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SE ANALIZO UNA COHORTE DE 200 FAMILIAS tratadas bajo consentimien-
to informado en el lapso 2002-2010 en el Servicios de Terapia Familiar del
Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) de la Secretaria de Salud (Ssa).
En 17 familias (8.5%) se detectd violencia intrafamiliar grave: 5.5% en las
familias de ninos de 1-12 anos y 3% en mayores de 12 anos. Los nifios disca-
pacitados con trastornos de conducta, fundamentalmente del género mas-
culino, tuvieron 6.8 veces més riesgo de haber estado expuestos a violencia
intrafamiliar que aquellos sin trastornos de conducta. Por su estructura y
dindmica, las familias con violencia intrafamiliar y trastornos de conducta
de los nifos se distinguieron por ejercer un control del comportamiento in-
fantil de tipo cadtico (a veces rigido a veces sin limites) y desempenar roles
mixtos compuestos por roles tradicionales (la madre cumple rol de cuida-
dora, el padre de proveedor) y roles idiosincréticos (el nifio tiene asignado
el rol de “enfermo” por su discapacidad y se relaciona simbidticamente con
la madre).

Palabras clave: discapacidad infantil, trastornos de conducta, violencia in-
trafamiliar.

A COHORT OF 200 FAMILIES WAS ANALYZED, treated under informed con-
sent in the term 2000-2010 in the family therapy services at the Health
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Secretary’s Rehabilitation National Institute. In 17 families (8.5%), serious
domestic violence was detected: 5.5% in families with children from 1 to 12
years old and 3% in children older than 12 years. The disabled children with
behavioral disorders, mainly male, had 6.8 times more risk to have been ex-
posed to domestic violence than those with no behavioral disorders. By its
structure and dynamics, the families with domestic violence and children
behavioral disorders were distinguished by exerting a chaotic kind of con-
trol (sometimes rigid and other limitless) and by performing mixed roles
composed by traditional roles (the mother carries on the caregiver role, the
father the one of supplier) and the idiosyncratic roles (the child has assig-
ned the “ill” role because of his disability and he relates symbiotically to the
mother).

Key words: child disability, behavioral disorder, domestic violence.

Introduccion

Los estudios sobre la relaciéon familia-nino-violencia han transitado del es-
tudio clinico del nifio maltratado en la década de 1960 (Kempe, 1962), al
andlisis de los trastornos de conducta relacionados con los estilos de crian-
za parental autoritarios en las décadas de 1970-1980 (Raya, 2009), hasta la
relacion mas directa entre violencia intrafamiliar y maltrato infantil (Flynn,
1987; Kashani, 1992; Wolfe, 1994; Dubowitz, 1995; Richman, 1995).

Desde la década de 1990 hasta hoy (Buades-Rotger, 2014), los estu-
dios genéticos y epigenéticos han adquirido mayor relevancia en dicha
relacion que, segun la hip6tesis fuerte, es una relacion bidireccional. Asi,
por ejemplo, en los miembros de las familias pueden existir previamen-
te alteraciones genéticas interactuando con ambientes adversos (GxE o
Gene X Environment) que conducen a la violencia intrafamiliar que a su
vez altera el neurodesarrollo infantil produciéndoles, entre otros efectos,
trastornos de conducta (De Bellis, 2014); pero segun la teorfa de la vio-
lencia inducida, es posible que alternaciones genéticas del nino en inte-
racciéon con ambientes adversos desemboquen en trastornos de conducta
que impacten negativamente las relaciones familiares hasta llegar a la vio-
lencia intrafamiliar (Montalvo-Ortiz, 2016).

286 | VEREDAS



De cualquier modo, la observacion empirica regular tiende a mostrar
una fuerte asociacion entre violencia intrafamiliar y trastornos de con-
ducta infantil; sin embargo, y a pesar de que en 2008 la Unicef alerté que
la violencia sobre el nifio discapacitado podria ser dos veces mayor (en
situaciones especiales hasta 10 veces) que sobre los nifios no discapaci-
tados, los estudios dirigidos exclusivamente a dilucidar la relacion entre
violencia intrafamiliar y trastornos de conducta en ninos discapacitados
han sido menos frecuentes de lo deseado. Los expertos convocados por la
Unicef senalaron incluso que “actualmente, solo hay un punado de estu-
dios con datos utilizables sobre la violencia contra el nino discapacitado”
Vale subrayar que la observacion anterior es vigente, a lo que debemos
agregar que uno de los motivos puede ser que la violencia intrafamiliar,
tanto mds sobre ninos discapacitados, implica problemas legales que no
en todas las instituciones pueden ser abordados adecuadamente por el
personal de salud.

En el Servicio de Terapia Familiar del Instituto Nacional de Rehabili-
tacion (INR) el estudio de las familias se realiza siguiendo el Manual de la
guia clinica de orientacion y psicoterapia familiar basado fundamentalmente
en el modelo McMaster diseiado por Epstein et al. (1983). Estas fami-
lias tienen en comun la presencia de un miembro con discapacidad por
el cual acuden a consulta al INR. Basdéndonos en los antecedentes repor-
tados a nivel mundial en poblacién no discapacitada, nuestra hipotesis de
trabajo no sélo previé encontrar una estrecha relacion entre violencia in-
trafamiliar y trastornos de conducta de ninos discapacitados sino que esta
relacion debia darse en el contexto de un patron estructural y funcional
caracteristico de estas familias que ademds, probablemente, tendrian una
tasa de violencia mds alta que las familias sin ninos discapacitados repor-
tadas en la literatura internacional.

Desarrollo
Se efectué mineria de datos de la base de 200 familias estudiadas y tra-

tadas en el lapso 2002-2010 por el equipo de médicos, psiquiatras y psi-
cologos del Servicio de Terapia Familiar del INR. Las variables sobre la
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estructura y la dindmica familiar se basan en los criterios diagnosticos de
la mencionada Guia de McMaster. De la base de datos se identificaron
las familias que acudieron al Servicio de Terapia Familiar por violencia
intrafamiliar, misma que se confirmo por entrevista profunda, entendién-
dose por violencia intrafamiliar aquellos actos u omisiones que atentan
contra la integridad fisica, psicologica o sexual y moral de cualquiera de
los integrantes de una familia y debe ser: 1) recurrente y constante, 2)
intencional, 3) un acto de poder o sometimiento, 4) tendencia a que cada
vez sea mayor la gravedad de lalesion. Los trastornos de conducta se diag-
nosticaron de acuerdo con los criterios internacionales del manual DSM-
4y DSM-S (APA, 2013).

De la base se analizaron 39 variables (21 sociodemogrificas, 2 médi-
cas relacionadas con los 10 principales diagnosticos del tipo de discapa-
cidad y el motivo de envio a terapia familiar, 12 sobre dindmica y estruc-
tura familiar) y 4 de seguimiento de la eficacia psicoterapéutica. Los datos
se analizaron por etapas: la primera con toda la muestran =200 a partir
de andlisis bivariado y enseguida con regresion logistica binaria para pre-
decir violencia intrafamiliar; en la segunda etapa se analizo por separado
el grupo infantil de 1-12 afios (n = 110) con el mismo tipo de analisis
estadistico aplicado a la muestra general. Las variables con p < 0.15 del
andlisis bivariado se introdujeron al modelo de regresion con el método
de Wald hacia atrds, aquellas con p < 0.05 se consideraron predictores. El
andlisis se realizo con SPSS 17.0 con licencia de uso para el Instituto Na-
cional de Rehabilitacion.

Resultados
Muestra global (n = 200 familias de 200 pacientes respectivos)

Del total de pacientes 55.5% eran del género masculino y 44.5% femenino,
con una edad promedio de 22.5 +/-22.6 afios (rango 1-89). Un poco mis
de la mitad (55%) eran pacientes del grupo infantil (1-12 afios). La edad
promedio de los padres era de 44 +/- 12.3 y la de las madres de 35.5 +/-
13.3 anos. Los principales problemas por los que acudieron a psicoterapia
familiar fueron: problemas en el manejo de limites 38.5%, disfuncion fa-
miliar 18%, problemas en el manejo de los afectos y las emociones 16.5%,
trastornos de ansiedad 6%, violencia intrafamiliar 5% y por otros motivos
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15.5%. E183.3% de las familias refirieron tener problemas econémicos aso-
ciados a problemas emocionales y de la comunicacion.

La tasa de violencia intrafamiliar varié de acuerdo con el tipo de infor-
mante, obsérvese (Cuadro 1) que las tasas mas altas (tasa global asi como
la especifica referida a las familias del grupo infantil) correspondieron a la
informacion de los terapeutas familiares, las mds bajas a los médicos tra-
tantes de la discapacidad y en medio la reportada por las familias cuyo
informante en 77.1% de los casos fue la madre. En cualquier caso la cons-
tante fue que las tasas de violencia intrafamiliar fueron mds elevadas en
las familias del grupo de 1-12 anos que en aquellas de pacientes mayores
de 12 anos.

Cuadro 1. Tasa de violencia intrafamiliar en familias
con pacientes discapacitados de acuerdo con el grupo de edad
del paciente y el tipo de informante (n =200)

Grupos de edad
Informante Global  1-12anos (%) >12anos (%)
Familia 8.5% 10.0 7.0
Terapeuta familiar 9.0% 11.9 6.1
Médico tratante 5.0% 7.3 2.3
Tasa media 7.5% 9.7 52

En 42% de las familias la escolaridad del padre era de secundaria o me-
nos, una cuarta parte con preparatoria y 16% con licenciatura; 48% de las
madres tenian secundaria 0 menos, una cuarta parte preparatoria y 15%
licenciatura; 32% de los padres se dedicaban a algun oficio y 33% eran em-
pleados, 50% de las madres s6lo se dedicaban al hogar y 17% empleadas.

Por el ciclo vital, cerca de la mitad de las familias (48.5%) se componia
de hijos pequenos y adolescentes, 43% eran familias nucleares, en 53.3%
la forma de solucionar los problemas familiares era instrumental distun-
cional ligada a afectiva disfuncional, en 58.5% la comunicacion era en-
mascarada indirecta, en 51.5% los roles familiares eran tradicionales en
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33% idiosincriticos y en 15.5% mixtos, la expresion de afectos se realizaba
con malestar en 76% de las familias y el principal tipo de involucramiento
afectivo era el simbiotico en 30.5%.

Trastornos de la comunicaciéon (20.1%), trastornos del sistema musculo
esquelético (14.6%), encefalopatias (9%), trastornos de conducta (8.5%),
traumatismos (8%), sindromes neuroldégicos (7.5%), enfermedad vas-
cular cerebral (6%), trastornos del aprendizaje (4.5%), retraso mental
(4.5%), trastornos dismorfogenéticos (4.5%) y otros (12.6%) fueron los
principales diagnosticos médicos de discapacidad.

De 17 casos totales con trastornos de conducta pura o acompanada de
otra causa de discapacidad, 8 (47.0%) correspondieron a trastornos por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH). Dos de los 8 casos de TDAH
padecian trastorno del lenguaje y solo uno de los 8 cursaba sin hiperacti-
vidad; de los 9 casos restantes 44.4% combinaban trastornos del lenguaje
y ansiedad y en el resto las discapacidades de base eran: un caso de acor-
tamiento de extremidad superior derecha y asma, un caso disfuncion fa-
miliar, otro caso retraso psicomotor con atrofia cortical y subcortical, uno
mds con secuelas de traumatismo craneoencefilico y el ultimo padecia
sindrome del manguito rotador mas depresion.

Comparacion de grupos de edad:
1-12 anos vs > 12 anos de edad

Las familias de los ninos de 1-12 anos diferian en multiples variables que
se exponen en el Cuadro 2 a manera de referencia. Obsérvese que los tras-
tornos de conducta se detectaron en 13.6% de los ninos de 1-12 anos y
s6lo 2.3% en los mayores de 12 anos.
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Cuadro 2. Comparacién de grupos (1-12 afios frente a mayores de 12 afios) de
familias de pacientes con algun tipo de discapacidad
tratados en terapia familiar

Grupos de edad
Variables 1-12 anos (n=110) >12anos (n=90) p
Género masculino 74 (67.3%) 37 (41.6%) 0.0001
Rol familiar
Tradicional 60 (54.5%) 42 (47.2%)
Idiosincratico 28(25.5%) 38 (42.7%) 0.018
Mixto 22(20.0%) 9(10.1%)
Control del comportamiento
Caotico S1(46.4%) 27(30.3%) 0.02
Diagndstico médico
Trastornos de comunicacion 36 (32.7%) 4 (4.5%)
Trastornos del sistema musculo esquelético 7 (6:4%) 22(25.0%)
Encefalopatias 12 (10.9%) 5(5.7%)
Trastornos de conducta 15 (13.6%) 2(2.3%)
Traumatismos 4(3.6%) 12 (13.6%) 0.0001
Sindromes neuroldgicos 6 (5.5%) 9(10.2%)
Enfermedad vascular cerebral (EVC) 0 12 (13.6%)
Trastornos del aprendizaje 8(7.3%) 1(1.1%)
Retraso mental 5 (4.5%) 4 (4.5%)
Trastornos dismorfogenéticos 7(6.4%) 2(2.3%)
Otros 10 (9.15) 15(17.0%)
Motivo de consulta a terapia familiar
Problema en manejo de limites 49 (44.5%) 27(30.7%)
Disfuncién familiar 16 (14.5%) 20 (22.7%)
Problemas expresion de afectos-emociones 11 (10.0%) 22(25.0%)
Trastornos de ansiedad 7(6.4%) 5(5.7%) 0.018
Violencia intrafamiliar 8(7.3%) 2(2.3%)
Otros 19 (17.3%) 12 (13.6%)

ESTRUCTURA Y DINAMICA DE FAMILIAS CON NINOS DISCAPACITADOS | 291



Andlisis de los factores asociados con violencia intrafamiliar
de familias con pacientes discapacitados tratados
en terapia familiar (n = 200)

Notese que siete variables tuvieron una p < 0.15 en el andlisis bivariado.
Claramente los trastornos de conducta y los roles familiares mixtos tuvie-
ron la asociacion mas intensa, en cambio el ciclo vital con hijos pequenos
asi como la edad promedio representaron las asociaciones mas débiles.

Cuadro 3. Factores asociados a violencia intrafamiliar
de familias con pacientes discapacitados (n = 200)

Violencia Intrafamiliar

Factores Si(n=17) NO (n=183) OR 1C 95% p

Paciente masculino 14 (82.4%) 97 (53.0%) 4.1 1.1-14.8 0.02
Edad paciente 16.0+/-16.5 23.1+/-23.0 1.01 0.98-1.04 0.11
Roles familiares mixtos 8 (47.1%) 23 (12.6%) 6.1 2.1-17.6 0.001
TC* de pacientes 6(35.3%) 11 (6.0%) 8.5 2.6-27.3 0.001
Control cadtico comporta 11 (65.7%) 67 (36.6%) 3.1 1.1-8.9 0.02
Ciclo vital hijos pequefios 8 (47.1%) 52 (28.7%) 22 0.8-6.0 0.10
Altas expectativas ala TF 13 (76.5%) 90 (49.2%) 33 1.0-10.6 0.03

*Trastornos de conducta. Criterios internacionales DSM-4.
La regresion logistica inicamente seleccion6 como predictores significativos los roles familiares mixtos, los tras-
tornos de conducta del paciente y, en el borderline, el control cadtico del comportamiento (Cuadro 4).

Cuadro 4. Predictores globales de violencia intrafamiliar
en familias de pacientes discapacitados (n =200)

Factores B ET. Wald Sig. Exp(B) 1C 95% para EXP(B)
Roles familiares mixtos 1.639  .572 8204  .004 5.149 1.678 15.805
Trastorno de conducta  1.775  .638 7.744 005 5.902 1.690  20.605
Control cadtico 1.038 .570 3.317 .069 2.825 924 8.635
Constante -5.242  1.657 10.00 .002 .005
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Los trastornos de conducta por su parte tenfan 6.8 (IC95% 1.5-30.8, p
=0.004) veces mas probabilidad se presentarse en pacientes menores de
12 aftos y por lo mismo 6.6 (1C95% 2.2-19.8, p = 0.0001) en familias cuyo
ciclo vital era con hijos pequenos.

Analisis de los factores asociados con violencia intrafamiliar
de familias con pacientes discapacitados de 1-12 afos tratados
en terapia familiar (n = 110)

Al segregar al grupo de familias de pacientes de 1-12 afios, véase (Cuadro
S) que en el analisis bivariado la violencia intrafamiliar estuvo asociada
con el género masculino del paciente discapacitado, a los trastornos de
conducta de éste, a los roles familiares mixtos y al control del compor-
tamiento de tipo cadtico, asi como a las altas expectativas de la familia
respecto a la eficacia de la psicoterapia. Cabe destacar que los nifios con
trastornos de conducta tenian 7.7 +/- 2.2 anos y aquellos sin trastornos
de conducta 7 +/-2.5 (p = 0.38) y que las edad medias tanto de los padres
como de las madres no diferian significativamente en relacién a violencia
intrafamiliar.

Cuadro S. Factores asociados con violencia intrafamiliar
de familias con pacientes discapacitados de 1-12 afos
tratados en terapia familiar (n = 110)

Violencia Intrafamiliar OR (IC95%) p

Factores Si(n=11) NO (n=99)

Género masculino 10 (90.9%) 64 (64.6%) 54(0.6-44.5) 0.052
Edad del nifo 7.0+/-22 7.1+/-2.5 - 0.60
Edad del padre 48.8 +/-13.8 439+/-122 - 0.83
Edad de la madre 37.9+/-14.2 352+/-133 - 0.53
Roles familiares mixtos 6 (54.5%) 16 (16.2%) 62(1.6-22.8) 0.008
Ciclo vital nifios pequefios 8 (72.7%) 47 (47.5%) 29(0.7-11.7) 0.101
Trastornos de conducta 5 (45.5%) 10 (10.1%) 7.4(19-28.7) 0.007
Control cadtico 9(81.8%) 42 (42.4%) 6.1(12-29.7) 0.013
Expectativas familiares altas ala TF 10 (90.9%) 51(51.5%) 9.4(1.1-76.3) 0.011
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Similar a lo observado en la muestra global, la regresion logistica se-
lecciond como predictores significativos a roles familiares mixtos, tras-
tornos de conducta de los pacientes de 1-12 afos pero, al contrario de la
muestra global, en la compuesta s6lo de los 110 ninos, el control cadtico
del comportamiento se incluyé como significativo (Cuadro 6).

Cuadro 6. Predictores especificos (para la muestra de nifios de 1-12 afios)
de violencia intrafamiliar en familias de pacientes discapacitados (n=110)

Factores B ET. Wald  Sig.  Exp(B) 1C 95% para EXP(B)
Roles familiares mixtos 1.667 728 5.241 022 5.297 1.271 22.077
Trastorno de conducta  1.869 765 5.967 015 6481 1.447 29.029
Control cadtico 1.702  .865 3.865 .049 5482 1.005 29.900
Constante -6.150 2.175 7.996 .005 .002

Cerramos subrayando que en general, basindose en los criterios de la
guia de McMaster, 61% de las familias con ninos discapacitados de 1-12
anos mostraron mejoria clinica. Un dato especifico muy importante: 90%
de las familias con violencia intrafamiliar pero que presentaban altas ex-
pectativas de los resultados esperados de la terapia mostraron mejoria cli-
nica contra sélo 58% que manifestaban bajas expectativas (p = 0.02); en
contraste, de las familias sin violencia que manifestaron altas expectativas
ante la psicoterapia la tasa de mejoria clinica fue de 64% contra 57% de las
que tenian expectativas bajas (p =0.26).

Analisis

Paralelo al exceso de planteamientos tedricos sobre la relacion entre vio-
lencia intrafamiliar y discapacidad, hay por el contrario una escasez in-
ternacional y nacional de datos especificos con evidencia empirica sobre
esta relacion. Dado que el INR es un instituto de la Ssa, la gran mayoria de
los casos que se atienden pertenecen a familias de nivel socioeconémico
medio bajo y es posible, por ello, que la muestra estudiada no sea repre-
sentativa de lo que sucede a escala nacional. No obstante, el hecho de que
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83% de las familias hayan mencionado que tenian problemas econémicos
sumados a problemas emocionales y comunicativos dentro del hogar, nos
indica que se trata de nucleos familiares altamente vulnerables para las
que atender un nino con discapacidad incrementa el estrés familiar y en
consecuencia hay mayor probabilidad de violencia.

Es legitimo inferir que la violencia intrafamiliar es una forma de vio-
lencia sobre los infantes pues esta contemplado internacionalmente que
su sola existencia en el seno de la familia agrede también al nifio (Uni-
cef, 2005); de modo que si consideramos 5.5% de violencia intrafamiliar
como tasa respectiva de maltrato en el grupo de 1-12 anos de edad, ésta
cae en el rango esperado de 5-10% en poblacion infantil no discapacitada,
ello de acuerdo con lo reportado por Tremblay (2008) en Canadi, o en
el de 3.4-9.2% de la Encuesta Epidemiologica Nacional sobre Alcohol y
Condiciones Relacionadas de Estados Unidos (Tsavoussis, 2014 ).

Por otra parte, la tasa global de 8.5% de trastornos de conducta en ma-
yor proporcion del tipo de trastornos del comportamiento perturbador
negativista desafiante, fundamentalmente ligada a TDAH en el 40-60% de
los casos (Deault, 2010), cae en el intervalo reportado internacionalmen-
te de 2-16% de la poblacion general; pero la tasa de 13.6% de trastornos
de conducta en el grupo de 1-12 anos con discapacidad estd muy por en-
cima del limite superior del intervalo de 3-4% reportado a nivel mundial
para este grupo de edad sin discapacidad (Jordi, 2105). Raya (2009) en
Espana, aplicando el fest Sistema de Evaluacion dela Conducta de Ninos y
Adolescentes (BASC) a una muestra de 338 nifios y adolescentes de 3-14
anos, detectaron una prevalencia del 3% de trastornos de conducta com-
patibles por la forma de clasificarlos en el INR en ninos discapacitados de
acuerdo con el manual DSM-4 (actualmente se aplica el DSM-S de reciente
revision internacional); de manera que 13.6% de trastornos de conducta
en ninos discapacitados de 1-12 anos en el INR es cuatro veces mayor
que la detectada por Raya en ninos y adolescentes no discapacitados en
Espana con la obvia reserva de que esta tltima fue en poblacion escolary
la nuestra en una muestra hospitalaria.

Si se desagrega por género, la tasa de trastornos de conducta del géne-
ro masculino supera significativamente a la del femenino lo que también
concuerda con los reportes internacionales (Guan, 2010) aunque, para
mayor precision, en nuestro estudio 100% de los casos con trastornos de
conducta fueron del género masculino tanto en la muestra de n = 200
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como en la muestra de n = 110 correspondiente a las familias de ninos de
1-12 anos. Aqui cabe plantear como hipotesis la probable influencia de
factores genéticos ya que los reportes internacionales indican que hasta
esta edad la influencia genética sobre los problemas de conducta es esta-
ble y con mayor efecto en el género masculino (Van Beijsterveldt, 2003;
Vermeiren, 2003; Rebollo-Mesa, 2010).

El presente estudio nos permite confirmar que, en efecto, por un lado
violencia intrafamiliar y trastornos de conducta infantil son eventos fuer-
temente asociados y, por otro, que dicha asociacion se observa fundamen-
talmente en familias con nifos del género masculino; sélo que lo estamos
corroborando especificamente en familias con ninos discapacitados cuya
tasa de trastornos de conducta podria ser casi cuatro veces mayor respec-
to a ninos no discapacitados.

Se subraya que las asociaciones fueron significativas ya sea que la vio-
lencia haya sido referida por la familia o ya por el equipo de psicoterapia
del Servicio de Terapia Familiar. Sin embargo, recuérdese (Cuadro 1) que
la tasa de violencia referida por el médico tratante de la discapacidad fue
mds baja que la referida tanto por la familia como por Terapia Familiar. Es
importante destacar que de 10 familias consideradas por los médicos tra-
tantes de la discapacidad como familias con problemas de violencia, sélo
dos de éstas habian sido expresadas como tales por las propias familias.

Por otra parte, de 12 familias que tanto ellas mismas como los psi-
coterapeutas catalogaron afectadas por violencia, en 7 los médicos tra-
tantes las enviaron a Terapia Familiar no por violencia intrafamiliar sino
por problemas en el manejo de los limites sobre los infantes y las otras 5
como disfuncion familiar. En consecuencia, la sensibilidad diagnostica de
violencia intrafamiliar de los médicos tratantes de la discapacidad fue de
11.7% (2/17) no obstante que su especificidad fue de 95.6% (175/183),
el problema no son tanto los falsos positivos (4.3%) con un valor pro-
nostico positivo de 20%, sino los falsos negativos que ascienden a 88.2%
(15/17), es decir que 88.2% de los casos reales de violencia intrafamiliar
no son identificados por los médicos tratantes de la discapacidad (de or-
topedia, de comunicacion humana o de rehabilitacion).

Ahora bien, la intensidad de la asociacion entre violencia intrafamiliar
y trastornos de conducta es tan fuerte que se puede detectar tanto a nivel
general como especifico, ello al menos en familias con pacientes discapa-
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citados; pero la mayor fraccion de la varianza general se debe al peso de
esta relacion exclusivamente en la poblacion infantil discapacitada.

Los resultados obtenidos apoyan la hipétesis de que la asociacion
mencionada sucede en un ambiente familiar cuyo patrén estructural y
funcional es caracteristico. En efecto, se trata de familias con problemas
emocionales y de comunicacién pero fundamentalmente econémicos
con roles familiares mixtos en un ciclo vital con hijos pequenos sobre
todo del género masculino que presentan trastornos de conducta afron-
tados por la familia con formas de control cadtico del comportamiento
y que, al llegar al Servicio de Terapia Familiar del INR, manifiestan altas
expectativas ante la psicoterapia brindada.

Por roles familiares mixtos entendemos aquellas dindmicas familiares
en las que se combinan roles tradicionales (la madre realiza las actividades
domésticas, cuida a los hijos, los alimenta, mientras el padre es el provee-
dor) con idiosincraticos (cada miembro tiene un papel asignado por sus
caracteristicas en este caso, por ejemplo, al nifo discapacitado se le asigna
el rol de enfermo). Por control cadtico del comportamiento entendemos
la inconsistencia de las reglas para mantener la disciplina del nino ya que
en ocasiones es rigido y otras veces es laxo, lo cual agrava los problemas en
el manejo de los limites produciendo confusion en el infante. Estos resul-
tados concuerdan con los obtenidos por Raya en poblacién escolar no dis-
capacitada en el sentido de que encontraron una intensa correlacion entre
el test BASC de evaluacion de la conducta y el Cuestionario de Crianza Pa-
rental (PCRI) que mide aspectos similares a la Gufa de McMaster aplicada
en el INR sobre estructura y dindmica familiar. El PCRI mide 7 dimensio-
nes: apoyo, satisfaccidn con la crianza, COmMpromiso parental, comunica-
cién, disciplina, autonomia y distribucion de roles familiares; no obstante,
a diferencia de Raya que detect¢ los trastornos de conducta con un fest
aplicado en trabajo de campo (el referido BASC), nuestro estudio tiene la
ventaja de que los trastornos de conducta se detectan en un contexto hos-
pitalario con una amplia bateria de prueba y son corroborados por el servi-
cio de Terapia Familiar de acuerdo con los criterios del DSM-4.

En el Cuadro 7 se construyen cuatro familias Tipo con los diagnosti-
cos especificos de discapacidad destacando los casos de TDAH para cada
casilla de violencia intrafamiliar (VI) con trastornos de conducta (TC) y
ademds se desglosan los roles familiares y las formas de control de las con-
ductas en cada casilla. La Familia Tipo A de alto riesgo asocia TC positiva
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con VI positiva, 60% de los casos de TC coexisten con TDAH y 40% a otras
discapacidades; la edad promedio de los ninos es de 7.4 anos, todos del
género masculino; 40% de las familias juegan roles mixtos y en todos los
casos el control de las conductas es de tipo caético. Las familias Tipo B
serian el equivalente de falsos positivos desde la teoria de la violencia in-
ducida pues, aunque todos los ninos padecen TC, las familias sin embargo
no despliegan VI no obstante que 60% de los nifos padecen TDAH pero,
en contraparte, s6lo 30% desempenan roles mixtos y s6lo 40% aplican un
control de la conducta de tipo cadtico. Las familias Tipo C equivaldrian a
los falsos negativos ya que tienen hijos sin TC y sin TDAH pero desarrollan
VI probablemente porque hasta 66.7% desempenan roles mixtos y en la
misma proporcién control cadtico de la conducta. Las familias Tipo D
serfan de bajo riesgo al estar sin nifios con TC (4.4% con TDAH y 60.7%
del género masculino) y sin VI, adviértase claramente que s6lo 14.6% des-
empenan roles mixtos y 42.7% control de la conducta de tipo caético.

Empero, faltarfa dilucidar la influencia GxE (gene X environment o ge-
nes por ambiente) en estas familias tipos. De acuerdo con la teorfa del es-
trés familiar inducido por la discapacidad, en los casos de ninos discapa-
citados la tension familiar puede empezar mucho antes de que el nino sea
diagnosticado, especialmente en paises en los que el diagnostico tiende a
ser tardio (Unicef, 2005). En Espana, por ejemplo, mas del $5% de fami-
lias con ninos discapacitados opinaron que no recibieron una explicacion
claray suficiente por el personal de salud y que tardiamente les comunica-
ron el diagnéstico de discapacidad. La primera reaccion (en 67.4% de las
familias) fue de dolor ante la primera noticia, pero hasta 16.6% sintieron
la noticia como una amenaza a su proyecto de vida familiar. En tales casos
las reacciones adversas pueden ser la de rechazar al nino, abandonarlo o
confinarlo a una institucion para su cuidado (Ponte. 2012). Segun la ti-
pologia familiar que hemos construido (Cuadro 7), concordamos con la
Unicef (2005):

Es cierto que, por otra parte, no todos los hogares con ninos con discapacidad
son violentos e incluso dentro de las mismas comunidades en algunas familias
existen mecanismos de supervivencia que previenen la violencia; sin embargo,
en otros hogares con condiciones idénticas los nifos con discapacidades son
objeto de violencia. Respecto a este punto se necesita mucha mds investigacion
para permitirnos comprender adecuadamente los factores que inhiben o fo-
mentan la violencia hacia estos nifos.
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Cuadro 7. Tipologia familiar propuesta
basada en los resultados empiricos del estudio (n=110)

Familia tipo A. Alto riesgo:
TC infantil, ambiente adverso con VI

3 TDAH (60.0%)

1 Acortamiento

de extremidad superior derecha/asma
1 Secuelas de TCE

. Edad del nino 7.4 +/-2.9
- Masculinos 100%
Edad del padre 45.0 +/- 18.0
Edad dela madre 342 +/17.2
Roles familiares mixtos (40%)
Control caético de conductas (100%)

Familia tipo B. Falso positivo:
TC infantil, ambiente favorable sin VI

6 TDAH (60.0%)

1 Retraso psicomotor (atrofia cortical /subcortical)
1 Secuelas de TCE

1 Sindrome de manguito rotador/depresion

1 Trastorno de ansiedad

. Edaddelnino 7.9 +/- 1.9

+ Masculinos 100%

.- Edad del padre 40.1 +/-11.3

. Edad delamadre 33.9 +/- 184

+ Roles familiares mixtos (30%)

. Control caético de conductas (40%)

Familia tipo C. Falso negativo:
nifo sin TC, ambiente adverso con VI

0 TDAH (0.0%)

1 Neurofibromatosis

1 Retraso mental/epilepsia

1 Sindrome de Down

1 Sindrome del nifo maltratado

1 Depresion/bajo rendimiento escolar
1 Trastorno del lenguaje y epilepsia

Edad 6.6 +/- 1.7
Masculinos 83.3%
Edad del padre 44.3 +/- 11.1
Edad dela madre 41 +/-11.8
- Roles familiares mixtos (66.7%)
. Control cadtico de conductas (66.7%)

Familia tipo D. Bajo riesgo:
nifo sin TC, ambiente familiar favorable sin VI

4 TDAH: 1 con epilepsia y otro con trastornos del
aprendizaje y de ansiedad (4.4%)
85 Otras discapacidades

. Edad7.0+/-2.6

+ Masculinos 60.7%

- Edad del padre 44.4 +/-12.2

. Edad delamadre 35.3 +/-12.5

+ Roles familiares mixtos (14.6%)

. Control cadtico de conductas (42.7%)

Respecto a nuestra investigacion, sin conocer probables componentes
genéticos o epigenéticos por metilaciones aberrantes del DNA asociados
a la agresion y a la violencia, por ejemplo, alteraciones de los genes re-
guladores de la monoaminoxidasa A o MAOA, o el gen de la S-HTTLPR
acarreador de la serotonina entre otros (Montalvo—Ortiz, 2016), pero sin
descartarlos, nuestros hallazgos muestran que en efecto en términos re-
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lativos s6lo una fraccion de las familias con nifos discapacitados sufren
VI aunque la mayor parte de éstas corresponden a familias con nifnos que
sufren TC. No obstante, aunque en las familias con V1 45.5% de los ninos
cuya edad promedio era de 7.7 anos sufrian TC, en las familias sin VI hasta
10.1% de ninos cuyo promedio de edad era de 7 anos también sufrian TC.
:Por qué este 10.1% de ninos con TC no sufren VI siendo padres y madres
de similar edad a la de los nifos de familias con VI?

Nuestra hipotesis es que en las familias con VI ya existian las condicio-
nes germinales para que ésta se desarrollase, primero sobre un terreno fa-
miliar minado por los problemas econdmicos y la discapacidad de uno de
los miembros. Ademas del patron desfavorable que hemos descrito de es-
tructura y dindmica (sin descartar problemas genéticos o epigenéticos de
los propios padres o de los nifios) pero el nacimiento del nifio discapaci-
tado y con TC constituiria el pivote que la dispararia, también es probable
que los ninos de estas familias pertenezcan a la cohorte con agresividad
estable crénica con probable alteracion de los genes reguladores (ya de
la MAOA o del 5-HTTLPR o bien con alteraciones epigenéticas puntua-
les) cuya agresividad se agravaria al verse envuelto en un ambiente adver-
so y en ese sentido sufrirfan una forma de maltrato infantil. El punto es
importante por su implicaciones terapéuticas pues como refiere Collins
(2010) se ha observado que en los nifios con alta expresién de actividad
de la MAOA responden poco a los tratamientos cognitivo conductuales
requiriéndose apoyo con tratamientos farmacoldgicos; al contrario, los
de baja expresion responden adecuadamente a este tipo de tratamiento y
no requieren de fairmacos.

Por otro lado, en las familias sin VI criando ninos con TC las condicio-
nes previas serian de familias con su propio patrén de estructura y dina-
mica caracteristico (favorable de no violencia) que les permitirfa lidiar de
mejor manera la discapacidad del nino sin que descartemos la hipotesis
de que estos nifios (siendo de similar edad) pertenezcan a la cohorte de
agresividad media propiciada, mds que por alteraciones genéticas, por un
retraso en la madurez del neurodesarrollo para coordinar el eje hipofi-
sis-hipotdlamo-sistema limbico-corticoadrenal con la corteza prefron-
tal, condicién necesaria, como sefialan Tremblay (2008) y otros autores
(Médrquez, 2013), para que los estilo de crianza adecuados tengan un
efecto favorable sobre el control de la conducta infantil temprana y evitar
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su violencia en la adolescencia y en la adultez ya que podria revertirse
sobre los hijos de la siguiente generacion (Leve, 2015).

El aporte que hacemos al respecto se sintetiza en el Cuadro 7 con la
tipologia familiar propuesta. No sabemos empero, cuél es la temporalidad
de los eventos ya que cuando llegan a Terapia Familiar los elementos con
que tipificamos a las familias ya estdn fijos, es decir, llegan porque tiene
un nifo discapacitado (con o sin trastornos de conducta) o porque sufren
VI. No encontramos patrones de escolaridad y ocupacion de los padres
asociados con la violencia o con los trastornos de conducta de los ninos;
sin embargo, un patrén constante, puesto que abarca 83% del total de es-
tas familias, es que manifestaban sufrir problemas econdémicos. Citemos
aqui que en Ohio, Estados Unidos, la ola de violencia intrafamiliar en el
periodo 2006-2011 condujo a las autoridades a poner en marcha progra-
mas de intervencion a gran escala con cambios legales para endurecer las
penas alos agresores articulado con un programa educativo contra la vio-
lencia intrafamiliar pero, sobre todo, con un programa de empleo dirigido
principalmente a las mujeres; como efecto, a corto plazo las tasas de vio-
lencia intrafamiliar disminuyeron drasticamente pero en 2010 se observé
un alza inesperada (Tsavoussis, 2014). Al respecto baste citar que en 2006
la tasa de desempleo era de 6.8% la cual ascendié a 11.4% en 2009, justo
el ano anterior en que la tasa de violencia intrafamiliar ascendié de nuevo
(Ohio Comission on Minority Health. Dayton council on health equity.
Report to the community, 2011:5). ;Quién no recuerda la crisis de los
fraudes inmobiliarios de 2008 en Estados Unidos?

Conclusiones

En primer lugar es evidente que, en general, las familias con ninos disca-
pacitados viven con un estrés cronico agravado por problemas economi-
cos, emocionales y de la comunicacion; es decir que en general sus condi-
ciones de vida son adversas. En segundo lugar concluyamos que las tasas,
tanto de VI como de TC, parecen ser mds altas en las familias con al menos
un miembro infantil discapacitado, ello respecto a las de las familias sin
discapacitados reportadas en la literatura internacional. En tercer lugar,
asi como en la poblacion general se ha observado una intensa relacion
entre VIy TC de los hijos, esta relacion es atn mds fuerte y constante en las
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familias con ninos discapacitados. En cuarto lugar nuestro estudio ofre-
ce elementos suficientes para confirmar que la VI estd significativamente
asociada a patrones de estructura y dindmica familiar caracteristicos que
favorecen el desarrollo de TC o que los exacerban cuando ya estan presen-
tes. Estos patrones de las familias de ninos discapacitados con VI parecen
ser muy similares en cuanto a las dimensiones que abarcan, tanto en la es-
tructura como en la dindmica familiar, de las familias violentas con nifos
no discapacitados que manifiestan TC; sin embargo, también se observa-
ron patrones familiares que los protegen de la violencia aun en presen-
cia de discapacidad y TC. Aspectos estos ultimos que se deben tomar en
cuenta en la psicoterapia familiar y en los programas de salud publica de
amplia cobertura. Finalmente, son necesarios estudios longitudinales de
cohortes incipientes que incluyan ademads el andlisis de potenciales facto-
res genéticos y epigenéticos para estudiar las posibles interacciones GxE
y sus implicaciones en los programas de intervencion a todos los niveles:
individual, familiar y social.
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