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SINDROME DE IDENTIDAD DIFUSA VS CRISIS DE IDENTIDAD EN
LA ADOLESCENCIA TERMINAL. IMPLICACIONES DIAGNOSTICAS

I.- Introduccidn.

Durante la fase terminal de la adolescencia (de los 17 a los 19 afos),
ocurre la consolidacién de la personalidad con relativa estabilidad y con--
cordancia de los sentimientos con la conducta. Hay una bisqueda de la elec
cion vocacional y de una posicidn satisfactoria en el grupo social.(Metcalf
1984). Todo ésto concierne a un complejo proceso el cual bien pudiera no -
resolverse del todo al cabo de la segunda década de la vida sin que ésto --
contemple una entidad patoldgica.

La incapacidad para decidirse por una identidad ocupacional, perturba

a la gente joven. Puede 1levar a la confusidn de roles con episodios delin

cuentes y alin psicoticos que si se los diagnostica y trata correctamente, -
tales incidentes no tienen el mismo significado a posteriori (Erickson, ---
1959 ).

E1 Sindrome de Identidad Difusa es parte de los componentes del nivel
organizacional inferior de la personalidad o "borderline" descrito por Kern
berg (1975a, 1976). Esta entidad es definida desde los puntos de vista des
criptivo.- ansiedad, neurosis polisintomdticas, tendencias sexuales perver-
so-polimorfas, personalidades prepsicdticas, adicciones, desérdenes caracte
rolégicos como los infantiles, narcisistas, "as i¥" y antisociales; estruc-
tural.- manifestaciones inespecificas de labilidad yoica: falta de toleran
cia a la ansiedad, falta de control de impulsos e insuficiente desarrollo «
de los canales sublimatorios; desviaci6n hacia el pensamiento del proceso -
primario; mecanismos de defensa primitivos: escisién, idealizacidon primiti

va, formas tempranas de proyeccién, negacién, omnipotencia, devaluacidn; pa
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tologia de las relaciones objetales internalizadas; poca integracién super
yoica; predominio de los conflictos orales sobre los edipicos. Y genético-
dindmico.- vicisitudes de los instintos, reflejadas en la particular con--
densacién patoldgica de objetos pregenitales y genitales, que es producto
de la intensidad de la agresidn pregenital.

Para Kernberg (1975a) la difusidn de la identidad definida por Erick-
son (1956) es un tipico sindrome de la personalidad fronteriza, no observa

ble en estructuras neurdticas.

d La Erisis de identidad es la situacidén a resolver en el adolescente -
al encontrarse entre 2 polaridades: identidad vs. difusidén de identidad.

Erickson (1970 ) se refiere por crisis de identidad a la lucha en una posi

cidén psico-social-historico-bioldgica la cual: 1) es parcialmente con----
sciente y parcialmente inconsciente. Es una lucha por un sentido de conti
nuidad e igualdad personal; una cualidad del vivir no-consciente-de-si-mis
mo al encontrar la dimension comunitaria unificando lo irreversible (su gé
nesis) con elecciones que se le han proporcionado (sus roles) dentro de --
pautas culturales e histéricas tradicionales y nuevas. 2) Es una dindmica

de conflicto entre estados mentales contradictorios (sentido de vulnerabi-
lidad exacerbado) y perspectivas individuales. 3) Posee su propio periodo

evolutivo, ya que deben darse precondiciones somdticas, cognoscitivas y so
ciales y los desarrollos inmediatos y futuros dependen del joven. 4) Se ex
tiende al pasado (la infancia) como al futuro (preservacién y renovacién -
de cada etapa evolutiva subsecuente). 5) E1 establecimiento y mantenimien-
to de la dimensién comunitaria implica la reconciliacion de discontinuida-
des y ambigiiedades. Esto depende del apoyo de modelos parentales y comuni

tarios. 6) La comprensidn de la biografia dentro del marco histérico.




La confusidén en la identidad estd acompaifiada por los sintomas neurd--
ticos o casi psicdticos a Tos que la persona es propensa en base a su cons
titucidn, experiencias tempranas y circunstancias malignas.

La consolidacidon de estos aspectos en forma positiva permitird pasar
a la fase de intimidad y solidaridad vs. aislamiento; después, generativi-
dad vs. estancamiento. Si la crisis en el individuo es tan critica per---
diendo la esperanza en su capacidad para contener estos elementos, todas -
las identificaciones y fragmentos de identidad quedardn sumergidos en su -
interior como indeseables o irreconocibles sintiéndose "diferente" confor-
mando una identidad negativa o difusién de identidad.

La agresion y la rebeldia son normales como defensa para lograr el do
minio frente a la amenaza de destruccidn (Prado Huante, 1986; Feinstein, -
1972) ante la yivencia de 3 duelos: el del cuerpo, la identidad infantil
y los padres infantiles.

La negaci6n de estos duelos puede conducir a la psicopatia (Aberastu-
ry et col., reimp, 1987; Garcfa Reinoso, 1970) asimismo como las alteracio
nes en la elaboracidn de los mismos (Judrez, 1988; Rosenthal y Knobel, re-
imp. 1987).

Diagnosticar adolescentes no es facil. Este dilema aparecidé desde --
que inicié mi entrenamiento de post-grado, por 1o que hago una revisidn --
con el fin de tener "mds luz" al elaborar dichos conceptos en torno a la -

definicién de los niveles estructurales de este periodo vital humano.




IT.- Marco Tedrico.y vifietas clinicas.
a) La Entrevista,

La entrevista clinica es la fuente primaria de informacién usada para
determinar el diagndstico y guiar el tratamiento.

Diversos modelos de métodos de acuerdo a conceptos psicodindmicos, co-
mo la entrevista estructural, han procreado habilidades en los entrevistado
res para deducir hechos previos encubiertos, prestando atencidén a los con--
flictos, los afectos disféricos, defensas usadas por el paciente y génesis
de Tos sintomas.

Datos sofisticados y ensayos hipotéticos 1levados a cabo consciente o
preconscientemente por los entrevistadores tiene tal valor prdctico que el
desarrollo de esas habilidades se convierte en la meta primaria de los cli-
nicos. Young et col. (1987), comentan que la entrevista clinica se aleja ca
da vez mas del escrutinio cientifico. Se vuelven vulnerables a criticas --
substanciales como cuasi-cientificas con datos dudosos debido a procedimien
tos prejuiciados. La investigacidon clinica comienza a titubear debido a la
dificultad para contemplar diagnésticos confiables y los clinicos buscan --
fuentes de desacuerdo entre los entrevistadores. Las entrevistas clinicas
para establecer un diagnéstico, siempre serdn cuestionadas sobre la natura-
leza y veracidad de los datos (Gutterman et al., 1987).

Los sesgos ;ue pueden darse provienen de 3 fuentes: la estructura de
la entrevista, el entrevistado y el entrevistador.

- En cuanto a la estructura de la entrevista pudieran presentarse, -
entre otras cosas: falta de especificidad, conceptos multidimen--

sionales de las preguntas; nimero, secuencia, estructura de las --

preguntas inadecuados; empleo de términos inexactos, ambiguos, com




plejos o prejuiciados.

- Por parte del entrevistado: falta de entendimiento de las pregun-

tas, lapsos de memoria, opiniones falsas, necesidad de dar respues
tas socialmente aceptables, etc.

- E1 entrevistador, a su vez, interferiria en el proceso diagndstico

con sus prejuicios y preferencias, intensidad emocional, facilidad
verbal, caracteristicas propias, errores al transcribir los repor-
tes, etc.

Las entreyistas estructuradas y semi-estructuradas (como el SADS), don
de los 1imites de las definiciones operacionales son reconocidos, implican
un control. Asi, los diversos errores y propensiones estdn abiertos al es-
crutinio de tal forma que aumenta la confiabilidad y validez en los resulta
dos (Young et col., 1987).

Si bien es cierto que remitirse a un cuestionario disminuye el rango -
de error y omisidn al contemplar los criterios diagnésticos de un cuadro no
sogrdafico como los mostrados en el DSM-III (también cuestionado: Cantwell
y Baker, 1988), pienso que éstos bien pudieran ser usados como complemento
de una eyaluacidén y no como sustitutos de la entrevista cldsica, ya que la
presencia de la interaccidn entre terapeuta y paciente es fundamental para
la comprensidn global y quizd no serfa lo suficientemente extenso (el cues-
~ tionario) para abarcar todos los aspectos habidos y por haber de quien con-
sulta al profesional, amén de los fenémenos interrelacionales. Mds ain, --
como lo refiriera Anna Freud, una evaluacidn descriptiva que enfatice sinto
matologTa manifiesta, descuida los factores patdgenos subyacentes dejando de

promover el diagndstico diferencial en términos metapsicolégicos con la con

secuencia de inferencias terapéuticas errdneas. (1965).




6.-

E1 uso diagndstico de investigacion en la familia junto con los tests
a partir de la transferencia inicial en la situacién individual otorga una
visidn mds amplia del caso a estudiar (Kernberg, 1984c; Riojas, 1985; Young
et col., 1987,pp 616; Mandelbaum, 1980).

Deben estudiarse, por ende, las caracteristicas y estructura de la pa

reja parental y del grupo familiar con la finalidad de ser detectados:

1) Las fantasias de enfermedad y curacién del hijo; 2) la capacidad de to
lerancia a la frustracidn al proceso didgnostico (como dato de prondstico
para el proceso terapéutico); 3) las perspectivas de reajuste establecien-
do el pron6stico terapéutico y vital; 4) las resistencias iniciales (para
eyitar acting-outs por medio de ddvolucién de las opiniones diagndsticas).
Con ésto, se le prepara al grupo para la tarea que se va a desarrollar:
el diégnéstico (Kalina, 1978),

Es en la interaccién, por cierto, donde Kernberg (1984b) pone el acen
to para realizar la entrevista estructural, citada a continuacidén en forma

suscinta.

La entreyista estructural 1leva al andlisis del funcionamiento de es-
tructuras y/o sub-estructuras y precursores mentales a partir de la evalua
cién de: 1) el nivel de tolerancia a la ansiedad y frustracién; 2) control
de impulsos; 3) canales sublimatorios; 4) mecanismos de defensa empleados;
5) defensas caracteroldgicas; 6) identidad; 7) calidad de relaciones objeta
les; 8) inclinacidn psicoldgicaz 9) integracién de super-yo; 10) egosintoni
cidad - egodistonicidad de los sintomas; 11) nivel de motivaciones instin-
tivas; 12) infiltracién de proceso primario; y 13) apreciacion de la reali-

dad.

Comprende, esta entrevista, la anamnesis psiquidtrica mental tradicio-




nal, las caracteristicas del funcionamiento interpersonal y la interaccién
entre el paciente y el clfnico. Estos datos ademds de los obtenidos por -
medio de la clarificacidn, confrontacidn e interpretacién del material defi
nirdn el grado de integracidon de la identidad, los mecanismos de defensa y
el criterio de realidad, bdsicos para delimitar el nivel organizacional el
cual podrd ser neurdtico, psicético o borderline. (Garza-Guerrero, 1987).

La entrevista estructural estd comprendida por tres fases: inicial, -
media y terminal.

- Fase Inicial.- Se explora el motivo de consulta, el estado mental

del paciente, la semiologia de los sintomas, los rasgos patoldgi-

cos del cardcter, las diversas dreas de la vida del paciente, sus
relaciones con las personas mds importantes para €1 y con el mun-
do que lo rodea, la conservacion de la prueba de la realidad y las
defensas en general.

- Fase Media.- E1 objetivo principal es la evaluacién de la difusion
de la identidad. Se investiga la percepcidn que tiene de s{ mis-
mo, de los demas, cémo es percibido, sus contradicciones; informa
cidn cadtica, expectativas irreales del tratamiento, conductas ex
trafias para con el evaluador; la capacidad de conservar la empatia
con los criterios sociales de la realidad después de las confron=
taciones; conducta antisocial; datos psicéticosy drgdnicos.

- Fase Terminal.- Se revisan puntos adicionales que se consideren -

) importantes; preguntas del paciente; motivaciones para continuar
el proceso de diagndstico, de tratamiento o ambos; peligros gra--
ves que requieran interyenci6n urgente; informacién de otras fuen

tes; el grado en que el paciente puede tolerar y responder en for

ma positiva; la necesidad de entrevistas adicionales, el manejo -




de ansiedades inesperadas y otras complicaciones.

"E1l diagnosticador enfrenta, con una actitud no entrometida, la tarea
de explorar el mundo interior subjetivo del paciente, observar la conducta
e interacciones y utilizar sus propias reacciones afectivas para clarifi--
car la naturaleza de la relacidn objetal subyacente ... Elabora en su men-
te un modelo de imagen del paciente sobre &1 mismo, explora el grado en --
que las comunicaciones del paciente en realidad se prestan a elaborar di--
cho modelo ... y trata de elaborar en su mente un modelo de los demds sig-
nificantes con quienes el paciente esta interactuando ... si es posible ob
tener una representacidn integrada de ellos" . (Kernberg, 1984b). Esta es
la clave para discernir entre una identidad integrada y una difusidn de --
identidad.

Tomando en cuenta que la adolescencia es un periodo de crisis donde
los diversos aspectos que integran la personalidad son cuestionados, la en
trevista es una tarea dificil que incluye factores que complican la deter-
minacidn de un diagndstico preciso, tanto descriptivo como psicodindmico.

E1 adolescente re-experimenta un proceso de separacién-individuacidn,
por 1o que la confianza que pudiera depositar en el terapeuta pudiera ser
vista como dependencia, contra la cual lucha, ocultando informacién en --
primera instancia.

Por otra parte, los riesgos por los que corre el terapeuta al entre-
vistar a un adolescente son: 1) diagnosticar una patologfa inexistente al
exagerar sintomas que no van con sus valores personales; 2) no reconocer
una patologla cuando el cuadro clinico encaja con sus necesidades persona

les; 3) dejar de considerar los mecanismos adaptativos por los que el --

adolescente pasa, en sus intentos de 1lenar las expectativas de la socie
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dad, considerando su conducta como patolégica; 4) actitudes andmalas pueden
ser consideradas como normales y adaptativas; 5) responder a los estereoti-
pos de la sociedad mds que al paciente en forma individual; 6) ser influen
ciado por preceptos sociales hacia la enfermedad mental; 7) no diferenciar
entre conductas derivadas de cambios culturales auténticos y las influencia
das por la moda; 8) estar sobreinfluenciado por la interpretacién que los
padres dan a los problemas del adolescente; 9) no entender los conflictos -
como parte de la dindmica familiar; 10) exagerar el impacto de la disfun--
cién familiar en las manifestaciones clinicas dejando de lado la psicopato
logia individual y su contribucidn en tal disfuncién. (G. Sdnchez, 1986).
11) Evaluar de acuerdo a la experiencia de la adolescencia propia; 12) no
tomar en cuenta el testimonio de los padres.

Desde el punto de yista psicoanalitico cldsico, la adolescencia es un
"torbellino” donde cualquier cosa puede ocurrir y el equilibrio es una anor
malidad. Las posturas son oscilatorias, buscan identidad al integrarse a
un grupo de amigos y los impulsos sexuales los 1levan al esceptisismo o a
la promiscuidad.. Para los actuales investigadores, los signos "turbulen--
tos" son encontrados en forma aislada, moderada y son transitorios, ya que
la posicidén que guardan es estable y presentan capacidad de sublimacién a
sus agresiones; el diagnfstico puede ser 1levado a cabo casi con las mismas
probabilidades de error que con un adulto y una psicopatologfa es observa-
ble en la persistencia de sfntomas a través del tiempo. (Menninger, 1988;
G. Sdnchez, 1986).

Adherirse dogmdticamente a cualquiera de las dos posturas no seria lo
mis adecuado, ademds de lo imperante que resulta la complementariedad entre

To sindromdtico y lo psicodindmico ya sefialado.
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b) Psicodinamia y etiologfa.

En breve, haré referencia al aspecto genético y del desarrollo del ado
lescente normal y del borderline de acuerdo a la escuela norteamericana.

"...Un cambio en cualquier sector de la vida mental perturba el equili
brio anteriormente establecido e impone la bisqueda de nuevos compromisos.
Ese cambio puede afectar a los impulsos instintivos, la organizacidn del yo,
las relaciones objetales y en los ideales y las rélaciones sociales." En -
la adolescencia hay un aumento indiscriminado de la actividad sexual, el yo
se encuentra "en aprietos" ante el surgimiento de los impulsos sexuales; pa
ra alejarse de sus fantasias incestuosas, menosprecia y se separa de sus pa
dres; busca sustitutos y los encuentra en alguien de la misma generacidn de
aquéllos (maestros, filgsofos) o eleva el papel de 1ider al grupo de pares
como tal. (A. Freud, 1969).

Bleibérg (1988*) escribe que la adolescencia normal estd marcada, como
ninguna otra fase en la vida, por una mayor auto-conciencia, mayor tenden-=
cia al denconcierto, timidez y vergiuenza, y un profundo interés en respon--
der a cuestionamientos sobre la autoestima y auto-valoracién. En suma, la
vulnerabilidad narcisista aparece larga durante este periodo.

De acuerdo con Blos, quien concibe a la adolescencia como un segundo -
proceso de individuacién, entre los 9 y 11 afios de edad, se presenta el sur
gimiento, de nueva cuenta, de impulsos pre-edipicos, reviviendo arcaicos de
seos de dependencia primitiva y crueldad. Existe un intento de romper con
los padres pre-edipicos internalizados, 1os cuales son sélo parte de sus es
tructuras intrapsiquicas.

Entre los 11 y los 13 afios, emerge el complejo de Edipo. Se muestran

competitivos con el padre del mismo sexo. La necesidad defensiva primaria
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trata de separar a los padres edipicos internalizados, del self. Esto pue-
de debilitar al superyo infantil, cuya fortaleza estd determinada por la in
troyeccidn de la autoridad del padre del mismo sexo al final del periodo --
edipico. Necesitan "especificidad". Escogen amigos del mismo sexo para e-
vitar los peligros de las relaciones heterosexuales. Su mejor amigo es el
que consideran tiene 1o que a ellos les falta.

Entre lTos 14 y 15 afios, la bisqueda de un objeto heterosexual (sea pa-
ra fusionarse, depender o usarlo), demarca la liberacidn de lazos pre-edipi
cos y edipicos y un 1imite con la infancia.

La vulnerabilidad narcisista, continia Bleiberg, es una incongruencia
cronica entre el self actual y el self ideal.

En un proceso normal de desarrollo, esta vulnerabilidad desminuye a me
dida de que las posiciones omnipotente y transicional, a través de procesos
de internalizaci6n y ejecucién, aumentan la autonomia y la auto-regulacidn.

Si ante las tentativas de separacifén, la madre abandona emocionalmente
a su hijo y si, ademas, el nino ha experimentado una frustraci6n extrema e
intensa agresidn, &1 aprenderd que si crece, el amor, que teme perder, 1o per
derd. Esta serfa la base de un desarrollo borderline de la personalidad de
acuerdo con varios autores (Rinsley, 1980; Mahler, 1975; Bleiberg, 1988; --
Kernberg, 1975a; Marcelli y Braconnier, 1986c).

E1 punto clave de donde se deriva 1a patologia en cuestidn es la sub--
fase de reacercamiento de Mahler, El self (suma de las representaciones --
del 'self' en Tntima conexién con la suma total de representaciones de los ob
jetos) y el mundo objetal permanecen parcialmente indiferenciados; el ego -

permanece orientado hacia el placer; los objetos son o "todo buenos" o "todo

malos"; los demds son valorados en términos de qué tanto les puedan servir.
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(Rinsley, 1980; Kernberg, 1984d).

Las imagenes del self "malas" permanecen sin sublimarse. Las "buenas"
no pueden crecer.

Los preceptos sé&lficos permanecen subyugados a la permanencia del ego
en el placer infantil por medio de defensas primitivas introyectivas y pro-
yectivas. Es esta permanencia la que diferencia a la personalidad border--
line de la narcisista (Rinsley, 1980).

Por todo ésto, en el adolescente borderline existe un gran trecho de -
vulnerabilidad narcisista: entre mds separado esté el self real del self -

ideal, se manifestardn en mayor grado los mecanismos escisivos pre-represi-

vos componentes del cuadro clinico.
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c) La Familia.

La familia es la matriz de la identidad comprendiendo 2 elementos: un
sentido de pertenencia y un sentido de individuacidn.

Debe ser un sistema sociocultural abierto capaz de transformarse en --
pro de la adaptacién resistiendo contactos estresantes familiares (migracig
nes, alzas y bajas econémicas, polftica, etc.); factores estresantes en los
momentos transicionales de la familia, los cuales requieren nuevas reglas o
pautas transaccionales (adolescencia de los hijos; incorporacién de un nue-
vo miembro); y estrés referente a problemas de idiosincrasia, manteniendo -
su continuidad permitiendo reestructuraciones (Minuchin, 1974b; Erickson, -
1968 ).

La familia es una unidad que tiene una identidad grupal propia que la
define y la impulsa a nuevas definiciones. Esta unidad tiene ademds una es
tabilidad, ésto es, la estructura que permitird el interjuego dindmico en--
tre los diversos roles en relaciones simétricas y/o complementarias, que la
identidad propone. Controla las acciones y emociones que surgen con técni-
cas de dominio como la proyeccién y la induccién. Otro elemento basico es

la satisfaccién, que, como tal, tiene necesidades elementales (orgdnicas, -

culturales). Una familia bien arraigada serfa la que estuviera acorde con
las "modalidades" de la sociedad donde vive y a la cual el adolescente debe
incorporarse. Las familias desarraigadas deficultarian el "pasaje" de los
hijos a la sociedad, Al final, "satisfacci6n" es la capacidad de elaborar
(transformar) las relaciones durante los periodos cruciales.

La familia, entonces, tiene 2 funciones bdsicas: identidad propia y -
estructura estabilizadora y satisfactoria, las cudles se dan dentro de una

interaccidn y juego de roles que dan mayor o menor “flexibilidad" al grupo,

ast como un fondo ideolégico que se expresa en las normas del mismo. (Fer--
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nandez Moujdn, 1972).

"...la tarea del grupo familiar es la de socializar al sujeto, prove~-
yéndole de un marco y base adecuados para lograr una adaptacién activa a la
realidad en la que se modifica &1 y modifica al medio en un permanente jue-
go dialéctico".- Pichén Riviére. S6lo asT, podrd darse la aparici6n de un-
hombre-adulto reproductor y productor (Garcia Reinoso, 1970).

Ante la adolescencia, la familia enfrenta una crisis: pasar del con---
trol y la orientacién dados al nifio a una acomodacién que permita a los hi-
Jos una autonomia y responsabilidad adecuados a su edad. E1 subsistema fra-
terno se debe apartar ligeramente. (Minuchin, 1974b).

La fé de los padres en su hijo se ve sometida a la mis dura prueba. El
adolescente se ve en la necesidad de devaluar, mds no destruir al padre pa
ra contrarrestar sus impulsos edipicos renovados. Establece normas rigidas-
para contener sus impulsos juzgando a los padres conforme a &stos. Los con
sidera impostores al ver el yinculo sexual entre ellos que le prohiben su -
sexualidad. Se rebela, y sus ataques pueden inflingir un serio golpe a la -
autoestima de los padres.

Las cosas que complican cuando el adolescente se siente culpable a ra-
{z de su hostilidad sintiéndose ansioso temiendo las represalias de &stos -
sintiéndosé incapaz de tener la independencia que buscan. ( Lidz,1969 ).

Es imperante que los padres adopten una posicién e imagen firmes pre-
sentdndole al joven algo contra Tg'cual luchar que constituya un foco adecua
do para su rebeldfa, algo qué seguir como modelo por medio de la identifica
cion.

Un padre que no ha logrado muchas satisfacciones de su cdnyuge suele

utilizar al hijo como fuente sustituta de gratificacién afectiva, dificul--

tando La "segunda separacidn-individuacién", Del mismo modo, ante una ima-
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gen parental impropia, una victoria pirrica perturba el progreso hac¢ia la
integracidon ( Lidz, 1969: Marcelli y Braconnier, 1986 a).

Gartner y Gartner puntualizan que el incesto es un factor psicogénico
que puede producir psicopatologia borderline en respuesta a dos factores:

1) Una relacién patol8gica inhabilita a hija para negociar el estado de

separacidon-individuacidén y genera necesidades que la hacen extremadamente

vulnerable a las insinuaciones del padre; 2) La recapitulacidn, dentro de
esta relacién incestuosa, del conflicto pre-edfpico entre autonomia y pér-
dida del amor o abandono es entonces comprendido para reactivar la depre--
sion ante el abandono y reforzar el desarrollo hacia una patologia border-
line.(1988)

A mi'modo de ver el incesto es mas bien la consecuencia de un estado
patol8gico familiar cuyo desarrollo vendria desde la formacidn de la misma
y no como un factor que contribuya a la personalidad estructural individual
de los hijos.

E1l adolescente "amenaza" con sus deseos de vida auténoma. Los padres -
tendrdn que cuestionarse su ideal del yo proyectado en €1. Cada miembro pu-
diera reaccionar mediante mecanismos prerepresivos arcaicos, dificultando los
1imites .interindividuales dejando confusa la individualidad e identidad de -
cada uno resultando una difusién de identidad global en el grupo familiar -
(Marcelli y Braconnier, 1986 b).

Shapiro (1969) sostiene 1a misma posicidn: "delineaciones o delimitacio
nes defensivas (&sto es, imdgenes mentales parciales, incongruentes, limita-
das o deformadas) de los padres hacia su hijo adolescente son dadas debido -
a una estructura yoica débil de &stos traduciéndose en una confusién de iden

tidad familiar. Esto serfa el factor dindmico de una deficiente autonomia del
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yo del adolescente".

Puesto que la lucha por la identidad es una negociacidn entre partes -
(individuos o grupos) cuyos intereses y caracteristicas son estimados como
antitéticos pero complementarios, 1o ideal seria 1legar a un acuerdo sobre
derechos y obligaciones de tal forma que pueda interactuarse a satisfaccién
mutua en equivalencia (Wallace y Fogelson, 1960a).

Mahler (1975a) consiente que en el paciente borderline hubo dificulta-
des en la resolucién de la fase separacidn-individuacién. Masterson (1967a)
explica que las madres de pacientes con trastornos de la personalidad, pre-
sentan una personalidad limitrofe, contribuyendo a susodichas dificultades.

Para €1, el progenitor con actitud patoldgica ejercié la principal in-

fluencia en la familia, mientras que el otro, pasivo, tendié a desempefiar -
un papel secundario gravitando poco sobre el adolescente, fuera porque estu
vieron ausentes de su casa, no se interesaron en su hijo, eran enfermos men
tales o porque fueron excluidos de la familia por una madre dominante.

Bowlby (1961) en su teorfa del apego ('attachment') ha teorizado que -
los defectos severos del cardcter son el resultado de la deprivacién mater-
nal temprana.

Por su parte Mandelbaum (1980) subraya la importancia de la evaluacién
integral de los pacientes: cuyos sintomas como fenémenos al servicio de pro-
teger y atacar al sistema familiar (las chivos emisarios) embonan dentro de
las caracteristicas sui generis del estilo de vida de una familia peculiar.Se
entiende que:

"E1 individuo actida sobre el sistema, pero es al mismo tiempo influencia

do por la comunicacién que recibe del mismo"-Selvini Palazzoli.

Mar{a Luisa, de 18 afios de edad, es trafda a consultar porque "se ha -
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vuelto muy seria" y pas6 una noche fuera de casa suponiendo, la madre,-
que habia estado con su novio.

Después de una entrevista inicial, la familia fué citada. Su padre, de-

56 anos, su madre, de 34 , su hermana, de 19 y una amiguita de 13. El -
Sr. estuvo todo el tiempo demidndandome le dijera si é1 tenia alguna cul
pa, pues después de una discusién, &1 le dijo a Maria Luisa que se reti
rara, ya que no era su hija. Maria Luisa pensd en la posibilidad de que
su madre tuviera "amigos", quien a su vez, se sintié indignada.
Ma. Luisa tuvo un novio por 2 afios con quien sostuvo relaciones sexuales.
£1 1a maltataba mucho y ella decidié terminar, comenzando otra relacidn.
Dos hijas del padre, de un matrimonio anterior, se dedicaron a la "vida
galante! Los padres de Maria Luisa se mostraban muy enojados, pues ella
"habfa caido muy bajo" y para "no manchar el nombre de la familia" exi-
gfan se casara con quien debe. E1la se siente atacada en su individuali-
dad.
Miltiples mensajes escondidos se daban a otros parientes sin especificar
los entre ellos mismos. Nadie tenfa una informacién exacta ni completa-
de 1o que acontecfa,
En cuanto le expliqué a la madre que habria que pensar en el futuro de
Marfa Luisa al lado de alguien que la maltrataba, que Maria Luisa serfa
quien tomara la decisién y que quizds no tendria que cumplir con las -
expectatiyas que la familia guardaba, ni ella ni la paciente volvieron.
Aqui - se muestra el "estado adolescente" de esta familia, donde culpas
antiguas son reviyidas y depositadas en la hija queriendo verlas reparadas en

ella, La circularidad no pudo ser rota. (Caso No. 2 de la Tabla 3)

Erickson (1968 a) y en cierto modo Fromm (reimp.1985) hablan del conjunto
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de dilemas por el que el adolescente tiene que pasar al enfrentarse a una -
sociedad cambiante cada vez mds permisiva, donde la escala de valores difie
re de una década a otra y las figuras a seguir como ejemplo para consolidar
su identidad no son del todo asequibles: los padres ya no estdn tanto tiempo
en casa, - como antafio); la sociedad exige mds, dindoles menos: la dependen-
cia para con la familia se prolonga. Democracia, guerra, paz, politica en -
una constante lucha ideolfgica, 1levan al joven a episodios de delincuencia
y psicosis " borderline" como parte de una confusidn de identidad.

S1 a eso agregamos el concepto de "Ideologfa" como la institucién social

encargada de guardar la identidad, "¢qué sucede en la 1lamada matriz de la -

misma para que alguien no pudiere en algin momento 'ser funcional' ?
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"Cualquiera que espera aprender..ajedrez en
los libros, pronto descubrird que sélo las
jugadas iniciales y finales admiten una pre
sentacion sistematica y exhaustiva...la in-
finita variedad de jugadas que se desarro--
11an después de comenzada :1a partida desa--
fifan cualquier descripcién semejante.

Esta brecha en la instruccién sélo puede -
ser 1lenada con un estudio exhaustivo de --
los juegos librados por los maestros. Las -
reglas que se pueden establecer para la pr&
stica del tratamiento psicoanalftico estdn-
sujetos a limitaciones parecidas".

Sigmund Freud-1913

"Las manifestaciones del desarrollo del adolescente se aproximan mucho a
los sintomas neurdticos o sociopaticos, y se confunden sus 1imites con los es
tados borderline, ya sea en sus etapas iniciales, en formas frustras o en las
mds desarrolladas. En consecuencia, el diagndstico diferencial entre estas --
anormalidades del adolescente y la auténtica patologia es dificil"-Anna Freud
1958),

Masterson (1967 b,c,d) ' 1lega a un diagnéstico sindromdtico por medio de
formularios con items a determinar el cuadro clinico del paciente, su funciona
miento; estructura de la entrevista y datos del asistente social con el pro-
genitor. Sin embargo, al delinear pautas de conducta, la psicopatologfa milita
en contra de la obtencién de una buena historia ya que el foco se encuentra en
el comportamiento durante la entrevista.

Las pérdidas en la adolescencia son miltiples debilitando al Yo, el cual
oscila entre el trabajo de un duelo y el peligro potencial en razén de la gra
vedad de las regresiones narcisistas a un estado depresivo reparable (Marcelli
y Braconnier, 1986 c).

En base a ésto, la tendencia al 'acting-out'; las conductas marginales: -

toxicomania, alcoholismo, repetitiva delicuencia organizada, rechazo escolar;
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diversos afectos: aburrimiento, inquietud, coraje, inutilidad, vacio, con --
excesiva actividad fisica, atavio desalineado; la angustia centrada sobre el
cuerpo: hipocondriasis, anorexia, automutilacidon, las dificultades sexuales

inhibicidn-promiscuidad; pudieran ser manifestaciones confundidas con la en-
tidad nosolégica "borderline". (Marcelli y Braconnier, 1986c).

Garcia Reinoso (1970) hace hincapié en la necesidad de ver al adolescen
te en su contexto sociocultural, pues es frecuente que se le tache de delin-
cuente y sublevado cuando en realidad pertenece a un grupo social marginal -
diferente a 1o pre-establecido (v. gr. : "hippies", "punks", etc.).

Como factores que complican el diagnfstico son: las posibles deformacio
nes, contradicciones, desmentidos y omisiones, que el paciente hace de los -
sintomas propios en el pasado; el grado de percepcién de la madre, quién a -
su vez podria mostrar alguna enfermedad mental; la influencia de algin proge
nitor patoldgico; la mezcla de manifestaciones de varios trastornos de perso
nalidad, con dificultad para definir el predominante y que pudiera permane--
cer subyacente, (Masterson, 1967b). El1 punto clave estd en el defecto del
desarrollo infantil del paciente el cual persistié hasta la adolescencia.

Otto Kernberg (1984a) describe aspectos que dificultarfan la formacién
de una concepcidon clfnica: 1) neurosis sintomdticas pueden ser tan graves -

que pueden parecerse al colapso social tipico de los limitrofes; 2) los cam-
‘bios rdpidos de identificaciones; 3) los conflictos familiares y/o con auto-
ridades escolares aparecen como control omnipotente, identificaci6n proyecti
va y deyvaluacidn enpedio de las necesidades neurdticas de dependencia y rebe
1i6n; 4) conducta "antisocial" buscando adaptacién social; 5) reacciones nar
cisistas acentuades; 6) surgimiento de tendencias sexuales perversas milti--

ples; 7) la aparici6n de trastornos psicdticos que pudieran percibirse como

limitrofes.
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Por su parte, Elisa G. Sdnchez (1986) menciona como caracteristicas norma
les: 1) sentimientos de culpa, vergiienza e inferioridad ante: a) impulsos o
actos instintivos sexuales y prohibiciones internas; b) imdgenes del self-re-
al y el self-ideal que el adolescente tiene; c) fluctuacién de la identidad; -
d) fluctuacién de la autoestima como resultado de las introyecciones parenta--
les de su superyo; e) hipersensibilidad a las modificaciones fisicas y psicold
gicas que estd experimentando. 2) "Dependencia negativa" evidenciada por reac
ciones de rebeldfa hacia los padres al buscar su independencia. La "pandilla"
es su aliada en la bisqueda de autonomia. 3) Manipulaciones derivadas de an--
siedad y depresidn bajo los conflictos propios del desarrollo en pos de la in
tegracién de su personalidad a través de los duelos.

La necesidad de fantasear e intelectualizar, las crisis religiosas que van
del ateismo al misticismo mds feryoroso, la desubicacién temporal con pensa---
miento primario, contradicciones sucesivas en todas: las manifestaciones de la
conducta y constantes fluctuaciones del humor y el estado de dnimo son parte -
del "sTndrome normal de la adolescencia" (Knobel, reimp. 1987).

Diversos autores, entre ellos Kernberg, Cantwell y Baker, Marcelli, Pe---
rry, Adler, consideran a los criterios diagndsticos del DSM-III como insuficien
stes y facimente confundibles con otras entidades cuando se trata de diagnosti
car a una personalidad como borderline, Mds que un conjunto de sintomas, lo --
- que 1leya por cierto a confirmarla es la presencia determinada de actitudes a1’
interrelacionarse en organizaciones conflictuales, econdmicas y dindmicas ~--
ocultas s6lo detectadas con un enfoque psicoanalitico.

AsT, en la entreyista estructural encontraremos en pocas palabras: 1) po

ca tolerancia a la ansiedad recurriendo a conductas regresivas ante exacerban-

te tensidn emocional; 2) pobre control de impulsos obedeciendo a sus urgen-+-
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cias instintivas; 3) pobre potencial sublimatorio sin derivar placer de pro--
yectos vitales; 4) mecanismos de defensa escisivos, prerrepresivos: omnipo--
tencia, identificaci6n proyectiva; devaluacién, idealizacién y negacién primi-
tivas; 5) defensas caracterolfgicas impulsivas; 6) identidad difusa, con pa-
trones conductuales contradictorios e inconsistentes; 7) relaciones objetales
parciales sin poder integrar lo "bueno" y 1o "malo" ni del self ni del obje--
to; 8) inclinacién psicolégica, ain como variable tiransaccional, por lo gene-
ral, pobre, no responsabilizdndose por sus actos; 9) alteracidn importante en
el funcionamiento superyoico: no hay culpa depresiva reparatoria; 10) la no--
sologfa puede ser tanto egosinténica como egodistdnica; 11) nivel de motiva--
ciones instintivas predominantemente orales; 12) infiltracidn del proceso pri
mario, i.e. reactivaciones de formas primitivas de relaciones aludiendo a fases
tempranas en el desarrollo de relaciones objetales; 13) criterio de realidad-
preservado con alteraciones en las experiencia subjetiva y relacién con la mis
ma (Garza Guerrero, 1979, 1987, Kernberg, 1976, Marcelli y Braconier, 1986c).
Gunderson y Singer (1975) establecieron seis criterios para diagnosticar
personalidad borderline: 1) presencia de afectos intensos, usualmente depresi-
vos u hostiles; 2) una historia de conducta impulsiva; 3) inadaptacidn so=<-
cial; 4) experiencta de psicosis breyes; 5) respuestas bizarras, dereisticas,-
1l16gicas o primitivas en test del Rorschach, pero no en test como el WAIS; - -
6) relaciones que oscilan entre una superficialidad transitoria o intensa de-
pendencia con devaluaciones, manipulaciones y demandas con fines explotatorios.
Goldstein y Jones delimitaron cuatro grupos conducto-sintomdticos de ado-
lescentes borderline: 1) agresivo-antisocial; 2) conflicto intrafamiliar; 3)

pasiyo-negativo; 4) socialmente aislado, dependiendo de las conductas predo--

minantes (Rinsley, 1980%).
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Se trata, pues, de un tipo de funcionamiento mental: un tipo de rela--
cién de objeto. El sintoma es una conducta y representa el testimonio de una
relacidén internalizada.

Detengamonos a ver uno de los mencionados aspectos: identidad.
"Identidad es el conjunto de imdgenes conscientes o inconscientes que un indi
viduo tiene de sT mismo, dentro del campo bio-psico-social con un sentido de-
continuidad y mismidad alcanzada a través del autoconocimiento frente a un
destino cambiante”-Erik H. Erickson.

Para L. y R. Grinberg (reimp. 1980), la identidad es la resultante de -
un proceso de interaccién continua de tres vinculos: 1) espacial-relacién -
entre las distintas partes del self entre si que permite la diferenciacién -
self-no self desde esquema corporal captado por el nifio al nacer hasta la --
identidad sexual en el adulto. Puede ocurrir una identificacién "con el agre
sor" tomando las caracteristicas de personalidad de quienes han actuado agre
siva y/o persecutoriamente con el asolescente; 2) temporal-integraci6n de -

| las imdgenes del sT mismo y del objeto en diferentes momentos de la vida don

de surge la "angustia frente al cambio" determinana por fantasias de pérdida

0 aniquilacién de la identidad previa. Estas crisis promueven la necesidad -

de elaborar duelos y contribuyen al sentimiento de una entidad real diferen-

~ ciada continua en el tiempo y un lugar en el espacio; 3) social.- asocia as-

pectos del self con aspectos de los objetos mediante los mecanismos de iden-

tificacién primitiva o proyectiva e introyectiva o madura. Comprende la ad-
quisicidn de roles funcionales en la sociedad.

Una alteracién en la resoluci6n en los vincilos espacial y/o trmporal origi

' na las peryersiones. E1 no-cambio de nifio-adulto en el desempefio de sus ta-

reas (dependencia-productividad) implica el mantenimiento de pseudoidentida
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des o personalidades "as if".

Durante la moratoria psicosexual, periodo de latemcia freudiano, no se -
requiere rol especifico y se permite experimentar para una definicidn de -
personalidad (Erickson, 1956).

En esta blsqueda de identidad ocurre el proceso de doble identifica- --
ci6n masiva, donde todos se identifican con cada uno y explica el proceso gru
pal del que el participa el adolescente. En la premura por encontrar una iden
tidad adulta, es posible 1legar a la adquisicién de "ideologias" tomadas en -
préstamo sin estar incorporadas al yo. ( Knobel, reimp, 1987).

Wallace y Fogelson (1960) hacen una divisidon tetrapartita de la identidad
total: 1) identidad real ; la gque el individuo posee; 2) identidad ideal ; como
al sujeto le gustaria ser; 3) identidad temida; conjunto de imdgenes me la per
sona no le gustaria reconocer, sean positivas o no; 4) identidad pretendida: -
aspectos que gustarian constituye-sen su personalidad y le fueran reconocidos.

La Tucha por la identidad,contindan, se desencadena ya sea por contemplar
fines manipulatorios o por mantener en uno mismo una identidad favorable acor
tando la brecha entre identidad real e ideal y elevar al miximo 1@ ‘disondncia
entre la real y la temida. Esto puede llevarse a cabo por medio del uso de me-
canismo de defensa y/o " reformar" al yo mediante una nueva sintesis de perso-
nalidad alcanzada a trayés de psicoterapia, conversién religiosa o inspiracién
profética entre otras.

La 1dentidad adolescente descrita por Knobel _(reimp, 1987) comprende tres
aspectos: 1) identidades transitorias; 2) identidades ocasionales; 3) identida-
des circunstanciales; las cuales pueden ser adoptadas sucesiva o simultdnea----
mente tomadas en diferentes tiempos y contextos sociales . "E1 conflicto basico

de la crisis adolescente es la elaboracidn del vinculo de dependencia simbidtica,
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la remocién de sus relaciones objetales. Los procesos de desprendimiento y
diferenciacion desorganizan y desestructuran la precaria identidad lograda-
hasta este momento".-Rivelis de Paz (1978).

Un buen mundo interno, con una relaci6én satisfactoria con los padres -
internalizados, dado por procesos de identificacién en la infancia que hayan
permitido la incorporacién de imdgenes parentales buenas y malas, funcionard
ante las crisis de identidad en 1a adolescencia elaborando en forma favorablke
los duelos a su imagen corporal infantil (ante la aparicidn de caracteres --
sexuales secundarios abandonando la fantasia de doble sexo implicita en todo
ser humano como consecuencia de bi-sexualidad bésica orgdnica); la identidad
infantil (perdiendo tal dependencia y definiendo su rol en la unién con la -
pareja y en la procreacidn); y los padres infantiles (quienes ahora exigen -
su funcionamiento en la sociedad). (Aberastury, reimp. 1987; Garcia Reinoso,
1970). .

Alteraciones en estos procesos de internalizacifén, la pérdida de con---
fianza en la capacidad de resolver estos estadios, persistencia en la diso-
ciacién de fragmentos dg] yo, identificaciones con figuras negativas y pro--
cesos de duelo realizados en forma patoldgica, pueden conducir a una "identi
dad negatiya" o difusidn de identidad descrita por Erickson (1970), tradu---
ci@ndose en el sindrome de identidad difusa propio del borderline.

Bajo estas circunstancias, el adolescente busca su identidad en lo so--
cial, 1leyando el riesgo de adoptar una conducta psicopdtica a modo de defen
sa, la cual serfa abandonada si existe una estructura propia (Prado Huante,
1986) o el subsistema parental otorga el apoyo necesario. Vifieta:

Refugio, de 17 afios de edad, es trafda a consulta por su mamd. La Sra,

dlarmada, me explica que Refugio querfa seguir estudiando secundaria y,
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por su edad, fué inscrita en una escuela nocturna. Refugio comenzd a -
frecuentar amistades de "mala reputacién”. Se hacia "la pinta" de la -
escuela y se dedicaba a platicar, junto con sus amigas, con un grupo de

muchachos "pandilleros" adictos a drogas. Ella se hizo de un novio, de

quien se embaraz6. Tanto las amigas como &1, la persuadieron de que --
abortara. Ella acepté sin mayor cargo de conciencia, pues no queria al
bebé. Refugio le informé a su madre que se aplicaria la "recomendada -
inyeccion", Después de eso, ella continudé con su actividad social apro
vechando el ausentismo de su madre, quien ahora esperaba que el clinico
le pusiera un "hasta aqui" a la situacidon. A Refugio no le preocupaba
1o acontecido y haria cualquier cosa que se decidiera dentro del consul
torio: 1le daba igual. E1 padre habfa muerto 8 afios atrds. La madre -
tuvo que trabajar para el sostenimiento propio y de 6 hijos, por lo que
se habYa mantenido un tanto alejada de la casa.

Fué sefalada la necesidad de una actitud mds directiva, educacional y -
continente desde lo fraterno. Se le indicaron, a Refugio, tareas domés
ticas que implicaran responsabilidad y el terminar con las amistades --
que la habfan rodeado, 1as cuales, en cierta medida, ya la habian aban-
donado .

Se abrid, pues, un canal de comunicacién entre las dos partes y se inci
t§ a los hermanos participaran con ella en sus actividades.

Hasta ahora, 3 meses despu&s, no han habido “novedades". Su patologia
de base me hace desconfiar. Mds, sin enbargo; se mantiene la lucha por

una mejor adaptacidn. (Caso No. 12 de la Tabla 3]).

Akhtar (1984) delinea 6 caracteristicas del sindrome de identidad difu-

sa: 1) rasgos contradictorios del cardcter.- falta de un autoconcepto inte-
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grado e incapacidad para empatizar; 2) discontinuidad temporal en el self.-

con la sensacidn de "haber vivido por partes" en un presente, pasado y futu-

ro no integrados en un continuum; 3) falta de autenticidad.- son la caricatu
ra de otras personalidades., Helen Deutsch la define como personalidad "as -
if". Ausencia de genuinidad y profundidad. 4) Sentimientos de vacio.- sensa
cién de poder sostenerse en ausencia de todo contacto social, tratando de --
1lenar ese hueco con conductas autodestructivas; 5) disforia para con su gé-
nero sexual.- alteraciones en la armonia entre el género bioldgico, la iden-
tidad sexual nuclear, el rol y la orientacidon hacia la eleccidén de pareja; -
6) sentido polimorfo de etnicidad con una actitud liberal falsa y relevantes

contradicciones en su sistema de valores, a veces carente de ellos.

Santiago, de 19 afios de edad, viene a consultar porque todos 1o quieren
"fregar". Primera entreyista:
- ",...sobre todo los instructores. Creen que no voy a poder, pero les
demuestro lo contrario. Estuve en el primer semestre de la carrera con
el maestro que decfan era muy bueno. Yo no creo eso. Todo el tiempo -
se la pasaba fnsultando a los alumnos. iEso no es ser bueno! Quiso --
tronarme', pero claro que no pudo. Antes de que lo hiciera, me di de ba
ja. Le gané, También los instructores quisieron hacer lo mismo. Me -
andan ‘tanteando' a ver si puedo. Pero yo s& mds que ellos y por eso ~
me enyidian... por ejemplo: te impresiono, yo lo s&. Hablas conmigo y
no pyedes manejarme como quisieras." (Caso No. 20 de la Tabla 3).
En s610 estas 1?neas queda asentada, sin lugar a dudas, una difusién de
identidad en una estructura borderline.
Determinar todas estas caracteristicasdescritas resulta retador recla--

mindole al clinico su experiencia y capacidad de observacidn, puesto que la
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crisis de 1a adolescencia no influye en mayor grado en la 'personalizacion' -

ya de antemano determinada en su desarrollo genético-dindmico.

IIT.- Sujetos y Métodos.

Como ya se ha mencionado, la evaluacién interdisciplinaria tiene un va--
lor inestimable en la comprensidn integral de un caso.

La idea de aplicar dos cuestionarios (entre otros formulados) en con---
Junto, es la de encontraar alguna correlacidén entre ambos que permita visua-
lizar 1o que el paciente refiere con respecto a su familia y encontrar algin
drea disfuncional en especial que permita explicarnos las entidades nosolégi
cas de los pacientes y/o inferir una situacidon "patogénica" potencial de ---
algin sindrome, en este caso, el de identidad difusa en adolescentes border-
line y el de crisis de identidad en adolescentes normales.

Los cuestionarios utilizados fueron el Family Functioning in Adolescen-
ce Questionnaire (Roelfose y Middleton, 1985) y el Test de Evaluacién de Ca-
racteristicas Familiares (la autora), ambos enfocados a evaluar los diversos
aspectos del sistema familiar que comprendan las tareas del desarrollo y la
formacién de identidad en el adolescente.

E1 Family Functioning in Adolescence Questionnaire (FFAQ) es un test de
. autoaplicacién. Contempla 6 dimensiones que contribuyen a un funcionamiento
familiar psicosocial saludable:

1.- Estructura. Una estructura familiar con 1imites claros y permeables en-
tre los indiyiduos y un cohesivo sibsitema parental.

2.- Afecto. Un amplio margen de expresividad afectiva.

3.- Comunicacién, En forma clara y directa.

4.- Control de la conducta, Un patrdn democrdtico de control de la conducta.
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5.- Transmisién de valores. Transmisién de los padres a los hijos de los -
preceptos éticos y valores sociales.
6.- Sistemas externos. Lfimites externos claros y permeables de la familia

y sus relaciones con otros sistemas.

Cada una de estas dimensiones abarca 7 diferentes aspectos, los cuales
son evaluados a través de un item. Una copia de la tabla expuesta por Roel
fose y Middleton comprendiendo las 6 dimensiones con sus 42 caracterfisticas
e items, asT como una copia de la traduccién con la que los pacientes fue--
ron evaluados se encuentran en el Apéndice I.

Las respuestas de los primeros 35 items se ordenaron con un valor pro-
gresivo entre el 1 y el 4. En las dltimas 7 respuestas se consideré que --
los extremos ('casi siempre' y 'rara vez') representan amalgamiento o desli
gamiento (Minuchin, 1974 b,c,e) mds que cohesidn y apropiada autonomia, por
lo que 'frecuentemente'y 'algunas veces' se juzgaron como posiciones mas sa
ludables.

E1 rango total de puntos es de 42 (1o mds sano) a 168 (1o mds enfermo).

Este Test fué correlacionado con el Erickson Psychological Stage Inven
tory elaborado por Rosenthal y cols. (1981). Se trata de un cuestionario -
autoaplicable que estima los niveles de desarrollo psicosocial referentes a

las etapas de Erickson, La correlacifn entre las 2 escalas= 0.462.

El Test de Evaluacion de Caracterfsticas Familiares (TECF), el cual es
resuelto por el eyaluador de la familia, incluye 7 dimensiones:
1,- Estructura. Definicidn de los 1imites y roles de los subsistemas fami-
1{ares (Minuchin, 1974 b,c,d,e; Mandelbaum, 1980; Allodi, 1983; Steinhauer,
1984; Bradley, 1979). |

2.- Funcionalidad. Desempefio funcional de roles parentales y tareas fami--
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liares (Minuchin, 1974 a,b; Roelfose y Middleton, 1985; Steinhauer, 1984; -
Mandelbaum, 1980; Allodi, 1983).

3.- Afecto. Expresibén, involucramiento, informacién, conocimiento y apoyo
afectivos (Steinhauer, 1984; Mandelbaum, 1980; Roelfose y Middleton, 1985).
4 .- Comunicacién. Directividad, claridad, contenido e involucracién. (Sten_
hauer, 1984; Allodi, 1983; Minuchin, 1974d, Mandelbaum, 1980; Roelfose y --
Middleton, 1985).

5.- Control de la conducta. La familia como continente, provocadora de la
internalizacién de un sentido de responsabilidad con la creacién de la capa
cidad para autodisciplinarse. Influencia de los padres como modelo. (Stein
hauer, 1984; Roelfose y Middleton, 1985; ).

6.- Transmisién de valores. Formacién de un sistema de valores. (Mandel---
.baum, 198Q0; Steinhauer, 1984; Roelfose y Middleton, 1985).

7.- Sistemas externos. Relacidn de la familia con otros sistemas. (Mandel
baum, 1980; Roelfose y Middleton, 1985; Minuchin, 1974b).

Estas dimensiones incluyen 4 dreas reflejadas en un item cada una, cu-
briendo la evalyacidn de las diversas tareas y composicidn familiares fun--
cionales. Las 7 dimensiones, con sus dreas e items, se encuentran en el --
Apéndice IT. Las respuestas son: ‘'ausente'=0; 'rasgos'=1l; 'importante'=2;
Yy 'muy importante's=3., SGlo en la pregunta no. 5., los valores fueron 2, 0,-
1 y 3, respectivamente, por considerar a los extremos como mds disfunciona-
les. (Minuchin, 1974b,c,e].

El rango en esta escala comprende desde 0 (1o mds sano) hasta 84 (1o -
mds enfermo) .

La recoleccidn de datos vaciados en el cuestionario se hizo posterior

a la entreyista familiar.
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Fueron evaluados 20 adolescentes entre 17 y 19 afos de edad, 12 hom---
bres y 8 mujeres, captados en el Depto. de Psiquiatria del Hospital Univer-
sitario de 1a UANL de Septiembre 1988 a Noyiembre 1988.

En 1a primer entrevista, al paciente se le asignd 1lenara un FFAQ.

Los pacientes que dentro de las primeras 3 entrevistas (de acuerdo al
marco teérico ya expuesto) fueron diagnosticados estructuralmente como 1imi
trofes comprendieron un ndmero de 10: 7 hombres y 3 mujeres. Los diagnos-
ticados como neur6ticos con/sin crisis de identidad integraron un total de
10: 5 hombres y 5 mujeres.

No se incluyeron en el protocolo pacientes con sintomas psic6ticos es-
tructurales o fenomenoldgicos, ni pacientes con retraso mental o historia -
de alteraciones en el desarrollo psicomotriz.

Cinco familias fueron citadas al Depto. y 5 familias fueron visitadas
en su domicilio por una trabajadora social, siendo aplicado el TECF. De --
éstas, 5 eran de pacientes neurdticos y 5 de limitrofes.

Las familias de los pacientes restantes no pudieron ser evaluadas de--
bido a que el paciente no querfa que su familia se enterara de sus citas, -

eran fordneos o bien, no accedieron.
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IV.- Resultados.

La media (promedio) de edad de los pacientes vistos fué de 18.2 afios.

De los 20 pacientes, el 45% pertenecié a un nivel socioeconémico bajo;
el 30% a uno medio; y el 25% a uno alto. E1 50% de los pacientes limitrofes

| correspondieron a una clase baja; el 20% a una media; y el 30% a una alta.
\ E1 40% de los pacientes neurdticos fueron de clase baja; el 40% de clase --
| media; y el 20% de clase alta.

Los pardmetros para definir cada uno de estos niveles fueron:

- Baja.- padres trabajadores semi- o no-experimentados, obreros.
- Media.- padres empleados, trabajadores experimentados, artistas.
- Alta.- padres profesionistas, propietarios, ejecutivos. (Tabla 1).

En cuanto a nivel educacional se considerd como:

- Elemental .- de 1°a 6° primaria.
- Media.- secundaria, técnica, comercial.
- Superior.- preparatoria, profesional.

En base a ésto, el 10% de los pacientes contemplaban un nivel elemental;
el 35% un nivel medio; el 55% un nivel superior. Ningiln paciente neurético
habfa estudiado menos que el primero de secundaria; el 40% tuvo un nivel --
medio; el 60%, uno superior. El1 20% de loslimitrofes mostrd un nivel edu--
cacional elemental; el 30% un nivel medio; el 50%, un nivel superior. (Ta;
bla 2).

En 1a Tabla 3 se muestra el nimero de pacientes, su sexo, su edad, su
diagndstico y el puntaje obtenido en los cuestionarios.

Los primeros 10 pacientes fueron diagnosticados como neurdticos; el -
resto como borderline. Las familias de los primeros 5 pacientes de cada -

- subgrupo fueron evaluadas.




Tabla 1.- Nivel Socioeconémico

Bajo Medio Alto

n %n on %n n %n
Limitrofes 5 50% 2 20% 3 30%
Neuréticos 4 40% 4 40% 2 20%
Total 9 45% 6 30% 5 25%

Tabla 2.- Nivel Educacional

Elemental Medio Superior

n % n %Zn n %n
Limitrofes 2 20% 3 30% 5 50%
Neurdticos . 4 40% 6 60%
Total 2 10% 7 35% 11 55¢%
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Tabla 1.- Nivel Socioeconémico

Bajo Medio Alto

n %n n %n n %n
Limitrofes 5 50% 2 20% 3 30%
Neuréticos 4 40% 4 40% 2 20%
Total 9 45% 6 30% 5 25%
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Neurdticos - == 4 40% 6 60%
\
Total 2 10% 7 35% 11 55¢%




Tabla 3.- Resultados

# Pag. Sexo Edad Diagnéstico
1 F 19 N
2 F 17 N*
3 F 19 N
4 M 18 N*
5 M 18 N
6 F 18 N
7 F 18 N
8 M 19 N
9 M 19 N

10 M 18 N*
11 M 17 BL**
12 F 17 BL
13 M 19 BL
14 M 18 BL
15 D 17 BL
16 M 19 BL
17 M 18 BL
18 M i9 BL
| 19 D 19 BL
20 M 19 BL

FFAQ

97
89
37
44
51
87
20
72
39
70
68
43
44
69
85
56
64
35
49
53

69
24
45
59
48

* Neurético con crisis de identidad

** BL= Borderline
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Se obtuvo una buena correlacién = 0.636. Esto significa que un punta
je por arriba del 60% implica patologfa. La correlacién entre lo resulta-
dos de los cuestionarios se encuentran-en la Grdfica No.l (r =0.636).

En el cuadrante I (donde los pacientes verian a sus familias como ---
disfuncionales y el evaluador no) no se situé ningin caso.

En el cuadrante II (donde tanto el evaluador familiarcomo el paciente
la consideran disfuncional) se registraron 2 casos neurdticos y uno limi--
trofe.

En el cuadrante III (donde el evaluador considera a una familia como
disfuncional y el paciente no) se encontraron 3 casos borderline.

En el cuadrante IV (donde tanto el evaluador como el paciente perci-
ben como funcional a la familia) aparecen 3 neurdticos y 1 limitrofe.

La media del puntaje total del FFAQ = 58.7 (34.9%). En los pacientes
neurdticos, 50% de la muestra, x = 60.6; ésto es, el 36% del total consi--
derado como lo mids enfermo. En los pacientes limitrofes, x = 56.8; el ---
33.8% del puntaje total.

La media del puntaje total del TECF = 41.1 (48.9%). En los neurdti-
cos, X = 33.2 (39.5% del total); en borderline, x = 49.0 (58.3%).

En la Tabla 4 se ennumeran los promedios del puntaje global obtenido
en cada dimensién del FFAQ. AsT mismo, los promedios encontrados en los 2.
subgrupos por separado y los porcentajes que representan las cifras obteni
das (100% = 28 puntos).

En 1a Tahla 5 se muestran las medias totales y de cada dimensidn del
TECF, ast como los porcentajes correspondientes ante la puntuacidn total -

(100% = 12 puntos).

En el siguiente apartado, se desglosard la interpretacidn de estas 2
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Tabla 4.- FFAQ

Dimensién
Estructura
Neuréticos
LimTtrofes
Afecto
Neurdticos
Limitrofes
Comunicacién
Neuréticos
Limitrofes
Control de 1la
Neuréticos

Limitrofes

conducta

Transmisidn de valores

Neurdticos

Limitrofes

Sistemas externos

Neurdticos

Limitrofes

Media

%z (28 = 100%)

9.3
8.8

i1.1
11.6

11.05
12.0

8.85
9.2

9.3
8.7

°9.3
10.3

9.4

10.6

10.1

B.5

2.9

8.3

32.

39,

39.

31,

33.

33.

5
31.4

41.4

42 .8

32.8

31.0

36.7

33.51

37 .85

36.07

30.35

35.35

29.64

Total

58.7 60.6

56.8

34

9 36.0

33.8




Tabla 5.- TECF

Dimensidn Media % (12 = 100%)

Estructura 7.9 65.8
Neurdticos 7.6 63.3
Limitrofes 8.2 68.3
Funcionalidad 1.5 62.5
Neuréticos 6.4 53.3
Limitrofes 8.6 71.6
Afecto 5.4 45.0
Neurdticos 3.8 31.6
Limitrofes 7.0 58.3
Comunicacién 5.3 44 1
Neurdticos 4.4 36.6
Limitrofes 6.2 51.6
Control de la conducta 8.7 47.5
Neurdticos 3.6 ‘ 30.0
Limitrofes 7.8 65.0
] Transmisidn de valores 5.8 48.3
| Neuréticos 4,2 35.0
i Limitrofes 7.4 61.6
} Sistemas externos 3.5 29.1
{ Neurdticos Y 26.6

LimTtrofes 3.8 31.6
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Tabla 3a.- Diferencia de las medias obtenidas en los 2 subgrupos ante el
FFAQ y el TECF en las diferentes dimensiones en %.

!
{
|

Dimensidn FFAQ TECF
Estructqra
Neurdticos 0 0
Limitrofes +2.17 +5.0
Afecto
Neurdticos +3.55 0
Limitrofes 0 +26.7
Comunicacion
Neurédticos +6.73 0
Limitrofes 0 +15.0

Control de la conducta

Neuroticos +2.45 0
Limitrofes 0 +35.0

Transmisidon de valores

Neurdticos 0 0
Limitrofes +4.35 +26.6

Sistemas externos

Neurdticos +7.06 0

Limitrofes 0 + 5.0
Funcionalidad

Neurédticos ———— 0

Limitrofes ——— +18.3
Total

Neurdticos +2.2 0

Limitrofes 0 +18.8
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Gltimas Tablas.

Hallazgos importantes anexos fueron: en 9 de las 10 familias evalua
das, el padre habifa muerto, desempefiaba un rol pasivo o permanecia ausente.
En 6 de los 10 pacientes limftrofes los rasgos de personalidad predomiantes

fueron narcisistas.

V.- Discusifén y Conclusiones.

No hubo diferencias significativas en cuanto al nivel socioeconémico -
entre los dos subgrupos.

El no haber encontrado neuréticos con un nivel educativo por debajo -
del medio, quizd pudiera ser debido a que la familia permite un mejor desa-
rrollo en ese aspecto.

La grdfica nos habla de una mayor confiabilidad en los datos obtenidos
con el TECF, ya que 4 de las 5 familias de pacientes limitrofes se situaron
mas alld del 50% del puntaje total; no asf el FFAQ, lo que implica que los -
pacientes tienden a yer mejor a su familia de lo que realmente estd, como -
lo refirieran sus autores.

En la Tabla 4, los resultados indican que hay una estructura y transmi
sion de valores mds disfuncional en las familias de los limitrofes que en -
la de los neurdticos (con diferencias del 2.17% y 4.35% respectivamente); =
no asi en afecto, comunicacién, control de la conducta y sistemas externos,

cuyas diferencias son del 3.55%, 6.73%, 2.45% y 7.06% respectivamente de a-

Q cuerdo al FFAQ.
En 1a Tabla 5, de acuerdo al TECF, todas las dimensiones aparecieron -
mds difuncinales en familias de pacientes limitrofes con una diferencia en

estructura = 5%; funcionalidad = 18.3%;afecto = 26.7%; comunicacion = 15%;

‘-
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control de la conducta = 35%; transmisién de valores = 26.6%; sistemas ex--
ternos = 5%. Estos resultados son significativamente diferentes a los ob-
tenidos con el FFAQ, reflejando de una mejor manera, la patologia familiar.

Diversos estudios estadisticos han sido 1levados a cabo tratando de -
encontrar algin factor causal de la patologfa limitrofe. Aunque hay una -
alta evidencia de que hay traumas importantes durante el desarrollo, lo --
mds posible es que la patologfa mencionada sea la via comin final de diver
sos aspectos en el mismo., (Paris et col., 1988; Bradley, 1979).

Estos cuestionarios dan una idea del funcinamiento familiar general -
sin definir ningin aspecto en especial (tipos de traumas, tipos de separa-
ciones, etc.).

La correlacién tiene la limitante de haber sido extraida de una mues-
tra pequefia, por 1o que para solidificar su validez necesitaria aplicarse
a un nimero mayor de pacientes.

De todas formas, encontrar un puntaje mayor del 60% del total nos ha-
ria pensar en un medio potencialmente patogénico ayudando, en otro contex-

to, al diagndstico diferencial.
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APPENDIX

M 7

Dimensions, charactenistics, sigm'ﬁcam"e for adolescent development, and item description of FFAQ

Family functioning

Significance for adolescent

Item

Number

[44

Dimensions characteristics development
Sieucture Leadership Healthy models of adult authority E‘a:: r:: ::);f:;; 2;5:?:’:;;;(1‘?;: . =
Coalitions/parental Model of good marriage My parents have (or had) a happy lz é’
bord marriage ) ft’_’
Roles Acceptance of responsibilities In our family, everyone helps with o
the chores ) ) 23 o
Internal boundaries Need for privacy I need more privacy in my family 33 :
External boundaries increasing independence from Inour family we don’t spend our Z
family free time together 2 o
Mother-adolescent Respect for and acceptance of My mother cares about me and z
relationship individuality accepts me the way I am 13 =
Father-adolescent Respect for and acceptance of My father cares about me and =
relationship individuality accepts me the way I am 24 S
o
Affect Expressiveness Expression of feelings We show that we care for each e
other in our famllyh. . 34 _g
Feeling of being supported and My family sympathizes an
Empathy undcrsgtood by %amii;;) understands when I feel sad 3 -
Trust Mutual trust ) My parents don’t trustme 14
Share feelings Acceptability of both positive 1 t:cel free to share inner f;ehngx
and negative feelings with members of my family 25
Emotional security Sense of belonging I ?vonde':.r if my parents reallyloveme 35
Acknowledgement/ Sensitivity to other people 'We say th.ank you” to each other
affirmation of others in our family . 4
Family mood Positive, pleasant environment We have a relaxed atmosphere at home 15§
rr—— TR T ———
Family functioning Significance for adolescent
Dimensions characteristics development Item Number
; Communication  Clarity and directness Encourage clear messages Members of our family are
: ] encouraged to say what they
i 3 really mean 26
. Assertiveness Appropriate self-assertion We feel free to express our
opinions in our family, but we -
o consider each other’s feelings 36 2
Listening skills Encourage active listening If you say something in our Q
) family, people ignore you 5 g
Positive feedback " Value of positive feedback We encourage and praise each 3
other’s efforts and successes = A
) in our family ) 16 >
Negotiation Opportunities to practise Members of our family are e
negotiation encouraged to work together in -
. dealing with family problems 27 =
Problem solving Model for practice in problem Our family is good at sorting out &
. solving our disagreements 37 ;
Decision making Participation in decision making My parents let me help decide o
about matters that affect us all g
as a family 6 .
, b=
Behaviour Discipline Clear limits Punishment is fair in our family 17
control Balance, leniency/ Appropriate degree of control In our family you can get way
severity with anything 28
Democracy Recognition of growth towards We are encouraged to speak for
adulthood ourselves in our family 38
Protection Behaviour control in potentially In a risky situation it is more
harmful situations important for me to do what my
) friends want, than to please my
parents 7 be

-—
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Significance for adolescent

[APPENDIX (continued)

Dimensions

Family functioning
characteristics

Significance for adolescent

development -

Item

Number

Value
transmission

External
systems

Sexuality
Aggression control

Adaptability of control

Affiliative attitude
towards human
encounter

Ethical values
Value growth and
development
Overall mature
philosophy of life
Achievement
orientation
Significance of life

Religious values

Recreational and
sporting activities
Friends

Acknowledgement and guidance of

sexual development
Self-control when angry

Encouragement of autonomy

Respect for other people

Encouragement of moral behaviour

Increasing autonomy

Model for coherent and

appropriate system of values
Development of abilities to full

potential

Development of own value system

Development of transcendent

values

Encouragement of effective use

of body
Exercise of social skills
outside family

I feel uncomfortable discussing

sex with my parents

People in my family get so angry
they throw things

My parents still treat me like a

child and not like 2 maturing person

My parents treat people with
dignity and respect )

Honesty is important in our family
My parents allow me to choose my
own clothes and hairstyle

My parents have a sensible outlook
on life

My parents want me to try my best
whatever I do

My parents encourage me to talk
about my views on sexual freedom,
politics, etc. even when their
views are different from mine

My parents encourage me to
consider religion important in my life

My parents encourage me to be
physically fit

My parents are unhappy about my
friendships with the opposite sex

18

29

39

19
30

40

20

41
10

Dimensions

Family functioning
characteristics

development

Item

Number

Cultural activities
Economic structure
Economic structure

Economic structure
Community activities

Aesthetic development

Motivation towards future

success
Training for economic
independence

Training in economic management
Participation in community life

Family members enjoy art and/or
literature

My parents want me to get the best
qualifications I can

My parents are very interested in

my future job and career

My parents want me to save money
Family members belong to clubs and
organizations

21

1 8 4

32
22

42.
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FAMILY FUNCTIONING IN ADOLESCENCE QUESTIONNAIRE
(FPAQ)

CLAVE FECHA

EVALUADOR PUNTAJE T.

casi siempre

ifrecuentemente

algunas veces

rara vez

~ slada uno de mis padres es el encargado de algunas dreas de
. tmestra vida familiar, l

e

;&1nuestra familia no pasamos nuestro tiempo libre juntos.

A

iiifamilia simpatiza y entiende cuando me siento triste.

. s decimos "gracias" en nuestra familia.
i

”ﬁ‘Slalgulen dice algo en nuestra familia, lo ignoran.
g (algglen externo)

! b
ilis padres me dejan ayudar a decidir sobre cosas que nos
~ifectan a todos como familia.

Sh una situacién arriesgada es més importante para m{ ha--]
’urlo que mis amigos quieren, gue complacer a mis padres.

é.spadres tratan a la gente con dignidad y respeto.

lis padres quieren que d€ lo mejor de mi{ en cualquier cosa
e yo haga.

Slpis padres no les gusta que tenga amistades del sex0o ===
fpuesto.

~Wi» padres quieren que obtenga las mejores calificaciones
~ue pueda.,

lis padres son un matrimonio feliz.

Il namd se preocupa por mf y me acepta como soy.

.+ @lis padres no conffan en mi.
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“lay un ambiente relajado en casa (de "relax")
© Wosotros motivamos y alabamos los esfuerzos y éxitos de ca
la uno de la familia.
" ulos castigos son suaves en nuestra familia.
*+
SRS

lis padres me alientan a hablar sobre mis puntos de vista
ton respecto a temas como libertad sexual, polftica, etc.
fin cuando sus puntos de vista son diferentes a los mfos.

N

los miembros de la familia disfrutan del arte y/o la lite-
ratura.

. “_ lis padres quieren que ahorre dinero.
g

in nuestra familia, todos ayudamos al quehacer de la casa.

li padre se preocupa por mf y me acepta como soy.

le siento libre de compartir mis intimos sentimientos con
piembros de mi familia,

los miembros de nuestra familia son animados a decir 1lo
que realmente quieren decir, N

los miembros de nuestra familia son incitados a trabajar -
juntos para encargarse de problemas familiares.
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- “4in nuestra familia se puede participar con o en cualquier
cosa. (alguien externo)
[a gente de mi familia se enoja tanto que tira cosas.
~lis padres me aconsejan al escoger mi ropa y mis cortes de
ipeloo
¢* llis padres me encaminan a considerar a la religién como -
-= parte importante de mi vida.
:ilpis padres estdn muy interesados en mi futuro trabajo y en
1L carrera. ’
;%Necesito mds privacidad en mi casa.
~lfosotros nos hacemos saber que nos preocupamos por cada -—-
o en nuestra familia.
" e pregunto si mis padres realmente me quieren.
. ;‘:q' - -
dlosotros nos sentimos libres de expresar nuestras opinio--
. 8 en nuestra familia, pero tomamos en cuenta los senti--—
+ . ientos de cada uno de nosotros.
*
“luestra familia es buena para arreglar nuestros desacuerds




casi siempre
frecuentemente
algunas veces

rara vez

wFis padres tienen un sensato concepto de la vida,

. «lis padres me incitan a tener buena salud fisica.

X los miembros de la familia pertenecen a clubs y/o diversas

organizaciones.,
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Dimensiones, caracteristicas, significancia en el desarrollo

Dimensiones Caracteristicas del funcionamiento
familiar
Estructura. Limites internos

Limites internos
Limites internos

Composicion del subsistema marital

Funcionalidad Cohesifn parental

Liderazgo

Desempefio de las tareas familia--
res



del adolescente y descripcin de los items del TECF

Significancia en el desarrollo # Item
del adolescente

Necesidad de privacidad. 5

Definicién de los diferentes 6
subsistemas.

Definicidon de los diferentes 7
subsistemas.
Las separaciones pudieran ser 8

vistas como abandonos con re-
presion del coraje el cual se
pudiera proyectar en el conyu
ge y/o hijos traduciéndose en
dificultades para integrar in
troyecciones "buenas" y "ma--
las" en las fases de desarro-

1lo.

Modelo de un buen matrimonio. 1
Modelo sano de autoridad en - 2
el adulto.

Provisi6n de las necesidades 3

econdmicas y morales. Capaci
dad para hacerse de los recur
SOs necesarios para superar -
las crisis que se presentan -
en el ciclo vital familiar,




Rol idiosincritico mal adaptativo -
familiar.

Afecto

Involucramiento

Empatfa
Expresidn

Apoyo/Seguridad emicional
Comynicaci6n . Directiyidad y claridad

Contenido instrumental
Resolucifn de problemas

Toma de decisiones

6Lz LiC0¢



Focalizacidn del paciente sobre,
quien la familia descarga conduc
tas y/o sentimientos hostiles, -
antisociales y sexuales, sirvien
do de "unificador" familiar res-
pondiendo a las necesidades de -
otros a expensas de las propias.

Falta de involucramiento afecti-
vo por parte de los padres para
con la familia por sentimientos
de infidelidad para con la fami-
1ia de origen sin lograr diferen
ciaci6n y autonomia que sirvan -
como base al desarrollo del ado-
lescente.

Sentimientos de ser comprendido
en la familia.

Expresidn de sentimientos entre
ellos.

Septimiento de pertenencia

Emisién de mensajes hacia la per
sona especifica.

Interés por la mecdnica de la vi
da diaria.

Modelo para realizar la resolu--
cién de problemas.

Participacién en la toma de deci
siones.

10

11

12
13

14

15

16




Control de la con-u DTsCTp1ina
ducta

Proteccifn

Sexualidad
Control de la agresién

Transmisién de valo  Actitudes de cohesién entre los es
res POSO0S

Actitudes de asociacion através de
encuentros humanos

Madurez cabal de la filosofia de -
la vida
Valores religiosos

Sistemas externos Actiyidades comunitarias

Estructura econémica

Actitud de la familia hacia otros
sistemas

Actividades culturales



Limites claros. ‘ 17

Control de la conducta en situa- 18
ciones 'peligrosas" que se presen
ten en el medio social.

Reconocimiento y gufa en el desa 19
rrollo sexual.

Autocontrol ante sentimientos de 20
ira.

Respeto mutuo. 21
Respeto intrasistémico familiar, 22
Modelo coherente y apropiado de 23
un sistema de valores,

Desrrollo de valores trascenden 24
tes.

Participacién en la vida comuni 25
taria. '

Motivacion hacia un futuro exi- 26

toso. Preparacién para una in-
dependencia econémica,

Idiosincracia familiar (en con- 27
tacto o0 no con la realidad ex--
terna),

Desarrollo estético. 28




TEST DE EVALUACION DE CARACTERISTICAS FAMILIARES i

(TECF)
CLAVE __ _ FECHA __ —_
ENT. FAM, __ VIS. DOM., __ PAC. ___
EVALUADOR PUNTAJE

0.~ ausente

1.~ rasgos

2.~ importante

3.~ muy importantsg

. Problemas entre los esposos (luchas de poder, rol pasivo
i de uno o ambos)

Liderazgo parental disfuncional.

-Dificultad de los padres para definir el plan familiar a
- seguir para con los hijos.

. El paciente identificado funciona como "chivo emisario”.

”fwPadres invadiendo la privacidad de los hijos.

. Coalicidén de los hijos con algin progenitor en contra del
otro. :

"~ "_Hijos haciendo funciones parentales (y/o interacciones in
~ cestuosas)

: ~ Ixperimentacién de traumas en la infancia temprana del pa
“5 tiente identificado desde el subsistema marital: muerte
- de un progenitor, divorcio, suicidio, alcoholismo o adul-
. tos como progenitores substitutos.

|
..

~lno o ambos esposos estén atados a su familia de origen.

“wpxla familia existen bandos de "buenos" y "malos" con di
ficultades para interrelacionarse. '

g *»_ :

. (uando alguien no se siente o no funciona bien, los demis
0 se enteran.

Hose sienten parte de una familia unida.

|

froyeccién de las diferencias conyugales en los hijos, ha
iéndolos blanco de las agresiones que a ellos (los pa---
~|ires) corresponderia.




< Drogadicecidn, delincuencia y/o acciones autodestructivas -

M hgresiones sntre los esposos frente a los hijos. ...

o

.| La familia tiene dificultades para arreglar sus desacuer—

Nadie sabe qué es lo que pasa en casa.

| RSNSOI N SREET 2T LSS

P

dose

Los hijos no son incluidos al tomar decisiones que involu-
cran o0 conciernen a toda la familiae.

Los castigos y/o regafios son suaves: no logran corregir -
la conducta de los hijose.

en los hijos.

No se habla de sexo en la familia,

-l Cuando discuten, llegan a los golpes, rompen cosas y/o se

van de casae

las acciones de un (ambos) progenitor (es) son descalifica
i\ldas y/o vistas como violacién de una regla familiar,

INoIhay reglas farmiliares definidag a seguir en cuanto a —-
libertad sexual, politlca social, hinestidad, puntos de —-
vista perscnales, esfuerzos de superacidn.

la fcrma de vida excluye preceptos religiosos.

la familia no mantiene relaciones con otras familias ni —-
pertenece a asociaciones civiles.

T -

< T

Desinterés por el estudio y/o trabajo de lcs hijos como sus

s
RS () o

la percepcién familiar de su interzaccién con otros no es -
real o verdadera,

Palta de interés por las artes gue jmplique convivenciaa




