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RESUMEN:

El desarrollo de un programa de atencién a adolescentes con alteraciones de conducta, cuyos
cuidadores informales son los padres es una necesidad en una unidad de psiquiatria infanto juvenil.
Nuestra atencion va directamente dirigida a los chavales, aunque durante las horas de visita diarias
y fundamentalmente en las iniciales, se atiende a los padres perdidos ante la radicalizacion de las
conductas de su hijo.

Nos planteamos los siguientes objetivos a la hora de desarrollar el presente trabajo:

- Elaborar un protocolo de atencién a los padres.

- Establecer los diagndsticos de enfermeria de estos padres.

El apoyo de enfermeria se traduce en las siguientes intervenciones:

- Asesoramiento a los padres durante todo el ingreso.

- Informacién de la vida familiar y los cambios convenientes.

- Escucha activa y Util sobre el proceso durante el ingreso.

- Apoyo emocional.

- Ayuda logistica.

Todo dirigido a que los padres mantengan una actitud firme y diferente a la mostrada hasta el
momento del ingreso, cuya resultante es el fracaso comunicativo entre padres e hijos que lleva a

estos a mostrar la rabia contra aquellos, de forma tremendamente inadecuada.

La intervencion propuesta pretende ayudar a los padres a tomar conciencia de la existencia de un
problema real, importante y grave: la alteracion de la conducta que puede desembocar en un
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trastorno mayor, mas estable y menos modificable con los recursos sanitarios existentes.

A partir de la revision anual de objetivos de la unidad, la implementacion de este protocolo de
atencion de enfermera con los padres, es una realidad. Las intervenciones citadas anteriormente
encaminadas a la educacién sanitaria de los padres se realizan a través de:

-Sesiones informativas iniciales sobre el trastorno del adolescente (qué le ocurre y porqué es asi),
las implicaciones sociales y familiares del mismo, las posibilidades de modificarlo.

-Acomparamiento fisico durante las visitas mas emotivas, donde la rabia del adolescente eclosiona
y florece con mucha fuerza.

-Asesoramiento psicoldgico sobre diversos temas: motivacion, estilos de crianza, extincion de
conducta, frustracion y rabia: correlacion, activacion, control, ...

Introduccion

El trastorno de la conducta es un problema para el adolescente y su familia, repercutiendo sus
consecuencias en la sociedad, al consumir gran cantidad de recursos sanitarios, judiciales y
sociales. Se define este trastorno como un patrén repetitivo y persistente de conductas agresivas,
desafiantes o antisociales. Es una de las formas mas frecuentes de alteracion psiquiatrica en nifios
y adolescentes, con una prevalencia calculada entre 1,5% y 3,4% en este grupo de edad y tres
veces mas frecuente en niflos que en nifias(1). Esta conducta parece ser una condiciéon estable a lo
largo del tiempo, pudiendo aumentar en la adolescencia por el incremento de las demandas,
momento en que tal conducta puede volverse cada vez mas grave y compleja, llegando a ser
catalogada como delincuencial(2). Los padres y maestros expresan dificultad acerca de las
dificultades del manejo de la conducta de estos chavales: ansiedad, tristeza y aislamiento social,
aumento de la actividad, bajo control de impulsos, incumplimiento, agresiones dirigidas a padres y
golpes de genio(3).

Existen algunos factores de riesgo asociados, incluyendo causas genéticas, biologicas y
ambientales, siendo estas Ultimas altamente relevantes y entre ellas destacamos los factores
familiares como el estilo de crianza y la vinculacion de los padres, las enfermedades mentales de
éstos, padres antisociales, disciplina rigida y erratica, abuso en la infancia y negligencia, baja
supervision por parte de los padres, abuso de sustancias en los padres, rechazo de los padres al
nifo, falta de armonia en la pareja de padres, paternidad ejercida de forma monoparental, familias
de gran tamafo y condiciones de pobreza(1).

Las intervenciones a los padres se sustentan en la hip6tesis de que si las relaciones de la familia
se movilizan adecuadamente pueden convertirse en un potente agente terapéutico para reducir la
conducta indeseable y reducir las recaidas(1).

Se demostré que los enfoques conductuales son sumamente eficaces, adoptando habitualmente la
forma de entrenamiento de los padres cuando los adolescentes viven en el hogar con ellos o con
cuidadores y no se encuentran bajo tratamiento en internados. Con frecuencia se ha demostrado
que las intervenciones de entrenamiento para los padres, individual o grupal por un terapeuta
mejoran el comportamiento de los niflos y previenen trastornos de conducta futuros. Tiene el
inconveniente del elevado coste en recursos, coste que se reduce cuando se utilizan medios de
comunicacién: folletos, manuales, programas informaticos, libros, cintas de audio, o la combinacion
de éstos. La intervencién basada en medios de comunicacién puede ser suficiente para conseguir
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cambios significativos en la conducta del adolescente(3).

Por otro lado, los programas de entrenamiento en grupo para padres tienen un impacto positivo
sobre la conducta en nifios entre 3 y 10 afios, aunque estos hallazgos no se aplican al grupo de
edad superior a los 10 afos con trastornos de conducta(1).

Lejos de creer ciega e ingenuamente en la efectividad de las intervenciones conductuales para
todas las familias, somos conscientes de la resistencia mostrada por algunos padres en modificar
sus actuaciones con los hijos, bien por su funcionamiento individual bien por la existencia de otros
factores que impediran los cambios. Tal resistencia o ineficacia esta recogida en la literatura
cientifica(3), justificandola en la existencia de factores propios de la familia como el consumo de
alcohol u otras drogas por parte de los padres, o factores de origen externo como la pobreza, por
ejemplo.

El entrenamiento conductual de los padres se refiere a los procedimientos en que se entrena a los
padres para cambiar la conducta del nifio en casa, aprendiendo a usar procedimientos especificos
para alterar las interacciones con el nifio, a promover la conducta prosocial y a disminuir la
conducta desviada. El entrenamiento se basa en la siguiente idea: los problemas de conducta son
desarrollados y mantenidos de forma inadvertida en casa por interacciones inadecuadas entre los
padres y los hijos(4). Basar las intervenciones familiares en los conocimientos acerca de la familia,
el contexto familiar y su funcionamiento se debe a la idiosincrasia propia de cada nucleo familiar.

Utilizaremos los diagnésticos de enfermeria para entender mejor la atencién a los padres y en
definitiva a la familia, introduciendo resultados e intervenciones enfermeras, con los resultados
pretendidos y las intervenciones propuestas, algunos incluso basados en la evidencia. En este
sentido el entendimiento de la estructura familiar, los patrones de comunicacioén, la historia de
asistencia sanitaria y las influencias culturales facilitaran las intervenciones efectivas por parte de
enfermeria. Es importante considerar que en muchas familias el modelo de afrontamiento de la
comunicacion incluye la negacion como forma de defensa ante ciertos conflictos, y este es
generalmente un comportamiento aprendido(5).

Material y método

Para poner en marcha todos estos cuidados y darles una estructura, nos hemos basado en la
revision bibliografica realizada en MEDLINE, CINAHL y la biblioteca Cochrane y hemos elaborado
un protocolo de enfermeria.

Nuestra atencién hospitalaria va directamente dirigida a los chavales con trastornos mentales en
este caso nos referimos a trastornos de conducta, aunque durante las horas de visita diarias,
nuestro apoyo es a sus padres. Los diagndsticos de enfermeria(5,6) segun las necesidades
detectadas, basadas en Virginia Henderson, son los siguientes y los describimos a continuacion.
Anexo 1.

En las intervenciones desarrollamos una serie de cuidados dentro del protocolo desarrollado en el
Anexo 2 para consensuar las intervenciones enfermeras, mantener un seguimiento y facilitar la
tarea a las enfermeras de nueva incorporacion (vacaciones, bajas o libranzas).

- Informacién anticipada en el momento del ingreso, sobre el comportamiento de los crios ante las
visitas, la explicacién de los motivos por los que llegan a esta alteracion: intolerancia a la
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frustracion, consumo de THC, falta de motivacion, estilo de crianza negligente, ... Asi como el
futuro del trastorno, los cambios que son recomendables introducir en la dinamica de la vida
familiar. Este apartado lo desarrollamos con el material recogido en el Anexo-3(7,8,9) .

- Escucha activa y util en los horarios de visita o bien a las ultimas horas del turno en contacto
telefénico, favoreciendo el drenaje de emociones con el relato del sufrimiento sobre lo que estan
pasando en el ambito familiar.

- Ayuda logistica para el cumplimiento del rol con acompanamiento fisico y presencia en el lugar
donde se desarrolla la reunién familiar durante la visita para mantener el autocontrol emocional
ante los mensajes verbales, actitudinales y no verbales de los chavales. Estos descargan la ira
sobre los padres a quienes consideran culpables del ingreso, de haberles estropeado la vida, de
considerarles locos y de no hacer lo que ellos realmente quieren.

- Apoyo emocional e informacion sobre las reacciones de los adolescentes ante la frustracién que
supone estar ingresados con el objetivo de apoyar en la decision de mantener el ingreso ante la
fuerte presién emocional ejercida por los chavales para convencer a sus padres a pedir el alta
voluntaria.

@ Cuidados consensuados con la familia a través del asesoramiento sobre las formas que existen
de motivar, incidir en la atencién contingente sobre las consecuencias de la conducta para
aprender en funcion de lo que hacen, férmulas conductuales para conseguir la extincién de
conductas, las formas de aprendizaje utilizadas, el establecimiento de limites en el sentido de la
utilizacion del no y las normas, la utilizacion del tiempo fuera, las formas de evitacién que utilizan
en la familia, los castigos mas frecuentes. Para este tema utilizamos el material descrito en el
Anexo-4(10,11,12,13).

@ Asertividad: Resolucion de conflictos, manejo de la curva de hostilidad para controlar la ira.
Defensa de derechos personales y mensaje-yo para hacer criticas Anexo 5(11,14,15).

Han de ser explicaciones muy sencillas, personalizando los ejemplos aprovechando las historias
relatadas por los padres asi como las inquietudes y preocupaciones que a la vez permitiran a la
enfermera identificar posibles percepciones equivocadas y/o dudas, reafirmando la experiencia de
una forma aceptable.

La evaluacion de la intervencién efectuada con nuestro protocolo la realizaremos a través de varios
instrumentos que cumplen varios requisitos. Por una lado han de tener publicadas las propiedades
psicométricas y deben ser medidas de autoinforme completadas por uno o ambos padres, Anexo
6(16,17). Por otro lado, recogeremos datos para valorar la repercusion de la conducta del hijo en la
vida de cada uno de los padres. Estos datos seran el cumplimiento de los padres de las tareas
pautadas con las lecturas de los documentos entregados, el consumo de psicofarmacos (cantidad y
tipo), las consultas al médico de familia, psicélogo o psiquiatra, existencia de incapacidad laboral
transitoria (tiempo y diagnoéstico).

Discusion

El contexto familiar incluye todos los aspectos de los sistemas mayores de la sociedad. El contexto
es el escenario para las relaciones interactivas y la revelacion de cada uno en su especificidad, el
lugar donde las relaciones funcionales ocurren y el entorno para promover rutinas familiares
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saludables(5). Sin embargo, la experiencia nos demuestra que también es el nicleo donde se dan
los mayores problemas de relacion y comunicacion, y quizas hasta llegar al limite de afirmar que es
en la familia donde se gestan los trastornos de conducta de los adolescentes.

El apoyo familiar es un buen predictor para el autocontrol positivo(5). Esta es la razén por la que la
familia ha de ser el objeto de los cuidados enfermeros, mas alla de la atencion individual del
adolescente. Esta necesidad esta empezando a surgir y todavia el sistema sanitario no contempla
esta atencién conjunta a pesar de que los datos basados en la evidencia apuntan en esta direccion.
En este sentido el hogar proporciona la oportunidad para abordar la produccién de salud en lugar
de atomizar el tratamiento y desglosarlo en cada uno de sus miembros sin tener en cuenta las
interacciones entre los miembros de la familia.

Es quizas este otro de los déficit mantenidos a partir de la reforma sanitaria, cuando se dejé en el
seno de la familia enfermos, personas que hasta ahora eran contenidas, controladas y mantenidas
en instituciones y que a partir de aquella se les obliga a convivir, produciéndose en muchos casos
mas demanda, mas enfermedad, mayores niveles de malestar y en consecuencia peores niveles
de calidad de vida. La necesidad de mejorar la informacion tanto a los propios enfermos como a las
familias, pone de manifiesto la importancia del componente educativo que proporciona
conocimiento y comprensién al grupo familiar que se ha convertido en el principal cuidador del
enfermo, mejorandose el curso de la enfermedad, pero también la relacién con él, y con los
profesionales(18).

Parece que la atencién telefénica(3) a los padres se considera como poco efectiva, al entender que
fomenta la dependencia hacia los profesionales por la cercania y la facilidad de utilizacién de un
recurso siempre disponible. Pero en nuestra experiencia, la atencién telefénica es una manera de
prevenir los reingresos o las demandas de consultas, ya que los padres se afianzan en las
indicaciones marcadas, recuerdo de las pautas dadas a través de la documentacion durante el
ingreso.

La CAS hace referencia a cualquier conducta que refleje infringir reglas sociales y/o sea una accion
contra los demas. Esta préxima a conceptos como trastorno disocial y delincuencia(8), problemas
mucho mas estables y refractarios a cualquier tratamiento y a los que se puede llegar si no hay una
modificacién de la citada conducta.

Confiar en el estilo de crianza como garante del éxito es una ingenuidad, pues éstos marcan una
intencion(9) para apoyar o estar en contra del desarrollo de los hijos pero no significa que sélo con
tal intencion se consiga el objetivo perseguido. Es necesario considerar otros factores tales como
las caracteristicas de los chavales, el contexto socio-cultural de la familia, las peculiaridades de los
padres, ... Ademas de la intencién esta la interpretacion personal de los distintos conceptos,
confundiéndose a menudo la autoridad democrética con la permisividad repercutiendo
directamente en las practicas de crianza.

Conclusiones

La familia como nucleo basico y fundamental de la sociedad también ha de ser objeto de cuidados
psicolégicos para mejorar la calidad de vida de todos y cada uno e sus miembros, pudiendo
desarrollarse cada uno de ellos como personas, en la armonia de un nucleo de afecto.

Este trabajo forma parte del tratamiento integral que se da a los adolescentes ingresados con
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diagnostico de trastorno de conducta. Una parte importante de la evolucion de estos adolescentes
depende de los cuidados que les den sus padres mediante intervenciones con conductas
adaptadas.

A veces los padres desbordados se sienten impotentes ante la conducta del hijo, culpables por el
ingreso y vivenciando todo el proceso con gran angustia. Por ello el ingreso es un momento
adecuado para darles apoyo de formas diferentes. Apoyo emocional escuchandoles, con
presencia; apoyo educacional aportando informacién sobre el trastorno, explicando las actuaciones
a llevar a cabo y las que evitar (Por ejemplo: castigo). Durante el ingreso se trabaja con ellos la
extincion, el tiempo fuera y el establecimiento de limites y la existencia de normas para que
después puedan incorporarlos en casa con mas habilidad y seguridad.
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ANEXO 1 Diagnésticos NANDA
NECESIDADES SEGUN V. HENDERSON Y DIAGNOSTICOS NANDA
1. SEGURIDAD

1.1. Afrontamiento defensivo 1.2. Negacién ineficaz 1.3. Ansiedad 1.4. Manejo inefectivo del
régimen terapéutico familiar

2. COMUNICACION
2.1. Afrontamiento inefectivo
3. TRABAJAR REALIZACION

3.1. Afrontamiento familiar comprometido 3.2. Afrontamiento familiar incapacitante 3.3. Deterioro
parental 3.4. Conflicto del rol parental
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4. APRENDER

4.1. Mantenimiento inefectivo de la salud 4.2. Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar
4.3. Déficit de conocimientos

ANEXO 2 Procedimientos
1. ACOGIDA A PADRES

OBJETIVO: Informar sobre el funcionamiento de la unidad. Reforzar a los padres por la decisiéon
tomada.

QUIEN: La enfermera de mafana en ingresos programados. La enfermera del turno que sea el
ingreso procede de urgencias.

MATERIAL: Hojas de informacién a padres. Documentacion sobre paternidad positiva y el Anexo 3.

PROCEDIMIENTO: Presentacion de la enfermera a los padres: nombre y apellidos. Recoger la
documentacién de admisién. Explicacion de la normativa de la unidad y de sus caracteristicas.
Mostrar la unidad. Explicar la politica de visitas y citas con la psiquiatra. Explicarles someramente
qué es una alteracién de conducta. Explicacion de la rutina cotidiana de la unidad. Recogida de los
datos de enfermeria en hoja al uso. Revision de las pertenencias, entregando a los padres los
objetos no permitidos en la unidad o los potencialmente peligrosos para el ingreso: teléfonos,
tabaco y mecheros, cinturones, etc.

REGISTRO: Rellenar los datos en la historia clinica.

PRECAUCIONES: Insistir en la informacion sobre el trastorno. Control de la rabia de los padres,
evitando el drenaje ante el adolescente permitiéndoles ese vaciado con la enfermera.

2. 12 VISITA TRAS 24 HORAS DE INGRESO

OBJETIVO: Apoyar emocionalmente a padres ante el rechazo del hijo. Escucharles en su
sufrimiento y expresion de angustia. Aportar informacién anticipada sobre el trastorno y la posible
evolucion del chaval. Acompanarles durante la visita. Modelar y moldear el autocontrol emocional
ante la expresién de la rabia del hijo.

INDICACION CLINICA: Evitar la evitaciéon confrontando a la familia para que empiecen una
comunicacion diferente.

QUIEN: Enfermera y auxiliar en turno de tarde, o de manana los fines de semana.

MATERIAL: Mesa y sillas. Entregar los documentos sobre paternidad los reforzadores del
comportamiento, problemas de comportamiento y cémo disminuir y eliminar los comportamientos
desadaptados. Alarma avisadora para el caso de agitacion o excesivo descontrol con riesgo de
auto/heteroagresion. Puertas cerradas (jardin y acceso a las habitaciones).

PROCEDIMIENTO: Observar la acogida del hijo hacia los padres e iniciar el acercamiento. Explicar
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a los padres antes de entrar el estado emocional del chaval, dandoles pautas para que no
reaccionen a sus provocaciones. Mantener autocontrol sin rebatir lo que esta diciendo. Explicar el
funcionamiento de la curva de hostilidad y los pasos a dar. Cuando el chaval se aleje de los padres,
la enfermera permanece con ellos, explicandoles el funcionamiento de la rabia, como disminuirla y
llegar a extinguirla. Pactar con los padres el permiso para la expresion inadecuada de la ira,
escuchando la rabia pero no el mensaje que transmite. Si hay descontrol, finalizar la visita para
evitar riesgos. Explicar a los padres el principio de extincién y tiempo fuera. Explicar la necesidad
de establecer limites y normas a cumplir, con consecuencias por incumplimiento. Escuchar las
historias familiares expresivas del sufrimiento, favoreciendo el drenaje emocional, aprovechando a
que hagan autocritica y se comprometan a cambios sugeridos.

REGISTRO: Anotar en hoja de evolucién el transcurso de la visita, las incidencias y los logros.

PRECAUCIONES: Evitar la evitacién de los padres. Evitar la agresividad verbal y fisica. Explicar la
manipulacién emocional a los padres para conseguir el alta voluntaria. Insistir en la informacion
sobre la realidad.

3. VISITAS SUCESIVAS

OBJETIVO: Asesorar sobre la motivacién a través del refuerzo social y escuchar activamente para
drenar emociones y Util para formentar autocritica y generar responsabilidad.

INDICACION CLINICA: Modificar habitos de reforzar materialmente de forma no contingente.
QUIEN: Enfermera y auxiliar de turno de tarde o de mafiana en fines de semana.

MATERIAL: Aportar cada dia la documentacion necesaria para que los padres aprendan los
principios para la modificacion de la conducta. Mesa y sillas. Alarma.

PROCEDIMIENTO: Recordar las pautas del dia anterior. Solucionar las dudas respecto al material
entregado el dia anterior. Modelar con ejemplos propios de la familia las instrucciones para cambiar
conductas relacionales de interaccion padres-hijo. Si hay descontrol, finalizar la visita para evitar
riesgos. Recordarles los principios de modificacién conductual: refuerzos y castigos, extincion y
tiempo fuera. Explicar de nuevo la necesidad de establecer limites y normas a cumplir, con
consecuencias por incumplimiento. Escuchar las historias familiares expresivas del sufrimiento,
favoreciendo el drenaje emocional, aprovechando a que hagan autocritica y se comprometan a
cambios sugeridos. REGISTRO: Anotar en hoja de evolucion el transcurso de la visita, las
incidencias y los logros.

PRECAUCIONES: Evitar la evitacién de los padres. Evitar la agresividad verbal y fisica. Explicar la
manipulacién emocional a los padres para conseguir el alta voluntaria. Insistir en la informacion
sobre la realidad.

4. ALTA VOLUNTARIA

El 12 6 2° dia de visita tras el ingreso, los padres presionados por el chaval, solicitan el alta
voluntaria sintiéndose culpables por el mensaje que éste les transmite.

OBJETIVO: Recomendar el mantenimiento del ingreso basado en la importancia del cuadro.
Apoyar la decisién de los padres, evitando mayor culpabilizacién.
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INDICACION: Los padres, responsables del menor solicitan este tipo de alta.
MATERIALES: Hoja autocalcable de alta voluntaria. Boligrafo.

PROCEDIMIENTO: Avisar al médico de guardia e informarle de la decision de los padres para que
valore un ingreso involuntario. Facilitar un informe de alta voluntaria a los padres y las recetas
correspondientes. Registrar en la evolucion el episodio tal y como se ha desencadenado. Archivar
el documento de alta voluntaria con la historia clinica. Dar alta en el ordenador.

PRECAUCIONES: Asegurarse que los padres firman la documentacion correspondiente del alta
voluntaria. Garantizar que se lleven un informe de alta voluntaria. Registrar informaticamente el alta
voluntaria.

ANEXO 3 La conducta antisocial en adolescentes

La conducta antisocial es un problema serio entre nifios y adolescentes. Su gravedad viene dada
por varios aspectos:

- La problematica que supone su comportamiento: robos, mentiras, conductas agresivas

- El mal prondstico de este tipo de comportamiento. Es decir, el alto indice de que esta
problematica continle y se agrave a los largo del desarrollo del sujeto, sirviendo de base a otros
problemas o patologias.

Se entiende por conducta antisocial cualquier conducta que refleje el infringir reglas sociales y/o
sea una accioén contra los demas. Su identificacion es muy vaga, siendo los criterios utilizados, la
frecuencia de este tipo de comportamientos, su repeticion y cronicidad ademas de su magnitud.

La diferencia de la conducta antisocial y el trastorno disocial radica en el deterioro clinicamente
significativo a nivel laboral, escolar y social, ademés de existir la conducta antisocial.

Las caracteristicas y la dinamica propia de la conducta antisocial pueden llevar facilmente al sujeto
ante la justicia, siendo necesario distinguirla de la delincuencia en la que ya ha existido un contacto
oficial con la justicia. Hay conductas ilicitas e incluyen delitos que llevarian a prision si los
cometiera un adulto (homicidio) y conductas que son ilegales por la edad de quien las comete
(consumo de alcohol y otras sustancias). Sin embargo, los jovenes con trastorno disocial pueden
realizar o no conductas delictivas, tener contacto con la justicia o las fuerzas de orden publico, pero
no ser necesariamente delincuentes. O al contrario, un delincuente a pesar de sus delitos puede no
tener un trastorno.

La diferencia en funcién del sexo, los hombres incurren mas frecuentemente en robos, peleas,
vandalismo y problemas de disciplina escolar. Las mujeres tienden a incurrir en mentiras,
absentismo escolar, fugas, consumo de toxicos y prostitucion.

En la actualidad se ha incrementado la participacién de las chicas en las bandas callejeras, su
relacién con la violencia y la justicia criminal.

A medida que avanza el desarrollo del sujeto, las conductas que aparecen son cada vez mas
graves. Respecto a las caracteristicas asociadas que resultan definitorias en estos chicos,
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destacaremos el exceso de actividad motriz, agitacion, impulsividad, falta de atencién y mayor
actividad en general, junto con la percepcion de autoeficacia (capaz de hacer cualquier cosa),
inestabilidad emocional (principal predictora de la agresividad), dificultades académicas, malas
relaciones interpersonales, déficit en habilidades de resolucién de conflictos.

Entre las caracteristicas de los padres destacan las practicas disciplinarias inadecuadas, la
conflictividad en las relaciones familiares, la comunicacién intrafamiliar mas agresiva. Un factor de
importancia crucial es la falta de apego emocional a los padres por parte de los hijos, alcanzando
niveles espectaculares de importancia cuando se combina con la impulsividad de los adolescentes.
Entre los factores protectores de presentar problemas de conducta se encuentran las pautas
educativas y las caracteristicas familiares tales como la adecuada organizacion familiar, fijar metas,
la cohesién familiar, una disciplina flexible y congruente, sin depender del estado de animo de los
padres y la supervision de las actividades del adolescente.

Se ven caracteristicas de tal conducta en el trastorno disocial, en el trastorno negativista
desafiante, en el trastorno adaptativo con trastorno del comportamiento, trastorno antisocial de la
personalidad y en condiciones no debidas a un trastorno mental.

@ TRASTORNO DISOCIAL A. Un patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el que se
violan los derechos basicos de otras personas o normas sociales importantes propias de la edad,
manifestandose por la presencia de tres (o mas) de los siguientes criterios durante los ultimos 12
meses y por lo menos de un criterio durante los Gltimos 6 meses:

- Agresion a personas y animales

1. A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros. 2. A menudo inicia peleas fisicas. 3. Ha
utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas por ejemplo, bate, ladrillo,
botella rota, navaja, pistola. 4. Ha manifestado crueldad fisica con personas. 5. Ha manifestado
crueldad fisica con animales. 6. Ha robado enfrentandose a la victima (p. €j., ataque con violencia,
arrebatar bolsos, extorsion, robo a mano armada). 7. Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

- Destruccion de la propiedad

8. Ha provocado deliberadamente incendios con la intencion de causar dafos graves. 9. Ha
destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto de provocar incendios).

- Fraudulencia o robo

10. Ha violentado el hogar, la casa o el automévil de otra persona. 11. A menudo miente para
obtener bienes o favores o para evitar obligaciones. 12. Ha robado objetos de cierto valor sin
enfrentamiento con la victima (p. ej., robos en tiendas, falsificaciones).

- Violaciones graves de normas

13. A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones paternas, iniciando
este comportamiento antes de los 13 afios de edad. 14. se ha escapado de casa durante la noche
por lo menos dos veces, viviendo en la casa de sus padres o0 en un hogar sustitutivo (o s6lo una
vez sin regresar durante un largo periodo de tiempo). 15. suele hacer novillos en la escuela,
iniciando esta practica antes de los 13 afos de edad.

B. El trastorno disocial provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica
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o laboral.

C. Si el individuo tiene 18 afios 0 mas, no cumple los criterios de trastorno antisocial de la
personalidad. El tipo depende de la edad de inicio, infantil cuando se inicia alguna caracteristica del
trastorno antes de los 10 afos de edad y adolescente cuando lo hace después de los 10 anos.

Respecto a la gravedad, puede diferenciarse en:
Leve: los problemas de comportamiento sélo causan dafios minimos a otros.

Moderado: el nimero de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras personas son
intermedios entre "leves" y "graves".

Grave: los problemas de comportamiento causan dafos considerables a otros.

O TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE A. Un patron de comportamiento negativista, hostil y
desafiante que dura por lo menos 6 meses, estando presentes cuatro (0 mas) de los siguientes
comportamientos:

1. A menudo se encoleriza e incurre en pataletas. 2. A menudo discute con adultos. 3. A menudo
desafia activamente a los adultos o rehusa cumplir sus obligaciones. 4. A menudo molesta
deliberadamente a otras personas. 5. A menudo acusa a otros de sus errores o mal
comportamiento. 6. A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros. 7. A menudo es
colérico y resentido. 8. A menudo es rencoroso o vengativo.

Nota: Considerar que se cumple un criterio sélo si el comportamiento se presenta con mas
frecuencia de la observada tipicamente en sujetos de edad y nivel de desarrollo comparables. B. El
trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo en la actividad social, académica
o laboral. C. Los comportamientos en cuestion no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno psicotico o de un trastorno del estado de animo.

@ TRASTORNO ADAPTATIVO CON TRASTORNO DEL COMPORTAMIENTO

Existe una violacion de los derechos de los demas y/o de reglas sociales importantes para la edad,
pero el trastorno se produce como un factor de reaccion a una fuente de estrés identificable.

@ TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD

Se caraterizan por un patrén de desprecio y violacién de los derechos de los demas que se
presenta desde los 15 afos. Para el diagnostico el sujeto ha de tener, al menos, 18 afos.

@ CONDICIONES NO DEBIDAS A UN TRASTORNO MENTAL

Se trata de acciones antisociales aisladas, no patrones de comportamiento que no aparecen
asociadas a trastorno mental.

LOS ESTILOS DE CRIANZA

La crianza abarca el conjunto de actividades que los padres practican con sus hijos, asi como la
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administracién de los recursos disponibles orientados a apoyar el proceso de desarrollo
psicoldgico.

El estilo de crianza es toda constelacién de actitudes y metas de los padres con respecto a la
educacién de sus hijos que se traducen en practicas especificas que influyen en los
comportamientos infantiles. Se diferencia de las practicas de crianza en que éstas implican
estrategias especificas utilizadas para conseguir aquellas metas.

Las caracteristicas de los estilos de crianza varian segln las culturas y los contextos sociales
dentro de la misma cultura. Las creencias y los valores sobre la familia y las practicas de crianza
ejercen un potente influjo en las relaciones de los padres con sus hijos.

Existen tres estilos parentales de crianza que se distinguen por su nivel de afectividad, grado de
control, nivel de exigencias y grado de comunicacion.

1. Autoritario 2. Permisivo: indulgente y negligente o indiferente 3. Democratico

Los padres afectuosos y comunicativos se caracterizan por mantener unas relaciones calidas y
estrechas con sus hijos, ser sensibles a sus necesidades y por animarles a verbalizar sus deseos,
mostrandose abiertos a sus intereses. En el otro polo se encuentran los padres frios y hostiles,
dominantes e incomunicativos. El control y la exigencia hacen referencia a las practicas parentales
dirigidas a la vigilancia de la conducta de sus hijos, el cumplimiento de las normas y la propuesta
de situaciones que supongan retos y superacion personal.

El estilo autoritario se caracteriza por ejercer un estricto control sobre el comportamiento de los
hijos utilizando amenazas verbales y fisicas, uso de castigos y prohibiciones continuas. Ponen un
alto nivel de exigencias respecto a sus hijos, pero sin tener en cuenta sus caracteristicas o
necesidades. El nivel de exigencia y el control lo imponen los padres sin basarse en la
comunicacion o el didlogo. Ejercen un control-imposicién en el cumplimiento de normas, la
obediencia se considera una virtud y cuando las acciones o creencias del hijo entran en conflicto
con las de los padres, se le castiga. Las manifestaciones afectivas (sensibilidad y calidez de las
expresiones de carifio) son escasas, al igual que la capacidad de respuesta de los padres a las
necesidades emocionales de los hijos.

El estilo democratico ejerce control y posee un alto nivel de exigencias sobre sus hijos como el
autoritario, pero se diferencia en que también presenta un alto nivel de comunicacién y afecto.
Busca el consenso en el establecimiento de las normas, las explica, anima a la negociacién,
poseen unos limites claros y exige su cumplimiento, pero se adapta a las caracteristicas de los
hijos y consideran sus necesidades. Ejerce un control-guia de las normas. Les anima al esfuerzo
personal y a afrontar situaciones nuevas, siempre dentro de sus capacidades y teniendo en cuenta
sus limitaciones.

El estilo permisivo es afectuoso y comunicativo, el nivel de exigencias sobre el desarrollo y
madurez de sus hijos es bajo y no ejercen control sobre su conducta, permitiéndoles que sean ellos
mismos los que regulen sus acciones asi como las interacciones adulto-nifio. Las dos categorias
en que se divide este estilo, el indiferente o negligente y el indulgente se caracterizan porque su
nivel de exigencia y control es bajo, pero mientras en el indulgente hay afecto y comunicacién, en
el negligente o indiferente hay frialdad, distancia y despreocupacién por las necesidades de los
ninos, pudiendo adoptar tintes de un tipo de maltrato.

Ademas del estilo educativo, en el desarrollo de los hijos intervienen también otros factores:
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- caracteristicas personales de los hijos. - Momento evolutivo. - Contexto social y cultural de la
familia.

Pero el estilo educativo familiar més eficazmente contribuye al desarrollo de los hijos es el

democratico por dotarle de mayor competencia cognitiva, afectiva y social, protegiéndoles de los
periodos evolutivos dificiles asi como de conductas antisociales o adictivas.

ANEXO 5

Desarrollamos material psicoeducativo para instruir a los padres con herramientas conductuales
basicas para afrontar la relacion con sus hijos. Los temas elaborados y trabajados los nombramos
a continuacion.

1. Introduccién a la paternidad positiva 2. Lo heredado y lo aprendido 3. Los reforzadores del
comportamiento 4. Problemas de comportamiento 5. Cémo disminuir y eliminar comportamientos
desadaptados

5.1. Castigo 5.2. Modelado 5.3. Extincién 5.4. Tiempo fuera 5.5. Establecimiento de normas y
limites

6. Crear, aumentar y mejorar algunos comportamientos 7. Aprendizaje por imitacion 8. Golpes de
genio, negativismo y agresividad 9. Puntos a recordar

CONFLICTOS FAMILIARES
- La ayuda a los padres - Solucion de problemas - Autoinstrucciones - Componentes de la rabia -

Cascada bioquimica de la de ansiedad - Curva de Hostilidad - Qué hacer y qué evitar en los
momentos rabiosos - Aprender a criticar utilizando mensajes yo

ANEXO 6 Instrumentos para evaluar el protocolo

Utilizamos las siguientes herramientas que nos serviran para poder evaluar la intervenciéon que
estamos realizando.

- Inventario de Ansiedad Estado Rasgo de Spielberg STAI E-R
- Ambiente interno de la familia
- Conducta de cumplimiento para evaluar el cambio de habitos a partir de la intervencion enfermera

- Conocimiento de la actividad prescrita que determina la magnitud de la comprension transmitida
sobre la actividad y el ejercicio prescritos.

- Cuestionario de elaboracion propia para conocer a los padres, muy sencillo y concreto con el que
conocemos si han leido la documentacién que les damos, si hemos aclarado suficientemente las
dudas planteadas, si estan necesitando medicaciones tranquilizantes o de otro tipo a partir de la
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problematica con su hijo o si acuden a profesionales de la salud mental asi como si requieren de
baja laboral. También recogemos la edad, profesién y el nimero de hijos.
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Resumen

Se hace una exposicion de los apriorismos sobre el sufrimiento
de los adolescentes con trastorno de conducta. Para ello se ha
recurrido al proceso de la la reflexividad.

Las ideas planteadas son previas al trabajo de campo realizado
en la investigacion llevada a cabo.

Quedan recogidos los planteamientos de partida de los que
surge el interés de la autora por el fenémeno del sufrimiento, la
justificacién de la existencia del mismo, la forma en que estos
se aprenden ciertas conductas emocionales y su expresion, asi
como algunas hipétesis de partida y lo que resulta importante
para estos adolescentes.

Se llega a la conclusién que el sufrimiento esta presente en la
vida de estos adolescentes.

Palabras clave: Adolescentes/ Conducta/ Sufrimiento.

De dénde surge mi interés por el sufrimiento

Abstract (Do teens with behavior disorder suffer?)

Reflexibity, has been the way through wich the preconceptions
about the suffering of teens with behavior disorder has been
done.

The lIdeas are presented starting on the suffering of the
teenargers with a behaviour disorder. These ideas are gathered
before carring out the field-work within the research.

These main ideas sparked of the curiosity of the author about
the already mentioned phenomenon, for instance, the
justification to the existance of this phenomenon, the way in
which the people who suffer from it learn some emotional
behaviour, as well as, some basic hypothesis and the things
that are meaningful for these adolescent.

With all this, we can consider that suffering, is a fanct on this
teens live.

Key-words: Teens/ Behavior/ Suffering.

Mi andadura profesional como enfermera de salud mental desde el afio 87, trabajando en salas de medicina donde las personas

han de incorporar en su experiencia, ademas de la enfermedad concreta, situaciones relacionadas con el entorno sanitario.
Posteriormente, desde el afio 96 trabajando ademas como psicéloga con personas que se han desbordado ante situaciones con
alto impacto emocional. Lo ultimo, como enfermera especialista, el contacto con los adolescentes desde una unidad de psiquiatria
infanto juvenil, se inicia hace diez afios. De estos adolescentes que ingresan, los que estan diagnosticados de trastorno de
conducta (TC), me siguen impactando. Ingresan con los ojos muy abiertos, lanzados por la rabia y con el alma encogida por el
miedo. Mis ideas sobre su sufrimiento las expongo a continuacion; lo que considero que es sufrimiento, como lo manifiestan y en
qué me baso para suponer su existencia. También sefialo aspectos que, la experiencia me ha ensefiado, son importantes para
ellos, tanto como para cualquier adolescente, valorando los ejes sobre los que apoyan sus vidas. Esta es la lente con la que
enfoco desde el agujero por el que miro la realidad que tengo ante mi y cémo la interpreto.
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Mis preocupaciones y orientacion hacia el sentido de la responsabilidad personal en el comportamiento manifestado por las
personas con las que me relaciono como profesional de la salud, la observacion de las situaciones que viven y los escenarios en
que las afrontan,’2 es una parte de mi contexto analitico. También estd mi interés por la psicologia de la conducta, de las
emociones!! y cogniciones.212 Por otro lado valoro las relaciones interpersonales,* entendiéndolas como un reto para llegar a un
adecuado entendimiento entre las personas. Todo ello, unido a mi interés por cuidar.1Z12 Cuidar desde el mas absoluto respeto a la
dignidad personal. Un cuidado encaminado a ayudar a que la persona se entienda mejor y, con ella su situacion. Esto aporta
posibilidad de control, llegandose a partir de un esmerado autoanadlisis y autocritica de las propias actuaciones, emociones y
pensamientos22! que la sustentan. Esto también son mis puntos de partida para entender el fenémenos del sufrimiento.

¢Qué entendiendo por sufrimiento y sus manifestaciones?
Entiendo varias cosas cuando me refiero al sufrimiento:

-El malestar psiquico que impide disfrutar de las cosas, con las personas o incluso en soledad.

-El ensimismamiento para buscar dentro de si mismo lo que no encuentran fuera. O para ordenar dentro lo que se ha trastocado
desde fuera, por el impacto emocional que le ha producido.

-El aislamiento o la soledad que no se han buscado y, por tanto no se disfrutan o disgustan. Es un aislamiento o soledad que
no se ha aprendido a disfrutar.

-El afrontamiento de la realidad cotidiana sin los recursos necesarios o suficientes para enfrentarla, con exigencias que superan
las propias capacidades de manera real o interpretada por la persona como tal.

Desde estos planteamientos, concibo las formas habituales de manifestar el sufrimiento, el miedo o ira, como temor u hostilidad,
en forma del agresividad hacia si mismos o hacia los demas. Es una forma de reaccionar a su intenso malestar.

Respecto a la agresividad, el sexo es un hecho diferencial entre los adolescentes. Si son chicos, lo manifiestan con conductas
mas externalizantes y heteroagresivas, sin descartar un avance con la edad hacia la internalizacion con autoagresividad suicida o
muy lesiva. Y cuando son chicas lo internalizan en forma de autoagresividad, autolesiones o tentativas suicidas, generalmente
menos espectaculares. Suelen ser cortes en las mufiecas, intoxicaciones con medicamentos, dejar de comer (anorexia) para
"verse mejor", pellizcarse o rascarse la piel para erosionarsela, etc.

Estas conductas, aunque no suelen saberlas explicar, se mantienen escondidas o reprimidas, respondiendo cada vez a su
incapacidad de afrontarlas. Al preguntarles es frecuente que contesten con un "sin mas" o "no me rayes", demostrando un habito
agresivo-defensivo.

Por otro lado, las conductas manifiestas suelen ser entendidas como irreflexivas y encaminadas a conseguir lo que quieren, sin
pensar en las consecuencias de tales hechos. Una especie de capricho. Son conductas rechazadas por la falta de respeto
expresada o la violacion clara de los derechos de los demas. Son vistos como quienes solo tienen derechos. Es un
comportamiento claramente inadaptado, que pone de manifiesto la confusién del adolescente. Con él, el riesgo existente para su
salud, y a veces la de aquellos que se encuentran dentro de su entorno.

Las conductas obedecen a la experimentacion para encontrar soluciones, aunque parezca una experimentacion sin sentido, la
experiencia siempre les proporciona aprendizaje. Este aprendizaje se actualizara, cuando puedan pararse para reflexionar cuando
tengan menos sufrimiento.

¢Hay sufrimiento en los adolescentes con trastorno de conducta?
En mi opinién, estos adolescentes arrastran sufrimiento a lo largo de su vida, hasta que lo pueden arrostrar:

-Porque las conductas que manifiestan "aparentan" ser intentos, en forma de ensayo-error, para llegar a conseguir algo de una
forma equivocada. O al menos, de una forma inadaptada con lo establecido socialmente.

-Porque les duele hablar de lo que sienten y lo 'taponan' con actuaciones impulsivas, sin pensar lo que hacen y haciendo, la
mayoria de las veces, lo que no piensan.

-Porque cuando se paran a hablar y a reflexionar, sélo son capaces de ver los errores que cometen, muy focalizados en ellos.

Ven menos las posibilidades de cambiar y las consecuencias del cambio, los esfuerzos que pueden hacer para lograrlo y los

beneficios que pueden conseguir. Es como si el pensamiento, una y otra vez, les llevase a hacer lo que piensan y les

mantuviera en el error. Posiblemente, las profecias autocumplidas o el efecto Pigmalion, tengan mucho que ver en este

fenédmeno.

-Porque es posible que la impaciencia, normal en el adolescente, les haga caer nuevamente en estos errores.

-Porque son los chavales (Cuando hablo de chavales o chavalas, me refiero a los adolescentes con TC) con los que trabajo a

diario, con los que me comunico, a los que cuido.

-Porque pienso que sufren aunque no lo nombren asi.

-Porque considero que su conducta esta determinada o condicionada por su desesperacion, aislamiento, soledad, confusién; en

definitiva una gran desorientacion vital.

-Porque pienso que hacen lo que pueden y saben, obteniendo con ello algo de la atencion y dedicacion que necesitan y piden.

-Porque analizando y desglosando su conducta en un analisis funcional rapido, el miedo y la ira (proceso emocional) y el temor

o la hostilidad (proceso cognitivo) lo traducen en agresividad (proceso conductual) y la destinan a ellos o a los demas,

obteniendo una forma de refuerzo o un castigo conductualmente hablando.

-Porque estas conductas, aunque no suelen saberlas explicar, se mantienen escondidas o reprimidas, respondiendo cada vez a

la incapacidad de afrontarlas. Esto es entendido por el entorno, casi siempre como "llamar la atencion". Y es juzgado tan

negativamente que condiciona las actitudes del personal de la salud. De esta forma la interaccion con ellas y ellos suele ser de

rechazo. aeneralmente claro v abierto. Las conductas obedecen unas veces. a la peticién de avuda para buscar soluciones.
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como necesidad de apoyarse en otros a modo de prolongacion de su propia mente esta vez, en lugar de cuerpo. Otras veces
obedece al intento de solucion, aliviando emociones molestas tales como angustia, rabia o desesperacion. O huyendo de los
sentimientos inaguantables: ansiedad, hostilidad o tristeza.

El origen de este sufrimiento parte de sentirse abandonados, sin guia, sin apoyo de figuras afectivas, importantes para ellos, que
no cubren sus expectativas. Precisamente por la falta de limites, atencion, correccion y orientacion a lo largo de la vida. Es decir,
de nifios han conseguido todo cuanto han querido, a través de berrinches y/o pataletas. Estos han ido modelando la manera de
acercamiento de los padres a los hijos: "no quiere", "no me deja", "se pone como una fiera", "he hecho de todo",... y comentarios
por el estilo depositan la responsabilidad de la relacion en el propio nifio.

Inicialmente con el recién nacido, la relaciéon con sus padres se hace de manera continua, acariciandole, tocandole, susurrandole,
cantandole, besandole, abrazandole, meciéndole y cubriendo sus necesidades fisiolégicas mas primarias: comida, eliminacion,
higiene, suefio.

Las atenciones extras pueden hacerse de dos formas:

1. De manera proactiva, acercandose a la cuna y valorando qué necesidades tiene o cdmo se encuentra el bebé.

2. De manera reactiva, a demanda y a partir del llanto. Cuando el nifio necesita algo o se siente molesto, la respuesta de la
madre suele ser inmediata. A veces, el padre u otros (hermanas-os, tias-os, abuelas-os) familiares muy préximos también
atiende estas llamadas.

Desde estos primeros momentos, el aprendizaje del bebé y de sus padres, es mutuo. Cualquier gesto es interpretado desde la

perspectiva del adulto: ";tendra dolor?", "tiene que acostumbrarse a estar solo, en la cuna", ";tiene hambre?", "no le cojas mucho
para que no se acostumbre”,...

En esta interaccion 'llanto-actuacion de los padres', hay una forma de control del nifio hacia los padres. Y una tranquilidad de los
padres hacia el nifio: "esta tranquilo”.

Por otro lado, el temperamento del nifio (su herencia genética o la determinacion de su sistema cerebral), como lo recogen Kazdin
y Buela,2 puede ser de tres tipos: blando, intermedio y duro. Lo que supone la facilidad o dificultad para el aprendizaje, la
disponibilidad para los cambios. Con ello, el establecimiento de rutinas serd mas o menos complejo, en el sentido de necesitar
mas o menos intentos o atenciones para realizarlos.

Establecer rutinas es una forma de facilitar el aprendizaje, y con ello el control. Es decir, los horarios para comer y dormir, las
rutinas de la higiene y la eliminacién facilitan que el nifio sepa qué viene ahora y a continuacion. De aqui la importancia de
establecerlas desde los momentos mas iniciales y continuarlas a lo largo de la infancia.

"Come/Duerme cuando quieras o tengas ganas, lo que te apetezca", supone aprender en base a una "falta de control" por parte del
adulto (orientacion/correccién) para adaptarse al medio.

Parece que al principio todo es cuerpo y todo estd mediado por el cuerpo. Y seguro que también al final. Cierto es que sin cuerpo
no hay posibilidad de nada mas. Es decir, siguiendo a Damasio!! en su hipétesis del marcador somatico.

Los marcadores somaticos son un caso especial de sentimientos generados a partir de emociones secundarias que han sido
conectados por aprendizaje, a resultados futuros predecibles de determinados supuestos. Asi contribuyen a aumentar

considerablemente la precision y la eficiencia de la toma de decisiones. Cuando un marcador somatico negativo se yuxtapone a un
determinado resultado futuro, la combinacién funciona como un timbre de alarma. En cambio, cuando lo que se superpone es un
marcador somatico positivo, se convierte en una guia de incentivo. A veces operan de forma encubierta en un bucle "como si".11

Cuando las rutinas se establecen desde los primeros momentos, las limitaciones, la insistencia y la frustracion se van aprendiendo
y con ello las consecuencias. Posiblemente seguimos aprendiendo buscando consecuencias en las consecuencias y esto a la vez
se convierte en el origen de las nuevas inquietudes. ;Qué ocurrira si hago/pienso algo con lo que volveré a frustrarme? ;Qué
puedo hacer/pensar para no frustrarme? ;Qué es lo que hace que me frustre? Etc.

Cualquier emocion, por los cambios Fisioldégicos que provoca, repercute sobre determinadas zonas del cuerpo y la repercusion es
consciente cuando se aprende a atender las sensaciones que alertan de la emocion. El sentimiento que le acompafia se
categorizara como agradable o desagradable segun las consecuencias acarreadas y categorizadas en este mismo sentido. La
manifestacion de la tristeza es diferente que la rabia o que la alegria.

Considero que tienen un sufrimiento individual, personal, por el hecho de sentirse infelices, solos, distintos, impotentes para
solucionar muchos problemas. Incluso para seguir con su vida. A veces desesperacion porque no les gusta su vida, ni lo que
hacen con ella. Por el hecho de verse desarmados ante sus dudas, la angustia que les invade cuando se encuentran sin salidas, la
frustracion de la tristeza y la soledad, expresada con rabia la mayoria de las veces.

Y la familia que influencia tiene en todo esto? ;Qué repercusiones tiene todo esto para la familia?

Posiblemente esté intimamente relacionado. Pero en principio, quiero ver lo individual, la experiencia personal. Una posibilidad es
concluir que el influjo de la familia (educacion, valores, ideologia, etc.) sea el que determina esta forma de experimentar el
sufrimiento; entonces qué diferencia hay con otros hermanos o miembros de la misma familia. Sabiendo que las relaciones son
uno a uno y cada uno en su tiempo y circunstancias, ¢qué ocurre para que unos se manifiesten y expresen asi y otros de forma
tan diferente?

A partir de aaui pienso aue seria posible ver la perspectiva social v socializada del sufrimiento. explorando los efectos del
www.index-f.com/evidentia/n41/ev7981.php 3/5

496



01/08/13 EVIDENTIA, ISSN: 1697-638X

sufrimiento en el trastorno y los del trastorno en el sufrimiento. Quizas este fenémeno de influencias y repercusiones es otra
manera de explorarlo, estableciendo a priori un inicio (el individuo o la familia) a partir del cual llegar a conclusiones similares o
diferenciales.

El sufrimiento individual pienso que surge del hecho de intentar diferenciarse de la familia, en tanto que representa la norma
establecida y la guia de actuacién adecuada, con la que el adolescente discrepa. Y mejorar, impulsandole hacia la busqueda de
nuevos u otros argumentos de relacion y accion, rompiendo con lo clasico o habitualmente establecido en una forma de "cansancio
de convivencia" por la falta de acuerdo o discrepancia, habitualmente censurada y/o castigada.

En este sentido, el sufrimiento se convierte en un argumento para mejorar; un impulso de busqueda de alternativas con las que
vivir mas a gusto con los propios planteamientos, surgidos de una experiencia desde una perspectiva diferente.

Surgen varias hipétesis, a partir de multiples preguntas:

¢ Qué ocurre para que incurran en conductas tan "antisociales" y carentes de empatia? Una forma de autoafirmacién de su
inconformismo frente a quienes consideran conformistas?
¢ Qué es antes el trastorno o el sufrimiento? Y con ello, desde el punto de vista del adolescente ¢como influye la familia en
todo esto? Y ¢ cuales son las repercusiones para ambos?

Las cosas importantes para los adolescentes con trastorno de conducta

-La familia con quien compartir intimidad. Aunque de momento el rechazo sea abierto y la oposicién franca.

-Disponer de dinero para relacionarse y disfrutar. Elemento fundamental por el cual suelen tomar decisiones muy equivocadas:
robar y vender, traficar, etc.

-Trabajar o prepararse para trabajar como elemento de seguridad futura. Pero la exigencia de la formacion requiere un esfuerzo
costoso; una frustracion mas en un entorno de intolerancia a la frustracion.

-Los amigos y las novias como referentes de su identidad grupal, socializacién, incorporacién al mundo de los adultos con
todos los ritos iniciaticos: poder y decision, diversion, consumismo, sexo, alcohol, independencia, responsabilidad.

-La fiesta como elemento de diversioén y ocio, relacion y socializacion.

-El deporte competitivo, socializador, reto y enfrentamiento, superacion personal. Pero no lo hacen porque requiere esfuerzo,
autocontrol y tolerancia a la frustracién, que de momento no tienen o cuentan con muchas carencias.

-Las peleas para conseguir lo que quieren, demostrar las diferencias y hacerse respetar en un entorno de crisis y formacion de
identidad.
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