,018 0,542 696
Cohesion familiar -0,097 0,008 734
Grupo “enfermo”

Adaptabilidad familiar -0,056 0,299 341
Cohesion familiar -0,011 0,841 345

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

Ladisminucién de lacohesion familiar en
funcion delaedad en € grupo “sano” podria
interpretarse de tres maneras diferentes:

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

2. Con €l paso del tiempo, €l adolescente
llegaaser capaz de diferenciarse asi mismo
del sistema, por eso se introduce cierta
“incoherencia’, o

3. Deberiarecordarse que nuestros instru-
mentos evallan el sistema familiar a través
de la percepcion de los adolescentes sobre
sus familiasy, por consiguiente, la interpre-
tacion de la percepcion del adolescente
puede cambiar, con el tiempo, hacia cierta
“desidealizacion” del modelo familiar. El
adolescente |lega a ser consciente de que su

familia es menos coherente delo que a é le
hubiera gustado creer cuando era un nifio.

Puesto que, afortunadamente, no todas
las familias se divorcian, tendemos a defen-
der la segunda y tercera interpretaciones.
Estas interpretaciones entran en €l terreno
de lainvestigacion psicodindmica, que pro-
clama que la adolescencia es |a etapa final
de la creacion del individuo como un siste-
ma psiquico independiente (Cahn 1998).
Nos gustaria también enfatizar que esta dis-
minucién no se observa en el grupo de ado-
lescentes “enfermos’, [o que sugiere que,
para crecer y separarse de la familia, se
requiere una familia cohesiva.

Limitaciones y conclusion

La principal limitacion de la validez de
nuestros resultados es la duracion del reclu-
tamiento de lamuestrade “enfermos’. Cier-
tamente, el hecho de tener resultados con-
trolados por fecha de hospitalizacion no nos
permite excluir totalmente modificaciones
socioculturales, farmacol gicas 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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dos implicaciones précticas (que deben, por
supuesto, ser estudiadas mediante un disefio
prospectivo):

En primer lugar, pensamos que €l cues-
tionario de Olson es un instrumento que
permitira una valoracién del pronéstico. De
esta manera, un adolescente “enfermo” que
puede ser situado dentro del cuadrante “nor-
mal” del modelo de Olson tendra, sin lugar
adudas, un mejor prondstico que un adoles-
cente cuya familia se sitGia en los cuadrantes
extremos o, incluso peor, en las areas “ dedli-
gado” —“rigido” o “dedligado”- “estructura-
do”. Si esta hipétesis se confirma, podria-
mos tener incluso un instrumento
preventivo a nuestra disposicion. Por giem-
plo, un adolescente que adopta un patrén de
conductas de riesgo (fumar, abuso de alco-
hol...) seria méas 0 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 lasinteracciones familiares con €l fin de
hacerlas mas 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 asi se aclarara uno de los
eslabones que faltan, sin duda numerosos.
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