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RESUMEN 

En el presente estudio se trabajó con 20 adolescentes con transplante renal, en el Instituto Nacional de 

Pediatría. El propósito fue determinar si existe un autoconcepto deteriorado cuando el adolescente con 

transplante renal presenta cambios corporales producidos por la Insuficiencia Renal Crónica y por el consumo de 

medicamentos para evitar el rechazo del riñón, Esto se evaluó a través da un cuestionario diseñado para el 

médico y otro para el adolescente, en los que se exploraron dichos cambios. Para la valoración del autoconcepto 

se utilizó la escala de autoconcepto de Tennessee. Posteriormente se clasificó a los adolescentes de acuerdo al 

número de síntomas físicos presentes, bajo dos criterios: a) el del médico y b) el del paciente formando así dos 

grupos: GRUPO 1: aquellos que presentaron 3 o menos síntomas y GRUPO 2: aquellos que presentaron 4 o 

más. Los resultados obtenidos Indican que los puntales promedios de cada subescala del test se Ubican dentro 

de los rangos de normalidad, sin embargo, en ninguna ocaslon se rebasó el promedio standar, Así mismo, se 

encontró que cuando el médico realiza la evaluación de síntomas en el paciente,no se encuentran diferencias 

significativas entre el grupo 1 (aquellos pacientes que presentaron 3 o menos sintamos), y el grupo 2 (aquellos 

que presentaron 4 o más). Sin embargo, cuando el paciente se oraluá a sl mismo st se encontraron diferencias 

significativas entre ambos grupos en las subescalas de YO•FISICO y YO-CONDUCTUAL. 



INTRODUCCION 

Hasta antes de la segunda mitad del presente siglo, no existla un tratamiento definitivo para niños y 

adolescentes que padeclan Insuficiencia Renal Crónica. Se les hospitalizaba en el servicio mientras se establecla 
el diagnóstico y el pronóstico que generalmente era mortal(Korsch,1984) 

Fi @ haga 1950 Ori la inhaUrleián léonica4 eorno diálisis y transplante renal como se dió un gran paso en la 

esperanza de vida para estos pacientes. 

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es una enfermedad en la que los riñones no son capaces de mantener 

un equilibrio en el medio interno, produciendo un grado de Intoxicación endógena permanente y potencialmente 

fatal. Esta intoxicación puede ceder únicamente a través de algún tipo de diálisis; o bien, mediante el transplante 

renal. 

Existen dos tipos de diálisis: la hemodiálisis y la diálisis peritoneal (crónica o ambulatoria) que se realizan dos o 

tres veces por semana durante 6 u 8 horas. (American Kldney Fund,1991) 

Estos tratamientos además de requerir frecuentes hospitalizaciones, son estresantes y dolorosos, que a largo 

plazo van resquebrajando las energlas flsioas y pslquicas del paciente, transformándolo en un ser con escasa 

energia vital. (Escamilla,1 992) Este deterioro puede evitarse mediante el transplante renal, considerado por varios 

autores como la alternativa de tratamiento que ofrece un mayor grado de rehabilitación. (Finte, 1984) 

Existen dos tipos de transplante: el de donador vivo relacionado y el de donador cadavérico. El proceso 

consiste en obtener unos de los riñones del donador para ser colocado en la fosa Iliaca del receptor. Una de las 

dificultades de ser donador vivo es que debe existir compatibilidad sangulnea entre donador receptor. 

Antes de realizar la cirugla es necesario hacer una evaluación integral de donador, receptor y de la familia en 

la que se contemple el aspecto médico, psicológico y social para determinar si existen las condiciones óptimas 

para un buen funcionamiento en esos tres niveles después de la cirugla. 

En el Instituto Nacional de Pediatría (Cómite de transplantes del INP,1992) se han realizado desde 1971 hasta 

1990, 124 transplantes renales de los que 99 (78.3 %) fueron de donador vivo relacionado y sólo 25 (21.7 %) 

provinieron de donadores cadavéricos, por lo que en el presente estudio se trabajó únicamente con pacientes que 

tuvieron un transplante de donador vivo relacionado. Sin embargo no siempre es posible realizar la cirugla y 

cuando esta es viable, también trae consigo complicaciones, pues el paciente tendrá que tomar medicamentos en 

forma permanente para evitar el rechazo de órgano. 

De acuerdo con la experiencia en el Instituto, las manifestaciones cibicas en estos pacientes van a estar 

determinadas por signos y síntomas producidos por la enfermedad propia (IRC) y por los efectos secundarios 

producidos por la medicación administrada para crear una tolerancia al órgano. Ello origina problemas en el 

individuo, tanto en el aspecto psicológico (corno depresión, t'ansiemos de la personalidad, cuadros psicóticos, 

deficiencia en el aprendizaje entre otros), asá como alteraciones corporales que pueden producir una baja 

autoestima (obesidad, acné, cara de luna llena, crecimiento exagerado de pelo en algunas zonas del cuerpo, etc.) 
originadas por el medicamento administrado. (Delpin,1987) 



En los niños esta obesidad suele ser Interpretada por los familiares como signo de la buena salud que posee; 

sin embargo en la adolescencia, la presencia de estas alteraciones corporales, puede tener un Importante 

impacto psicológico en el autoconcepto, pues en este periodo del desarrollo se presenta un aumento de 

consciencia de lo que se es con base en la apariencia física. El adolescente tiende a comparar su propio cuerpo 

con el de sus contemporáneos. (Eloss, 1975) Los prototipos culturales de belleza Ilsica ejercerán una importante 

influencia en la percepción que tenga de sl mismo. 

Dentro del campo psicológico, el autoconcepto en adolescentes generalmente se evalúa a través de pruebas de 

personalidad proyecthras; o bien, mediante pruebas estructuradas. 

En este trabajo la evaluación se realizó por medio de la prueba do autoconcepto de Tennesse, frecuentemente 

utilizada en el ámbito chico y de Investigación. Esta prueba, explora diferentes áreas del autoconcepto como 

YO-FISICO en donde se evalúa la visión que el adolescente tienen sobre su propio cuerpo, su estado de salud, y 

su apariencia tisica, aportando datos de gran relevancia clinica a los objetivos de la Investigación, 

En la literatura se reportan casos en los que el paciente con transplante renal abandona el tratamiento médico, 

principalmente adolescentes que presentan cambios corporales producidos por los medicamentos administrados 

para evitar el rechazo, probablemente con el propósito de evitar dichos cambios, 

Si bien existen investigaciones en las que se reportan Importantes problemas de autoestima y dificultad para 

adaptarse a las alteraciones corporales secundarlas a la terapia médica, aún no existe en el extranjero ni en 

nuestro país un estudio especifico en el que se determine si existen problemas en el autoconcepto de 

adolescentes que han tenido un transplante renal y que presentan cambios corporales producidos por la 

enfermedad renal y por los medicamentos administrados para evitar el rechazo de órgano, lo que constituye el 

principal objetivo del presente estudio, 

El móvil al llevarlo a cabo es obtener información que aporte datos sobre los problemas psicológicos que 

sobrevienen al transplante renal, especificamente en el al área de autoconcepto, y que a futuro permita plantear 

modelos pslcoterapelalcos especificos encaminados a obtener una reintegración blopslcosoclal del paciente. 

Asi mismo, se pretende abrir una linea de investigación hasta el momento poco estudiada, sin que ello signifique 

que sea de menor importancia ctinica. 



CAPITULO 1 

ANTECEDENTES DE LA INSUFICIENCIA RENAL 



CAPITULO 1 

ANTECEDENTES DE LA INSUFICIENCIA RENAL 

El equilibrio sano de la química Interna de nuestro cuerpo se debo en gran parte al trabajo de dos órganos, 

tos riñones. Cada riñón tiene el tamaño aproximado del puño y pesa aproximadamente un tercio de libra. Estos 

órganos se encuentran a cada lado de la espina dorsal, a la altura de la cintura aproximadamente y su buen 

funcionamiento son vitales para el manteniemlento de la salud. (American kidney Fund,1991) 

Las funciones principales de los riñones son las siguientes: 

a) Eliminación de las sustancias de desecho en la sangre por un sistema Interno de filtración. 

b) Regular la formación de la sangre y la producción de los glóbulos rojos. 

c) Regular la presión arterial sanguínea. 

d) Controlar el balance químico y liquido del cuerpo. 

1.1 DEFINSCION DE LA INSUFICIENCIA RENAL 

Hay dos tipos de falla o insuficiencia: la aguda y la crónica. La Insuficiencia Renal Aguda es una pérdida 

de la función del riñón transitoria que a menudo puede remediarse. La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) por 

el contrario, es una condición permanente, ya que ha ocurrido es imposible que los riñones vuelvan a 

funcionar. (American Kidney Fund,1991) 

La Insuficiencia Renal Crónica o uremia, como también se conoce, significa "orina en la sangre" e implica que 

ciertas sustancias, que normalmente se excretan con la orina, son retenidas, produciendo un cuadro clínico 

que semeja una intoxicación. El síndrome urémico suele ser, sin embargo, algo más que una mera retención 

de tóxicos, pues pueden manifestarse una serie de procesos que no se explican fácilmente como resultado 

del cese de la excreción renal. (Delpin,1987) 

1.2 ETIOLOGIA 

Zaltsman S. (1994) , Jefe del Servicio de Nefrologia del instituto Nacional de Pediatría, menciona que la 

Insuficiencia Renal Crónica tiene una serie de períodos en los que no se manifiestan síntomas, siendo dificil 

de diagnosticar con anterioridad par !o que su prevención es prácticamente Imposible. Es frecuente el Ingreso 

al Servicio cuando la enfermedad se encuentra en una fase terminal y esto dificulta en el 25% de los casos 

esclarecer su posible &elogia. (Robles de Fabre,1985) 

Algunas causas son 
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1. Glomerulopatlas (Síndrome nefrótico, sindrome nefritkx), hematuria, proteinuria) 

2. Uropatias obstructivas 

3. Malformaciones congénitas del tracto renal y urinario 

4. Nefropatlas hereditarias 

5. Nefropatias vasculares 

Nefropatias no clasificables 

La Insuficiencia Renal Crónica puede deberse a problemas hereditarios, o puede ser causada por 

condiciones médicas prolongadas como la hipertensión o la diabetes. 

Cuando el paciente presenta un grado de Insuficiencia terminal, ello indica que la función renal se ha perdido 

por completo y necesita ser reemplazada, 

1.3 SINTOMATOLOGIA 

Deipin (1987) menciona que los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica atraviesan progresivamente por 

4 etapas o estadios clinicos. En el primer estadio, existe una disminución de la reserva renal, Pera que esta 

se refleje y sea detestable a través de estudios bloquImIcos, debe existir un ligamiento en la concentración 

sérica de urea o creatinlna, y ello implica una pérdida de por lo menos la mitad de la función renal normal. En 

esta etapa las funciones excretoras asi como las reguladoras estan bien preservadas y no hay síntomas. 

El segundo estadio es el que se conoce como Insuficiencia Renal leve. Sus manifestaciones incluyen anemia 

leve, disminución de la capacidad de concentración de orina, entre otras. 

El tercer estadio es el de la Insuficiencia Renal Franca en la cual se manifiestan la anemia severa, la 

hipocalcemia, la acidosis metabólica, la hiperfosfatemia, la isostenuria y la osteodistrofia renal. 

El cuarto estadio es el de la Uremla, en el cual todas las consecuencias de la enfemieded renal se ponen de 

manifiesto haciéndose necesario el uso de algún tipo de diálisis para sostener la vida. 

De acuerdo con Zattsman S. (1994), los pacientes con IRC presentan algunas de las siguientes 

manifestaciones clínicas: 

- Decaimiento físico, no desean hacer ni colaborar en nada. 

- Pierden el apetito, se tiene una palidez extrema. 

- Presentan náuseas y vómitos frecuentes. 

- Aliento urémico. 

Ulceras gastrointestinales. 

Existen alteraciones neurológicas pudiendo pasar de una apatía hasta llegar a crisis convulsivas, sis' como la 

inconsciencia y el estado de coma. 
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También pueden presentarse alteraciones cardiovasculares como: 

- Insuficiencia cardiaca. 

- Inflamación aguda del pulmón. 

- hipertensión arterial. 

Así también se pueden presentar alteraciones en la agudeza visual, resequedad en la piel, comezón, 

escoriaciones y calambres en el cuerpo. 

En esta enfermedad se ve notoriamente marcado el retraso en el desarrollo y el crecimiento físico. 

Todas estas alteraciones son corroboradas por medio de análisis médicos, para determinar la sintomatologla 

interna. 

1.4 ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO 

Para la elección de la técnica de tratamiento, en el Instituto Nacional de Pediatra no sola se considera la 

situación médica y cibica del paciente, sino que además es de suma importancia considerar factores 

psicológicos, sociales y económicos que amplie] las posibilidades de éxito del tratamiento. 

Zattsman S. (1994), explica que existen tres técnicas baslcas de tratamiento: 

a) La diálisis peritoneal 

b) La hemodiálisis 

c) El transplante renal. 

1.4.1 DIALI$lS PERITONEAL 

Existen dos tipos de diálisis peritoneal: Intermitente y ambulatoria. Cualquiera de las dos modalidades 

requiere de la colocación de un catéter flexible de sitástico, que debe ser Insertado en la cavidad abdominal a 

través de un proceso quirúrgico. Por medio del catéter se pasa una solución de composición seme►ante al 

plasma normal. La solución permanece una o más horas, según sea el caso dentro de la cavidad, se extrae 

por gravedad y se reemplaza por una nueva solución para continuar depurando la sangre. los cambios del 

liquido de diálisis se realizarán de 20 a 60 minutos cada vez, dependiendo de cada caso, as, como de las 

necesidades del tratamiento de cada paciente. 

Este método es considerado no muy favorable ya que la entrada y retención del liquido es molesta y a veces 

dolorosa. 

las complicaciones más frecuentes que se presentan durante este tratamiento son: peritonllis ta cual requiere 

del internamiento del paciente, y provoca un estado de deterioro en el peritoneo progresivo, hasta que llega a 

considerarse Irreversible como para continuar con la diálisis. 
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DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE 

Esta se lleva a cabo en el hospital en días y horas alternos. El paciente tiene su catéter en forma 

permanente y únicamente se hacen los cambios de las bolsas de solución de diálisis. Esta técnica tiene como 

ventaja que el paciente se encuentra en el hospital para poder ser atendido en un momento de emergencia 

inesperado, además de tener una alimentación y dieta balanceada. 

Sin embargo, el uso prolongado de este método conduce a la desnutrición, ya que además de extraer 

productos toxlcos también se extraen protelnas, aminoácidos, vitaminas, etc. Además el problema a largo 

plazo do las infecciones perdonas, da lugar a una necesidad de cambio de catéter 

DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA 

Este procedimiento es similar al anterior, la diferencia consiste en que se realiza en casa, cuando las 

condiciones de higiene y autocuidado lo permiten. El niño debe dializarse efectuando sus cambios de bolsas 

varias veces durante el día. Se Introduce el líquido de diálisis, se guarda la bolsa vacía y después se desecha, 

En el caso de los niños mayores esto resulta muy cómodo, ya que introducen el contenido completo de la 

bolsa ( 1 litro) a diferencia de los niños pequeños que por su tamaño sólo utilizan parte del liquido teniendo 

que cargar todo el tiempo con el sobrante. El ingreso a este programa exige el entrenamiento adecuado del 

paciente y de sus familiares, teniendo la ventaja de que reduce la dependencia hacia el hospital, pues acude 

únicamente al control cllnlco y de laboratorio. Los cuadros de peritonitis pueden set controlados con mayor 

facilidad, ya que son provocados por gérmenes adquiridos mdrahospitalartamente. 

1.4.2 HEMODIALISIS 

Es un proceso más complicado y sofisticado, ya que requiere de equipo especial, de personal altamente 

capacitado y de una área especial. 

Consiste en extraer la sangre a través de tubos de plástico. El procedimiento se realiza durante (3 u 8 horas 

3 veces por semana. El proceso es más doloroso pues para poder hemodializarse se requiere de una vía de 

permanente acceso vascular, generalmente se utiliza una fistula arterlovenosa interna que requiere de una 

cirugla menor para ser colocada. 

Posteriormente la conexión con la máquina se hace picando la fistula con una aguja. De no funcionar dicha 

fístula, se hace necesaria la Implantación de una fístula externa, que consiste en un catéter sitástico, que es 

colocado en la rnayoria de las veces subclaviai ( a la altura de la clavícula) Este catéter la mayoría de las 

veces incomoda los movimientos y actividades del paciente requiriendo de mayores cuidados. 

El 
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Este procedimiento es similar al anterior, la diferencia consiste en que se realiza en casa, cuando las 

condiciones de higiene y autocuidado lo permiten. El niño debe dializarse efectuando sus cambios de bolsas 

varias veces durante el día. Se introduce el liquido de diálisis, se guarda la bolsa varia y &seta% se desecha. 

En el caso de los niños mayores esto resulta muy cómodo, ya que Introducen el contenido completo de la 

bolsa (t litro) a diferencia de los niños pequeños que por su tamaño sólo utilizan parte del liquido teniendo 

que cargar todo el tiempo con el sobrante. El Ingreso a este programa exige el entrenamiento adecuado del 

paciente y de sus familiares, teniendo la ventaja de que reduce la dependencia hacia el hospital, pues acude 

únicamente al control clínico y de laboratorio. Los cuadros de peritonills pueden ser controlados con mayor 

facilidad, ya que son provocados por gérmenes adquiridos extrahospitalariamente, 

1.4.2 HEMODIALISIS 

Es un proceso más complicado y sofisticado, ya que requiere de equipo especial, de personal altamente 

capacitado y de una área especial. 

Consiste en extraer la sangre a través de tubos de plástico. El procedimiento se realiza durante O u 8 horas 

3 veces por semana. El proceso es más doloroso pues para poder hemodlaltzarse se requiere de una vla de 

permanente acceso vascular, generalmente se utiliza una fistula arteriovenosa interna que requiere de una 

cirugía menor para ser colocada. 

Posteriormente la conexión con la máquina se hace picando la fislula con una aguja. De no funcionar dicha 

fistula, se hace necesaria la Implantación de una fistula externa, que consiste en un catéter silástico, que es 

colocado en la mayorla de las veces subclavial ( a la altura de la clavícula) Este catéter la mayorla de las 

veces incomoda los movimientos y actividades del paciente requiriendo de mayores cuidados. 
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Los pacientes que ingresan al programa de hernodlálisis en el Instituto Nacional de Pediatría son los que 

tienen mayores posibilidades de ingresar al protocolo de transplante renal. Previamente a la cirugla es 

necesario que este proceso se lleve a cabo para corregir todas las alteraciones bloquirnicas que se presenten 

en el paciente. 

1.4.3 TRANSPLANTE RENAL 

El transplante renal es considerado como el método de rehabilitación más efectivo para los pacientes con 

I.R.C. Existen das tipos de transplante: el de donador vivo y el de donador cadáver. 

El proceso consiste en obtener uno de los riñones del donador para ser colocado en la fosa iliaca del receptor, 

Una de las dificultades de ser donador vivo es que debe existir compatibilidad sanguínea entre donador- 

receptor, La experiencia en el INP demuestra que generalemente existe un mayor grado de compatibilidad 

entre el niño y sus padres; sin embargo, cuando esto no es posible, puede ser un un familiar cercano: 

hermano, tio etc. 

SI existe compatibilidad con el tipo de sangre, se procede a efectuar los estudios de laboratorio como: 

- muestra de sangre 

- recaleción de orina 

estudios de rayos X 

- arterlografla 
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1,5 CAMBIOS CORPORALES PRODUCIDOS POR LA ENFF.RMEDAO RENAL Y POR LOS 

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS PARA EVITAR EL RECHAZO DEL ORGANO 

Hasta antes de la segunda mitad del presente siglo no existla un tratamiento definitivo para aquellos 

pacientes que tenían una deficiencia renal. Se les hospitalizaba en el Servicio, mientras se establecía el 

diagnóstico y pronostico que generalmente era fatal. Fue hasta 1950, con la introducción de técnicas como 

diálisis y transplante renal cuando se dió un gran paso en la esperanza de vida para estos pacientes. 

(FIne,1984) 

A partir de entonces se han invertido grandes esfuerzos en la búsqueda y desarrollo de una inmunosupresión 

segura y efectiva. La Investigación se ha prolongado por 3 decádas y aún continúa.La experiencia Inicial fue 

desastrosa; el único medio de inmunosupreslón era mediante radiación total del cuerpo. En 1959, la 

inmunosupresión quimba se inicia cuando se describen métodos empleados en animales tratados con 

drogas. Murray (citado por Delpin,1987) es el primer investigador que reporta el éxito del transplante renal en 

seres humanos, utilizando la azatioprina y corticoesteroides, siendo en la actualidad, los agentes 

inmunosupresores principalmente utilizados en niños sometidos a transplante renal. (Fine,1984) 

1.5.1 INMUNOSUPRESION PROFILACTICA EN LA PREVENCION DEL RECHAZO 

La azatioprina (Imuran) es la droga inmunosupresora más usada en los transplantes cilnicos. El medicamento 

se administra en una sola dosis al dia de por vida. Uno de los efectos secundarios que trae consigo es la 

toxicidad de la médula ósea. Los niveles de células blancas y hemoglobinas disminuirán inicialmente, y el 

recuento de plaquetas eventualmente también se deprime en la toxicidad severa. Mi es posible encontrar 

anemias, tromboctopenlas y leucopenias causadas por la toxicidad de la azatkoprina. La leucopenia conlleva el 

riesgo de aumentar la susceptibilidad a infecciones en el paciente. tina complicación más de la azatioprIna es 

es el daño hepático, el cual suele aparecer como ictericia leve, aunque la variación del daño puede ser muy 

grande e incluso llegar a una ictericia severa,(Delpin,1987) 

La toma de esteroides (prednisona y/o metilprednisona) en forma proiongada,trae consigo complicaciones 

las más frecuentes son la apariencia cushingnolde (cara redonda, mejillas abultadas, obesidad) y la 

hipertensión, pero las más peligrosas son las infecciones, y las complicaciones gastrointestinales. pues 

conllevan una afta mortalidad, Otras complicaciones alteran el metabolismo de los lípidos, carbohidratos, 

proteinas, sal y agua, el sistema nervioso central, los huesos músculos, ojos, cicatrización, etc. (Delpin,1987) 
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Las complicaciones por administración de ciciosporina son la nefrotoxicidad, hipertensión y transtornos 
	11 

cosméticos, 

Otra complicación que trae consigo la toma de medicamentos es la falta de crecimiento lineal después de 

un transplante exitoso. Se desconoce el mecanismo preciso por el cual los corticoesteroides reducen el 

crecimiento; sin embargo, la meloria del crecimiento después de la Introducción de la TOA (Tratamiento el 

Olas Alternos), respalda los efectos supresores del crecimiento por los corticoesteroides diarios. Fine (1984) 

ha encontrado que en niños en quienes se administra corticoesteroides diariaramente, no hay secreción 

espontánea de la hormona de crecimiento y los niveles de somatomediana son bajos, en cambio, en pacientes 

con terapia aiterna,demostró la presencia de hormona del crecimiento y concentraciones normales de 

somatomediana durante el dia en que no se recibla medicamento esteroldeo. 
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CAPITULO 2 

EL AUTOCONCEPTO 

2.1 DEFINICION 

El conocimiento de cómo el adolescente con transplante renal experimenta los cambios 

corporales producidos por la medicación administrada para evitar el rechazo de órgano y, en qué 

medida ello influye en su vivir cotidiano, permite tener elementos que quien y orienten la ayuda 

psicológica que se le puede ofrecer para favorecer su estado emocional y, por tanto, su calidad de 

vida, y aumentar las posibilidades de éxito del transplante del órgano a nivel médico, psicológico y 

social. 

La imagen corporal y el autoconcepto, puede ayudar a comprender los problemas del adolescente, 

para quien el cuerpo asume un nuevo significado. 

Schoenfeld , citado por Freud A. (1969) afirma que todas las facetas de la adaptación social y de la 

personalidad están afectadas por la configuración y el funcionamiento del cuerpo . Por un lado la 

impresión que una persona causa a los demás, y por otro, el modo en que su cuerpo se le aparece a 

ella misma, o sea la imagen corporal. 

Fitts (1991) define el autoconcepto corno la imagen que el Individuo llene de si mismo y tiene gran 

influencia en su comportamiento y está directamente relacionada con su personalidad y con el estado 

de salud mental. 

Musitu y Roman citado por °hale (1989) plantea que el autoconcepto se refiere a una identificación 

que el Individuo hace de sus propias características y de la evaluación que hace de ellas, Se 

diferencia del autoestima pues en ésta última se enfatiza la valoración que la persona hace de dichas 

caracteristicas, 

la imagen corporal es definida como "la imagen que formamos mentalmente de nuestro cuerpo, el 

modo en que lo vemos", Kolb citado por Schoenfeld (Freud A,1969) divide la Imagen corporal en dos 

componentes: la percepción del cuerpo y el concepto del cuerpo. La primera esta conformada por las 

diversas percepciones vinculadas con el cuerpo, mientras que el segundo depende de procesos 

psicológicos intemalizados y de sensaciones internas. Todo individuo llene una imagen mental de su 

propia apariencia que es algo más que una simple Imagen en un espejo, y que puede o no 

aproximarse mucho a su apariencia real. En ese sentido, la Imagen corporal, aún cuando es un 

• fenómeno enteramente psicológico, abarca también la visión física, fisiológica y  sociológica. 

Los autores que han abordado el estudio del autoconcepto coinciden en señalar que el concepto que 
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el individuo tiene de si mismo influye do manera importante en su forma de actuar y de comportarse. 

Por otro lado, se enfatiza que el autoconcepto es influido por un factor social, es el resultado de la 

interacción entre el individuo con el mundo.(Oilate,1989) 

Rosenberg (1975) menciona que el medio familiar es determinante en el concepto que el niño va 

construyendo de si mismo, ya que desde un principio, sus padres y hermanos albergan 

determinados sentimientos hacia él, y es a partir de este embrión do interacción como comienza a 

formarse el concepto que tendrá de si mismo. 

2.2 DESARROLLO PSICOLOGICO Y FORMACION DEL AUTOCONCEPTO 

El desarrollo y formación del autoconcepto ha sido estudiado desde diversas corrientes 

psicológicas. En este estudio se tomará como marco de referencia la postura psIcoanalltica 

foc,alizada en las principales autoras de la escuela americana e Inglesa. Margaret Mahier corno 

representante de la escuela americana y Melanie Klein de la escuela Inglesa. 

2.2.1 MARGARET MAHLER 

Mahler (1985) estudia al niño en su interacción con la madre y habla de un proceso de 

individuación. 

Afirma que un niño puede ajustarse a la realidad como un ser plenamente individuado, hasta que 

cumple 4 años, Plantea que en este proceso de Individuación, el niño debe atravesar por varias 

fases: 

1) AUTISMO NORMAL. Abarca desde el nacimiento hasta el segundo mes. Mahler plantea que en 

esta fase el niño cuenta con un sistema psíquico aislado de estimulas provenientes del mundo 

externo y que puede satisfacer de un modo autIstico sus necesidades de alimento. Las necesidades 

y satisfacciones, que proporciona la madre para reducir la tensión, no pueden ser aisladas n1 pueden 

ser diferenciadas de sus propios intentos de reducción, 

El pequeño no advierte que la satisfacción de sus necesidades depende de otro ser, puesto que son 

satisfechas en forma periódica por una madre sensible que las detecta antes do que sean mayores. 

Este proceso culmina con el logro de un nuevo equilibrio adaptado al medio extrauterino. La catexia 

corporal es limitada a los procesos endogenos, extendiéndose a los órganos sensoriales para la 

percepción del no-yo. Por ello el bebé se va percatando de que fa satisfacción de sus necesidades 

depende de otro ser, de una fuente externa a su yo corporal(Mahler,1975) 
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2) SIMBIOSIS. A partir del segundo mes se inicia el conocimiento confuso del objeto satisfactor, 

pues la figura materna no se percibe corno una persona totalmente separada del Infante, sino corno 

una forma de extensión del mismo. Es un estado de indiferenciación con la madre en donde lo 

Interno y lo externo solo empieza a sentirse gradualmente como diferentes. La peculiaridad de esta 

fase es la fusión alucinatoria o ilusoria omnipotente, con la representación de la figura materna; y en 

particular, de un limite común de los dos. Por medio del cuidado materno (yo auxiliar), el infante es 

sacado gradualmente de una tendencia innata a fa regresión, hacia un mayor estado de alerta 

sensorial y al contacto con el medio ambiente (Mahler,1985) 

El estrecho contacto corporal con la madre es prerrequisito para que el niho vaya reconociendo poco 

a poco un mundo fuera de él, una realidad externa representada por la madre, De acuerdo con la 

secuencias de placer y dolor se demarcan las representaciones del yo corporal dentro de la matriz 

simbiótica, que son depositadas como la imagen corporal, 

Es la Imagen corporal el cambio de catexls proploceptivas hacia la catexis sensorlopetceptivas de 

la periferia, es una gran escalón en el desarrollo, prerrequisito esencial de la formación del yo 

corporal. 

A partir de esta vivencias proporcionadas en el marco de una relación simbiótica , va formando la 

imagen interna de su madre, facilitando con ello el desprendimiento que debe realizarse en la 

siguiente fase; 

3) SEPARACION-INDIVIDUACION. Esta fase va de los 8 meses a los 3 anos En este periodo la 

maduracion neurológica capacita al infante para movilizarse, produciéndole un sentimientos de placer 

y una sensación de Independencia, puesto que se va disoiviendo el vinculo intenso que lo Linfa a su 

madre. Sin embargo, aún requiere de una actitud alentadora que refuercen sus logros y autonomla 

incipiente. (Ma Ner,1975) 

Mahler afirma que la separación conlleva la formación de la constancia objetal; mientras que la 

Individuación culmina con la identidad del self. En este proceso, reconoce 4 fases: 

1) Diferenciación: de los 6 a 10 meses se da el desarrollo de la imagen corporal. 

2) Ejercitación locomotriz: de los 10 a 15 meses, caracterizada por la presencia de fa marcha, fa 

evocación de Imágenes. 

3) Acercamiento: De los 16 a los 24 meses, las capacidaes logradas conforman la prueba de 

adaptación. 

4) Consolidación de la indivivación y comienzos de la constada objetal. Se presenta la estabilización 

de su imagen interna y la constancia objetal corno representación interna del objeto libidinal y la 

fusión del objeto "bueno" con el objeto "malo". 
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Por otro lado, González Nuñez (1990), coincide en señalar que desde un punto de vista epigenélico 

del YO, la conducta del individuo es global; la personalidad actúa como un todo integrado; que para 

llegar a esa integración se ha pasado por diversas etapas o fases del desarrollo; que estas últimas no 

corresponden necesariamente a la edad cronólogica, sino que más bien tiene su propia dificultad, su 

propia tarea intrapslqua que cumplir: Sólo si se cumple adecuadamente la tarea propia de esta 

fase, se puede llegar a la siguiente. Se habla desde el punto de vista epigenético de procesos, no de 

sucesos, los sucesos se engranan a los procesos y pueden favorecer o retardar el proceso evolutivo 

general. 

Epigenéticamente estos procesos, evolutivos por definición, se dan en una interacción necesaria 

entre las tareas internas a realizar y las tareas o Influencias externas o ambientales que provienen de 

la cultura del sujeto que se encuentra en desarrollo. 

Asl, en el adolescente con Insuficiencia Renal Crónica se ve alterado su plan epigenético, puesto que 

llene alterado el riñón, un órgano encargado de un proceso Interno vital para la sobrevivencta, por 

tanto, dicho proceso no estará perfectamente engranado con el medio ambiento. Dado este desfaseje 

del proceso epigenético, el adolescente puede sufrir un cambio en el autoconcepto en cualquiera de 

las fases que Margaret Mahier señala. Dificilmente el adolescente puede quedarse instalado en la 

fase de autismo normal, pues se tratarla de un adolescente psicótico, que aún cuando se presentan 

casos a nivel hospitalario, son poco frecuentes. 

Sin embargo, es sumamente fácil que se instale en la fase de simbiosis, pues a pesar de que 

después del transplante existen posibilidades para realizar tareas propias de su edad como estudiar, 

trabajar, tener amigos, ir a fiestas, hacer ejercicio, formar parte de un grupo social etc; y adquirir 

cierta autonomla, sus padres o hermanos limitan y restringen estas actividades puesto que lo 

continuan viendo como una persona desvalida y enferma, que aún requiere de atención y cuidados 

para evitar problemas con el órgano transplantado. La permanente toma de medicamentos 

postquiáirgicos, refuerzan ésta concepción que albergan los padres del joven transplantado. MI, su 

autoconcepto seguirá siendo un autoconcepto dependiente, Insuficiente, inútil e inservible. 

O bien, puede quedarse instalado en algunas de las subfases del proceso de separación-

individuación, por ejemplo, en la subfase de acercamiento en la que alrededor de los 18 meses el 

niño tiene que ir hacia la madre, tocarla y regresar a hacer lo que tienen que hacer para que se pueda 

percibir corno un niño libre y feliz. De este forma, el adolescente con IRC puede estar necesitando, 

para crearse su propio autoconcepto, de que se le vea con más frecuencia, porque si no se le ve no 

se le escucha, el adolescente va sentirse más depresivo de lo que ya estaba y su autoconcepto va a 

tomar otros lineamientos, 
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En tal sentido, el adolescente con transplante renal dificlImente va cumplir adecuadamente el proceso 

de separación-individuación, existirá siempre una concentración mayor hacia los objetos primarios 

impidiondo una adecuada relación social. Estará más relacionado no tan sólo con sus padres, sino 

también con su propio cuerpo, con su Yo corporal, al cual ve afectado por los cambios corporales 

derivados de su enfermedad y de la terapia médica pro y postquirürgica. Su Yo social se verá 

tamblen atorado, pues se va a considerar una persona inadecuada en la relación social, lo que se 

corrobora con los reportes hechos por las madres sobre las serias dificultades de sus hijos para 

hacer amistades. Esto a su vez repercute directamente en su Yo personal, es decir la percepción 

que tiene el adolescente de su valer personal, su sentimiento de adecuación como persona se verá 

también en detrimento. 

21.2 MELANIE KLEIN 

Dentro de la escuela inglesa, el concepto de fantasla en la teoría Kleiniana ocupa un lugar 

preponderante dentro del desarrollo psicológico del niño. Para esta autora la fantasla es la expresión 

de los instintos, y por tanto, estan presentes desde el Inicio de la vida. Los percibe como buscadores 

de objetos, y dentro del aparato psíquico el instinto se vincula con una fantasla quo lo gratifique, de 

este modo para cada Instinto hay una fantasla (Segal, 1977). 

El Yo es la estructura mental que se encarga de crear fantaslas que gratifiquen impulsos 

Instintivos requiriendo para ello un grado más complejo de organización yolca, 

Segun Klein, desde el nacimiento el YO es capaz de establecer relaciones objetabas primitivas en 

la fantasla yen la realidad. Una de las funciones de la fantasla es servir corno fuga de la realidad; sin 

embargo, siempre existe una interacción continua y reciproca entre fantasla y realidad externa. 

Para esta autora el impacto del medio ambiente sobre el desarrollo va a tener relevancia clínica en la 

medida que se explore cómo lo interpreta el bebé en función de sus propios instintos y 

la ntasias.(Segal,1 7)) 

Otra función de la fantasía es la de servir como defensa ante la frustración proveniente de la realidad 

externa e interna. 

Klein propone la existencia de posiciones (esquizo-paranoide y depresiva) como fases del 

desarrollo psicológico en el niño, en la que una no necesariamente reemplaza a la otra. 

Define posición como una configuración especifica de relaciones objetales, ansiedades y defensas 

persistentes a lo largo de la vida. 

POSICION ESQUIZO-PARANOIDE 

Esta autora sostiene que Inicialmente el Yo esta muy desorganizado, pero debido al desarrollo 

fisiológico y psicológico hay una tendencia a su integración El Yo es labil e inmaduro y esta expuesto 
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desde el nacimiento ante el conflicto instintivo de vida o muerte, Cuando el bebé se enfrenta ante la 

ansiedad generada por el instinto de muerte, el YO lo deflexiona, es decir, el Yo se escinde y 

proyecta al exterior su aspecto intintivo de muerte, depositándolo en el objeto externo original: el 

pecho. 

Por ello el pecho llega a vivenciarse como mato y amenazante, originando un sentimiento 

persecutorio. De esta forma, el miedo original al instinto de muerte se transforma en un miedo 

perseguidor. la otra parte del instinto de muerte que queda en el YO, se transforma en agresión 

dirigida hacia los perseguidores. 

Al mismo tiempo se establece una relación con el objeto ideal, As1 como se proyecta al exterior el 

instinto de muerte para evitar la ansiedad de contenerlo, asl también se proyecta la libido para crear 

un objeto que gratifique el instinto de vida. De esta forma, el Yo tiene relación con dos objetos. El 

objeto primario: el pecho, se escinde en dos partes: el pecho Ideal y el persecutorto.(Segal,1977) 

El objeto ideal es vivenciado por el bebé como el que gratifica, el que da amor y alimento. Sin 

embargo, el objeto persecutorio está anclado a Contestas que son corroboradas por la realidad:es el 

que priva, el que produce dolor y, por tanto, el que amenaza y trata de aniquilar tanto al Yo como al 

objeto Ideal. Este proceso genera ansiedad de tipo persecutorta o pamnoide. 

As1 mismo el Yo desarrolla otros mecanismos de defensa para enfrentar la ansiedad de ser 

aniquilado: la introyección (el yo se esfuerza por introyectar lo bueno) y la proyección (proyectar lo 

malo). Más adelante la identificación invectiva (el bebé se Identifica con los fragmentos de objetos 

proyectados al exterior) la escisión, la ideatización (se niegan las características indeseables del 

objeto proyectando en éste su propia libido) y la negación. 

POSICION DEPRESIVA 

En ésta posición klein (Sega1,1977) sostiene que el bebé se relaciona con objetos totales, el bebé 

se percata de que tanto sus experiencias buenas o malas, proceden de una sola madre y no de un 

pecho o madre buena o de un pecho malo o madre mala. El Yo del bebé se convierte en un Yo total, 

escindiéndose cada vez menos en sus componentes buenos y malos. 

Al percibir a la madre como objeto total, el bebé puede recordar en el momento en que su madre lo 

frustra, que es ella misma la que también gratifica, o Inversamente, cuando lo gratifica puedo 

recordar que ella misma lo ha frustrado. En este sentido el bebé se da cuenta de que él mismo ama y 

odia a su madre, enfrentándose asl a un conflicto ambivalente. En esta posición la ansiedad surge 

por esta ambivalencia, y porque el bebé teme que sus impulsos destructivos lleguen a destruir al 

objeto amado de quien depende completamente. 

En esta fase se intensifican los procesos de introyección, debido por un lado a que la proyección 

disminuye, y por otro a que el bebé descubre cuánto depende de su objeto, por lo que trata de 

poseerlo, guardarlo dentro de su propia destructividad 
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la posición depresiva comienza en la fase oral del desarrollo en donde el amor provoca la 

necesidad de devorar. El bebé se enfrenta a la angustia de destruir no tan sólo al objeto externo, sino 

también al objeto bueno introyectado. 

Un bebé bien integrado puede conservar su objeto bueno y malo aunque por momentos lo odie. Esta 

situación genera sentimientos de nostalgia y duelo por el objeto bueno al que se siente perdido y 

destruido. Asi como culpa, una experiencia depresiva tlpica provocada por el sentimientos de que 

perdió a su objeto bueno por su propia destructividad. Esta experiencia moviliza en el bebé el deseo 

de reparar a su objeto u objetos destruidos por medio de sentimientos amorosos y reparatorios. 

El bebé resuelve gradualmente su ansiedad depresiva y recupera externa e Internamente sus 

objetos al reparar a sus objetos externos e internos en la realidad y en sus fantasias omnipresentes. 

La posición depresiva representa un adelanto crucial en el desarrollo psicológico del niño, pues se 

empieza a distinguir entre fantasla y realidad extema.(Sega1,1977) 

La prueba de realidad, existente desde el nacimiento se refuerza significativamente en esta fase. 

Durante esta fase le YO se fortifica debido al crecimiento y a la acumulación de objetos buenos, 

introyectados en el YO y en el Super-Yo. 

Desde el enfoque Kleiniano, el adolescente con daño renal tendrá una falla en su autoconcepto, 

debido a que sus relaciones de objeto seguirán siendo parciales, es decir, seguirá vivenciando a los 

demás y a la propia madre como aquella figura buena que brinda protección y seguridad dentro de 

una realidad que angustia y estresa; y es comun encontrar que jóvenes transplantados se 

sobrerelaclonan con la familia y dificilmente lo hacen al exterior de ésta; o bien, se relacionará con 

objetos malos vislumbrando a los demás como aquella figura materna que no le dio un cuerpo sano 

y vigoroso, sino por el contrario le dio un cuerpo defectuoso y enfermo, En ese sentido, tendrá una 

imagen de st mismo devaluada, inútil, inservible. 

Por otro lado, su estado de salud depende de la toma de medicamentos postquirúrgicos, 

corroborando y reforzando la imagen desvalida, enferma e inservible que tiene de sI mismo. 

La Interacción madre-hijo, en la linea de estas autoras, es de suma importancia en el desarrollo de un 

autoconcepto sano y equilibrado. La actitud de la madre hacia su hijo dejará una huella indeleble en la 

imagen que éste tendrá de sl mismo. SI la madre es el espejo de su hijo, éste al verse en ese espejo, 

se verá siempre dañado. Asi el paciente que desde temprana edad padeció Insuficiencia Renal 

Cronica y que lo transformó en un ser desvalido y con escasa eneigia vital, se le ha transmitido un 
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autoconcepto dañado, pues ni cociente ni inconscientemente se le pudo proyectar que su cuerpo 

estaba sano. El autoconcepto del adolescente es el autoconcepto visto ante su propio espejo, es 

decir, su propio cuerpo que está dañado por la enfermedad misma y por el medicamento consumido, 

y al mismo tiempo, el autoconcepto visto ante el espejo de la madre quien le habrá retroalimenlado la 

imagen de un cuerpo dañado, alterado, inutilizado. 
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CAPITULO 3 

LA ADOLESCENCIA 

3.1 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DEL ADOLESCENTE 

la adolescencia es un periodo en la vida que oscila entre la niñez y la adultez, es reconocida 

como una época de crisis, la cual es determinada por aspectos sociológicos y culturales. Esta etapa 

se caracteriza por la maduración de funciones y la aparición de nuevas sensaciones psicológicas. 

(González, Romero, De Tavira, 1993) 

Los brotes de crecimiento en relación con la altura, el peso, la musculatura y el desarrollo de 

características sexuales primarias y secundarias puede estar acompañado por Importantes estados 

emocionales. Corno resultado de los cambios tísicos que se experimentan, se presenta un 

incremento de la conciencia de la autoimagen. los prototipos culturales de belleza física influirán de 

manera importante en la percepción que el joven tenga de sl mismo. Estos cambias físicas son tan 

marcados y visibles, que el adolescente tiende a comparar su propio desarrollo corporal con el de sus 

contemporáneos. (Bloss, 1975) 

El adolescente que ya no es un niño pero tampoco es un adulto, y al que se le exige que se 

comporte a veces como niño y a veces como adulto, llene mucho trabajo biológico, intrapslquico y 

social que desarrollar. Este proceso de la existencia obliga al Yo a realizar una dificil tarea de 

integración, Se presenta un resurgimiento de las energías psicosexuales; el Yo debe dominar los 

primitivos conflictos infantiles y unificarlos dentro de las (unciones de la personalidad adulta. 

(González et a1,1993) 

Para Bloss citado por González et al. (1993) no existen etapas cronológicas en la adolescencia, 

sino etapas evolutivas, y cada una es indispensable para la madurez de la siguiente. 

3.1.1 PREADOLESCENCIA 

Se presenta un aumento cuantitativo de la presión instintiva acumulándose energía pslquica 

(catexis) Indiscriminada de todas aquellas metas libidinales y agresivas de gratificación que han 

servido al niño en sus primeros años. El preadolescente, no puede distinguir un nuevo objeto 

amoroso ni una nueva meta instintiva. Cualquier experiencia puede convertirse en un estimulo sexual. 

Existe una socializacion de la culpa a través del lider (González,Padilla, Alvarez, el al. 1990). Ello 

tienen como función compartir la culpa para evitar un conflicto con el Super Yo, un Super Yo 

reprobatorio, que es enfrentado por el Yo através de mecanismos de defensa. Una defensa 

psicológica empleada es la represión (mecanismo a través del cual las percepciones e ideas 
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dolorosas para la conciencia permanecen en el inconcienle, sin perder su dinamismo). Asi mismo se 

emplean otros mecanismos corno la formación reactiva (inversión del rasgo original) y 

desplazamiento (mecanismo mediante el cual se traslada el afecto de un objeto o idea a otro). Estos 

mecanismos permiten al joven desarrollar capacidades e Intereses que son aprobados socialmente y 

adoptar actitudes compensatorias, conductas compulsivas y pensamientos obsesivos para aliviar su 

angustia. (González el al, 1993) As) mismo, le permiten enfrentar lodos los afectos que se movilizan 

por el gran temor de regresar, corno en la infancia, a depender oral y analmente de la madre, tanto en 

el aspecto dependiente de coraje, corno en el aspecto dependiente de amor y ternura.(González et al, 

1990) 

Los muchachos son hostiles con las muchachas, las atacan, tratan de evitarlas y se vuelven 

presumidos y burlones. Con ello Intentar ocultar la angustia que les produce cualquier mujer, como 

desplazamiento de la figura materna, para luego sentirse culpables y tratar de reparar. La angustia de 

castración reaparece con profundo temor inconsciente a las emociones ambivalentes que se tuvieron 

a la madre en el periodo preedlpico, lo que lleva a recurrir a cienos ritos de iniciación para abandonar 

las gratificaciones pregenitales infantiles y superar la envidia por la mujer conduciéndolos a llevarse 

con compañeros del mismo sexo. Pueden aparecer como síntomas transitorios los miedos, las 

fobias, los tics. a la vez que aparece la angustia ante un episodio homosexual también transitorio, 

propio de esta fase. 

Las muchachas se comportan como "marimachas", lo cual es una manifestación del conflicto de la 

envidia del pene, que es el conflicto central de la }oven preadolescente dirigiéndose en forma más 

directa hacia el sexo opuesto. 

En esta fase el joven debe renunciar totalmente a sus deseos de seguir siendo un niño, dependiente 

del vinculo materno y debe completar la tarea del periodo edipico. ( González et al, 1993) 

Desde el punto de vista externo, el preadolescente va a intentar iniciar su Independencia familiar. 

Esta independencia se logra hasta el momento en que no se hace necesaria la tutela de los padres, 

sin embargo, ello no significa que el hijo sea indiferente a ellos, sino que fa verdadera adultez a la que 

quiere llegar implica que ama a sus padres. Para el logro de esa independencia familiar, los padres, y 

en especial la madre puesto que con ella es el conflicto central, tienen que cooperar. Esa ayuda debe 

ser sobretodo en la comprensión afectiva que se tenga de los problemas del adotescente.(González 

et al, 1990) 

3.1.2 ADOLESCENCIA TEMPRANA 

En esta etapa se buscan objetos libidinates extrafamiliares, iniciándose la separación definitiva de 
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las ligas objetales tempranas. Una característica de esta etapa es la falta de catexis en los objetos de 

amor incestuosos, lo cual provoca que la libido flote libremente, buscando en dónde "acomodarse". 

Esta falta de calexis se debe a la debilidad del Superyo constituido por la intemahzación de los 

padres al resolverse el conflicto edipico, pero el adolescente se separa en esta etapa de ellos. 

As!, esta ausencia de calexis comprende también las representaciones de objeto y los valores 

morales internalizados. Esta debilidad del Super Yo da lugar a que el Yo se debilite y pierda control, 

sobre todos los afectos y la motilidad, incluso del intelecto porque ya no puede depender de la 

autoridad del Super Yo. (González et al, 1993) 

Existe un episodio bisexual transitorio de tipo inconsciente, situacion que le angustia y que el 

muchacho niega, incluso de avergúenza de poseer tales fantasias bisexuales. 

En esta edad los valores morales y las normas de conducta han adquirido cierta independencia, se 

han hecho sintbnicos con el Yo y operan parcialmente dentro del mismo. Esta debilidad del Yo 

provoca en el adolescente un sentimiento de vacío y de tormento interno. La intensidad con que viva 

la separación de sus objetos tempranos estará en función no tan sólo del aumento y variación de la 

tensión instintiva, sino también de la capacidad del Yo para enfrentarse a la angustia consecuente. 

La pérdida de Interés en esta etapa por los objetos familiares, produce que sus amigos adquieran 

una enorme importancia. La elección del objeto en esta etapa es de tipo narcisista. El joven necesita 

poseer objetos a los cuales pueda admirar y amar (idealizar) y sobre todo que esten fuera del ámbito 

familiar. Ello conduce, según Freud citado por González el al. (1993), a la formación del ideal del Yo 

y, por tanto, se internaliza una relación de objetos, que de otra forma podría conducir a una 

homosexualidad latente o manifiesta. El ideal del Yo como formación psíquica dentro del Yo, no sólo 

remueve al Super Yo de la posición tan segura que hasta ahora poseía, sino que también absorbe la 

libido narcisista y homosexual. Cuando el ideal del Yo no se forma, la tendencia sexual se presenta a 

manera de perversión. 

Se promueve la identificación con el padre del mismo sexo. Es decir, los afectos tiernos y agresivos, 

las sensaciones de dependencia e independencia tenidos hacia la madre en la etapa anterior, ahora 

se resuelven en parte poniendo el afecto en el padre, el propio adolescente se ayuda a salir de ese 

periodo bisexual y queda preparado para el siguiente. (González et al, 1990) 

En la adolescencia temprana, las fantasias masturbatorlas neutralizan la angustia de castración. Asl 

mismo se presenta una ruptura de las relaciones obletales primarias. Ello se explica porque hay una 

erotización e idealización de la amistad. Posteriormente al consumarse el ideal del Yo , hay una 

frustración, ya que el amigo idealizado se convierta en una persona "normar cuando el Ideal del Yo 

se establece independiente del mundo externo. 
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La declinación de la tendencia bisexual marca la entrada a la adolescencia. 

3.1.3 ADOLESCENCIA PROPIAMENTE DICHA 

Esta etapa culmina la formación de la identidad sexual. Se hace una completa renuncia a los 

objetos Incestuosos y se abandonan la posición bisexual, permitiendo la orientación hacia un objeto 

heterosexual, que da la probabilidad de lograr una nueva meta impulsiva: la reproducción. La vida 

emocional es más intensa, más profunda y con mayores horizontes: los deseos edipicos, sus afectos 

resurgen, es decir, los celos, la envidia y la culpa reaparecen, y los conflictos internos sobre la 

identidad alcanzan su máximo desarrollo, (González et al, 1990) 

En esta fase se acentúa el empobrecimiento del Yo, producido por el abandono de los objetos 

primarios y la sustitucion por nuevos objetos amorosos, 

La libido retirada del padre internalizado por identificación conduce al varón a una elección narcisista 

de objeto amoroso, elección basada en el Yo Ideal, 

Esta retirada de catexis del objeto hacia el self, provoca en el adolescente un aumento en el 

narcisismo. Pueden aparecer afectivamente como muy egocéntricos y ensimismados. Si sobrevalora 

mucho su self, aumenta la autopercepción a expensas de la percepción de la realidad; desarrolla una 

sensibilidad extraordinaria, experimenta un gran alejamiento de los objetos familiares de la infancia: 

ikna ala sensación de soledad. Ante la percepción de independencia biológica, psicológica y social 

se deprime, Sin embargo, este periodo narcisista llene aspectos positivos para el desarrollo 

emocional del adolescente: favorece la identidad y la separación, favorece la independecnia y esta la 

servicio progresivo del adolescente. (González et al, 1990) 

Mientras se desarrollan en el adolescente los principias inhibidores de control que orientan hacia la 

realidad sus deseos, acciones, pensamientos y valores, éste osicla entre la impulsividad y el control 

yoico. Para que esto suceda se hace necesario que tales principios se hayan desligado de los objetos 

de amor y odio que los provocaron inicialmente. El establecimiento de la organización adulta de los 

impulsos supone una renuncia a los objetos de amor primarios y el encuentro de nuevos objetos. 

3.1.4 ADOLESCENCIA TARIMA 

De acuerdo con González el al (1990), en esta fase existirá una mayor unificación entre los 

procesos afectivos, volitivos y de acción, es una fase en la que se jerarquizan y se consolidan los 

siguientes cambios: 

a) Se hace un acomodo jerárquico de los intereses dei Yo. 

b) Se cristaliza una posición sexual irreversible bajo la fórmula genital heterosexual. 

c) La estabilización de recuroso mentales yolcos que de manera automática salvaguardan la 

identidad. 
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d) Un acomodo jerárquico de los afectos de acuerdo con la identidad lograda. 

En esta fase las diferencias individuales afectivas se ven a simple vista, ya que la tolerancia al 

conflicto y a la ansiedad y la tolerancia a las descargas, matizan la fuerza y la cualidad individual. 

Con esas caraderlsticas individuales reconocibles, la adolescencia tardla se caracteriza también por 

el esfuerzo del Yo para lograr una mayor integración de diversos fenómenos como el trabajo, el amor 

y la afirmación de una ideologla. 

Otra caracterlstica predominante de la adolescencia tardía es no tanto la resolución de los conflictos 

Instintivos,sino lo incompleto de la solución; y muy importante resulta la función restauradora afectiva, 

ya con más consistencia y constancia que en épocas anteriores de la adolescencia. 

3.1.5 POSTADOLESCENCIA 

Representa el paso final de la adolescencia donde la aceptación y la resistencia a las identificaciones 

se fortalecen, 

las ligaduras sexuales infantiles tienen que desvincularse definitivamente de los objetos incestuosos 

y ligarse a nuevos objetos que, aunque no sean verdaderamente nuevos en el sentido genético y 

dinámico, sl lo son en la realidad. 

Junto con este proceso, ocurre una aceptación o afirmación de las instituciones sociales y de la 

tradición cultural en la que los aspectos componentes de la influencia patenta! se convierten en 

inmorales, por llamarlos asl. Quedan así establecidos los afectos y las acitudes ambivalentes o 

unlvocas hacia las instituciones o tradiciones.Es la integración superyolca de los afectos la que se 

logra en esta etapa. 

AsI, la persona queda al fin integrada en esta etapa de la adolescencia a su rol social, a la estabilidad 

do un enamoramiento y la decisión del matrimonio, que se completa con su disposición hacia la 

paternidad, asl como una sublimación que se orienta sobre todo a través de su vocación y 

ocupación.(Clonzález et al, 1990) 

3.2 AUTOCONCEPTO E IMAGEN CORPORAL EN LA ADOLESCENCIA 

En la adolescencia se presenta una toma de conciencia por parte del ;oven de lo que es él mismo, 

ello se debe a los cambios tísicos radicales que tienen lugar en ella, la creciente introspección, el 

enfásis que pone el grupo social en los rasgos físicos, así como también a la tendencia del 

muchacho por cotejarse con normas de origen cultural. (Bloss,1975) 

Los rápidos cambios en la adolescencia imponen una revisión de la Imagen corporal en el preciso 

momento en que el joven se halla sumergido dentro de una agitación afectiva, de tal suerte que hasta 
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el adolescente normal siente a menudo que su cuerpo es algo extraño a él y se preocupa demasiado 

comparándose con sus compañeros, 

Un motivo común de inquietud es la adecuación del desarrollo sexual. Cuando este es atípico en 

relación con las normas de la subcultura del grupo al cual pertenece el adolescente, sea por la 

estatura, la configuración, la ausencia de busto o de la menarca en las niñas, el busto marcado o el 

pene pequeño en los varones, se registra una pérdida de la autoestima, se tiene una humillante 

consciencia de sl mismo, y se efectúan adaptaciones malsanas debido a la perturbación de la 

imagen corporal. (Freud A. et al, 1969) 

Las perturbaciones de la imagen corporal se pueden manifestar en una directa preocupación por el 

aspecto y el funcionamiento fisico y en una variedad de pautas de conducta y adaptación 

inaceptables, en la ansiedad y en la depresión. La compleja constelación de elementos físicos, 

psicológicos y sociales que determinan la estructura de la imagen corporal tanto en el nivel 

consciente corno en el inconsciente puede ser evaluada mediante la anamnesia, diversos inventarios, 

el interrogatorio directo y los tests psicológicos. 

La estructura de la imagen corporal, de acuerdo con Freud A. el al (1969), esta determinada por: 

1) La percepción subjetiva del aspecto fislco y la capacidad funcional. Generalmente, la imagen 

corporal cambia lentamente durante la niñez y la preadolescencia. Las alteraciones graduales de la 

apariencia y el peso son fácilmente asimiladas dentro de la imagen dominante que tiene el niño de su 

propio cuerpo. Sin embargo, al llegar la adolescencia el ritmo del cambio se acelera enormemente. 

Curran y Frosch citado por Shoenfeld (Freud A. et al, 1969) afirman que en esta fase surge la 

necesidad de una reconstrucción radical de la imagen corporal durante la adolesceecla, debido a los 

rápidos cambios que tienen lugar en la pubertad en cuanto, al tamaño, las proporciones y las 

caracterlsticas sexuales primarias y secundarias. En la adolescencia el cuerpo adquiere un nuevo 

valor, de manera que las anormalidades que ya estaban presentes en la niñez asumen una nueva 

significación. Durante la pubertad el crecimiento tiende a set discordante, es decir, los cambios 

fisicos asociados con el desarrollo sexual no tienen lugar siempre al mismo tiempo. Los varones que 

experimentan una adolescencia "demorada' asociada a una deficiencia de estatura, obesidad, 

carencia de desarrollo muscular y caracterlsticas sexuales secundarlas inadecuadas, pueden 

Interpretarlo corno evidencia de una falta de virilidad, mientras que un retardo en la menarca y el 

escaso tamaño de lós pechos suscitan en la joven una similar inquietud respecto a su aptitud sexual. 

La obesidad y defectos menores en el aspecto físico, tales corno el tamaño o la forma de la nariz o 

las orejas, la textura del cabello y particularidades cutáneas, pueden convertirse en factores 

importantes en el desequilibrio de la personalidad. Los adolescentes piensan que ser diferentes; 
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equivale a ser inferiores. Incongruencias notorias en el desarrollo sexual, como la ginecornaslia, o el 

eunuquismo, o defectos congénitos tales como el seudotiermafrodillsmo tiene consecuencias 

particularmente nocivas. 

En el varón los rasgos decisivos son la altura, la fuerza y el desarrollo muscular, la longitud del pene, 

la presencia de los testículos y el hirsutisrno. En la joven es la menarca, el tamaño de los pechos y el 

desarrollo de la cadera los rasgos típicos de la identidad femenina. 

Stotz y Stotz citados por Shoenfeld (Freud A. et al, 1969) comprobaron que el 7.5 % de un grupo 

de 93 adolescentes normales se mostraban perturbados por su baja estatura, y el 13 % de 83 

muchachas se preocupaban por su elevada estatura. 

2) Factores psicológicos Intemalizados. Los adolescentes que carecieron de una relativa estabilidad 

cuando niños como resultado do perturbaciones de relación con sus padres, y tuvieron problemas en 

el desarrollo de su personalidad, con frecuencia no logran elaborar un sano marco de referencia para 

el concepto del yo y tienen dificultades para enfrentar exigencias sociales, escolares o vocacionales 

en la adolescencia. Cuanto más Ineficaces fueron sus adaptaciones en la primera fase de la niñez, 

peores serán sus adaptaciones a los cambios físicos normales de la adolescencia. Las experiencias 

afectivas anteriores Influyen sobre las observaciones y las interpretaciones que hace el individuo. La 

imagen corporal es una representación condensada de las experiencias presentes y pasadas del 

individuo con su propio cuerpo. Tiene aspectos concientes e inconscientes. 

Todo adolescente necesita tener una sensación de su propio valor, y cualquier cosa que lo haga 

sentir inadecuado o inferior puede conducir alguna clase de reacción defensiva, Shoenfeld citado por 

Freud A. (1969) plantea que los problemas surgidos durante la segunda década de la vida son 

ocasionadas frecuentemente por una Incorrecta reacción ante la sensación de ser diferentes.. Para 

un joven ser diferente significa habitualmente ser inferior. 

3) Factores sociológicos, En el curso del desarrollo del Indivkfuo se ve sometido a una gran variedad 

de presiones por parte de su ambiente, y aprende a adaptarse a ellas. Tanto las presiones como la 

adaptación tienen lugar en un medio social, de manera que la persona es objeto a la vez de las 

reacciones de los demás y de sus evaluaciones, y a partir de ello puede alterar su conducta o 

reafirmarla. 

La actitud de los padres o sus sustitutos deja una huella Indeleble en el concepto que tiene el niño 

de sl mismo, de su cuerpo y de las funciones de éste. Desde la primera Infancia la madre expresa su 

actitud hacia el niño en la forma en que lo sotienen, lo alimenta, lo toca y lo cuida. Más tarde expresa 

también verbalmente su aprobación o desaprobación. 

La forma en que el niño evalúa su cuerpo refleja los valores de quienes lo atienden. Los niños 
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aceptados por su familia habitualmente no sobrestiman ni subestiman a sus cuerpos. En cambio, 

cuando el niño siente que su cuerpo no satisface las expectativas de quienes lo rodean, con 

frecuencia llega a menospreciarse. Las familias que tienden a enfatizar la significación del aspecto y 

funcionamiento lisie° inculcan a menudo a los hijos una sobrevaloración de la seguridad que ofrece 

la 'belleza (laica" o la 'musculatura'. Los adolescentes que cimentan de ese modo su seguridad 

están menos dispuestos a aceptar cualquier desviación en la configuración corporal o adaptarse a 

ella, que aquellos a quienes su familia les ha enseñado a respetar el carácter único de cada 

individuo. 

Bajo este contexto, el adolescente con transplante renal tendrá urna falla en el autoconcepto, debido 

a que su cuerpo no funciona bien, pues depende de un medicamento para que asi sea, además los 

cambios corporales derivados de la medicación administrada lo convierten en un ser diferente a los 

demás, lo que para él equivale, de acuerdo con Shoenfeld, a ser inferior. la imagen que tendrá de si 

mismo será una Imagen devaluada, inutilizada, inservible, y su estima por tanto, estará lambiera 

dañada, Lo que explica los estados depresivos frecuentemente reportados por sus madres. 
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CAPITULO 4 

INVESTIGACIONES PREVIAS 

4.1 EN MEXICO 

Los adelantos científicos y tecnológicos han despertado gran interés entre los miembros de la 

comunidad científica, asi como también del público en general. Desde el punto de vista clentifico, el 

transplante de órganos puede ser considerado corno un magnifico avance, especialmente en 

medicina pediátrica. 

Si bien es cierto que a partir de la implementacion de técnicas de tratamiento médico para abordar 

la Insuficiencia Renal Crónica (diálisis y transplante renal) los alcances han sido significativos, 

también es cierto que la historia de los transplantes es corta, comienza a partir de 1950, y por tanto 

también es un terreno en el que la Investigación comienza, principalmente en lo que respecta al ares 

psicológica. Existe poca investigación en nuestro pala sobre el tópico abordado en el presente 

estudio, sin embargo, los estudios realizados hasta el momento abren un camino largo el cual se ha 

comenzado apenas a recorrer. 

Blum y G. Paniagua ( 1989 ) realizaron un estudio en el que abordaron la problematica psicosocial 

en niños con enfermedad crónica, en sus familias yen el equipo asistencial (1980-83), asi como la 

aplicación y el resultado del modelo "abordaje pluridimensionar diseñado para atender dicha 

problemática (1982.1988). 

Estudiaron a 35 niños de ambos sexos con edades comprendidas entre los 5 y tos 17 años, todos 

ellos con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica. 

Los métodos utilizados fueron observaciones conductuales, entrevistas clínicas, pruebas 

proyectivas, registros y análisis de sesiones de psicoterapia (grupal, Individual, familiar) y de las 

sesiones de formacion Balint, 

Los resultados son presentados dando respuesta a preguntas de investigación previamente 

. planteadas. 

A la pregunta de ¿Qué repercusiones tiene sobre el pslquismo y la personalidad del niño la 

enfermedad crónica ? los autores encontraron que existlan manifestaciones como anorexia grave, 

pasividad y dependencia, inactividad física, pérdida del injerto por abandono de la medicación 
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inmunosupresora entre otras, que desde un punto de vista diagnóstico, correspondían a un síndrome 

depresivo acompañado de un estado crónico de angustia y una regresión global de la personalidad 

en el 40 % de los casos de tipo severo. 

Ello lo explicaron, desde un enfoque pslcoanalltico en el que la palologla era resultado, por un lado , 

del daño corporal primario y de las múltiples experiencias traumáticas que acompañaban a la 

enfermedad (pérdidas, terapias dolorosas y amenazas de muerte). 

Este conjunto de hechos, áfirman, fue la fuente generadora de una Intensa angustia y ruptura del 

sentimiento de identidad. El daño corporal masivo y los cambios físicos consecuentes (Internos y 

externos) produjeron distorsiones del esquema e imagen corporal de los pacientes. 

Asi mismo, encontraron que las múltiples pérdidas yoicas, objetases y narcisistas sufridas tales 

como: escuela, amigos, capacidades, logros alcanzados y expectativas futuras lesionaron la 

representación de si mismos y la autoestima de los niños, generándoles sentimientos de tristeza, 

apatía, Inferioridad y culpa, culpas que se sumaban, que los hacia sentirse aún más devaluados y 

malos, a odiar y a odiarse, a autoagredirse y/o buscar el castigo en múltiples formas: no comiendo, 

no cumpliendo las indicaciones terapedicas. 

Las relaciones Interpersonales eran marcadamente regresivas, dependientes y cargadas de gran 

ambivalencia (amor, odio). 

Los autores encontraron que el Yo de los niños estaba empobrecido y disponla de escasos recursos 

y mecanismos para defenderse dela persecusión interna y para adaptarse a la dificil y agresiva 

realidad externa. 

Otra pregunta de estudio ala que dieron respuesta fue el tipo ylo Intensidad de las repercusiones 

psicológicas en relación con edad, personalidad previa y medio familiar. Encontraron que las 

repercusiones psicológicas de la enfermedad resultaban más Intensas y graves en los niños más 

pequeños. La historia y personalidad previa de cada paciente (por ejemplo enfermedades, o muertes 

familiares, situaciones traumáticas anteriores) no fueron especificamente evaluadas. 

El (actor socioeconómico, la pobreza, se encontró que influla en la problemática de los pacientes. 

pues alimentaba aún más su preocupación y culpa por haberse transformado en una carga 

económica para sus familias. 

Los autores concluyen que la conflictiva intrapslquica puede originar en forma directa y/o indirecta 

alteraciones (islas en los pacientes tales como detección tardía de las señales de alarma de la 

enfermedad, mayor desnutrición, agravamiento por "desculas" e incumplimientos. Asi también 

concluyen que si un paciente permanece pasivo, deprimido, angustiado, sin poder aprender ni 

progresar psicológicamente el paciente ha sobrevivido pero Jamas se ha rehabilitado. 
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4.2 EN EL EXTRANJERO 

En la literatura extranjera se reportan casos en los que el paciente con transplante renal abandona 

el tratamiento médico, principalmente adolescentes que presentan cambios corporales producidos 

por la enfermedad misma y por los medicamentos administrados para evitar el rechazo del órgano. 

Bernstein (1971) realizó un estudio con 38 niños que se les haba practicado un transplante 

renal. Dividió a su población en dos grupos: niños jóvenes (con una edad de 6 a 11 años) y 

adolescentes (12 a 18). El periodo postoperatorio oscilo de 2 meses a 6.8 años. El procedimiento 

consistió en evaluaciones psiquiátricas regulares complementadas con pruebas. 

Los resultados indican quo el arca de mayor preocupación después del egreso del hospital fue la 

reintegración del niño al seno familiar quien habla estado crónicamente enfermo y ahora regresaba 

con movilidad y vigor renovados. La mayor parte de las veces la familia trataba al niño o al 

adolescente con cuidados extremosos, aún cuando sablan que el riñón se encontraba funcionando 

bien, 

Los padres se mostraban temerosos de cometer errores que pudieran perjudicar el órgano y 

adoptaban actitudes de restricción excesiva para con el niño, o bien de inseguridad y permisividad 

extrema. 

los hermanos por su parte comenzaban a reclamar a la atención de los padres, haciendolos sentir 

culpables por la sobreprotección hacia el niño transplantado. 

El regreso a la escuela constituyó un periodo de angustia y estrés Se presentaron dificultades para 

adaptar su autoconcepto fuera del circulo familiar. Esto sucedió particularmente en aquellos niños 

quienes debido al consumo del medicamentos inmunosupresores presentaron una apariencia 

cushingnoide u otras manifestaciones. Mi mismo se presentaron problemas de identidad, problemas 

en la imagen corporal, sentimientos de inferioridad o de ser diferentes prevalecieron. 

Korch y coas. (1978) evaluaren a 14 pacientes (13 de ellos adolescentes) quiénes interrumpieron 

su tratamiento inmunosupresivo después del transplante. Doce de ellos fueron mujeres y dos de ellos 

varones, Se apicaren tests psicológicos de personalidad y entrevistas semi-estructuradas. 

Los resultados encontrados demuestran la persistencia de problemas de personalidad relacionados 

con baja autoestima y pobre ajuste social. Cuando se les preguntó a los adolescentes por qué habían 

interrumpido la toma del medicamento, los pacientes ofrecieron varias respuestas. Entre las 

adolescentes se encontró un resentimiento hacia los problemas faciales consecuentes del 

medicamento esteroideo. Algunas de ellas afirmaron que su apariencia era repugnante y que les 

causaba tales problemas en ras relaciones sociales que "no valdría la pena continuar haclendolo". 
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Otros pacientes mostraron resentimiento hacia su dependencia al tratamiento médico y pensaron que 

podian engañar al médico, a sus padres y a la sociedad. No hubo indicadores de que estos casos de 

transgresión hubieran sido "pequeños suicidios". Sin embargo, uno de los pacientes de esta muestra 

al que se le hablan detectado alteraciones psiquiátricas antes del transplante intentó suicidarse por 

otros medios durante el periodo postranspiante. 

Los autores concluyen que las experiencias relacionadas al tratamiento do la enfermedad renal, son 

particularmente estresantes para los adolescentes, especialmente adolescentes mujeres y que 

aunado a la combinación de la personalidad vulnerable y el rechazo del órgano ocurrido durante el 

periodo critico de la adolescencia, puede conducir a una severa Inadaptación y por tanto, trangresión 

a las prescripciones médicas 

Laupacis y cols. (1993) diseñaron uncuestlonario especifico para evaluar la calidad de vida de 

pacientes con transplante renal. Crearon una lista de reactivos que fueron evaluados por 50 

receptores de órgano, cuando el reactivo era identificado como muy importante, se cuestionaba al 

paciente sobre el grado de importancia en una escala que oscilaba entre 1 (mínimamente importante) 

a 5 (extremadamente Importante) El cuestionarlo consistió en 25 preguntas que abarcaban 5 

dimensiones: 1) Síntomas físicos, 2) Fatiga, 3) Incertidumbre o miedo, 4) Apariencia y 5) emociones. 

La ~fiabilidad estadística que se obtuvo en dicho cuestionario fue alta (oscilo de 0.82 a 0.91) para 

las 5 dimensiones. Los pontajes de todas las dimensiones mejoraron cuando se aplicó el R4est 

meses después del transplante, excepto en el area de apariencia. 

Los autores presentan los reactivos que con mayor frecuencia resultaban relevantes para los 

pacientes: 

1. Protección del órgano 

2. Miedo o panico de rechazar el órgano. 

3. Incremento en el crecimiento de pelo 

4. Bajos niveles de energia 

5. Pereza 

6. Sobreprotección familiar o de otros 

7, Incremento en el apetito 

8. Efectos colaterales del medicamento 

9. Excesiva ganancia de peso 

10. Debilidad 

11. Incremento en el cansancio 
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12. Incertidumbre sobre el futuro 

13. Poca tuerza 

14. Disminución de la sexualidad 

15. Preocupación 

16. Carencia de empleo o sin ocupación. 

17. Sueño 

18. Caminar durante la noche 

19. Problemas para conciliar el sueño 

20. Irritabilidad o dificultad para llevarse bien con los otros 

Se presentan los reactivos correspondientes a cada dimensión: 

SINTOMAS FISICOS 

Se incluyeron 6 reactivos relacionados a esta area. 

FATIGA 

- Decremento de energia 

• Pereza 

- Debilidad 

- Incremento en el cansancio 

- Fuerza debilitada 

INCERTIDUMBRE O MIEDO 

• Sobreprotección al transplante 

- Miedo o pánico relacionado al rechazo del órgano 

- Incertidumbre hacia el futuro 

- Preocupación 
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UABIFIQZ 
• Excesivo crecimiento de pelo 

- Excesivo apetito 

• Excesivo peso 

- Acné 

eff ERA EMOCIONAL 

-IrrRabiiidad, dificultad para llevarse bien con los demás 

• Depresión 

- Ansiedad 

• Frustración 

• Preocupación 

• Impaciencia 
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CAPITULO 

METODO 



CAPITULO 5 

METODO 

5.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

38 

La experiencia chica en el área de transplante renal, demuestra que la cingla es revestida por profundos 

sentimientos de esperanza e incertidumbre. Es vivenciado como un momento mágico, por lo que tanto el receptor 

como el donador y la familia suelen anhelado e idealizado. (Escamilia,1992) 

Desafortunadamente la historia de los transplantes de órganos es corta, en la que se han invertido grandes 

esfuerzos en la búsqueda y desarrollo de una Inmunosupresión segura y efectiva. Estos esfuerzos se han 

prolongado durante 3 décadas y la Investigación aún continúa. (Delpin,1907) 

Actualmente se estudia corno aminorar los efectos secundarios del medicamento administrado para evitar el 

rechazo de órgano. Mientras tanto, resulta urgente crear modelos de trabajo psicoterapeúticos, cuyo objetivo 

principal seo reducir el Impacto psicológico que puede traer consigo el desarrollo de cambios corporales 

originados por la terapia médica postquirúrgica, particularmente en el adolescente transplantado pues en diversas 

investigaciones se plantea mayor problema en esta edad. 

A pesar de que en diferentes Investigaciones se reportan problemas como pobre autoestima, dificultad para 

adaptarse a dichos cambios corporales, no existe en el extranjero nl en nuestro pals investigaciones dentro del 

ámbito psicológico en las que se explore como se encuentra el autoconcepto del adolescente que ha sido 

transplantado del riñón y que presenta cambios en su cuerpo originados tanto por la enfermedad renal padecida, 

corno por el tratamiento medicamentoso postquirurgico administrado para crear una tolerancia al órgano y evitar 

asl su rechazo. En tal sentido la pregunta que surge es L  Existe un autoconceplo deteriorado en el adolescente 

con transplante renal cuando presenta cambios corporales producidos por la enfermedad renal y por la terapia 

medicamentosa para evitar el rechazo de órgano?. 

5.2 OBJETIVO 

Determinar el autoconcepto del adolescente con transplante renal. 

5.3 HIPOTESIS 

Existe un autoconcepto deteriorado en el adolescente con transplante renal que presenta cambios corporales 

producidos por la enfermedad previa y por el tratamiento medicamentoso postquirúrgico. 
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5.4 DETERMINACION DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

CAMBIOS CORPORALES PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RANAL PREVIA Y POR EL 

TRATAMIENTO MEDICO POSTQUIRURGICO PARA EVITAR EL RECHAZO DE ORGANO 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

- AUTOCONCEPTO 

5.5 DEFINICION DE VARIABLES 

rAIVEK/S CORPQRAQQU_CIDOS POR LA ENFERMEDAQ_RENAL PREVIA Y POILEL 

TRATAMIENTO MEDKAMENTOSOAIMINISBADO PARA EVITAR  EL RECHAZO DE ORCA*/ 

RETARDO O INHISICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

DEFINICION CONCEPTUAL: 'Existe cuando no se alcanza la estatura del peso esperados' (Dorland,1981) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 

QBESIDAD 

DEFINICION CONCEPTUAL: "Excesiva acumulación de grasa en el cuerpo, con el consiguiente aumento de 

peso más allá de tos requerimientos esqueléticos y físicos.' (Dodand, 1981) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 

cp,RÉk_pE LUNA 119,,Ig 

DEFINICION CONCEPTUAL: 'Parte anterior de la cabeza que se extiende desde la frente hasta el mentón y que 

su forma es redondeada observada en el maxklema y en el Síndrome de Cushing." (Dorland, 1981) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 
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KNE 
DEFINICION CONCEPTUAL: "Dermatosis caracterizada por La retención de la glándula cebácea y alteraciones 

de tipo Inflamatorio en la glándula." (DcrIand,1981) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 

HIPERTRICOSIS 

DEFINICION CONCEPTUAL: "Crecimiento exagerado de pelo en el Idtxrlo de la oreja y región parotidea. 

También ocurre en la cabeza, brazos, labios superiores, áreas periauriculares de la cara y especialmente de las 

cejas." (Dorland,1981) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 

ANEMIA 

DEFINICION CONCEPTUALniteralmente, falta de sangre, cilnIcamente disminución de la masa de sangre o de 

algunos de sus componentes, especialmente corpúsculos rojos o hemoglobina." (Diccionario de ciencias 

médicas,1980) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 

ITROMBOCITIZIENIA 

DEFINICION CONCEPTUAL: Disminución del número de plaquetas," (Diccionario de ciencias médicas,1980) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 

DISFUNCIPMEpATIA 

DEFINICION CONCEPTUAL: "Deficiencia funcional en la capacidad hepática (depuración, metabolismo) con o 

sin acompañamiento de ictericia.' (Diccionario de ciencias médicas,1980) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 

LEUCOPENIA 

DEFINICION CONCEPTUAL: "Reducción del número de leucocitos, por debajo de 5000." (Diccionario de 

ciencias médicas,1980) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntal obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 
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DEFINICION CONCEPTUAL: 'Aumento del tono o tensión en general, especialmente aumento de la presión 

vascular o sanguínea." (Diccionario de las ciencias medicas,1980) 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido por el médico y paciente. 

(0) AUSENTE (1) PRESENTE (2) NO VALORABLE 

AUTOCONCEPTO 

DEFINICION CONCEPTUAL: "Es la imagen que el individuo tiene de sl mismo y llene gran influencia en su 

comportamiento y está directamente relacionada con su personalidad y con el estado de salud mental" 

(Fills,1968). 

DEFINICION OPERACIONAL: Puntaje obtenido en la escala de autoconcepto de Tennesse. 



5,8 SUJETOS 

Se trabajó con 20 adolescentes. Todos ellos con una edad que osciló entre 12 a 20 años y tuvieron un 

transplante renal (de donador vivo relacionado) y continuaban acudiendo a consulta externa en el Servicio de 

Nefrologia del Instltuto Nacional de Pediatria. 

5.1 MUESTREO 

El tipo de muestreo para ta elección de los sujetos de estudio fue no probabilistico e incidental, pues no se 

realizó al azar y se eligieron a los pacientes en terminos de acceso o incidencia al Servicio. Asi mismo fue dirigida 

pues se seleccionaron con criterios de inclusion establecidos: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

• Adolescentes de 12 a 20 años. 

- Haber sido transplantados del riñón en el INP. 

- El periodo postoperatorio debió oscilar entre 1 hasta 5 años. 

• Estar baso tratamiento medicamentoso. 

• De sexo masculino o femenino, 

- Tener una escolaridad minlma de primaria. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

- Que se haya presentado rechazo crónico del órgano. 

51 TIPO DE ESTUDIO 

El presente estudio es de tipo no experimental o ex post (acto, pues no es posible manipular variables o asignar 

aleatoriamente a los sujetos (Kedinger,1985). Es clínico pues se pretende generar conocimientos sobre procesos 

que afectan al ser humano con una metodología específica. Es descriptivo pues se estudia una sola población. 

Es transversal, cada variable se mide una sola vez. Es prospectivo pues la Información se recabó en el futuro. 

5.9 ESCENARIO 

La evaluación se Xevó a cabo en el cubículo de la Clínica de Transplantes en el Departamento de Psiquiatría y 

Pslcologla Infantil del Instituto Nacional de Pediatría. 
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5.10 INSTRUMENTO 

Para medir la variable independiente, es decir, los cambios corporales, la evaluación se realizó bajo dos 

criterios (el del médico y el del paciente) diseñando dos cuestionarios: uno para el médico tratante y otro para el 

paciente, en los que se evaluaba la presencia o ausencia de cambios corporales producidos por la enfermedad 

renal y por la medicación administrada para evitar el rechazo de órgano y en el caso del cuestionario dirigido al 

paciente, se exploró también el agrado o desagrado que ello produce. (Ver anexo 1 y 2). 

Para evaluar la variable dependiente, es decir, el autoconcepto, se aplicó la escala de Tennessee. Consiste 

en 100 afirmaciones (Ver anexo 3) que el sujeto contesta para describir la imagen que tiene de si mismo. La 

escala se autoadministra y se aplica en forma grupal o individual. Puede emplearse en personas que tengan de 

12 años en adelanto. La escala se encuentra disponible en dos formas: una para orientación y otra forma chica y 

de investigación, siendo ésta última la que se empleó en la evaluación.las diferencias en las formas se centran 

en la calificación y en los perfiles. La mayorla de las personas contestan la escala de 10 a 20 minutos. En el 

anexo 4 se presentan el perfil de calificación empleado. 

5.11 PROCEDIMIENTO 

Para detectar a los pacientes con transplante renal, se acudió al Servicio de Nefrologla del Instituto Nacional 

de Pediatria para solicitar a su médico tratante que valorara y contestara un formato en el que indicaran la 

presencia o ausencia de las manifestaciones chicas (cambios corporales) en el adolescente que acudla a su cita 

de seguimiento médico. (ver anexo 1) 

Asi mismo, se pidió que hecho lo anterior lo refiriera a la Clínica de Transplantes del Departamento de Psiquiatría 

y Psicoiogia del Instituto para efectuar una valoración psicológica. 

Previamente se solicitó al padre, madre o tutor, consentimiento por escrito para que su hijo participara en la 

valoración, que constarla de una sola sesión y la cual no tendría ningun costo.(Ver anexo 5) 

Posteriormente se platicó con el adolescente y una vez creado un clima de cordialidad y confianza se le invitó a 

contestar el Test de Autoconcepto de Tennesse, explicando la forma de responder y aclarando las dudas que 

surgian conforme respondía. Finalmente se le pedla que diera respuesta a un cuestionarlo, tratando de ser 

honesto en sus respuestas. Terminada la evaluación, se platicaba nuevamente con la madre, el padre o el tutor 

proporcionando información sobre la posible creación de un grupo de apoyo para adolescentes con transplante 

renal en donde se pretendla ofrecer apoyo y orientación ante las dificultades que podrían presentarse después 

de que egresaban del hospital. En tal sentido de creó un directorio con los pacientes evaluados para establecer 

contacto en cuanto se terminara el estudio. 

Una vez calificadas las pruebas y el cuestionario se hizo un vaciado de datos en los formatos presentados en 

tos anexos 6 y 7. 



5. 12 PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS 

Una vez terminada la fase de aplicación del instrumento psicológico empleado en la investigación, 

se calificaron fas pruebas convirtiendo los puntajes naturales obtenidos en cada subescala, a 

puntajes T's para llevar a cabo el análisis estadístico realizando los siguientes pasos: 

Se clasificó a los sujetos de acuerdo al número de síntomas físicos presentes, bajo dos criterios: a) 

el del médico, quien evaluaba mediante un cuestionario (ver anexo 4) la presencia o ausencia de 

sintomas físicos en el paciente en el momento de la consulta y b) el del paciente, quien través de un 

cuestionario (ver anexo 3) evaluaba la presencia o ausencia de síntomas físicas de acuerdo a su 

propia percepción Asl, cada sujeto obtuvo dos evaluacbnes de su número de síntomas: la del 

médico y la suya propia. 

Con los datos obtenidos se formaron dos grupos de acuerdo al número de síntomas que se 

evaluaron; procedimiento que se hizo dos veces, una con la evaluación del médico y otra con la 

evaluaclort del paciente. De este modo, de acuerdo al número de síntomas se separaron dos grupos: 

cuando el paciente se autoevaluó se formó un grupo con sujetos que presentaban menos de 3 

síntomas (Grupo 1, formado por 13 sujetos) y otro grupo, con 4 o más síntomas (Grupo 2, 

constituido por 7 sujetos). Cuando el médico realizó la valoración, de igual manera se clasificó a Vos 

sujetos de acuerdo al número de sintomas presentes: un grupo con pacientes que presentaban 3 o 

menos síntomas (Grupo 1, formado por 9) y otro grupo con 4 o más síntomas (Grupo 2, constituido 

por 11 sujetos). 

Estos grupos se compararon a través de un ANOVA para dos grupos independientes,comparando 

las medias de los puntajes obtenidos en cada subescala de test de Tennesse expresados en puntaje 

T. La razón para utilizar esta prueba estadística se justifica si se considera que existían variables 

medidas en una escala de intervalo o razón, hay más de 5 sujetos por grupo y la distribución de los 

datos es normal. (Yamane, 1974) 
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CAPITULO 6 

RESULTADOS 



6.1 	PRESENTACION DE RESULTADOS 

De acuerdo a los datos obtenidos, las caracterlsticas de la muestra de estudio son las 

siguientes: 

Como se puede observar en la figura 1, de los 20 adolescentes con transplante renal con los 

cuales se llevo a cabo la Investigacion, el 65% (13) fueron del sexo masculino y el 35% ( 7) del sexo 

femenino. 

En cuanto a su escolaridad el 70 % (14) se encuentra cursando secundaria, el 15% (3) técnica o 

equivalente, el 10% (2) Preparatoria y el 5% (1) Primaria. (Ver figura 2) 

Con respecto a su ocupación el 85% (17) son estudiantes, el 10% (2) no tienen ninguna, mientras 

que el 5% (1) se encuentra laborando, (Ver figura 3) 

Como se puede observar en la figura 4, el 45% (9) radican en provincia, el 35% (7) en el Distrito 

Federal, y ei 20% (4) residen en el Estado de México. 

En la figura 5 se puede apreciar que en el 65 % de los casos (13) los jóvenes pertenecieron a un 

nivel socieoeconómico bajo, en el 25 % (5) a un nivel bajo medio y el 10 % (2) a un nivel medio de 

acuerdo al estudio socioeconómico realizado por el departamento de Trabajo Social del Servicio de 

Nefrologla del Instituto. 

En la figura 6 se puede apreciar que el 80% (16) de los jóvenes con transplante renal han estado 

bajo tratamiento medicamentoso de 6 meses a 3 años, el 10% (2) de 4 a 5 anos y el 10% (2) tienen 

más de 5 anos. 

Con respecto al familiar que donó el órgano, se puede observar en la figura 7 que en el 55% (11) de 

los casos se trato de la madre, en el 20% (4) de una hermana, en el 15% (3) del padre y en el 10% 

(2) de un hermano. 
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En la figura 8 se puede apreciar que en la mayorta de los casos (13) el padecimiento se inicia en la 

fase de adolescencia. Así, en solo un caso se ¡Mera a los 5 años, en un caso a los 8, en 3 casos a 

los 9 años, en un caso a los 10, en un caso a los 11, en 2 casos a los 12, en 2 casos a los 13, en 3 

casos a los 14, en 2 casos a los 15 y finalmente en 4 casos la enfermedad se inicia a los 10 años de 

edad. Así mismo se puede observar la edad que tenla cada paciente cuando se le practicó el 

transplante, así como la duración de la enfermedad renal en cada uno de ellos que en promedio fue 

de un año seis meses, 

En la figura 9 se presenta el dispersigrama de las medias de los puntajes T's obtenidos de cada 

subescala, en donde se puede observar que en todos los casos se encuentran por debajo do la 

media standar (Te50). Asl, en la subescala de IDENTIDAD se obtuvo una media de 44.95, en 

AUTOSATISFACCION se obtuvo una media de 44.90, en CONDUCTA se obtuvo una media de 

49.30, en el área de YO-FISICO fue de 48.50, en el área de YO ETICO-MORAL fue de 47.65. En 

YO-PERSONAL de 46.95, en YO-FAMILIAR fue de 48.15, en YO-SOCIAL fue de 42.60 y finalmente 

en AUTOCRITICA fue de 47.50 ( Ver cuadro A) 

En el dispersigrama presentado en la figura 10 se puede observar que cuando el médico evaluó los 

sintomas tísicos presentes en el paciente en el momento de la consulta, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 1 (formado por 9 pacientes que presentaron 

3 o menos síntomas) y el grupo 2 ( constituido por 11 pacientes que presentaron 4 o más *tomas). 

Por otro lado, las medias de cada subescala del test son puntajes superiores en el grupo 2, con 

respecto al grupo 1. Para el grupo 1 en la subescala de IDENTIDAD se obtuvo una media de 42, 

mientras que en el grupo 2 fue de 47.36. En en el área do AUTOSATISFACCION se obtuvo una 

media en el grupo 1 de 42.22, mientras que en el grupo dos fue de 45.45, en el área de CONDUCTA 

se obtuvo una media de 52,77 para el grupo 1, mientras que para el grupo 2 fue de 46,45. En el área 

de YO-FISICO se obtuvo una media de 46.68 para el grupo 1, mientras que para el grupo 2 fue de 

46.38. En el área de YO-ETICO MORAL se obtuvo una media de 46.66 para el grupo 1 mientras que 

para el grupo 2 fue de 48.45. En el área de YO-PERSONAL se obtuvo una media de 48.66 para el • - 

grupo 1, mlenUas que para el grupo 2 fue de 47.18. En el area de YO-FAMILIAR se obtuvo una 

• media de 48.77 para el grupo 1 mientras que para el grupo 2 fue de 47.63. En el atea de YO-

SOCIAL se obtuvo una media de 41.77 pata el grupo 1, mientras que para el grupo 2 fue de 43.27. 

Finalmente para el área de AUTOCRITICA se obtuvo una media de 44.22 para el grupo 1 mientras 

que para el grupo 2 fue de 49.36. (Ver cuadro 8) 
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En la figura 11 se puede apreciar que cuando el paciente se auloevalub las síntomas flsioos 

presentes, se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la subescala de 

CONDUCTA [F(1,18)«,4 829; P0.04] , así como en la subescala de YO-FISICO 

1(1,18).11.388;P=0,003 Por otro lado, las medias de cada subescata del Test de Autoconcepto de 

Tennessee son puntales superiores en el grupo de pacientes que presentan 3 síntomas o menos 

(grupol , formado por 13 pacientes) con respecto a aquellos que presentan 4 síntomas o más (grupo 

2, formado por 7 pacientes). En la subescala de IDENTIDAD en el grupo 1 se obtuvo una media de 

46.61, mientras que para el grupo 2 fue de 41.85. En AUTOSATISFACCION el grupo 1 obtuvo una 

media de 46.23, mientras que para el grupo 2 se obtuvo una media de 42.42. En la subescata de 

CONDUCTA el grupo 1 obtuvo una media de 51.15, mientras que en el grupo 2 fue de 44. En el 

crea de YO-FISICO, el grupo 1 obtuvo una media de 51 y el grupo 2 de 38.14.En la subescala de 

YO-ETICO MORAL Al grupo 1 obtuvo una media de 47.38, mientras que en el grupo 2 fue de 48.14. 

En YO-PERSONAL, el grupo 1 obtuvo una media de 48.3, mientras que en el grupo 2 fue de 44.42. 

En el área de YO-FAMILIAR, el grupo 1 obtuvo una media de 48.92, mientras que en el grupo 2 fue 

de 46.71. En el área de YO-SOCIAL, el grupo 1 obtuvo una media de 43.38, mientras que en el 

grupo 2 fue de 41.14 y finalmente en la subescala de AUTOCRITICA, el grupo 1 obtuvo una media 

de 47.3 y el grupo 2 de 46.57. (Ver cuadro C) 

En el cuadro D se presentan las frecuencias y porcentajes en que se presentan {os síntomas 

cuando el médico hace la valoración y cuando el paciente se evalúa a sl mismo. 

Se puede observar que la anemia, trombocitopenia, dIsfunción hepática, leucopenta y la hipertensión 

aún cuando se consideran consecuentes del tratamiento medicamentoso administrado para la 

prevención del rechazo renal, su frecuencia de aparición en la muestra estudiada fue muy baja; tanto 

en la evaluación realizada por el médico corno por el paciente. 
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8.2 	DISCUSION DE RESULTADOS 

Las medias do los puntajes T's obtenidos en cada área del test de autoconcepto de Tennesse ce 

encontraron por debajo de la media standart (50), lo que sugiere que atan cuando el punta)e puede 

indicar un autoconcepto que se encuentra dentro de los parámetros normales, es un punlaje bajo, 

que en ninguna ocasión rebasó el pontaje promedio esperado, lo que podria Indicar de acuerdo con 

Schoenfeld, citado por Freud A. (1969) que el autoconcepto del adolescente con transplante renal va 

a estar influido por la configuración y funcionamiento de su propio cuerpo. El adolescente ha sido 

transplantado del riñón porque ha tenido una falla en un órgano vital para su sobrevivencla, lo cual ha 

ocasionado por un lado, un crecimiento físico deficiente y por otro, el desarrollo de cambios en su 

cuerpo, secundarios a la ingesta de medicamentos administrados para evitar que rechace el órgano. 

En este sentido la impresión que él mismo causa a los demás, y por otro la impresión que su cuerpo 

le causa a si mismo, estará determinada por su propia autcpercepción, que en este caso será poco 

valorada, dado este aspecto disfuncional de su cuerpo y el deterioro consecuente. 

Por otra parte, la formación del autoconcepto, de acuerdo a las teorias psicoanaliticas revisadas, se 

forma desde que el niño nace y empieza a Interaccionar con su madre, quien es la que 

retroalimentará y transmitirá mensajes (conscientes e Inconscientes) a su hijo acerca de lo que para 

ella, este esta representando. Sin embargo, los resultados encontrados indican que en el grupo 

estudiado, la edad en que se inició la enfermedad fue en el 95 % de los casos (19), a partir de los 8 

años o más larde, excepto en un caso en el que se inicio a los 5 años. De acuerdo con los 

planteamientos teóricos de Margaret Mahier y Melanie Klein sobre el desarrollo psicológico y 

formación del autoconcepto, los adolescentes que se estudiaron ya tenlan un autoconcepto formado 

y estructurado a partir de las primeras experiencias tempranas entre él y su madre. El promedio 

obtenido en cada una de las subescalas, fue un puntal bajo, sin embargo, se encuentra dentro de 

los rangos de normalidad, lo que puede ser Indicador de un autoconcepto que se sitúa dentro de la 

categona normal bajo, y que el deterioro se produjo después de haberse organizado y estructurado 

dicho autoconcepto, pues los adolescentes inician la enfermedad en la fase de latencla, en proceso 

' de entrar a la prepuberiad, en la pubertad, y en la fase inicial de la adolescencia. Bajo ese orden de 

ideas se puede inferir que los problemas de autoconcepto no serán de tipo severo. 
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Otra posible explicación al por qué las medias poblaclonales de cada subescala se ubican por 

debajo de la media standart es que el promedio de tiempo de duración do la enfermedad fue de un 

año seis meses, lo que sugiere que la Insuficiencia Renal como enfermedad crónica, de acuerdo con 

Blum y Paniagua (1989), trae consigo repercusiones sobre el psiquismo y personalidad del paciente. 

Dichas repercusiones generan un síndrome depresivo acompañado de un estado de angustia y una 

regresión global de la personalidad, que en el 40 % de los casos que estudiaron, eran de tipo severo. 

Afirman que ello es debido al daño corporal primario a las múltiples experiencias traumáticas que 

acompañan a la enfermedad (pérdidas,teraplas dolorosas y la constante amenaza de muerte) 

Reportan que este daño corporal masivo y los cambios físicos consecuentes, producen alteraciones 

del esquema e imagen corporal. 

Por otro lado, cuando el médico evalúo la presencia o ausencia de manifestaciones clínicas 

(producto de la ingesta de esteroides para evitar el rechazo renal y por la enfermedad misma), no se 

encontraron diferencias significativas entre el grupo 1 (aquellos que presentaron 3 o menos 

síntomas) y el grupo 2 (aquellos que presentaron 4 o más). Contrariamente a los resultados 

esperados, los síntomas asociados a la ingesta de esteroides para evitar el rechazo renal no se 

relacionaron con el autoconcepto, es decir, los adolescentes transplantados que presentaron 4 o 

mas síntomas obtuvieron un mejor punta)e en la mayoría de las subescalas del test de Tennesse (en 

7) en relación a aquellos que presentaron 3 o menos. Ello probablemente se deba a que el 

autoconcepto fue evaluado a través de un test que lo explora en forma general y que es el que se 

tonna a partir de las primeras experiencias tempranas con la madre y en donde el factor 

socioambiental tiene gran peso. Independientemente de si fue un autoconcepto bien estructurado, es 

un autoconcepto que evolucionó y que en el momento en que se desarrollo la enfermedad 

probablemente se deterioro significativamente  sobre todo cuando el paciente ingreso a la fase de 

hernodiálisls, la cual es una alternativa de tratamiento que mantiene con vida al paciente hasta que se 

transplante. Es una etapa del tratamiento de la enfermedad renal, en la que existen mil/biles 

repercusiones psicológicas; además de ansiedad, depresión, regresiones estructurales, etc, es una 

etapa en la que ocurren muchas pérdidas (como perder la salud, perder el funcionamiento del riñón, 

amigos, escuela, diversiones, logros), trae consigo un deterioro psicológico significativo en el que las 

defensas pslquicas se desgastan de tal forma, que es común entrar a la sala de hemockállsts y 

observar a niños tristes, deprimidos y con escasa energia vital. Probablemente después del 
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transplante, este deterioro psicológico que repercute tambien en las áreas de autoconcepto exista, y 

se pudo detectar en os puntales promedios obtenidos, que aún cuando se encuentran dentro de los 

rangos de normalidad, en ninguna ocasión rebasaron el promedio standart. Existe un deterioro en 

este aspecto de la personalidad, pero es un deterioro que probablemente no es equiparable al que 

se puede dar en la fase de hemodiátisis. 

Por otra parte, cuando el paciente se auloevalúa, si se encontraron diferencias significativas entre 

el grupo 1 (aquellos que presentaron 3 o menos síntomas) y el grupo 2 (aquellos que presentaron 4 o 

más). es decir, los síntomas asociados a la ingesta de esteoldes para evitar el rechazo renal estan 

relacionados con el autocoricepto: los adolescentes con transplante renal que presentaron un menor 

número de síntomas, ootuvieron promedios más elevados en la mayoria de las subescalas (en 7) 

encontrando diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, especificamente en la 

subescala de YO-FISICO y YO-CONDUCTUAL, probablemente debido, de acuerdo con Bloss 

(1675) a que en la adolescencia se presenta una toma de conciencia de la autoimagen, así como un 

ajuste o deterioro a nivel psicológico generados no tan sólo por los cambios corporales que 

acompañan a la pubertad y la adolescencia, sino en esta situación en particular también a los que 

son producto de la ingesta de esteroides consumidos para no rechazar el órgano. Aquellos que 

presentaron un mayor número de sintomas obtuvieron puntajes más bajos que aquellos que 

presentaron menos, pues su propia percepción va a estar determinada por la representación que 

tengan de su cuerpo y del buen funcionamiento de éste, 
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13 CONCLUSIONES 

Las conclusiones que se obtienen del presente estudio son las siguientes: 

1. Si se acepta la hipótesis de trabajo planteada, es decir, cuando el adolescente transplantado se 

evalúa a si mismo cambios en su cuerpo, si existe una asociación entre los cambios corporales 

producidos por la enfermedad misma y por la ingesta de esteroides para evitar el rechazo renal y 

entre su autoconcepto. las áreas del autocencepto que se ven vulneradas son el área de YO-

FISICO y YO-CONDUCTUAL. 

2. No se acepta la hipótesis de trabajo planteada cuando el médico tratante evalúa los cambios 

corporales presentes en el paciente, no existe asociación entre estos cambios producidos por la 

enfermedad misma y por el consumo de medicamentos para evitar el rechazo renal y el 

autoconcepto del adolescente. 

3, 	Los adolescentes con transplante renal presentan un autoconcepto que se ubica, de acuerdo a 

las medias poblacionales de cada subescala evaluada, dentro de los rangos de normalidad. 

Sin embargo es un pontaje bajo que en ninguna ocasión rebasó el promedio standart. 

4. Cuando el adolescente desarrolló la enfermedad renal, su autoconcepto ya estaba formado y 

estructurado, en función de la Interacción y experiencias que tuvo con su madre desde tem-

prana edad. 

5. El deterioro psicológico en las áreas de autoconcepto de YO-FISICO y YO-CONDUCTUAL no 

es equiparable al daño que se pudo haber producido si la enfermedad se hubiera iniciado en 

los años tempranos en los que se estructura la personalidad. 

6. El daño psicológico encontrado en el autoconcepto del adolescente con transplante renal, no 

es equiparable al que se pudo haber presentado cuando el paciente atravesó la fase de hemo-

diálisis, mientras esperaba la fecha de transplante. 
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8.4 	SUGERENCIAS ALCANCES Y LIMITACIONES 

Uno de los propósitos al realizar el presente estudio fue llamar la atención de investigadores de 

diferentes disciplinas para explorar un campo nuevo en nuestro pais, que evidentemente confirma el 

importante avance científico y tecnológico dentro del área de medicina pediátrica, pero que corno 

todo campo nuevo, requiere ser arduamente estudiado, para que a la luz de investigaciones se 

puedan crear modelos de trabajo especIficos, muchos de ellos con propósitos preventivos 

encaminados a obtener un éxito del transplante del órgano en el paciente, tanto a nivel médico, 

psicológico y social. 

Los resultados encontrados indican la necesidad de hacer futuras investigaciones y estudios 

comparativos en los que se indague cómo es el autoconcepto de pacientes que atraviesan la fase de 

hemodlállsis y si existen diferencias significativas con aquellos que ya han sido transplantados, 

Al analkar los resultados del presente estudio, surgió la clara necesidad de contar con pruebas 

psicológicas que evalúen aspectos psicológicos específicos, en este caso de autoconcepto, y que 

sean construidas de acuerdo a necesidades chicas muy particulares. 

Se sugiere que si en futuros estudios se requiere de la participación y cooperación de médicos, sean 

médicos que no hayan tenido contacto con el paciente, pues durante las evaluaciones médicas se 

pudo detectar que en varios casos, existla ya un lazo afectivo entre el médico y su paciente, pues 

eran varios años en que el adolescente acudia a consulta externa postquidirgica, e inevitablemente 

habla establecido ya una relación afectiva, lo que probablemente podria disminuir la objetividad 

de la participación del médico, 
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Se considera que dentro de los alcances obtenidos es el haber llamado la atención de médicos 

adscritos, sobre la necesidad de hacer investigación con el fin de obtener datos sobre lo quo sucede 

en el paciente postransplantado; asi como haber logrado su participación en un estudio de corte 

psicológico, 

Una importante limitación al llevar a cabo la investigación, fue el descubrir que el Indice de mortalidad 

en pacientes con transplante renal, asi como la deserción al tratamiento médico pestquirúrgico, es 

muy alta y ello produjo que el tiempo para reunir la muestra aumentara considerablemente. 

Por otro lado, se considera que el presente trabajo abre apenas una pequeña brecha de un largo 

camino que apenas empieza a recorrerse y que los esfuerzos de profesionales dedicados a la 

atención del paciente con enfermedad renal, deben conjuntarse para poder ofrecer una atención 

integral al paciente y aumentar las posibilidades de éxito del transplante del órgano en el aspecto 

médico, psicológico y social. 
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MEDIAS DE LOS PUNTAJES VS OBTENIDOS EN CADA 
SUBESCALA 

MEDIA 

Identidad 44.95 

Autosatisfacción I 44.9 

Conducta 49.3 

Yo - físico Í 46.5 

Yo ético-moral I 47.65 

Yo - personal 46.95 

Yo - famllar 

, 

48.15 

Yo - social 42.6 

Autocrítica 47.5 

CUADRO A 
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EVALUACION DEL MEDICO 

GRUPO 1 	GRUPO 2 
I 	: 	 I 
'MEDIA ERROR STANDARTMEDIA 'ERROR STANDART 

IDENTIDAD 	 ; 	42. 	 2.631 	47.36i 	 2.381 
AUTOSATISFACCION 	' 	42.22; 	 2,39: 	45.451 	 2.17 
CONDUCTA 	, 	52.77; 	 2.75; 	46.45, 	 2.49 
YO-FISICO 	 46.66 	 148 	48.361 	 3.13 
YO-ETICO 	 466, 	 2,47. 	48.45, 	 2.23 
YO-PERSONAL 	, 	46.66 	 2.651, 47.182' 	 2.4 
YO-FAMILIAR 	' 	48.77. 	 1.641 	47.63' 	 1.48 
YO-SOCIAL 	 41.77. 	 '99 	4327' ,.. 2.71 
AUTOCRITICA 	44.22i 	— 	4,551 	49.31 	 4.11 

CUADRO 	B 

EVALUACION DEL PACIENTE 

GRUPO 	1 	, 	GRUPO 2 
. 	, 
¡MEDIA ERROR STANDART

I
MEDIA 'ERROR STANOART 

IDENTIDAD 	 46.61 	 2.212j 	41.851 	 3.q 
AUTO SATISFACCION 	' 	46.231 	 1.93¡ 	42.4-1 	 2.63 
CONDUCTA 	 , 	 2,19' 	44, 	 • 2.90 
YO-FISICO 	7 	51! 	2251 	38.1-47 	• 3.07 
YO-ETICO 	 ' 	47.381 	 2.071 	48.14 	 2.82 
YO-PERSONAL. 	48.3 	 2.141 	44.42' 	 2,02 
YO-FWAR 	48.92' 	 1,341 	46.71 	 1.83 
s O-SOCIAL 	 43.38. 	 2.41 	41.14. 	 3.38 
AUTOCRITICA 	' 	47,3; 	 3.85, 	46.57' 

	
5.25 

' SUGESCALAG DONDE GE ENCONTRARON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE 
- --Ii3nYtül01 .. ....._______ 

CUADRO 	C 
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SINTOMAS PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD Y POR LA 
INGESTA DE MEDICAMENTOS PARA EVITAR EL RECHAZO RENAL 

FRECUENCIA ! PORCENTAJE 

MEDICO I PACIENTE i MEDICO 	1 PACIENTE 

ANEMIA 
! 

21 	6
i 	

101 	30 

TROMBOCITOPENIA 01 i 51 0! 25 

DISFUNCION HEPATICA 01 2' 01 10 

LEUCOPENIA 
I 

21 
I 

10 20 

HIPERTENSION 
I 

51 
1 

41 251 20 

HIPERTRICOSIS 	 I 
1 

171 
1 

13 851 65 

OBESIDAD  101 
1 

111 50 55 

CARA DE LUNA LLENA 15! 141 751 70 

ACNE 9' 12! asi 60 

RETARDO DEL CRECIMIENTO FISICCi 17' 121  

CUADRO 	D 
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ANEXO 1 

FORMATO PARA EL. MEDICO 

NOMBRE DEL PACIENTE: 	  

No. EXP.: 	No. CASO: 	 

FECHA DEL TRANSPLANTE: 	  

INSTRUCCIONES: A CONTINUACION SE LE PRESENTAN UNA LISTA DE MANIFESTACIONES 

CLINICAS QUE PUEDEN ESTAR PRESENTES O AUSENTES EN EL PACIENTE. 

POR FAVOR COLOQUE EN EL PARENTESIS QUE SE ENCUENTRA A LA DERECHA, EL NUMERO 

CORRESPONDIENTE DE ACUERDO A ELLO. 

CUANDO DEZCONOZCA EL DATO CALIFIQUELO COMO NO VALORABLE. 

O AUSENTE 1 PRESENTE 2 NO VALORABLE 

ANEMIA 

TROMBOCITOPENIA 

DISFUNCION HEPATICA 

LEUCOPENIA 

HIPERTENSION 

HIPERTRICOSIS 

OBESIDAD 

CARA DE LONA LLENA 

ACNE 

RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 
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ANEXO 2 

CUESTIONARIO PARA EL ADOLESCENTE CON TRANSPLANTE RENAL 

NOMBRE: 	No. CASO: 	 

No. EXP.: 	 

INSTRUCCIONES: CONTESTA LO QUE SE TE PIDE ENCERRANDO EN UN CIRCULO TU RESPUESTA. 

1. ¿ESTAS PALIDO? (0) 51 (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  

2. ¿FRECUENTEMENTE TE SIENTES FATIGADO? (0) SI (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  

3. ¿TIENES MORETONES? (0) SI (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  

4. ¿TIENES UN COLOR AMARILLENTO? (0) SI (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  

5. ¿TIENES INFECCIONES? (0) SI (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  

6. ¿TIENES DOLOR DE CABEZA FRECUENTEMENTE? (0) SI (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  

7. ¿TIENES MUCHO PELO EN ALGUNAS ZONAS DE TU CUERPO (OREJAS, LABIOS, CEJAS, ETC.)? 

(0) 51 (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 

8. ¿ESTAS GORDO? (0) SI (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  

9. ¿TIENES LA CARA MUY REDONDAY LAS MEJILLAS ABULTADAS ? (0) SI (1) NO 

¿ ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  



71 

10. ¿TIENES ACNE (BARROS,YI0 ESPINILLAS) EN LA CARA? (0) SI (1) NO 

LESO TE GUSTA? (0) Si (1) NO 

¿POR QUE? 	  

11. 4  TU ESTATURA ES CORTA? (0) SI (1) NO 

¿ESO TE GUSTA? (0) SI (1) NO 

¿POR QUE? 	  



ANEXO 3 

ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE 

NOMBRE 	 EDAD 	SEXO 	 

GRADO MAXIMO DE ESTUDIO 	  

FECHA DE APLICACION 	  HORA INICIAL 	  

HORA DE TERMINACION 	  TIEMPO TOTAL 	  

INSTRUCCIONES 

EN LAS HOJAS SIGUIENTES ENCONTRARAS UNA SERIE DE AFIRMACIONES 

EN LAS CUALES TE DESCRIBES A TI MISMO, TAL COMO TU TE VES. 

CONTESTA COMO SI TU TE ESTUVIERAS DESCRIBIENDO A TI MISMO Y NO 

ANTE NINGUNA OTRA PERSONA. NO OMITAS NINGUNA AFIRMACION. 

LEE CADA AFIRMACION CUIDADOSAMENTE Y DESPUES ESCOGE UNA DE LAS 

CINCO RESPUESTAS. EN LA HOJA DE RESPUESTAS. ENCIERRA EN UN CIR 

CULO EL NUMERO DE LA RESPUESTA QUE ESCOGISTE, CUIDANDO NO EQUI 

VOCARSE EN EL NUMERO DE LA RESPUESTA, YA QUE EL NUMERO DE LAS-

PREGUNTAS NO VA EN FORMA PROGRESIVA; SI DESEAS CAMBIAR LA RES 

PUESTA DESPUES DE HABER HECHO EL CIRCULO, NO BORRES, ESCRIBE - 

UNA "X" SOBRE LA RESPUESTA MARCADA Y DESPUES MARCA EL CIRCULO-

EN LA RESPUESTA QUE DESEAS. ESCRIBE SOLAMENTE EN.LA HOJA DE

RESPUESTAS. NO RAYES LA HOJA DE AFIRMACIONES O PREGUNTAS. 

SIGNIFICADO DE LAS CINCO OPCIONES  

1 COMPLETAMENTE FALSO 	 2 CASI TOTALMENTE FALSO 

3 	PARTE FALSO Y PARTE VERDADERO 

4 	CASI TOTALMENTE VERDADERO 	5 TOTALMENTE VERDADERO 
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1.- GOZO DE BUENA SALUD 

3.- SOY LINA PERSONA ATRACTIVA 

5.- ME CONSIDERO UNA PERSONA MUY DESARREGLADA 

19.- SOY UNA PERSONA DECENTE 

1r21.- SOY UNA PERSONA HONRADA 

23.- SOY UNA PERSONA MALA 

37.- SOY UNA PERSONA ALEGRE 

39.- SOY UNA PERSONA CALMADA Y TRANQUILA 

41.- SOY "UN DON NADIE" 

55.- MI FAMILIA SIEMPRE ME AYUDARLA EN CUALQUIER PRJBLEMA 

57.- PERTENEZCO A UNA FAMILIA FELIZ 

59.- MIS AMIGOS NO CONFIAN EN MI 

73.- SOY UNA PERSONA AMIGABLE 

75.- SOY MUY POPULAR CON PERSONAS DEL SEXO MASCULINO 

77.- LO QUE HACEN OTRAS GENTES NO ME INTERESA 

91.- ALGUNAS VECES DIGO FALSEDAD1,7 

(.95.- EN OCASIONES ME ENOJO 

2.- ME AGRADA SIEMPRE ESTAR ARREGLADO Y PULCRO 

44.- ESTOY LLENO DE ACHAQUES 

6.- SOY UNA PERSONKENFERMA 

20.- SOY UNA PERSONA MUY RELIGIOSA 

22.- SOY UN FRACASO EN MI CONDUCTA MORAL 

24.- SOY UNA PERSONA MORALMENTE DEDIL 

38.- TENGO MUCHO DOMINIO SOBRE MI MISMO 

)0.- SOY UNA PERSONA DETESTABLE 

42.- ME ESTOY VOLVIENDO LOCO 

56.- SOY IMPORTANTE PARA MIS AMIGOS Y PARA MI FAMILIA 

58.- MI FAMILIA NO ME QUIERE 

60.- SIENTO QUE MIS FAMILIARES ME TIENEN DESCONFIANZA 

74.- SOY POPULAR CON PERSONAS DEL SEXO FEMENINO 

76.- ESTOY DISGUSTADO CON TODO MUNDO 

78.- ES DIFICIL ENTABLAR AMISTAD CONMIGO 

92.- DE VEZ EN CUANDO PIENSO EN COSAS TAN MALAS QUE NO PUEDEN MENCIONARSE 

94.- ALGUNAS VECES, CUANDO NO ME SIENTO BIEN, ESTOY DE MAL "'MOR 

7.- NO SOY NI MUY GORDO NI MUY FLACO 

9.- ME AGRADA MI APARIENCIA FISICA 

11.- HAY PARTES DE MI CUERPO QUE NO ME AGRADAN 
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25.- ESTOY SATISFECHO CON MI CONDUCTA MORAL 

27.- ESTOY.SATISFECHO DE MIS RELACIONES CON DIOS 

29.- DEBERLA DE ASISTIR MAS A MENUDO A LA IGLESIA' 

43 - FsToy SATISFECHO DE LO QUE SOY 
45.- MI COMPORTAMIENTO HACIA OTRAS PERSONAS ES PRECISAMENTE COMO DEBERIA SER 

47.- ME DESPRECIO A MI MISMO 

61.- ESTOY SATISFECHO DE MIS RELACIONES FAMILIARES 

63.- MUESTRO TANTA COMPRENSION A MIS FAMILIARES COMO DEBIERA 

65.- DEBERIA DEPOSITAR MAYOR CONFIANZA EN MI FAMILIA 

79.- SOY TAN SOCIABLE COMO QUIERO SER 

81.- TRATO DE AGRADAR A LOS DEMAS PERO NO ME EXCEDO 
83.- SOY UN FRACASO EN MIS RELACIONES SOCIALES 

95.- ALGUNAS PERSONAS QUE CONOZCO ME CAEN MAL 

97.- DE VEZ EN CUANDO ME DAN RISA LOS CHISTES COLORADOS 
8.- NO SOY MUY ALTO NI MUY BAJO 

10.- NO ME'SIENTO TAN BIEN COMO DEBIERA 
12.- DEBERLA DE SER MAS ATRACTIVO PARA CON PERSONAS.  DEL SEXO OPUESTO 
26.- ESTOY SATISFECHO CON MI VIDA RELIGIOSA 
28.- QUISIERA SER MAS DIGNO DE CONFIANZA 

30.- DEBERIA 1ENTIR MENOS 

44.- ESTOY SATISFECHO CON MI INTELIGENCIA 

46.- ME GUSTARLA SER UNA 'PERSONA DISTINTA 

48.- QUISIERA NO DARME POR VENCIDO TAN FACILMENTE 
62.- TRATO A MIS PADRES TAN BIEN COMO DEBIERA 

64.- ME AFECTA MUCHO LO QUE DICE MI FAMILIA 

66.- DEBERLA AMAR MASA MIS FAMILIARES 

80.- ESTOY SATISFECI10 CON MI MANERA OE TRATAR A LA GENTE' 

82.- DEBERLA SER MAS CORTES CON LOS DEMAS 
84.- DEBERIA LLEVARME MEJOR CON OTRAS PERSONAS 

96.- ALGUNAS VECES ME GUSTA EL 	' 

98.- ALGUNAS VECES ME DAN GANAS DE DECIR MALAS PALABRAS 

13.- ME CUIDO BIEN FISICAMENTE 

15.-'TRATO DE SER CUIDADOSO CON MI APARIENCIA 
17.- CON FRECUENCIA SOY MUY TORPE 

31.- MI RELIGION ES PARTE DE MI VIDA DIARIA 

33.- TRATO DE CAMBIAR CUANDO SE QUE ESTOY HACIENDO ALGO QUE NO DEBO 
35.- EN ALGUNAS OCASIONES HAGO COSAS MUY MALAS 
49.- PUEDO CUIDARME SIEMPRE EN CUALQUIER SITUACION 

51.- ACEPTO MIS FALTAS SIN ENOJARME 
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53.- HAGO COSAS SIN HABERLAS PENSADO BIEN 

67.- TRATO DE SER JUSTO CON MIS AMIGOS Y FAMILIARES 

69.- ME INTERESO SINCERAMENTE POR MI FAMILIA 

71.- SIEMPRE CEDO A LAS EXIGENCIAS DE MIS PADRES 

85.- TRATO DE COMPRENDER EL PUNTO DE VISTA DE LOS DEMAS 

87.- ME LLEVO BIEN CON LOS DEMAS 

89.- ME ES DIFICIL PERDONAR 

99.- PREFIERO GANAR EN LOS JUEGOS 

14.- ME SIENTO BIEN LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO 

16.- SOY MALO PARA EL DEPORTE Y LOS JUEGOS 

10.- DUERMO MAL 

32.- LA MAYORIA DE LAS VECES HAGO 10 QUE ES DEBIDO 

34.- A VECES ME VALGO DE MEDIOS INJUSTOS. PARA SALIR ADELANTE 

36.- ME ES DIFICIL COMPORTARME EN FORMA CORRECTA 

50.- RESUELVO MIS PROBLEMAS CON FACILIDAD 

52.- CON FRECUENCIA CAMBIO DE OPINION ' 

1/54.- TRATO DE NO ENFRENTAR MIS PROBLEMAS 

68.- HAGO EL TRABAJO QUE ME CORRESPONDE EN CASA 

70.- RIÑO CON MIS FAMILIARES 

72.- NO ME COMPORTO EN LA FORMA QUE DESEA MI FAMILIA 

86.- ENCUENTRO BUENAS CUALIDADES EN TODA LA GENTE QUE CONOZCO 

88.- ME SIENTO INCOMODO CUANDO ESTOY CON OTRAS PERSONAS 
90.- ME CUESTA TRABAJO ENTABLAR CONVERSACION CON EXTRAÑOS 

100.- EN OCASIONES DEJO PARA MAÑANA LO QUE DEBERLA HACER HOY 
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ANEXO 5 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 

Por medio do la presente hago constar que autorizo a ml hijo (a) 	  

	  para que participe en la evaluación psicológica que se realizará a pacientes con 

transplante renal con fines de investigación. Se me Informa que los resultados obtenidos serán manejados en 

forma confidencial: as, como también que la aplicación del examen no producirá danos físicos o psicológicos. 

Esta consulta no tendrá costo. 

SI por alguna razón se decidiera no participar más o supender la valoración, esto no repercutirá en la atención 

médica que el Instituto ofrece. 

Si asilo deseo, los resultados me serán proporcionados en forma gratuita, al termino de la investigación para que 

conozca algunos aspectos fundamentales del funcionamiento psicológico de mi hijo. En caso de que se detecte 

algún problema emocional, el Servicio de Psiquiatrla y Psicología Infantil del Instituto ofrecerá la atención 

psicológica necesaria para el bienestar emocional de mi hijo. 

TESTIGO 	 FIRMA DE CONSENTIMIENTO 

DEL PADREO TUTOR 

74 

FECHA: 



75 

ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 

No. CASO: I. 

EDAD: 	1  

SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(0) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (3) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 

LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (0) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

OI BAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSOS 8 MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  22.  FECHA DEL TRANSPLANTE: 20 ocfvbre 1992. 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  16 anos  
AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 40-60 

1 DETERIORADO MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO MAYOR A 60 

T 	DX 

IDENTIDAD 	 (15) 	(a ) 
AUTOSATISFACCION 	 (39) 	( I ) 
CONDUCTA 	 (12) 	( O ) 
YO FISICO 	 (93) 	( O ) 
YO ETICO•MORAL 	 (q8) 	( O ) 
YO PERSONAL 	 (33) 	( 1  ) 
YO FAMILIAR 	 (44 	(O ) 
YO SOCIAL 	 (47) 	(O ) 
CAMBIOS CORPORALES  

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (I) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (0) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (1) 

HIPERTENSION 	(0) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICAC1ON DE DATOS 

No. CASO: 	 

EDAD:  13 
SEXO: 0) FEMENINO 1) MASCULINO 	(0) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE 9) 
OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 
LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (o) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

AJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO& MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  36 , FECHA DEL TRANSPLANTE:  la ago5+0 1992 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO: 	10 Or105  

AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (33) ( 	I ) 
AUTOSATISFACCION (NO) (O ) 
CONDUCTA (59) (0 ) 
YO FISICO (/,) (O ) 
YO ETICO-MORAL (31) ( 	) 	) 
YO PERSONAL (31) ( 	( 	) 
YO FAMILIAR (50) (0 ) 
YO SOCIAL (SI) (O ) 
CAMBIOS CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (i.) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (0) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (0) 

HIPERTENSION (0) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 
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ANEXO 6 

HOJA DE COOIFICACION DE DATOS 

No. CASO: 5 
EDAD:  17.  
SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(1) 
ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (.1) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (11) 
LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (0) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

()BAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO() MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA
¡ 
	(3) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  2,2,  FECHA DEL TRANSPLANTE: 23 unio 	1992,  
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO: 	.5 Q ff'D  
AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA CE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (54) (O ) 

AUTOSATISFACCION (30) () 	) 

CONDUCTA (141) (O ) 
YO FISICO (39) ( 1 	) 

YO ETICO-MORAL (49)  (0 ) 
YO PERSONAL (50)  (0 ) 

YO FAMILIAR (145) ( O 

YO SOCIAL (143) ( 0 ) 
CAMBIOS CORPORALEA 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRE SENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (1) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (I) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (4) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (.1.) 
HIPERTENSION 	(1) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISiC 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  4  
EDAD:  1+  

SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(0) 
ESCOLARIDAD: 0) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE w 
OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 
LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (2) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

OBAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO Ch MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(.23 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  23,  FECHA DEL TRANSPLANTE:  24 dt novienilite 1992, 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO: 	16 OKOS  

AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40.60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (I15) ( 0) 
AUTOSATISFACCION (53) ( O ) 

CONDUCTA (45) ( 0 ) 
YO FISICO (50) (0 ) 
YO ETICO-MORAL (9}) (0 ) 
YO PERSONAL (50) (O ) 
YO FAMILIAR 013) (o ) 
YO SOCIAL (52) ( 	) 
CAMBIOS CORPORAL 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (1) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (o) 	 CARA DE LUNA LLENA (0) 

LEUCOPENIA (j) 	 ACNE (I) 

HIPERTENSION 	(() 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO (1) 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  5  
EDAD:  11  
SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(I) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (i.) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 

LUGAR DE RESIDENCIA: 0) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (2 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

()BAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO (O MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: 0) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:45 FECHA DEL TRANSPLANTE 	de. fe.hero  1993 
EDAD EN QUE INICIO El. PADECIMIENTO: 	trinng  

AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	NIENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (145) (0 ) 
AUTOSATISFACCION (L2) ( 	) 
CONDUCTA (63) ( 2.) 
YO FISICO (9)) (O ) 
YO ETICO•MORAL (51) (O ) 
YO PERSONAL (45) ( O ) 
YO FAMILIAR (55) (O ) 
YO SOCIAL (HZ) ( O ) 
CAMBIOS CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (f ) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (1) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (0) 
HIPERTENSION (0) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 
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ANEXO 8 

HOJA DE COO(FICACION DE DATOS 

No. CASO:  k  

EDAD: 

SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(j) 

ESCOLARIDAD: 0) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (j) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 ) 
LUGAR DE RESIDENCIA: 0) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (0) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

(1) BAJO G>AJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO: 	MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(1.) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:32,  FECHA DEL TRANSPLANTE:  16 frwrz) 1993 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  12. 41.05  

AUTOCONCEPTO  

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA CE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 40-60 

1 DETERIORADO MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO MAYOR A 60 

T 	DX 

IDENTIDAD 	 (LIZ 	( O ) 

AUTOSATISFACCION 	 (91) 	( O ) 
CONDUCTA 	 (SO) 	( O ) 
YO FISICO 	 (35) 	( i) 
YO ETICO-MORAL 	 (59) 	( O ) 
YO PERSONAL 	 (9B) 	( O ) 
YO FAMILIAR 	 (145) 	( O ) 
YO SOCIAL 	 (3,y) 	( 	) 
CAMBIOS CORPORALES_ 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (1) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (1) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (1) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (f) 

HIPERTENSION (o) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  ‘4.  
EDAD:  1 S  
SEXO: 0) FEMENINO 1) MASCULINO 

	
(0) 

ESCOLARIDAD: 0) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (S) 

OCUPACION: 0) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 
LUGAR DE RESIDENCIA: 0) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (()) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

BAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO() MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:41  FECHA DEL TRANSPLANTE:  15 felYeali 159 LI( 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  I b 9.  

AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (3/) ( 	) 
AUTOSATISFACCION (y3) ( O ) 
CONDUCTA (84 ( 	) 
YO FISICO (' O) ( O ) 
YO ETICO-MORAL (33) ( 	I 	) 
YO PERSONAL (50) ( O ) 
YO FAMILIAR (145) ( O ) 
YO SOCIAL (38) ( 	1 	) 
CAMBIOS CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPER TRICOSIS (j) 

TROMBOCITOPENIA (O 	 OBESIDAD (1) 

DISFUNCION HEPATICA (o) 	 CARA DE LUNA LLENA (j) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (0) 

HIPERTENSION 	i) 	 RETARDO O INH113ICION DEL CRECIMIENTO FISICO 
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ANEXO 8 

HOJA DE COOWICACION DE DATOS 

No. CASO:  51(  

EDAD: 	15  
SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(1 ) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (1) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 

LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (2 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

()BAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO. 	MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(0) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:3/ FECHA DEL TRANSPLANTE.  (S cal Maro) 1994 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  14 OROS  
AUTOCONCEPTO 

COMO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 40430 

1 DETERIORADO MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO MAYOR A 60 

T 	DX 

IDENTIDAD 	 (38) 	( I ) 
AUTOSATISFACCION 	 (42) 	( O  ) 
CONDUCTA 	 (51) 	( O ) 

YO FISICO 	 (42.) 	( 	) 
YO ETICO-MORAL 	 (443) 	( O ) 

YO PERSONAL 	 (si) 	(O  ) 
YO FAMILIAR 	 (NT) 	( O ) 

YO SOCIAL 	 (26) 	( ( ) 
CAMBIOISORPORALES  

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRE SFNTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA Q) 	 HIPERTRICOSIS (0) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (Q) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (0) 

HIPERTENSION (0) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISIC. 



No. CASO:  q  
EDAD:  14  

SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(j) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (I) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (j) 

LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (j) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CIASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

GAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO 66 MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: 0) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(j) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  4A  FECHA DEL TRANSPLANTE: 22 fr• brob 15511 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  16 Q105  

AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 40-60 

1 DETERIORADO MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO MAYOR A 60 

DX 

IDENTIDAD 	 (40) 	(O ) 
AUTOSATISFACCION 	 (59-) 	( O ) 
CONDUCTA 	 (48) 	( O ) 
YO FISICO 	 (61) 	( ) 
YO ETICO-MORAL 	 (56) 	( O ) 
YO PERSONAL 	 (52) 	( O ) 
YO FAMILIAR 	 (48) 	( O ) 
YO SOCIAL 	 (54) 	(O ) 
CAMBIOS CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA vALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS ( l) 

TROMBOCITOPENLA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA ( 1) 

LEUCOPENIA (:1) 	 AC NE (1) 

HIPERTENSION 	(0) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO ( 
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ANEXO S 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  10  , 

EDAD: 	 

SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(0) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (3) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 ) 
LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (o) 
NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

(1) BAJO CI3AJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO: 006 MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(1) 
EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  36  FECHA DEL TRANSPLANTE:  10 Mo att N  
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  VI ellos  
AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (Ó24 ( 	) 
AUTOSATISFACCION (113) (o ) 
CONDUCTA (6?.) ( 
YO FISICO (41) (2.) 
YO ETICO-MORAL (sb) (o) 
YO PERSONAL (53) ( O ) 
YO FAMILIAR (53) ( O) 
YO SOCIAL (4) (o) 
CAMBIOS  CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (() 	 HIPERTRICOSIS ( 1) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (1) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA ( 1) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE 

HIPERTENSION 	1°1 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO(0) 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  ( 1  
EDAD: 	140.  

SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	( 1) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA t) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (1) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 

LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA ( ) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

GAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSOS 6 MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(1..) 
EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  41  FECHA DEL TRANSPLANTE:9  &Cien, b1T 11924  
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  130505  
AUTOCONCEPTO  
CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (43) ( 	) 
AUTOSATISFACCION ) ( 	) 
CONDUCTA (tus) ( O ) 
YO FISICO (34) ( 	1 	) 
YO ETICO-MORAL (‘19) ( O ) 
YO PERSONAL (56) ( O ) 
YO FAMILIAR (tia) ( O ) 
YO SOCIAL (92) ( 	) 
CAMBIOS CORPORALES 
INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORARLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (0) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (0) 

LEUCOPENIA (C1) 	 ACNE (0) 

HIPERTENSION 	( I) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO (1) 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODWICACION DE DATOS 

No. CASO.  12,..  

EDAD: 	I 5  
SEXO:0) FEMENINO 1) MASCULINO 	( j) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (I ) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 
LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (1) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

(1) BAJO 	AJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSOS 	MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE I) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA .1) TIO 5) VA 	(0) 
EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  4 3 FECHA DEL TRANSPLANTE:  1 Ha yo 1994 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO: 	13 G.  
AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR El PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (50) ( 	) 
AUTOSATISFACCION (45) ( O ) 
CONDUCTA (MI) (O 	) 
YO FISICO ) ( ,2 	) 
YO ETICO-MORAL (45) ( 	) 
YO PERSONAL ( 	I 	) 
YO FAMILIAR (LO) ( O ) 
YO SOCIAL (3s) ( 	I 	) 
CAMBIOS CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPER TRICOSIS (4) 
TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (o) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (1) 

LEUCOPENIA 	 ACNE (1) 

HIPERTENSION (4)) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISIC0(1) 
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ANEXO 6 

HOJA DE COOIFICACION DE DATOS 

No. CASO: 

EDAD: 14 
SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(0) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (j) 

OCUPACION: 0) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 ( 
LUGAR DE RESIDENCIA: 0) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA ) 
NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

(1) BAJO (2 	MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO: (0) 6 MESES-3 405(14-5410S 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: 0) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(.1) 
EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  43  FECHA DEL TRANSPLANTE: 2,/ 	;p 1989 

EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO: 

AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA C6 LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	4060 

1 DETERIORADO 	MENOR A 43 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (44) ( 	) 
AUTOSATISFACCION (93) ( O ) 
CONDUCTA (3k) ( 	) 
YO FISICO (39) ( 	) 
YO ETICO-MORAL. (1(8) ( 	) 
YO PERSONAL (91) ( O ) 
YO FAMILIAR ( O ) 
YO SOCIAL (34.) ( 	) 
CAMBIOS CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (1) 	 HIPER TRICOSIS 	) 
TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (1) 

DISFUNCION HEPATICA 0) 	 CARA DE LUNA LLENA (1) 

LEUCOPENIA (1) 	 ACNE (0) 

HIPERTENSION ( o) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FIS.0 
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ANEXO 6 

HOJA DE COIDIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  14  
EDAD:  L3  
SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(0) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (L) 
OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 
LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (2) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

(1) BAJO OBAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO.C» MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) 110 5) TIA 	(5) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  al  FECHA DEL TRANSPLANTE: 2,1i_ 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  g owths  
AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (35) (44) 
AUTOSATISFACCION (44) (o) 
CONDUCTA ( 45) ( O ) 
YO FISICO ( 	) 
YO ETICO-MORAL (41) (O ) 
YO PERSONAL (41) ( 	) 
YO FAMILIAR (92) (o) 

YO SOCIAL (31) ( 	1 	) 
CAMBIOLCORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (1.) 
TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (L) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (I) 

LEUCOPENIA (j) 	 ACNE (0) 
HIPERTENSION 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICOW 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICAC1ON DE DATOS 

No, CASO:  15  
EDAD: 	1-4.  
SEXO: 0) FEMENINO 1) MASCULINO 

	
(1) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (1,) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (14 
LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (jj 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

OBAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO (36 MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(5) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:23 FECHA DEL TRANSPLANTE:  10 de naterniye  199z 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  15 oisol_ 
AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 40-60 

1 DETERIORADO MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO MAYOR A 60 

T 	DX 

IDENTIDAD 	 (31 	( I ) 
AUTOSATISFACCION 	 (U) 	( O ) 
CONDUCTA 	 (38) 	( I ) 
YO FISICO 	 (45 ) 	( O ) 
YO ETICO-MORAL 	 (4(p) 	( O ) 
YO PERSONAL 	 (44) 	((. ) 
YO FAMILIAR 	 ( 	( O ) 
YO SOCIAL 	 (pi) 	( O ) 
pAMILOS CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORARE 

ANEMIA O) 	 HIPERTRICOSIS (f) 

TROMBOCITOPENIA (o) 	 OBESIDAD (1) 

DISFUNCION HEPATICA (o) 	 CARA DE LUNA LLENA (4 ) 

LEUCOPENIA (a 	 ACNE (1 ) 

HIPERTENSION 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODiFICACION DE DATOS 

No. CASO:  1(0  

EDAD:  15  
SEXO: 0) FEMENINO 1) MASCULINO 	(0) 

ESCOLARIDAD: 0) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (.1.) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 

LUGAR DE RESIDENCIA: 0) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (42 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

(1) BAJO (2) BAJO MEDIO °MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO: (0) 6 MESES-3 AÑOS ®4_5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(j) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  43 FECHA DEL TRANSPLANTE:  29 Mar 1990 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO:  ekriths  

AUTOCONCEPTO  

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 40-60 

1 DETERIORADO MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO MAYOR A 60 

T 	DX 

IDENTIDAD 	 (45) 	( O) 
AUTOSATISFACCION 	 (90) 	( 0 ) 

CONDUCTA 	 (51) 	( 0 ) 
YO FISICO 	 (U) 	( ) 
YO ETICO-MORAL 	 (45) 	( O ) 
YO PERSONAL 	 (3g) 	( I ) 
YO FAMILIAR 	 (54) 	O ) 

YO SOCIAL 	 (40) 	( O ) 
CAMBIOS CORPORALES 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (i.) 	 HIPERTRICOSIS (j) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (1,) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (i) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (Z 

HIPERTENSION 	k0) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 
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ANEXO 6 

HOJA DE COOIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  1;  

EDAD: 	19'  

SEXO:0) FEMENINO 1) MASCULINO 	(I) 

ESCOLARIDAD: 0) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (,U) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 

LUGAR DE RESIDENCIA: 0) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (.2) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

GAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO 06 MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: 0) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	(5) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  20  FECHA DEL TRANSPLANTE:  A.,-5 CodDbTE 1994 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO: 	I5n,  
AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

DX 

IDENTIDAD (3g) t 	) 

AUTOSATISFACCION (9) (o ) 

CONDUCTA (4) ( 

YO MICO (35) ( 	1 	) 

YO ETICO-MORAL (50) ( (3) 

YO PERSONAL ( 

YO FAMILIAR (53) (0 ) 

YO SOCIAL (39' ( 	I 	) 
CAMBIOS  CORPORALES  

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (1) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (1) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (0) 

HIPERTENSION (AA 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO (0) 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  143  

EDAD:  t3  
SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(L) 

ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (1) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 

LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (L) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

BAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO& MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4)110 S) TIA 	(i) 
EDAD ACTUAL DEL DONADOR:4Z  FECHA DEL TRANSPLANTE ii...runaila 
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO: 	a daos  
AUTOCONCEPTO  

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR EL PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA CE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 	40-430 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T DX 

IDENTIDAD (41) ( 	) 
AUTOSATISFACCION (q5) ( O ) 
CONDUCTA ( k(o) ( 
YO FISICO (55) ( 	) 
YO ETICO-MORAL (SS)  ( O ) 
YO PERSONAL (4O ( 	) 
YO FAMILIAR (54) ( O ) 
YO SOCIAL (31) ( 	1 	) 
CAMBIOS CORPORALES  

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PPE SEN TE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (0) 	 HIPERTRICOSIS (3) 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (j) 

DISFUNCION HEPATICA (0) 	 CARA DE LUNA LLENA (I) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (0) 

HIPERTENSION (o) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISIC.. (1. 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS 

No. CASO:  11  
EDAD:  20  
SEXO: O) FEMENINO 1) MASCULINO 	(1,) 

ESCOLARIDAD: 0) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (k 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 
LUGAR DE RESIDENCIA: 0) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (o) 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CIASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

OBAJO (2) BAJO MEDIO (3) MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO: (0) 6 MESES-3 AÑOS (1) 4-5 AÑOS eMAS DES AÑOS 

DONADOR: 0) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:4 FECHA DEL TRANSPLANTE:  O.Z. plap 1999  
EDAD EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO: 	14k OTO  
AUTOCONCEPTQ 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR El. PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

O NORMAL 40-60 

1 DETERIORADO MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO MAYOR A 60 

T 	DX 

IDENTIDAD 	 (64) ( ) 
AUTOSATISFACCION 	 ( Cog.) 	( 2.) 
CONDUCTA 	 ( 5(o )( o ) 
YO FISICO 	 ( 52 )(0 ) 
YO ETICO-MORAL ( 5G) 	( O ) 
YO PERSONAL  ( 51) 	( O ) 
YO FAMILIAR 	 (5`) 	( O ) 
YO SOCIAL 	 ( 	) 	( O ) 
CAMEILQIIQR 	S. 

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (I) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (o) 	 HIPER 7RICOSIS (j) 

TROMBOCITOPENIA (q 	 OBESIDAD (I) 

DISFUNCION HEPATICA (2) 	 CARA DE LUNA LLENA (ij 
LEUCOPENIA (o) 	 ACNÉ  

HIPERTENSION (0) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICOW 
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ANEXO 6 

HOJA DE CODIFICAOON DE DATOS 

No. CASO:  2, O  

EDAD: 	( (o  

SEXO:0) FEMENINO 1) MASCULINO 
	

(1) 
ESCOLARIDAD: O) PRIMARIA 1) SECUNDARIA 2) PREPARATORIA 3) TECNICA O EQUIVALENTE (.7) 

OCUPACION: O) ESTUDIANTE 1) EMPLEADO 2) NINGUNA 	 (0) 
LUGAR DE RESIDENCIA: O) DISTRITO FEDERAL 1) ESTADO DE MEXICO 2) PROVINCIA (21 

NIVEL SOCIOECONOMICO: (DE ACUERDO CON CLASIFICACION DE TRABAJO SOCIAL) 

(1) BAJO (2) BAJO MEDIO 	MEDIO 

TIEMPO DE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO: (0) 6 MESES-3 AÑOS(01 4-5 AÑOS 2) MAS DE 5 AÑOS 

DONADOR: O) PADRE 1) MADRE 2) HERMANO 3) HERMANA 4) TIO 5) TIA 	( O) 

EDAD ACTUAL DEL DONADOR:  40 ,  FECHA DEL TRANSPLANTE: 	.ieludIO I9  so 
EDAD EN QUE INICIO El. PADECIMIENTO: 	I canos  

AUTOCONCEPTO 

CODIGO DE DIAGNOSTICO (DX): CLASIFICAR El PUNTAJE T OBTENIDO EN CADA UNA DE LAS 

AREAS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE ACUERDO A: 

IDENTIDAD 

AUTOSATISFACCION 

O NORMAL 	40-60 

1 DETERIORADO 	MENOR A 40 

2 SOBREVALORADO 	MAYOR A 60 

T 

(42,i 

45) 

DX 

( 	) 

( O ) 
CONDUCTA ( ( O ) 
YO FISICO ( 55 ) ( O ) 
YO ETICO-MORAL ( ) ( O ) 
YO PERSONAL ( 5) ) ( O ) 
YO FAMILIAR ( 45 ) ( O ) 
YO SOCIAL ( ) ( 	) 
CAMBIOS  CORPORALES  

INSTRUCCIONES: CALIFICAR DE ACUERDO A LA VALORACION MEDICA: (0) AUSENTE (1) PRESENTE 

(2) NO VALORABLE 

ANEMIA (p) 	 HIPERTRICOSIS 

TROMBOCITOPENIA (0) 	 OBESIDAD (0) 

DISFUNCION HEPATICA (o) 	 CARA DE LUNA LLENA (1.) 

LEUCOPENIA (0) 	 ACNE (0) 

HIPERTENSION 	(0) 	 RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 



ANEXO T 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORREIACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PROOICIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Colear U número y letra correspondiente pera cada caso, de acuerdo con lo siguiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 

1 PRESENTE B DISGUSTO 

95 

MM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. EVICCIONES 

0. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

T. HIPERTRICOSIS 

O. OSESIDAD 

9. CARA DE LUNA LLENA 

10. ACNE 

1. RETARDO O INHISICION DEL CRECIMIENTO FISICO  

NUM. Y LETRA 

(0A) 

( 113) 

(oil) 
(CM) 

( 0A) 

¿O A) 

(0A) 
(o A) 

(O o) 
(oa) 
(oa) 

NUM. DE CASO : 1 
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ANEXO T 

HOJA Oi COOIFICAMON DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMINOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Calomel mime,» y fela ccerespondiente para cada caso, de acuerdo con lo siguiente: 

O AUSENTE A ACEPTACION 

1 PRESENTE B DISGUSTO 

NUM DE PREGUNTA 

I. PALIDEZ 

2. FATIGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

S. INFECCIONES 
t. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

E. OBESIDAD 
Q. CARA DE LUNA LLENA 
ID. ACNE 

11, RETARDO O INHISICION DEL CRECIMIENTO FISIC O  

NUM. Y LETRA 

(0A) 

(0A) 

(oil) 

(o A) 

(.0P) 

(I e) 

(QA) 

(1 8) 

(i6) 
( O A) 

f A) 

NUMERO DE CASO: 2 



ANEXO 7 
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HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA AD:ILESCENTES 

CORREIACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PArlf, EVITAR EL RECHAZO 

Colocar el número y letra correspondiente para cada caso, de acuerdo con lo siguietle: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 

1 PRESENTE 	B DISGUSTO 

NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 

e. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

8. OBESIDAD 

9. CARA DE LUNA LLENA 

10. ACNE 

11. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

NUM. Y LETRA 

(O A) 

(I 	13) 
( 1 8) 

(0 t) 

(O 1.1t) 

( 1 13) 

( 
( 1 19 
(1 	1.5) 

1(3 ) 
(18) 

NUMERO DE CASO: 3 



ANEXO 7 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACION ENTRE LA! RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EYtTÁR EL RECHAZO 

Colocar el número y letra correspondiente para cada caso, de acuerdo oon lo siguiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 

1 PRESENTE B DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

S. INFECCIONES 

6. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

1.OBESIDAD 

9. CARA DE LUNA LLENA 

10. ACRE 

11. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO  

NUM. Y LETRA 

(t1 A) 
(0 A) 
(O A) 

(on) 

(C1 )4) 

( I. 13) 
(r7 11 
(o A) 

( 16) 
( I A) 

NUMERO DE CASO: 4 
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ANEXO 7 

INMA Di COO1FICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELAC1004  ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMINOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

CM* el número y letra conespondiente Vire cada caso. de acuerdo can b sktuiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 

1 PRESENTE 8 DISGUSTO 

NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

& MORETONES 

& COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 
O. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

II. OBESIDAD 
9. CARA DE LUNA LLENA 
19 ACNE 
II. RETARDO O INHISICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

NUM. Y LETRA 

rir 

NUMERO DE CASO: 5 
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CP' 

ANEXO 7 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRILACPN ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PRODUCEN» POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Color al número y letra conespondiente para cada caso, de omento con lo siguiente: 

O AUSENTE A ACEPTACION 
1 PRESENTE B DISGUSTO 

Mit De PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FAMA 

&IR:MUNES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 
G. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

S. OBESIDAD 
9. CARA DE LUNA LLENA 
10. ACRE 

11. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO MICO  

NUM. Y LETRA 

( 
(0 

(o 1) 
(0 A) 
(o re 
e0  14) 

( 
( I 

( 1 
( I tal 

( I 8) 

NUMERO DE CASO: 6 



ANEXO 7 

HOJA DE COOIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Colme el nieto y letra conspondInte para cada caso, de omento con lo siguiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 

1 PRESENTE 8 DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

1, PALIDEZ 

2. FATIGA 

3, MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 

6. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

B. OBESIDAD 

9, CARA DE LUNA LLENA 

10. ACRE 

t 1. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

NUM. Y LETRA 

(0 A) 

( 0 r1) 

( I 	) 
(O ) 

(O A) 
¿O (4) 

(on) 
(I e) 
com 
(O 4) 

(1 (j) 

NUMERO DE CASO: 7 



ANEXO 7 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORREL11010NINTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LAENFERMEDAD RE NAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Cobear el número y letra correspondiente para cada caso, de acuerdo con /o siguiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 

1 PRESENTE 8 DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

1. PALID EL 

2. FATIGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

S. INFECCIONES 

6. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

6. OBESIDAD 

9. CARA DE LUNA LLENA 

10. ACNE 

11. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

NUM. Y LETRA 

(on) 
(1 19 

(O 

(O 1.0 
(o I4 
¿I tl 
(1A) 
(64) 

(18) 

(D4) 
((L8) 

NUMERO DE CASO: 8 



ANEXO 7 

HOJA DE CODIF1C.ACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACTON ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Colear el número y boira cedespondienle pata cada ceso, de *cuerdo con io s4quiente: 

O AUSENTE A ACEPTACION 

1 PRESENTE B DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

I. PALIDEZ 

2. FATIGA 

(.MORETONES 

4, COLOR AMARILLENTO 

S. INFECCIONES 

B. DOLOR DE CAEEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

S. OBESIDAD 

9, CARA DE LUNA LLENA 

10. ACNE 

II. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO MICO 

NUM. Y LETRA 

ti) 

(off.) 

(o (4) 

(c) 

(O ID 
¿e a-) 

(o. 1;) 

(i 13) 

( 

(I6) 

( 4) 

NUMERO DE CASOS 9 



ANEXO 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PROCUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Cobas al número y letra correspondiente para cada caso, de acuerdo con 11 lgulente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 

1 PRESENTE 6 DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

3. MORETONES 

4 COLOR AMARILLENTO 

5. MICCIONES 

O. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

E. OBESIDAD 
9. CARA DE LUNA LLENA 

10. ACRE 
I I. RETARDO O INHISICION DEL CRECIMIENTO FISICO  

NUM. Y LETRA 

(OA) 
(o 
(r) A) 
(c, A) 
( 
(O A) 

(o A) 

(O (A) 

( I (..9 
(c 

(O A) 

NUMERO DÉ CASO: 10 



ANEXO 7 

HOJA DE CODIFICAPON DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACKNI ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

~01 POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Ciar el número y letra comer:lar:Mole para cada caso, de acuetdo con kg siguiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 
1 PRESENTE B DISGUSTO 

NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. /ATM 

3. MORETONES 

t. COLOR PAJAR ILLENTO 

5. NECCIONES 

t. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. NIPERTRICOSIS 

S. OBESIDAD 
9. CARA DE LUNA LLENA 
ID. ACRE 
11. RETARDO O INHICICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

NUM. Y LETRA 

NUMERO DE CASO: 11 
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ANEXO 7 

HOJA DE CODOCACFON DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

MODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Colomd número y letra cafrespondienle para cada caso, de acuerdo con b siguiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 

1 PRESENTE O DISGUSTO 
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MAL DE PREGUNTA 

I. PALIDEZ 

2. FATIGA 

MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 

e. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. IIIPERTRICOSIS 

E. OBESIDAD 

9. CARA DE LUNA LLENA 

IO. ACNE 

11, RETARDO O INNIBICION DEL CRECIMENTO FI SIC O  

NUM. Y LETRA 

(O A) 

(o 4) 
(O A) 
(o A) 
(o A) 

A)lo  
( . 15) 

( O A) 
8) 

(I ID 
(oA) 

NUMERO DE CASO: 	12 



ANEXO 7 

HOJA Di CODIFICAC1ON osa DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRSLACION ENTRE LAS RESPUESTAS OEL ADOLESCENTE Y LOS CAMINOS CORFORALE 9 

PRODUCCOS POR LAIENFERMEDA0 RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Cobear el número y letra ~respondieras para cada caso, de ecuenio con la sluiente 

O AUSENTE A ACEPTACION 
1 PRESENTE O DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

3. MORETONES 
A. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 
C. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 
& OSESIDAD 

9. CARA DE LUNA LLENA 
10. ACNE 
11. RETARDO O INHISICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

NUM. Y LETRA 

(04) 

8) 
(04) 
(04) 
(Da) 
6P) 
(1.1) 

(1G) 

(13 ) 
(04) 

(18) 

NUMERO DE CASO: 13 



ANEXO 

HOJA DE CODIFICALION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACiON ENTRE 1141 RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y 1.03 CAMBIOS CORPORALES 

'PRODUCIDOS POR LAENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR alumno 

Colom el número y feos con eapondlente pata cada caso. de atuendo con io 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 
1 PRESENTE B DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

S. INFECCIONES 
6. DOLOR Di CABEZA FRECUENTE 

T. HIPERTRIC0818 

B. OBESIDAD 
9. CARA DE LUNA LLENA 
10. ACNE 
11. RETARDO O 1NHIBICION DEL CRECIMIENTO ASIGO 

NUM. Y LETRA 

(0 4 ) 

(O ) 

(0 A) 
(0 A) 
( 1 8 ) 

¿o a) 
(I,t3) 
(113) 
CI A) 
(i6 
(O el 

NUMERO DE CASO: 	14 



ANEXO 7 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

COMIELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y 1.03 CAMINOS CORPORALES 

<PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Calomr el !linero y letra cettevpondiente pan cada case. de *cuando con lo siguiente: 

O AUSENTE A ACEPTACION 
1 PRESENTE 8 DISGUSTO 
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MM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

FATIGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 

G. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

S. OSESOAD 

9. CARA DE LUNA LLENA 
10. ACNE 
II. RETARDO O INIIIIJCION DEL CRECIMIENTO FISICO  

NUM. Y LETRA 

(C A) 

(O A) 

(18) 

(O A) 
(0 4) 
?otn 
(1,A) 

( (8) 
(I A) 
(18) 
(00 

NUMERO DE CASO: 15 



ANEXO 7 

ROJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUE SUMARIO-PARA- ADOLES CENTE9 

CORIMILALIOWENTIIE LABRE 9 PUE STA S DEL ADOLESCENTE Y LOO CAMINOS CORPORALE 9 

PRO POR lAiNFIRSIEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Calo« al ~oro y4etra corrospo~ranada caso, de acuerdo con lo aliente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 
1 -PRESENTE 8 DISGUSTO 

NUM. DE PREGUNTA 

1. »JAEZ 

2. rATGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 
G. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7.11KRTRICOSIS 

OSESIDAD 

11. CARA DE LUNA LLENA 
10. ACNE 
I I. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

•NUM. Y LETRA 

NUMERO DE CASO: 16 
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ANEXO 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Colom el número y letra correspondiente para cada caso, de acuerdo con lo stuiente: 

O AUSENTE A ACEPTACION 

1 PRESENTE 8 DISGUSTO 

NUM. DE PREGUNTA 

1, FALCE 

2. FATIGA 

2. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 

G. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

T. H1PERTRICOSIS 

11. OBESIDAD 

CARA DE LUNA LLENA 

10. ACNE 

11. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO 

NUM. Y LETRA 

NUMERO DE CASO: 17 
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ANEXO 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Cobear eI número >letra correspondlente para cada caso, da acuedo con lo siguiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 
1 PRESENTE B DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

S. MORETONES 
4. COLOR AMARILLENTO 

S. INFECCIONES 
O. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

8. OBESIDAD 
9. CARA DE LUNA LLENA 
10. ACNE 
11. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO  

NUM. Y LETRA 

(0 A) 
(0 A)  
co a) 
CON 
(0A) 
(oil) 
ti 8) 
t 16> 
(113) 
(o A) 

(O 11) 

NUMERO DE CASO: 18 



ANEXO 7 

HOJA DE CODIFICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORRELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES  

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Colocar el número y letra correspondiente para cada caso, de •cuerdo con lo siguiente: 

O AUSENTE A ACEPTACION 
1 PRESENTE 	DISGUSTO 

113 

NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

3. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

5. INFECCIONES 

S. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 
8. OEESIDAD 
E. CARA DE LUNA LLENA 
10. ACNE 
11. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO  

NUM. Y LETRA 

(0 A) 
(C) /4) 
to 
(o A) 
(04) 
?oA) 
(o II 
(16) 
(0A) 

15) 
(a4) 

NUMERO DE CASO: 19 



ANEXO 7 

HOJA DE CODEICACION DE DATOS DEL CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES 

CORItELACION ENTRE LAS RESPUESTAS DEL ADOLESCENTE Y LOS CAMBIOS CORPORALES 

PROIXOCIDOS POR LA ENFERMEDAD RENAL Y POR EL MEDICAMENTO PARA EVITAR EL RECHAZO 

Cekod el número y letra correspondiente para cada caso, de acuerdo con lo siguiente: 

O AUSENTE 	A ACEPTACION 
1 PRESENTE E DISGUSTO 
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NUM. DE PREGUNTA 

1. PALIDEZ 

2. FATIGA 

S. MORETONES 

4. COLOR AMARILLENTO 

S. WECCIONES 
E. DOLOR DE CABEZA FRECUENTE 

7. HIPERTRICOSIS 

OSESIDAD 
CARA DE LUNA LLENA 

ID. ACNÉ 
11. RETARDO O INHIBICION DEL CRECIMIENTO FISICO  

NUM. Y LETRA 

(O 4) 
COA ) 
(O 4) 
(01D 
( I 6) 
?c) 
(0 A) 
(tia) 
( O A) 
(0 4) 
(lb) 

NUMERO DE CASO: 20 
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