UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

“CARACTERISTICAS DE AUTOCONCEPTO Y PERSONALIDAD
EN ADOLESCENTES CON OSTEOSARCOMA™

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
P r e S e n t a

GERARDO DOMINGUEZ GARCIA

DIRECTOR: JOSE MENDEZ VENEGAS
REVISOR: TERESA GUTIERREZ ALANIS

MEXICO, 2007




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



He aprendido que...
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Lo que cuenta en [a vida, no son las cosas que tengo alrededor sino las personas que tengo alrededor.
No debo compararme con lo mejor de lo que hacen los demds, sino con lo mejor que puedo hacer.

Porque alguien no me ama de la manera en que Yo quisiera, 1o significa que 1o me ama a su manera.
Ninca debo decirle a un nifio que sus suefios son tontos; seria humillante y una tragedia si él lo creyera.
No siempre es suficiente ser perdonado por los otros; a veces tengo que perdonarme a mi mismo.

A veces las personas que creo me van a patear cuando estoy caido, son quienes me ayudan a levantar.
Cuesta determinar donde fijar el limite entre no ferir los sentimientos de los demds y defender lo que creo.
Es importante practicar para convertirme en la persona que yo quiero ser.

Soy responsable de lo que hago, cualquiera que sea el sentimiento que tenga.

En muchos momentos tengo el derecho de estar enojado, mds no, el derecho de ser cruel.

Lo mds tmportante no es lo que me sucede sino lo que hago al respecto.

No tengo que cambiar de amigos si comprendo que los amigos cambian.

Stn importar las consecuencias, cuando soy honesto conmigo mismo ego mds lejos en la vida.
Aprender a perdonar requiere mucha prictica.

El dinero es un pésimo indicador de valor de algo o alguien.

Tanto escribir como hablar puede aliviar los dolores emocionales.

El paradigma en el que vivo, no es la tinica opcion que tengo.

Debo controlar mis actitudes o ellas me controlan a mi.

Dos personas pueden mirar a la misma cosa y ver algo totalmente diferente.

Puedo llegar mucho mds lejos de lo que pensé posible.

Pero sobre todo, he aprendido que, aunque mis antecedentes vy circunstancias pueden haber
influenciado en lo que soy, debo ser responsable de lo que llego a ser; pues nadie puede saber por mi,
nadie puede crecer por mi, nadie puede buscar por mi, nadie puede hacer por mi lo que yo debo hacery
nadie va aceptarme del todo como debo hacerlo yo.
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RESUMEN

El osteosarcoma es el tipo mas frecuente de cancer de hueso en los nifios. Se observa
con mayor frecuencia en los huesos largos de extremidades inferiores y superiores. En
México, la quimioterapia, tratamiento quirdrgico del tumor y del tejido circundante siguen
siendo tratamientos comunes; en la mayoria de los pacientes con este padecimiento, se
puede llevar a cabo la extraccién del tumor como procedimiento mas comin para la
preservacion de la extremidad afectada, pero cuando el equipo médico lo considera
necesario, se realiza la amputacion del miembro afectado en los tumores grandes que no

se pueden tratar con cirugia y preservar la extremidad (Castellanos, 2006).

Dado que el osteosarcoma es un padecimiento que se presenta generalmente en la
etapa del crecimiento y teniendo presente que la adolescencia se considera como un
periodo critico de desarrollo en el que la percepciébn de si mismo empieza a cobrar
importancia, es probable que se presenten diferencias entre un paciente con
osteosarcoma y un adolescente sano, tanto en la organizacién dinamica, en el interior del
adolescente y de los sistemas psicofisicos que determinan su conducta y su pensamiento

caracteristicos (Rivera, 2006).

Derivado de lo anterior y con el fin de hacer una aportacion al campo de la Psico
Oncologia, la cual es una disciplina que se centra en la investigacion de los diversos
modos de afrontamiento de la enfermedad oncolégica, los factores que influyen sobre ella
y las estrategias terapéuticas Utiles para el afrontamiento, se realiz6 la evaluacion de 11
adolescentes con osteosarcoma y 32 adolescentes sanos coincidentes en edad con los
pacientes, con el objetivo de determinar si existen diferencias significativas entre ambos
grupos con respecto al autoconcepto y personalidad. Se utilizaron las siguientes pruebas:
Autoconcepto Forma “A” (AFA) en su 22 edicién (1994), disefiado por Musitu, Garcia y
Gutiérrez en 1991, el cual mide el autoconcepto en poblacion adolescente; y el
Cuestionario de Personalidad para Adolescentes HSPQ, en su 62 edicién (1995),
disefiado por Catell y Catell en 1968, sirve para conocer a profundidad los rasgos de la

personalidad de los adolescentes.

Se pudo observar que el grupo de adolescentes con osteosarcoma presentd un
Autoconcepto inferior en comparacion con los controles sanos. Asimismo, se evidenci6

gue existen diferencias con respecto a la Personalidad entre ambos grupos.



INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad provocada por células del organismo que pierden su
mecanismo normal de control y presentan un crecimiento desordenado. Esta enfermedad
en la edad pediatrica ocupa la segunda causa de mortalidad en los paises
industrializados. En 1997 en la Republica Mexicana, ocupaba el cuarto lugar de muerte
entre los 5 y los 14 afios. En la actualidad, en México es la sexta causa de muerte en
nifios de entre uno y cuatro afios de edad. En el lactante es la causa No. 18 de muerte y
la muerte por cancer representa el 5% en adolescentes de entre 15 y 19 afios (Rivera,
2007).

En los dltimos afios, la PsicoOncologia ha jugado un papel importante en la intervencion e
investigacion del paciente con cancer ya que este diagnéstico, para cualquier grupo de
edad, representa un evento devastador debido a que comiUnmente se asocia con la
muerte, incapacidad, desfiguro fisico, dependencia y aislamiento social. Almanza (2001),
menciona que un paciente con cancer experimenta negacion y resistencia a creer la
noticia, que es acompafiado por lo que él llama “anestesia emocional” seguida de un
periodo de confusion agitacion emocional y disforia.  Posteriormente experimenta

sintomas como ansiedad, depresién, insomnio y falta de apetito.

Die Trill (2003), en su estudio psicooncolégico reporta que estos pacientes tienen la
necesidad de sentirse queridos, desarrollar sistemas de pertenencia, sentir auto respeto,
obtener una sensacion de logro, seguridad, autoconocimiento, comprension y empatia, y

asi poder dominar los sentimientos de culpa e inutilidad que experimentan.

Partiendo de lo anterior y considerando que la adolescencia constituye un periodo caético
del desarrollo, durante el cual el individuo lucha por su propia identidad y autoimagen, por
ser independiente, adaptarse a su sexualidad cambiante y a las modificaciones que sufre
su cuerpo, establecer relaciones sociales y planificar su futuro, es de sumo interés
enfocarse en el adolescente que padece cancer, el cual se ve forzado a equilibrar sus
necesidades de independencia con las exigencias de la enfermedad, que muy
frecuentemente lo obliga a depender de otros adultos en su entorno; por lo tanto, la

PsicoOncologia puede sernos util para brindarle herramientas que le permita enfrentar la



aceptacion y manejo de situaciones derivadas del tratamiento que conlleva contar con un

diagnéstico de osteosarcoma.

Es posible que el autoconcepto de estos pacientes se vea afectado y su personalidad
tienda a ser mas reservada que en el resto de los adolescentes; pero, ¢ qué son estas dos

dimensiones?

Se parte del entendido de que todo individuo tiene rasgos de personalidad que lo hace
anico, que lo caracteriza y que causa cierta impresion en los demas; sin embargo, no
todos percibimos lo mismo de los demds, asi como no causamos la misma impresién a
los deméas en general; por lo que podria considerarse que, la personalidad es la

singularidad individual, tal y como la ven los demas.

Para Kant, la personalidad es lo que todo hombre posee y vuelve valioso,
independientemente de todos los usos a que pueda ser destinado por su prgjimo;
Hetherington y Murirhead mencionan que la personalidad es aquella forma de
individualidad posibilitada por la posesion de mente y voluntad. Ser una persona es ser
uno e indivisible, pero esa unidad no se alcanza por la supresion de los instintos, de
temperamento y de las capacidades naturales, sino que es algo que se logra en tanto
estos datos naturales son penetrados por un espiritu comun — el poder de liberarse no de

ellos, sino en ellos (Allport, 1966).

Papalia (1988) menciona que la personalidad es un conjunto de formas relativamente
consistentes de relacionarse con la gente y las situaciones que ponen un sello de
individualidad en cada uno de nosotros; en tanto que nuestros valores, nuestras opiniones
y nuestras emociones son las piedras angulares de nuestra individualidad, el modo como
actuamos en estos estados mentales determina lo que otros veran como nuestra

personalidad.

Dana (1966) refiere que en la personalidad existen rasgos, los cuales estan determinados
por dos 0 mas habitos generalizados, organizados e interdependientes, se repiten de un
modo coherente y reconocible; estos rasgos nos pueden indicar el como o el porqué de
ciertas conductas. Los rasgos son instrumentos que dan continuidad a la experiencia y
sentido al mundo externo en funcion de las caracteristicas e intenciones particulares del

individuo.



Si bien la personalidad es algo que nos hace diferentes de los demas, es también
importante el tema del autoconcepto, el cual es fundamental, ya que la primera vendria a
ser la expresion de lo que cada uno es, y el segundo es el elemento integrador de la

primera.

El autoconcepto es la imagen de la personalidad total, la imagen que cada uno tiene de si
mismo como entidad fisica y psiquica. La forma en que cada uno se percibe, se siente, se
vive y determina en gran medida la forma en que actla, sus necesidades y deseos, asi

COmMo sus motivaciones y expectativas hacia si mismo y hacia los demas.

Algunos autores aseveran que el autoconcepto puede surgir como producto de la
interaccion personal del individuo, lo cual sucede ya desde edad temprana, por las

relaciones entre el recién nacido y la madre.

Erikson sugiere que el self se desarrolla a través de las sucesivas etapas de la infancia,
como una interaccion del sujeto con los modelos sociales del medio ambiente. Minuchin
menciona que es la familia la que otorga, contribuye y moldea la identidad del individuo.
(Cit. Alvarez, 1995).

Teser y De Palus, hablan de autodefinicion —autoconcepto— considerando que viene
determinada por el medio social en el que el sujeto esta inmerso y sirve para potenciar o
proteger la autoevaluacion —autoestima—. Se considera que esta autoevaluacion es un
constructo hipotético que representa el valor relativo que los individuos atribuyen o creen
que los otros les atribuyen. EIl sujeto se autovalora segun las cualidades que provienen

de su experiencia y son vistas como positivas 0 negativas (Ofate, 1989).

Gonzélez y Tourdn (1992) afirman que existe un componente cognoscitivo del
autoconcepto que es la autoimagen, puesto que el autoconcepto es en gran medida una
estructura cognoscitiva que contiene imagenes de lo que somos, de lo que deseamos ser

y de lo que manifestamos y deseamos manifestar a los demas.

Como se puede observar, tanto el autoconcepto como la personalidad son dos factores

sumamente importantes para la imagen corporal, ya que se vincula intimamente con la



emocion; y en el caso de los pacientes con diagndstico de osteosarcoma, es posible que

la autoimagen sea muy diferente a la de un adolescente en apariencia sano.

Clerici, Ferrari, Lusch, Casanova, Massimino, Cefalo, et. al. (1990), llevaron a cabo una
investigacion enfocada a pacientes pediatricos amputados por presentar tumor en alguna
extremidad, reportando las diferentes reacciones emocionales negativas derivadas del
dolor, aunado a la incapacidad resultante de la cirugia, predominando la depresion y el

aislamiento e intolerancia social.

En 1997, the American Cancer Society publicé un estudio realizado con 60 pacientes
entre los 15 y los 30 afios de edad con tumor en las extremidades que habian sido
sometidos una afio antes a tratamiento multimodal por cancer de hueso, en el cual se
sugiere que los sobrevivientes no necesariamente desarrollaban problemas emocionales
o sociales de importancia, permitiéndoles llevar una ida activa e independiente (Felder,
Formann, Mildner, Brestschneider, Bucher, Windhager, et. al.).

Schnider, Cannon, Biggs y Blunn (1997), realizaron un estudio con 12 sobrevivientes de
cancer en las extremidades y que fueron intervenidos quirdrgicamente, reemplazando el
hueso dafiado con prétesis distales y femorales, encontrando que el 77% de ellos
lograron una funcion normal a pesar de estar predominantemente limitados por la

aparicion de sepsis y las limitaciones de durabilidad de la prétesis.

Se podrian citar ain mas investigaciones que aborden el tema del paciente pediatrico con
cancer y algunas repercusiones que esta enfermedad les ocasiona; pero hasta el
momento no existen reportes que se hayan investigado de manera especifica las
consecuencias que el diagnéstico y tratamiento del osteosarcoma puede ocasionar en el

aspecto psicolégico y emocional.

El presente trabajo se enfoca directamente a determinar las diferencias con respecto al
Autoconcepto y Personalidad entre adolescentes con osteosarcoma y adolescentes
sanos. Los resultados pueden ser Utiles para desarrollar un plan de atencién especifico
para que estos pacientes y sus familias puedan enfrentar adecuadamente los cambios

que esta enfermedad les ocasiona.



1.- OSTEOSARCOMA

El Osteosarcoma o Sarcoma Osteogénico es un tumor maligno caracterizado por la
formacion de hueso inmaduro o tejido osteoide por parte de células malignas, por su
localizacién se ha relacionado con el crecimiento rapido de los huesos pues se manifiesta
con mayor frecuencia en los huesos largos como son tibia proximal, fémur distal, humero,
y muy rara vez en alguna otra parte del cuerpo como pelvis y craneo. Segun el registro
Nacional de Neoplasias Malignas, predomina en varones y es mas comun en los estados

del norte que en el sur (Rivera, 2007).

Es muy importante sefialar que al igual que en otros tipos de cancer, el diagnéstico y el
tratamiento temprano es vital, y en el caso del osteosarcoma lo es aun mas; las dudas o
los procedimientos inadecuados en las fases iniciales del tratamiento de estos casos,
pueden suponer la pérdida de las opciones de cura o de realizar un tratamiento

conservador de la extremidad (Rivera, 1994).

1.1.- Etiologia

La causa de esta neoplasia hasta el momento es desconocida, pero se cree que es
debido a mutaciones del ADN o a factores hereditarios, incluyendo algunas otras teorias.
Existen algunos padecimientos neoplasicos que estan intimamente relacionados a una
mayor predisposicion para presentar osteosarcoma como segunda neoplasia, como el
retinoblastoma. Asimismo, la enfermedad de Paget es un padecimiento asociado a la

predisposicion para padecer este tipo de neoplasia (Rivera, 1994).

1.2.- Epidemiologia

El osteosarcoma es el tumor maligno 6seo mas frecuente; aun cuando la literatura
internacional constituye la sexta causa de neoplasias malignas en pediatria, en México
corresponde a la quinta causa. En Estados Unidos, los tumores de hueso ocurren en
aprox. 5.6 casos por millon de nifios de raza blanca menores de 15 afios de edad por afio.
La prevalencia de tumores 6seos en la Republica Mexicana corresponde al quinto lugar
de todos los padecimientos malignos en la edad de 0 a 15 afios. Alrededor del 35% de

esta cifra corresponde al osteosarcoma. (Castellanos, 2006).



El pico de incidencia ocurre en el segundo decenio de vida, durante el repentino
crecimiento del adolescente. En nuestra poblacion se presenta en un 69% entre los 10 y
los 15 afios de edad, 24% en menores de 10 afios y 7% en mayores de 15 afios, con una
media de presentacién de 12 afios, registrandose un caso excepcional en un menor de
1.5 afios; ademas, estos pacientes son 20% mas altos que la talla normal para su edad
(Castellanos, 2006).

1.3.- Manifestaciones Clinicas

El 100% de los pacientes presentan dolor en el &rea involucrada, en la mayoria de los
casos se presenta afectacion de los tejidos blandos y del conducto medular al momento
del diagnéstico. La duracion promedio de los sintomas desde el dato aislado del dolor
hasta la alteracion de los tejidos blandos manifestada como tumor en el area afectada es

de tres meses aproximadamente (Castellanos, 2006).

Los sintomas mas frecuentes del osteosarcoma pueden variar en cada paciente, pero en
la mayoria de los casos se ha relacionado con un traumatismo en la zona afectada, por lo

que se pueden incluir los siguientes (Taylor, 2001):

e Dolor en el hueso o zona afectada.
¢ Edema en la zona afectada.
e Aumento de dolor con la actividad y al levantar peso.

¢ Dificultad para el movimiento o reduccion de la extremidad afectada.

1.4.- Diagnd@stico

Sumado al examen fisico y a la historia médica completa, los procedimientos para
diagnosticar el osteosarcoma pueden incluir diversos estudios, de laboratorio o de
gabinete, de la zona afectada y de los lugares con posibles metastasis, estos estudios
pueden ser (Taylor, 2001):

e Rayos X, que proporciona imagenes de los tejidos internos, los huesos y los

organos en una placa.



e Escéaner con Radionuclidos de los Huesos, el cual evalua cualquier cambio artritico
y/o degenerativo de las articulaciones, para detectar enfermedades y tumores en

los huesos, descartando cualquier infeccion o fractura.

¢ Imagenes por Resonancia Magnética, el cual proporciona imagenes detalladas del
cuerpo, descartando cualquier anomalia relacionada con la medula espinal y los

nervios.

e Tomografia Axial Computarizada, la cual ofrece imagenes detalladas de cortes
transversales del cuerpo, tanto horizontales como verticales, mostrando con ésto

mas detalles que los Rayos X convencionales.

e Gammagrafia Osea, este estudio ofrece una imagen funcional del esqueleto y la
distribucion de los fosfatos refleja simultdneamente el flujo sanguineo y el grado de

actividad osteoblastica.

¢ Biometria Hemética, el cual realiza una medicion del tamafio, nimero y madurez

de las diferentes células sanguineas en un volumen de sangre especifico.

e Biopsia del tejido tumoral, el cual a través de la extraccion de una muestra de
tejido, se puede examinar al microscopio, determinando o descartando la

existencia de células cancerosas o anormales.

Cuando el diagndstico de osteosarcoma es confirmado, se procede a descartar que las
células cancerosas se hayan implantado en otras partes del cuerpo. Este proceso es

conocido como “Clasificacion de etapas” (Taylor, 2001):

e Osteosarcoma Localizado: Es conocido de esta forma cuando se corrobora que las

células cancerosas no se han diseminado mas alla de la parte inicial afectada.

e Osteosarcoma Metastasico: Se le da este nombre cuando las células cancerosas
invaden otras zonas del cuerpo, es decir, se encuentra mas alla de la zona inicial
afectada. Principalmente, estas metastasis afectan los pulmones, y en ocasiones se

disemina a otros huesos.



e Osteosarcoma Recurrente: Se le denomina asi cuando la neoplasia fue tratada y
regresa a los tejidos donde comenzo inicialmente o invade alguna otra parte del

cuerpo.

1.5.- Factores de Riesgo

Los posibles factores de riesgo del Osteosarcoma incluyen (Taylor, 2001):
e La etapa de crecimiento repentino en la adolescencia.
e Ser demasiado alto para la edad.
e Haber estado en tratamiento por algun otro tipo de cancer, en especial una
exposicion de radiacion a edad temprana.
e Padecer alguna enfermedad Gsea benigha que no sea cancerosa.
e Existencia de algun otro tipo de cancer como:
= Sindrome de Li-Fraumeni.
= Sarcomas de Tejido Blando.

= Retinoblastoma.

1.6.- Pronéstico

Como en todo tipo de cancer, el prondstico favorable o desfavorable y la supervivencia del
paciente con osteosarcoma puede variar mucho entre una persona y otra, algunos de los

factores que ayudan a determinar ésto son (Rivera, 1994):

a. La presencia de metéastasis pulmonar es un factor desfavorable.
La histologia del osteosarcoma paraostial e intradseo es favorable, el
periosteal es de prondstico intermedio, las demas variedades histopatolégicas
no tienen correlacion de supervivencia.
El antecedente de enfermedad de Paget 6sea es desfavorable.

d. La hiperdiploidia (mas de 50 cromosomas) en el tejido tumoral es de pobre
pronostico.

e. La localizacién es importante, pues es desfavorable el pronostico cuando es

central, mas no asi en lesiones distales.



f. La respuesta del tumor al tratamiento pesa mucho, pues cuando existe
necrosis de mas del 90% del tejido con la quimioterapia neoadyuvante es de

buen pronéstico.

Cada persona es Unica y, por lo tanto, el tratamiento y el prondstico se deben estructurar
segun sus necesidades. La atencion médica inmediata y un adecuado tratamiento
contribuyen a un mejor pronéstico, por lo que se requiere de un estricto control y

seguimiento del tratamiento por parte del paciente con osteosarcoma.

En los ultimos afios, se ha incrementado la sobrevida de los pacientes a 5 afios en mas
del 70%, y el salvamento de extremidades afectadas llega a casi un 50% de los casos
(Martinez, 1994).

1.7.- Tratamiento

Para poder determinar un tratamiento especifico del osteosarcoma, es necesario que el

oncologo tratante tome en cuenta las siguientes caracteristicas (Martinez, 1994):

o Edad del paciente.

o Estado general de salud.

e Historia médica.

o Estadio de la enfermedad.

e Tolerancia a los medicamentos, procedimientos o terapias.

e Expectativas para la trayectoria de la enfermedad.

El oncélogo, al tomar en cuenta la historia clinica y caracteristicas fisicas del paciente,
determinard el tratamiento de la enfermedad y generalmente al ser diagnosticado, el
paciente recibe su primer quimioterapia neoadyuvante. Esta quimioterapia es un
tratamiento sistémico administrado lo mas pronto posible y antes de que se realice la

terapia local definitiva. La meta principal de la neoadyuvancia puede ser (Martinez, 1994):

e Un tratamiento precoz de la enfermedad cuando tedricamente tiene un menor

volumen y seria mas sensible a la quimioterapia.
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e Reducir el volumen del tumor primario, facilitando un tratamiento conservador de la

extremidad.

e Dar tiempo a la planificacion de la cirugia y a la obtencion de la protesis mas

conveniente.

e Permitir evaluar la sensibilidad a la Quimioterapia del tumor primario (grado de
necrosis alcanzado) para modificar el esquema de tratamiento en los casos

desfavorables.

Una vez que se finaliza la administracion de los ciclos de quimioterapia neoadyuvante, se
determina si el paciente es candidato a cirugia de conservacién a través de una

endopratesis 0 es sometido a una cirugia radical (amputacion).

Posterior a este procedimiento se determina si hay existencia de metastasis, se realiza la
reseccion y se continGa con quimioterapia. De hecho, la quimioterapia que se administra
después que se ha extraido el tumor en la cirugia se llama quimioterapia adyuvante. El
80% de estos pacientes tratados sélo con intervencién quirdrgica genera enfermedad
metastasica en comparacion con los pacientes que son atendidos con guimioterapia
(Castellanos, 2006).

Una vez eliminado cualquier indicio de cancer y que se haya finalizado el tratamiento,
pasa a vigilancia y se canaliza al paciente al &rea de rehabilitacién que incluye fisioterapia

y adaptacion psicolégica, colocacion de prétesis y entrenamiento para su uso.

1.8.- Efectos secundarios

La quimioterapia y la terapia de radiacion son dos formas muy poderosas de atacar al
cancer, y pueden producir efectos secundarios que en algunas ocasiones suelen ser
agresivos. Estos efectos pueden variar mucho de un paciente a otro, y la posibilidad de
desarrollarlos o no desarrollarlos no afecta el resultado del tratamiento, a continuacion se

enumeran algunos (Acor, 2004):
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Fisicos:

e Caida de cabello, cejas y pestafias.

¢ Cansancio.

¢ Nauseay vomito.

e Neutropenia (disminucion de neutrofilos y susceptibilidad a infecciones
bacterianas, fungicas o virales).

e Mucositis (lesiones de las mucosas).

e Falta de apetito.

e Disminucién del numero de glébulos rojos en la sangre.

¢ Hipoacusia por ototoxicidad .

e Pérdida de la extremidad afectada.

¢ Infecciones por defensas bajas.

Psicolégicos:

e Trastornos de la adaptacion.

e Trastorno del panico.

e Fobias.

e Trastornos obsesivo-compulsivos.

e Trastorno de Estrés Postraumatico.

e Ansiedad generalizada.

e Trastornos de ansiedad causados por otras condiciones médicas generales.

e Depresion.

La mayoria de los efectos secundarios desaparecen cuando termina el tratamiento y las
células sanas tienen la oportunidad de reproducirse para alcanzar su nivel normal.
Mientras tanto, hay varios métodos que los pacientes pueden usar para ayudar a controlar
ciertos problemas menores. En los casos de efectos secundarios severos, el médico
puede sugerir varias maneras de aliviar las sensaciones desagradables. Por lo general,
los pacientes tienden a sentirse mejor durante el tratamiento del cancer si descansan
bastante, siguen un régimen alimenticio equilibrado y llevan a cabo algunas de estas

recomendaciones (Acor, 2004):
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e Evitar el contacto con personas resfriadas.

e Cuidar la higiene personal.

e Ingerir frutas y verduras cocidas.

¢ Evitar caidas o golpes.

e Evitar el contacto con grupos numerosos de personas.

e Evitar el contacto con mascotas.

Dadas las repercusiones fisicas y psicologicas del tratamiento, la personalidad y el
autoconcepto de los pacientes puede verse afectado. En el siguiente capitulo se tratara
de definir ambos conceptos, ademas de sefalar la importancia de los factores

ambientales para su construccion.
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2.- PERSONALIDAD Y AUTOCONCEPTO.

2.1.- Personalidad

Decia Fromm (2003) que los hombres son semejantes porque comparten la situacion
humana y las dicotomias existenciales que le son inherentes; y son unicos por el modo
especifico con que resuelven su problema humano. La infinita diversidad de las

personalidades es en si misma una caracteristica de la existencia humana.

Las caracteristicas de cada individuo son numerosas, muchas son determinadas
genéticamente y en la mayoria de los casos, el ambiente juega un papel clave para
finalizar lo que la naturaleza inici6. La personalidad y sus cambios a lo largo de la vida
son un buen ejemplo de éste fenbmeno, ésta se podria definir como el conjunto de
caracteristicas que distinguen a una persona de otras cuando se encuentra en
situaciones sociales (Connell, 1985). De hecho, el desarrollo de la personalidad es
resultado de la interaccion entre la combinacion genética de un individuo y el ambiente

en el que interactua.

El concepto personalidad tiene su origen en la lengua griega, significando
etimolégicamente "mascara”. Los actores del teatro se ponian mascaras (personajes)
para representar los distintos papeles de la pieza teatral, y la raiz griega Per Sona
significa sonido a través de; es decir, los caracteres hablaban a través de las mascaras
que servian al actor para interpretar el rol asignado. El objetivo era intensificar las
caracteristicas de los personajes, exagerando sus rasgos para que asi el publico no
dudara en reconocer su forma de ser. Al usar la mascara el actor se transformaba en
personaje, en este sentido, la mascara no escondia nada sino que destacaba el

caracter (Pueyo, 1996).
En el siglo Ill, los te6logos cambian el sentido del vocablo y entienden por persona algo
interior, de matiz sustancial o esencial. En el siglo VI, Boeclo afiade a esta concepcion

el atributo de la racionalidad (Dorta, S/A).

En psicologia conviene destacar la interpretacion de Jung, discipulo de Freud, para

quien el término persona significa cara (mascara) que el hombre presenta a la sociedad
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en que se desenvuelve. Cara que puede ser distinta a sus sentimientos e intereses
reales (Dorta, S/A).

Ademads, las diferentes formas de abordar el tema pueden variar de manera considerable.
Por citar un ejemplo, una de las formas tradicionales de estudiar la personalidad ha sido a
través de las tipologias, las cuales toman como referencia los distintos aspectos en que
se diferencia la percepcién de las personas. Buscan caracteristicas o atributos similares y
en base a ellas, se establecen categorias para la clasificacion de los individuos.  Sin
embargo, el estudio globalista de la personalidad (caracteristicas y sus estructuras
restantes), no considera que la organizacién de la personalidad varia de un individuo a
otro, por lo que en la practica es imposible encuadrar con nitidez a un individuo dentro de
un tipo (Dorta, S/A).

Allport refiere que Ciceron consideraba el término personalidad en cuatro sentidos
diferentes (Pueyo, 1996):
e Como conjunto de cualidades personales ( €j. altivo, altruista, generoso).
e Como la forma en que un individuo aparece frente a los demas (ej. Altivo,
comunicativo, estirado).
e Como el papel que juega en su entorno inmediato (ej. lider, dominante, sumiso).
e Como conjunto de cualidades que denotan dignidad y distincion en un individuo

(‘ej, Juan es una personalidad en el mundo de las finanzas).

Al parecer, la inquietud por describir la forma de ser de las personas data de mucho afios
atras; ya que en el libro del Génesis de la Biblia se menciona la forma de ser de Esau y de
Jacob: Teofrasto en su obra Los Caracteres, describe como las personas se diferencian
entre si en su comportamiento cotidiano, siendo botéanico, construyd una tipologia de los
caracteres humanos partir de los sistemas de clasificacion tipoldgica de las plantas
(Pueyo, 1996).

Las diversas tipologias han elaborado sistemas de clasificacion de las personas de

acuerdo con los tipos. EI tipo es la forma caracteristica de constitucion o estructura

mental de un hombre que lo distingue particularmente de otros individuos (Pueyo, 1996).
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De igual forma, en la astrologia se ve esta tendencia de clasificar a las personas de
acuerdo a tipologias, encontrando el término Lunatico, el cual se aplica a personas con
un caracter determinado por efecto de la influencia de la Luna; o los Mercuriales que lo

estan bajo los efectos de Mercurio (Pueyo, 1996).

Existen ademas en la historia iniciadores de tipologias bipolares, como por ejemplo
Foucault (1976) hace referencia que en el siglo XVI por primera vez se habla de la mania
y la melancolia, asi mismo se empieza a hablar de personalidades con caracteristicas de

histeria e hipocondria.

De igual forma, Jonh Milton en el siglo XVII describe en forma de poemas el caracter de
L"Allegro, a quien describia como la imagen de la alegria y por otro lado describe a

Il penseroso como la quietud y melancolia (Pueyo, 1996).

Schopenhouer describe dos rasgos maestros que forman parte del temperamento (op.
cit.):
e La energia vital y la muscularidad que representan las fuerzas de la vida que el
sujeto experiencia como voluntad. Fuerte — Torpe.

¢ La sensibilidad o capacidad de sentir dolor. Inteligente-Melancélico.

En la antigua Grecia, Hipdcrates enriquecié los conocimientos psicolégicos con la
descripcion de los cuatro temperamentos basados en la "Teoria de los Humores", en la
gue afirmaba la existencia en el cuerpo humano de cuatro liquidos o humores. Los
hombres podian ser distribuidos en cuatro grupos o tipos, segun el tipo de humor que en

ellos predominara (Pueyo, 1996):

Tipos de Humores, segln Hipocrates.

| TEMPERAMENTO: I HUMOR: I ELEMENTO: I CARACTERISTICAS:

I Melancélico . Bilis negra Tierra . Es dado a la tristeza, con ideas lentas y pesimista.

i Colérico Bilis amarilla Fuego Es dominante, violento y dado a accesos de ira.
Fleméatico Flema Agua Es frio y parece incapaz de emociones intensas. Indiferente.

Sanguineo Sangre o linfa Aire Es activo, alegre y optimista.



Como se puede ver, la idea central de la Teoria de los Humores es que el temperamento
de cada individuo estéd determinado por el tipo de reacciones quimicas que se producen

en su organismo.

Estas tipologias se han considerado como informales desde el punto de vista de la
Psicologia Moderna, ahora las tipologias formales estan basadas en una teoria
psicolégica explicita; por ejemplo, la tipologia del caracter de Freud cuya tabla se muestra

a continuacion (Pueyo, 1996):

Tipologia del caracter segun Freud.

CARACTER = ESTILO DE CRIANZA | TIPO RASGOS TIPICOS
Indulgente Oral-Erético / Oral-Pasivo Optimista, dependiente
Oral
Restrictivo Oral-Séadico / Oral-Agresivo Pesimista, suspicaz
Indulgente Anal-Retentivo / Anal Compulsivo Ordenado, puntual
Anal
Restrictivo Anal-Agresivo / Anal Repulsivo Cruel, Destructivo
Indulgente Falico-Dominante Vanidoso, dominante, ambicioso
Falico
Restrictivo Féalico Sumiso Sumiso timido

Kretschmer también desarrolla su taxonomia tipolégica en el que explica que existe una
estrecha relacion entre la estructura corporal de cada hombre y su psiquismo, agrupando
por su aspecto fisico a los seres humanos en las cuatro clases siguientes (Anastasi,
1973):

e Los PICNICOS (de una palabra griega que significa compacto). Tiene piernas
cortas y tronco en forma de barril, cuello ancho, hombros redondos, pies pequefios
y manos cortas. Esta descripcion corresponde al tipo de hombre que en lenguaje

familiar se llama rechoncho. Son expansivos y sociales, practicos y realistas.

e Los ATLETICOS, que presentan un desarrollo bien proporcionado del tronco y las

extremidades, con huesos y musculos bien desarrollados, manos y pies grandes.

e Los ASTENICOS (de una palabra griega que significa sin fuerzas). Son altos y
delgados, de pecho estrecho, piernas, brazos, manos y pies largos, lo mismo que
la cara. También se les llama leptosomaticos, que quiere decir de formas

delgadas, estrechas. Son reservados y solitarios, con frecuencia idealistas y se les
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suele aplicar el calificativo de raros o excéntricos. Se les considera a menudo

como personalidades impenetrables.

Los DISPLASTICOS. Este grupo comprende a los que no entran en ninguna de las

categorias anteriores y presentan anomalias en su desarrollo fisico.

Por otro lado, la teoria de Sheldon tiene como fundamento la existencia de tres

componentes corporales, definiendo los tipos por el relativo predominio de estos

componentes. La base para esta clasificacion es el mayor desarrollo de uno de los

foliculos embrionales: endodermo (foliculo embrional interno); mesodermo (foliculo

embrional medio); ectodermo (foliculo embrional externo) (Tyler, 1978):

ENDOMORFO: Caracterizado por el predominio del desarrollo visceral; gordura;
Su estructura 6sea y muscular esta poco desarrollada y es débil.

Corresponde al tipo picnico de Kretschmer.

MESOMORFO: Caracterizado por el predominio de las estructuras corporales:
huesos, musculos y tejido conjuntivo lo que proporciona un aspecto fisico fuerte y
resistente; el tronco es largo y musculoso; el volumen del térax es superior al del

abdomen; la piel es gruesa.

ECTOMORFO: Caracterizado por un organismo demacrado, de musculos pobres
y huesos delicados; pecho aplastado; extremidades largas y delgadas.

Corresponde al leptosoma.

Una tipologia que ha alcanzado gran renombre es la de Jung, quien desarrolla la Teoria

de los Tipos Psicologicos a partir del andlisis de las teorias anteriores. En ella considera

gue un tipo de personalidad esté constituido por dos elementos (Pueyo, 1996.):

ACTITUD (Extraversion / Introversion).
Extravertido.- (Ilamado asi porque vierte su energia vital hacia fuera, hacia el

mundo exterior) y el extravertido es el hombre de accién, se lleva bien con la

gente, tiene confianza en si mismo, capea admirablemente las situaciones dificiles
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gue se le presentan en sociedad, donde se encuentra tan feliz como el pez en el

agua. Es un hombre practico, que gusta de las realidades concretas.

Introvertido.- (llamado asi porque se centra hacia el interior de si mismo). El
introvertido, por el contrario, tiende a replegarse en si mismo. Es un hombre de
abstracciones, reflexivo, meditativo. Huye de la compafia de los demas y busca
ansiosamente la soledad. Es muy sensible, detesta la publicidad y el
exhibicionismo. Su gran reserva le hace muy dificil de comprender, y por eso goza

fama de hermético.

e FUNCION PSICOLOGICA PREDOMINANTE (pensar, sentir, intuir y emocionarse).

Jung comprendi6 perfectamente que no hay extraversion ni introversion puras:
Se expres6 a este respecto con toda claridad, pues todo individuo posee ambos
mecanismos, el de la extraversion y el de la introversion, y sélo el predominio relativo de

uno de ellos constituye el tipo (Pueyo, 1996).

En este punto, cabria sefialar que sin desconocer la utilidad de las tipologias, ofrecen

grandes limitaciones:

= Dan la impresion de que la humanidad se divide en dos, tres o cuatro clases, etc.,

segun el niumero de tipos que cada tipologia admita.

= Otro defecto de las tipologias es que nunca nos dan mas que un aspecto o varios

aspectos parciales de la personalidad.

El concepto personalidad se implanta en la psicologia moderna definitivamente en la
década de los treinta tal y como se utiliza hoy; y en 1934 aparece por primera vez este

termino en el Psychological Abstracts (Buss, 1989).

Sin embargo, debido a que no existe una definicién de personalidad que haya obtenido
un total acuerdo, diversos autores han planteado su propia definicion y sus rasgos. A

continuacion se muestran algunas de ellas:
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Se dice que la personalidad “es una organizacidn mas o menos estable y duradera del
caracter, temperamento, intelecto y fisico de una persona, que determina su adaptacion

Unica al ambiente” (D’Angelo, 1998).

También se ha descrito como “el patrén de pensamiento, sentimiento y comportamiento
profundamente incorporado y que persiste por largos periodos de tiempo”. En esta idea
se fundamenta el concepto de rasgo de personalidad, que es una forma consistente de
comportarse, por lo que se diferencia de un estado, es decir, una situacion acotada en el

tiempo, que posee un desencadenante, un inicio y un final (D’Angelo, 1998).

Los rasgos pueden concebirse como agrupaciones de conductas especificas que se
presentan habitualmente; en donde la correlaciébn que se presenta entre los diferentes
rasgos, hace posible su agrupacién en entidades superiores que llamamos tipos o

dimensiones (D’Angelo, 1998).

Dana (1966), menciona la divergencia que existe con respecto a las definiciones de la
personalidad y la posibilidad de que cada investigador tome en cuenta (de acuerdo a sus
supuestos, medicién y validez aparente) su propio resultado en lo que se refiere a
personalidad. De aqui la diversidad de teorias de la personalidad, las cuales intentan

organizar todo lo relacionado con ésta.

La interaccién social es un factor importante para la formaciéon y modificacion de la
personalidad, por lo que deben considerarse las reacciones y la conducta segun la
variedad de roles desempefiados frente a distintas figuras significativas, por ejemplo, los
padres, los hermanos o los amigos; ademas, hay dos supuestos con respecto a la
personalidad: por un lado, algunos la consideran como relativamente fija y estable,
y por otro lado, ésta puede ser cambiante dependiendo de las circunstancias y los
diferentes contextos. La parte mas interesante de estos supuestos es la importancia
relativa que se dé a cada uno de ellos, ya que puede ser un determinante de nuestras

acciones (Dana, 1966).

No hay un acuerdo que determine si la personalidad tiene wuna etiologia

predominantemente genética o ambiental, aunque ambos origenes juegan un papel
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importante. Dana (1966) menciona dos premisas: al momento del nacimiento, se pueden
encontrar los elementos necesarios para formar la personalidad, y la maduracion
conducira simplemente a un desarrollo de sus caracteristicas; pero también se piensa que
el individuo aprende a ser como es por medio de hechos concretos, de la interaccion
humana y de la experiencia vital, y de su comportamiento segin sus modalidades que
fueron exitosas o gratificantes en el pasado, es decir, una persona en desarrollo que
puede cambiar de acuerdo con nuevas experiencias. Refiere que en la personalidad
existen rasgos, los cuales estdn determinados por dos o0 mas habitos generalizados,
organizados e interdependientes, que se repiten de un modo coherente y reconocible; que
permiten indicar el cémo o el porqué de ciertas conductas. Los rasgos son instrumentos
que dan continuidad a la experiencia y sentido al mundo externo en funciéon de las

caracteristicas e intenciones particulares del individuo.

Los rasgos son los motivos, o necesidades, los motores basicos de la personalidad, que
dirigen la conducta y son responsables de ella. Los diferentes tipos de rasgos ofrecen un
método adecuado para realizar una clasificacion de los motivos. No obstante, en realidad

todos los rasgos tienden a formar un conglomerado.

Rappoport (1986) menciona a algunos autores que han proporcionado su definicion de

personalidad:

= Sarnoff define personalidad como los rasgos y disposiciones relativamente
perdurables del individuo que, a lo largo del tiempo, se han consolidado hasta
constituir un patron que lo distingue de otros individuos.

= Baughman y Welsh llegan a la conclusién de que la personalidad es un concepto
hipotético complejo; hipotético porque lo hemos construido a partir de las
observaciones de la conducta; y es complejo, porque suponemos que esta
compuesto de unidades menores - rasgos o0 necesidades; o ello, yo y superyo -.

= Byrne menciona que la personalidad de un individuo es la combinacién de todas
las dimensiones relativamente perdurables de las diferencias individuales que sea
posible medir en él.

= Para Gordon, la personalidad consiste en los contenidos y consecuencias
especificos de la conducta y en los procesos que son responsables de estos

contenidos y consecuencias.
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= McCleland considera a la personalidad como una interpretacion teorica que se
deriva de toda la conducta de una persona.

= Y para Allport, la personalidad es la organizacion dinamica, dentro del individuo, de
los sistemas psicofisicos que determinan su conducta y Su pensamiento

caracteristicos.

En los nifios, la personalidad tiene un potencial considerable para el crecimiento y el
cambio, es decir, es muy flexible, pero en el adulto es rigido e inalterable (Connell,
1985).

La personalidad y su desarrollo estan bajo la influencia de algunos determinantes, y el
ambiente es considerado como el factor principal. Las condiciones culturales, raciales,
socioecondémicas, educativas, sociales y de la salud podrian ser factores ambientales
que desempefien un papel critico en el desarrollo de la personalidad (Richardson,
1990).

Los factores intrinsecos podrian ser instintos bioldgicos, tales como la homeostasis, el
instinto sexual y de defensa, asi como las diferencias temperamentales hereditarias
(Richardson, 1990).

Hablando de la personalidad del adolescente, Rappoport (1986) menciona que éste se
encuentra en constante lucha por independizarse del control de sus progenitores y
lograr una imagen clara de si mismo. Mucho de lo que el adolescente dice o hace y de

lo que piensa de si mismo involucra a las imagenes parentales.

La educacion parental, la salud, los estados emocionales, la interaccion social y otros
factores, influyen el desarrollo de la personalidad. Existen diversas teorias que intentan
abordar y explicar el desarrollo de la personalidad, las cuales exponen sus diversos
puntos de vista. Por ejemplo, la teoria psicoanalitica que fue desarrollada por Freud,
abordoé del desarrollo de la personalidad desde un punto de vista sexual y se relacion6

principalmente con el desarrollo emocional (Lidz, 1983).

Como se puede apreciar, en buena parte la personalidad esta determinada por los genes,
que nos proporcionan una gran variedad de predisposiciones. Pero el ambiente y las
experiencias de la vida (padres, sociedad, amistades, cultura, etc.) se ocupan de moldear

todas esas posibilidades en una direccién u otra. Por tanto, aunque podamos cambiar
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nuestra forma de ser, lo hacemos en base a esas caracteristicas de personalidad con las

que hemos venido al mundo.

La teoria del aprendizaje es otra teoria del desarrollo de la personalidad que esta
relacionada principalmente con la infancia y sus antecedentes sociales y de la cual

surgi6 la idea de que el comportamiento es modificado por la experiencia (Lidz, 1983).

La Teoria Psicoanalitica se enfatizd en la importancia de las transacciones
interpersonales entre los padres y el nifio y el desarrollo del nifio en un sistema social
(Lidz, 1983).

En este sentido, Erikson formulé ocho etapas de desarrollo psicosocial que se

enfocaban a las tareas de desarrollo especificas de cada fase (Reyes, 2005):

1. Confianza en oposicion a Desconfianza (infancia).

2. Autonomia en oposicion a Vergiienza 'y Duda (1 - 3 afios ).

3. Iniciativa en oposicién a Sentido de Culpa (3 - 6 afios).

4. Industriosidad en oposicion a Sentido de Inferioridad (6 - 12 afios).
5. Identidad en oposicién a Confusion de Roles (adolescencia).

6. Intimidad en oposicion a Aislamiento (adultez temprana).

7. Generatividad en oposicion a Estancamiento (adultez media).

8. Plenitud en oposicién a Desesperacion (adultez tardia).

De lo anterior, se puede apreciar que la personalidad de cada individuo es Unica y
diferente, y un aspecto muy importante de nuestra personalidad es la forma en que nos
vemos a nosotros mismos y al mundo que nos rodea. Dos personas pueden interpretar la
realidad de forma distinta. Por esto, las personas reaccionan al mundo de acuerdo a su
modo de percibirlo. La personalidad determina ese modo de ver el mundo y de vernos a
nosotros mismos, pero, al mismo tiempo, la manera como nos percibimos en nuestra
personalidad. Muchas veces recurrimos a los demas para definirnos, basandonos en la
opinion que otros tienen de nosotros, es decir, nos describimos tomando a los demas

como punto de referencia (Meneses, 1970).
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La percepcion de nosotros mismos y de los demas suele estar relacionada y a veces
atribuimos a los demas rasgos de personalidad que nos pertenecen a nosotros, porque de
ese modo nos resultan mas faciles de entender y porque en ocasiones los conocimientos
que tenemos para explicar las causas de nuestra conducta son los Unicos de los que
disponemos. Cuando alguien cambia su autoconcepto cambia también el modo que tiene

de ver a las demas personas (Dana, 1966).

2.2.- Autoconcepto

Desde hace mucho tiempo se ve manifiesta la inquietud de saber mas con respecto a uno
mismo, por ejemplo, Pitagoras sefalaba que cada persona siente, actla y experimenta el
mundo de forma diferente y de acuerdo a sus propias cualidades, estructura mental e
historia previa y estado de animo; asimismo, Socrates incitaba a los demas a ocuparse
del alma, la verdad y la razén, buscando con esto el conocerse a si mismo, pues la
inquietud del si mismo representaba el momento del primer despertar, y a partir de ésto,

empezar a conocer (Foucault, 2002).

Mussen considera al autoconcepto como la forma en que cada persona se valora y evalGa
a si misma, menciona que es fundamental en la formacion o estructuracion de la
personalidad. Influye en la percepcién del mundo, la salud mental del individuo, las

relaciones interpersonales y su adaptacion al medio en general (Dana,1966).

Bruno propone una definicibn mas amplia, mencionando que es un conjunto de conceptos
que se tienen acerca de uno mismo en términos de inteligencia, creatividad, intereses,

aptitudes, rasgos conductuales y apariencia personal (Dana,1966).

De acuerdo con Harter (1990), el autoconcepto se refiere a las percepciones que tiene el
individuo sobre si mismo; de forma similar, Kalish (1983) considera que el autoconcepto
se puede definir como la imagen que cada sujeto tiene de su persona, reflejando sus

experiencias y los modos en que estas experiencias se interpretan.

El autoconcepto se empieza a formar a muy temprana edad, tal vez en la etapa de los 18

meses a los tres afios, de acuerdo con la teoria psicoanalitica, esto ocurre cuando
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empieza a emerger el “yo” consciente de la personalidad. Este es un importante punto
personal en la adolescencia y se asocia con la etapa psicosocial de identidad frente a la

confusion de rol (Dana, 1966).

No cabe duda de que existe un componente cognoscitivo del autoconcepto que es la
autoimagen, ya que el autoconcepto es en gran medida una estructura cognoscitiva que
contiene imagenes de lo que somos, de lo que deseamos ser y de lo que manifestamos y

deseamos manifestar a los demas, como afirman Gonzélez y Tourdn (1992).

El autoconcepto es tipico de cada individuo y distinto a lo demas, refleja las experiencias y
los modos en que éstas se interpretan, favorece el sentido de la propia identidad,
constituye un marco de referencia desde el que interpretar la realidad externa y las
propias experiencias influye en el rendimiento, condiciona las expectativas y la motivacion

y contribuye a la salud y al equilibrio psiquico (Gonzalez y Tourén, 1992).

Los niflos comparan sus yo verdaderos con sus yo ideales y se juzgan a si mismos en la
medida en que son capaces de alcanzar los estandares y expectativas sociales que han
tomado en cuenta para la formacion del autoconcepto y que tan bien lo logran poner en
practica. Una imagen favorable de si mismo puede ser la clave del éxito y de la felicidad

durante la vida (Chamorro, 2002); basan la imagen que tienen de si mismos en:

e Significacion: el grado en que sienten que son amados y aceptados por aquellos
que son importantes para ellos.

e Competencia: capacidad para desempefiar tareas que consideran importantes.

¢ Virtud: consecucion de niveles morales y éticos.

e Poder: grado en que pueden influir en sus vidas y en la de los demas.

El desarrollo del autoconcepto se inicia desde los primeros meses de vida a través de la
relacion que tiene el bebé con su madre, por ende, es de vital importancia la aceptacion
total de los hijos, desde el punto de vista tanto fisico como psicolégico; la percepcion que
tenga el nifio sobre alguna inconformidad o rechazo sean o no manifestados
abiertamente, afectaran la autoestima y el autoconcepto, por lo que se devaluarad y se

sentird inseguro y temeroso para enfrentarse al mundo (Chamorro, 2002).
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La confianza estara establecida cuando el nifio pueda enfrentar y resolver situaciones
dificiles 0 nuevas, en las que utilizara sus recursos tanto internos como externos, sin la
necesidad de que sus padres estén presentes, por lo que los padres son los encargados
de fomentar sus cualidades y modificar sus defectos, pues esto también es parte de

brindarle confianza a los hijos (Chamorro, 2002).

En el autoconcepto se reflejan variables personales, sociales, ambientales, intelectuales y
afectivas. Algunas investigaciones sefialan que los sujetos con alto autoconcepto se

diferencian de aquellos con bajo autoconcepto en (Gispert,1982):

e Ajuste psicoldgico

e Autoestima

e Estabilidad emocional

e Seguridad

e Salud mental

e Pensamiento mas flexible y con menos prejuicios

e Aceptacion de si mismo

2.2.1.- Formacion del Autoconcepto

La imagen de si mismo se va construyendo poco a poco, y los padres son los espejos en
donde el nifio se mira y se ve a si mismo, es decir, los padres le devuelven al nifio una
imagen, y es esa imagen la que guiara al sujeto en el resto de su vida, formando el
autoconcepto. Kolb (1983) menciona que el nifio no solo desarrolla percepciones
corporales que se modifican gradualmente y se extienden a lo largo del desarrollo, hasta
llegar a coincidir con la estructura corporal real, sino también adopta hacia si mismo las
actitudes de otras personas hacia su cuerpo y sus partes. Tal vez desarrolle un concepto
corporal satisfactorio o llegue a considerar su cuerpo y sus partes como desagradables, a
través de lo cual refleja la interaccién que ha establecido con las figuras paternas y, mas
tarde, con otras personas significativas.

Las percepciones corporales y sus conceptos se incluyen en el término Imagen Corporal,

que es de uso comun y designa la percepcion que el yo tiene de ésta. El yo corporal

incluye las percepciones, los conceptos y los afectos relacionados con éste. EIl concepto
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que el nifio se forma de su propio cuerpo constituirh una estructura nuclear en su
personalidad posterior y, en gran parte, determinara su capacidad de adaptarse con éxito

al estrés de enfermedades, traumatismos y cambios fisicos (Kolb, 1983).

El autoconcepto comienza a desarrollarse en la infancia con la autoconciencia, que es la
capacidad de reflexionar sobre si mismo y las propias acciones; alrededor de los 18
meses, los nifios tienen su primer autorreconocimiento, el cual consiste en la habilidad
para reconocerse frente al espejo. Ya en la primera infancia se da la autodefinicion, en la
cual el nifio identifica las caracteristicas que considera importantes para describirse a si
mismo; a los 3 afios el niflo se juzga en términos externos, es decir, por sus
caracteristicas fisicas y ya a los 7 afos se define basado en sus caracteristicas

psicolégicas (Papalia y Wendkos, 1992).

Allport (1966), llama al si mismo Proporium, indica que incluye todos los aspectos
reunidos de la personalidad del individuo y que son exclusivamente suyos, Es asi como
se concibe al hombre como un ser autbnomo; éste proporium cuenta con siete aspectos,
los cuales incluyen sentimiento corporal, autoidentidad, exaltacion del yo, extension del

yo, imagen del si mismo, agente racional y esfuerzo orientado.

Segun Markus, continuamente recibimos informaciébn sobre nosotros mismos. Sin
embargo no prestamos la misma atencion a todos los datos que tenemos a nuestra
disposicién. Las personas funcionan segun los esquemas que filtran selectivamente la
informacién referente a si mismas. Estos esquemas son mecanismos selectivos de
atencion y procesamiento de la informacién. Son estructuras cognitivas internas que
organizan la informacion relacionada con el self y tienen en consecuencia relacién con la

formacion del autoconcepto (Aramburu y Guerra, 2001).

Miyamoto y Dornbusch citan que el autoconcepto se nutre de la percepcion de personas
significativas del entorno social, y en su investigacibn muestran correlaciones
significativas entre las percepciones de los individuos y la forma en que los perciben los
demas. La autopercepcion de un individuo tiende a ser congruente con la forma en que le

perciben los otros significativos (Aramburu y Guerra, 2001).
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Segun Woolfolk (1996) el autoconcepto se refiere a la percepcion que tenemos de
nosotros mismos y la autoestima es el valor que cada uno le damos a nuestras propias
caracteristicas, aptitudes y conductas. El desarrollo del autoconcepto en la primera
infancia recibe la influencia de los padres y otros miembros de la familia, y conforme va

creciendo, de los amigos, profesores y compafieros de escuela.

Entre los factores que intervienen en la formacion del autoconcepto podemos encontrar la
percepcion que se tiene de uno mismo y de las respuestas de otros, lo cual guia nuestra

conducta y nuestras caracteristicas.

Los “aspectos del darse cuenta de si mismo” se van desarrollando gradualmente durante

la infancia a través de dos momentos (Allport,1966):

a) Los tres primeros afios de la vida en que se forma el si mismo inicial y que

abarca tres aspectos del darse cuenta de si mismo:

= Sentido del si mismo corporal.
= Sentido de una continua identidad de si mismo.

= Estimacion del si mismo.

b) De 4 a 6 afios profundiza en las conquistas logradas y aparecen dos nuevos

aspectos de si mismo que se afiaden a los anteriores:

= Extension del si mismo.

* Imagen del si mismo.

Estos aspectos integraran el si mismo total durante los primeros 6 afios de vida, formando
progresivamente un esquema corporal diferenciado, por o que en consecuencia, aparece
entonces un autoconcepto concreto - adecuado o no - integrado e integrador de los
diferentes aspectos y realidades infantiles y, sobre todo, tefiido positiva 0 negativamente
segun las vivencias experimentadas; el si mismo tiene menos posibilidades de
modificarse en comparacion con otras estructuras, ademas de que adquiere mayor

fijacién con el paso de los afios y llega a representar los modelos sociales del medio
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ambiente y también la imagen de la realidad adquirida a través de las sucesivas etapas de

la infancia.

Cooley y Mead mencionan que el autoconcepto se produce en el curso de la interaccion
con el “préjimo significativo”, es decir, las personas que mas significativamente han

influido a lo largo de nuestra existencia (Ofiate, 1989).

Los principales determinantes del autoconcepto son generalmente asimilados de los
modelos tempranos y perdurables en las relaciones padres — hijos y que vienen a

apuntalar la seguridad emocional del nifio (Ofiate, 1989).

Durante la adolescencia, el si mismo es probablemente lo mas importante del mundo, ya
que surge un gran interés por la apariencia fisica y los sentimientos respecto de si mismo;
es por esto que la autoimagen domina la vida subjetiva del individuo, determinando en
gran medida sus pensamientos, sentimientos y conducta. Pero esto no es estrictamente
subjetivo, ya que se ve también reflejada la informacion tomada de su experiencia social
(Onate, 1989).

Valdés (1991) refiere que el autoconcepto surge de la interaccion e influencia del sujeto
con los miembros de su grupo y de acuerdo a los roles que juega en la vida diaria;

propone que esta formado por tres areas :

= Conductual: Comportamientos observables para el propio sujeto y para con sus
semejantes.
= Afectiva: Aspectos emocionales, sentimientos y percepciones en si mismo.

= Fisica: Aspectos corporales que el sujeto percibe en si mismo.

Los grupos sociales participan enormemente en el estilo de vida del nifio y en la imagen
propia que se va creando, esto es debido a que la familia pertenece a este grupo y
dificilmente se puede desligar de ésta. El estilo de vida se da a través del conjunto de
valores, creencias e ideales que de manera indirecta proporcionan la base para su

autoconcepto.
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En la media en que se desarrolle un autoconcepto fuerte, duradero y positivo, los
adolescentes desarrollaran habilidades sociales, fisicas e intelectuales que les permitiran

verse como individuos valiosos para la sociedad.

2.2.3.- Influencias Sociales y Autoconcepto

La presencia corporal que cada individuo aporta a las relaciones sociales, es un factor
determinante de las mismas, que puede colaborar para alcanzar el éxito personal. La
familia juega un papel decisivo en la elaboracién de la imagen corporal por medio de la

informacién que el hijo recibe respecto a ese aspecto (Gimeno, 1976).

Cada persona posee una imagen de su fisico, que puede contrastar por si misma o bien a
través de comparaciones con los demas. Estas pueden ser mitos elaborados por
motivaciones estéticas y comerciales que, por medio de la publicidad, se convierten en el
arquetipo de belleza. La presencia fisica tiene una repercusion social inevitable que se
proyecta en poseer determinadas cualidades fisicas que varian entre las culturas
(Gimeno, 1976).

Cuando el nifio adquiere nuevas habilidades y formas de funcionar socialmente, se
muestra ansioso de hacer cosas y tiene la oportunidad de aprender habitos de dedicacion.
No obstante, si no logra adquirir las pautas comunes, y por lo tanto, no se mantiene al
nivel de sus semejantes en la escuela y en el juego, se infiltra en él un sentimiento de
inferioridad (Kolb, 1983).

Los juegos permiten al nifio sentir el placer de dominar una tarea y a veces, el del
prestigio que acompafa al éxito. A través del juego social, se le presenta la oportunidad
de aprender a dominar su jubilo ante el triunfo y su rabia y frustracién ante el fracaso. El
juego de grupo permite el desarrollo gradual y la satisfaccion, en compafia de otros al
compartir los problemas. Asimismo, se presenta en esta etapa el aprendizaje de otras
pautas de comportamiento en grupo, dando pie al desdefio y ostracismo, por lo que si el
joven sufre a consecuencia de las acciones de su grupo, es posible que sus respuestas
profundicen las reacciones de la personalidad ya existentes ante las frustraciones del
hogar (Kolb, 1983).
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Ademds, en esta etapa es importante que haya una asociacion estrecha satisfactoria
entre el adolescente y alguien del mismo sexo con quien pueda identificarse; adquiere
adiestramiento en lo que respecta a actitudes y costumbres de la sociedad, y a la vez se
forman los ideales. Es en esta etapa cuando mas se preocupa por su apariencia ante los

otros y ante si mismo, buscando su identidad personal (Kolb, 1983).

Bolivar (1997) menciona que anteriormente se creia que el temperamento y el caracter,
integrantes principales de la imagen corporal, estaban determinados biol6égicamente y
venian predicados por la informacién general. Cita que la imagen corporal adquiere mayor
importancia cuando el adolescente se encuentra en grupos que dan demasiada
importancia a los atributos fisicos tanto del varén con de la mujer, o cuando en su entorno
familiar o social se burlan de cualquiera de sus caracteristicas fisicas, estatura,

contextura, color, etc.

Aunque la imagen corporal juega un papel en el desarrollo de la personalidad, el ambiente
donde el adolescente se mueve es un factor de mucha importancia, asimismo, cuenta la

familia y los valores que se mueven a su alrededor (Bolivar, 1997).

Actualmente existe una imposicion de ideales -culturales relacionadas con las
caracteristicas propias de hombres y mujeres lo cual fomenta la preocupacion del
adolescente por su cuerpo, lo cual lo orilla a desear estar a la altura de las normas
especificas de proporciones y crecimiento del cuerpo y poseer caracteristicas aceptables

para fomentar la confianza en si mismo (Bolivar, 1997).

La apariencia es un punto vital para la vida social de los adolescentes, asimismo se
relaciona fuertemente con su autoestima. La preadolescencia es una etapa de la vida en
la que la aceptacion del propio cuerpo resulta complicada, si bien no es soélo el
autoconcepto fisico el que se pone a prueba a partir de los 10 afios sino también la
aceptacion, en general, de uno mismo. La satisfaccién personal, y la autoestima, tiene
inevitablemente que ver con el atractivo fisico, particularmente en una sociedad como la

nuestra (Aramburuy Guerra, 2001).

La alta valoracion social del fisico no ayuda precisamente a aceptar el propio cuerpo; y
esto se traduce en problematicas como la anorexia, los complejos de inferioridad, la

inseguridad e insatisfaccién personal, bien conocidas en contextos tanto clinicos como
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educativos. Este tipo de problematica se presenta con mayor frecuencia durante la
adolescencia, ya que en este periodo se experimenta la busqueda de identidad,
aceptacion y reconocimiento por parte del grupo social; por lo anterior, es necesario
contar con un panorama de esta etapa del desarrollo y asi aumentar nuestra

comprension.
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3.- ADOLESCENCIA

La palabra adolescente se deriva del verbo castellano "adolecer" y a su vez del verbo
latino adolescere que segun los diccionarios significa: "padecer alguna dolencia habitual;
caer enfermo; tener o estar sujeto a vicios, pasiones o afectos, o tener malas cualidades,
causar enfermedad o dolencia". Sin explicar porqué, estas definiciones aparecen en los
diccionarios confusamente entre el significado anteriormente sefalado y el de "crecer"
(Valentini, 2004).

Es exacto que exista en latin el verbo "doleo", emparentado probablemente con el griego
"deleo" = herir, dafiar y cuyo significado seria el de "doler, sentir dolor" y el incoativo
"dolesco" = afligirse, apesadumbrarse. En latin la palabra adolescentia, proviene del verbo
adolesco, que no deriva de ad y doleo, sino de ad y oleo y su incoativo olesco. Este verbo
expresa la idea de "el crepitar de los fuegos sagrados; los que llevan y transmiten el
fuego; el crecer, desarrollarse, desenvolverse la razdn, el ardor" Ademas de esta teméatica
etimologica es importante notar la implicacién ideolégica y pedagodgica que esta
sustraccion tiene. Se desliza de un plus como es el significado que le daban los romanos
("el que porta el fuego de la vida nueva") hacia un minus ("el que adolece, el que carece,
el que le falta, tiene defectos o sufre") Esta deriva no es casual en sociedades donde se
apunta a generar minusvalias (la mujer, las minorias raciales, étnicas, la marginacion

adolescente, etc.) (Valentini, 2004).

Pedagdgicamente hablando se generan dos concepciones antagonicas de la educacion:
una centrada en la supuesta "carencia del adolescente”, con el consecuente despliegue
de estrategias tendientes a "llenar, cubrir, suplantar, etc.", este vacio y otra centrada en el
concepto (apoyado en la etimologia) de "potencial, de crecimiento, de desarrollo hacia, de
capacidad para ser desarrollada, etc." de la cual derivaria toda una estrategia pedagdgica
que pone énfasis en que el adolescente "alcance logros adultos" y no en "esperar que se
le pase la enfermedad de la adolescencia para entrar al mundo del adulto" (Valentini,
2004).

Francoise Dolto lo ha expresado asi : "La adolescencia es ademas un movimiento pleno
de fuerza, de promesas de vida, de expansion. Esta fuerza es muy importante, es la
energia de la mencionada transformacion. Como los brotes que salen de la tierra, uno

tiene necesidad de "salir". Tal vez por eso la palabra salir es tan importante. Salir es
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abandonar el viejo cascarén que se ha tornado un poco asfixiante, es a la vez tener una
relacion amorosa. Es la palabra clave que traduce bien el gran movimiento que nos
sacude" ("Palabras para adolescentes") Este también es el sentido profundo que las
culturas Coya, Quechua y Aymara le dan al joven cuando recién nace: se entierra la
placenta y se guarda el cordon umbilical en el fogdn de la vivienda para pedirle a la Pacha
y a los Achachilas, los antepasados que esta sangre nueva portadora de la sangre vieja

permanezca manteniendo este fuego, esta cultura viva (Valentini, 2004).

Palma (1999) explica que "Si se concibe la adolescencia como crecimiento, se le vera
como una etapa de posibilidades, busquedas, crisis y oportunidad; pero si se la entiende
desde las otras acepciones, quedara asociada a carencia, sufrimiento, deficiencia y
peligrosidad.” En el proceso de crecimiento que va de la infancia a la adultez, mujeres y
varones experimentan transformaciones fisicas, maduran intelectual y sentimentalmente,
sienten el poderoso llamado del despertar de la sexualidad. Pero el proceso no es lineal ni

coordinado.

La madurez biolégica irrumpe con relativa rapidez, mientras que la madurez psiquica y
social se va construyendo de manera mas lenta. De alli la intensa ansiedad con que se
vive esta etapa, ademas de la necesidad imperiosa de autoafirmarse. Y si hay un terreno
de lo humano donde se pone en juego la autovaloracion es en éste. Por eso, es
fundamental que los adolescentes lleguen a este momento sin presiones y seguros de lo
gue quieren. Es decir, respetar los tiempos propios y los del otro, de modo que la

experiencia no sea traumatica para ninguna de las partes (Palma, 1999).

Esta etapa de la vida se extiende desde la nifiez hasta la edad adulta, comienza a
producirse la madurez sexual hasta que se alcanza la condiciéon social de adulto e
independiente. Su comienzo coincide con la pubertad, caracterizada por los cambios

biolégicos marcados por la maduracién sexual. (Gispert, 1982).

Rowland (1989) enumera las principales tareas del desarrollo de la adolescencia:
conseguir una identidad estable (autoimagen), adaptarse a un rol sexual y adentrarse en
relaciones maduras con sus pares de ambos sexos, independizarse de la unidad familiar
nuclear y comenzar a prepararse para el futuro a menudo eligiendo una opcion de carrera
vocacional. Si las tareas del desarrollo son completadas exitosamente, el adolescente

superara este periodo contando con una autoestima adecuada, una imagen corporal
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aceptable, una identidad establecida, una identidad sexual, independencia emocional y
en ocasiones inicia su busqueda de independencia econémica con una vision realista

orientada a objetivos futuros.

Delval (1994) sefiala que la adolescencia constituye una de las etapas mas importantes
en el desarrollo de todo ser humano, desde el punto de vista fisico se observa una gran
aceleracion del crecimiento y cambios en la forma del cuerpo; desde el punto de vista
psicolégico, surge una manera diferente de abordar los problemas y de entender la
realidad y la vida, que va unida a capacidades intelectuales superiores y a un gusto por lo
abstracto y por el pensamiento; y desde el punto de vista social, el establecimiento de
unas relaciones distintas con el grupo de los coetaneos y con los adultos, y la busqueda

de un lugar propio en la sociedad.

Los cambios fisicos que se producen en la pubertad son muy importantes, porque hacen
posible la participacion de las muchachas y muchachos en las actividades adultas, y
porque al ser tan rapidos e inesperados para los que los experimentan les obligan a
ajustes consérvales que el medio social puede hacer mas faciles o dificiles. La
adolescencia es un periodo mas o menos largo que presenta variaciones en los diferentes
medios sociales; es un fendmeno psicoldgico que se ve determinado por la pubertad, pero
no se reduce a ella (Delval, 1994).

El estudio de esta etapa del desarrollo es relativamente reciente, pues a finales del siglo
XIX se empieza a estudiar de forma sistémica, pero no es hasta el siglo XX que la
investigacion es impulsada por Blhler en 1922, utilizando como material los diarios de
adolescentes. Un precursor de éstos estudios fue Hall, quien menciona que la
adolescencia es una edad especialmente dramatica y tormentosa en la que se producen
innumerables tensiones, con inestabilidad, entusiasmo y pasién, en la que la juventud se
encuentra dividida entre tendencias opuestas; ademas supone un corte profundo con la
infancia, es como un nuevo nacimiento en la que el joven adquiere los caracteres

humanos mas elevados (Delval, 1994).

Por el contrario, Mead en 1928 publicé un estudio sobre la adolescencia en Samoa, en el
que intentd mostrar que esta etapa no tiene porque ser un periodo tormentoso y de
tensiones, sino eso se debe a que los jévenes se tienen que enfrentar con un medio social

que se les presenta lleno de limitaciones y los adultos no les proporcionan los
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instrumentos adecuados para ello; esto nos llevaria a pensar que los conflictos son un

producto social y no una caracteristica habitual del desarrollo humano (Delval, 1994).

Aparentemente, las concepciones de adolescencia se pueden ver como contradictorias o
incompatibles, pero podemos encontrar algunos rasgos comunes en todas ellas, pues con
el comienzo de la capacidad de reproduccién y, junto con ello, se inicia la insercion en el
grupo de los adultos en su mundo. El adolescente tiene que realizar algunos ajustes mas
0 menos grandes segun las caracteristicas de la soledad o las facilidades o dificultades
que proporciona para esa integracion. De ello dependera el que ese transito sea mas o

menos dificil y se realice de una forma traumatica o son muchas dificultades.

Desde el punto de vista cognoscitivo, el adolescente adquiere nuevas dimensiones, como
la posibilidad de tener pensamientos abstractos, comprension y cuestionamiento del
mundo que lo rodea, autoobservacion y autoreflexion mas profundas, cambios en el juicio
de valores y busqueda de las convicciones propias, cuestionamiento sobre aspectos
filoséficos (Martinez, 2004).

Jean Piaget estudi6é y describié el desarrollo cognoscitivo, y postula que es hasta la
adolescencia y soOlo entonces cuando el nifio es capaz de realizar lo que él llama
operaciones formales, que corresponden a la plena funcion cognoscitiva del juicio,
abstraccién, comprension, pensamiento inductivo y deductivo; pero solo pudo describirlas,
sin poder explicar como se da esta maduracion y por qué es hasta esa edad cuando el

ser humano empieza a pensar formalmente (Martinez, 2004).

Hasta ahora la evidencia de los procesos intelectuales se centraban y justificaban por los
cambios hormonales, la produccién de estrégenos y testosterona que determinan la
maduracion de los 6rganos genitales, desarrollo y diferenciacion de las caracteristicas
propias de cada sexo, inestabilidad emocional, entre otros, y con esto se explicaban los
cambios psicol6gicos, filoséficos y cognoscitivos, que se operan en el nifio al llegar a la
pubertad (Martinez, 2004).

3.1.- Cambios fisicos

Al llegar a la adolescencia se produce una importante aceleracién del crecimiento en talla
y peso, que se habia ido realizando después del nacimiento. Estos cambios son

producidos por las hormonas, algunas de las cuales aparecen por primera vez, mientras
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que otras simplemente se producen en cantidades mucho mayores que anteriormente, de

tal forma que repercuten en la estatura, peso, musculatura y silueta corporal.

Ponce (1990) menciona que el adolescente suele ser torpe y timido, debido a que sus
musculos y articulaciones, las cuales eran dociles y manejables a voluntad, ahora se
muestran indisciplinadas, presentan gestos bruscos, una disminucion en el control y el
calculo de sus movimientos; esto se debe a las modificaciones en la longitud y volumen
que los huesos van adquiriendo, a las transformaciones de las masas musculares, al

ensanchamiento de la pelvis o el térax y al crecimiento de las neuronas.

Al tomar conciencia de su propio cuerpo, el adolescente puede originar dos formas
esenciales de reaccion que a menudo coexistian o alternaban y son: una simpatia por la
persona fisica o un turbador sentimiento de extrafieza. Agrado, desagrado y expectativa
serian en esta etapa, las actividades afectivas mas elementales con las cuales puede

reaccionar a un excitante de afuera o a un estimulo del propio organismo (Ponce, 1990).

La revolucion fisiolégica que ocurre en la adolescencia, intensifica la preocupacién ya
observada en el periodo anterior con respecto al cuerpo. En contraste con la necesidad
de compararse con el grupo de edad anterior, hay un cambio en el enfoque de como
ajustarse a una afirmacién de igualdad, la cual es de gran importancia en la adolescencia.
La maduracion muy rapida, el desarrollo acelerado o retrasado con relaciéon a sus pares,

puede orillarlos presentar problemas de comportamiento (Rowland, 1989).

Money y Clopper (1974) evaluaron los efectos de la pubertad en el ajuste psicolégico y
demostraron que los muchachos que maduran tempranamente tienden a mostrar menos
problemas de comportamiento, suelen ser mas seguros de si mismos, destacan en los
deportes, son mejor aceptados por sus pares, y a menudo son aun mejores estudiantes
que los que maduran tardiamente. En contraste, las muchachas que maduran tarde

parecen tener una adolescencia mas facil y acoplarse mejor con sus pares.

37



Los cambios fisicos propios de la adolescencia siguen un orden secuencial que no es

idéntico para cada sexo (Gispert, 1982):

Varones —
Comienzo del desarrollo genital : Comienzo del desarrollo mamario
Espermatogénesis y vello pubiano Primer vello pubiano _
Maximo crecimiento 1k | Maximo crecimiento |
Organos Genitales Adultos = Menstruacion

Vello Pubiano Adulto ”éenos AdU|tOS

Taner en 1970, describe que el primer signo de pubertad en el varon es generalmente una
aceleracion en el crecimiento de los testiculos y el escroto, con enrojecimiento y
arrugamiento de la piel. Inicia el crecimiento del vello pubico y posteriormente surge un

estirdén en la estatura y un crecimiento acelerado del pene (Delval, 1994).

En las chicas, los primeros signos son el crecimiento de los pechos y la aparicion del vello
pubico, desarrollandose al mismo tiempo el Utero y la vagina. Aparece el primer periodo
menstrual (menarquia), iniciAndose la madurez uterina, sin alcanzar una funcion
reproductiva completa, pues atraviesan por un periodo de esterilidad que dura
entre un afio y afio y medio después de la menarquia; Asimismo Tafier sefiala que
las chicas crecen alrededor de seis centimetros mas después de la primera

menstruacion (Delval, 1994).

Aunque el orden de sucesién del desarrollo de los distintos aspectos se produce en todos
los individuos de la misma manera, o de forma muy semejante, sin embargo existen entre

sujetos en cuanto a la edad de comienzo y terminacion.

Las diferencias de tamarfio y formas del cuerpo estan determinadas por factores genéticos
y ambientales, aunque la forma estd mas controlada por factores hereditarios que el
tamano, el cual depende mucho de la alimentacidn, el ejercicio y otros factores externos
(Gispert, 1982).
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3.2.- Cambios emocionales y psicoldgicos del adolescente

El desarrollo mental, emocional y de comportamiento estan influenciados por la sociedad,
la cultura y el momento histérico que vive cada persona. Cuando se habla de cambios
psicolégicos en la adolescencia no se pueden establecer reglas generales puesto que es
muy diferente la forma de pensar, de ver el mundo y las relaciones sociales de cada

persona.

Las realidades del adolescente son muy diversas, sus caracteristicas, necesidades,
gustos y deseos no se pueden generalizar. No obstante, en la adolescencia hay
situaciones que pueden ser comunes entre muchos jovenes como la busqueda de
autonomia, mayor interés por la imagen corporal, el mejoramiento de habilidades para
tomar decisiones con lo cual pueden surgir actitudes mas criticas frente a las reglas y

normas sociales y de familia.

Ponce (1990) menciona que el adolescente tiende a presentar angustia, pues de tener
una vida serena y sin amenazas, teniendo para todo respuestas seguras y automaticas,
posteriormente descubre que sus automatismos van resultando insuficientes orillandolo a
sentir que su personalidad se desmorona. Aunado a esto se presenta la turbacion y el
asombro del sexo; el comienzo de la funcién reproductora lleva consigo una buena
cantidad de enigmas y tentaciones que provocan en el adolescente el sentir que el alma

se le empana.

El adolescente tiende a tener un caracter tornadizo, propenso lo mismo a la alegria que a
la pena, capaz de pasar rapidamente de la confianza mas completa al pesimismo mas
negro. Se halla predispuesto a tristezas y alegrias inmotivadas por una verdadera

fatalidad de su propio organismo (Ponce, 1990).

Con una personalidad aun no constituida del todo, al adolescente le preocupa de alguna u
otra forma la soledad, pues es la etapa en que piensa que mas que nadie él necesita el
apoyo, buscando a quien contarle sus congojas. La incomprension de su medio lo ensefia
a contemplarse como un ser aparte, extrafio, inadaptable; para cada reproche, cada
castigo, cada fracaso, aumentd la distancia que lo separaba de los otros, mostrando
irritacion y rencor contra la sociedad que lo destierra de su seno. Suele tener recelo de si

mismo, no tener fe en sus fuerzas, desconfiar de sus recursos, y en ocasiones es posible
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que se sienta fracasado. Se le ha llegado a comparar en ocasiones con el ciclotimico

debido a su caracteristica inestabilidad de humor (Ponce, 1990).

Por otro lado, se preocupa por lograr elevarse sobre los demds, actuar sobre los otros,
imponer a toda costa la admiracion de su gloria con todos los ojos dirigiéndose a él y las
bocas repitiendo su nombre. Con tal de sentirse superior o importante, la calidad moral o
estética de lo que realiza para nada le preocupa; llega a rebasar las barreras de moral y
afecto que en ocasiones paralizan a los adultos, pues el afan de poderio lo orilla a ser

salvaje y fuerte, quiere vivir su vida sin saber en realidad en que consiste (Ponce, 1990).

Lo que el adolescente busca en la gloria y la ambicién es calmar el tormento de su
angustia, vencer de alguna manera la duda de si mismo. Todas sus preocupaciones de
timidez y ansiedad se compensan por momentos con el suefio de gloria; pero la inquietud
no le da descanso y lo conduce de suevo a su tormento. Esta necesidad de autoafirmarse
y el sentimiento obscuro de su insuficiencia y el conflicto entre la aspiracion a superarse y
el temor a no encontrar en si mismo las fuerzas adecuadas para lograrlo, imprimen a la

conducta del adolescente un caracter rebelde, desosegado y turbulento (Ponce, 1990).

El ambiente familiar de su mundo infantil ahora le parece estrecho, provocandole cambios
que llegan a asombrar a los que le rodean; por un lado, siente vivir una vida cruel con
rutinas, rencillas, rencores y decepciones, por otro lado, experimenta crecimiento, desea
poder y anhela suefios. En lugar de continuar respetando las reglas impuestas por el
adulto, ahora trata de dictar su propia moral, la cual esta sélo a su servicio, buscando
sentirse soberano y no subordinado. En ocasiones sus reacciones no tienen otro origen
que la necesidad de descargar su collera o rencor con quien no le ocasionaron esto;
aunado a que se siente incomprendido y no sabe que hacer con su cuerpo ni con su alma,

sufriendo que no le respeten el duro trance por el que atraviesa (Ponce, 1990).

El adolescente necesita de los otros, pero en vez de buscar apoyo de los adultos que lo
ayudaron en su infancia, por la incomprension de éstos, la cual le hiere y ofende, se
propone buscar otros apoyos, descubrirlos por si mismo y transformarlos si es necesario a
la medida de sus necesidades, deseos e ideales. Aspira reconstruir un ambiente social
sobre la base de otros adolescentes como él, con necesidades idénticas a las suyas y que
rechace al mismo tiempo la cooperacion del adulto quien para €él es un extrafio (Ponce,
1990).
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3.3.- Relacién social del adolescente

Menciona Delval (1994) que durante la adolescencia los jovenes son especialmente
susceptibles y se sienten como centro de las miradas de los demas en una manifestacién
de egocentrismo de caracter social. Intentar conformarse al grupo y adaptarse a los
estandares de los coetaneos es una de las tendencias més acusadas en los adolescentes
y, por ello, un crecimiento demasiado rapido, o sobre todo un crecimiento que tarde
mucho en empezar, pueden verse como divergentes respecto a la media o producir gran
preocupacion el adolescente. Un desarrollo retrasado en el chico puede suponer también
menos fuerza y menos rapidez en relaciébn a sus compafieros, y peor participacion en
actividades grupales, asi como sentirse nifio todavia mientras los compafieros se sienten

adultos.

Aproximadamente a los 10 afos, el preadolescente empieza a pertenecer a pequefias
pandillas con la finalidad de jugar o hacer travesuras; a medida que se desarrolla se
enfrenta a otras inquietudes e ideales, suele, en ocasiones, visualizar a la sociedad como
con critica y rechazo, rompe el cordén umbilical que lo liga de los padres, llega a
desconocer la autoridad o cualquier liderato y entra en el periodo donde no pertenece a

una pandilla, pero tampoco forma parte de un grupo puberal (Bolivar, 1997).

El adolescente busca la comprension fuera de casa, en los compafieros y amigos hasta
encontrar a su confidente, pues la mayoria de las amistades en la adolescencia son
pasajeras debido a que se relacionan a otros por ser semejantes, pero a media que pasa
el tiempo, sus intereses van cambiando. En esta etapa también pasa un transferencia
imitativa de la personalidad, la cual surge por la busqueda de amigos y encuentra un

modelo que considere superior (Bolivar, 1997).

Ponce (1990) refiere que las primeras amistades entre los adolescentes de igual sexo,
presentan caracteres bien extrafios, pues comienzan suUbitamente, hay un entusiasmo
intenso y en ocasiones celos, lagrimas, reproches y quejas. Cada uno le atribuye al otro
las gracias mas completas o las virtudes mas nobles; suefia desempefiar a lado suyo un
papel heroico y es tanta la necesidad de idealizar la realidad que cuando la amistad

termina cada uno mira al otro con asombro.
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“Al llegar a la adolescencia, el joven se encuentra con una sociedad que no esta
preparada para recibirlo y con unas leyes preestablecidas que suponen la sumisién a una
autoridad. Por ello muchos adolescentes viven las normas sociales como cercenadoras
de su aspiracion a la libertad y rechazan un estilo de vida elaborado en base a dichas

normas” (Gispert, 1982).

Erikson (1968) ve la necesidad de que el adolescente tenga fuertes conexiones con sus
amigos, surge el sentimiento de estar en grupo, el de pertenencia a éste. ¢ Quién soy? y
¢ Qué tan diferente soy?, son preguntas que constantemente el adolescente se hace.
Contestarlas, depende mucho de la retroalimentacién que le proporciona su grupo de
amigos. Ya que puede surgir una intolerancia a las diferencias entre compareros, ya sean

fisicas o de personalidad.

Partiendo de la respuesta a la pregunta ¢Quién soy?, ¢Qué tan diferente soy? y ¢Quién
seré?, el adolescente debe ademas aceptar su sexualidad, establecer una orientacion al
futuro y desarrollar un compromiso para un sistema de valores. Asi, es probable que su
tarea principal sea la basqueda de intereses profesionales y el cumplimiento de metas a lo
largo de su vida (Erikson, 1968).

Desde el punto de vista del modelo psicoanalitico, la llegada de la pubertad da inicio al
periodo genital y se ubica la etapa de la diferenciacion psicosexual a través del noviazgo y
el compafierismo. La aceptacién de la sexualidad y la apropiada canalizacion de las
experiencias de impulsos sexuales son una tarea principal de la adaptacién. La
experiencia sexual, el enamorase y la busqueda de intereses romanticos marcan este
periodo (Rowland, 1989).

Bolivar (1997) menciona que el interés social del adolescente es de caracter Unicamente
grupal; al no ser esencialmente alegre, busca placeres como bailar, pasear, ir al cine y
realizar actividades que lo mantengan alegre, pero al volver a la soledad, la tonica

dominante no es precisamente la alegria.
La cultura establece normas sociales dependiendo del sexo, rol, situacion, clase social,

etc.; estas normas llegan a interiorizarse formando parte de la personalidad individual.

Tanto la sociedad como los padres de familia no estan preparados para recibir a los
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adolescentes, imponiéndoles normas y leyes que no se diferencian de las de los nifios
(Bolivar, 1997).

La aceptacion de las normas establecidas difiere segun el medio socio-cultural y
econémico de los adolescentes. No obstante, y en general, puede decirse que el
adolescente vive un cierto clima de rechazo, al no concedérsele las oportunidades que
busca en su aspiracion de autonomia; en consecuencia, reacciona violentamente contra
el espiritu publico y las leyes, a los que ve como imagen directa de las actitudes paternas.
Por ese motivo, el adolescente suele vivir las normas sociales no como enriquecedoras,
sino como castradoras, ya que le obstruyen el camino para convertirse en adulto (Bolivar,
1997).

Papalia (1998) menciona que el adolescente busca su identidad a través del grupo de
comparfieros. Pero atraviesan por una tensién constante entre su necesidad de alejarse
de sus padres y su dependencia de ellos. Los padres del adolescente también atraviesan
por sentimientos encontrados, pues por un lado desean que su hijo sea independiente y
por otro, desean conservarlos dependientes, pues encuentran dificil la partida, dando a su

hijo mensajes dobles diciendo algo y actuando de forma contraria.

El adolescente encuentra apoyo para la completa transicion mediante la creciente relacion
que establecen con sus compafieros. En cierto modo se siente tranquilo al ver que sus
amigos experimentan una situacion muy similar; y con ellos se pueden entender y
simpatizar al estar en la misma posicidn; pueden expresar sus ideas sin temor a sentirse
fuera de sitio. El grupo de comparieros es una fuente de afecto, simpatia e independencia
de los padres, ademas dentro de éste se establecen relaciones cercanas con otras
personas y que sirve como base para la intimidad en la edad adulta (Gecas y Seff, 1990;
Coleman,1980; Newman, 1982; cit. Papalia 1998).

Berndt y Perry (1990) mencionan que la intensidad de la amistad es mayor en la
adolescencia que en cualquier otra época del ciclo de vida, son mas criticos con respecto
a la lealtad hacia una amistad , compiten menos y comparten mas con los amigos que en
la infancia. Estos cambios son originados por el desarrollo cognoscitivo, por lo que
pueden expresar mejor sus pensamientos y sentimientos y compartirlos; consideran
mejor el punto de vista de otra persona, permitiéndoles entender mejor los pensamientos

y sentimientos de sus amigos (Papalia 1998).
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Los adolescentes que tienen amigos cercanos poseen una autoestima elevada, se
consideran competentes y suelen tener buenos resultados en sus estudios. En quienes
las amistades son altamente conflictivas, los resultados son mas bajos en todas estas
medidas (Papalia 1998).

Kolb (1983) menciona que en la cultura occidental, entre los 6 y 12 afios el nifio establece
contacto social con personas fuera de la familia que le permiten oportunidades para
nuevas identificaciones y distinciones que aquietan, modifican o intensifican las pautas de
reaccion y de conducta que se establecieron en la familia, y también proporciona

habilidades y nuevas formas de funcionar en la sociedad.

Aunque los jovenes procuran ser mas independientes y autbnomos dia tras dia, son
capaces sin embargo de someterse voluntariamente a los dictados del grupo de
compafieros o amigos (Bolivar, 1997). Es importante mencionar que el ser humano puede
ajustarse a su ambiente cambiante sélo si se conoce a si mismo, si sabe cuéles son sus
deseos, impulsos, motivos y necesidades. Tiene que volverse mas prudente, juicioso y

autbnomo, es decir, mas maduro.

Finalmente, el adolescente también debe establecer la independencia de sus padres y su
familia. si esta separacién se completara al final de éste periodo o se mudan para
comenzar una vida propia, ya sea por continuacién de estudios o por crecer laboralmente,
se liberan de los limites fijados previamente y mejoraria su intimidad y su independencia
(Rowland, 1989).

Muchas de las preocupaciones en la adolescencia se centran en los cambios fisicos que
se obtuvieron y en los que vendran, suelen surgir fantasias sobre malformaciones,
defectos o desproporciones y cualquier minima diferencia, real o imaginaria, con las

normas supuestamente normales los lleva a angustiarse.

Por lo anterior, es importante revisar brevemente como se afecta el adolescente al

enfrentarse a una enfermedad como el cancer.
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4.- ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE CON CANCER

La presencia de cancer es un evento devastador debido a que comUnmente se asocia
con muerte, incapacidad, desfiguro fisico, dependencia y aislamiento social. Almanza
(2001), menciona que un paciente con cancer experimenta negacion y resistencia a creer
la noticia, que es acompafado por lo que él llama “anestesia emocional” seguida de un
periodo de confusidon agitacion emocional y disforia. Posteriormente experimenta
sintomas como por ejemplo: ansiedad, depresion, insomnio y falta de apetito. La
adaptacion se lograra a largo plazo, pues son diferentes las maneras de afrontar el cancer

asi como las reacciones de adaptabilidad.

Kaplan y Sadock (1999) citan que entre los trastornos mentales que un paciente
neoplasico puede experimentar se encuentra el trastorno adaptativo, trastorno depresivo
mayor y el delirium; se cree que la mayoria de los trastornos se producen como reaccion

al conocer el diagnéstico.

Marguerite, Lederberg y Holland (Woodruff, 1998) proponen evaluar las siguientes areas

en el paciente oncoldgico:

e Area psiquiatrica
= Antecedentes
= Estado mental actual
= Comprensién de la enfermedad
= Significado de la enfermedad
e Area Médica
= Céancer
= Tratamiento para el cancer
= Patologias médicas y tratamientos asociados
e Ambiental
= Relaciones con la familia
= Relaciones con el equipo médico
= Otros apoyos sociales

= Aspectos econémicos
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Por otro lado, Buckman menciona que lo importante no es clasificar las reacciones del
enfermo como normales o0 anormales, sino como de adaptacion o inadaptacién, es decir,
si dichas reacciones le ayudaran al enfermo a resolver sus problemas o, por el contrario,

agravaran la situacion, y enumera las siguientes reacciones (Gomez ,1996):

Reacciones del enfermo ante el Dx. De Cancer (Woodruff, 1998).

ADAPTACION INADAPTACION
=  Humor = Culpabilidad
= Negacion = Negacion patoldgica
= Colera difusa = Rabia prolongada
= Colera contra la enfermedad = Colera contra las personas
= Llanto = Crisis de llanto violentas
= Miedo = Angustia
= Realizacion de una ambicion = Peticiones imposibles
= Esperanza realista = Esperanza quimérica
= Regateo = Desesperacion

=  Manipulaciéon

Otro de los sintomas mas comunes en este tipo de pacientes y que se ha considerado el
mas temido, es el dolor, pues si no se trata de una manera adecuada, se orilla al paciente
a experimentar un sufrimiento innecesario. El sufrimiento de un paciente puede deberse a
uno o mas factores (dolor, otros sintomas fisicos, problemas psicoldgicos, dificultades
sociales, factores culturales y preocupaciones espirituales). A la suma de estos factores

puede llamarse sufrimiento total (Woodruff, 1998).

El dolor puede ocasionar o agravar problemas relacionados con otras causas de
sufrimiento y es necesario primero controlarlo para tratar de manera satisfactoria los
demas problemas. Su manejo exitoso requiere de una evaluacion de todos los aspectos
del sufrimiento del paciente y el tratamiento debe ser parte de un plan coordinado de
cuidado total (Woodruff, 1998).

La International Association for the Study of Pain ha definido al dolor como: Una
experiencia sensorial y emocional no placentera relacionada con dafio potencial o real del
tejido, o descrita en términos de tal dafio. El dolor siempre es subjetivo y puede

clasificarse en (Woodruff, 1998):

46



Clasificacion del dolor experimentado por los pacientes con cancer (Woodruff, 1998).

I TEMPORAL I PATOFISIOLOGICA I ETIOLOGICA
Agudo Nociceptivo Debido al cancer

= Somatico
Cronico = Viceral Debido a la terapia

Neuropatico

= |ncidental .

= Periférico

Central

Debido a una enfermedad

general, pero no al cancer

=  Simpatico

Psicogenico

No relacionado al cancer o a

la terapia

Otros sintomas aunados al dolor a los que se enfrenta el paciente pueden ser: fatiga, tos,

vomito frecuente, hipo prolongado, diarrea, incontinencia o hemorragia.

Existen otros

factores modificadores relacionados con el dolor que si se manejan de forma adecuada,

podrian ayudar al tratamiento del dolor futuro, entre ellos tenemos (Woodruff, 1998):

Problemas que enfrenta el paciente con Dx de cancer (Woodruff, 1998).

PROBLEMAS SOCIALES

Problemas Sociales Personales

Sentimiento de abandono

Hastio, aislamiento mental

Falta o insuficiencia de disposicion de los
responsables del cuidado.

Falta de apoyo social; aislamiento social
Asuntos no resueltos

Situaciones financieras y legales

Problemas Familiares

Mala adaptacion de la familia

Disposicion del cuidado futuro para los dependientes

Problemas con Relaciones Interpersonales

Debido a la reaccion del paciente ante la enfermedad
(Ansiedad, depresion, enojo, temor, culpa, afliccion

anticipada)

Debido a la reaccion de terceras personas ante la
enfermedad (Ansiedad, depresidn, enojo, temor,

culpa, afliccion anticipada, agotamiento)

Problemas relacionados con el autocuidado
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Problemas que enfrenta el paciente con Dx de cancer (Woodruff, 1998).

PROBLEMAS CULTURALES

= Actitud ante la enfermedad = Aceptacion de la enfermedad

= Dolor = Discusidn abierta del diagnéstico y
= Muerte prondstico

= Comprension del lenguaje médico = Barreras del lenguaje

= Nivel académico

PROBLEMAS ESPIRITUALES

= Significado y valor de la vida = Sentimientos de injusticia

= Remordimiento por asuntos pasados =  Dudas acerca del sufrimiento

»  Culpa por asuntos pasados *  Misterios de la muerte

=  Sentimientos de enojo = Dudas espirituales no resueltas

Y los factores que en la mayoria de las veces son ignorados pero tan importantes como
los anteriores, son los psicolégicos, pues éstos son los que con mayor frecuencia agravan
la percepcién del dolor. Las posibles causas del sufrimiento psicolégico en éstos
pacientes se describe a menudo en términos de ansiedad y depresién; pero en la practica
se pueden manifestar una gran variedad de reacciones psicoldgicas y sintomas fisicos
que en conjunto, representan el fondo del sufrimiento psicoldgico. Este tipo de reacciones
incluyen: enojo, temor, desesperacion, negacion, culpa, angustia, tristeza, apatia,
desamparo, afliccion, miseria, remordimiento, abandono, pasividad, compensacion

inapropiada, falta de cooperacion y retraimiento (Woodruff, 1998).

Otro estresor muy comun al que se enfrenta un paciente con cancer es la hospitalizacion,
ya que tanto la familia como el paciente deben adaptarse a las reglas de la institucion y

afrontar el cambio de vida a que los obliga la enfermedad y el tratamiento:

Rodriguez —Marin, Lépez-Roig y Pastor (1989)

LAS INSTITUCIONES HOSPITALARIAS PUEDEN PROVOCAR:

| Estrés Cultural | Debido a que las cosas no siempre concuerdan con lo valores culturales del enfermo
"Estrés Estructural | Ya gue le atribuye al enfermo un rol con limites muy claros y rigidamente definidos
‘Estrés Social Los interlocutores mas habituales sueles ser personas enfermas

'Estrés Psicolégico | Procede del conjunto de representaciones, creencias, actitudes, etc., con que cuente el

sujeto

Estrés Fisico Puede deberse a disefio arquitectonico, entorno fisico del hospital, ruidos, olores, etc.
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Asimismo, la hospitalizacion puede llevar al paciente a sufrir una amplia gama de

situaciones en ocasiones preocupantes, entre ellas encontramos (Woodruff, 1998):

Extraflamiento al estar en un ambiente desconocido.

e Ignorancia respecto al medio, a los patrones de conducta por adoptar y su propia
situacion personal.

e Necesidad de un cambio de habitos comportamentales para afrontar exitosamente
ésta situacion.

e Pérdida de Intimidad y privacidad.

e Pérdida de control con respecto a sus actividades cotidianas y de independencia.

¢ Devaluacion de la persona al convertirse en paciente en un caso clinico concreto.

e Cambio en el rol habitual del enfermo.

e Separacion brusca del marco social habitual.

e Pérdida parcial del apoyo social

No todo paciente reacciona desadaptativamente ante la hospitalizacion, ya que en
ocasiones el paciente suele ser participativo durante su tratamiento; esto depende de las
caracteristicas de personalidad del paciente y de las herramientas con que cuente la
institucion para adaptarse a éste y proporcionarle la informacién para que sienta que tiene

aun control sobre esta situacién (Woodruff, 1998).

4.1.- El adolescente con cancer

El pensamiento mas complejo en la etapa de la adolescencia se refleja en nociones mas
sofisticadas con respecto a la salud. A diferencia de los nifios mas pequefios que tienden
a ver solamente la enfermedad o la salud, es decir, sin puntos intermedios; los
adolescentes si pueden estar un poco enfermos y entienden que la mayor parte de la
enfermedad y el tratamiento tienen un punto final. Sin embargo, la comprensiéon de
curacion puede ir y venir durante este periodo del desarrollo y, a menudo, ésta se
relaciona con lo estresado que se encuentre el adolescente. En el modelo de Bibace y
Walsh (1980), se piensa que los conceptos fisioldgicos y psicologicos de la enfermedad

tienen que ver con el pensamiento operacional formal.

Rowland (1989) menciona que en la etapa psicofisiolégica del desarrollo, el nifio

considera la enfermedad en términos de procesos fisiologicos internos. Sin embargo, se
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reconoce adicionalmente que los pensamientos y sentimientos pueden afectar la manera
en que funciona el cuerpo. En la adolescencia, hay mayor conciencia de la importancia de
las propias acciones sobre la salud, pero no necesariamente la accién apropiada. Esto
tiene implicaciones conforme a las recomendaciones medicas, asi como el mantener

practicas saludables.

La egocentricidad del pensamiento tipico del adolescente, puede conducirlo a un
sentimiento de invulnerabilidad. Como consecuencia, el adolescente se puede
impresionar 0 negarse a aceptar que padece una enfermedad grave cuando ésta ocurre,
reaccionando como si tal circunstancia no pudiera pasarle a él. Ademas, se ha visto un
patrén similar en la apreciacion del adolescente con respecto a la muerte; mientras los
adolescentes entienden su naturaleza universal e irrevocable, esta conciencia es
acompafiada por la incredulidad con respecto a la posibilidad de su propia muerte
(Rowland, 1989).

Kellerman y Zeltzer mencionan que, aunque capaz de comprender las implicaciones de
un diagnoéstico de cancer en la vida presente y futura, el sentido del adolescente de ser
invencible puede conducir a la negacion de la muerte como algo posible. Mientras que los
adolescentes que se encuentran en su tratamiento oncolégico no manifiestan
invariablemente sintomas psicopatoldgicos, los desordenes relacionados con la
enfermedad aparentemente hacen que se desarrollen cambios drasticos y distrés en al
menos una o0 varias areas de funcionamiento, durante el curso del tratamiento
(Rowland,1989).

4.2.- Modificacién de las Relaciones Interpersonales

Koocher y O'Malley (1981) opinan que la hospitalizacion, las limitaciones fisicas, y la
separacion de los amigos, ya sea por periodos intensivos o prolongados debido a la
enfermedad y al tratamiento, colocan al adolescente en riesgo de sentirse aislado. El
fracasar en experiencias sociales importantes, como la oportunidad de desarrollar
relaciones intimas e involucrarse en actividades sexuales, puede ser incluso mas

amenazante que perder la vida.
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El impacto negativo del aislamiento social a menudo corresponde a la necesidad del
adolescente de incrementar la dependencia de sus padres, ya que se enfrentan a una
situacion que amenaza la libertad, y que puede en ocasiones ser un estresante tanto para
los padres como para los adolescentes. Aunque se asocia mas comunmente con
pacientes pequefios, la ansiedad de separacién también ocurre en enfermos adolescentes
(Rowland, 1989).

El control es una cuestion critica que surge a través de los periodos del desarrollo y su
importancia se intensifica en la adolescencia; es central para el establecimiento de la

autoidentidad y mantenimiento de la integracién de identidad (Erikson, 1968).

Zeltzer y colaboradores (1980) en su estudio de los efectos psicoldgicos de la enfermedad
en la adolescencia, encontraron que la restriccion de la libertad era el area de mayor
preocupacion, ya que los adolescentes con céncer veian su tratamiento como muy
perjudicial. La pérdida de independencia e intimidad secundaria a la enfermedad no soélo
les engendra sentimientos de impotencia, sino también produce desconfianza,
distanciamiento, coélera, y falta de cooperacion. Tales respuestas pueden ser exacerbadas
por sobreproteccién paternal, asi como paternalismo del personal médico.

Hoffman, Becker y Gabriel (1976) aseveran que los adolescentes que ya superaron este
periodo toleraron las restricciones impuestas por la enfermedad mejor que aquellos que
se encuentran en la adolescencia media, quienes tendieron a ser mas confrontadores.
Esto probablemente refleja la naturaleza de transicion de la adolescencia media; los
pacientes mas jovenes han comenzado ya a redefinirse, pero adn no han consolidado una

nueva o completa autoconcepcion.

Los cambios en la capacidad fisica y mental derivados de la enfermedad, aun cuando
sean pasajeros, pueden conducir a que el adolescente perciba una autoestima baja y se
sienta con poco valor personal. Cuando estos cambios son permanentes o existe la
pérdida de un miembro o de habilidad intelectual, es posible que surja una seria
depresion. El adolescente puede expresar su preocupacion con respecto a la capacidad
de realizar ambiciones. Los deportes y la posicion académica, a menudo signos exteriores
de prestigio social importantes en la red social del adolescente y son puestos en peligro o
perdidos. Muchos nifios emprenden grandes esfuerzos dedicados para tener éxito en los
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deportes y actividades a pesar de la pérdida, pero no lo reconocen. Con nifios mas
pequefios, el miedo al fracaso puede ser expresado como fobia escolar un aumento de

gquejas somaticas (Rowland, 1989).

La principal preocupacién en la adolescencia, es la relacién con los coetaneos y el ajuste
social. No es de sorprender que la mayor tension derivada de la enfermedad en
adolescentes con cancer, sea la modificacién de la imagen corporal. La critica hecha por
sus compafieros puede ser traumatica en este aspecto; las mujeres reportan un mayor
impacto ante la enfermedad en el aspecto fisico a diferencia de los hombres (Zeltzer,
1980).

Schowaiter (1977) enfatiz6 el impacto negativo en el amor propio y formacion del ego
ideal. La alopecia, el retraso del crecimiento fisico resultante del tratamiento de
quimioterapia y radiacion, y la alteracion de la maduracion sexual tienen un mayor
impacto tanto en autoimagen como en la sexualidad emergente. El adolescente puede
expresar miedos de sentirse de alguna manera “sucio”. Suelen mostrar timidez vy
verguenza al exponerse durante la examinacion. A la vez, la enfermedad plantea una
amenaza principal para el sentido del adolescente con respecto a la invulnerabilidad

fisica, ya que en ocasiones pueden ser sometidos a una cirugia radical.

A causa de la posicion central del cuerpo en el desarrollo del adolescente, la enfermedad
esta intimamente ligada a la identidad y viceversa. El estilo mas filoséfico del pensamiento
adolescente, los hace ser agudamente conscientes de la seriedad de su enfermedad y su
significado en el futuro. Se les puede observar con ansiedad, panico, depresion, creencia

de inmortalidad, y angustia de no vivir para "crecer" (Schowaiter, 1977).

El papel critico de grupos coetaneos que juega el adolescente en la busqueda de
identidad, los hace ser una fuente poderosa de intervencién durante la enfermedad.
Muchos adolescentes enfermos suelen quejarse que sus amigos y compafieros de clase
no los entienden o los evitan, por lo que los adolescentes con el mismo padecimiento
sirven mejor como fuentes del apoyo a través del uso de grupos de apoyo de coetaneos
para promover la seguridad en si mismo; por lo que los pacientes que tienen mayor

tiempo en tratamiento son medios poderosos de ayuda que para modelar estrategias de
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adaptacion y poder tratar al adolescente enfermo ante el impacto de la enfermedad y el
tratamiento (Rowland, 1989).

Vernick y Karon (1965) sugieren que ademas de integrar al paciente a un grupo de apoyo
nuevo y mas apropiado, es esencial mostrar interés por el adolescente para minimizar el
sentido de la pérdida del control que acompafia a la enfermedad fisica. La necesidad de
independencia y la mejora de la capacidad intelectual del adolescente, nos ofrece la
oportunidad de establecer una comunicacion mas abierta y detallada en todas las areas
de la enfermedad. Este acercamiento no sélo crea un mayor sentido del control, sino
también promueve un mejor ajuste preventivo asi como a largo plazo con respecto a la
enfermedad.

El adolescente, por su légica mas parecida a un adulto, puede beneficiarse al comprender
los efectos internos de la enfermedad y los tratamientos, al tener mayor conocimiento de
los mecanismos bioldgicos y fisicos, aunado a las explicaciones y la discusion franca de
resultados, procedimientos, y medicaciones. Aungue es importante incluir a los padres, ya
que tomarian la responsabilidad de la mayor parte de decisiones, son los menos
importantes en el proceso de comunicacion. Rowland (1989) indica que el equipo de salud
necesita pasar el tiempo a solas con el adolescente para establecer la confianza y mejorar
su cooperacién. No se deben tener secretos con respecto al diagndstico y tratamiento.
Sin embargo, algunos adolescentes pueden oponerse a la participacion en el proceso de
toma de decisiones, las cuales en ocasiones suelen ser tomadas como de vida o muerte,
aunque si es necesario que los padres y el personal estén preparados para este tipo de
decisiones.

También tiene derecho a saber las implicaciones de someterse a su tratamiento
oncologico, como por ejemplo: retraso en la maduracion y posibles consecuencias en la
futura funcion sexual y fertilidad. Es importante buscar técnicas en las que el equipo de
salud pueda contenerlo y hacerlo sentir normal; asimismo, es indispensable ayudarlo a
disipar sus miedos, ansiedades y sentimientos, evitando que sea tratado como si fuera
diferente, ya que los cambios de su imagen corporal pueden causarle temor y frustracion
(Schowaiter, 1977).
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4.3.- El Adolescente con Osteosarcoma

Los tumores de hueso representan menos del 1% de todas las neoplasias y
aproximadamente el 5% en nifios y adolescentes (Schweisguth, 1982). La edad de
presentacion con mas frecuencia es en la segunda década de vida; el descubrimiento del
tumor puede deberse a que se presente dolor, edema y, en algunas ocasiones, fractura
espontanea. Los tumores primarios encontrados son del tipo de Sarcoma de Ewing y
Osteosarcoma. Otros tipos menos comunes son Fibrosarcomas, Condrosarcomas, y

Sarcomas de Célula Reticuladas.

El Osteosarcoma es el tipo mas comun de tumor de hueso con una incidencia maxima a
partir de 10 a 25 afios. Como se mencion6 en el capitulo 1, los sitios en los que se
presenta son por lo general el fémur, la tibia, y el himero. La metastasis es encontrada en
el 23 % de pacientes al momento del diagnoéstico; el 85 % de éstas se encuentra en los
pulmones. Las consideraciones del pronéstico se amplian dependiendo del avance de la
enfermedad al momento del diagnéstico, el tipo histoldgico, la edad del paciente, el sitio
del tumor primario, la duracién de los sintomas y el nivel de suero de fosfato alcalino. El
tratamiento consiste en la cirugia radical o el salvamento del miembro, con una
combinacion de quimioterapia neoadyuvante (preoperatoria) y adyuvante (postoperatoria)
(Schweisguth, 1982)

En el ambito psicolégico, la edad de presentacién de la enfermedad hace necesario
contar con conocimientos del desarrollo fisico y psicolégico del adolescente. Al estar
sano, afronta tareas del desarrollo que entran en conflicto directamente con las demandas
de esta enfermedad. (Zeltzer, 1980). La aparicion de las capacidades cognoscitivas
adultas permite al adolescente lidiar con la realidad de padecer cancer y con la
incertidumbre abstracta de supervivencia. Los intereses relacionados con la edad, los
cambios corporales, las relaciones con sus pares, y la conformidad social suelen ser
exacerbadas por el diagndstico. Durante este periodo caracterizado por presentarse
impulsos hacia la independencia, el cancer puede conducir a deseos exagerados de

dependencia.

El diagnéstico de un tumor de hueso maligno es experimentado por el paciente como un

periodo de duelo. Los adolescentes sienten que perderan la capacidad de disfrutar de sus
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mejores afios a consecuencia del cancer y su tratamiento inminente. A menudo expresan

que su vida se encuentra en una pausa y se perderan de todo (Zeltzer, 1980).

Generalmente se enfrentan a la pena de separarse de sus grupos de pares, sintiéndose
diferentes a los demas. La tentativa de reducir al minimo los conflictos experimentados en
el area de autoimagen y la aceptacion de sus pares lamentablemente provoca
preocupaciones con respecto a la formacion de su identidad e independencia. La
adaptacion adecuada puede lograse con una serie de intervenciones que involucran al
equipo multidisciplinario (Nir,1981), en la que se puede incluir la preparacion preoperatoria
a través del cirujano, la evaluacion psicosocial del adolescente y su familia, el desarrollo y
la propuesta de la rehabilitacion y los grupos de apoyo. Si se presenta la inadaptacion
ante el diagndstico, la psicoterapia puede ser esencial para ayudarlos a fortalecerse y

afrontar la realidad.

Los pacientes con cancer estan expuestos a sufrir desérdenes organicos mentales,
principalmente el delirio (Silberfarb, 1983). Su reconocimiento es muy importante, ya que
el delirio suele ser mal diagnosticado y en formas leves, puede ser mal interpretado y
confundido con problemas de comportamiento. La quimioterapia, la fiebre, las infecciones,
la desnutricion, y los deso6rdenes inducidos por medicamentos metabdlicos o
hematoldgicos suelen ser causas potenciales. El resultado generalmente depende de la

etiologia, y la recuperacion puede ser lenta y variable en algunos casos.

El tratamiento quirdrgico para tumores de hueso puede implicar la amputacién o
procedimientos de salvamento de miembro; cada paciente presenta reacciones
psicolégicas Unicas. La amputacién ha sido fundamentalmente el tratamiento para el
osteosarcoma por muchos afios, aunque la recuperacion psicoldgica posterior a una
amputacion se asemeje a la experimentada por la pérdida traumatica de una parte de
cuerpo o la pérdida de un ser amado. La preparacién psicolégica preoperatoria debe
incluir el esclarecimiento del grado de la cirugia, el resultado funcional esperado, y la
rehabilitacion disponible. Esto puede facilitar la anticipacion de la pérdida, reducir los
miedos, y asistir al adolescente en la adaptacion a la realidad del tratamiento. La angustia
postoperatoria es mayor cuando el salvamento de miembro habia sido contemplado al
realizar la reseccion del tumor, pero la decision de amputar se toma durante la cirugia
(Silberfarb, 1983).
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Los adolescentes muestran resentimiento a la forzada dependencia resultante de la
amputacion; afligiéndose mas por las actividades que se pierden, que por la pérdida el
miembro en si, ya que sienten que es como aprender a caminar otra vez. La amputacion
es un golpe al desarrollo de la identidad sexual ya que el desarrollo de la imagen corporal
de los adolescentes es una reflexion de la impresién que ellos se hacen sobre los otros y
de como se perciben. Las adolescentes suelen expresar miedos a no ser perfectas y los
jévenes llegan a presentar miedos de perjuicio a su masculinidad. El apoyo de grupo de
otro pacientes amputados y la aceptacién de sus pares puede ayudar al adolescente a

recuperar la confianza para sentirse sexualmente atractivo (Silberfarb, 1983).

Lundberg y Guggenheim mencionan que el fendbmeno de miembro fantasma es
sumamente comun posterior a la amputacién; se reporta como una sensacion casi
indefinible que consiste en percibir la presencia de la parte amputada; las sensaciones
fantasma en los pacientes, pueden presentarse continuamente, irregularmente, o no
presentarse. Puede ocurrir un aumento de la percepcion o de la intensidad del fenédmeno
durante los periodos de tension. Las formulaciones psicolégicas le atribuyen las
sensaciones al concepto duradero del paciente de una imagen total del cuerpo y las
teorias fisiologicas se enfocan al sobreestimulo en el area cortical del miembro amputado.
La mayor parte de los sintomas desaparecen en unas semanas, aunque rara vez llega a

experimentarse ésto por un lapso prolongado de tiempo (Rowland, 1989).

Boyle refiere que el dolor fantasma es verdadero y es experimentado por un pequefio
porcentaje de pacientes amputados; este dolor por lo general es debido al dafio del nervio
periférico o el estimulo excesivo cortical de nervios en los mufiones. Se deben considerar
de origen psicogeno cuando no puede ser encontrada una etiologia estructural o el
tratamiento de rehabilitaciéon no es eficaz. El ajuste a la amputacién a largo plazo se
relaciona con: la vida de cada individuo, sus intereses, el estilo de su personalidad, sus
mecanismos adaptativos y las redes de apoyo. La mejora de técnicas quirdrgicas,
dispositivos prostéticos y la rehabilitacion han aumentado su calidad de vida. La mayor
parte de adolescentes y adultos jovenes presentan problemas con relacién a la movilidad,

pero se consideran independientes (Rowland, 1989).
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Weddington menciona que la adaptacion a largo plazo para la escuela, el empleo, el
matrimonio, y la vida de familia parece ser positiva en la mayoria de los pacientes. La
morbilidad psiquiatrica no aumenta con la amputacion, ya que hay desordenes especificos
psicopatolégicos que se presentan en escalas similares a los que la poblacién general
presenta. Los problemas, cuando ocurren, son similares a aquellos vistos en otros

sobrevivientes de cancer (Rowland, 1989).

Malawer indica que el salvamento de miembro es un desarrollo reciente en el tratamiento
inicial de osteosarcoma. Este es un procedimiento alternativo quirtrgico que implica la
reseccion total del hueso y el tumor adyacente, seguido del reemplazo con un implante.
Esto mantiene un aspecto normal y potencial para el crecimiento en el miembro afectado.
El riesgo de recaida local del tumor y la supervivencia parece ser similar a la amputacion.
Los resultados funcionales maximos se alcanzan en aproximadamente un afo posterior a
la cirugia cuando la rehabilitacion es adecuada y la cirugia reconstructiva sea posible
(Rowland, 1989).

Kagan sugiere que la infeccién puede conducir a una cirugia adicional con el retiro posible
del implante y la amputacion subsecuente del miembro afectado. La rehabilitacién puede
verse perjudicada si el implante no ha fijado adecuadamente, si existe fractura o hay
rechazo en el sitio del injerto; esto puede provocar un dificil ajuste emocional debido al
tiempo prolongado de hospitalizacién y la variacién de los resultados que esto genera
(Rowland, 1989).

Sugarbaker opina que a pesar de estas dificultades, esta siendo elegido con mas
frecuencia el salvamento de miembro en algunos centros, por la creencia que la
conservacion del miembro afectado mejora la adaptacion psicolégica. Es polémico, sin
embargo, el resultado en ultima instancia si es mejor, lo cual demostré al hacer una
comparacion entre pacientes con salvamento del miembro afectado y pacientes
amputados, aunque no encontrd diferencias significativas en la calidad de vida después
de 1 a 3 afios posteriores a la cirugia. Weddington (1985) en otra investigacion no
encontrd ninguna diferencia entre pacientes con salvamento de miembro y amputados en

lo que respecta al ajuste fisico y psicolégico (Rowland, 1989).
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Algunas cuestiones relacionadas con el tratamiento como son la escarificacion, la
alopecia, la ndusea y los vomitos y la colocacion de catéter, pueden contribuir a que se

presente una amplia gama de problemas psicologicos en los adolescentes.

El dolor por cancer segin Kroetsch y Shamoian, es un asunto importante en adicién a los
asuntos de tipo fisico, debido a las molestias del dolor los adolescentes pueden deformar
su grado de molestia por esta situacion. El restarle importancia a un nuevo dolor de
huesos a menudo representa la negacibn de una enfermedad metastatica. Las
imprecisiones al reportar dolor pueden representar un asunto incremental, la sensacion de
los adolescentes acerca de su competencia y habilidad para cuidarse a si mismos se
enfrenta con la presencia de un dolor incontrolado. La decision de solicitar un tratamiento
adecuado puede ser evitada irracionalmente en algunos casos, los pacientes con el dolor
no tratado o mal controlado con frecuencia presentan sintomas de depresion,

desesperacion e impotencia (Rowland, 1989).

El incumplimiento al tratamiento es un problema considerable durante la adolescencia y
puede ser un vehiculo para una conducta inadaptada. Smith en su investigacion ha
demostrado que hasta el 59 % de adolescentes no cumplen con algun aspecto de su
tratamiento oncoldgico. Esto puede abarcar la medicacion, la terminacién de longitudes
del protocolo, el tiempo de hospitalizacion y las decisiones unilaterales de suspender el
tratamiento. EI manejo oncolégico deberia incluir la escucha y la observacion de estos
comportamientos, prestar interés al adolescente de manera que no se sienta juzgado,
proporcionandole un grado de control para la toma de decisiones y de colaboracion
equilibrada, asi como mostrarse empético; ésto puede reforzar la alianza terapéutica y el

logro de un adecuado tratamiento (Rowland, 1989).

El abandono del tratamiento puede ser una decision apropiada y mutuamente alcanzada
en el manejo del cancer en algunos adolescentes. En otros, ésto puede ser una forma
especifica y autodestructiva de acting out, resultante de una gama de cuestiones que
deben ser exploradas. Se debe solicitar consulta psicolégica para evaluar el
comportamiento y recomendar un manejo adecuado. Es esencial trabajar con el
adolescente, la familia, y el personal médico y de apoyo, ya que cada uno puede tener
expectativas diferentes. Asi mismo, es necesario clarificar las dudas del adolescente y las

de la familia y estar consciente de sus interacciones para intervenir con eficacia.
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5.- METODO

5.1.- Planteamiento del Problema.

Con la aparicion de la llamada medicina psicosomatica comenzaron a plantearse las
relaciones entre los factores psicoldgicos y el cancer. Los factores psicologicos
(cognitivos, emocionales y motivacionales) producto de la historia individual de cada
persona y del contexto sociocultural en el que esta se desenvuelve, influyen tanto en el
proceso del enfermar humano como en la prevencion de los trastornos y enfermedades, y

en el mantenimiento de un nivel optimo de salud.

Las variables psicoldgicas inciden, en alguna medida, de forma directa o indirecta,
positiva 0 negativa, en todos los trastornos y enfermedades. A su vez, todos los trastornos
y enfermedades, poseen repercusiones grandes o pequefias, favorables o desfavorables

en el ambito psicoldgico.

La enfermedad oncoldgica ha estado relacionada con repercusiones psicolégicas, mas o
menos identificadas, el reconocimiento de esta situacion ha llevado a enfatizar sobre una

mayor necesidad de investigacion sobre el tema.

El médico oncélogo carece de tiempo y preparacion suficientes, para asumir la enorme
carga psicoldgica de esta enfermedad, por lo que el psicélogo clinico debe asumir dentro
un trabajo multidisciplinario, las tareas del soporte psicoldgico, desde el diagnéstico, hasta
la curacion o muerte del paciente. Sin olvidar, su lugar esencial en el disefio de la

educacion para la salud publica y en las campafas de prevencion y diagndstico precoz.

El osteosarcoma como cualquier diagndstico de cancer, llega a producir un desequilibrio
en el adolescente, tanto fisica como psicolégicamente, y mas aun al enfrentarse a
tratamientos tan drasticos como la cirugia radical. Por lo anterior es importante poder
evaluar el autoconcepto y personalidad que presenta este tipo de poblacién y compararla
con controles sanos, ya que probablemente los adolescentes diagnosticados tengan
mermada la autoimagen, lo cual podria repercutir en su integracién familiar, social y

escolar.

Pregunta de Investigacion: ¢La personalidad y el autoconcepto se presentan de la misma

manera en un grupo de adolescentes con osteosarcoma y un grupo control sano?
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5.2.- Objetivo

Analizar y establecer las caracteristicas de autoconcepto y personalidad en personas

con osteosarcoma.

5.3.- Hipotesis

Para Autoconcepto:

Hi: El nivel de Autoconcepto en los adolescentes con diagndstico de osteosarcoma
es inferior en comparacion con controles sanos.

Ho: El nivel de Autoconcepto en los adolescentes con diagnéstico de osteosarcoma
es similar al que presentan los controles sanos.

Ha: El nivel de Autoconcepto en los adolescentes con diagnéstico de osteosarcoma
es superior que en controles sanos.

Para Personalidad:

Hi: En los adolescentes con diagnéstico de osteosarcoma los factores de
personalidad son diferentes en comparacion con controles sanos.

Ho: En los adolescentes con diagnéstico de osteosarcoma los factores de
personalidad son similares en comparacién con controles sanos.

5.4.- Variables

Independiente:

) Osteosarcoma
. Control Sano

5.4.1.- Definicion Conceptual
e Osteosarcoma: (También llamado Sarcoma Osteogénico) es un tumor maligno
caracterizado por la formacion de hueso inmaduro o tejido osteoide por parte
de células malignas el cual se manifiesta con mayor frecuencia en los huesos

largos como son tibia proximal, fémur distal, hUmero, y muy rara vez en alguna

otra parte del cuerpo como pelvis y craneo. (Rivera, 1994).

e Control Sano: Adolescente que no presenta enfermedad aparente.
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5.4.2.- Definicion Operacional

Osteosarcoma: Definido de acuerdo al diagndstico asentado en el expediente

clinico del paciente.

Control Sano: Adolescente aparentemente sano, el cual no esta diagnosticado

con osteosarcoma, ni se encuentra hospitalizado.

Dependiente:

Personalidad

Autoconcepto

Definicién Conceptual:

Personalidad: Patrones estables distintivos de conducta, pensamientos y

emociones que caracterizan a cada individuo (Compas y Gotlib, 2003).

Autoconcepto: La percepcion que el individuo tiene de si mismo, la cual se
basa directamente en sus experiencias en relaciéon con los demas y en las
atribuciones que el mismo realiza de su propia conducta. Shavelson, Hubner y
Stanton, 1976; cit. en Musitu, Garcia y Gutiérrez, 1994).

Definicion Operacional:

Personalidad: Caracteristicas propias del adolescente mostradas en funcion de
los puntajes obtenidos en el Cuestionario de Personalidad para Adolescentes
(Catell y Catell, 1968, sexta edicion 1995) por sus siglas en inglés HSPQ (High
School Personality Questionaire), al explorar 16 factores o rasgos de primer

orden de la personalidad y elaborar cuatro rasgos mas de segundo orden.

Autoconcepto: El Resultado obtenido al evaluar, ademas del autoconcepto

general, las dimensiones emocional, familiar, académica y social del
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autoconcepto; a través del Cuestionario de Autoconcepto Forma “A” (AFA)

(Musitu, G.; Garcia, F. y Gutiérrez, M., primera edicion 1991)

5.5.- Sujetos

La muestra esta conformada por adolescentes con diagndstico de osteosarcoma
(hombres y mujeres), entre las edades de 12 a 18 afios, atendidos por el servicio
de Oncologia del Instituto Nacional de Pediatria, provenientes de diferentes

entidades de la Republica Mexicana.

Se selecciond a la vez un grupo de tres controles sanos residentes del Distrito
Federal por cada uno de los adolescentes con osteosarcoma, los cuales son

equivalentes en edad con éstos.

5.6.- Muestreo

Se utilizd un muestreo no probabilistico con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
Grupo 1: Adolescentes con diagnéstico de osteosarcoma, entre 12 y 18 afios de
edad, que saben leer y escribir.
Grupo 2: Adolescentes aparentemente sanos, entre 12 y 18 afos, que saben leer

y escribir.

Criterios de exclusion:

1. Retraso mental evidente
Padecer cualquier tipo de tumoracién cerebral.
Padecer alguna patologia de la esfera cognitiva.

Evidentes problemas serios de personalidad.

a ~ w0

Padecer otro tipo de cancer que no sea osteosarcoma.

Criterios de eliminacion:
1. Indisposicion durante la aplicacion.
2. Dejar sin responder mas del 15% de los cuestionarios.

3. Responder azarosamente.
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5.7.- Escenarios

e En el caso de adolescentes con diagnéstico de osteosarcoma, el estudio se llevé a
cabo dentro de las areas de Oncologia del Instituto Nacional de Pediatria.
e Los controles sanos se evaluaron en diferentes instituciones académicas del

Distrito Federal.

5.8.- Tipo De Estudio

Se trata de un estudio descriptivo, porque nos permite decir como es y cOmo se
manifiesta determinado fenbmeno (Hernadndez, R.; Fernandez y Baptista, 1998).

5. 9.- Disefo

Se trata de un disefio comparativo y transversal. Es no experimental debido a que no se

manipulan variables (Kerlinger, 1979 en Herndndez, Fernandez y Baptista, 1998, p.184).

5.10.- Instrumentos

Se utilizaron los siguientes instrumentos:

1. Autoconcepto Forma “A” (AFA) en su 22 edicion (1994), disefiado por Musitu, Garcia y
Gutiérrez en 1991, el cual mide el autoconcepto en poblacion adolescente.
Inicialmente, esta escala fue elaborada al efectuarse una investigacion sobre la
integracion del rechazado escolar. Posteriormente, se aplico en diversas ocasiones,
cuyo propdésito principal ha sido el diagnéstico del autoconcepto en cuatro aspectos:
académico, social, emocional y familiar; es decir, la percepcién que tiene el sujeto de

si mismo con respecto a los demas.

Este instrumento consta de 36 items autoevaluables, que se contestan en una escala
de tipo lickert de tres opciones (1= siempre, 2= algunas veces y 3= nunca). Los

factores en consideracion de la prueba, son los siguientes:

- Escala I: El Factor Académico mide el rendimiento e integracion escolar y cuenta
con un total de 11 items (8, 10, 11, 14, 17, 19, 20, 28, 31, 32y 36)
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Escala IlI: ElI Factor Social muestra las relaciones con los demds, tanto las
actitudes del sujeto ante los demas como la de ellos frente al sujeto y consta de 5
items en total (1, 16, 21, 22 y 29)

Escala lll: ElI Factor Emocional evalla las reacciones emocionales frente a los
demas y comprende 9 elementos (2, 6, 7, 9, 12, 13, 15, 23y 33.)

Escala IV: El Factor Familiar se refiere a las interrelaciones con los miembros de la
familia y las actitudes que manifiesta frente a ellos y el total de items son (24, 26,
27, 30, 34y 35)

Los 5 reactivos restantes son denominados items de colchén, debido a que
cumplen una funcién de distractores; es decir, que tratan de evitar que el

examinado margue respuestas contradictorias o poco fieles a la verdad.

Al igual que otros datos estadisticos, el coeficiente de confiabilidad no puede ser
adecuadamente interpretado por si mismo, sino que debera tener en cuenta las
caracteristicas de la muestra sobre el cual se basa, asi como la conveniencia del
método utilizado. Para comprobar la consistencia interna de los items en el caso

del AFA, los autores han empleado los siguientes coeficientes:

El coeficiente de correlacién entre las dos mitades (par e impar)

El coeficiente de Spearman-Brown, basado en la correlacién entre items
pares e impares bajo el supuesto de que las dos mitades son estrictamente
paralelas.

El coeficiente de Guttman (Rulon) basado en el mismo supuesto de que las
dos mitades son paralelas, pero con diferentes varianzas.

Finalmente, el coeficiente de consistencia interna Alpha, basada en la
férmula propuesta por Cronbach y equivalente a la formula de Kuder

Richardson, cuando las puntuaciones de los items son dicotémicas.

Los resultados avalan la consistencia interna de la escala, y coinciden en que se trata

de un mismo constructo. Para la consistencia temporal, se aplicé el cuestionario a 30

sujetos de la muestra en dos periodos temporales de tres y seis meses,

respectivamente -test y retest-; se calculd la correlacion de Pearson entre las

puntuaciones totales. Para el primer periodo hubo un r = .661, y para el segundo,
unr=.597.
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Respecto a su validez, como en cualquier otra prueba, queda patente si cumple el fin
para el que esta destinado; o sea, si en ella se logra discriminar el autoconcepto,
estén altos o bajos los distintos niveles o factores que la conforman. En el estudio
realizado por los autores de este instrumento, puede comprobarse como los cuatro
factores muestran intercorrelaciones relativamente bajas (entre .086 y .246), lo que
demuestra que se trata de dimensiones ortonormales. La ortonormalidad constata la
independencia entre las dimensiones, de tal forma que un sujeto con una puntuacion
elevada en una dimensién no tiene necesariamente que obtener una puntuacién alta
en el resto de dimensiones; se trata, por lo tanto, de dimensiones relativamente
independientes. Por otro lado, la ortogonalidad coincide con una alta correlacién con el
total de la escala, de lo que se infiere que se trata de dimensiones de un mismo
constructo. Se utilizé, ademas, la correlacion de personas entre los factores

académico, social, emocional y familiar.

Cuestionario de Personalidad para Adolescentes (HSPQ, por sus siglas en inglés) en
su 62 edicion (1995), disefiado por Catell y Catell en 1968, sirve para conocer a
profundidad los rasgos de la personalidad de los adolescentes La personalidad
identifica y define a cada persona, y dada su complejidad, resulta dificil de evaluar y
de medir. En este sentido, es necesario tomar los datos que se ofrecen en este
informe con precaucién puesto que hay varios aspectos que pueden distorsionar los

resultados.

El cuestionario no contiene escala de sinceridad, de manera que no se puede verificar
si el adolescente enmascara sus respuestas para ocultar sus verdaderos sentimientos
ante los adultos ni hasta qué punto el deseo de agradar sesga el sentido de sus
respuestas. Los resultados permiten ampliar la comprensién del adolescente,
interpretar mejor sus comportamientos y reacciones, detectar sus necesidades y
evaluar su adaptacion social y escolar. La finalidad de la prueba es conocer al
adolescente en el terreno de su personalidad y de su afectividad y, en consecuencia,

poder orientar y ayudar actuando positivamente sobre sus problemas.

El cuestionario retne trece rasgos de personalidad y una referencia a la capacidad

intelectual. Cada rasgo contiene dos palabras que lo definen; una puntuacién baja
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indica que la persona se aproxima a lo que significa la palabra de la izquierda y una
puntuacion alta quiere decir que su tendencia estd marcada por lo que significa la

palabra de la derecha.

Hay que tener en cuenta que las puntuaciones extremas no suponen una calificacion
negativa o preocupante del alumno, aunque los valores situados en la columna de

color gris (entre 4 y 7) muestran mayor equilibrio entre los dos conceptos.

Reservado/Abierto: - introvertido, alejado/+ abierto y social con las personas
Poco/Muy inteligente: (la fiabilidad del valor que ofrece este rasgo es escasa)
Turbable/Estable: - propenso a perder el control emocional/+ tranquilo
Tranquilo/Excitable: - no se excita ante una provocacion/+ excitable
Sumiso/Dominante: - obediente y docil/+ dogmatico y agresivo
Serio/Animado: - con tendencia a autodesaprobarse/+ optimista
Despreocupado/Consciente: - actlia por conveniencia propia/+ sensato
Cohibido/Emprendedor: - timido/+ se relaciona espontdneamente
Realista/ldealista: - independiente, poco impresionable/+ dependiente
Seguro/Dubitativo: - expresivo, le gusta estar en grupo/+ individualista
Sereno/Aprensivo: - seguro de si mismo/+ inseguro, culpabilidad

Menos/Mas autosuficiente: - necesita el apoyo del grupo/+ independiente
Poca/Mucha autoimagen: - descuida las reglas sociales/+ controla conductas

€ € € € € € € € € € € <€ < <

Relajado/Tenso: - tranquilo, de buen humor/+ frustrado, tenso, irritable

Al igual que otros datos estadisticos, el coeficiente de confiabilidad no puede ser
adecuadamente interpretado por si mismo, sino que debera tener en cuenta las
caracteristicas de la muestra sobre el cual se basa, asi como la conveniencia del

método utilizado.

5.11.- Procedimiento

I. Aplicacion de los instrumentos en la poblacion con osteosarcoma
a. Conforme ingresaba cada uno de los pacientes al Instituto Nacional de
Pediatria del D.F., provenientes de las diferentes entidades de la Republica

Mexicana para su atencion, se canalizaba al area de PsicoOncologia y se
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selecciono a cada uno de los pacientes con Osteosarcoma que cumplieran
con los criterios para la aplicacion de los instrumentos.

Se contemplé el momento oportuno para la realizacién de una entrevista
previa con cada uno de los pacientes con la finalidad de esclarecer
informacién con respecto a la enfermedad y tratamiento e invitdndolos a
participar en la presente investigacion, explicando en que consistia su
participacion.

De igual forma, se aplicé el cuestionario Autoconcepto Forma A en una
primera sesién de aproximadamente 20 minutos.

Se aplicé el HSPQ en dos sesiones de aproximadamente 30 minutos por
ser un instrumento que contiene mas reactivos, con la finalidad de no
fatigar al paciente.

Es importante mencionar que las aplicaciones no fueron consecutivas
debido a la condicion de los pacientes con respecto a la enfermedad y los
efectos del tratamiento, por lo que fueron discontinuas, aprovechando las

ocasiones en que eran ingresados para la aplicacion de quimioterapia.

Il. Busqueda de controles sanos equitativamente etareos con la poblacion a

comparar.

a.

Se gestiond permiso en dos escuelas de educacién secundaria y una
escuela de bachillerato del D.F. para la seleccién y aplicacion de la prueba
a los adolescentes que fueran seleccionados coincidentes en edad y sexo
con cada uno de los pacientes evaluados.

En cada una de las escuelas se programaron tres sesiones grupales.

En la primer cita, se les explic6 de manera breve a los candidatos el
objetivo de la aplicacion de los instrumentos, invitandolos a participar.

En la segunda cita con una duracién de aproximadamente 40 minutos, se
realizé la aplicacion del cuestionario Autoconcepto Forma A, la cual fue de
forma grupal.

En una tercera cita con una duracién de aproximadamente 80 minutos, se

realizé la aplicacion del HSPQ, la cual fue de forma grupal.

I1l. Calificacion de los instrumentos

a. Se realizé la calificacion de todos los instrumentos aplicados.

IV. Recopilaciéon de datos obtenidos

V. Andlisis estadistico
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VI. Analisis de resultados

5.12.- Anélisis de Datos

Con el propdsito de responder a la pregunta de investigacion e interpretar los
resultados, se realizé un andlisis utilizando estadistica descriptiva para exponer la
comparacion de caracteristicas entre los sujetos de ambos grupos.
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6 .-RESULTADOS

Se inicia con el analisis descriptivo de la muestra evaluada, tanto del grupo de nifios con

osteosarcoma como del grupo de nifios que sirvi6 como control sano.

En lo que se refiere a nifios con diagndstico de Osteosarcoma (figura 1) la distribucion por

género se presento de la siguiente manera:

Figural
Distribucién por género en Poblacion con Osteosarcoma

Distribucién de la muestra por género en nifilos con
Osteosarcoma

mujeres, 3,
27%

n=11

Tabla 1

Descripcion de la Poblacion estudiada

Nif Género niflos p .,
ek ol c/osteosarcoma efl el )
Osteosarcoma . media de edades
| Hombres | Mujeres |
11 8 3 54.7% (14.7)
Totales 11 8 3 54.7% as.7n

Siguiendo con el grupo de nifios para el control sano (figura 2) la distribucién fue la

siguiente:
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Figura 2
Distribucion de Genero en Poblaciéon Control

Distribucion de la muestra por género
en nifios sanos

mujeres, 9, 28%

n=32

Lo anterior se expresa en la tabla 2, incluyendo media de edad y porcentaje de la

muestra.

Tabla 2
Descripcion de la Poblacion control -
' Género nifos control |

Nifios control . Proporcion y
sano
! sano ! , ‘ media de edades |
’ - Hombres = Mujeres
Totales 32 .23 9 -~ 531%  (15) |

En las figuras anteriores se puede apreciar que los varones se encuentran tres veces mas

propensos a padecer osteosarcoma que las mujeres.

A Continuacién se muestra la descripcidon de los datos obtenidos en el cuestionario de
Autoconcepto, se presentan los perfiles basados en medias de puntaje, en las cuatro

areas del instrumento, por cada grupo evaluado.
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Figura 3
Perfil Autoconcepto poblacion estudiada

Perfil por medias en Areas de Autoconcepto en nifios con
osteosarcoma

92.7 94.7

100 72.9

nivel

areas

O Académico H Social OEmocional OFamiliar

n=11

En la figura 3 observamos de forma descriptiva que el area que el autoconcepto familiar
se encuentra por encima del resto, seguido del social por una ligera diferencia. De las
cuatro areas medidas con el instrumento, el autoconcepto emocional es el que se
encuentra en niveles bajos en comparacion a los otros tres, presentandose ésto en todos

los casos de los nifios con osteosarcoma.

En lo que respecta al grupo control, el perfil que arroja el instrumento no difiere de forma
aparente, excepto que el area social de autoconcepto se coloca como el area de mayor
puntaje, seguida del area de autoconcepto familiar con minima diferencia en niveles
descriptivos, se mantiene como el area con menor puntaje la emocional que, si no en

todos, en la mayoria de los casos (figura 4).
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Figura 4
Perfil Autoconcepto nifios control

Perfil por medias en Areas Autoconcepto nifios control

nivel

areas

O Académico H Social OEmocional OFamiliar

n=32

En la tabla 3 se presenta un comparativo de ambos grupos con respecto a las
puntuaciones del cuestionario de autoconcepto en sus cuatro areas, ademas se incluye el
autoconcepto total de cada grupo arrojado en la evaluacion por el instrumento, en la que
se observa una diferencia de 10 puntos en una escala de 0 a 100, asi como la N utilizada,

la media de puntaje y su desviacion estandar.

Tabla 3
Comparativo grupo control y nifios osteosarcoma
Factor AFA Enfermo/Sano N Media DEEEEIon
Estandar
i Autoconcepto Académico osteosarcoma : 11 72.91 27.65
control sano 32 81.03 20.13
Autoconcepto Social osteosarcoma 11 92.73 11.31
__ - controlsano = 32 = 97.38 -  3.88
Autoconcepto Emocional osteosarcoma 11 44.55 24.95
¢ controlsano { 32 | 5519 { 28.32
Autoconcepto Familiar . osteosarcoma | 11 94.73 | 776
control sano 32 94.78 10.02
Autoconcepto Total osteosarcoma 11 85.18 21.88
control sano 32 95.38 8.77

Para mayor ilustracion de los perfiles, se presenta en la figura 5 un contraste de perfiles

en autoconcepto de los dos grupos a través de una grafica de evolucion.
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Figura

Contraste de perfiles de Autoconcepto entre grupos evaluados

contrastes de perfiles basado en medias entre grupos
120
100 - 94.8
852471 94.7 95.3
85.1
80 - 81
72.9
60
55.2
44.5
40 -
20
0 ‘
Académico Social Emocional Familiar Total
=0=0steo =0=control
n=43

En el contraste de perfiles de la Figura 5, podemos observar diferencias entre ambos

grupos de evaluados, en las que el grupo enfermo se encuentra por abajo en

comparacion con el grupo enfermo; al aplicar la prueba T, encuentro dos escalas

significativas, las cuales se observan en la Tabla 4.

Tabla 4

Prueba T de Autoconcepto

Prueba de Muestras Independientes

95% Dif. de Intervalo de

Nivel de la Varianza Prueba t para Igualdad de Medias Confiabilidad
. sig Diferencia Diferencia
F Sig t df (2 colas) Medias e Dgsv. Menor Mayor
standar
. -2.038 41 .048 -4.65 2.28 -9.25 -4.19
Autoconcepto Social [ 7.158 .011
-1.336 10.817 .209 -4.65 3.48 -12.32 3.03
-2.205 41 .033 -10.19 4.62 -19.53 -.86
Autoconcepto Total 10.026 .003
-1.504 11.125 .160 -10.19 6.78 -25.09 4.70

73




Siguiendo con las descripciones de la muestra evaluada en ambos grupos, en la tabla 6
se presentan los 17 factores del cuestionario de personalidad, contrastando los puntajes

de las medias para cada grupo en cada factor, se muestra la N utilizada, la Media y su

Desviacion estandar.

Tabla 5

Comparatlvo de medias en factores del cuestionario de personalldad

Factor HSPQ Enf. - Sano N vzl DeS\{laC|0n

e = _ estandar
osteosarcoma 11 5.09 1.64
| Reservado - Abierto control sano 32 5.00 1.55
]Emomonalmente Afectado - osteosarcoma 1 | 518 2.14
(Estable _ controlsano 32 = 591 1.84
Calmoso - Excitable ~ osteosarcoma 11 491 2.34
T _controlsano 32 431 1.89
 Sumiso - Dominante osteosarcoma 11 2.45 2.58
J e control sano 32 7.00 1.83
Sobrlo - Entusiasta osteosarcoma 1 _5 00 2.05
___controlsano 32 519 1.67
'Despreocupado - Consciente osteosarcoma 11 527 2.41
~__control sano 32 ] 4.88 1.70
osteosarcoma 11 4.82 2.56
B B R T —
~_osteosarcoma 11 591 1.51
' Sensibilidad Dura - Blanda __controlsano | 32 6.75 119
-:Seguro - Dubitativo osteosarcoma 11 6.27 2.15
] control sano 32 | 622 | 1.98
Sereno - Aprensivo osteosarcoma 11 = 545 1.97
L ~__controlsano 32 4.88 1.36
Sociable - Autosuficiente | ___osteosarcoma___ o1 5.73 1.62
, controlsano 32 5.88 1.90
' Menos - mas Integrado osteosarcoma 11 5.91 2.47
| control sano 32 6.34 1.96
'Relajado - Tenso ~_osteosarcoma = 11 4.55 2.07
~_controlsano | 32 3.94 1.76
Ajuste — Ansiedad i osteosarcoma 1 589 2.56
. control sano 32 | 547 | 1.59
o . osteosarcoma 11 4.85 1.30

‘Introversion - Extraversion

i controlsano = 32 5.05 1.36
o osteosarcoma 11 5.27 1.81
coma-Betablead T conwolsano | 32 447 1.3
Dependencia - Independencia osteosarcoma 11 5.13 1.41
' . __control sano 32 5.91 1.08
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De manera grafica en la figura 6, se muestra el contraste de perfiles de personalidad del

grupo experimental y control sano en los 17 factores evaluados por el inventario.

Figura 6
Contraste de perfiles de personalidad por medias de puntaje

COMPARATIVO DE MUESTRAS
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Al realizar comparaciones entre los grupos por medio de una prueba T entre grupo Sano y
Enfermo, se puede observar que existen diferencias significativas en lo que se refiere al
Autoconcepto Social, asimismo basados en las medias de puntaje, existen diferencias en

el Autoconcepto Total de cada grupo.

En lo que se refiere al perfil de personalidad, son tres factores donde se encontraron
diferencias entre grupos sumiso-dominante es donde se encuentra mayor diferencia; en
los otros dos factores, aunque exceden el 0.05 ligeramente se pueden tomar con

reservas (Tabla 6).
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Tabla 6

Prueba T, Gpo. Sano vs Gpo. Enfermo

Prueba de Muestras Independientes

Nivel de la Varianza Prueba t para Igualdad de Medias 95% DIf de Intervalo

: sig t | oS5 [Plerse |7 | wenor | ey

Autoconcepto Social 7.158 .011 -2.038 41 .048 -4.65 2.28 -9.25 -4.19
Autoconcepto Total 10.026 .003 -2.205 41 .033 -10.19 4.62 -19.53 -.86
Sumiso-Dominante 2.386 .130 -2.167 41 .036 -1.55 71 -2.99 -11
Sensibilidad dura-Blanda 1.567 .218 -1.883 41 .067 -.84 .45 -1.74 6.0

Dependencia-Independencia | 1.866 179 -1.890 41 .066 -776 411 -1.605 5.321

Aunque la distribucién de los puntajes no cumple con los requisitos

rigidos de la

normalidad, el supuesto de la homogeneidad no estuvo presente; por lo tanto se procedio

a hacer un andlisis de varianza con la intencién de hacerlo de manera exploratoria.

Tabla 7
Prueba Mann-Whitney, Gpo. Sano vs Gpo. Enfermo
ESTADISTICOS Autosoncepto Autogoncepto Sumiso - Dominante
Mann-Whitney U 90.500 110.500 109.000
Wilcoxon W 156.500 176.500 175.000
z -2.543 -1.933 -1.894
Sig. (2-colas) .011 .053 .058

La distribucion de los puntajes no fue en todas las areas normal, por lo que, a fin de

complementar, se realiza un analisis con un estadistico no paramétrico para grupos

independientes, ésto bajo el supuesto de no existir una normalidad de los datos. La

Prueba Mann-Whitney muestra diferencias en los rangos de cada uno de los grupos,

encontrando significancia en las mismas areas en comparacion con la Prueba T para

disefios no relacionados.

A continuacion, por medio de un andlisis de varianza ANOVA, se refuerzan los datos

encontrados en el nivel anterior, en lo que se refiere al autoconcepto social y total. En el

inventario de personalidad se vuelven a encontrar diferencias en las areas, sobresaliendo

Sumiso-Dominante (Tabla 8).

76



Tabla 8

Andlisis de varianza ANOVA

Sumade Sumade .
Cuadrados df Medias F Sig.

Entre Grupos 176.83 1 176.83 4.153 0.048
Autoconcepto Social Dentro de los 1745.682 41 42.578

Grupos

Total 1922.512 42

Entre Grupos 850.538 1 850.538 4.863 0.033
Autoconcepto Total Dentro de los 7171.136 4 174.906

Grupos

Total 8021.674 42

Entre Grupos 19.552 1 19.552 4.695 0.036
Sumiso - Dominante Dentro de los 170.727 41 4.164

Grupos

Total 190.279 42

A continuacion se presentan, de forma grafica, las diferencias encontradas en el andlisis

de varianza por cada una de las areas que resultaron significativas.

Figura 7
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En la figura 7 podemos
observar la diferencia
significativa en las medias de
puntaje con respecto al

autoconcepto social en el grupo

de osteosarcoma y control
sano, es importante mencionar
gue se obtuvo una significancia
de 0.048.



Figura 8
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En la figura 8 se muestra el
autoconcepto total y su diferencia
en ambos grupos, la cual fue
significativa con un 0.033, que
comparada con la significancia
anterior del autoconcepto social,

el autoconcepto total denota

mayor grado de diferencia y por

lo tanto significancia.

Otras diferencias en el
analisis de varianza lo
representan las areas del
perfil de personalidad, en lo
gque respecta a Sumiso-
dominante, la figura 9
muestra la diferencia de
medias entre grupos, lo cual
represento una significancia
de 0.036.



Tabla 8

En lo que respecta a las Correlaciones de Pearson de las escalas tanto del AFA como del

HSPQ, aplicados al Grupo de Osteosarcoma, se obtuvo la siguiente informacion:

CORRELACIONES PEARSON
ESCALAS SIGNIF. CORREL.
Autoconcepto Social Autoconcepto Total .001 .865
Autoconcepto Emocional Autoconcepto Total .001 .836
Autoconcepto Total Sobrio / Entusiasta .001 -.841
Despreocupado / Consciente Ajuste / Ansiedad .001 -.869
Seguro / Dubitativo Sereno / Aprensivo .001 .843
Calmoso / Excitable Introvertido / Extrovertido .002 -.815
Seguro / Dubitativo Introvertido / Extrovertido .002 -.821
Introversion / Extroversion Calma / Excitabilidad .003 -.803
Despreocupado / Consciente Mas / Menos Integrado .004 .794
Cohibido / Emprendedor Relajado / Tenso .005 -722
Sereno / Aprensivo Introvertido / Extrovertido .005 =772
Cohibido / Emprendedor Ajuste / Ansiedad .006 -.762
Cohibido / Emprendedor Cohibido / Emprendedor .007 -.759
Mas / Menos Integrado Ajuste / Ansiedad .007 -.755
Mas / Menos Integrado Dependencia / Independencia .007 -.756
Autoconcepto Social Sobrio / Entusiasta .008 -.746
Autoconcepto Académico Ajuste / Ansiedad .009 -.743
Relajado / Tenso Ajuste / Ansiedad .009 744
Autoconcepto Familiar Afectado / Estable .010 .733
Autoconcepto Familiar Ajuste / Ansiedad .010 -.732
Autoconcepto Académico Autoconcepto Total .011 729
Afectado / Estable Sobrio / Entusiasta .011 -731
Afectado / Estable Despreocupado /Consciente .011 727
Autoconcepto Familiar Mas / Menos Integrado .014 714
Reservado Abierto Sobrio / Entusiasta .014 -714
Sereno / Aprensivo Calmoso / Excitable .014 714
Calmoso / Excitable Sereno / Aprensivo .016 .704
Edad Sereno / Aprensivo .018 -.692
Autoconcepto Familiar Calmoso / Excitable .028 -656

Los valores altos de la tabla tanto positivos como negativos nos ofrece una visién para
comprender mejor al adolescente con cancer; una de escalas las més sobresalientes es
Despreocupado-Consciente con Ajuste-Ansiedad, ésto es, que si existe un mayor ajuste
al tratamiento oncolégico, estard mas consciente de su situacion; en el siguiente capitulo
se describe de forma mas general el resultado obtenido, mostrando, de algin modo, las

areas de oportunidad en las que se puede trabajar con estos pacientes.
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7.- CONCLUSIONES

La muestra estuvo conformada por 11 pacientes del Instituto Nacional de Pediatria,
provenientes de diferentes poblaciones de la Republica y 32 adolescentes de la Ciudad

de México que formaron el grupo control sano.

De acuerdo con la Prueba T realizada para el AFA, se observd que existen diferencias
estadisticamente significativas principalmente en las escalas Social y Total de la prueba;
al realizar el analisis comparativo de los perfiles de autoconcepto se hizo evidente que en
la mayoria de los casos, los adolescentes del control sano se encuentran por arriba en lo
concerniente al autoconcepto y que los adolescentes con diagnéstico de osteosarcoma

muestran tener un autoconcepto mas bajo.

Al comparar las esferas en las que se ve mas afectado el autoconcepto, se distingue que
la diferencia mas marcada se presenta en las areas Social y Emocional; es posible que
los cambios fisicos y sociales que el adolescente enfermo experimenta en el transcurso
de su padecimiento, asi como el prolongado aislamiento hospitalario derivado del
tratamiento, lo orille a separase de las redes sociales que puedan darle contencién

emocional durante sus crisis y desvalorizar su imagen y autoestima.

En lo que respecta al perfil de personalidad, la prueba también arrojo diferencias entre
ambos grupos, mostrando que los factores de personalidad son diferentes en los
adolescentes con diagndstico de osteosarcoma en comparacion con controles sanos. De

estas diferencias, se destacan las siguientes:

De acuerdo con los resultados de la prueba HSPQ aplicada a ambos grupos, se observa
gque los adolescentes con osteosarcoma son mas excitables ante estimulos externos,
reaccionando ante provocaciones en mayor medida que los adolescentes sanos, suelen
ser mas sumisos cediendo y obedeciendo ante los requerimientos que debe cumplir, lo
cual puede ocurrir inclusive en el ambito médico, social y familiar. Existe una ligera
despreocupacién en el grupo sano en comparacion con el grupo enfermo, los cuales se
ven sometidos mas facilmente a reglas; estas caracteristicas pudieran ser esperadas si
tomamos en cuenta que por su condicion de salud se ve obligado a estar mas estatico

que un adolescente sano.
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Otra caracteristica importante del grupo enfermo es que suelen ser mas sensatos con
respecto a los valores aprendidos, son mas sensibles y timidos, conduciéndose
generalmente con inseguridad y preocupacion; de igual forma presentan mas irritabilidad,
ansiedad y depresioén ante situaciones estresantes y con frecuencia siguen sus propias

necesidades, descuidando por ende las reglas sociales.

Es posible que por insatisfaccion de algun tipo con respecto a la vida o al logro de
objetivos, el grupo enfermo presente mayor ansiedad, actuando de forma inhibida y
reservada en lo que respecta al contacto personal; suelen mostrar mas dependencia y
pasividad, dejandose llevar en ocasiones por el grupo, probablemente buscando apoyo v,
de esta forma, disminuir la ligera frustracion, irritabilidad y/o mal humor que presenta a

menudo y que afecta directamente su sociabilidad.

En lo que corresponde a los adolescentes sanos con respecto a la prueba HSPQ, se hace
evidente que suelen ser més estables y mejor adaptados en sus relaciones sociales,
mostrdndose mas tolerantes a la frustracion y logrando un adecuado control emocional.
Habitualmente, reaccionan méas cautos ante situaciones estresantes y suelen ser mas
obstinados, atrevidos y espontaneos, lo cual es una caracteristica que se espera

encontrar en la adolescencia.

El grupo sano se conduce con mas libertad que el grupo enfermo; aparentemente cuentan
con un mejor control emocional y muestran estar mas conformes con lo relativo a su
autoimagen, actuando de forma tranquila y libre de frustraciones y con una actitud positiva
ante la vida, viéndola como gratificante 0 con oportunidades importantes, lo cual les

motiva a ser emprendedores y con iniciativa propia.

Es esencial hacer referencia que los adolescentes con osteosarcoma, a pesar de estar en
la media de las escalas en el HSPQ, muestran un aplanamiento emocional en los
siguientes factores: Reservado — Abierto, Emocionalmente Afectado — Estable, Calmoso —
Excitable, Sumiso — Dominante, Sobrio — Entusiasta, Despreocupado — Consciente; si se
comparan estas caracteristicas encontradas con las del grupo sano, las cuales se pueden
apreciar en la Figura 6, me llevan a pensar que aunque existe una estabilidad en los
pacientes con respecto a estas areas del instrumento, se esperaria que por el rango de

edad y las caracteristicas propias de esta etapa del desarrollo, los resultados de la
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evaluacion estuvieran fuera del promedio general de la grafica; esto ofrece la posibilidad
de considerar que el adolescente enfermo muestra una gran necesidad de apoyo y
contencién para poder salir adelante ante este padecimiento y los estragos que el

tratamiento mismo puede afectar en ellos.

Con los resultados presentados, se concluye que la hipotesis planteada tanto para
autoconcepto como para personalidad es aceptada, ya que se demostré que el grupo de
adolescentes con osteosarcoma presentaron un Autoconcepto inferior en comparacion
con los controles sanos. Asimismo, se evidencié que existen diferencias con respecto a

la personalidad entre ambos grupos.
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8.- LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Al estar el cancer constituido por un grupo heterogéneo de enfermedades con etiologia,
tratamiento y prondstico diferente, los investigadores se han enfocado a realizar
investigaciones con respecto a los tratamientos y sus repercusiones, pero aunque a nivel
mundial cada vez surgen avances para el tratamiento integral del paciente oncol6gico, no
existen investigaciones que nos puedan ayudar a comprender mas a fondo la
problematica emocional del paciente con osteosarcoma, es posible que se deba a la
pobre presentacién de casos por cada Unidad Hospitalaria; es necesario que se realice
una investigacion con muestras mayores, las cuales nos arrojen informacion mas certera
con respecto a las repercusiones psicologicas y emocionales que produce en el paciente

un tumor en las extremidades o mas aun, cuando se enfrentan a una cirugia radical.

La falta de informacion de esta enfermedad repercute en la prevencion y temprana
atencion del paciente, quien es canalizado para atenciébn médica cuando el tumor se
encuentra en un estado avanzado, disminuyendo con esto la posibilidad de prestar una
atencion psicologica oportuna tanto al paciente como a la familia y prepararlos para
enfrentarse a las afecciones que el tratamiento conlleva, inclusive el enfrentarse a una
cirugia radical, la cual puede traerle deficiencia en la autoestima, marginacién social,

aislamiento, etc.

En mi experiencia personal, observé el debilitamiento fisico y los trastornos emocionales a
los que se enfrenta en general el paciente, provocando desequilibrio en el sistema familiar
tanto fisica, como emocional y econémicamente, llegando incluso al rompimiento de la

pareja o al abandono del tratamiento del paciente.

El tratamiento deberia incluir la atencién psico-oncoldgica tanto del paciente como de la
familia en el cuidado rutinario del programa de atencién. Es importante que el equipo de
apoyo cuente con una preparacion profesional enfocada a la intervencién de este tipo de
pacientes, pues es necesario prevenir problemas de tipo psicol6gico que surgen al
momento del diagnéstico, proporcionando asi una evaluacion e intervencién temprana,
evitando que su salud mental se vea mermada junto con el tratamiento, pronostico y

efectos secundarios relacionados con la enfermedad. Con frecuencia muchos pacientes
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son remitidos por problemas de ajuste, negandose a cooperar con el tratamiento; por tal

razon debe haber un trabajo de colaboracion entre el psicologo y el oncdlogo.

Es necesario que el area de psico-oncologia explique tanto al nifio como a la familia el
curso del tratamiento, se debe averiguar si la familia y el nifio entienden el diagnéstico,
tratamiento y prondstico, tomando en cuenta que cada paciente es diferente y proviene de
diferentes estratos sociales, con historias y problematicas familiares diversas; por lo que
dentro del manejo del paciente se debe proponer una evaluacién enfocada al nivel de
desarrollo del paciente, el entendimiento de la enfermedad, reacciones a la enfermedad y
tratamiento, funcionamiento intelectual, coordinacién, discurso, pensamiento, percepcion
y estado emacional; los resultados suelen ser Gtiles en el manejo del dolor o para el logro

de una adaptacion con respecto a sentimientos, problemas de suefio y de alimentacion.

En mi opinion, se debe realizar una evaluacion pre y post operatoria la cual nos arroje
mas informacion con respecto a los cambios que estos adolescentes sufren al someterse

a un tratamiento tan severo.

El generar soluciones alternas que ayuden tanto al paciente como a la familia a enfrentar
esta gama de vicisitudes puede ser de vital importancia y beneficio para reafirmar la
actitud del paciente ante esta enfermedad, aumentando sus expectativas, autoestima y

recuperacion fisica y psicologica.

Se debe tener en cuenta que el enfermo de cancer ya no es siempre un enfermo
incurable, pues cada vez son mas las oportunidades de salvar o al menos prolongar su
vida, convirtiéndose asi en un enfermo crénico en la mayoria de los casos y, como tal,

debe aprender a vivir con su enfermedad.

Se requiere crear conciencia de la necesidad de atencidn psico-oncoldgica enfocada a
este tipo de pacientes, pues la terapia y rehabilitacion son indispensables para
incorporarlos a una vida mas plena y satisfactoria, coadyuvando con nuestro apoyo a u
mejorar su calidad de vida y hasta favorecer su actitud con respecto a su propio proceso

de curacion y optimizar los resultados de su tratamiento.
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HSPQ

No escribas nada en ’ Marca las contestaciones
este Cuadernillo en la Hoja de respuestas

INSTRUCCIONES

En esta prueba vas a encontrar una serie de frases y preguntas sobre lo que te interesa, te gusta o te desagra-
dar. Tu tarea consiste en leer cada una de las preguntas y marcar tu contestacién en la Hoja de respuestas.

Después de cada pregunta hay tres posibles respuestas precedidas de las letras A, B v C. Fijate en los si-
guientes ejemplos para que comprendas mejor 1o que tien2s que hacer: leelos y marca tu contestacion en Ly Hoja de
respucstas, en el espacio destinado a los ejemplos:

EJEMPLO X: [Qué preferinas hacer?

A, visitar un zoo B. no estoy seguro (. viajar en un avion

En ¢l ejemplo X. si te gusts mas “visitar un zoo" debes marcar la letra A en la Hoja de respuestas. Si pre-
fieres “viajar cn un avién”, tienes que marcar la letra C. En las preguntas de este tipo, la letra B deberds magcar-
la solo cuando te resulte absolutamente imposible decidirte entre las respuestas A o C. Como puedes ver, en es-
tos casos, ordinariamente no hay respuestas correctas o equivocadas; cada persona tiene una forma de ser dife-
rente de los demds; por cso, td tienes que elegir la respuesta que corresponda mas a tu manera de ser o de actuar.
Siempre puedes hallar una respuesta que se ajuste un poco mejor & tu caso; por €so, no dejes ninguna pregunta
sin contestar.

Algunas frases, como el ejemplo Y que viene a continuacion, si tienen una respuesta correcta, y s6lo una,
de las tres posibles que se presentan (A, B o C). Haz ¢l ¢jemplo Y y contesta en la Hoja.

EJEMPLO Y: ;Cuél de las palabras tiene menos relacion con las demds: verde, rojo, grande, amarillo?

A, verde B. grande C. amarillo

En este cuadernillo vas a encontrar preguntas parecidas a las de arriba. Al contestarlas, debes tener en cuenta
estos tres puntos:

1. Contesta las preguntas con franqueza y con sinceridad, Perderias ¢l tiempo dedicado a esta prusba. si falseas
las respuestas parn contestar lo que. seein Lo gente, seria "la respuesta mis bonita”.

1

Contesta las pregunes Jo mas rapidumente posible, No empless demusiado tiempo en pensar cada vna de ellas,
Algunas preguntas se pueden parceer a ofras; sin embargo, no hav dns preguntas iguales,

3. No dejes ninguna pregunta sin contestar. Aunque algunas veces te parczea que la frase no tiene aplicacion pura
1i, no obstante trata de contestarla lo mejor posible.

Es muy importante que comprendas bien lo que debes hacer. Si tienes alguna dificultad, pregunta
ahora.

Si te equivocas, borra la sefal que habias hecho y marca la respuesta que consideres correcta

Ten cuidado de que ¢l nimero de cada pregunta coincida con el numero correspondiente que
marcas cn la Hoja de respuestas; de lo contrario, todo cstaria mal.

Tienes todo el tiempo que necesites para realizar esta prueba; no obstante, trabaja de prisa. sin
detenerte demasiado en ninguna respuesta.

NO PASES A LA PAGINA SIGUIENTE HASTA QUE TE LO INDIQUEN
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2.

En una salida al campo, te gusta mds

A. explorar el bosque en solitario
B. no estds sequro
C. |jugar alrededor del fuego con fos demds

«Arreglar= significa lo mismo que

A reparar B. curar C. poner parches

Cuando cometes una estupidez, ;te sientes lan mal que
deseas que te trague la tierra?

A si B. quizés C. no

;Puedes trabajar Intensamente en algo sin que te moleste
que haya mucho ruide a tu alrededor?

A, si B. quizds C. no

Si tienes ideas distintas de las de tus amigos, ;te callas
que las tuyas son mejores para no herir sus sentimientos?

A si B algunas veces C. no

;Te parece que muchas normas y reglas son estipidas y
pasadas de moda?
A. si, y. si puedo, no las tengo en cuenta

B. no estoy sequro
C. no, la mayoria son necesarias y hay que obede-

cerlas

¢Cudl de las descripciones siguientes indica mejor cdmo
eres tu?

A. un lider responsable

B. término medio

C. simpético y fisicamente bien parecido

iAlgunas veces, antes de una gran fiesta o excursion, te
parece que no estis demasiado interesado en ir?

A sl B. quizés C. no

. Cuando con razén te enfadas con otros, jte parece que

tienes derecho a gritarles?
A si B. quizds C. no

Cuando tus compafieros de clase te gastan una broma,
¢ordinariamente te diviertes tanto como los demas, sin
sentirte molesto?

A si B. quizds C. no

(Puedes permanecer animado, incluso cuando las cosas
van mal?

A si B. no estoy seguro C. no

¢Intentas estar tan al dia como tus compaiieros de clase
en lo que estd de moda?

A si B. algunas veces C. no

iQué preferirias ser?
A. un actor de televisidn que viaja
B. no estoy seguro
C. un médico

- ¢Te parece que la vida transcurre mas agradable y satis-

factoria para ti que para muchos otros?
A sl B. quizds C. no

20.

21.

22.

23.

24,

26.

2.

28

En una discusitn en grupo, ;te gusta decir lo que piensas?

A si B. algunas veces C. no
«Verdad» es lo opuesto de
A, fantasia B. mentira C. negacidn

iTe resulta faci! guardar un secreto emocionante?
A, si B. algunas veces C. no

Cuando algo sale completamente mal, ;te enfadas mucho
con otros antes de pensar qué es lo que puede hacerse?
A. con [recuencia
B. algunas veces
C. casi nunca

. iOrdinariamente pides que alguien te ayude cuando tienes

un problema dificil?

A. casi nunca
B. algunas veces
C. con frecuencia

¢Evitas penetrar. en cuevas estrechas o escalar lugares

altos?
A si B. algunas veces C. no

;Pides consejo a tus padres sobre lo que te conviene
hacer en el colegio?

A. con frecuencia
B. algunas veces
C. casi nunca

(Puedes hablar a un grupo de extrafios sin titubear nada
o sin encontrar dificultad en decir lo que quieres?

A si B. quizds C. no

;Te molesta cierta clase de peliculas?
A si B. quizds C. no

¢Hay ocasiones en las que piensas; «las personas son
tan poco responsables que no se puede confiar ni siquiera
en que se preocupen de su propio biens?

A si B. quizds C. no

iPiensas algunas veces que vales poco y que no haces
nada que merezca la pena?

A si B. quizés C. no

En general, ;los demds tienen méds amigos que ti?

A si B. no estay seguro C. no

iDicen los demds que se puede contar siempre contigo
para hacer las cosas con exactitud y como es debido?

A si B. quizas C. no

iTienes dificultad en recordar un chiste de otro con los
suficientes detalles como para contarlo ti mismo?

A sl B. algunas veces C. no

PASA A LA PAGINA SIGUIENTE
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29.

30.

3.

32,

a3
o

7.

39.

40.

41.

42,

;Has disfrutado actuando en obras de teatro, tales como
comedias escolares?

A si B. no estoy seguro C. no

«Firme= es lo opuesto de

A. enfermo B. blando C. inseguro

Cuando decides hacer algo
A. piensas que tal vezr después quieras cambiar de
opinidn
B. término medio
C. estés seguro de que te sientes satisfecho de tu
decisién

Si tus companeros de clase prescinden de ti en un juego

A. crees que es simplemente una casualidad
B. término medio .
C. te sientes herido y te enfadas

Cuando termines tus estudios, jqué te gustaria mas?

A. hacer algo con lo cual consigas que la gente esté
contenta contigo, aunque seas pobre

B. no estoy seguro

C. ganar mucho dinero

Cuando hace falta, ;jpuedes demostrar, delante de todos,
lo bien que puedes hacer las cosas?

A, s B. quizds C. no

iTe gusta decir a otros que sigan las normas y reglas
adecuadas?

A si B. algunas veces C. no

iTe sientes herido fécilmente en tus sentimientos?
A si B. quizds C. no

iTe gustarfa méds contemplar un combate de boxeo que
una bella danza?

A, si B. guizds C. no

Si alguien no se ha portado bien contigo, ;vuelves a con-
fiar en &1 enseguida y le concedes otra oportunidad?

A si B. quizés C. no

¢Crees que las cosas te van saliendo bien y que haces
todo lo que se puede esperar de ti?

A sl B. quizds C. no

Cuando un grupo de oersonas estd haciendo algo, ordi-
nariamente,

A. tomas parte activa en lo que hacen

B. término medio

C. te limitas a observar

;Te qustaria ser tan bien parecido que la gente se fijara
en ti dondequiera que fueras?

A si B. quizds C. no

Cuando estis leyendo una historia de aventuras

A. disfrutas simplemente de la historla a medida que
se desarrolla

B. no estds seguro

C. te preocupa si la historia va a tener un final feliz

43.

45.

47,

49.

51.

§2.

53.

55.

4Te sienta mal que los demés usen tus cosas sin pedirte
permiso?

A si B. quizés C. no

«Rico» es a «dineros como «trister es a

A. desgracia B. ldgrimas C. noche

¢Entiendes perfectamente lo que lees en el colegio?
A sl B. ordinariamente C. no

iDicen que algunas veces eres excitable y un «cabeza de
chorlitos, aunque creen que eres una buena persona?

A si B. quizds C. no

Cuando vas en autobls o tren, hablas
A. en tu tono de voz ordinario
B. término medio
C. lo més bajo posible

iOué preferirias ser?
A. la persona mds popular del colegio

B. no estoy seguro
C. el alumno con mejores notas

Si 'todos estuvieran haciendo algo que ti crees que esta
ma

A. harias lo que hacen todos

B. no estds seguro

C. harias lo que ti crees que se debe hacer

;Puedes trabajar bien, sin sentirte incomodo, cuando otras

personas te estén mirando?
A s B, quizds C. no

En una obra de teatro, jte gustaria més hacer el papel
de profesor famoso de arte que el de pirata despiadado?

A si B. quizds C. no

(Cémo preferirias emplear tu tiempo libre?
A. por tu cuenta, con un libro o0 con una coleccién
de sellos
B. no estoy seguro
C trabajando bejo la direccién de ofros en una acti-
vidad de grupo

iTe resulta dificil actuar o ser como otras personas es-
peran que seas?

A si B. no estoy seguro C. no

;Tiendes a permanecer callado cuando sales con un grupe
de amigos?
A si B. algunas veces C. no

Cuando algo te molesta mucho, ;qué crees que es :ejor?
A. intentar no tenerlo en cuenta hasta que estés
tranguilo
B. no estds seguro
C. desahogarte explotando

;Te molesta tener que permanecer sentado sin moverte,
esperando a que comience algo?

A si B. término medio C. no

PASA A LA PAGINA SIGUIENTE
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57.

59.

B1.

62.

66.

69,

70.

. ¢Te atreves siempre a decir cuiles son tus verdaderos

En el baile o en la miisica, japrendes ficilmente un ritmo
nuevo?
A, sl

B. algunas veces C. no

<Correr= es a sjadeos como scomer» es a
A. elercicio B. indigestién C. alimento

Cuando la tiza chirria en la pizarra, jte da «denteras?
A si B. quizds C. no

Cuando las cosas van mal y te contrarfan, crees que hay
que

A. simplemente sonreir

B. término medio

C. armar un alboroto

¢Hay ocasiones en que te sientes tan contento que tienes
ganas de cantar y gritar?

A. si B. quizds C. no

(En un grupo de personas, eres generalmente el que
cuenta chigtes y cosas graciosas?

A, si B. quizds C. no

Cuando tienes tareas para hacer en casa

A. muchas veces no las haces
B. término medio
C. siempre las realizes a su debido tiempo

Cuando se discute algo en clase, ;tienes algo que decir?
A. casl nunce
B. de vez en cuando
C. slempre

iQué materlas preferirias estudiar?

A. matemadticas
B. no estoy seguro
C. un idioma extranjero o arte dramético

Cuando estds en un grupo, pasas més tiempo
A. disfrutando de la amistad

B. término medio
C. observando lo que ocurre

sentimientos, por ejemplo, si estds cansado o aburrido?
A. sf B. quizds C. no

Si te encontraras una tarde sin tener nada que hacer

A. llamarias a algunos amigos para pasar el rato

B. no estds seguro

C. leerias un buen libro o emplearias el tiempo ha-
ciendo algo que te gusta

{Algunas veces dices tonterias sélo para ver lo que dirdn
los demés?

A si B. quizds C. no
Cuando se aproxima algo importante, tal como un examen
0 un gran partido,

A. estds muy tranquilo y relajado
B. término medio

C. te pones muy tenso y preocupado

n.

72.

73.

4.

75.

80.

82.

83.

¢Haces todo lo que puedes por evitar los autobuses y
calles desbordantes de gente?

A. si B. qulzds C. no

Si la madre de Jusna es la hermana de mi padre, ;cuél
es el parentesco del padre de Juana con mi hermana?

A. primo B. abuelo C. tio

iTe has llevado siempre muy bien con tus padres, her-
manos y hermanas?

A si B. término medio

éA menudo recuerdas las cosas de distinto modo que
otros y no llegdis a un acuerdo sobre lo que sucedid
realmente?

A si

iQué preferirias ser?

A. arquitecto de casas y parques

B. no estoy seguro
C. cantante o miembro de un conjunto de baile

C. no

B. quizds C. no

Cuando estés preparado para comenzar a trabajar, te gus-
taria tener una profesion que
A. sea estable y segura, aunque requiera trabajar
mucho
B. no estoy seguro
C. requiera mucha variacién y reuniones con perso-

nas alegres
iSueles hablar de tus actividades con tus padres?
A. si B. algunas veces C. no

En clase, ;te pones de pie delante de todos, sin mostrarte
nervioso e incémodo? -

A. sl B. quizds

(Dénde prefieres pasar una tarde libre?
A. donde haya cuadros artisticos o jsrdines

B. no estoy seguro
C. en una competicion de tiro de pichén

C. no

¢Has pensado alguna vez qué harfas si fueras la dnica
persona que quedase en el mundo?

A si B. no estoy seguro C. no
Cuando las cosas van muy bien

A. casi «saltas de alegrias

B. no estds aeg::

C. te slentes interiormente y aparentas estar
tranquilo

iQué preferirias ser?

A. constructor de puentes
B. no estoy seguro
C. miembro de un circo ambulante

Sugieres alguna vez al profesor algin tema nuevo para
tratarlo en la clase?

A, si B. qulzds C. no

Si alguien pone masica ruidosa mientras estds intentando
trabajar, ;necesitas marcharte a otro sitlo?

A. si B. quizds C. no
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85.

86.

ar.

89.

91.

93.

95.

ar7.

Al hablar con tus compaieros de clase, jte disgusta decir-
les tus sentimientos més intimos?

A si B. algunas veces C. no

«Habitualmente= significa lo mismo que

A. algunasveces B, slempre  C. generslmente

;Haces con frecuencia grandes planes y te entusiasmas
con ellos, pero después te das cuenta de que na pueden
salir bien?

A si C. no

B. algunas veces

Si por casualidad, cuando estis haciendo algo, rompes
o estropeas alguna cosa, jmantienes la calma a pesar
de todo?

A si

B. quizds C. no. me pongo furioso

Si se te escapa «<algo fuera de lugar», cuando estés con
otros, ;te sientes incémodo durante mucho tiempo y te
cuesta olvidarlo?

A si B. quizéds C. no

iTe gusta hacer cosas muy inesperadas y que sorprendan
a los demas?

A, si B. quizds C. no

iGastas en divertirte la mayor parte del dinero que te
dan, en lugar de shorrar para futuras necesidades?

A. si B. término medio C. no

Te calificarias como una persona

A. inclinada a cambios de estado de dnimo
B. ‘término medio
C. sin altibajos en el estado de énimo

4Coémo prefieres pasar una tarde junto a un lago?

A. viendo una pellgrosa competicidn de motoras

B. no estoy seguro
C. paseando por su bella orilla con un amigo

En un grupo que quiere hacer algo, iqué te crea més
problemas?

A. decir: «<jvamos a ello!»
B. no estoy seguro
C. decir: =prefiero no participar=

¢;Aprendes con rapidez nuevos juegos?
A si B. término medio C. no

Como a la mayoria de la gente, jte asustan algo los true-
nos y reldmpagos? -
A si B. quizas C. no

;Coémo preferirias emplear el tiempo libre entre las clases
de manana y de tarde?
A. jugando una partida

B. no estoy seguro
C. haciendo.yna tarea escolar atrasada

Cuando no juegas bien en un partido importante,

A. dices: =esto no es mds que un juegos

B. no estds seguro
C. pierdes la calma y te enfadas contigp mismo

101.

102.

103.

106.

107.

109.

110.

11

112.

Cuando vas a entrar en un grupoc nuevo

A. enseguida crees que conoces a todos
B. término medio
C. tardas mucho tiempo en llegar a conocerlos

La abuela de la hija de la hermana de mi hermano es mi

A. madre B. cuiada C. sobrina
;Estas casi siempre contento?
A. si B. término medio C. no

;Alguna vez te has sentido descontento del colegio y has
pensado: «Apuesto que podria hacerlo mejor que los pro-
fesores»?
A si B. quizds C. no
;Sobre qué tema te gustaria mas leer?

A. cémo ganar en el lithol
B. no estoy segure
C. como ser amable con todos

Si tuvieras oportunidad de realizar una aventura original,
pero también peligrosa, '

A. probablemente no la harias’
B. no estds sequro
C. ciertamente la harias

:Se interponen otros en tus asuntos con frecuencia?
A. si B. término medio C. no

iCon qué frecuencia sales o participas en actividades con
un grupo de amigos?

A. muyamenudo B. algunasveces C. casinunca
;Oué preferirias en una tarde espléndida?

A. una carrera de coches
B. no estoy seguro
C. un concierto musical al aire libre

Cuando eras més pequefo, crefas que la gente iba a ser

A. mds amable y atenta de lo que es
B. no estoy seguro
C. peor y mds ruda de lo que es

iTe gustaria ser méds despreocupado y alegre en lo refe-
rente a tu trabajo escolar?

A. si B. quizds C. no

iPiensas que normalmente en clase las decisiones en
grupo son peores y tardan mas que si las toma uno solo?

A. si B. quizds C. no

iPiensas que estds haciendo las cosas que mds o menos
deberias hacer en la vida?

A si B. no estoy seguro C. no

Cuando pasas por una calle tranquila y oscura, jte viene
con frecuencia la idea de que alguien te sigue?

A si B. quizés C. no
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113.

114.

115.

116.

117.

118.

119,

121.

123.

124,

125.

126.

:En donde prefieres vivir?
A. en un bosque denso, donde solo se oye a los
pélaros

B. no estoy seguro
C. en un cruce de calles, donde hay mucha gente y

ocurren muchas cosas

;Oué palabra tiene menos relacién con las demas: prin-
cipalmente, alegremente, sumamente, mayormente, alta-
mente?

A. principalmente C. sumamente

B. slegremente

;Te sientes algunas veces alegre y otras deprimido, sin
una causa justificada?
A. si B. no estoy seguro C.

Cuando otros charlan y rien mientras estds oyendo la radio
o viendo la televisidn

A. te encuentras & gusto

B. término medio

C. te fastidia y molesta

no

;Qué preferirias ser?
A. profesor B. no estay seguro

Consideras que eres mas bien una persona que
A. piensa B. término medio C. actia

C. cientifico

Si tuvieras que trabajar en actividades de grupo en clase,
iqué preferirias?
A. ayudar llevando cosas a los demés

B. no estds seguro
C. ensehar a otros algo dificil de la tarea

iTe asustas tanto por lo que pueda suceder que no te
decides a elegir entre varias posibilidades?

A. frecuentemente B. algunas veces C. nunca

¢{Oué clase de peliculas te gustan mds?
A. las musicales

B. no estoy seguro
C. las de guerra

Cuando sales al campo, jqué preferirias?

A. organizar una fiesta con tu clase
B. no estoy seguro
C. conocer los distintos drboles del bosque

;Te resulta fécil ir y presentarte a una persona impor
tante?
A, si

B. gquizds C. no

iQué clase de amigos prefieres?, a quienes les gusta

A. bromear con la gente
B. no estoy seguro
C. ser serios y {ormales

;Te sientes a veces tan confuso que no sabes lo que
estds haciendo?

A. si B. quizds C. no

Cuando alguien no estd de acuerde contigo

A. le dejas decir todo lo que tiene que decir
B. no estds seguro
C. sueles interrumpirle antes de que termine

127.

128.

129.

130.

131.

135.

136,

137.

138.

140.

Si fueras a trabajar en una compaiia de ferrocarriles, jqué
preferirias ser?
A. revisor de billetes y hablar con los viajeros

B. no estoy seguro
C. conductor y dirigir la méquina del tren

iCual de las palabras tiene menos relacion con las demas:
debajo, junto a, encima, detrds, entre?

A. debajo B. enire C. junto @

Si alguien te pide que hagas un trabajo nuevo y dificil

A. te gusts y demuestras lo que eres capaz de hacer
B. término medio
C. piensas que lo enredarias y echarias a perder

Cuando levantas la mano en clase para responder a una
pregunta y otros muchos también lo hacen, ;jte animas
y excitas?

A. algunas veces B. muy pocas veces C. nunca

En tu cumpleafios o santo, ;qué prefieres?

A. que antes te pregunten el regalo que deseas

B. no estds seguro

C. alegrarte al recibir un regalo que es una comple-
ta sorpresa

;Tienes mucho cuidado en no herir en sus sentimientos
ni asustar a nadie?

A, s B. quizds C. no

Antes de decir algo en clase, ;te aseguras blen de que
estds en lo cierto?

A. slempre
B. ordinariamente
C. generalmente no

Cuando las cosas son como para asustarse, jeres capaz
de refr y no preocuparte?

A, si B. quizds C. no

zAlgunos libros y representaciones casi te hacen llorar?
A. si, con frecuencla
B. algunas veces
C. no, nunce
En las discusiones de grupo sueles
A. tomar una postura diferente a las de los otros
B. no estds seguro
C. estar de acuerdo con el grupo
:Te excitas tanto que piensas que vas a estallar?
A. confrecuencia B. algunasveces C. rarasveces

Si no fueras un ser humano, ;qué preferirias ser?

A. un dguila, en una montafia lelana

B. no estoy Seguro

C. una foca, con otras muchas en una playa
¢Ordinariamente eres una persona muy cuidadosa?

A. si B. término medio C. no

iAlgunas veces los pegquenios problemas acaban ponién-
dote nervioso, aunque sabes que no son muy importantes?

A, si B. quizds C. no

FIN DE LA PRUEBA

Repasa lo que has hecho para comprobar que has contestado a todas las preguntas
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AFA
Autoconcepto Forma A

ApPEiiGos y nembie
oiegiu
Edan s Cutst o..n . .. Ciase
t-n este cuestionario no existen preguntas correctas o incorrectas. NO £ES UN

EXAMEN. Tan solo queremos conocer tu opinion. Te pedimos por ello que leas las
preguntas detenidamente antes de contestar.

A continuacion encontraras una serie de frases. Lee cada una de ellas con
detenimiento y sefala con un aspa la contestacion que tG creas mas apropiada.

1. Significa gque sucede SIEMPRE.
2. Significa cue sucede ALGUNAS VECES,
2 Signiticz que NUNCA sucese

‘ 7
| Ejemplo: i
|
I En la pregunta. Si marcas: Tu contestas: |
|
{ Soy simpatas X & 3 Siempre soy Simpatce. |
; i
! X 3 Aiguras veces soy simpaticc.
: y o E
i = 7 X Nunca soy simpatico. |
1 ]
ALEITE |
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1 - Es dificil para mi mantener 103 amigos(as). .........ocoviviveieiiieeniens
2. Me pongo nervioso(a) cuando me llama algun profesor(a)..............
3.- Digo la verdad aunque me penudique...................ccocoooeviveinnienn.
4-Tengo buenas 1deas. ............. ...
5

Mi tamilia me considera alguwen impartante.. .. ... ........

4 - Me averguenzo de muchas cosas que hage... ...

T Puedo Sibuar Den. L e, .

*1 - Sov lento{a: en tarm:nar los rabajos escolares.. . ... ...

17 - Sav narvinen(a)
2+ Me pengo nerviosola) cuando hablo an clase.

14.- Hago cosas a mano muy bien ...

15.- Ma preocupo mucho por tedo. ... i

18.- Duarmo bien por 18 NOCHE. .............ccovii i
19.- Detesto la escuala. ...,

20.-Mis profesoras ma consideran intailgenta y trabajador{a)..._.__ .

21.- Tango Muchos amIGOS(88). ........cceermeiveriininietieeiieece s srrssns s

22 - Soy un(a) chwcola) alegre. . ... ...

23.- S0Y 10rp& 8N MUCNRAS COSAS. 1..uoviurrueisunionnicieisieeerintes arsesamesss

24 - Me guslan las 06igas v @s rias. ... ...
25 - La genla me iena mama, .

& Mitamilia esta daceocionada e M,

27.- Soy eoticaonta an sasa. .

28.- Qlvigo pronio (0 gue aprenac

29.- Consigo facimenia amigos(as) ... ...

30.- Pierdo m pacencia tacimente .

31.- Trabajo muche en clase. ... ...
32.- Juego can mis COMPaneros/as.. ... ...

13.- Tengo miedo da aigunas cosas. ... ;

24.- Ma antago s oS demas no hacen io que yo digu
35.- Soy violentcrai con mis amges(as) y familiares.

34 - 30y NONrA0G3) Con ios damas y conmigo mismola)....

5 - Cuando me porto mal en ciase, me siento disgusiado(a).. ..
7.- Ma dasanimo cuando algo me 5al@ Mal...........cccoeeveerricnnrenns

B.- Hago bien jos trabajos 8sCalares. ..............oeevvcvvieee i e

6.- Mo GUSIA MII0MMA A& SB. ....cooovvi i o e et cenes

17.- Con frecuencia soy volunianio(a) en la escuala..........................

SIEMPRE  ALGUNAS  NUNCA
VECES
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Por favor, ro escriba nada en esle cuadro
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