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RESUMEN,

Se captaron pacientes de Consulta Externa del Servicio de

Inmunologfa del Instituto Nacional de Pediatrfa (I.N.P.), en etapa
adolescente, cuyas edades comprendieron entre los 13 a 19 afios,
diagnosticados con Lupus Eritematoso Sistémico (L.E.S.), segin los
criterios de la Asociacidén Reumatoldgica Americana (A.R.A.). A dichos

pacientes ge les aplicd la prueba de S. Rosenzwelg para medir Tolerancia
a la Frustracién, la cual se define como la aptitud de un individuo para
soportar una frustracién, sin la pérdida de su adaptacién psicobiolégica,
es decir, sin recurrir a tipos de respuestas inadecuadas que no lleven al
satigfactor deseado, o dificultan la adaptacién a las circunstancias
presentes. Los rasultados obtenidos s8e analizaron en funcidn de 4
diferentes caracteristicas propias de la muestra, a las cuales les
llamaremos variables, ‘tales como: edad, sexo, tiempo de evolucidn del
padecimiento y presencia de Sindrome de Cushing. El procedimiento
astadistico fué el andlisis de Varianza de un sélo factor, y andlisis de
contenido,

A nivel general se encontré que estos adolescentes dirijen 1la
agresidn extrapunitivamente con ego-defensa, es decir, la hostilidad, el
reproche se dirigen contra una persona u objeto del med;o.

En  cuanto a la edad, se encontré que los adolescentes de menor edad
raspondieron diferente a los de menor edad, los hombres dieron respuestas

difeentes a las mujeres, los pacientes con  menor tiempo de ‘evolucidn
respondiceron de manera diferente a los de mayor tiempo de evolucién, y
en cuanto a Sindrome de Cushing no sa encontrd significancia estadistica

en las respuestas dadas ante la presencia o ausencia de dicho Sindrome.

La descripcién especffica de los resultados se hallard en el Capftulo de.
discusién de resultados.., ‘ ' ‘



INTRODUCCICH,

Este proyecto tiene ccmo finalidad el degcribiv splorar un 4rea
expacifica de la personalidad de los adolescentos gua padecen Lupus
Eritematoso Sistémico (L.E.S.), el conecer y/o detarminar la mansra en
que se maneja la frustracidn y el estrés (conocide como ‘coping®), ya que
se sabe que existe una relacién entre el esgtrés y al funcicnamiento del
sistema inmunolégico (Cooper, 1986), asi cemo la aqresidn concomitante.
Zn relacidn con esto y tomando como punto de partida que ag{ <cmo lasg
enfermedades somiticas, agudas y crénicas de mucheos tipos se dirigen
hacia cambios rpsicoldgicos vy sintemas psicopaunidgicos, también los
problemas psicolégicos pueden alterar la homeostasis fisica, dado lo cual
se considera importante el estudiar la Tolerancia 4 la Frustracién en
adolescentes con L.E.S., el cual es considerad> come prototipe de
enfermedad autoinmune, siendo un desorden multisistérico caracterizado
por la presencia de una variedad de autocanticuerpos responsblles de sus
manifestaciones clinicas y que son importantes para su diagnéstico. La
frustracién es el impedimento de llegar a un satistacter, produciéndose
como congecuencia la emergencia de tensién inteerna en el organisme
denominada estrés, la cual puede seer adecuada sl logra vencer el
ocbatdculo y llegar a su objetivo, o inadecuada si no hay superacién del
impedimento ni el logrec del satisfactor. (Selye, 1956). '

Dade lo anterior, es que se propone estudiar la Tolerancia a la
Frustracién en pacientes adolescentes con L.E.S., para lo cual se aplicé
el Test de Tolerancia a la Frustracién de S. Rosenzwelg, cuyas respuestas
se analizaron tanto a nivel general {(de direccién de la agresién y tipc
de respuesta a la frustracién), como en relacidén con 4 variables, rtales
como la edad, el sexo, el tiempo de evolucidn del padecimiento y Sindrome
de Cushing, las cuales se eligieron por ser las mis homogéneas dentro de
la muestra, Yy las que mids relacién tienen con las caracterfsticas
particulares de la enfermedad, (de las cuales se hablard en el capitulo
correspondiente} Ademds, hasta ahora en el trabajo cotidlano con estos
pacientes a lo largo de la prestacion de Servicio Scocial y prdcticas
profesionales en el Instituto Nacional de Pediatria (I.N.P.) y a nivel
empirico se ha observado que presentan dificultades para aceptar su
enfermedad, recurriendo a una serie de concepciones irreales, fantaseadas
de la misma, a pesar de las explicaciones dadas por el personal de salud,
lo que me llevé a pensar en la presencia de prcblemas para aceptacién del
padecimiento, por lo que surge la inquiecud de explorar esta linea de
investigacidn, presuponiendo que los resultados obtenidos a través de la
misma pudiera proporcionar herramientas o para el manejo del paciente,
ayudando al tratamiento y pronéstico, al permitir la comprensién del
manejo de la situacién frustrante que genera la enfermedad inmunolégica
en las posibilidades adaptativas y direccién de la agresidén concemitante.

Ante el sufrimiento de estos "pequefles" pacientes decidi poner un
granito de arena para acercarnos un poco mis a sus vivencias, a su
problemdtica y tratar de entender lo mas ampliaments posible su conducta,
el cémo manejan la frustracién.
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CAPITULO 1.

ASPECTOS GENERALES SOBRE EL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (L.E.S.).

INTRODUCCION.

El Lupus Eritematoso Sistémico es considerado prototipo de
enfermedad autoinmune, es un desorden multisitémico, caracterizado por la
presencia de una variedad de autoanticuerpos responsables de sus
manifestaciones clinicas y que son importantes para su diagnéstico. El
L.E.S. es una enfermedad polimorfa de etiopatogenia desconocida vy
fronteras mal delimitadas, que se caracteriza por una afectacién
multisistémica y evolucién a brotes. Es 1llamatica la presencia de
alteraciones inmunologicas en el suerc de los pacientes afectados, entre
las que destacan los anticuerpos antinucleares (ARN), uno de los cuales,
el anti-DNA nativo constituys el sello de la enfermedad, con una
frecuencia aproximada de 2 a 3 casos/aiflo, por cada 100.000 habitantes. El
L.E,S. es una enfermedad de predominio femenino en proporcién de 9 a 1,
aunque la causa de esta situacién es desconocida (J.C. Durd, citado en

Rotés Q. J., 1989).
1.1 HISTORIA.

La palabra "Lupus" deriva del latin que significa lobo y se empezé a
usar desde el siglo XII para referirse a distintas enfermedades cutdneas
que tenfan la particularidad de destruir la piel de manera progresiva,
astas alteeraciones eran comparadas con las lesiones producidas por
mordedura de 1lobo, con tendencia a la ulceracién y destruccién
aspeclalmente en la cara (Orozco, 1975).

Hebra y Kaposi, 1872 (citados en Orozco,1975), publicaron en su
tratado magistral del “Lupus Vulgaris® las descripciones que inicialmerte
hacfan mencién a la participacién cutinea exclusivamente. Fueron Biett,
1828 y cazenave, 1838 (citados en Orozco, 1975), quienes crearon el
término de Lupus Eritematoso Sistémico y lo clasificaron en. tres
variedades prineipales: el lupus que destruye la superficia, el que
destruye la profundidad y el que no muestra alteraciones pero que. se
acompafia de hipertrofia de los drganos afectados.

1.2, .DEFINICION.

El Lupus Eritematoso -Sistémico (L.E.S). es una enfermedad
inflamatoria crdénica de etiologfa desconocida, que se obgerva
principalmente en jévenes y afecta prdcticamente a cualquier drgano o
sistema pero en especial a las articulaciones, piel y anexos, rifones,
sistemea nervioso central y sistema linfohematopoyético. Su curso clinico
es variable asf como su prondstico (habitualmente destavorable), asi como
la evolucidn estd supeditada al ciampo del diagnéstico (oporcuno) y al
tipo y severidad de las lesiones, asf como a los organos afectados y a la
tolerancia al tratamiento inscituido, La forma localizada (el Lupus
Discoide) tiene una manifestacién clinica, evolucién y prondstico
variables, aunque en algunas ocasiones, puede preceder o coincidir con la
forma generalizada (Orozco, 1582).



1.3 ETIOLOGIA.

La causa o las causas del Lupus Eritematoso Sistémico se desconocen
hasta el momento actual, sin embargo, se han propuesto hipotesis al
respecto, de las cuales las siguientes son las mds difundidas:

a) Hipéresis genética: Se ha propuesto que se trata de una entidad de
etiologf{a multifactorial, entre los factores a los que sge ha conferido
mayor pese sSe encuentran los genéticos-inmunolégicos, apoyados por la
presencia de L.E.S. en gemelos y en familiares de llpicos.

b) Hipétesis inmunolégica: La presencia de autoanticuerpos y los bajos
niveles de complemento (C) en los pacientes afectados son dates a favor
de que el L.E.S. sea una enfermedad por inmunocomplejos con profunda
alteracién del equilibrio inmunolégico.

c) Hipétesis infecciosa: No se han identificado hasta el momento
antiganos especificos sin embargo, existen evidencias de la participacién
de agentes virales.

Existen otros elementos considerades como precipitantes, entre ellos
pueden mencionarse los siguientes: exposicién al s0l, ingestién de
farmacos, embarazo, estrés emocional e intervenciones quirdrgicas.
{Garitano F, 1987).

1.4 SINTOMAS Y DIAGNQSTICO.

El diagnéstico de esta enfermedad es fundamentalmente clinico,:
existiendo 11 criterios, de los cuales se requiere un minimo.de 4. para
considerar la presencia de la enfermedad, tales como: Rash malar, Rash
discoide, fotosensibilidad, tlceras. orales; artritis, gerogitis,
desSrdenes renales, desérdenes neurolégicos, desédrdenes, hematolégicos,
desérdenes inmunclégicos y anticuerpos antinucleares (Hahan,1990;citado
en Harrison ,1991).

Ademis de los criterios antes mencionados, es frecuente encontrar
los siguientes gintomas.generales: ’ ) ‘
a) La fiebre estd presente an mis del 80% de los casos, en ocasiones, con
escalofrfos, puede asimismo existir una febrfcula.’ ‘' lLa curva .de
temperatura puede ser de cualquier tipo, elevaciones cotidianas en
"picog" hasta de 41°C sin escalofrfos, las que se observan .con mayor
frecuencia en el L,E.S. active .con infeccién ‘concomitante {Orozco,
1982),.

Otros datos frecuentes son la pérdida de peso, fatiga, anorexia,
ataque al sstado general y nduseas (Hahan,l990;citado en Harrison, 1991);

A continuacién se describen los gintomas:locales:

a) Alteraciones articulares: Estas estdn pregentes en el 90% de los’
casos, las artralgias estdn presentes .en la mayorfa de los pacientes, en.’
cuanto a los datos de inflamacidn -articular, ésta- puede presentarse en' 3. -
modalidades: artritis aguda,  subaguda y crénica. Lasg articulaciones .
involucradas con mis frecuencia son las interfaldngicas proximales. E



b) Alteraciones dermatolégicas: Estas son muy variadas, y frecuentes en
dreas expuestas al sol, el eritema en mariposa es la mis caracterfstica,
se localiza en ambas mejillas extendiéndose por el puente de la nariz vy
regpetando de ordinario la frente, el mentén y el cuerc cabelludo., Otras
lesiones menos frecuentes son causadas por vasculitis en extremidades que
pueden ulcerarse con posterior gangrena.

c) Alteraciones Neuropsiquidcricas: Estas estdn presentes alrededor del
60% de los casos, son de extrema gravedad y constituyen una de las
principales causas de muerte precoz. Dentro de las manifestaciones
clinicas de alteracién de Sistema Nerviecso Central (S.N.C.},se encuentran
lag crisis convulsivas, los cuadros psicéticos y los cuadros de delirium,
pueden presentargse datos de lesidn focalizada como hemiplejias,
paraplejias y parilisis transitorias de los nervios craneales. También se
han documentado ataxias de origen cerebeloso, cuadros coreicos y
meningitis aséptica., La afeccidén periférica puede presentarse hasta en un
50% de los casos.

Las manifestaciones afectivas guelen estar presentes en un 10 a un
15%¥ de los casos, y entre las mds comunes se encuentran les eventos
depresivos y los trastornos por ansiedad (Mevorach,1994}.

d) Alteraciones renales: Se observan en el 50-60% de pacientes, es la
lesién visceral méds frecuente y una de las mds severas y tiene
importancia pronéstica, presentan nefritis clfnica definida por
proteinuria persistente,

e} Alteraciones pleuro-pulmonares: Aproximadamente la mitad de los
pacientes desarrcllan afectacién pulmonar. El derrame pleural es el
hallazgo més frecuente (40% de casocs), sin embargo, :no. debe olvidarse la
posibilidad de infeccién tuberculosa o virica intercurrente, Otra
complicacién de sistema respiratorio es la neumopatfa y puede presentarse
en el paciente ldpico tratado con inmunosupresores hasta en un 20 a 77%
de los casos, )

£) Alteraciones cardiovasculares: Entre las manifestaciones cardiacas
presentes en el paciente con L.E.S, se encuentran: derrame pericdrdico,
miocarditis, -‘endocarditis, la trombosis y la tromboflebitis suelen
aparecer en ocasiones coincidiendo con perfodos de actividad de 1la
enfermedad (Hahan,1990; citado en Harrison, 1991).

g} Alteraciones cculares: Son. comunes la conjuntlztxs y la epiescleritis
en pacientes con extenga afectacién cuténea.

h) Digestivas: El dolor abdominal es frecuente, asf{ como la presencia de
Qlceras intestinales que pueden ser secundarias a vasculitis.
i}vasculares: Lag trombosis en capilares, vasos de pequefio calibre y
venas vy -arterias de mediano dal;bre pueden  constituir -un- problema
importante. Aunque las vasculitis pueden .desempeilar un papel ‘en el
proceso trombStico, existen cada vez mis datos de que los anticuerpos
antifosfolipidos ({anticardiclipina) se asocian con alteraciones de 1la
coagulacién.



j)Alteraciones hematoldgicas: Suelen darse episodios repetidos de
coagulacidn arterial o venosa, con frecuencia son graves, especialmente
cuando consisten en embolia pulmonar, accidentes cerebrovagsculares u
oclusién de arterias de 7Jran calibre. Si el anticoagulante produce
trombocitopenia se puede producir un cuadro hemorrdgico significativo. En
ausencia de trastornos de coagulacién o hemorragia, puede ger una
alteracidén de cardcter benigno. La anemia de la afectacidén crénica
aparece en la mayorfa de lcs pacientes durante los periodos de actividad.
La leucopenia es frecuente y 3suele ser un reflejo de la linfopenia,
también es frecuente la trombecitopenia de grado leve..

1.5 PRONOSTICO.

Bl Lupus es una enfermedad cuyc prondstico puede variar desde la
forma completamente benigna y con remisiones completas por largo tiempo,
hata la forma letal que puede acibar con la vida de un paciente en
semanas o pocos meses de haber iniciado la sintomatolegia.

Tres factores son importantes en la consideracién del pronédstico del
paciente con L.B.S: )
a) Bdad del paciente al inicio de la enfermedad: Se sabe que el
prondstico es peor en nifics menores de 14 afios de edad por la gran
frecuencia de enfermedad renal inicial y las infecciones baterianas.
b) La existencia de lesién renal o de sistema nerviosos central agrava el
prondstico tanto en adultos como en.nifios. )
c) La rapidez en el diagnéstico y establecimiento de un ‘tratamiento
adecuado, ya que el diagndstico oportuno de la enfermedad es factor
indiscutible en la evolucién de la misma, pues se han observado pacientes
con enfermedad grave y casi moribundos eén el momento de - hacer el
diagndstico, con mejorfas dramiticas y supervivencia o remisién..clinica
hasta de 20 aflos. (Orozco, 1982).

La afeccién del S5.N.C., infecciones, complicaciones ‘digestivas
(hemorragias, perforacién intestinal, etc.), y la nefropatfa contindan
giendo las principales causas de muerte precoz. Las muertes debidas a-la
farmacoterapia (esteroides y citostiticos) son. menos comunes y ‘en’ general
se deben a infecciones intercurrentes,

1.6 FACTORES EMOCIONALES.

En cuanto a la calidad de vida de los pacientes es variable cuando
se presenta =2n la infancia o la adolescencia ,  esto. puede “afectar
significativamente el curso normal de su desarrollc psicoséxual, ya que’
el padecimiento por si gélo es restrictivo en cuanto a actividades (tanto
sqciales, como académicas y cotidianas), ya que la mayoria .de .los
pacientes requiren en algun momento de ser internados para el.manejo .de.
la enfermedad, siendo éste otro  factor 'de estrés, dadas ' las
circungtancias que conllevan, tales como: alejarse temporalmente de su
niclec familiar, con la implicacién 'de separarse de: sus pertenencias y.
aefectos personales;, separacién de grupo de pares, dejar 'de” lado: sus
actividades fisicas, ludicas y -académicas. Ademds de lo anterior y de
suma importancia es el hecho de enfrentar la enfermedad, que genera. por
si sola angustia, temor, ansiedad, ‘incertidumbre, depresidn, -estrés -y
frustracién ya que sienten que han dejado de ser como loa.‘demés



adolescentes, sienten que hay algo en su vida que no es "normal" y se
angustian ante lo que puede sucederles, aln cuando el personal médico,
psicdlogos y psiquiatras les expliquen lo referente al padecimiento, para
ellos no es facil asimilar de pronto qgue un “compailero indeseado" ha
llecado a ser parte de su vida y rompe con su homeostasis biopsicosocial.
Otrc factor psicolégico significativo es sentir culpa por haberse
anfermado, pues los pacientes suelen referir ante la entrevista y la
pregunta ¢Por qué crees que te enfermaste? lo siguiente: "Es que me porté
mal", "lo que pasa es que a veces no obedezco a mi Mamd", "Comi{ cosas que
no debi de haber comido", "Me auzoleaba mucho y a veces me mojaba"; y asi
como éstas, varias respuestas similares que refljean pensamiento midgico
en las pacientes y sentimiento de culpa ante la enfermedad.

Todo lo anteriormente descrito es basado en la experiencia clinica
adquirida en el trabajo cotidiano en la Clinica de Inmunologia del
Instituto Nacional de Pediatrfa (I.N.P.), a lo largo de la prestacién del
Servicio Social y prédcticas profesionales a través del Servicio de
Psiquiatria y Psicologia Infantil del Instituto antes mencionado.

1.7 TRATAMIENTO.

El tipo e intensidad del tratamiento dependeri de los &rganos
afectados y de la gravedad de la enfermedad. Asi pues, habrd pacientes
que requieran menocs désis de medicamento y otros gue requieran de mayor
cantidad, La désis de corticoesteroides, el medicamente utilizado por
elaccién y el tiempo de administracién variard segin el &rgano. o los
sistemas afectados. Dichas désis se deben reducir en. forma ' gradual
después del control de las manifestaciones clinicas y deflas,p:uebas de
laboratorio, ya que la terapia esteroide en dfas alternos disminuye .la
gravedad de las manifestaciones indeseables del S{ndrome ‘de Cushing
seundayrio, consistente en:aumento de peso considerable; ‘aparicién
excesiva de vello facial, alopecia y pérdida de pestaflas, asimismo, los
pacientes s8e 'ponen cachetones”, lo .gue reqularmente trae como
consecuencia enojo, frustracién, depresién y percepcién-devaluada de la
imagen corporal, lo que redunda en una autoestima 'y autoconcepto bajos ya
que los pacientes experimentan cambios répidcs en su imagen y se viven
como diferentes a su grupo de pares, por 1o que tienden a aislarse de las
relaciones interpersonales, lo que genera problemas' de socializacién en
astos sujetos, {Orozoco, 1982).

Las medidas generales que deben seguir los pacientes con L.E.S, son
reposo en las fases de actividad clinica, evitar la exposicidn directa a
los rayos solares o a la luz ultravioleta, extremar los cuidados evitando
la ingestién de medicamentos innecesarios y la aplicacién de 'tintes o
colorantes como cosméticos y por Gltimo una dieta balanceada que mantenga
el peso ideal del paciente, considerando por supuesto a los. pacientes que
requieran dieta especial como en el caso de los gue padecen hipertensidn
arterial, insuficiencia renal, etc,(Orozco,1975).



Como se cbserva, existe en el nifio una amplia gama de reaccicnes
ante la enfermedad tendiendo algunos a aislarse del medio ambiente,
concentrdndose en s{ mismo y en su cuerpo, olviddndose o retrayéndogse de
las relaciones sociales.

1.8 INFLUENCIAS PSICOLOGICAS EN LAS ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS.

Se piensa corrientemente, que el estado emocional de un individuo
puede influencia profundamente su estado de bienestar fisico y realmente
se ha demostrado que ciertos rasgos de personalidad y clertas condiciones
psicolégicas adversas, estdn relacionadas con el comienzo y la incidencia
aumentada de varios trastornos psicosomiticos (oir ejemplo el asma, las
Ulceras), las enfermedades cardiovasculares, as{ como también ciertas
enfermedades relacionadas inmunolégicamente, y las neoplasias (Ader
1980, 1981; Locke, 1982; citados en Cooper, 1986).

Aunque los acontecimientos estresantes se relacionaban
tradicionalmente sélo con los desdrdenes psicosomiticos, también aquellos
se han visto recientemente implicados en la provocacién o exacerbacién de
condiciones patolégicas, en las cuales la disfuncién del sistema
inmunolégico juega un papel significativo. Este grupo de desérdenes
incluye las enfermedades infecciosas, los trastornos autoinmunes {como el
L.E.S.), la alergia y el cdncer . Por lo tanto, el control gobre los
estresores es un factor importante en la determinacién de la respuesta
del sistema inmunoldgico, a las estimulaciones aversivas (Ccopere, 1986).

Cierto nivel de estrés no es sélo natural sino algo que se espera de
la vida, es esa tensién que prepara al cuerpo para la pelea., Ena
intensidad corporal es de corta duracién y a menudo se le llama la
respuesta de 'pelear-o-hufr", es la manera en que la naturaleza organiza
nervios, misculos, sangre y érgancs en una disposicién protectora. Este
tipo de hechos son interpretados por las &reas emocionales del cerebro
que estimulan el hipotdlamo y égte, a su vez, emite unas hormenas
llamadas corticotrofinas, Estas hormonas estimulan una gldndula especial,
la pituitaria, localizada en la base del cerebro. Todo el cuerpo ha sido
"bombeado" excepto, por desgracia, el sistema inmunolégico. En 61,
sucede justamente lo opuesto, se inhibe y deja al cuerpo con poca
resistencia a la enfermedad y la infeccién. El timo, la base para el
procesamiento de las células T (linfocitos pequefios, 1reguladore del
gistema inmunolégico), reduce su actividad en deferencia a las otras
gldndulas endécrinas, mientras que los esteroldes que estdn surgiendo de
las gldndulas adrenales deprimen todavia mis las actividades de las
células T. S1 esto sucede s6lo brevemente no hay ningin daflo, el cuerpo
se adapta, pero si tales situaciones de tensién son severas, o duran un
tiempo largo, o suceden ccn frecuencia, su salud est4 amenazada, ya que
s8i la depresi6n f£isica puede deprimir al sgistema inmunclégico, existen
mayores probabilidades de peligro cuando se involucran las formas
psicclégicas como la frustracidén, la ira, el miedo o la angustia. Los
factores psicolégicos, y en particulas los estresores, pueden comprometer
también el gistema de defensa. Hay un cierto nimerc de estudios que
demuestran una asociacién entre el estrés de la vida y el aumento de la
susceptibilidad a las infecciones respiratorias, enfermedades autoinmunes
y alérgicas. Adem&s, hya un conjunto de datos que indican que los
estresores alteran profundamente la  actividad neurotrasmisora vy
neurcendécrina. El modo por el cual los sistemas inmunolégico y nervioso
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central interactdan de manera que las variables psicoldgicas pueden
influencias la patogénesis (Friedlander, 1989)

La aparicién de un estado de enfermedad, después de la introduccidn de un
agente patégeno, depende de la integridad del sistema inmunolégico,
ademds, los estresores pueden jugar un papel por la activacién del
sistema nervioso central, el cual puede actuar bien directamente, o
indirectamente sobre el sistema inmunolégico. Consecuentemente, la
discusién de las relaciones entre los acontecimientos psicolégicos y la
enfermedad, dehen por fuerza considerar los efectos de los estresores
sobre la actividad del sistema nervioso central (idem).
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CAPITULO 2.

ADOLESCENCIA.

2.1 DEFINICIONES.

La adolescencia es el lapso comprendido entre la nifiez y la edad
adulta (12 o 13 a 19, 20 aflos), su comienzo se ve anunciado por la
aparicién de la pubescencia, estadio de rdpido crecimiento fisieldgico,
cuande maduran las funciones vreproductivas y los d&rganos sexuales
primarios, a la vez que aparecen las caracteristicas sexuales
secundarias, ésta termina en la pubertad, punto en el cual un individuo
alcanza la madurez sexual y es capaz de reproducirse, La edad adulta
psicolégica se alcanza cuando se descubre la propia identidad, se
adquiers independencia de los padres, desarrollo de un sistema de valores
y capacidad para establecer relaciones maduras de amistad y amor
(Papalia, 1985).

La palabra adolescencia deriva de la voz latina adolescere, que
significa "crecer” o “desarrollarse hacia la madurez'. Es el perfodo de
trangicidén que media entre la nifiez dependiente y la edad adulta y
auténoma.

Psicolégicamente, es una “situacién marginal” en la cual han de
realizarse nuevas adaptaciones; aquellas que, dentro de una sociedad
dada, distingue la conducta -infantil del ‘comportamiento: adulto.
Cronolégicamente, es el lapse que comprende desde aproximadamente log
doce o trece afios hasta los primeros de la tercera década, con grandes
variaciones individuales y culturales (Muuss, 1982).

La adolescencia abarca también los cambios de conducta y de: status
social (Stone; y Church; citados en Muuss, 1982),

Para Cl, Allaer y Carnois (1978) la adolescencia es una crisis
dnica, que introduce un estilo de vida y una realizacién de-la gituacién
humana que Ro son ya un mero .perfeccionamiento del- estatuto  del. nifio,
sino una inversién total de la estructura, el paso-de la dependencia-a:la
independencia, de la incapacidad de reflexionar a la  capacidad de’

reflexidn.

Segin Kohler (citado en Cl. -Allaer y Carnois, 1972), habitualmente
se habla de la adolescencia en términos de crisis: "La grisig de la
adolescencia", "Crisis de oposicién", '"Crisis de originalidad’ juvenil"' )
que dentro de la evolucién psicolégica se sitda entre dos “etapas “de’
relativo equilibrio: el perfodo de latencia que ha dado- al nifio un cierto
confort afectivo y emocional, y la madurez de la‘ edad adulta en la  que -

desemboca, .



Para concretar la definicidn en cuanto a los inicios y limites de la
adolescencia y los sucesos inherentes a ésta podemos apoyarncs en la
definicién que Dulanto, E (citado en Cl. Allaer y Carnecis, 1972) hace al
respecto, a saber: El término adolescencia comprende un proceso de
maduracién emocional y social que no reconoce un limite de tiempo preciso
Y que estd en gran parte controlado por factores socioculturales; su
conceptd en cuanto a la duracién y diferentes modalidades con que se
presenta, variard de acuerdo con el nicleo social.

2.2 TEORIAS DR LA ADOLESCENCIA.

2.2.1 TEORIA PSICOANALITICA.

De acuerdo con S. Freud (1937; citado en Coleman, 1985), todo
individuo a lo largo de su desarrollo atraviesa por diferentes estadios,
en los cuales deberd cumplir ciertas funciones, en donde la energia o
pulsién estard encaminada a la bidsqueda de la gatisfaccién o
gratificacién que le permita la adaptabilidad a su medio ambiente
circundante, Tales estadios estan divididos en 5 etapas:

1) Etapa oral, del nacimiento a los 12-18 meses, donde la fuente de
gratificacidn es la boca, (succionar}.

2} Etapa anal, de los 18 meses a lgos 3 afles, la fuente de gratificac;én
es la zona anal (retencién y expulsién de las heces fecales).

3) Etapa f&lica, abarca de los 3 a los 5-6 aflos, cuya fuente  de
gratificacién es la estimulacién genital. Aparece el complejo de Edipo 'y
de Electra. ‘ v

4) Etapa de latencia, de los 6 aflos a la pubertad, el nifio se encuentra
sexualmente calmado.

5) Etapa genital, de la pubertad en adelante, en donde los cambios
hormonales llevan a la relacién adulta. B

Segin Coleman J: C., Gamon y Ellis {1985), el enfoque
psicoanalftico de la adolescencia adopta, como punto de partida, el brote
de las pulsiones que se dice tiene lugar como resultado de la pubertad,
ocasionando una conmocién emocional interna y dando lugar. . a ‘una
vulnerabilidad de la personalidad.

ta adolescencia estd asociada a dos factores importantes, el primero
es el despertar de la sexualidad del individuo que le lleva a buscar:
"objetos amorosos" adecuados, fuera del medio familiar, -rompiendo as{ los
lazos emocionales que le unidn a los padres desde la . infancia. En-
segundo lugar, la vulnerabilidad de la personalidad da lugar al empleo de
defensas psicolégicas para enfrentarse a las pulsiones 'y la ansiedad
defensas gque son, en mayor o menor -grado, obataculizadores de - -la
adaptacién (Freud, S.; 1937; citado en Coleman J: C:, 1985).



Blos, P (1971) ha descrito la adolescencia como un 'segundo proceso
de individuacidn, en donde existe una urgente necesidad de cambios
psicolégicos que ayuden al individuo a adaptarse a la maduracién; un
aumento de vulnerabilidad en la personalidad y el surgimiento de una
psicopatologia especi{fica, cuando el sujeto tropieza con dificultades.
En el adolescente, el proceso de desvinculacién, es decir, la bisqueda de
un objeto amoroso fuera de la familia, supone la renuncia a la
dependencia y la ruptura de las vinculaciones propias de la temprana
infancia que fueron, hasta la pubertad, la fuente principal de estimulos
emocionales,

El adolescente tiene que entrar en contacto emocicnal con las
pasionea de su época de lactancia y su primera infancia para romper sus
catexis originales; 8dlo entonces puede extinguirse el pasado en la
memoria consciente e inconsciente (Blos, P., 1975).

Para Baittle y Offer, 1979, (citados en Cocleman J. C., 1985), segin
el punto de vista psicoanalitico, la ambivalencia explica muchoa de los
fenémenos del comportamiento adolescente que con frecuencia son
considerados como incomprensibles, asi por ejemplo, la inestabilidad
emocional de las relaciones, las contradicciones en cuantc a pensamientos
y sentimiento y las oscilaciones, aparentemente ildgicas, respecto al
modo de reaccionar, que reflejan las fluctuaciones entre amcr y odio,
aceptacién y rechazo, vinculacién y desvinculacidn, subyacente a las
relaciones en los primeros afios de la vida y que son reactivadas de nuevo
en la adolescencia., Tales fluctuaciones del estade de humor y del
comportamiento son también indicativas de las actitudes del joven con
respecto a su propio desarrolle.

Freud, A. (1958), describe 8 lineas del desarrollo para casi todes
los campos de la peresonalidad individual. En cada casc trazan el gradual
crecimiento del nifio desde las actitudes dependientes, irracicnales,
determinadas por el ello y los cbjetos hacia un mayor control del mundo
interno y del externo por el yo. Cualquiera que sea el nivel alcanzado
por el nific en algunos de estos aspectos, reépresenta el resultado de la
interaccidn entre el. desarrollo de los impulsos y el desarrollo del yo,
del superyd y de sus reacciones frente a las influencias del medio. A
continuacidén se deacribe cada una de las lineas de desarrollo propuestas
por esta autora.:

1) La unidad biolégica de la pareja madre-hijo, con el narcisismo de la
madre extendido al nific y el hijo incluyendo a la madre en su entorno o
"mundo” narcisista interno (Hoffer, 1952; citado en Freud, A.,
1958) ,perfodo que ademds ge subdivide en las fases autistas, simbidticas
y de separacién-individuacidén con ciertos riesgos especificos del
desarrollo inherentes a cada una de estas fases. (Margaret Mahler, 1952;
citada en Freud, A. 1958).

2) La relacidn anaclitica con el objeto parcial (Melanie Klein; cltada en
Freud, A. 1958) o de satigfaccidn de las necesidades, que estd basada en
la urgencia de las necesidades somdticas del niflc y en los derivados de
los impulsos, y que es intermitente y fluctuante, dado que la catexis del
objeto se libera bajo el empacto de deseos imperiosos y es vuelta a
retraer tan pronto como se los ha satisfecho.

3) La etapa de constancia objetal, que permite el mantenimiento de una
imagen interna y positiva del objeto, independiente de la satisfaccion o

no de los impulsos.
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4) La relacién ambivalente de la fase preedipica sddico-anal,
caracterizada por laa actitudes del yo de depender, torturar, dominar y
controlar los objetos amados.

5) La fase f4lico-edipica completamente centralizada en el objeto,
caracterizada por una actitud posesiva hacia el progenitor del sexo
contrario (o viceversa) celos por rivalidad hacia el progenitor del mismo
sexo.

6) El perfodo de latencia, es decir, la disminucién post-edipica de la
urgencia de los impulso y la transferencia de la l{bido desde las figuras
parentales hacia los compafieros y grupos comunitarios con fantasfas que
demuestran la desilusién y denigracidén de los progenitores.

7} El preludio preadolescente de la "rebeldfa de la adolescencia", es
decir, el retorno a conductas y actitudes anteriores, especialmente .del
objeto parcial, de la satisfaccién de las necesidades y. del tipo
ambivalente.

8) La lucha del adolescente por negar, contrarrestar, aflojar y. cambiar
los vinculos con sus objetos infantiles, defendiéndose contra los
impulsos pregenitales y finalmente estableciendo la supremacf{a genital
con la catexis libidinal transferida a los objetcs del sexo opuesto,
fuera del circulo familiar.

Otro de los autores que se ha encargado de. estudiar el desarrollo-de
la personalidad es Sullivan {1963), quien delined siete etapas
clasificéndolas con base en la relacién entre 'la maduracién de
capacidades y a las oportunidades de experiencias que proporciona el
medio ambiente, A continuacidn se exponen dichaa atapas: ]

1) Infancia: Se inicia con el nacimiento y termina con la aparicién de la
palabra articulada. En esta etapa la aparicién de capacidadea se hace a
un ritmo acelerado (0 a 2 afios) .

2) Nifiez:; Comienza con la adquisicién ‘del lenguaje, hébitos de higiene,
etc. , la velocidad del desarrollo comienza a disminuir. .Este periodo
termina cuando el niflo comienza a sentir la necesidad. de compaﬁeros de
juego (3 a 5 afies).

3) Etapa juvenil: La necesidad de compafieros nos introduce. en esta etapa,
la velocidad de apredizaje continda decreciendo, se prolonga casi a todos
los aflos de la educacidn b4sica (6-a 9 afles).

4) Preadolescencia: Es una etapa muy breve, en la cual la se presenta la
necesidad de un amigo. Con los cambios de la pubert:ad llega a su . final
(10-a 12 aflos).

5) Adolescencia temprana: Al presentar la pubertad sa comienza a tener:
interds por una persona del sexo opuesto, este perfodo termina con la
estructuracién de un modo de Batisfaccidén del: impulso genital (13 a--17
ailos) , '

6) Adolescencia tard{a. Se alcanza un tipo de vida que Bpatisface el
impulso genital.. Los aspectos parcialmente desarrollados” de la
personalidad llegan a su correcta relacién con su edad cronolégica (18 a
21 afios),

7) ‘Adultez: Se establecen relac:.ones de amor con otra persona y-se llega
a establecer un pleno repertorio de la personalidad.



2.2.2 LA TEORIA SOCIOLOGICA.

La visién sociolégica de la adolescencia abarca una perspectiva muy
diferente de la teoria psicoanalitica, aunque no existe desacuerdo entre
ambas concepciones respecto a la importancia del proceso de transiciénm,
ambos puntos de vista difieren en cuanto a sus causas. Asi, mieptras que
la concepcién psicoanalitica se centra en los factores internos, la
gociolégica busca en la sociedad y en acontecimientos que se producen
fuera del individuo una explicacién satisfactoria. Son conceptos clave
los de "socializacién" y "papel",

Se entiende por soclalizacién el proceso por el cual los individuos
incorporan los valores, los estdndares y las creencias vigentes en dicha
sociedad. ( Coleman J, C., 1985).

Para Hall (citado en Grinder R, E., 1978}, toda persona nace dos
veces, una vez como individuo y la otra, durante la adolescencia, como
miembro de la raza humana. Para explicar el nuevo nacimiento o
socializacién buscd los perfodos nacientes de todos los 1nstintos
sociales comenzando la bdsqueda de éstos con la suposicién de ‘que el
instinto racial mis antiguo es la sexualidad: posesién y reproduccién
partiendo de este comin denominador afloraban los instintos principalea
del amor y de la religiosidad.

2.2.3 TEBORIA PSICOSOCIAL.

Enmarcando el desarrollo psicosocial del individuo es destacada la
teorfa que propone E. Erikson dentro de un plano social, Esta teorfa
tiene como ndcleo. central el logro de una. identidad individual--a-través. '

de una secuencia evolutiva que abarca 1la vida del hombre ‘desde el

nacimiento hasta la muerte pasando por estadios del dgéarrollo’a los ‘
cuales denominé crisis, y la aparicién de -los. mismos no - gblo . eatd .

condicionada por factores predominantemente ‘bioldgicos, aino que

participan factores psico-sociales. Postulé ocho’ etapas (cnsis) por lag
que habrd de pasar todo individuo. con el objetivo de est:ablecer un -
aequilibrio dindmico entre las fuerzas opuestas que . influyén-‘en ‘su
interaccidn con el medio ambiente., Cada crisis se relaciona .con :la
anterior, misma que repercute en la resolucién de las siguientes, giendo.
la solucién éptima de cada una de las crisis las que lleven al individuo_
a formar su identidad. (Exrikson, E. 1972).

A continuacién se describird.brevemente cada’ una de las .crisis-
planteadas por este autor, desde el nacimiento hasta la adolescencia, ya’
que me concretaré al rango de edad que se ha manejado en el presente
trabajo.
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1) Ceonfianza bdsica versus desconfianza bdsica: Inicia con el nacimientc
y culmina a los 12-18 meses, el suceso importante es la confianza social
del nifio pequefic para alimentarse con facilidad, dormir profundamente vy
relacionar esto con sus intestinos., El primer logro social es su
disposicidén de permitir que la madre se aleje sin experimentar demasiada
ansiedad ¢ enojo, ya que la percibe atin como algo pergistente, lo que le
permite tener continuidad e identidad rudimentaria.

Es caracterfstica impostante el aprender a confiar no sélo en sai
mismo para enfrentar las urgencias, gino que también conffa en los
proveedores externos y enviarles un mensaje implicitc de que él es capaz
de manejar su cuerpo.
2) Autonomfa versus verglenza y duda: Inicia a los 18 meses y culmina a
los 3 afos, la maduracidn muscular del nific lo prepara para tener mayor

Esta etapa tiene relacién con el control de esfinteres, en

autonomfa.
as{ como de soltar o

donde el nific es capaz de aferrarse o retener,
liberar, lo que implica el poder negarse a colaborar con la madre y con
otras personas redundando en una mayor socializacién. La vergllenza estd
asociada con el temor de no ser aceptado por el grupo y la duda
relacionada con el temor de autoafirmarse, de mantener su dependencia
hacia otros dudando de si mismo ante una mayor independencia, peor lo que
es importante que los padres le proporcionen apoyo que le permita un

mayor autocontrel.

3) Iniciativa versus culpa: Comienza a los 3 aflos y termina a los 6, en
donde el nifio ha adquirido la locomocién vertical, lo que le permite un
mayor campo de accidén para dirigirse a buscar su propio beneficio y
encarar lo deseable, en donde el smentimiento de culpa se relaciona con
las metasg planeadas y el llegar a hacer algo incorrecto para lograr los
cbjetivos. La iniciativa trae apareada la rivalidad y los celos ante los
hermanos mayores, en una lucha por alcanzar una posicidn privilegiada
ante la madre, pues de lo contrario el fracaso lleva a la resignacidn, la
culpa y la ansiedad. El inicio de la formacién del superyd influye en el
sentido de iniciativa, en donde al no lograr reallzar las actividades
gociales el nifio puede autocastigarse y sentir que ha defraudado a los
demds.

4) Industria versus inferioridad: Se presenta al comienzo de la etapa
escolar, de los 6 a los 12 aflog, donde lo importante es el comenzar a ser
un trabajador y proveedor, por lo que el nific sublima la necesidad de
conquistar a las personas mediante el ataque directo, por lo que aprende
a obtener reconocimiento mediante la produccidén de cosas que le permite
desarrollar habilidades para realizar sus actividades, Desarolla un
sentido de la industria al colaborar en la realizacién de tareas con su
grupo de pares, descubriendo asi sus herramientas y habilidades limitadas
por s8u Yyo. Cuande é&stas nc gon descublertas genera en el nifio el
sentimiento de inadecuacién e inferioridad, lo que resultarfa de esto es
el renunciar a la identificacién con sus compafleros. Ante tal fracaso
puede regresar a etapas anteriores (edipicas).

5) Identidad versus confusién de rol: Abarca la etapa de la adolescencia,
en donde el sucego importante es la relacién con iguales a través de la
identificacién de sus habilidades y el sentimiento de identidad yoica
precedente de la confianza acumulada de la continuidad de las aptitudes
desarrolladas en el pasado y las oportunidades ofrecidas en los roles
sociales, que le permitan el inicio de una carrera. El peligro de esta
etapa es la confusién de rol, tanto en el terrenc sexual (de eleccidn de
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pareja), como de identidad ocupacional (eleccién profesicnal), siendo
esta incapacidad de decisidn lo que perturba a los jévenes,

2.2,4 LA TEORIA COGNOSCITIVA.

Para mencionar el desarrollo de la inteligencia en el individuo nos
centraremos en el esquema teorico de Piaget, enunciando a continuacién
los 5 periodos a los que hace alusién:

1) El perfodo de la inteligencia sensorio-motriz, (del nacimiente a los 2
aflos) , en donde se adquieren reflejos, hibitos, coordinacién de la visidén
y de la aprehensidn..

2) El periodo de preparacién y de organizacidén de las operaciones
concretas (de 2 aflos a 7 afios), entendiendo por éstas a aquellas que se
ocupan de objetos manipulables,

3) El subperiodo de las representaciones preoperatorias, (comienzo de la
interiorizacién de esquemas de accidn, organizaciones representativas,
requlaciones articuladas).

4) El subperiodo. de las operaciones concretas, ( 7 a 11 afios ), en donde
se dan una serie de estructuras en vias de equilibracién (operaciones
multiplicativas, aditivas y numeros enteros y fraccionarica).

5) El periodo de las operaciones formales (11 a 14 afles), en .donde
aparecen operaciones combinatorias, lo que se llama conjunto de partes,
proporciones, y la capacidad de razonar y de representar sistemas da
referencias,

(piaget, J., 1962).

2.2.5 ADOLESCENCIA Y ENFERMEDAD.

La salud ffsica desempefla un papel importante en el. desarrollo
figsico y emocional de todo individuo, cuando se presenta una enfermedad
en el adolescents, se ve matizado de diferente manera, ya que.. gu
personalidad todavia no estd. totalmente formada y depende -en muchos
aspectos de su medio ambiente, as{ pues, aunque algunas enfermedades
pueden dejar huellas en el desarrolld emocional, la. repercusién del:
L.E.S., debido a las caracterfsticas inherentes del -padecimiento, as{
como al tipo de tratamientcs empleados, los que frecuentemente - son
prolongados y (como ya se mencioné anteriormente, modifican:eli-eatilo .de .
vida del adolescente entorpeciendo el curo normal de su desarrollo tanto
fisico como emocional). Para abordar este punto mencionaremos a alguncs
autores que se han ocupado de estudiar este aspecto: )

Lépez (1988), menciona, que los fenémenos adoleacentes' presentan
caracterfsticas cualitativa y cuantitativamente - distintas ‘en el
adolescente enfermo, cuyo proceso de maduracidén puede llegar a ser
extremadamente tormentoss, ya que por ejemplo,  la regresién  con- todo el
corteje fenomenoldégico que acarrea, es universal en los adolescentes, sin-
embarge, .esta regresién, en el caso normal, es una func‘i‘én’al servicio de
la progresién. que es capaz de recoger los afectos ‘tempranos para. su-
elaboracién en el presente. La regresidn en el adolescente enfermo. ge
transforma en un mecanismo defensive’ que promueve fus“ién del self .en los
objetoe tempranoca y debilita el vinculo con la realidad (Blos, P. 1976b; -
citado en Lépez , 1988). )
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tlormal o anormal, el adolescente manifiesta una imposibilidad de
armonizar sus impulsos con su conciencia y con la realidad externa debido
a la falta de integracién psicoldgica. La desarmonia se agrava por la
presencia de la mayor pulsién instintiva que es determinada
biolégicamente y por los mecanismos desencadenados para manejar dicha
pulsidén. En el adolescente enfermo, parte de los fendmenos propiocs de la
etapa adquieren funciones defensivas que paralizan, interfieren o
am2nazan con hacer abortar el proceso adolescente (Joawlyn, 1954; citado

en Lépez, 1988).

Cuando un nifdo sufre una enfermedad, se provocan en €&l cambios
importantes a nivel de la distribucidén de la libido, esto es, de 1la
energia emocional que posee, Esto ya
fué descrito por Anna Freud, quien habla de lo serio que puede ser una
hospitalizacién al quitarle al individuo enfermo el derecho de poseer su
cuerpo cuando éste se encuentra amenazado por peligros externos e
inteerncs (Sdnchez, 1989), ya que la comprensién que el nifio tenga de la
enfermedad depende fundamentalmente del desarrollo de su inteligencia.

Ademis de lo anterior y recordando lo descrito por Lépez (1988),
egtog adolescentes tienden a reaccionar con conducta regresiva, que no
les permite centrarse en un perfodo de desarrollo, resolverlo y luege
pasar al siguiente, ya que no se puede alcanzar una etapa sin haber
alcanzado las previas en una secuencia ordenada (S&nchez, 1989}). Lo
antericr tendria repercusién en el desarrollc del concepto de enfermedad,
ya que segln Brodie (1974}, en el nifio y el adolescente la comprensién de
la enfermedad resulta ger un proceso complejo, ya que a los adultos se
les dificulta explicarle su presencia a sus hijos,principalmente, porque
desconocen la percepcién que éste tiene de su padecimiento. ‘

Ademds, la aprehensividad de los padres puede transmitirse al nifo
enfermo, quien puede sgentir miedo de ser ff{sicamente lastimado, (Kanner,

1948) .

Para Fred, A. (1952), un adulto normal atendido durante una
enfermedad grave no puede dejar de sentir que ‘en ese procesoc se Ve
expuesto a una sierie de situaciones "indignas", tiene que renunciar a
ser duefio de su propio cuerpo y permitir que se lo maneje pasivamente,
estd sometido a &Srdenes y sujeto a una rutina higiénica que implica una
grave descongideracién por gus actitudes y preferencias personales.

La pérdida de estas habilidades, cuando la ocasionan los™
procedimientos del cuidado al enfermo (o por el mismo estado debilitado
del organismo)}, significa una pérdida equivalente del control yoico, un
sentirse llevade a niveles anteriores y mis pasivos del desarrollo

infantil,

Barkwin y Barkwin (1574), consideran que también el tipo de
incapacidad que la enfermedad ocasiones y los tratamientos empleados
influyen en que las reacciones disminuyan o se exacerben y den lugar a

problemas madurativos y psicolégicos.



Kempe, Silver, O"Brien, y Fulginati (1988), dividen las fases por
las cuales pueden pasar los nifios y los adolescentes enfermos de la
siguiente manera:

a) Impacto: Se presenta temor ante la muerte, seguida por una marcada
negacidén del dafio prolongado y usan la fantasfa primitiva.

b} Regresién: Hay concilencia de la enfermedad, dando lugar a que
reconozcan la gravedad, pudiéndose presentar depresidn intensa.

c) Restitucidn: Los rasgos de personalidad premdrbida reaparecen.

Mattson (1972) encontré que los nifios y los adolescentes con un
pobre ajuste a su enfermedad tienden a mostrar alguno de los siguientes
comportamientos:

a) Se muestran demasiado inactivos, sin interesarse por el exterior y con
marcada dependencia hacia su familia, presentando una imagen de estado
pasivo-dependiente,

b) La independencia aumenta, se tornan agresivos, ya que usan la negacién
del peligro real y del miedo; su sentido de realidad estd obstaculizado y
dan la impresidén de que realizan ciertas actividades como una forma de
mostrar desafio hacia sus pddres y hacia la enfermedad.

c}) El mal ajuste tiene a aumentar, se tornan timidos, hostiles y con
resentimiento hacia personas sanas, generalmente se presenta en
adolescentes con enfermedades congénitas o con impedimentos fisicos muy
notorios, habiendo crecido en familias que enfatizaban mis sus defectos
que sus cualidades.

En las enfermedades crénicas (tales como la diabetes, perturbaciones
de los rifiones, colitis, .alergia y L.E.S, en esta caso), en cuyo caso.es
necesario mantener durante largos perfodos de tiempos las restriceiones
tanto alimenticias como de actividades, se ha verificado que los nifios se
sieten "direfentes", diferenciados, objeto de discriminaciones, o bien,
que en defensa contra una situacién en la que se sienten pasivamente
privados, desarrollan tendencias ascéticas autodegeneradoras (Freud, A.,
1958 ). Segin sea la interpretacién que hacen del acontecimiento, loa
nifios pequefios (inclusive los no tan pequeflos), reaccionan:ante el dolor
no aélo con ansiedad, sino con otros afectos que son, -en; cada casg,
apropiados al contenido de las fantas{as inconscientes, esto es, en un-
caso con ira, furia y sentimientos de venganza; en otro, con. ‘sumisién
masogquigta, con culpa o depresién, )

Durante la enfermedad tienen lugar el aumento de la demanda de
catexia libidinal que presenta el cuerpo enfermo. Hay dos modos como el
paciente reacciona a esta demanda que proviene del cuerpo: 1) .Cuando-
estdn sanos, mantienen un buen contacto con. su ambiente, llenos de
interés por sus ocupaciones 'y por los acontecimientos” de :la vida
cotidiana, .2) Comienzan sus enfermedades retrayéndose del- ambiente,
mostrdndose indiferentes y aburridos. En realidad la manifestacién no es
fisiolégica, sino psicolégica y no guarda relacién con la gravedad de'la
enfermedad, se trata de un cambio en la distribucién’ de ' la - lfbido, .
durante cuyo transcurso -la catexis se retira del mundo objetivo. y. se
Concentra en el cuerpo y sus necesidades. (Freud, A. 1952).



En cuanto a la duracidn de la enfermedad Freud, A. (1952) menciona
que la enorme diferencia entre los estados crénicos y los agudos adquiere
significacién para los adultos que rodean al enfermo mds que para éste
mismo, en especial si es pequefio; aln los periodos de confinamiento, las
hospitalizaciones, las dietas y las restricciones motrices de menor
duracién le parecen intolerablemente largos y hasta eternos, en
consecuencia, todos los perfodos de enfermedad se hacen dolorosamente
largos para el nifio, cualquiera que sea su duracién objetiva. En este
caso, la experiencia con enfermedades crénicas facilita la comprenaién
per parte de los adultos, sean los padres o el personal de hospital, ya
que estos perciben con mds claridad y comparten la desesperacién del nifio
cuando la enfermedad es prolongada.

La atencién de niffos crénicamente enfermos presenta un factor que es
fundamental, no subestimar, ccmo ocurre con las personas, tanto niflos
como adultos, que durante perfodos prolongades viven en condiciones
traumdticas, el organismo humano en su totalidad se adapta al estado de
cosas existentes, aunque éste implique incremento del peligro, dolor,
malestar o displacer.

La visién que C, L. Allaer y Carnois (1978), tienen del adolescente
ante la enfermedad es la siguiente: "En razén de su ré&pido crecimiento y
de. su profunda transformacién neurcendrécrina, el adolescente se
convierte en un sujeto inestable, desequilibrado, tanto en el terreno
fisico, como en el paiquico, y por lo tanto, en un ger frigil frente a la
enfermedad. Toda afeccidén tendrd ante sus ojos, una pequefia nota
personal, que hard mis diffciles su interpretacién y su tratamiento".

El adolescente se interesard por su enfermedad, se la aproplard y
hasta a veces, le prestari una importancia excepcional, pero corre el
riesgo de alarmarse excesivamente e interpretar erréneamente’ su
situacién, relaciondndola con hechos graves que ha conocido en su medio
ambiente, por lo tanto es importante explicarle laas cosas de manera
sencilla para as{ tranquilizarlo, se debered informarle qué se hard: con
61, qué le sucederd, pues es preciso ganar su confianza para que éate
acepte el tratamiento ain cuando sea largo y doloroso.

En caso de afeccién crénica, se debe lograr que el joven paciente

acepte su enfermedad y sus consecuencias, pero sobre todo, que  cocpere
con el tratamiento, por lo que resulta de gran ayuda hablar a solas con
el adolescente para explicarle su papel personal y su responsabilidad
propia en la conducta terapéutica. Esta edad es la de los extremos y
frente a la enfermedad pueden registrarse esquemiticamente -tres
actitudes; C. L. Allaer y Carnois (1978): )
a) Rechazo ante el estado de inferioridad que representa la enfermedad y -
consiguientemente se niegan a cuidarse, ponen en riesgo su salud negando
la fatiga, el dolor, la fiebre, pues esta actitud responde a-su deseo’
inconsciente de aniquilar la enfermedad negando su existencia: ]
b} En el lado opuesto, el adolescente enfermo se hunde en el efrcule
vicioso del reposo, de la negativa a cualquier esfuerzo, del rechazo:de -
toda exigencia escolar y m&s adelante, profesional. Conservan una. .
mentalidad de "enfermo". ' ) o
c) Finalmente, los hay que inventan la enfermedad, los simuladores que.
cojean, falsean su temperatura, vomitan, se niegan a comer, in\(en;an'
vértigos, cefileas, y dolores varios, Esta simulacién tiene .a medudo -gu
origen en un trastorno psicolégico y/o afectivo,



De acuerdo con Charlton et all. (1986) por un lado, el desarrollo
del joven podria verse acelerado por el estrés que conlleva la enfermeda,
porque se enfrenta a un evento que es nuevo para él, diferente, y que
tiene que instrumentar nuevos mecanismos para adaptarse, tal vez
comportarse de manera mis "madura", o emplear su intelecto mdas
intensamente para poder entender y manejar su enfermedad, empero, puede
verse retrasado como consecuencia de la enfermedad. El joven no esté
ahora expuesto al mismo tipo de experiencias que el grueso de sus
cempaileros, tal vez no estd entrendndose en cierto tipo de habilidades,
que sug coeténeos ya dominan, por falta de tiempo o de capacidad fisica.
Principalmente los problemas de desarrollo se manifiestan por la merma en
la habilidad para relacionarse y para reintegrargse a su grupe de pares.

Come ya se mencioné en el Capitulo 1, los pacientes con Lupus
Eritematoso  Sistémico presentan clertas caracteristicas fisicas
concomitantes al- proceso mismo de la enfermedad, asi como del
tracamiento. Estas Se manifiestan de manera paulatina pero muy
perceptibles tanto para el paciente, como para su entorno social
(familia, grupo de pares, etc.), por lo que es importante considerar la
manera en que éstos vivencian su imagen corporal.

Schilder (1535), plantea que la imagen corporal o el modelo postural
del cuerpo, as la representacién mental de nuestro propio cuerpo, es una
entidad cambiente, debido a que la libido se desplaza de una a otra zona
corporal en las diferentes y sucesivas etapas del desarrollo paicosexual.
Eata imagen corporal se desarrollard a parti de la interaccién de nuestro
propio cuerpo con el mundo externo, proyesctdndose hacia el mundo y el
mundo introyectarse hacia é&l. Para que se lleve a cabo este desarrollo, :
los factores mds importantes son: las senaciones que emergen de nuestro. .
propio cuerpo, las acciones de nuestras manos sobre él, el dolor, la
tensién y relajacién muacular, las zonas erégenas, los contactos de los
demds sobre nuestro cuerpo y el interés de los otros por 41, Segin este’
autor nuestro propio cuerpo es el cbjeto de las emociones mis fuertes.

Para Fred, A.existen estrechas relaciones entre los cambios
fisiolégicos y los procesos corporales, por una parte, y las alteraciones
psicolégicas 'y la autoimagen por otra, Los cambios de conducta como la
agregividad, 1la fruatracién y 1la torpeza estdn vinculados con las
alteraciones fisiolSgicas, (como la enfermedad). El concepto de sf mismo
y la imagen corporal ponen al individuo en relacidén con otras personas.
De acuerdo con esta descripcién es importante entender 1o que dencminamos
frustracién, tolerancia a la frustracidn y agresién, por lo que en ‘el
siguiente capitulo se tratardn estos puntos, ‘
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CAPITULO 3

FRUSTRACION.

3.1 DEFINICIONES.

Uno de los factores psicolégicos que no debe pasarse por alto es la
frustracién, dado que desde el inicio de la vida el individuo atraviesa
por experiencias que le dificultan la realizacién de un deseo u
obstaculizan la conclusién de éste (del acto ejercido para su
realizacién) de manera satisfactoria, y, es precisamente a estas
gsituaciones a las que Sse les ha llamado frustraciones., Veamos ahora qué

ge entiende por frsutracién:

Para los teSricos del Psicoandlisis la realidad es la fuente
exterior de los estfmulos, inclufdo el cuerpo y exceptuadas las fuentes
somiticas de afectos e impulsos. Para Freud, 8. (1900; citado en
Rapaport, 1967), la realidad es concebida centréndose dnicamente en el
impulso, pero en niveles de vida superior, el impulso y el estimulo estédn
menos coordinados, por lo que se considera que existe una internalizacién
progresiva de la regulacién de la conducta, lo que - implica. -el
establecimiento del yo. Posteriormente retoma el principio de realidad en
el que considera que la relacién con la realidad es decisiva para el yo'y
el yo se organiza alrededor de los medios de contacto con la realidad, es
decir, la realidad configura al yo y a los impulsos (Rapaport, 1967).

Dentro del.mismo contexto Rosenzweieg (1976); desarrolla la teoria
de la frustracién reformulando los conceptos psicoanaliticos ‘anteriores.
Esta concepcién psicoanallitica considera tres  niveles de | defensa
psicobiolégicos del organismo: ' '

1) El nivel celular o inmunolégico (infeccién-dolor);

2) El nivel auténomo o de urgencia (agresién £isica, dolor, miedo) y

3} El nivel .superior, cortical o de defensa del yo ((agresién fisica,
dolor, miedo, ansiedad). B ' ' '

El nivel superior es donde Roaenzweig (1976) ubica ‘su’tecrfia de la
frustraci6n, considerando que los dos niveles anteriores se compenetran
entre sf. De este modo define a la' frustracién como .“La presencia de un’
impulso o motivo previamente suscitado y no gratificado asi como alguna -
forma de interferencia o impedimento en 1la propoaitiva haocia /la
gracificacidn ‘

Rosenzweig (1960} hace una clasificacidn de la frustrac:.dn de la.
siguiente manera:

a) Frustracién primaria (privacidn).
b) Prustracién secundaria (presencia.de un obstdculo en la ‘via que.

conduce a la satisfaccién de una necesidad).

De msta clasificacién, la frustracién.secundaria es a la ‘que Bé
refiere el estado pafquico de ansiedad displacen:era que puede llegar ‘a -
originar agresién (término al que haréd referencia mis adelante, mientras
tanto continuaré con la definicién de algunos autores acerca .de la
frustracién).



Para Selye (1856), la frustracién es el impedimento de llegar a un
satisfactor, produciéndose como consecuencia la emergencia de tensién
interna en el organisme, denominada estrés. El sujeto procede entonces a
emitir una respuesta, la cual puede ser adecuada si logra vencer el
obstdculc y llegar a su objetivo, o inadfecuada, si no hay superacidén del
impedimento ni el logro del satisfactor., Al respectc, Corman L, (1977)
menciona que las frustraciones inevitables de 1la existencia son
necesarias para la maduracidén del yo, a condicidn de que sean scportadas;
son lag frustraciones llamadas normales, pero existen unas frustraciones
patolégicas, susceptibles de impedir esta misma maduracién del yo; son
aquellas que, por su intensidad o por su acumulacién, exceden las
posibilidades de adaptacidén del sujeto.

Gago (1965) ubica a la frustracién en el contextc de la motivaciédn,
déndole importancia al medio ambiente, De esta manera, la frustracién
siempre tiene su origen en el medioc, pusto que es a partir de él que el
individuo satisface generalmente sus necesidades y es en funcién del
medio que fija sus metas.

Diaz-Guerrerc (1972) amplfa esta concepcién considerando que la
fuente de explicacién de la conducta humana es histérico-biopsico-socio-
cultural, ya que ademds de los factores histéricos, intervienen,
combinados o independiente, los factores sociales, es decir, factores
demogréficos y soclieconémicos o que tienen que ver con la socicpsicologia
de grupos y con la influencia de instituciones a las que se pertenezca en
un momento dade.

La frustracién se acompafia de un aumento de tensién y. la
satisfaccién de una descarga de tensibén (Rosenzweig, 1972), tal descarga,
as la energfa del esfuerzo con que el sujeto trata de alcanzar su meta, .y
al no lograrlo, la convierte en agresividad, La frustracidn .ocurrente
cerca de una meta producird mayor agresién que la frustracién que ocurre
a distancia de ella (Haro Leeb, 1979; Mussen, 1981).

La frustracién no siempre lleva a la agresidém, ya que en el hombre
se ve modificada gracias al aprendizaje. La agresién puede occurrir sin
que sea una respuesta a la frustracién en situaciones en las cuales las.
inhibiciones son fuertes o donde el individuo ha aprendido respuestas no
agresivas al hechc frustrante (Secord y Backman, 1976). ‘



3.2 DEFINICIONES SCBRE LA AGRESION.

Para entrar en materia en lo referente a la agresién, comenzaré por
dar una breve definicién:

Buss (1969) define a la agresién como "una reaccién que descarga
estimulos nocivos sobre otro organismo". Afirma que la “frustracidén es
56lo un antecedente de la agresién, y no el mis podercso"

Al respecto Freud, S ({citado en Mussen, 198l) sostenfa que el
impulso agresivo es innato, un vestigio de nuestra herencia animal vy,
come el sexo y el hambre, debido a cambios bioquimicos generados
internamente.

Contrastando esta posicién, las observaciones de animales sugieren
que la agresidén estd ligada a eventos estimulantes externos, los cuales
funcionan como provocadores o liberadores (Mussen, 1981).

De este modo Dolla, Doob, Miller, Mowrer y Sears (citados en Diaz-
Guerrero, 1972) consideran que no puede existir agresién a menos que
exista previamente la frustracidén de una conducta motivada.

Los seres humancs pueden ser desde luego agresivos porque tienen. el
aparato biopsfquico o estructura que les da el instrumento para poder:
serlo, y lo mostrardn con frecuencia cuando au actividad motivada sea
interferida o cuando la expresién de la conducta reciba recompensa o
adquiera poder, cuando se imite un modelo y cuando existen otros factoxes
sociales y econdmicos que facilicen su aparicién (Diaz-Querrero, 1972).

Rosenzwelg (1976) considera que cuando el individuc se. ve presionado .
de una manera pasiva el obstdculo no es amenazador . por s8f mismo
(denominéndole insensible), en cambio cuando la agresién produce a la vez
insatisfaceién y peligro se denominarg activa. Del mismo modo se denomina
externa si el obsticulo estd situado fuera del individuo e interna si
éste se localiza dentro del individuo. o

La forma en que el individuo responderid a estas presiones pueds
ubicarse en tres tipos de respuestas generales:
a) Respuestas segin la economfa de las necesidades  frustradas (D-O): en
el comportamiento corriente 1la reaccién a la frustracién -involucra
respuestas en las que por un lado el ‘sujeto persiste en su necesidad y
por el otro defiende su yo, corresponden respectivamente a la presitn
pasiva y activa. ' ‘

b) Respuestas de defensa del yo (D-Y): es la base de-la interpretacién
del test de frustracién, se propone que la direccién de la~ agresién: ante
la frustracién se encausard en tres sentidos:

1) Respuestas extrapunitivas (E): en las que el individuo expresa su
frustracién agresivamente hacia personas o cosas exteriores.
Algunas veces la agresién es primero inhibida y luego se expresa en forma
indirecta, . . UL

2) Respuestas intropunitivas (I): el sujeto se atribuye a sf mismo la-
frustracién en forma agresiva generalmente en forma de culpabilidad o::-
remordimientos.



3) Respuestas impunitivas (M). la agresidén es reprimida y la
frustracién se maneja en forma coneciliatoria, se evitan los reproches
tanto a los otros como a si mismo.
¢} Respuestas de persistencia de la necesidad (P-N}: se refieren a la
patisfaceién de la necesidad independientemente de la direccidn que se le

dé.

Hay algunog estudios de la agresidn orientados de modo conductista,
perc ningunao presenta una teorfa general de los origenes de la agresidn
y la violencia, a .excepcién de la teoria de frustracién y agresidn
expuesta por J: Dollar et al, (1939; citado en Fromm E. 1975} que
pretenden haber hallado la causa de toda agresidn, y mds concretamente,
que
" la presencia de comportamiento agresivo siempre presupone la existencia
de frustracién y a la inversa, la existencia de frustracién siempre
conduce a alguna forma de agresién '. (J: Dollar et al, (1939; citado en
Megargee, E. 1976).

La agresién, como la expresién directa del rechazo a las condiciones
establecidas y dirigidas hacia las alternativas que el medio le permite y
a través de las cuales puede hacer dafio, es un ejemplo claro de las
conductas atipicas de los adolescentes (Kobbs, 1374).

Segin Horrocks J. E. (1986), para el adolescente hay dos fuentes de
frustracién o blogqueo:
1} Su inmadurez y £alta de experiencia, que lo incapacitan para
enfrentarse adecuadamente a su medio. )
2} El problema de los valores opuestos a los motivos conflictivos:

Rsimismo, este autor menciona que hay otras variedades de respuesta
agresiva a la frustracién que se denominan mecanismos de deféﬁsé. Estos
incluyen tfpicamente la racionalizacién (consiste en ofrecer ‘razones
gsocialmente aprobadas, o "para salvar la cara"); identificacién (la
persona se identifica a sf misma con otras personas, grupos, actividades
o ideas que incrementardn su prestigio), la proyeccién { el ‘individuo
siente que otros poseen sus errcres U operan .con sus mismos ‘motivos: y.
compensacién (el individuo busca ‘alternativas que le provean igual
satisfaccién o al menos semejante a la experimentada por. el bbjEté
deseado de primera instancia).

Una persona, adolescente o adulto , que estd frustrada porque sus
metas se encuentran bloqueadas, tenderd a exhibir conducta agresiva, 'y el
grado y la fuerza de la agresién estard en proporcién directa..con -la
cantidad de frustracién. La conducta agresiva .es comportamiento .de
ataques, en el que el individuo intenta hacerle algo a nu ambiente con el
propSsito de obtener sus metas o encontrar alivio i sus tensiones.. En-
este sgentido, 1la conducta agresiva tiende a ser positiva Ly{
psicol6gicamente, es mucho mis deseable que la conducta de retirada, pues
ésta significa que la persona se niega a enfrentarse con la dificutad ya
vencerla, por lo que suele admitir la derrota y si el b}odueg y la
frustrdcién constantes causan frecuentemente una huida o retirada, se
puede constituir un hdbito gque le dificultard a la persona enfrentarse
con la realidad y lograr el éxito en su vida cotidiana (Horrocks J: B.

1986) .



3.3 DEFINICIONES SOBRE TOLERANCIA A LA FRUSTRACION.

La manera en que se maneje la frustracién depende de la aptitud del
individuo para soportarla sin pérdida de su adaptacién psicobiolégica, es
decir, sin acudir a tipos de respuestas inadecuadas, a ésto Rosenzweig
(1976) lo define como Tolerancia a la Frustracién. La aptitud ante la
tolerancia a la frustracién implica la existencia de un proceso
inhibitorio, siendo la base de la tolerancia la capacidad para mantener
la tensién, evitando la descarga de la misma, Este concepto inveolucra las
diferencias individuales a ciertos umbrales de tolerancia, asi, los
agpectos de la personalidad y la gravedad de la presién, dardn el nivel
de tolerancia a la frustracién,

Siguiendo con Rosenzweig (13976), él sugiere la participacié de dos
clases de factores que determinan la tolerancia a la frustracién:
1) Factores somdticos: como diferencias individuales innatas, fatiga,
enfermedad fiaslca, etc.
2) Factores psicogenéticos: la ausencia de toda frustracién en la primera
infancia, hace al sujeto incapaz mds tarde de responder a una frustracién
de manera adecuada, por otra parte, una frustracién excesiva puede crear
zonas de poca tolerancia, pues debido a la inmadurez, el sujeto se ve
obligado a reaccionar en forma inadecuada por reacciones de defensa del
yo que podrian inhibir su desarrollo.

Con base en lo que se ha expuesto se puede asumir la
importancia de conocer la manera en que los adolescentes enfermos con
L.E.S. manejan la frustracién, ya que se ven involucrados en una
situacién que les acarrea experlencias poco © nada deseables, ya que al
ne encontrae sanos no pueden, o bien, se les dificulta en mucho llevar a
cabo sug actividades cotidianas tal y como lo hacfan antes, lo que les
hace percibirse inmersos en una situacién frustrante.. '



INVESTIGACIONES SOBRE ASPECTOS PSICOLOGICOS
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CAPITULO 4,

INVESTIGACIONES REALIZADAS SOBRE ASPECTOS PSICOLOGICOS ASOCIADOS A LA
ENFERMEDAD,

En este capitulo se describirdn de manera breve algunas de las
investigaciones realizadas con respecto al tema en estudio, asi como de
factores relacionados con el mismo.

En varios estudios se ha buscado correlacionar el estrés de los
sujetos con la aparicién de sintomas somdtices, Se sabe que existe una
relacién entre el estrés y el funcionamiento del sistema inmune, algunas
de las investigaclones que se han hecho para wverificar esto es la
correlacién hecha por Marvin Stein E, Keller, et, al. (1985}, entre la
gseveridad de sintomas depresivos y la reduccién de la actividad de
células Natural Killer, encargadas de la defensa en contra de agentes
virales, desarrolladoras de neoplasias y controladoras de la produccién
de anticuerpos por los linfocitos, encontrando una importante baja en el
nimero de estas células en altos niveles de depresidn y estrés.

El sgistema nervioso y el sistema inmune estdn apareadoa en sus
funciones, pues los desdrdenes del sistema nervioso perturban el sistema
inmune, Esta relacién se debe a una comunicacién celular via sustancias
solubles, como puede ser una proteina constituyente de los grdnulos
secretores de las células de la médula, as{ como la secresién de
proteinas en el sistema neurocendécrino. o

Existen asociaciones numerosas en la literatura que vinculan estrés:
con sistema nervioso central y endécrina. Existen evidencias que muestran
que una varledad de experiencias estresantes influyen sobre S.N.C. 'y
provocan alteracién de la funcién inmune. Se han propuesto 3 factores
que intervienen en la relacidén estrés, salud y enfermedad. Estos incluyen
un activador en el ambiente, la reaccién al activador y la consecuencia
de la reaccidn (Tirado, D. et,al, 1993).

El hecho de que los acontecimientos estresantes pueden llegar a
influir sobre la respuesta inmunolégica y la susceptibilidad:a varias
enfermedades, esti de acuerdo con la creencia de que la regulacién del
gistema inmunoldégico estd influida directa o indirectamente por la
funcién del sistema nervioso central o los neurotransmisores periféricos
y las hormonaasa (Wheatley, D.. 1990).



De acuerdo con ésto, puede esperarse que las condiciones ambientaleg
que favorecen las variaciones de los neurotransmisores centrales alterer
estas funciones, afectando de ede modo la vulnerabilidad a la enfermedad

({dem},

Ademds, se piensa corrientemente, gue el estado emocicnal de un
individuo puede influencia profundamente su estado de bienestar fisico,
Realmente se ha demostrado que ciertos raggos de personalidad y .ciertas
condiciones psicoldgicas adversas, estdn relacicnadas con el comienzo y
la incidencia aumentada de varios trastornos psicoscmdticos (por ejemplo
el asma, las ulceras), las enfermedades cardiovasculares, as{ como
también ciertas enfermedades relacionadas inmunolégicamente, vy las
neoplasias ({(Ader, 1980, 1981; Locke, 1982; citados en Cooper, C L

L986)

Este grupo de desérdenes incluye las enfermedades infecciosas, los
trastornos autoinmunes (como el L.E.S,} la alergia y el cdncer. Por lo
tanto, el control sobre los estresores es un factor importante en la
determinacién de la respuesta del gistema inmunolégico, a las
egtimulaciones aversivas (Cooper C. L. 1986).

Eiser, Christine 1989, realizé un estudio para medir la forma como
se enfrentan los problemas ("coping"), en niflos con desérdenes crénicos y
sus implicaciones en adolescentes, una investigacién teérico-prictica.
Este autor sugiere que la percepcién que el niflo tenga de los eventos
estresantes, tendrd repercusién en el desarrollo de estilos de
enfrentamiento, mis aln cuando existe una enfermedad de por medio,
existiendo variaciones en los rangos de intervencidn social y relaciones

interpersonales.

Por su parte Martinez, Triana, R. et al. (1988) realizaron un
estudio sobre el estilo de enfrentamiento al estrés en pacientes con
hemopatias . Los sujetos hombres y mujeres adolescentes y adultos entre
16 y 54 aflos con diagnéstico de anemia, plicitemia y leucemia fueron
analizados a través de un cuestionario con 65 preguntas que median
egcalas de personalidad y ansiedad. Se utilizd el andlisis factorial para
determinar los factores de personalidad dominantes en cada pacientes y
con cada diagnéstico y se hizo una comparacién., Ademds se aplicaron MMPI,
16PF, encontrando que habia clerta ansiedad en estos sujetos ante el
enfrentamiento de situaciones que les produjeran estrés.

Muthny et al, (1992), estudié también el enfrentamiento al estrés
con pacientes con enfermedades crénicas severas, Analizé estreeores
psicosociales y su relacidén para el control de la enfermedad y la calidad
de vida en 108 mujeres adolescentes y adultas con insuficiencia renal, 70
mujeres adultas con afectacidén de las coronarias, 66 mujeres adultas con
cdncer y 207 mujeres adultas con esclerosis miltiple. Se cruzaron sus
diferentes respuestas al cuestionario en relacién con la edad; educacidn,
status y duracién del padecimiento sobre las estrategias de
enfrentamiento a situaciones estresantes de su vida, encontrandc que ante
un nivel de estrés mayor, las recafidas, © bien, las manifestacicnes
clinicas del padecimiento se acetuaban, lo que tenia relacién también con
la edad de la paciente y el tiempo de evolucién de su padecimiento.
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Otro autor interesado en estas cuestiones es Spirito, A. y cols.
(1995), quien estudié el enfrentamienco ante estresores y su relacifén con
enfermedades crénicas en nifies y adolescentes. Investigdé a 177 enfermos
crénicos nifios entre 7 y 18 afos y 83 niflas entre las mismas edades,
encontrando sucesos estresantes en sus vidas gue determinaban tanto la
conceptualizacién, como la forma de enfrentamiento antre el padecimiento
{diagnésticos de diabetes y cdncer) y los problemas de cada dfa, ante lo
cual contibufa la variedad y/o el tipo de estresor.

Varios reportes indican que la respuesta psicoldgica a un hecho
estresante puede modificar la respuesca inmune, pero los resultados con
la mitogénegis y la actividad de las células NK (Natural Killer,
encargadas de la defensa en contra de agentes virales), implican que es
la regspuesta del individuo al estrés, la que determina el efecto schre la
inmunidad, mds que el estrés por si mismo (Wheatley, D. 1930).

Cierto nivel de estrés no es gélo natural sino algo que se espera de
la vida, es esa tensién que prepara al cuerpo para la pelea, 81 esgto
sucede sélo brevemente no hay ningin dafio, el cuerpc se adapta, pero si
tales situaciones de tensién son severas o duran un tiempo largo o
suceden con frecuencia, su salud estd amenazada, Pero si la depresién
fisica puede deprimir al sistema inmunclégico, existen mayores
probabilidades de peligro cuando se involucran las formas psicolégicas:
la frustracidn, la ira, el miedo o la angustia.

Existe evidencia de que los factores psicolégicos pueden influenciar
el curso de los trastornos inmunolégicos en los seres humanos, Estudios
retrospectivos de los pacientes que sufren de Lupus Eritematoso Sistémico
han comunicado que ellos muestran rasgos compulsivos, necesidades
aumentadas de independencia y actividad (McClary y cols., 1957; citados
en Friedlander et.al, 1989).

Ademis, las mujeres con L.E.S., presentaron mis estrés en los meses
que precedieron al comienzo de la enfermedad, &sta estd caracterizada por’
cicles, durante los cuales los sintomag varfan en gravedad, y en una
revigién reciente de 19 pacientes con la enfermedad ya mencionada, 12
comunicaron deterioro de su estado, después de un estrés agudo (Hall y
colg., 1981; citados en Friedlandere, et.al. 1989}, Este estudio presta
algun apoyo a la idea de que el modo de entenderse con los problemas, es
un factor importante en el desarrollo de la enfermedad (Friedlander

et.al, 1989).

En 1985 se realizé una investigacién en México con mujeres cuyo
diagnéstico era de Lupus Eritematosc Sistémico, a quienes se les aplicd
el inventario de MMPI y la escala de autoconcepto de Tenesse,
encontrdndose caracteri{sticas tales como: actitud regresiva con tendencia
respuestas concretas, dificultad para el control de impulsos- con una
sensacién de que su conducta no es adecuada al medio social donde viven y
poseen una baja tolerancia ala frustracién, lo que les dificulta
establecer relaciones interpersonales duraderas y profundas (Rotés

Querol, J, 1989).
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A una conclusién muy similar a la expuesta anteriormente llegd Lara
G. (1987), quien realizé un estudio comparativo de las caracteristicas
psicolégicas entre un grupo de pacientes femeninas con L.E,S5. y un grupo
de mujeres sanas, encontrando que la paciente lipica tiene trastornos en
la personalidad y su autimagen la percibe devaluada, lo que trae como
consecuencia insequridad y una gran necesidad de aceptacién y logro, lo
que le dificulta establecer adecuadas relaciones interpersonales.

En otro estudio en el cual se invegtigé la agresién en pacientes con
diabetes juvenil (utilizando la prueba de S. Rosenzwelg), Carrillo Rocha
(1989) llega a las siguientes conclusiones: Los adolescentes con diabetes
juvenil responden dirigiendo la agresién hacia el exterior dan una
respuesta extrapunitiva con mayor frecuencia, siendo la siguiente la
impunitiva (la agresidén se evita o minimiza) y luego intrapunitiva {la
agresidn es contra uno mismo} .

Mientras que el tipo de respuesta que dieron estos sujetos fud de
tipo de ego-defensa, peraistencia de la necesidad y luego dominancia del
obstdculo y que incluso aqui existe relacidn entre las respuestas y la
edad delos sujetos.

En el Instituto Nacional de Pediatria se estdn realizando dos
investigaciones interesantes ligadas al tema de este trabajo, una de las
cuales la realiza Michaca Abrego G (en proceso), en donde estudia el
indice de deterioro cognitivo en pacientes adultos con L.E.S. de inicio
en la infancia o en la adolescencia, lo cual servirid de gran apoyo en
cuanto a bosquejar la relacién exigtente entre la enfermedad y el
deterioro posterior en los pacientes afectados.

A la par, Meléndez, A. (en proceso) realiza un estudio de Tolerancia
a la Frustracién Segin el Test de S. Rosenzweig en nifics con diabetes
(esta investigacién se encuentra ain en la fase de aplicacién: de
pruebas), sin embargo, demuestra el interés que surge de’ estar: en
contacto con enfermos crénicos y el tratar de conocer mds a fondo qué
tanto el padecimiento afecta su forma de conducirse en su medio ambiente
circuntante,

por lo anterior, y considerando el Lupus Eritematoso Sistémico es
prototipo de enfermedad inmunolégica, es que surge la inquietiud de
conocer un punto de la personalidad de eatos pacientes, el cémo manejan
las situaciones frustrantes cotidianas para lograr de alguna manera, la
adaptacién al nivel o calidad de vida que les acarrea el padecimiento.
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CAPITULO 5.

METODOLOGIA,

5.1 PLANTRAMIENTO DBL PROBLEMA.

Se propone estudiar la Tolerancia a la Frustracién en pacientes
adolescentes diagnosticados con Lupus Eritematoso Sistémico, ya que este
es prototipode enfermedad autoinmune, y la enfermedad por s{ misma, as un
estresor que trae como consecuencia el impedimento para llega a la
obtencién de los satisfactores deseados en el contexto biopaicosocial
(por ejemplo, el asistir a la escuela, el relacionarse con su grupo de
pares, el no poder comer lo que se quisiera debido a la dieta que deben
guardar, Yy en general, no poder sostener un adecuado proceso de
goclalizacién), Esto trae como consecuencia la emergencia de presidn
interna en el organismo, es decir, la manifestacién o vivencia de
frustracién, lo que puede significar la pérdida de 1la adaptacién
psicobiolégica o la necesidad de respuestas defensivas para afrontar las
diversas situaciones frustrantes que genera la vivencia de la enfermedad
en s{ y los factores psicosociales involucrados. Una enfermedad crénica
puede obataculizar el logro de mayor independencia en el nifio y el
adolescente respecto a sus figuras parentales, debido a que es frecuente
que neceslte que le ayuden a realizar diversas actividades de autocuidado
e higiene, tales como vestirse baflarse y alimentarse (Freud, A. 1958),
considera que el niflo va adquiriendo gradualmente sus funciones
corporales y que la pérdida de algunas habilidades puede vivenciarla
también como wuna pérdida de control yoica, haciéndolo sgentir que
retrocede en su desarrollo hacia niveles més pasivos. Ademis, también,
puede ocasionarle dificultad para separar su proplo cuerpo del de su .
madre, pudiendo obstaculizar la diferenciacién entre madre-hijo.

Ademds, cuando alguna enfermedad altera la imagen corporal del"ni}ﬁo’v :
repercute en mayor grado, debido a que cada niflo tiene una imagen de su
cuerpo independientemente de la edad que presenta (Hong y Kim, 1581;
Hughes, 19 ) ‘ o

De acuerde con lo anterior, la interrcgante a resolver es 1la
siguiente: ¢Qué caracterfstica presenta la Tolerancia a la Frustracién y
la concemitante direccién y tipo de agresidén que se manifiesta en
respuesta a eventos o situaciones frustrantes en pacientes adolescentes
con Lupus Eritematoso Sistémico?. '



5.2 JUSTIPICACION,

Puesto que el estrés y la depresidén influyen en el funcionamientc
del sistema inmunoldgico, se propone estudiar la Tolerancia a la
Frustracién en pacientes diagnosticados con Lupus Eritematoso Sistémico
({L.E,S.) .adolescentes, dado que es la edad donde se presenta la mayor
incidencia del padecimiento, el cual por caracteristicas inherentes a
nivel emocional es susceptible a la investigacién, aun cuando al revisar
bibliograffa al respecto, se encontraron sélo algunas investigaciones al
respecto, (ninguna que manejara de manera especifica el tépico aqui
estudiado) .por lo que surge la inquietud de profundizar en el aspecto
emocional de estos pacientes y conocer y describir las reacciones ante
situaciones frustrantes y arrojar a la luz algunos datos que pudieran ser
Qtiles tanto a los pacientes, como a los profesionistas competentes para
el manejo tanto médico, como psicoldgico de éstos.

§.3 HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Se espera que los pacientes adolescentes con Lupus Eritematoso
Sistémico presentardn patrones o caracteristicas especfficas en funcidn
de la direccién de la agresién y el ctipo de respuesta. El patxén
caracteristico de yespuesta de estos paclentes presenta diferencias
intragrupo en funcién de 1la edad, sexo, tiempo de evolucién vy
manifestaciones ffsicas de Sindrome de Cushing. En sintesis, obtener
un patrén de agresién seqin el tipo de respuesta y las diferencias
intragrupo de éste.



5.4 OBJBTIVOS.

OBJETIVO GENERAL..

Evaluar en Adolescentes entre 13 y 19 afios de edad, diagnosticados
con Lupus Eritematoso Sistémico, el manejo de la Frsutracién y de la
agresién concomitante, mediante el Test de Tolerancia a la Frustracién de
S. Rosenzweig, con la finalidad de aportar elementos en el manejo del
paciente para favorecer tanto el pronéstico, como el ‘tratamiento.

OBJETIVO PARTICULAR.

Aplicar la prueba de S. Rosenzweig para determinar el manejo de la
Frustracién en adolescentes con L.E,S. con el fin de describ{r la manera
como estos pacientes enfrentan situaciones cotidianas frustrantes y como
manifiestan el tipo y direccién de la agresién concomitante, asi como
analizar 'las respuestas a la frustracién en relacién a las diferentes
variables o caraterfgticas de la poblacién en estudio: edad, sexo, tiempe
de evolucidn del padecimiento y manifestacliones fisicas de Sindrome de
Cushing, tomando en consideracién que padecen una enfermedad crénica gque
les dificulta e incluso en ocasicnes les impide realizar actividades
deseadas., .

§.5 POBLACION Y SELECCION DB LA MUBSTRA.

La muestra estuvo constitufda por 30 adolescentes diagnosticades con
Lupus Eritematoso Sistémico’ entre 13 a 19 afios, tanto hombre; como
mujeres. Fué seleccionada meciante muestreo no probabilistico de tipo
intencional, debide a que tuvieron que cubrir con criterios de inclugién,
loa cualea se describen a continuacién: ‘

Criterios de Inclusién: Adolescentes de cualquier sexo, cuyas edades
oscilaran entre los 13 a 19 afles, diagnosticados con L.E.S., atendidos en
el Servicio de Inmunologfa del I:N:P:, en control del padecimiento a
través de la consulta externa y que esten recibiendo' 0.5mg/kg/dia -de
Prednisona o su equivalente en otro corticoesteroide, y que al - momento
del estudio no presenten alteraciones conductuales’ o ' cognitivas
correspondientes a un sindrome cerebral agudo, as{ como datos. severos de
organicidad, medida a través del Test Guestiltico Visomotor de L Bender,
C.I. considerado dentro de limites normales, .de acuerdo al puntaje”
obtenido por el Test de Matrices Progresivas de Raven, - incluyendo “los
rangos .de inferior al término medio y superior al término medio (es
decir, de la percentila 25 a la 90), pacientes que accedan a participar
voluntariamente en el estudio.

Se excluyeron de la muestra a los adolescentes que punturaron con
datos severos de organicidad, y por arriba o debajo del C.I. promedio.



————

5.6 TIPO DE ESTUDIO,

Descriptivo, transversal y obsgervacional

5,7. DprgeRo,

Cuasi-experimental de una muestra, debido a que no se ejercié
influencia sobre el fenémeno, sino se tratd de describir la manera como
ge comporta dicho fendmeno.

5.8 ESCENARIO,

La consulta externa del Serviciec de Inmunologfa del Instituto
Nacional de Pediatria, se encuentra localizada en el tercer piso, con
disposicién de 3 cubiculos o consultorios, en los cuales se atiende a los
pacientes que acuden a la consulta. En uno de estos consultorios se hizo
la aplicacién de los instrumentos elegidos para este estudio, previa
captacién del paciente en la sala de espera, e informacién del tipo y
objetivo del mismo, y a quienes aceptaron participar se le proporcioné
al Tutor la carta de consentimiento para que la firmara, as{ como dos
testigos, con la finalidad de cumplir con los principios de la é&tica
profesional.

5.9 MATERIALES.

1) Hoja de llenado de datos sociodemogrdficos.

2) Test Guest4ltico Visomotor de L. Bender,

3) Test de Matrices Progresivas de Raven. )
4) Test de Tolerancia a la Frustracién de S. Rosenzweig.

5,10 INSTRUMENTOS.
TEST DE TOLERANCIA A LA PRUSTRACION DE 8. ROSENZNEIG.

Existen varias formas de medir la Tolerancia a la Frustracién, téles/
como el dibujo de la persona bajo la lluvia, algunas escalas del MMPI. nos:
dan indicios de ella, el test del desamparo aprendido, .etc. Para ‘este
estudio se utilizé el Test de Tolerancia a la Frustracién de 'S,
Rosenzweig, en su versién para adolescentes y adultos (ya que este autor
en su teorfa de la frustracién hace alusién a factores orgdnicos
relacionados,as{ como al sistema inmunolégico). Dicha prueba consta de 24
ldminas con situaciones cotidianas frustrantes y el adolescente debe
verbalizar y escribir lo que é1 haria en semejantes situacién, esta
reapuesta se clasifica en direccién de la agresién y tipo de respuesta a
la frustracién, de acuerdo a la tabla de calificacidén del test. Se trata
pues, de un test lacunario (especificamente de didlogos inconclusos) de

completamiento verbal,



Su evaluacién es sencilla, es uno de los pocos instrumentos
proyectivos de procesamiento objetivo. Las respuestas se clasifican por
tabulacién, segin un cédigo:

a) DIRECCION DE LA AGRESION..

1) Respuestas extrapunitivas: La agresién se dirige hacia el exterior.

2) Respuestas intropunitivas: La agresién estd dirigida hacia si mismo.
3)Respuestas impunitivas: La agresién se evita y la situacién frustrante
se describe como carente de importancia, como si no fuera de nadie el
error o como gusceptible de mejorarse contentdndose con esperar y
conformindose

b) TIPO DE RESPUESTA.

1) Tipo de predominancia del obstdculo: El examinado, en su respuesta
menciona el obstédculo que es la causa de la frustracién en forma de un
comentario sobre su severidad, de una interpretacién representindolo como
favorable o como poco impoxrtante (D-0).

2) Tipo de defensa del Yo: El Yo del examinado comprende la parte mis
importante de la respuesta y el examinado o bien proyecta la falta contra
algin otro, o bien acepta la responsabilidad o ‘declara que la
responsabilidad por la situacién no le incumbe a nadie (D-Y).

3) Tipo de persistencia de la necesidad: La tendencia de la respuesta se
halla dirigida hacia la solucién del problema inherente a la situacién
frustrante y la reaccidén consiste en pedir ayuda a otra persona para
contribuir a la solucién, en celocar al examinade mismo en la obligacién
de hacer la correccién necesaria o en esperar. que el tilempo aporte :la
solucién (P-N).

El objetivo de esta prueba es explorar un &rea especifica de la
peresonalidad: la respuesta de tolerancia o intolerancia frente ‘a una
situacién frustrante,

La forma de calificacién es una técnica cuantitativa para prueba
proyectiva ‘

De la combinacién de las ‘seis categorfas antes.mencionadas [ las
tres formas de direccién de la agresién (E,I,M). y los tres tipos de
respuesta (D-0,D-Y,y P-N}], produce nueve factores de notacién, a los
cuales es necesario sumar dos variantes simbolizadas por ge I.

Para indicar el Predominio de un. Obsticulo, se marca IR A I
deaspués de la letra maylscula correspondiente. Los tipos. de Defensa del
Ego se seflalan por las letras maydsculas empleadas solas (E, I, M)., Para
indicar las respuestas de Persistencia de la Necesidad, se utilizan los.
simbolos e, 1, m. De todas estas categorfas se desprenden las 11 posibles
respueatas al Tesat, las cuales se explican’ de manera  breve . a
continuacién: '



I' El obsticulo frustrante se halla indicado como no frustrante o como
favorable de alguna manera, © en algunos casos, el examinado seflala
cudnto siente estar implicado en una situacién que frustra a otra persona
(intrapunitiva con dominancia del obstéculo).

E' La presencia del obstdculo frustrante esti subrayada con insistencia
(extrapunitiva con dominancia del obatdculo).

M' El obstdculo frustrante se minimiza hasta tal punto que el examinado
llega casi a negar su presencia (impunitiva con dominancia del

obstdculo) .

E La hostilidad, el reproche, etc.,, se dirigen contra una persona u
objeto del medio (extrapunitiva con ego-defensa).

E El examinado niega en forma agresiva ser responsable de una falta de la
que se le acusa (extrapunitiva con mayor ego-defensa).

I El reprache, la culpabilidad, etc.; los refleja el examinado scbre si
mismo (intrapunitiva con ego-defensa).

I El examinado admite su culpabilidad, pero niega gue esta culpabilidad
sea total invocando circunstancias inevitables, (intrapunitiva con’mayor
ego-defensa) .

M La culpabilidad por la frustracién se evita porque la situacidn se
considera como inevitable, en particula, al individuo frustrante se lo
absuelve por completo. (impunitiva can ego-defensa),

e Se espera con insistencia que algin otro aporte una solucién para la
situacidn frustrante (extrapunitiva con persistencia de la necesidad).

i El examinado presenta correciones para regolver el problema, por lo
general con un sentimiento de culpabilidad (intrapunitiva. con

persistencia de la necesidad).

m El examinado expresa 1la esperanza de que el tiempo u otras
circunstancias normales traerdn una solucidn al problema. La paciencia y
la sumicién son las caracterfsticas de este tipo de.  respuestas
(impunitivas con persistencia de la necesidad).
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‘Electroencefalograma (E.E.G), loa

TEST GUESTALTICO VISOMOTO DE BENDER.

El Test Guestdltico Visomotor de L. Bender fué elaborado por
Lauretta Bender en 1938, tomando como base la Psicologfa de la Gestalt,
principalmente la funcién Guestdltica, la cual se define como “aquella
funcién del organismo integrado, por la cual éste responde a una
constelacidén de estimulos dado comc un todo, siendo la respuesta misma
una constelacién, un patrén, una gestalt, Los procesos integradores del
sistema nervioso se producen en constelaciones, patrones o gestalten,
esta integracién no se da por suma, resta o asociaciocnes, sino por
diferenciacién o por el aumento o disminucidén de la complejidad interna
del patrén en su marco, lo que parece un organismo integrado nunca
responde de otra manera. El escenario total del estfimule y el estado de
integracién del organismo determinan el patrén de respuesta.

Este Test consta de 9 tarjetas con figuras geométricas, las cuales
el sujeto tiene que reproducir en una hoja y sin ayuda de material
alguno. La finalidad principal del -Test es la evaluacién de la funcién
Guestdltica, no obstante, debido a la gran cantidad de estudios
realizados con esta prueba, se ha hecho de &l un instrumento con
miltiples aplicaciones clinicas y psiquidtricas, entre las cuales se
encuentran las siguientes:

1} La determinacién del nivel de maduracién en la integracién visomotora
de los nifios, adolescentes y adultos,

2) Evaluar los trastornos emocionales.

3) Predecir la lesién cerebral (daflo orgdnico) y el retardo mental.

4) Predecir los problemas en el aprendizaje escolar.

S) Evaluar la patologfa mental infantil y de los adultos (esquizofrenia,

demencias, etc.).

Esta prueba fué utilizada con la finalidad de valorar a los
pacientes un posible Daflc Orgdnico Cerebral (D,0.C.}), y exclufr del
estudic a quienes presentaran datos sgeveros de organicidad medida o
cuantificaa a través de la técnica cualitativa de calificacidn de éste
Test, con base en los siguientes determinantes en la ejecucién:
syegresién, perseveracién tipo a y b, fragmentacion, - angulacién,
coordinacién motora, colisidn, simplificacién, dificultad en' el clerre,
elaboracién, rotacién (severa), fragmentacidn (severa), repaso de 1f{neas
, elaboracién, pérdida de la gestalt, y superposicién. '

Para discriminar entre datos de organicidad severa y no tan savera o
ausencia de ésta, se usé como parémetros la presencia de 4. indicadores o
determinantes arriba citades, para ser considerado como severo,. _apoyado
esto  con estudlos realizados por 1los mddicos = tratantes, —como
cuales correlacionaban  ‘con :los
diagnésticos del -bender. -Asimismo, a niverl.experiencial a lo large del
trabajo realizado por el personal de la Clinica de' Inmunologfa del -
Servicio de. psiquiatrfa y Psicologfa Infantil del I,N.P., asf{ comg del
propio, se ha observade que el manejo ha. sido ﬁti; a los requerimientos

médicos de la Institucién,



TEST DE MATRICES PROGRESIVAS DE RAVEN.

El Test de Matrices Progreaivas de Raven fué constufido en 1936 y en
1938 ya estaba estandarizado y publicado como Test, cuya finalidad es
medir el nivel intelectual o el coeficiente intelectual tantc en nifios
como en adolescentes y adultos. La prueba consiste en presentar a la
inspeccién del sujeto, en el orden estandarizado, uno a uno 36 problemas
de completamiento ordenados por dificultad en aumento, cada uno con la
regpuesta correcta mezclada entre otras cinco erréneas, pidiéndosele al
aujeto verbalice y seflale la que en su opinién corresponde entre las
soluciones brindadas a su eleccidn.

Este Test se utilizé porque es una prueba de aplicacién rédpida (15
min, aproximadamente), considerando que algunos de los sujetos de la
muestra provienen de diferentes estados de la Repiblica, es decir, son
pacientes forineos que no disponen de mucho tiempo.

Ademis de lo anterior, esta prueba es la que se maneja en el
Servicio de Psiquiatrfa y Psicologia Infantil del Instituto Nacional de
Pediatria para diagnéstico del Coeficiente Intelectual de los pacientes.
S5.11 PROCEDIMIENTO.

1) Se captaron pacientes provenientes de la consulta externa .del
Servicio de Inmunologfa  del I.N.P., diagnosticados con L.E.S., Yy que se
encontraban en control del padecimiento,

2) Se obtuvo el consentimiento escrito para la participacién del
paciente, previa informacidn acerca del tipo y objetivo del- estudio.

3) El estudio fué realizado aplicando los instrumentos en forma
individual por una sola entrevistadora, que fué también la encargada .de
calificar los mismos, en un periodo aproximado de 6 meses.

4) Se realizé aplicacién en una sesidén de cuestionario estructurado
de respuestas cerradas, conteniendo informacién acerca. de los datos
‘sociodemogrdficos del paciente,

S) En la primer sesién se aplicard también el Test -Guestdltico’.
Visomotor de L. Bender para detectar Daflo Orgdnico Cerebral, y se excluyb
a los sujetos que al momento del estudio presentaron alteraciones
conductuales o cognitivas, correspondientes a un sindrome' cerebral agudo.
6) En esa misma sesién se aplicé de igual manera el Test de Matrirces
Progresivags de Raven, a fin de. inclufr en el-'estudio a pacientes-que :
aceptaron participar y que contaban con un C.I. normal,. incluyendo. los
rangos correspondientes a normal inferior y normal superior (inferior al
término medio, superior al término medio).

7). En una segunda sesién se hizo aplicacién de Test “de Tolerancia a ‘la
Frustracién de §. Rosenzweig.

8) Luego de la calificacién de las pruebas, se recopilaron los datos y se’,
procedié a la realizacién del andlisis estadistico.



5.12 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.

Se realizd presentacidén de estadistica descriptiva, obtencién de
medidaa de tendencia central y de dispersidén, asi como la representacidén
grifica de la informacién de las variables estudiadas, (edad, sexo,
tiempo de evolucién del padecimiento, y manifestaciones f£isicas de
Sindrome de Cushing),asi como de alqunas otras caracteristicas de la
muestra (informacidén contenida en la hoja de captacién de datos
sociodemogrdficos), tomadas porque éstas pudieran ser consideradas como
mids homogéneas (no hay tanta variabilidad en los datos, hay de alguna
manera ciertos pardmetros), talea como: residencia, hijo que ocupa en la
familia, escolaridad, y raven. De igual manera se representé graficamente
las respuestas dadas al Test de Tolerancia a la Frustracién de 8.
Rosenzweig, en cuanto a direccién de. la agresién, asi como la combinacién
de ésta con el tipo de respuesta,

Se realizé andlisis de varianza de un sélo factor (varianza simple),
para observar las diferencias entre las medias de acuerdo a las 4
variables en estudio (arriba citadas), en funcién de las respuestas dadaa
al Test de Tolerancia a la Frustracién de S. Rosenzweigq,

Se llevd a cabo andlisis cualitativo de los datos, a través del.
anélisis de contenido de las respuestas dadas a cada reactivo con la
finalidad de mostrar m4s ampliamente la forma como estos adolescentes con
L.E.8, regponden ante situaciones frustrantes cotidianas.



RESULTADOS

DESCRIPTIVOS (GRAFICAS)
CUADROS DEL ANALISIS DE VARTANZA

(ANOVA)



GRAFICA 1
TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO
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GRAFICA 2
MANIFESTACIONES FISICAS DE

SINDROME DE CUSHING
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GRAFICA 3
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GRAFICA 6
NUMERO DE HIJO QUE OCUPA EN LA FAMILIA
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GRAFICA 7 ESCOLARIDAD
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GRAFICA 8

TEST DE MATRICES PROGRESIVAS DE AAVEN
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GRAFICA 9

DIRECCION DE LA AGRESION
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GRAFICA 10
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TIPO DE RESPUESTA
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EXPLICACION DE LAS GRAFICA 11 (DE LAS ABREVIATURAS)

Para fines prdcticcs de almacenaje de los datos y realizacién de la
grdfica, se hizc una akraviacién de las respuestas manejando la direccién
de la agresién y el tipo de respuestas, comc sigue:

extrapuniziva cen dominancia del obstéculec, (E']
ENED= Respuesta =xirapunitiva ccn ego defensa . (E)..
EXEDS= Respuesta extrvapunitiva con mayer ego defensa. (E).

EXNP= Respuesta extrapuniziva con persisctencia de la necesidad, (e).

unitiva con dom:nancia- del obsticulo. (I').

IDO= Respuesta rnirap

o “z ccn dominancia del obstdculc, (M'),

!Els Respussta impuniziva cton ego delensa. (M).
,

i2Fe Respuesta impuniciva cen persiscencia de la personaiidad. (mis



GRAFICA 11
CLASIFICACION DE RESPUESTAS AL
TEST DE TOLERANCIA A LA FRUSTRACION
DIRECCION DE LA AGRESION Y TIPO DE RESPUESTA
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RESULTADOS DEL ANOVA PARA S. DE CUSHING Y RESPUESTAS

No. DE MEDIA PROBABILIDAD DE SIGNIFICANCIA
RESPUESTAS SUJETOS NO SI LA VARIANZA (F) ESTADISTICA

E 30 1.3478 1.2857 0.9156 NS
E 30 6.5435 7.1429 0.6636 NS
E 30 0.4783 0.0000 0.3719 NS
e 30 1.4783 0.7143 0.1721 NS
r 30 1.3261 1.2857 0.9496 NS
I 30 2.5000 3.2857 0.2238 NS
I 30 1.3913 1.5714 0.6752 NS
i 30 2.0435 1.4286 0.3232 NS
M 30 1.1304 1.3571 0.5748 NS
M 30 4.3696 4.7857 0.7311 NS
m 30 2.6957 1.1429 0.5483 NS

En cuanto a la refacion de S. de Cushing y la clasificacion de las respuestas, no se encontré
estadistica en ninguna de éstas.

RESULTADOS DEL ANOVA PARA SEXO Y RESPUESTAS

v No. DE MEDIA PROBABILIDAD DE  SIGNIFICANCIA
RESPUESTAS SUJETOS' HOMBRES MUJERES LA VARIANZA (F)  ESTADISTICA
E 30 1.3333 1.3333 1.0000 NS
E 30 5.0000 7.1042 1415 NS
E 30 .0000 0.4583 4190 NS
e 30 1.7500 1.1875 3460 Ns
r 30 11667 13542 7812 NS
1 30 350000 24792 1322 NS
I 30 1.5000 1.4167 .8547 NS
i 30 2.7500 1.6875 .1011 NS
M 30 13333 1.14585 .6611 NS
M 30 41667 4.4667 7697 NS
m 30. 65000 12917 0494* s*

‘Se encontro una significancia estadistica de 0497 en relacxén al sexo (hombres) y respuesta
: lmpumnva con pexsxstencxa dela necsldad (m)



RESULTADOS DEL ANOVA PARA EDAD Y RESPUESTAS

No. DE SUJETOS MEDIA PROBABILIDAD DE SIGNIFICANCIA
RESPUESTAS GRUPO.1 GRUPO2 GRUPO1! GRUPO2 LA VARIANZA (F) ESTADISTICA

E 5 I5 1.420 1.375 0.940 NS
E 15 15 6.142 7.250 0.393 NS
15 15 0.659 0.000 0.225 NS

e 15 15 1.676 1.604 0.889 NS
r 15 15 1.813 1.250 0.369 NS
I 15 15 2.347 2.750 0.548 NS
I 15 5 1.693 1.500 0.643 NS
i 15 15 1.915 1.563 0.552" NS
M’ 15 15 1.159 0.708 0.237 NS
M 15 15 4.381 4.167 0.863 NS
m 15 15 0.795 1.833 0.008* S*

Rangos de edad: grupo I de 13 a 15 aflos; grupo 2: 16 a 19 afios
Se encontrd significancia estadistica de 0.008 on relacion a la edad y respucesta impunitiva con persisiencia de necesidad (m).

RESULTADOS bEL ANOVA PARA TIEMPO DE EVOLUCION
DEL PADECIMIENTO Y RESPUESTAS

~ No. DE SUJETOS MEDIA PROBABILIDAD DE SIGNIFICANCIA
RESPUESTAS GRUPO ! GRUPO2 GRUPO1 GRUPO2 LA VARIANZA (F) ESTADISTICA
E 14 16 1.212 1.583 0.541 NS
E 14 16 8.288 5.104 0.019* S*
E 14 16 0.409 0.250 0.767 NS
e 14 16 1.364 1.917 0.287 NS
It 14 16 1.167 1.896 0.247 NS
1 14 16 2.742 2.354 0.563 NS
1 14 16 1.818 1.375 0.292 NS
i 14 16 1.061 2417 0.028+ S*
M 14 16 0.659 1.208 0.152 NS
M 14 16 3.735 4.813 0.390 NS
m 14 16 1.545 1.083 0.214 NS

s para tiempo de evolucin: grupo 1z de 1:a 2 afios; grupo 2 de: 3 2 13 afios
©.Se cnconuﬂ slgmf cancia estadistica de 0.019 en relacion al tiempo d¢ evolucién det pndccxmlcmo y respuesta

exn_apunmva con egodefensa (E). De igual manera se obtuvo una F= 0.028 con relacidn a 1a respuesta intrapunitiva
con persitenciade la idad (§). ’




RESULTADOS DEL ANOVA PARA LA CORRELACION ENTRE LA EDAD,
TIEMPQO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO Y RESPUESTAS

x11 x 4 x 3 x 12 PROBABILIDAD DE  SIGNIFICANCIA
RESPUESTAS EDAD GPO.1 EDADGPO.1 EDADGPO.2 EDADGPO.2 LA VARIANZA (F) ESTADISTICA

EVOL. GPO.1 EVOL.GPO.2 EVOL.GPO.1 EVOL.GPO.2

E 1.091 1.750 1.333 1.417 0.635 NS
E 7.909 4.375 8.667 5.833 0.786 NS
E 0.818 0.500 -0.000 -0.000 0.767 NS
e 0.727 2.625 2.000 1.208 0.014* S*
I 1.000 2.625 1.333 1.167 0.158 NS
1 2.818 1.875 2.667 2.833 0.410 NS
I 1.636 1.750 2.000 1.000 0.188 NS
i 1.455 2375 0.667 2458 0.462 NS
M’ 1318 1.000 0.000 1.417 0.028* S*
M 4.136 4.625 3.333 5.000 0.637 NS
m 1.091 - 0.500 2.000 1.667 0.726 NS

Rangos de edad: grupo 1: de 13 a 15 afios; prupo 2 de: 16 a 19 afios

Rangos de tiempo de cvolucibn: grupo 1: 1 a2 afos; grupo 2: de 3 a 13 aflos

Se enconirs signiﬁca(:ncin'sndisﬁca'de 0.014 entre la correlacién de edad v tiempo de evolucién y respuesta extrapunitiva
-con pgrsislencfa de la necesidad (e), asi como una F= 0.028 para la respuesta impﬁni!iva con dominancia del obsticulo (M').



ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 1
Respucstas mds comiines Categoria  Frecuencia
No hay problema M 9
No se preocupe M 8
Fijese E 7
No importa M i

30
INTERPRETACION:

El30% de los sujetos contestaron a la situacion con una respuesta que denota evitacion

por Ja situacion frustrante absolviendo de culpa al individuo frustrante (impunitivamente con
ego defensa), como una manera de no perder aceptacion de los demds, ya que contestar

otra manera serfa "mal visto” por la sociedad.

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 2

Respuestas mds comiines

Lo siento mucho

Lo siento, se me resbald

Lo siento, puedo pagarlo si gusta
Lo pagaré '

Torpe, tenga cuidado

No hay cuidado

Fué un accidente, disculpe

INTERPRETACION:

El 46% de los sujetos respondieron aceptando la culpa y cuanto siente estar
implicado en una situacién que frustra a otra persona, (intrapunitivamente con -
ego defensa). Ante esta situacién el sujeto actiia como serla sacialmente espe--
rado, lo que le podria redituar reconocimiento por parte de los demds.




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Ldimina 3
Respuestas mds comiines Categorin  Frecuencia
No, el sombrero de la Sra. no me deja ver E 7
Hay que decirle a la Sra. que se quite el sombrero ¢ 5
Por qué? M 3
No 1 3
Ni yo tampoco £ 3
Si M 2
Soy distraido I 2
Claro que si M 2
Y i por qué si? e 2
Que hay algo que me ocultan, E 1
30
INTERPRETACION:

El 23.3% de los sujetos contestaron dirigiendo el reproche o la culpa hacia

el exterior, subrayando insistentemente la presencia del obstdculo frustrante
(extrapunitivamente con dominancia del obstdculo). Ante la situacidn el sujeto
culpa a otra persona pero no hace nada para encontrar una sojucion a la situa-
cion frustrante, lo que pudiera denotar poca capacidad para la solueién de pro-
blemas y para adaptarse a situaciones que circundan en su medio ambiente,

ANALISIS DE CONTENIDO.(PTF)

Limina 4

Respuestas mds comiines

No importa, se puede tomar otro.
Ya saldra el otro tren. -

No fué nada serio.

A cualquiera le puede pasar, a ver qué invento,
Ldstima, te tendrds que esperar.
Compramos otro boleto,

No te preocupes.

No llegaré a mi cita,

Es mi culpa.

No me hubiera confiado en ti.

INTERPRETACION: ,
E1 30% de los sujetos contestaron evitando la culpabilidad por la frustracién, absolviendo

al individuo frustrante, considerando como poco importante el hecho . (impunitivamente -
con ego defensa). Ante esta situacion pudiera considerarse al'sujeto como comprensivo -
y consciente de los imprevistos alos que se estd expuesto en la vida cotidiana, = .-




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina §
Respuestas mds conttines Categorfa  Frecuencia
Déjemelo, lo revisaré nuevamente, lo compondré. i 19
Yo creo que lo fabricaron mal. £ 4
Es que hay que saber usarlo E 2
A de ser la pila, E 2
Devolveré su dinero. i 1
Ay, Sra. ese no es mi problema, E 1
Mil disculpas. I 1
30
INTERPRETACION

El 63.3% de los sujetos contestaron presentando correciones o soluciones al problema.
porque de antemano hai aceptado parte de culpa en éste. (intrapunitivamente cor =---
persistencia de la necesidad). Ante la situacion el sujeto demuestra sentido de respon--
sabilidad y actita como se esperaria socialmente.

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 6
Respuestas mds comiines Categorfa Frecuencia
Pero es que necesito estudiar E 5
Perdén, disculpe. 4
Bueno estabien M 4
Yo no sabia eso, I 4
Hevaré los que mds necesite, i 3
Para la proxima llevaré los otros. m
Por qué?. E
Dejo estos dos, los puede usted tomar?, e 1
Acabe de ver otro libro Sra. E 1
Ni se dan cuenta tan mensos. E 1
Dénde dice eso?. E 1
30
INTERPRETACION:

El 16.6% de los sujetos contestaron dirigiendo la hostilidad, el reproche hacia la otra
persona.(extrapunitivamente con ego defensa), Ante esta situacion el sujeto denota. -
poca capacidad de aceptacion ante la autoridad, mostrando conducta egocéntrica y -
falta de adaptabilidad.




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 7
Respuestas mds comiines Categoria Frecuencia
Todos tenemos gustos diferentes. E 5
Asi es, 1 5
Puede que si i 4
No creo. E 4
Si no tiene mejor me voy. E +
Para eso le pagan, E 3
Me gusta seleccionar lo que como. l 2
No, E 1
Por qué dice eso?. E l
Claro que 1o E 1
30
INTERPRETACION:

El 16.6% de los sujetos contestaron dirigiendo su hostilidad y reproche hacialaotra -
persona (extrapunitivamente con ego defensa). Ante esta situacidn el sujeto denota ---
poca capacidad para adaptarse a las vicisitudes del medio ambiente circundante.

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 8

Respuestas mis comines Categoria  Frecuencia-
No puedo, tengo otro compromiso. ‘M 7
Tengo otros planes, pero diviértanse, cuidense. M

Asi es, yo no iré, M

No, te prefiere a ti. E

Pues claro, me enojé con ella, I

Estd mintiendo, si iré, E

No. E

Pues ya ni modo,, M

No me llevo con sus amigos. I

Invitame 1. ¢

Seri en otra ocasion. m
INTERPRETACION:

El 23:3% de los sujetos contestaron evitando la culpabilidad por la situacion frsutrante.
absolviendo al individuo frustrante de toda culpa, (impunitivamente con ego defensa). - -
Ante esta situacion, el sujeto muestra una actitud de conformismo y hasta de disculpa-

como medida protocolaria ante los demds.




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 9
Respuestas mids comiines Categoria  Frecuencia
Pero yo lo necesito ahorita, E 11
Pues no ve que esta lloviendo?. E 6
Esta bien. M 2
Se puede retirar. E 2
No puede esperar. E 2
No me lo puede dar usted. ¢ 1
Lo dejo para maiana, yo vengo por él, i |
Me iré a otra tienda. i 1
Bueno, gracias, M 1
A mi no me interesa. E 1
Lo siento I 1
Sin el paraguas me voy a mojar, ! 1
30
INTERPRETACION:

El 36.6% de los sujetos contestaron dirigiendo la hostilidad y el reproche hacia otra -
persona. {extrapunitivamente con ego défensa)ﬁ Ante esta situacion puéde decirse que
el sujeto no cuenta con capacidad para entender que otras personas tienen que regirse
por reglas. '

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Lamina 10
Respuestas mas comines Categorfa Frecuencia
No estoy mintiendo. E 8
Esta usted seguro de lo que dice?. E
No Sr. yo digo la verdad, E
No estoy mintiendo, crea o que quiera.

S lo reconozco estoy mintiendo, perdén.

Por qué dice que estoy mintiendo?.

Si, por qué?.

Usted es ef que miente.
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INTERPRETACION:

El 26.6% de los sujetos respondlcron e‘(trapunmvameme con ego defensa, es declr, --
dirigiendo la hostilidad y et reprcche hacia faotra personas. Ante esta sxtuacnén pudlem
decirse que el sujeto tiene propension a enrolarse en discusiones con olras personas, -




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Ldmina 11
Respuestas mds comines Categoria  Frecuencia
No hay cuidad, no importa. M 14
No esté molestando, fljese y deje dormir. E 5
Todos tenemos errores. M 2
No ve a qué horas son?, las 2 de la maftana. E 2
Qué teléfono quiere usted?. M 2
Rectifique su nimero ¢ 2
No importa, para la otra fijese bien en el nimero m !
A ver si lo puedo ayudar. M |
Asl son de mafiosas. E 1
30
INTERPRETACION:

E1 46.6% de los sujetos contestaron impunitivamente con ego defensa, es decir, evitando
la culpabilidad por fa situacién frustrante, absolviendo al individuo frustrante de toda cul-
pa. Ante esta situacion el sujeto actda con Ja cortesia que socialmente seria aceptada.

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Ldmina 2
Respuestas mds comiines Categoria  Frecuencia
Usted es el encargado y me lo da e 7
Debe fijarse en lo que est4 haciendo ¢ 4
Espero que mailana lo traiga. m 3
Me llevaré el de él. i 3
Y ahora qué voy a hacer. E 2
Bueno, mailana se lo pido. i 2
Cudndo llega ese Sr. para que se lo cambie. i 2
No puede ser. E 2
Pues alcdncelo inmediatamente. e 1
Yo creo que asf fué, M ]
Por supuesto que si. E !
Qué S, tan distraido, E |
No hay problema. M 1
30
INTERPRETACION:

E123.3.% de los sujetos contestaron esperando que alguna otra persona aportara la
solucién para la situacion frustrante,(extrapunitivamente con persistencia de la nece--
sidad). Ante esta situacién el sujeto responde defendiendo sus derechos pero relega to-

da responsabilidad en otra persona,




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Ldmina 13
Respugstas mids comines Categoria  Frecuencia
Pero usted me dijo que hoy.

Yo no puedo estar dando vueltas,
Me podria dar cita para maftana?.
Bueno, serd en otra ocasion.

Otro dfa vengo a que me atiendan,
Por qué no.

No se preocupe.
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INTERPRETACION:

El 30% de los stjetos contestaron dirigiendo la hostilidad y el reproche hacia la otra -
persona,(extrapunitivamente con ego defensa). Ante esta situacion el sujeto actin de--
fendiendo sus derechos, pero no aporta ninguna solucion al problema.

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 4
Respuestas mds comiines Categorin  Frecuencia
Algo Ia habrd retrasado, algiin imprevisto. M 16
Qu¢ impuntual, ya se tardd mucho, E 8
Hay que esperar un poco mds, i 3
Debe andar distraido. 2
Perd6n, se me hizo tarde, 1

30
INTERPRETACION:

El 53.3% de los sujetos contestaron evitando la culpabilidad por la frustracién, absol-
viendo al individuo frustrante, (impunitivamente con ego defensa). Ante csta situacidn,
el sujeto muestra capacidad para comprender que la gente puede tener imprevistos, -

lo que pudiera redituarle reconocimiento por los demds y por lo tanto tener mejores -
reiaciones interpersonales Aunque también es importante que el sujeto pueda estabie-:
cer limites adecuados. '




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 15

Respuestas mas comtines Categorin  Frecuencia
No te preocupes, a todo mundo le pasa. M 10
Para la préxima ganamos. m 6
Para la otra se pone mds abusado. e 5
Ni modo ya no se puede remediar. M 4
Lo siento. I 2
Asies. E 1
Pero en esta si ganamos. m 1
Lo importante es que yo participara - M 1

30
INTERPRETACION:

E133.3% de los sujetos contestaron evitando [a culpabilidad por la frustracién, absol-
viendo al individuo frustrante de toda culpa, ( impunitivamente con ego defensa). Ante
esta situacion, el sujeto muestra una actitud contprensiva hacia los errores de los otros
pero al mismo tiempo da una respuesta conformista que serfa socialmente aceptada,--
como un intento por no sentirse rechazado.

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 16

Respuestas mds comines Categoria  Frecuencin
Perdén, no me fijé, 1 9
Lo siento, disculpe. I 5
Pero por qué?. E

Se hubiera fijado. e

Por favor disculpe, I

Yo llegué primero.

Lo siento, yo pagaré los daiios.
El error fué mio.

La calle no es de nadie eh sefior!.
Llame si quiere una patrulla,

INTERPRETACION:

El 30% de los sujetos contestaron intrapunitivamente con ego defensa, es decir, admiten -
su culpa, aunque no totaimente, ya que hacen alusion a circunstancias inevitables, Ante -+
esta situacion el sujeto denota poca capacidad para aceptar sus errores y poco control - -
de impulsos, al o tener precaucionen el trato con los demds. ’




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 17
Respuestas mds comvines Categoria  Frecuencia
No sé donde las dejé. 1 9
Disctlpame. I 3
Las hubieras traido ty. E 4
Me acuerdo que las traia. I 3
No es posible. E 3
No s¢ dénde las puse, vamos a la casa por otras, i 3
Fué un error imperdonable. ! 2
Lo siento. I 1
30
INTERPRETACION:

El 30% de los sujetos contestaron reflejando el reproche, la culpabilidad hacia si mismos
(intrapunitivamente con ego defensa). Ante esta situacion el sujeto muestra poca capaci-
dad para buscar alternativas para la solucidn de problemas,

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 18

Respuestas mds comines Categoria - Frecuencia
Usted no sabe donde puedo comprar otro igual?, e 5
Ldstima, a la otra. ‘

No puede ser.

Bueno, vendré mafiana,

Bueno, gracias.

Mafiana habrd o no?,

Pero por qué?, yo le dije que hoy venfs,
Qué suerte.

No habrd otro boleto?.

No se preocupe.

—-—mmE - m3

INTERPRETACION: :

E1 16.6% de los sujetos contestaron esperando que alguna otra personas aportara la so--.
lucidn parala situacién frustrante (extrapunitivaniente con pérsistencia de la necesidad). -
Ante esta situacién el individuo relega la responsabilidad de buscar la solucién a sus pro-
blemas,




e St i e

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 19
Respuestas mds connines Categoria Frecuencia
Disculpe, perddn, pero es que tengo prisa. 1 18
Pues discilpeme oficial, no volvera a suceder. | 5
Disculpe, iba distraida. I 3
Es que tengo cita con el médico. l 2
S¢ que iba rdpido, pero no habia niftes ¢n la calle, [ |
Ni tanto, no pasd nada. E 1

30

INTERPRETACION:

El 60% de los sujetos contestaron intrapunitivamente con ego defensa, es decr, aceptan
su culpabilidad, pero niega que ésta sea total, invocando circunstancias inevitables. Ante
esta situacion el sujeto denota pobre sentido de responsabilidad y poco control de im---
pulsos al no moderar su velocidad aiin cuando sabe que pasa por una escuela.

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

LimIna 20

Respuestas mis comiines Categoria Frecuencia
A lo mejor se le olvidd, M

Yo creo que le caemos gordas.

Porque es muy payasa.

Ha de estar molesta por lo de la otra vez.

Tendrd sus razones. '

Quien sabe por qué.

Creo que estaba un poco enojada, ya se le pasard.
Soy una tonta, ahora voy.

A lo mejor porque no tenemos dincro.

Serd en otra ocasion.
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INTERPRETACION: . ‘
E! 23.3% de los sujetos contestaron evitando la culpabilidad por la situacion frustrante, -
absolviendo totalmente al individuo frustrante ( impunitivamente con ego defensa), Ante esta
situacién el sujeto actia conciliatoriamente y disculpa la accion de otra persotia como de---
mostracién protocolaria ante lo bien visto Socialmente,

[PRPER



ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 21
Respuestas mds comiines Categorfa  Frecuencia
Iré a verla, me disculparé.

Pues lo siento mucho.

Yo no queria que le pasara eso.

Perdodn, no volveré a hablar mal,

Le hice mal de ojo o algo parecido.

Esa mujer que no se fija.

Como crees y qué le paso?.

Pues yo no soy bruja para hacerle mal a nadie,

No sé si ir a verla, ti1 qué opinas?.

Me duele bastante, pero tal vez sirva de escarmiento
Qué mala onda.

T 71 [T o~ o e o e

Z—o
8!—-*—————-———1..:!;:0\0

INTERPRETACION:

E1 23.3% de los sujetos contestaron presentando correciones para resolver el problema,
(intrapunitivamente con persistencia de la necesidad). Ante esta situacion el sujeto.denota -
culpa ante sus acciones y actlia como se esperaria socialmente, como una manera de mi--
nimizar el sentimiento de culpa y de bisqueda de reconocimiento, ‘ )

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Lémina 22

Respuestas mis comines Categoria ~ Frecuencia:
Un poco I 9

Fue sélo un golpe leve M

Claro, me torcf la cintura por tu culpa, menso E

Si por favor ayiidame a pararme

No

Si, mucho

LT que-crees idiota? De seguro'yo queria caerme
Vete, déjame en paz

Creo que si

Claro que si, porque me empujaste, {qué te pasa?
No tuve cuidado, tue un accidente

INTERPRETACION: ,
E130% de sujetos contestaron indicando como no frustrante o poco frustrante el obstaculo
(intrapunitivamente con dominancia de} obstaculo). Ante esta situacion el sujeto restringe
sus emociones probablemente por pena, y alin cuando se halle lastimado no busea
solucion al problema, '




ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 23
Respuestas mds comunes Categoria  Frecuencia
Se nos hace tarde E 10
Dile que no se tarde ¢ 4
Esta bien, la esperaremos M 3
Qué alegria, con lo bien que me cae tu querida ta E 3
Estd bien, espero que no tarde ¢ 2
Claro que s, no hay problema M 2
No, vimonos i 2
Si, buen viaje E 1
Tendremos que esperamos E 1
Y para eso nos quedamos parados, vimos a sentamos E 1
{Qué no pudo habermos llamado antes? E 1
30
INTERPRETACION:

El 33.3% de sujetos contestaron dirigiendo su hostilidad hacia otra persona, haciendo hincapié

en el obstaculo frustrante. (Extrapunitivamente con dominancia del obstdculo). Ante esta situacion,
el sujeto solo muestra su inconformidad, pero no abiertamente y tampoco expone una probable '
solucion al problema.

ANALISIS DE CONTENIDO (PTF)

Limina 24
Respuestas mis comunes Categoria  Frecuencia
No importa, ya no lo necesito, ya lo habfa lefdo M 10
No se preocupe M 8
No hay problema, pero que bien cuida las cosas E 6
No hay cuidado, me compraré otro i 3
No le vuelvo a prestar nada E 2
Tendré que hacer otro E 1

30
INTERPRETACION:

El 33.3% de sujetos contestaron evitando la culpabilidad por !a situacion frustrante, al individuo
frustrante se le absuelve por completo (impunitivamente con ego defensn) Ante esta situacién el

sujeto muestra una actitud conformista, pasiva y tranquila.




CAPITULO 6
DISCUSION DE RESULTADOS



CAPITULO 6.
DISCUSION DE RESULTADQOS.

Al obtener los resultados y comparlos con la hipdtesis se observa lo
siguiente en relacién a cada una de las cuatro variables evaluadas {(eda,
sexo, tiempo de evolucién del padecimiento y manifestaciones fisicas de

Sindrome de Cushing)-

En relacién al sexo podemos observar gque los hombres (6 de los 30
sujetos de la muestran corresponden a este sgexc), responden
impunitivamente con persistencia de la necesidad (m), es decir, 1la
persona expresa la esperanza de que el tiempo u otras circunstancias
normales traerdn una solucién al problema., La pasividad es caracterfstica
de este tipo de respuestas (Rosenzweig, 1976), lo que puede estar
relacionado con patrones culturales, en donde al sexo masculino se le
viglumbra y se le "otorga" el "puesto de protector”, del proveedor y del
"fuerte", como parte del rol de figura de autoridad dentro del ndcleo
familiar, por lo que no se le permite mostrarse "débiles" o bien,
"histéricos" ante situaciones de emergencia, dado lo cual manifiestan
calma y esperan la solucién al problema sin demostrar que la frustracién
les dafla y que sufren, lo que finalmente podr{a redundar en una postura
de evitacidn por parte del sexo masculino.

Las otras combinaciones de respuestas se distribuyen en los 24
sujetos restantes de la muestra, cuyo sexo es femenino.

Para la variable Edad se puede apreciar que para los adolescentes
"mayores® (Gpo. 2: de 16 a 19 ailos en este caso), las reacciones ante
situaciones frustrantes se dan de manera impunitiva con peraistencia de
la necesidad (m), es decir, expresando la esperanza de que el problema se
solucione a través del tiempo u otras circunstancias normales, lo cual
nos habla de que en la "adolescencia mayor" hay manejo mids racional de
conflictos atribuible tanto a las posibilidades cognitivas, como a un
proceso madurativo psicosexual, que permite la capacidad de postergar el
place, asi como la resolucién del sentimiento de amenaza representado por
figuras de autoridad.

“El desarrollo del aparato cognoscitivo, del sentido de realidad,
as{ como de la individuacién e identidad, permite al individuo fomar sus
proplos puntos de vista acerca de su pasado, de su presente y de su
futuro (Lépez, I., 1988).%

En relacién con el tiempo de evolucién. del padecimiento y las
respuestas ante eventos frustrantes se encontraron 2 significancias al
regpecto, las cuales se explican a continuacién:

Los paclentes con menor tiempo de evolucidén del padecimiento (Gpo.
1: de 1 a 2 afies) dirigen la hostilidad, el reproche contra otra persona
u objeto del medio, se muestran mds agresivos en gus relaciones
interpersonales (respuesta extrapunitiva con ego-defensa (E)] Ante esto
se puede decir que a menor evolucidén los pacientes estdn ain en la fase
de enojo por estar enfermos y tener que dejar de lado muchas de las
actividades realizadas anteriormente, por lo que se muestran agresivos
ante el medio, la sociedad, su familia, grupo de pares, médicos.y en 8f
con todo aquello que les represente una amenaza.
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La contraparte es que a myor tiempo de evolucidn del padecimiento
(Gpo. 2: de 3 a 13 arlos], se aprecian reacciones de intrapunitividad con
persistencia de la necesidad (i) es decir, el adolescente con L.E.S.
presenta soluciones para resolver el problema, por lo que se podria
relacionar con los sentimientos de culpa generados por la enfermedad,
dadas las fantasfas que tienen de la enfermedad (como el haberse
enfermado porque se mojaron, porque desobedecieron, no comieron bien, le
pegaron a su hermano o porque no estudian, etc.), lo que genera en ellos
un sentimiento de castigo, lo que se relaciona con la intrapunitividad.

Por otro lado, los pacientes que tienen mids tiempo de estar enfermos
(entre 3 a 13 aflos) ya presentan mayor aceptacién tanto de la enfermedad,
asi como de los factores concomitantes o inherentes a ésta (tratamiento,
cuidad, restricciones, etc.), lo que les permite buscar alternativas para
solucionar ellos mismos sus problemas. Esto pudiera correlacionar con la
negociacién desde el punto de vista de la teorf que Kilbler-Ross (1979)
hace sobre la aceptacién de la muerte, en donde ésta es la tercera etapa
del proceso y es en la cual el paciente manifiesta una aceptacidn
simbSlica de su situacién, pero impone ciertas condiciones, como un
intento de realizar algo y sentirse mejor con él miameo

Asimismo, adn cuando la experiencia clinica pudiera considerarse
corta, no puedo dejar de lado las observaciones al respecto, las cuales
coinciden altamente con el hecho de que a medida de que 10s paclentes
cursan con mayor tiempo de evolucién del L.E.S., muestran actitudes de
mejor entendimiento y aceptacidn, ya que lo han referido textualmente, e
incluso se aprecia a nivel de valoracién psicodindmica.

Haciendo una correlacién entre la edad, el tiempo de evolucién y el
manejo de las situaciones frustrantes se observan 2 significancias muy
interesantes, las cuales se describen a continuacién:

A menor edad (Gpo. 1: de 13 a 15 afiog), pero con un mayor tiempo de
avoluclén (Gpo., 2: de 3 a 13 ailos), los paclentes de esta investigacidn
responden extrapunitivamente con persistencia de la necesidad (e), es
decir, esperan con insistencia que algin otro aporte una -solucién para la
situacién frustrante, lo cual nos indica que al vivir por un largo: lapso
enfermos y haber aceptado y adquirido. experiencia. para un manejo més
adecuado de su situacibn, actdan respondiende m&s  como adolescentes,
considerando que es la iniclacién y etapa de desarrollo. en donde los
adolescentes suelen responde con un: "Yo no te pedf venir al mundo", "a
mi nada puede pasarme", "hazlo td, para eso eres mi Mami", etc. Ademds,
la enfermedad forma ya parte de su identidad, ante lo que desarrollan
tendencias tales como las ganancias secundarias que #sta les representa
(culdados, atenciones excesivas por parte de sus padres, etc.), por lo
que continidan mostréndose egocéntricos,
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A mayor edad (Gpo. 2. de 16 a 19 aflos) con mayor tiempo de eveolucidn
(Gpd. 2 de 3 a 13 afos), los adolegcentes con L.E.S. respondieron
impunitivamente con dominancia del obstédculo, ('), a saber, el obsticulc
frustrante se minimiza hasta tal punto que el examinado llega casi a
negar su presencia, con lo que pudiéramos decir que al presgentarse un
manejo mds adecuado de conflictos, as{ como un mayor entendimiento y
experiencias adquiridas a lo largo de la enfermedad, ésta puede llegar a
no significarles una amenaza tan grande, lo que tal vez redunde en un
mejor manejo de las situaciones adversas que representen una frustracién
y lograr la obtencidén de un control adecuade schre la enfermedad, y los
factores emocionales asociados a ésta ({depresién, enojo, angustia,
estrés, etc.). Aqui es importante mencionar qué tanto estarfamcs hablando
a2 nivel de un mecanismo de defensa como lc es la negacién y entonces
pudiérames hablar de negar la existencia de le enfermedad como un intente
por no angustiarse demasiado ante lo que ésta les pudiera representar en
el curso cotidiano y que de alguna manera serfia un esfuerzo por mantener
una adaptacidn pasicobliolégica, alGn cuando no es la forma idénea, lo cual
no llega a ser tan grave finalmente, si lo relacionamos con log patrones
conductuales inherentes a la adolescencia, en donde la negacién estaria

indicada.

En cuanto a la variable de Sindrome de Cushing, ge observé que no
existe relacidén entre la presencia o ausencia de este sindrome para
responder de tal o cual manera ante la frustracién, lo que parece indicar
que la imagen corporal no juega un papel muy significativo en la forma
como los adolescentes con L.E.S reacclonan a estimulos que les causan
sensacién de frustracidn, contrario a lo que Schilder (193S) afirma: La
imagen corporal se desarrolla a partir de la interaccién de nuestro
cuerps con el mundo externo. "El cuarpo habri de proyectarse hacia el
mundo y el munde habrd de introyectarse en el cuerpo". Segun este autor
nuestro propio cuerpo es ohjeto de las emociones mds fuertes.

Lo anterior pudiera discrepar un poco tomande en consideracién que
las alteraciones fisicas de estos paclentes con sindrome de Cushing son
muy evidentes, tales como caida importante del cabells, aparicién
excesiva de vello facial, aumento considerable de peso y sobretodo la
hinchazén de la cara, predominantemente de las mejillas, lo que los hace
parecer incluge mis grandes de lo que en realidad son (hablando en
términos de la edad), lo que altera la imagen corporal si recordamos que
an la etapa adolescente lo que tiene mucho peso en el 4dnimo de los chicos
es verse y sentirse atractivos ya que les representa aceptacién ante su
grupo de pares. Aunque el no haber encontrac significancia estadistica
aquf puede estar relaclionado con 3 aspectos: 1) la prueba no contiene
ftems especifficos para medir ni Imagen corporal ni asociades a
situaciones de enfermedad, 2) a la aceptacién de la que habldbamos
anteriormente en cuanto a la enfermedad, y 3) retomando lo que citames
arriba y de acuerdo con Schilder, estos pacientes no tienen mucha
oportunidad de socializar, de interactuar con el medio externo.
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Los resultados obtenidos en egta investigacién arrojan datos muy
interesantes acerca de cémo los adolescentes con L.E.S. actian o manejan
situaciones frustrantes que se les presentan en su vida cotidiana, ya que
por implicaciones propias de la enfermedad, estos adolescentes tienen que
restringir en buena medida su vida social en términos de no poder salir a
pasear con sus amigos en un dfa muy soleado, no acudir a reuniones con
mucha gente por estar inmunosuprimidos y por lo tanto son presa fdcil de
contagios, no pueden formar parte de los tan famosos equipos de futbol,
basketball, voleibol, etc. que en la etapa de secundaria y preparatoria
son parte de la vida social del adolescente, ya que corren el riesgo de
lastimarse articulaciones, y en general, hay un cambio radical en cuanto
a las actividades, expectativas y roles propios de los adolescentes que
no se ven afectados por una enfermedad como la mencionada y estudiada en
esta investigacidn.

Recordando que el objetivo planteado en este trabajo fué el
describir un &rea especifica de la personalidad: el manejo de la
frustracién, el abordaje se basd en la hipdtesis de trabajo siguiente: Se
espera que los pacientes adolescentes con L.E.S presentardn patrones o
caracteristicas especificas en funcién de la direccién de la agresién y
el tipo de respuesta, El patrdn caracteristico de respuesta de estos
pacientes presentard diferencias intragrupo en funcién de la edad, sexo,
tiempo de evolucién del padecimiento y manifestaciones figicas de
Sindrome de Cushing. En sintesis, obtener un patrdn de agresidn gegln el
tipo de respuesta y las diferencias intragrupo de este patrén.
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CONCLUSIONES



CAPITULO 7.

CONCLUSIONES.

Al parecer las respuestas de los pacientes ante eventos frustrante
de acuero al Test de Tolerancia a la Frustracidn de S. Rosenzweig, parece
que depende mds de elementos propios del estadio del desarrollo por el
que cursan que a elementos inherentes a la enfermedad.

Dentro de la etapa de la adolescencia existen diferencias en las
respuestas de acuerdo a la subfase de la misma adolescencia, es decir, a
lo que llamamog adolescencia temprana y adolescencia tardfa, en donde en
la primera atn no se resuelven los conflictos de autoridad, mientras que
en la segunda se espera la resolucién de conflicto.

El tiempo de evolucién del padecimiento por sf solo no es un factor
determinante pero potencia las diferencias mostradas con los grupos de
edad.

Llama la atencidn, ain cuando no formaba parte de el objetivo
particular de la investigacién, el hallazgo de que con base en la pruba
de Matrices Progresivas de Raven, el 76.7% de los pacientes "caen”" dentro
del percentil 25, al cual le corresponde un diagnéstico de normal
inferior, que adn cuando se contemplaba en los criterios de inclusidn,
reflejan la poca capacidad de resolucién de problemas, por lo que los
aspectos cognitivos de alguna u otra manera influyen en el tipo de
respuestas dadas.

En la direccién impunitiva (M) y el tipo de respuesta de dominancia
del obsticulo (0-D), lo cual da la respuesta (M') sge encuentra.
relacionada c¢on la correlacién expresada entre las variables
independiente de edad y tiempo de evolucidn del padecimiento, ya que a
mayor edad y mayor tiempo de evolucién més impunitividad con deminancia

del obstéculo,

En cuanto a las diferencias intragrupo en funcidn de las variables
con base en el andlisis de varianza se puede decir lo sigulente del grupo
estudiado:

En cuanto al sexo: los hombres respondieron diferente que 1las
mujeres en cuanto a impunitividad con persistencia de la necesidad. (m).

En cuanto a edad:; los de menos edad responden de manera diferente a los
de mayor edad en relacién a impunitividad con persistencia -de la

necesidad (m).

Respecto al tiempe de evolucién del padecimiento: los de menor evolucidn-
respondieron diferente a los de mayor evolucidn, pues los primeros
respondieron extrapunitivamente con ego-defensa (E), mientras que los
segundos dieron una respuesta intrapunitiva con ‘persistencia; de la
necesidad (i) i o



En la correlacién de edad mids el tiempo de evolucidn: los de menor
edad y mayor tiempo de evolucién respondieron de manera diferente a los
de mayor edad y mayor tiempo de evolucién, siendo los primero
extrapunitivos con persistencia de la necesidad (e), mientras que los
segundos respondieron impunitivamente con dominancia del obsticulo (M').

En cuanto a Sindrome de Cushing no hay diferencias de respuestas
ante la presencia o ausencia de dicho sindrome.

Los resultados en cuanto a direccién de la agresién y tipo: de
respuesta a nivel general fueron  extrapunitiva y  ego-densa
respectivamente (E), lo cual coincide con los hallados por Carrillo Rocha
(1989) en adolescentes con diabetes juvenil, asi como la relacién en
términos de las respuestas dadas al Test y los rangos de edad, aidn cuando
esta autora sélo analizé en funcién de la edad,el trabajo realizado apoya
los resultado obtenidos en esta investigacién..
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CAPITULO 8.
LIMITACIONES Y SUGERENCIA,

Las limitaciones encontradas en esta investigacién fueron
primeramente las dificultades de aplicacién de las pruebas en pacientes
fordneos, ya que no se contaba con el tiempo suficiente para que la
aplicacidn total fuera en las sesiones acordadas en el procedimiente, lo
que implicé un retraso en la realizacidén de la investigacién, Aunado a
esto se encuentra el hecho de que a estos pacientes la prueba de S.
Rosenzweig se les hacia larga y hasta un poco tediosa, pues muy
frecuentemente mencionan cosas como las sgiguientes: "Ya mero se acaba?,
"Cre¢ que ya me cansé", "Como que estd medio larguita no?", "0jald llega
a tiempo a la central", "No la puedo termina en otra ocasién?", etc.
Ante esta cabrfa la siguiente interrogante: ¢No serfan manifestaciones de
resistencia?, por lo que serfa importante analizarlo mds a fondo en algin
estudio porteriocr. Pero de mayor y fundamental Iimportancia es el punto de
que esta prueba no contiene reactivos especificos y alusivos a
situaciones de hospitalizacién y enfermedad, lo que pudo haber estado
egtrechamente relacionado con las respuesta de los adolescentes en este
estudio,

Dado lo anterior se sugiere la realizacién para estudios postericres
de un Test con reactivos especf{ficos ante situaciones frustrantes
relacionadas con la pérdida de la salud, as{ como el impactec directo de
la enfermedad, Asimismo, se sugiere evaluar el deterioro cognitivo de los
pacientes con L.E.S5, dado que éste puediera estar relacionade con
alteraciones neurofisiolégicas.

Otra cuestién de alguna manera limitante y por consiguiente una
sugerencia, es el hecho de que el estudio se restringidé a ser realizado
86lo de manera descriptiva, ya que por ser wuna investigacién
institucional se alinea a los programas y/o proyectos de investigacién de
la Institucién que lo respalda (I.N.P.}. Sin embargo, queda la
expectativa de conocer cuiles serfan 1és resultados si se hiciera un
estudio comparativo, por lo gque 8e sSugiere se lleve a cabo una
cemparacién entre un grupo de adolescentes lupicos (grupo experimental)} y
un grupo de adolescentes sanos (grupo control).
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HOJA DE _CAPTACION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

De la variable | a la 6, los datos se reportardn con numeros exactos.

1.~ EDAD: ()

2.~ NUMERO DE HERMANOS: ()
3.~ EDAD DE INICIO DEL PADECIMIENTO: ()
4.- TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO: {

5.~ NUMERO DE INTERNAMIENTOS:

‘6.~ GRADO MAXIMO DE estudios;
- (0= ninguno, 1= indicar ntmero).

De la variable 7 a la 18, 198 datos se reportardn seqdn la clave.

7.~ NUMERO DE HIJO QUE OCUPA EN LA FAMTLIA:
(0= hijo anico, l= primero entre varios,
2= segundo entre varios, 3= tercero -~~-
entre varios, 4= cuarto entre varios --
5= hijo menor o wltimo hijo, 6= atro).

8.~ SEX0: (0= Masculino, 1= Femenino),

9,- ACTUALMENTE ASISTE A LA ESCUELA:
( 0= no,; 1= si)

10.~- SI HA AMERITADO INGRESO A U. DE T.I. EN
ALGUNQ DE LOS INTERNAMIENTOS:
( 0= no, 1= si)



HOJA DE CAPTACION DE DATOS SOCTODEMOGRAFICOS.

11.,- ACTIVIDAD OCUPACIONAL DEL PACIENTE, QUE

NO INCLUYA ESCOLARIDAD FORMAL:

( 0= ninguna, 1= participacién de tareas
domésticas bien delimitadas, 2= clases
particulares, 3= pertenencia a grupos-
de jévenes, 4= actividades artisticas-
bien delimitadas, 5= otra).

12,- SEPARACION TEMPORAL DE LA MADRE DURANTE -
LOS PRIMEROS 5 ANOS DE VIDA:
{ 0= no, 1= menos de 6 meses pero mayor -
de 3 meses, 2= menos de ! ano pero ma--
yor de 6 meses, 3= mayor de 1l ano, ---
4= indicar lapso).

13,~ SEPARACION DEFINITIVA DE LA MADRE DURANTE
LOS PRIMEROS 5 ANOS DE VIDA POR MUERTE O-
ABANDONO:
( 0= no, 1= si, por muerte,2= si, por ---
abandono).

14.,- ESTADO CIVIL DE LOS PADRES:

( 0= madre soltera, 1= unién libre, «—-=--
2= matrimonio, 3= divorciados, 4= un «~~
aal? progenitor por viudez, 5= separa--
dos). ‘

15t~ MADRE: ( O= fallecié, 1= vive con 9l pa---
ciente, 2= no vive con el paciente).

16.- PADRE: ( O= fallecid¢, 1= vive con el pa---
ciente, 2= no vive con el paciente).

17.~ SI HA EXISTIDO ALGUN OTRO. ENFERMO {RONICO-
EN LA FAMILIA; ( 0= ninguno, l= padre, =---
2= madre, 3= hermanos, 4= abuelos).

18.~ ANTECEDENTES DE HERMANOS FALLECIDO3:
( 0= no, 1= si). ‘



HOJA DE CAPTACION DE DATOS DE LOS RESULTADQOS DE LA EVALUACION.

TEST DE S. ROSENZWEIG.

19.- DIRECCION DE LA AGRESION:
( 0= respuesta impunitiva, l= respuesta
extrapunitiva, 2= respuesta intrapu--
nitiva).

20.- TIPO DE RESPUESTA:
( 0= predominancia del obstdculo, -~=--
1= defensa del Yo, 2= persistencia de

1a necesidad).

TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE BENBER.

21.- RESULTADOS OBTENIDOS EN LA APLICACION -
DE BENDER:
( 0= sin datos de organicidad, 1= con -
indicadores de organicidad, 9= se ig-
nora).

TEST DE MATRICES PROGRESIVAS DE RAVEN.

22,- RESULTADOS OBTENIDOS EN LA APLICACION -
DEL TEST DE RAVEN:

( 0= Término medio, l= superior al ----

termino medio, 2= inferior al término

medio, 9= se ignora).



CARTA DE CONSENTIMIENTO.

A QUIEN CORRESPONDA!

Por medio de la presente autorizo a mi hijo (a)

para que conteste 3 examenes psicolégicos,--

con fines de participar en una investigacién titulada: TOLERANCIA A LA-
FRUSTRACION EN ADOLESCENTES CON DIAGNOSTICO DE LUPUS ERITEMATOSO. SISTE~-

MICO EN EDAD DE 13 A 18 ANOS, SEGUN EL TEST DE S. ROSENZWEIG.

Asimismo, se me informa que los resultados son confidenciales, que
la aplicacién de tales exdmenes no producira ningdn daﬁo a mi hijo (a)=~
Y que en caso de qhe por cualquier motivo decidiéramos no §érﬁicipar o=
suspender el examen, esto no repercutird en:la atencién médica que el -

Instituto le proporciona.

Los resultados de la invesgigacidn se me harAn"conqcer,al“termino~;
‘de la misma, péra que yo entienda algunos aspectos del funcionamiento -

psciolégico de mi hijo (a).

ATENTAMENTE.

NOMBRE Y FIRMA.

TESTIGO TESTIGO"
NOMBRE Y FIRMA.
DOMICILIO.

MEXICO, D.F. A
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