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RESUMEN

El estudio evalua la presencia y caracteristicas de los problemas de conduc-
ta y emocionales en hermanos de menores diagnosticados de trastorno men-
tal (MD). La muestra esta formada por 153 menores de entre 4 y 18 afios. En el
grupo de hermanos de MD hay 58 sujetos, en el grupo control 95 menores sin
hermanos diagnosticados. Para evaluar los problemas de conducta se ha utili-
zado el Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach y Edelbrock, 1983). Aun-
que ninguna de las puntuaciones medias entra en la categoria de rango clini-
co, se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos en todas las
escalas salvo en Problemas de atencion, observandose un mayor nivel de pro-
blemas de conducta en los hermanos de MD. Estos resultados se mantienen si
consideramos la edad y el sexo de los sujetos. Se discute la relevancia de
estos resultados asi como las implicaciones que para la intervencion clinica
familiar se derivan de ellos.

ABSTRACT

This study analyzes emotional and behavioral problems in children with sib-
lings who have being diagnosed a mental disease (MD). The sample consisted
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of 153 children ranging from 4 to 18 years old, 58 of whom had MD siblings
and 95 did not —control group. The Child Behavior Checklist (CBCL, Achen-
bach and Edelbrock, 1983) was used to assess behavioral problems. Although
none of the mean scores had clinical relevance, significant differences were
found between both groups in all scales except in the attention problems
scale. Children with MD siblings had more of behavioral problems than chil-
dren without MD siblings. Differences remain regardless of the age and gender
of subjects. The relevance of results and their implications for family therapy
are discussed.
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INTRODUCCION

Existe evidencia empirica de la
incidencia de los antecedentes psi-
quiatricos familiares como factor de
riesgo de desarrollo de trastornos
mentales. Sin embargo, la mayor
parte de la investigacion sobre ante-
cedentes psiquiatricos familiares se
ha centrado en investigar los ante-
cedentes psiquiatricos de los
padres o bien se ha abordado la
cuestiéon de una forma mas genera-
lizada, refiriéndose a familiares en
primer o segundo grado. De modo
que la perspectiva vertical (padres-
hijos, abuelos-padres-hijos,...), y
especialmente la relaciéon madre-
hijo (Kelvin, Goodyer y Altham,
1996), ha captado la atencion de los
investigadores en mucha mayor
medida que la perspectiva horizon-
tal (hermano-hermano, sujeto-
amigo,...).

Los estudios evidencian que cier-
tos trastornos en los padres, como
los trastornos afectivos y las psico-
sis son un importante factor de ries-
go para el desarrollo de problemas
psiquiatricos en los hijos, ya que
comprometen el cuidado del nifio
por parte del progenitor asi como la
calidad de la relacién afectiva
padre-hijo (Conrad y Hammen,
1993, en Kelvin et al., 1996; Puig-
Antich et al., 1985). Existe abundan-
te investigacion sobre la relevancia
de los antecedentes psiquiatricos
de los padres en los trastornos
mentales infanto-juveniles.

Incluso desde los diferentes
modelos de terapia familiar, cuyo
objeto de estudio es la familia y sus
diferentes subsistemas, se ha inves-
tigado poco sobre el subsistema
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fraterno (Gustafsson, Engquist y
Karlsson, 1995). Menos aun se ha
investigado sobre los hermanos de
menores diagnosticados (Romo,
1996) y este nivel no es considerado
practicamente en las intervenciones
clinicas en psiquiatria y psicologia o
en orientacion escolar.

Sin embargo, distintos autores
ponen de relieve la importancia de
los antecedentes psiquiatricos en
hermanos en el desarrollo de tras-
tornos mentales. Si los anteceden-
tes psiquiatricos de hermanos son
un factor de riesgo para la presencia
de sintomatologia psiquica en los
menores, parece importante profun-
dizar en las caracteristicas conduc-
tuales y sintomatoldgicas de estos
ultimos, fundamentalmente para
poder conocer sus caracteristicas y
tener en cuenta sus necesidades en
una posible intervencion.

Este analisis no solamente es
relevante por lo que pueda ofrecer
de cara al ambito preventivo sino
que, tal como sefnalan Lobato, Faust
y Spirito (1989), “las relaciones de
hermanos son uno de los precurso-
res mas importantes de las relacio-
nes entre iguales y de las relaciones
de adultos (...). Los hermanos actu-
an como socializadores y educado-
res unos de otros, median en la
atencion parental y en el control
parental, y proveen de un contexto
similar al de los pares, para expe-
riencias emocionales intensas y
negociacién del poder”. Por ello, las
experiencias e intercambios propios
de la relacién fraterna son insustitui-
bles y ha de ser estudiada conve-
nientemente en los casos en que
alguno de ellos esta diagnosticado
de trastorno mental.

Clinica y Salud, 2006, vol. 17 n° 1

53



Problemas emocionales y de conducta en hermanos de menores con diagndstico de trastorno mental

Aunqgue no son abundantes en
numero, podemos encontrar intere-
santes estudios sobre hermanos de
menores con diagnosticos especifi-
cos. Asi, un primer grupo de investi-
gaciones se ha centrado en analizar
las caracteristicas psicoldgicas de
los hermanos de menores diagnosti-
cados de Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad. Estos
parecen presentar mayores niveles
de TDAH (Dellve, Cernerud y Hall-
berg, 2000), depresion, problemas
de conducta y trastornos de ansie-
dad que hermanos de sujetos no
diagnosticados (Biederman, Farao-
ne, Keenan, Steingard y Tsuang,
1991; Faraone, Biederman, Keenan
y Tsuang, 1991; Faraone y Bieder-
man, 1994) produciéndose en mayor
medida este efecto en varones que
en mujeres (Faraone, Biederman y
Lehman, 1993; Levy y Hay, 1996).
Ademas de estas dificultades tam-
bién se encuentran mayores niveles
de trastorno oposicionista desafian-
te (Faraone y Biederman, 1994), con
diferencias significativas con respec-
to a muestras de hermanos de
menores diagnosticados de depre-
sién y trastorno bipolar, asi como
con el grupo control (Faraone, Bie-
derman y Mennin, 1996).

Si se estudian las caracteristicas
conductuales y emocionales de los
hermanos de menores diagnostica-
dos de TDAH utilizando el CBCL
(Achenbach y Edelbrock, 1983), se
encuentra mayor nivel de aislamien-
to y conducta delincuente que en el
grupo control, y en un seguimiento
de cuatro afios se observan niveles
mas elevados que el grupo control
en todas las escalas salvo en pro-
blemas de pensamiento (Faraone et
al., 1996).

Por otra parte, si se analizan las
puntuaciones en inteligencia de los
hermanos no hiperactivos de nifios
hiperactivos, algunos autores en-
cuentran puntuaciones medias mas
bajas que en grupo control (Welter,
Welner, Stewart, Palkes y Wish,
1977; Faraone, Biederman y Leh-
man, 1993), aunque en un estudio
mas especifico Faraone et al. (1996)
no encontraron diferencias significa-
tivas en las puntuaciones en el
WISC-R entre hermanos de meno-
res con TDAH y grupo control, pero
si problemas de aprendizaje, mas
cursos repetidos, necesidad de
atencion personalizada en el colegio
y asistencia a clases de apoyo.

Existe otro nucleo de estudios
centrados en investigar las caracte-
risticas conductuales y emocionales
de los hermanos de menores diag-
nosticados de problemas emocio-
nales, depresion y ansiedad. Kelvin
et al. (1996) encuentran problemas
psiquiatricos en un 42% de herma-
nos de menores diagnosticados de
depresidn y de trastorno de ansie-
dad, con un tipo de problemas dife-
rente del de sus hermanos, menor
comorbilidad, menos incidencia de
los sintomas pero mayor desajuste
social. Los datos muestran que
estos hermanos presentan niveles
mas elevados de trastorno de ansie-
dad (Rende, Warner, Wickramarante
y Weissman, 1999), depresidon
(Atkins, 1991) y consumo de drogas
(Rende et al., 1999). Si considera-
mos los problemas emocionales y
de conducta evaluados a través del
CBCL, se observa mayor nivel de
conductas internalizantes y externa-
lizantes (Anderson, 2000).

Conviene sefalar que Dossier y
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Cooper (1993, en Kelvin et al., 1996)
consideran que es dificil detectar
los casos de hermanos con proble-
mas de depresidon en hermanos de
diagnosticados, en parte porque
parecen presentar menos desajuste
que sus hermanos diagnosticados.
Al mismo tiempo, estos autores
consideran que los hermanos que
no presentan problemas psiquiatri-
cos son un 58%, lo que también da
importancia a la resiliencia ante las
dificultades sociales del hecho de
convivir con un hermano diagnosti-
cado.

Con respecto al patréon de agre-
gacion familiar (la tendencia de los
trastornos, rasgos o caracteristicas
psicoldgicas a agruparse en la fami-
lia, en lugar de estar distribuidos de
manera aleatoria; Szatmari, Boyle y
Offord, 1993), estos autores en-
cuentran agregacion familiar en los
trastornos psiquiatricos en ninos,
especialmente en los casos de
trastornos de conducta y de pro-
blemas emocionales, pero éste
patrén se muestra mas evidente si
son los padres los informantes, no
apareciendo tan claro cuando son
los profesores los informantes. El
nivel de agregacién familiar varia
hasta cierto punto segun las carac-
teristicas de la relaciéon de herma-
nos y el tipo de trastorno. Cabe
pensar que, dado que la mayoria
de estos estudios basan los datos
en informacion de los padres, se
podria estar produciendo un patrén
de agregacion familiar. En concre-
to, podemos cuestionarnos si los
padres de nifilos con TDAH podrian
sesgar sus valoraciones de los
otros hijos en la linea de observar
sintomas de TDAH; sin embargo,
para Faraone el al. (1996) los datos
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estadisticos muestran que no se
trata solo de un sesgo de los
padres, sino que sustentan la hipo-
tesis de que el TDAH es un trastor-
no familiar.

En cuanto a la investigacion de
ambito nacional, existen importan-
tes trabajos centrados en la relacion
de hermanos (Arranz, 1989; Arranz y
Olabarrieta, 1998; Arranz, 2000;
Arranz, Yenes, Olabarrieta y Martin,
2001; Arranz, Artamendi, Olabarrieta
y Martin, 2002; Rios, 1984, entre
otros) y varios estudios sobre el
impacto de la discapacidad en los
hermanos; sin embargo, no hay
practicamente estudios publicados
sobre los problemas emocionales y
de conducta en los hermanos de
menores diagnosticados en nuestro
pais.

Por ello, creemos de gran rele-
vancia llevar a cabo este analisis,
dado que cada vez se considera
mas la conveniencia de intervencio-
nes en salud mental que integren a
los diversos miembros de la familia,
no necesariamente en un formato
de terapia familiar, pero si en diver-
sos programas: apoyo a familiares,
grupos psicoeducativos, programas
de orientacién a padres, etc. En
esta busqueda de intervenciones
eficaces, la atencion a los hermanos
de menores diagnosticados de tras-
torno mental es importante, y puede
resultar de gran utilidad tanto para
prevenir el desarrollo de dificultades
emocionales y conductuales en
éstos como para intervenir de forma
precoz en aquellos casos en los que
esto sea necesario.

En este estudio queremos eva-
luar la presencia y las caracteristi-
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cas de los problemas de conducta
y problemas emocionales (proble-
mas de conducta a partir de ahora)
en hermanos de menores diagnos-
ticados de trastorno mental. En
concreto, tras la revision efectuada,
esperamos encontrar que los her-
manos de menores con diagndstico
de trastorno mental presentan nive-
les mas elevados de problemas de
conducta que los hermanos de
menores sin diagnostico de trastor-
no mental.

METODO
Participantes

La muestra de este estudio esta
formada por 153 menores de entre
4 y 18 afos pertenecientes a un
total de 92 familias.

El grupo de hermanos de meno-
res diagnosticados (MD) lo compo-
nen 58 sujetos pertenecientes a 48
familias. De ellos, 27 (46,6%) son
varones y 31 (53,4%) son mujeres.
La edad media es de X = 10,1 anos
(DT = 4,64).

En cuanto a los diagndsticos de
sus hermanos, todos han sido emiti-
dos por profesionales; de hecho, en
16 de los casos (33,33%) el diag-
nostico ha sido confirmado por mas
de un profesional. De los menores
diagnosticados, 39 (81,3%) estan
diagnosticados de Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactivi-
dad (TDAH), 3 (6,3%) de Déficit de
Atencidn, 2 (4,2%) de Trastorno de
aprendizaje, 1 (2,1%) de Problemas
de conducta, 1 (2,1%) de Trastorno
Iimite de la personalidad, 1 (2%)
diagnosticado de Anorexia y 1

(2,1%) con diagnéstico de Retraso
del Lenguaje.

El grupo control esta formado por
95 menores pertenecientes a 44
familias en las que ninguno de los
menores tiene diagnostico de trastor-
no mental. La edad media en este
grupo es de X = 11,4 afos (DT = 3,4),
y esta formado por 45 varones
(47,4%) y 50 mujeres (52,6%).

Instrumentos

Para evaluar los problemas de
conducta en los menores de este
estudio se ha utilizado el Child
Behavior Checklist (CBCL, Achen-
bach y Edelbrock, 1983). Es la prue-
ba de evaluacién infantil y psicopa-
tolégica mas utilizada actualmente
en diferentes paises (Del Barrio et
al., 1994). Hemos utilizado el Lista-
do de Conductas Infantiles para
padres de Achenbanch (1991), que
es la version espanola de la Child
Behavior Checklist en la traduccion
castellana de I'Unitat d’Epidemiolo-
gia i de Diagnéstic en Psicopatolo-
gia del Desenvolupament de la Uni-
versidad Auténoma de Barcelona.

Esta escala consta de dos partes.
La primera es la llamada escala de
competencia social, y permite eva-
luar la cantidad y la calidad de la
actividad del menor. Se trata de un
conjunto de preguntas sobre la acti-
vidad y la calidad del desempefio
del menor en dichas actividades. La
segunda parte es el listado de pro-
blemas de conducta.

Este listado esta formado por 118
items sobre problemas de conduc-
ta, aunque realmente son 113, dado
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que el item 56 se divide en 6 opcio-
nes para valorar mejor la informa-
cion requerida. Por derivacion empi-
rica desde el anélisis factorial, se
obtienen las puntuaciones en ocho
escalas. Un analisis de segundo
grado muestra dos grandes factores
que agrupan las diferentes escalas;
uno de los factores corresponde a
conductas de miedo, inhibicién y
gran control de la conducta, mien-
tras que el otro corresponde a con-
ductas de tipo agresivo, antisocial e
incontroladas. Estos factores se han
denominado Internalizante y Exter-
nalizante, respectivamente (Achen-
bach y Edelbrock, 1983). En las
nifas Internalizante explica un 63%
de la varianza, mientras que en los
ninos la varianza es explicada en
mayor medida por Externalizante
(65%) (Sardinero, Pedreira y Mufiz,
1997).

Diferentes autores han dado
cuenta de una elevada validez pre-
dictiva de los trastornos mentales
en menores, incluso de forma longi-
tudinal en seis afios (Verhulst, Koot
y Van der Ende, 1994). Se encuentra
correspondencia entre las puntua-
ciones en las diferentes subescalas
y los diagndésticos categoriales
segun el DSM-III (Edelbrock y Cos-
tello, 1988; Gould, Bird y Staghezza,
1993) y mas recientemente segun el
DSM-IV (Hudziak, Copeland, Stan-
ger y Wadsworth, 2004).

En nuestro caso so6lo hemos apli-
cado el listado de problemas de
conducta, por ser la que recoge la
variable dependiente que queremos
estudiar. La puntuacién espafiola es
superior en general a la del resto de
los paises en poblacién normal (Del
Barrio, Cerezo y Cantero, 1994; Sar-
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dinero et al., 1997); por ello, hemos
utilizado la baremaciéon de muestra
nacional espanola.

Los datos de fiabilidad de este
cuestionario (alpha de Cronbach)
muestran valores superiores a 0,8
en todas las escalas y subescalas,
excepto en Aislamiento (0,78), Que-
jas Somaticas (0,73), Conducta
Delincuente (0,78) y Problemas de
Pensamiento (0,66).

Procedimiento

Se solicité la participacién en el
estudio de las familias de menores
diagnosticados que acudieron a
diferentes Centros de Salud Mental
de la Comunidad de Madrid durante
un periodo de tres meses. Para
recoger los datos, en primer lugar
se contacté con diferentes profesio-
nales de Centros de Salud Mental
de la Comunidad de Madrid. Se
mantuvo una entrevista personal
con cada uno de los profesionales
de dichos centros que de forma
voluntaria mostraron su disposicion
a colaborar con este estudio. En
dicha entrevista se explicaron los
objetivos del mismo, asi como el
procedimiento a seguir con las fami-
lias y los instrumentos que deberian
completar los padres. En cada cen-
tro se contd con tres meses conse-
cutivos para llevarla a cabo. En tres
de ellos los profesionales permitie-
ron a la investigadora contactar y
exponer los objetivos de esta inves-
tigacion directamente al adulto res-
ponsable del menor, mientras que
en otros tres centros fue el propio
profesional (psiquiatra o psicélogo)
quien informaba a la familia del
estudio y pedia su colaboracion. A
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aquellas familias que estuvieron dis-
puestas a participar se les entregd
un sobre franqueado con los cues-
tionarios, que habian de cumpli-
mentar, devolviéndolo por correo.

Por otra parte, se contacté con
diferentes asociaciones de familia-
res de menores con distintos tras-
tornos mentales. De todas ellas se
mostraron dispuestas a colaborar
con el estudio dos: la Asociacion de
familiares de menores con trastor-
nos mentales Dédalo y la Asocia-
cion de Nifios con Sindrome de
Hiperactividad y Déficit de Atencién
(ANSHDA). En estas asociaciones
se llevé a cabo un envio con los
cuestionarios y un sobre franqueado
a todos los asociados con hijos
menores de edad solicitando su
colaboracién por carta. Todos los
menores incluidos en la muestra
procedentes de estas asociaciones
tenian un hermano con un diagnés-
tico emitido por al menos un profe-
sional de la salud mental.

En cuanto al grupo control, las
familias fueron contactadas funda-
mentalmente a través de orientado-
res escolares de diferentes centros
escolares, mientras que un pequefio
grupo estuvo formado por personas
allegadas a la investigadora. Cada
centro o cada orientador informa-
ban a los padres sobre la investiga-
cién y la colaboracion que se solici-
taba. En los casos en los que se
mostraron dispuestos a participar,
se les entrego el sobre franqueado
con los cuestionarios para que, una
vez cumplimentados, fueran remiti-
dos por correo.

En cada sobre se incluia un Cues-
tionario para el padre (de color

verde), un Cuestionario para la
madre (de color amarillo) y tres
ejemplares del CBCL (en color azul),
solicitando por escrito que de este
ultimo cuestionario se cumplimenta-
ra uno a proposito de cada hijo en
cada familia de forma conjunta.

Los datos se recogieron de forma
andénima, y tanto la obtencién de
éstos como el tratamiento que se
les ha dado han sido adecuados a
las directrices de la Ley Organica de
Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/1999. Una vez codifica-
dos han sido tratados con el paque-
te estadistico Statistical Package for
the Social Sciences, SPSS, versién
12.0 para Windows.

Para responder a los objetivos
planteados, se llevaron a cabo anali-
sis descriptivos (frecuencias y por-
centajes de diferentes variables del
estudio) y andlisis inferenciales
(métodos paramétricos: t de Stu-
dent).

RESULTADOS

Vamos a empezar la descripcion
de los resultados con una descrip-
cién general de las categorias clini-
cas que han obtenido en sus pun-
tuaciones los hermanos de MD y los
sujetos del grupo control. En la
tabla 1 presentamos las medias
obtenidas para cada una de las
escalas y subescalas del CBCL, asi
como la categoria clinica de dichas
medias. Como se puede observar,
en ninguna escala los grupos alcan-
zan una puntuacion de rango clini-
co.

Aunque ninguna de las puntua-
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Tabla 1
Puntuaciones en el CBCL de los hermanos de MD y los sujetos
del grupo control

V. Cagigal y M. Prieto-Ursta

Escala del CBCL Puntuacién media Categoria Puntuacién Categoria
Grupo control clinica’ media clinica’
(N=95) hermanos
(N=58)
CBCL Total 19,53 1 31,66 1
Internalizante 547 1 10 1
Externalizante 6,62 1 10,98 1
Aislamiento 1,63 1 341 1
Quejas somaticas 1 1 19 1
Ansiedad/Depresién 2,83 1 493 1
Problemas sociales 1,38 1 2,41 1
Problemas de pensamiento 0,32 1 0,65 1
Problemas de atencién 3,03 1 3,34 1
Conducta delincuente 1,06 1 197 1
Conducta agresiva 5,56 1 g 1

" 1= puntuacion de rango inferior acl inico; 2 = puntuacion de rango clinico limite; 3 = puntuacién

en rango clinico.

ciones medias de los grupos entran
dentro de la categoria de rango cli-
nico, cuando comparamos las pun-
tuaciones en el CBCL de los herma-
nos de MD y de los menores del
grupo control, tal como observamos
en la Tabla 2, se encuentran diferen-
cias significativas en todas las esca-
las salvo en Problemas de atencion,
siendo ademas el tamafo del efecto
muy elevado para todas las escalas
(salvo para Problemas de pensa-
miento y Problemas de atencion), 1o
que indica un mayor nivel de todos
los tipos de problemas de conducta
en los hermanos de MD que en los
menores sin ningun hermano diag-
nosticado.

Vamos a profundizar en las dife-
rencias entre ambos grupos, anali-
zando el comportamiento de sus
puntuaciones segun las variables
edad y sexo de los sujetos. En la
tabla 3 presentamos las frecuencias
de cada uno de los rangos segun la
edad.

Como podemos observar, en el
grupo control encontramos casos
aislados de puntuaciones en rangos
clinicos para alguna de las escalas.
Los grupos de mas edad (10 a 13
afos y 14 aflos o0 mas) son los que
muestran una mayor frecuencia de
sujetos en rango clinico, sobre todo
en los Problemas Internalizantes.
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Tabla 2
Diferencia de medidas en el CBCL, obtenidas por el grupo de hermanos
de MD y el grupo control

Escala CBCL Hermanos Grupo Control Valor d Cohen
(N =58 (N =94 de t (p < 0,05)
Media DoT Media DT
Total 31,66 18,07 18,52 10,92 460" 0,99
Internalizante 10,02 71 5,46 447 438" 0,99
Externalizante 10,99 737 6,62 4,62 4,08" 0,99
Aiglamiento 341 3,27 1,63 1,84 38 0,98
Quejas somaticas 1,9 218 1 1,49 2,75 0,86
Ansiedad/Depresion 4,93 3,82 2,83 2,55 37 0,98
Problemas sociales 241 254 1,38 1,75 277 0,85
Problemas pensamiento 0,65 1,13 0,32 0,75 2 0,62
Problemas atencidn 3,34 337 3,03 257 1,56 0,15
Conducta delincuente 1,97 2,16 1,06 1,29 2097 0,89
Conducta agresiva 9,02 592 5,56 4,04 392" 0,99
p<,05" p<,001

En el grupo de hermanos la fre-
cuencia relativa de sujetos en rango
clinico es superior; ademas, al igual
que en el grupo control, los herma-
nos mas mayores (los de los grupos
de 10 a 13 afios y de 14 afios o
mas) son los que presentan mas
puntuaciones de rango clinico, aun-
que en este grupo se observa mas
presencia de estos tramos en el
CBCL Total, en los Problemas Inter-
nalizantes y en los Problemas Exter-
nalizantes.

En cuanto al sexo en relaciéon con
los problemas de conducta, como
observamos en la Tabla 4, en el
grupo control 43 varones (95,6%) y
46 mujeres (92%) tienen una pun-

tuacion total de rango inferior al cli-
nico, mientras que 2 varones (4,4%)
y 3 mujeres (6%) tienen una puntua-
ciéon de rango limite.

En el grupo de hermanos, sin
embargo, podemos apreciar que 6
varones (22,2%) presentan puntua-
cion de rango clinico en el CBCL
total, mientras que de las mujeres
son 4 (12,9%) las que se encuentran
en dicho grupo.

Si analizamos exclusivamente el
subgrupo de hermanos de menores
con diagnostico de TDAH o de Défi-
cit de Atencion (el diagnéstico mas
frecuente en nuestra muestra, un
89,6%) en relaciéon con los menores
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Tabla 3
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Distribucion de sujetos por categorias clinicas en las escalas del CBCL,
segun grupos de edad de los sujetos del grupo control
y de hermanos de MD

Escalas CBCL Grupos de edad Categoria clinica’ Categoria clinica’
Grupo control (N = 95) Hermanos (N = 58)
1 2 3 1 2 3
De 4 a 5 afnos 5 0 0 13 1 2
CBCL Total De 6 a 9 anos 21 0 0 8 2 1
De 10a 13 afios 36 2 0 8 2 3
De 14 afos o mas 27 3 0 10 4 4
De 4 a 5 afos 5 0 0 14 1 1
Internalizante De 6 a9 anos 20 1 0 8 2 1
De 10 a 13 afios 33 1 4 7 2 4
De 14 afios 0 mas 27 1 2 9 3 4]
De 4 a 5 afios 4 1 0 13 2 1
Externalizante De 6 a9 aros 21 0 0 9 1 1
De 10 a 13 afios 36 1 1 3] 2 3
De 14 afios 0 mas 29 1 0 10 3 5
De 4 a 5 afios 5 0 0 15 0 1
Aislamiento De 6 a9 afios 21 0 0 10 1 0
De 10 a 13 afios 36 2 0 11 2 0
De 14 afios o mas 29 1 0 13 1 4
De 4 a 5 afios 5 0 0 15 0 1
Quejas somaticas De 6 a9 afios 21 0 0 E] 2 0
De 10a 13 afios 36 2 0 10 1 2
De 14 afios o mas 30 0 0 16 1 1
De 4 a 5 afios 5 0 0 15 0 1
Ansiedad/Depresion De 6 a9 afos 21 1] 0 10 0 1
De 10 a 13 afios 37 1 0 10 3 0
De 14 afos o mas 29 1 0 17 1 0
De 4 a 5 afos 5 0 0 14 0 2
Problemas sociales De 6 a 9 afios 21 0 0 9 2 0
De 10 a 13 afios 36 2 0 13 0 0
De 14 afos o mas 30 0 0 18 0 0
De 4 a 5 afos 5 0 0 15 1 0
Probhlemas de De 6 a9 anos 20 0 1 9 2 0
pensamientoe De 10 a 13 arios 38 0 0 12 1 0
De 14 afios 0 mas 30 0 0 16 2 0
De 4 a5 afios 5 0 0 14 1 1
Prohlemas de atencion | De 6 a 9 arios 21 0 0 9 2 0
De 10 a 13 arios 36 2 0 13 0 0
De 14 afios 0 mas 28 1 1 15 2 1
De 4 a 5 afios 5 0 0 16 0 0
Conducta delincuente De 6 a9 anos 21 0 0 10 1 0
De 10 a 13 afios 38 0 0 12 0 1
De 14 arfios o mas 30 1 0 14 3 1
De 4 a 5 afios 5 0 0 16 0 ]
Conducta agresiva De 6 a9 anos 21 0 0 10 0 1
De 10 a 13 afios 38 0 0 10 2 1
De 14 afios o mas 30 0 0 16 1 1

" 1= puntuacién de rango inferior a el inico; 2 = puntuacion de rango clinico limite; 3 = puntuacicn
&h rango clinico.
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Tabla 4
Distribuciéon por categorias clinicas en las escalas del CBCL, por sexo
de los sujetos del grupo control

Escalas CBCL Sexo Categoria clinica’ Categoria clinica’
Grupo control (N = 95) Hermanos (N = 58)

1 2 3 1 2 3

CBCL Total Varon 43 2 0 17 4 6
Mujer 46 3 0 22 5 4

Internalizante Varén 40 2 3 17 ? 8
Mujer 45 1 3 21 6 4

Externalizante Varén 44 1 0 20 3 4
Mujer 46 2 1 20 5 6

Aislamiento Varén 43 2 0 22 2 3
Mujer 48 1 0 27 2 2

Quejas somaticas Varén 44 0 1 21 3 3
Mujer 48 0 1 29 1 1

Ansiedad/Depresién Varén 44 1 0 22 3 2
Mujer 48 1 0 30 1 0

Problemas sociales Varén 44 0 1 25 1 1
Mujer 48 0 1 29 1 1

Problemas de Varén 45 0 0 23 4 0
pensamiento Mujer 48 0 1 29 2 0
Problemas de Varén 42 2 1 22 3 2
atencion Mujer 48 1 0 29 2 0
Conducta delincuente | Varén 45 0 0 25 1 1
Mujer 49 0 0 27 2 2

Conducta agresiva Varén 45 0 0 25 1 1
Mujer 49 0 0 27 2 2

" 1= puntuacién de rango inferior a clinico; 2 = puntuacién de range clinico limite;

3 = puntuacién en rango clinico.

del grupo control (Tabla 5), se
encuentran diferencias significativas
en las medias de la puntuacién Total
del CBCL entre ambos grupos, en
Problemas Internalizantes y también
en Problemas Externalizantes.

Observamos también que existen
diferencias significativas entre las

medias de las puntuaciones de los
hermanos de sujetos con TDAH o
con Déficit de Atencidn y las medias
de los sujetos del grupo control en
todas las subescalas salvo en Pro-
blemas de pensamiento y Proble-
mas de atencion, siempre con pun-
tuaciones superiores en el primer
grupo sobre el segundo.
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Tabla 5
Diferencia de medias en el CBCL, obtenidas por el grupo de hermanos
de MD diagnosticados de TDAH y el grupo control

Escala CBCL Hermanos de TDAH Control Valor | d Cohen
(N=52) (N =94) det | (p<0,05)
Media DT Media DT
Total 30,26 17,36 19,52 10,92 4,04 0,99
Internalizante 9,69 6,74 5,46 447 405" 0,97
Externalizante 10,99 7,37 6,62 4,62 35 0,89
Aislamiento 3,27 3,15 1,63 1,84 348" 0,91
Quejas somaticas 1,75 1,95 1 1,49 241 0,62
Ansiedad/Depresion 4,88 3,92 2,83 2,55 34 0,93
Problemas sociales 2,19 2,41 1,38 1,75 234 0,48
Problemas pensamiento 0,61 1,12 0,32 0,75 1,7 0,41
Problemas atencion 3,06 3,23 3,03 2,57 0,57 0,09
Conducta delincuente 1,97 2,21 1,05 1,29 2,72 0,82
Conducta agresiva 8,44 5,44 5,56 4,04 3,34 0,84
p<,05; p<,001

En definitiva, todos los datos

corroboran la mayor presencia de
Problemas de Conducta en meno-
res que tienen un hermano diagnos-
ticado, confirmando nuestra hipéte-
sis de partida.

CONCLUSIONES

Los datos han puesto de relieve
que los padres de los hermanos de
menores diagnosticados informan
de que éstos si presentan mayor
nivel de problemas de conducta,
tanto en general como si concreta-

mos en problemas de tipo internali-
zante y problemas de tipo externali-
zante. Estos datos son consistentes
con los de otros autores, que identi-
fican un mayor nivel de problemas
emocionales y de conducta en los
hermanos que en menores sin her-
manos diagnosticados (Szatmari et
al., 1993).

Ademas, si tomamos una pers-
pectiva dimensional, que es desde
la que hemos llevado a cabo nues-
tro trabajo, hemos encontrado que
los hermanos de menores presentan
un nivel mas elevado en todas las
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diferentes dimensiones de proble-
mas de conducta estudiadas (aisla-
miento, quejas somaticas, ansie-
dad/depresion, problemas sociales,
problemas de pensamiento, con-
ducta delincuente, conducta agresi-
va) salvo en problemas de atencién.

Por otra parte, y dado que en
nuestro estudio contamos con una
proporcion de muestra elevada de
menores con problemas de aten-
cion e hiperactividad, hemos anali-
zado los problemas de conducta de
los hermanos de éstos, y nuestros
datos apoyan los datos de Szatmari
et al. (1993), quienes en los herma-
nos de menores con TDAH encuen-
tran problemas conductuales y
emocionales, pero no problemas de
atencién. Otros autores también han
encontrado una mayor incidencia de
trastornos de tipo externalizante en
los hermanos de nifios con TDAH
(Faraone et al., 1993; Faraone y Bie-
derman, 1994; Faraone et al., 1996;
Welner et al., 1977) y de problemas
emocionales (Biederman et al.,
1990; Faraone y Biederman, 1994;
Faraone et al., 1996).

Dado que los hermanos de
menores diagnosticados presentan
mayor nivel de problemas de con-
ducta que los sujetos del grupo
control, algunos autores proponen
la necesidad de intervenir sistemati-
camente con ellos (Faraone et al.,
1996; Glinayer Senel y Akkoek,
1995; Kelvin et al., 199). Otros auto-
res han propuesto llevar a cabo de
forma sistematica una sesion sélo
con el subsistema fraterno en el
contexto de un proceso global de
terapia familiar (Bank y Kahn, 1975;
Rios, 1994). Sin embargo, desde
otros estudios se cuestiona una

intervencioén sistematica con los
hermanos, al considerar que se les
puede “patologizar” innecesaria-
mente (Cadman, Boyle y Offord,
1988), cuando, tal como muestran
nuestros datos, no presentan pro-
blemas de rango clinico.

En la aplicacion de intervenciones
dirigidas a los hermanos, las fami-
lias se sienten mejor en intervencio-
nes de tipo psicoeducativo, en
donde se desarrollan programas
relacionados con las pautas educa-
tivas y el desarrollo diferenciado de
cada hijo, que con intervenciones
de tipo estructural o estratégico
(Gustafsson et al., 1995). En estas
sesiones de tipo psicoeducativo se
considera a los hermanos como
informantes y ayudadores, y se les
invita a participar si quieren (Falloon,
Boyd y McGill, 1984).

Nosotros consideramos que los
profesionales de salud mental
deben conocer y tener en cuenta el
riesgo en el que se encuentran los
hermanos de los menores que
atienden; por tanto, las intervencio-
nes no solamente deben estar cen-
tradas en los sintomas del sujeto
diagnosticado, sino que también
conviene tener acceso a los herma-
nos, dialogar en algin momento de
la intervencién con ellos, de modo
que se puedan detectar indicios de
malestar psicolégico o de proble-
mas conductuales en ellos. Asi
mismo se debe solicitar informa-
cion a los padres sobre la conducta
de sus otros hijos, no s6lo sobre el
diagnosticado, puesto que ellos
también pueden haber observado
cambios emocionales o de conduc-
ta en ellos. Esto permitira detectar
de forma precoz posibles necesi-
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dades en estos nifios, disminuir el
sufrimiento de todos los miembros
de la familia, y contribuir a una
mejoria del hermano diagnostica-
do.

Por otra parte, las intervenciones
deben propiciar que los padres
ganen competencias y mejoren sus
creencias sobre sus capacidades
educadoras y de apoyo a todos sus
hijos, contribuyendo a eliminar creen-
cias irracionales sobre los trastornos
mentales, sobre el desarrollo de los
hijos y sobre las posibilidades de
cambio en la familia.

Conviene, en cualquier caso,
considerar que, aunque la nuestra
es una de las muestras mas amplias
en los estudios sobre hermanos de
menores diagnosticados y que,

V. Cagigal y M. Prieto-Ursta

ademas, se han tomado los grupos
de hermanos en su integridad y no
tomando exclusivamente diadas
(una de las formas mas habituales
de abordaje en investigacion sobre
hermanos), el tamafo de la muestra
obliga a tomar con prudencia los
resultados, a la espera de otros tra-
bajos que repliquen nuestra aporta-
cion.
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