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RESUMEN

RESUMEN

El propósito de la presente investigación fue describir las cualidades del Yo en seis adolescentes con Alopecía Areata, utilizando un diseño exploratorio descriptivo con una metodología cualitativa. El análisis de la entrevista y del test Desiderativo permitió concluir un acercamiento al funcionamiento del Yo. Es así, que se observó que los adolescentes, estarían atentos a las necesidades de los otros, con un costo en la postergación de sus necesidades, con una relación de objetos desde la funcionalidad y un Yo sobreadaptado congruentes con los postulados de Liberman, (1993). Es posible sugerir líneas de investigación en la relación psiquis y piel, y la relevancia de incorporar la terapia psicológica al tratamiento de esta enfermedad.
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I. INTRODUCCIÓN
I. INTRODUCCIÓN.

Durante estos últimos años se ha constatado un aumento notorio, tanto a nivel primario de salud como hospitalario, de una serie de cuadros clínicos que han llegado a constituir un desafío para los profesionales de la salud. Estos cuadros clínicos,  llamados  trastornos psicosomáticos, son conceptualizados como aquellas enfermedades médicas en las cuales existe un daño orgánico demostrable, influidos  por factores psicológicos, y /o eventos vitales que intervienen en el desencadenamiento, proceso y/o término de dicha enfermedad. Este daño es el que lo diferencia de las manifestaciones somáticas psicopatológicas, tales como los síntomas conversivos, y trastornos somatomórfos  (Riquelme, 2003). 

En la actualidad, la psiquiatría ha desterrado el concepto psicosomático de las clasificaciones internacionales y lo ha sustituido por la categoría de “factores psicológicos que afectan al estado físico”, descrito en del DSM-IV, o “factores psicológicos y del comportamiento en trastorno o enfermedades clasificados en otro lugar”, de la categoría F54 del CIE-10. De este modo, ambas clasificaciones le asignan gran importancia a la presencia de influencias psicológicas o comportamentales en la etiología de la enfermedad (Rundell, 2002).

La asociación entre psique y la piel parece ser estrecha, especialmente cuando la inmunidad está implicada. Según señalan Panconesi y Hautmann (1996), las enfermedades psicosomáticas son muy frecuentes en dermatología; entre éstas, la  Alopecía Areata,  la que es objeto  de estudio en ésta investigación.

En el ejercicio profesional clínico, observamos la presencia de trastornos psicosomáticos  no diagnosticados como tales, a pesar de que existen los antecedentes como para ser considerados de este modo, lo que hace necesaria la aproximación de estrategias terapéuticas y profundización de la vinculación de los aspectos psicológicos presentes en la Alopecía Areata como trastorno psicosomático. Este es un desafío tanto para el presente estudio, como para futuras investigaciones en las relaciones entre psiquis y dermis.
La  Alopecía Areata, se  enuncia como una enfermedad benigna, de etiopatogenia aún no especificada del todo, sin tratamientos totalmente efectivos y cuya evolución es impredecible. 

A este respecto es necesario destacar que la falta de estudios realizados en Chile sobre las características psicológicas de estos pacientes, lo lleva a ser un desafío desde lo teórico a lo práctico, y en la búsqueda  de información (Araya, 2001).  Existen muy pocos estudios relacionados en la incidencia de factores psicológicos, potencialmente intervinientes como estrés, disfunciones familiares, patología mental u otros. Un estudio retrospectivo realizado por el servicio de Dermatología, de la Pontificia Universidad Católica de Chile en el año 2006 con 77 pacientes con Alopecía Areata, presentó indicadores de depre​sión en 15% de ellos, ansiedad en un 6,5%, vitíligo en un 2,6%, rinitis alérgica en un 11% e, hipotiroidismo en un 3,9%, sin existir diferencia estadísticamente significativa según sexo, edad, ni comorbilidad  psiquiátrica. 
Este estudio permitirá visualizar líneas de investigación y sugerir probables futuras intervenciones a partir de la aplicación de una entrevista semiestructurada y el Test Desiderativo, por su especial aporte a la indagación sobre las cualidades del Yo, en las dinámicas del funcionamiento Yoico. En atención a los elementos antes referidos,  un estudio de estas características se constituye como un aporte a la investigación en la exploración del funcionamiento psicológico, así como de las posibilidades de tratamiento e intervenciones en la Alopecía Areata; en tanto, se constituye como base para el inicio de estudios de mayor envergadura sobre las cualidades del Yo y su incidencia en los trastornos evidenciados a nivel de la piel. Asimismo, es dable considerar el aporte que supone el análisis desde un modelo teórico de base, para la interpretación de los hallazgos de la patología en estudio.
Puesto que la Alopecía Areata es una enfermedad que se puede presentar en diferentes edades, este estudio se concentrará en el segmento de ciclo vital de la  adolescencia, periodo en el que se aprecia una mayor sensibilidad hacia el tema del cuerpo y la imagen corporal. 

II. OBJETIVOS
II. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General:

· Describir las cualidades del Yo observadas en  adolescentes con Alopecía Areata.

3.2 Objetivos Específicos:

· Evaluar  la fortaleza Yoica en  adolescentes con Alopecía Areata. 

· Describir  los atributos del Yo en  adolescentes con Alopecía Areata. 

· Describir como el Yo vivencia la enfermedad en adolescentes con Alopecía Areata.

III. FUNDAMENTOS TEÓRICOS
III. FUNDAMENTOS TEÓRICOS
A comienzos del siglo XIX la medicina consideraba que la enfermedad era originada por factores eminentemente biológicos, concepción que se ha modificado para dar paso a una visión más integrada del hombre y sus estados emocionales, que lleva actualmente a una mayor consideración sobre su incidencia en la fisiología de la enfermedad. De facto, los estudios de Freud (1981) fueron los pioneros en esta área, al postular que los aspectos emocionales y personales debían ser considerados en el diagnóstico de la etiopatogenia de una enfermedad. 

Esta nueva mirada favoreció la aparición del movimiento psicosomático, el que postula la necesidad de prestar atención a las circunstancias sociales y al estado psicológico de los pacientes, contextualizando la enfermedad física con los aspectos psicológicos. Así, la palabra psicosomática, como tal, nace en Estados Unidos de  Norteamérica en 1939; fecha desde la cual se usa ampliamente en Psiquiatría y en la Medicina para hacer  referencia a la interrelación entre psique y soma; y en especial, a la incidencia de los aspectos psicológicos como causa de los trastornos orgánicos. Este planteamiento señala que toda enfermedad es psicosomática, ya que el individuo holísticamente padece de una enfermedad y su psiquismo no puede ser aislado de las expresiones del cuerpo (Feldfogel y Zimerman, 1981),  en ésta relación sólo algunos son descritos como psicosomáticos. En este sentido,  según plantea  Alexander, “es evidente que así como ciertos microorganismos patógenos tienen una afinidad por ciertos órganos, así también ciertos conflictos emocionales la tienen por determinados órganos internos” (Alexander, 1954, p. 21).

De esta orientación han surgido postulados y sugerencias prácticas sobre el ejercicio de la medicina, las que sugieren que el paciente se considere de manera holista, con todo lo que esto implica desde el punto de vista diagnóstico, terapéutico y preventivo (González de Rivera, 1980).

Uno de estos postulados lo hace Beker (1978) quién publicó una revisión de los estudios existentes acerca de los efectos del estrés, y la clínica psicosomática en las distintas afecciones de tipo inmunitario. Estos estudios muestran una alta correlación entre síntoma y función biológica, es decir, si el grado de estimulación ambiental supera  al individuo y este afecta los niveles del organismo para responder adecuadamente, el entorno sería percibido como nocivo, peligroso o desagradable, lo que desencadena una reacción de lucha-huída y/o reacción de estrés. Es decir que la alerta desmedida y sostenida en el tiempo, ante eventos altamente estresantes, como respuesta ante los sucesos que amenazan o ponen en conflicto a una persona, dejan de ser biológicamente funcional como mecanismo adaptativo,  al convertirse en sí mismo en una noxa de base biológica. 

En el proceso vital de los individuos, tanto los aspectos biológicos como psicológicos basales, pueden ser alterados o modificados en tanto, sean parte de un “conjunto de modificaciones en el funcionamiento basal del organismo, directamente atribuibles a la eliminación o adaptación a estímulos nocivos, o peligrosos, reales o imaginarios” (Engel, 1962, citado en González de Rivera, 1994). Este autor define el “estrés psicológico” como “todo proceso, originado tanto en el ambiente, exterior como el interior de la persona. Esto implica el apremio o exigencia sobre el organismo, y cuya solución o manejo requiere del esfuerzo o de mecanismos psicológicos de defensa, antes de que sea activado ningún otro sistema”. Aquellas dificultades psicológicas o estrés que asumen una forma física conocidos como trastornos somatomorfos; constituyen un grupo de enfermedades psiquiátricas, caracterizadas por síntomas corporales que sugieren un trastorno físico, sin causa orgánica demostrable o mecanismo fisiopatológico que lo explique completamente (DSM-IV, 1994). 
La presente investigación se basará en los trastornos psicosomáticos entendidos éstos, como aquellas enfermedades médicas, en las que existe un daño orgánico. En este sentido, las manifestaciones somáticas psicopatológicas tales como los síntomas conversivos, hipocondría y trastorno dismórfico corporal no están contempladas,  por no existir daño físico justificable (Riquelme, 2003).
3.1 Definición de Trastorno psicosomático


Existen distintos elementos conceptuales para describir los trastornos psicosomáticos; pero la definición no es clara ni precisa y en la mayoría de los casos se aplica a los trastornos que se consideran originados por factores psíquicos. Entonces, el término trastorno es entendido como sinónimo de alteración de un conjunto de signos.

En la actualidad el concepto psicosomático se ha desterrado de las clasificaciones internacionales, y lo ha sustituido por la categoría de “factores psicológicos que afectan  al estado físico” o “factores psicológicos y del comportamiento en trastorno o enfermedades clasificados en otro lugar” de la categoría F54 del CIE-10. A su vez el Manual de Psiquiatría, DSM-IV, señala como un conjunto de clasificaciones categoriales, basado en una serie de criterios con rasgos definitorios. Ambas clasificaciones le asignan gran importancia a la presencia de influencias psicológicas o comportamentales en la etiología de la enfermedad (Rundell, 2002). La tabla Nº 1 enumera los criterios del DSM-IV a considerar para incluir el trastorno psicosomático dentro de la categoría a “factores psicológicos que afectan al estado físico”. 
Tabla Nº 1
	Criterios DSM-IV para los factores psicológicos que afectan el estado físico

	Presencia de una enfermedad médica

	Factores psicológicos que afectan negativamente a  la enfermedad físicas en alguna de las siguientes formas:

· Los factores han influido el curso de la enfermedad médica como puede observarse por la íntima relación temporal entre los factores psicológicos y el desarrollo o la exacerbación de la enfermedad médica o el retraso de su recuperación.

· Los factores intervinientes en el tratamiento de la enfermedad médica.

· Los factores constituyen un riesgo adicional para la salud de la persona.

· Las respuestas fisiológicas relacionadas con el estrés precipitan o exacerban los síntomas del estado médico general.

· Escoger nombre basándose en la naturaleza de los factores psicológicos (cuando haya más de un tipo de factor, debe explicarse el más prominente).

· Trastorno mental que afecta a la….(enfermedad médica)

· Síntomas psicológicos que afectan a…

· Rasgo de personalidad o estilo de afrontamiento que afecta a….

· Comportamientos desadaptativos que afectan a……

· Respuestas fisiológicas relacionadas con el estrés que afectan a….

· Otros factores psicológicos y no especificados que afectan a…….


En este estudio se consideró  la Alopecía Areata, como un trastorno psicosomático,   porque de acuerdo a las observaciones realizadas, cumple con los criterios de clasificación para considerarla como tal (DSM-IV), en lugar de ser conceptuada como psicodermatológica, visto desde el paradigma dermatológico tradicional. 
3.2 Dermatología y trastorno psicosomático

           Las enfermedades psicosomáticas, son muy frecuentes en dermatología influidas en mayor o menor medida por factores psicológicos. (Panconesi y Hautmann, 1996). La asociación entre psique y piel parece muy estrecha, cuando esta última enferma, se observa con frecuencia que el sistema inmune está también implicado. 

La asociación antes explicada se debería a la influencia de factores químicos (neurotransmisores o neuromoduladores) que llevarían la emoción a una lesión cutánea. (Luger y otros, 1998). Se han descrito aproximadamente unos veinticinco neuromoduladores en la piel en los seres humanos y la cantidad de neurotransmisores varía en función en cada individuo, según su enfermedad y su localización.

La piel, como el órgano más extenso del cuerpo humano tiene un lugar especial en la psiquiatría, por poseer sensibilidad a los estímulos y a la capacidad emocional que se ve expresada a través de ésta, como, la cólera, el miedo, la vergüenza, y la frustración. Por lo demás, proporciona una imagen de sí mismo, de la autoestima, tomando en cuenta de que la piel desempeña un papel importante en el proceso de la socialización (Domonkos, 1971 y Koblenzer, 1983). 

Koblenzer (1987) es uno de los investigadores más interesado en el tema de las enfermedades dermatológicas psicosomáticas. Él las divide en tres grupos: puramente dermatológicas, puramente psiquiátricas, y una combinación de ambas en la clínica. A partir del planteamiento del autor, los trastornos dermatológicos requieren una definición clara, que obliga a incluir las relaciones con otras disciplinas médicas. (Musalek y cols, 2000). 

Por todo ello, la patogénesis de los trastornos psicodermatológicos tienen que ser considerados como un proceso multidimensional, en el que varios factores: mentales, físicos y sociales, actúan como factores predisponentes y desencadenantes. Éstos, a su vez, provocan reacciones mentales, físicas y sociales que funcionan como factores mantenedores del trastorno, a través de lo cual consiguen que el trastorno persista. 

Diversos estudios llevan a establecer una asociación estrecha entre psique y piel en psicodermatología, los que se pueden agrupar, en tres categorías: 

1.-El papel de la tensión en el aspecto de la exacerbación de las enfermedades dermatológicas.

2.-Estudios dinámicos y analíticos relacionados con dermatología y sus enfermedades dermatológicas.

3.- Aspectos Clínicos y droga relacionados a las enfermedades dermatológicas psicosomáticas. (Psychodermatology, 2006). 

Cada persona tiene un órgano de choque frente a la tensión, definida ambiental, genética, y psicológicamente. Este órgano es la piel. Es así como la gente exhibe síntomas dermatológicos bajo tensión. (Van Moffaert, 1992; Koo y Pham, 1992). 

Panconesi (2000), como estudioso de las enfermedades dermatológicas sugiere que éstas se activan y que los síntomas son exacerbados por los estresores emocionales como “desordenes dermatológicos de la tensión” (Cohen, 1995, p. 732).  Dentro de las investigaciones realizadas por el autor describe que, el papel que tiene la tensión en las enfermedades dermatológicas se categorizan por:
1.-Factores ambientales que causan tensión. 

2.-Experiencias subjetivas hacia situaciones específicas.

3.-Respuestas biológicas a la tensión. 

Las investigaciones han demostrado que la experiencia subjetiva de la tensión es más importante que la tensión real. (Alexander y otros, 1968). Por tanto, las respuestas biológicas a la tensión varían de persona a persona, y una de estas respuestas es la inflamación, que se produce como resultado de la influencia del sistema inmune. (Ader, 1995). Ahora bien, según el modelo de tensión desarrollado por Selye (1949), en las enfermedades dermatológicas psicosomáticas la tensión no es sólo un factor que causa enfermedades, sino que también causa la exacerbación de síntomas de muchas enfermedades dermatológicas crónicas, tales como: eczema atópico, psoriasis, etc. (Weigl, 2000 y Katsorou-Katsari, 2001). 

En dermatología, se postula la implicancia del proceso de la psiquis en la piel. Por consiguiente los síntomas psicosomáticos aparecen en los órganos, éstos a su vez son inervados por el sistema nervioso autónomo, y dan como resultado una acción fisiológica, inducida por conflictos reprimidos inconscientes; estos resultados inconscientes específicos de los conflictos, corresponderían a enfermedades psicosomáticas específicas (Bick, 1967).
Actualmente algunas investigaciones que apoyan esta idea, señalan que la tensión es la primera razón por la cual aparecen la formación gastrointestinal de úlceras, y hemorragias en situaciones de tensión social, tales como terremotos y crisis económicas. Esto se explica a través de estudios que constatan la disminución del flujo de sangre y el aumento de secreciones ácidas gástricas, cuando el sujeto se encuentra bajo tensión. (Kaplan y Sadock, 1996). 

En un estudio realizado en Japón con mil quinientas personas, cuyo objetivo era conocer la incidencia de enfermedades, después del gran terremoto, arrojó que las personas que se encontraban en el  epicentro del sismo, tendían a desarrollar un 68% mayor de enfermedades a diferencia de un 7% de aquellas personas que se encontraban en regiones distantes del origen del evento (Levenstein, 1999).
3.3 La Alopecía Areata como trastorno psicosomático

En este estudio, la Alopecía Areata fue considerada un trastorno psicosomático, por el papel que desempeña el factor psicológico en el curso o causa de la condición médica, ya que no es posible incluirla como un trastorno somatomorfo;  por no poseer los criterios de este cuadro (DSM-IV). 

Actualmente el DSM-IV (Aguirre, Martínez y Núñez, 2005) define los trastornos somatomorfos o somatoformes como trastornos psiquiátricos, caracterizados principalmente por síntomas que sugieren una alteración física (somatomorfos), en los que no existen hallazgos orgánicos demostrables o mecanismos fisiológicos conocidos, y en los que hay antecedentes o presunciones firmes de que los síntomas se encuentran unidos a factores o conflictos psicológicos y que, a diferencia del trastorno facticio o de simulación, no se hallan bajo el control voluntario. 

3.4 La Alopecía Areata

La Alopecía Areata (A.A.), es una patología benigna de pérdida del pelo, que se da con mayor frecuencia en el cuero cabelludo, asociada a estrés psicológico en quienes la padecen. La mayoría de las veces se presenta como una o más placas redondeadas carentes de pelo, pequeñas y no cicatriciales (potencialmente reversibles), cuyo curso es impredecible. De ahí que puede darse incluso la involución espontánea (Boldie, y otros, 2002). 

Para entender de qué se trata ésta enfermedad, es necesario conocer el crecimiento del pelo. Éste, es cíclico, y su proceso consta de tres etapas: primera etapa anágena o crecimiento del pelo que dura de dos a seis años, en la que el cabello crece un cm. cada mes; seguido de un período de reposo o catágena que dura unas tres semanas; y finalmente se alcanza la fase de caída o telógena cayendo de forma imperceptible entre 80-100 cabellos aproximadamente por día, que dura de tres a cuatro meses (Castañedo, 1988). En el proceso de caída del cabello, hay una modificación de la fisiología de los folículos pilosos. En el  bulbo capilar se produce una reducción del número de cabellos, una alteración de la calidad, reducción del diámetro del cabello, que se manifiesta clínicamente como halo perifolicular. Además, a través de la observación se ven alteraciones del folículo, engrosamiento de la vaina conjuntiva, miniaturización, alteración de la micro-circulación, y se han evidenciado efectos en el mantenimiento de la homeostasis del folículo (Montastier, 2004).

Al respecto, cabe señalar, que los factores genéticos desempeñan un importante papel en la cantidad, la calidad y distribución del cabello.

      
La Alopecía Areata, se desarrolla en forma asintomática, aunque una minoría de los pacientes refiere sensación de prurito, dolor o quemazón antes del inicio de la caída del cabello. (Fassatou, 2003) De forma que, puede asociarse a parestesia (sensación anormal) leves, sensibilidad, escozor. Sin embargo, la mayoría de las veces las lesiones son completamente asintomáticas (Shapiro y Modani, 1999).
Tipos de presentaciones de la Alopecía Areata; 

Alopecía Areata localizada: Corresponde a menos del 50% del cuero cabelludo, usualmente es autolimitada y con regresión espontánea en una parte importante de los pacientes en pocos meses, con o sin tratamiento.

Alopecía Areata extensa: Compromete a más del 50% del cuero cabelludo, se encuentra en el 7% de los pacientes. Los factores asociados a Alopecía extensa, son de inicio precoz con historia familiar de la enfermedad y relacionados con factores autoinmunes (Schawartz, y Janniger 1997). 

Este tipo de Alopecía Areata puede presentarse en  cuatro  formas distintas, descrito en la siguiente tabla:

Tabla Nº 2 
 Grado de extensión de la Alopecía Areata
	AA en placas unidas
	Más frecuentes y de mejor pronóstico



	AA en placas múltiples
	Varias placas que pueden unirse dando lugar a otras formas clínicas.

Asociada enfermedades autoinmunes y atopia (alérgicos)


	AA total


	Pérdida total del pelo del cuero cabelludo.

	AA universal
	Pérdida total del pelo del cuero cabelludo, cejas, pestañas y la totalidad del vello corporal.




3.4.1 Datos Epidemiológicos de la Alopecía Areata 

La Alopecía Areata es una enfermedad que se observa en todo el mundo, y cerca del 2% de los que la padecen son de países industrializados. El predominio en los Estados Unidos de Norteamérica es de 0.1 -0.2 % de la población y la prevalencia en clínicas de dermatología es del 1 al 4 % en ambos sexos, de todas las razas, ya que son afectadas por igual (NAAF, 2006).

Otras de las incidencias de esta enfermedad, es que se da entre 16%-18% en pacientes con enfermedad más severa y que entre la Alopecía extensa y localizada, la que se da con  más severidad es la Alopecía Areata localizada cuyo valor fluctúa entre el 7%-13%.

Una investigación retrospectiva realizada en el servicio de Dermatología, de la Pontificia Universidad Católica de Chile en el año 2006,  con 77 pacientes que presentaban Alopecía Areata. Arrojó como resultados que el 15% de ellos revelaron depre​sión, un 6,5% ansiedad, un 2,6%, vitíligo, un 11% rinitis alérgica, y un 3,9% hipotiroidismo, sin existir diferencia estadísticamente significativa según sexo, edad, ni conmorbilidad psiquiátrica de este grupo. Con respecto a la edad de los pacientes en el estudio, un 39% correspondió a menores de 20 años, con una distribución por sexo similar a la descrita para la población adulta. (Rev. Chilena Dermatol., 2006).  

La Alopecía Areata, se puede presentar a cualquier edad, pero con mayor frecuencia se daría entre los 15 y 29 años de edad (Schawartz, y Janniger 1997), es decir, un  21%-24% ocurre antes de los 16 años y de éstos, sólo un 1%-2% afecta a niños menores de dos años. 

Por ende, mientras más precoz y prolongada es la intensidad de la enfermedad, el pronóstico es más reservado. Así pues, afecta con mayor frecuencia a niños y adolescentes; ya que a través de estudios realizados en la enfermedad, se observa que un 60 % de los casos la primera placa, aparecería entre los 5 y los 20 años de edad (Gollnick y Orfanos, 1990).

En la recopilación de datos acerca de la Alopecía Areata, se encontró una  investigación realizada en la ciudad de Concepción, por la Universidad del Desarrollo en Alopecía Areata y Personalidad,  que se efectúo en diez sujetos, entre 25 y 45 años. Los resultados de esta investigación arrojó un perfil con características comunes: personalidad neurótica, con estilo obsesivo, y dificultades para canalizar la agresión (Matus y Krogh, 2006).
3.4.2 Etiopatogenia de la Alopecía Areata 

     
La causa exacta de la Alopecía Areata se desconoce, sin embargo, se cree que es un trastorno de etiología multifactorial, por lo que se plantean diversas hipótesis y diversos factores que actuarían como desencadenantes. Entre estos se consideran:

-Factores Autoinmunes: Entre las diversas moléculas de adhesión,  en relación a las enfermedades autoinmunes, hay una que parece estar implicada en diversos procesos inflamatorios cutáneos: el antígeno linfocitario cutáneo “cutaneous lymphocyte antigen” (CLA), molécula glicoprotéica de la superficie celular, cuya expresión la realiza fundamentalmente las células T, segregadas por el sistema inmunitario. Este proceso de secretación lo realizan los ganglios linfáticos periféricos asociados a la piel, después de ser activados por el correspondiente estimulo antígeno específico. Picker (1993), refiere, que el 85% de las células T cutáneas de la piel inflamadas son CLA, y también se presentan en enfermedades dermatológicas como psoriasis,  vitíligo, addison, artritis reumatoide o lupus eritematoso, tiroiditis de Hashimoto, y anemia perniciosa. Estos estudios sólo han probado que existe una relación de correlación; sin embargo no de causalidad.

-Factores Genéticos: Investigaciones en ésta área encuentran que solo el 10% y 20% de los pacientes que padecen Alopecía Areata, tienen antecedentes familiares (Nanda, 2002). Por otra parte, se considera que el cromosoma 21 estaría involucrado también en la patogénia de esta enfermedad dada la alta asociación entre pacientes con Síndrome de Down y Alopecía Areata que estaría representado en un 6% al 8,8% (Shabnam, 2000). 

-La dermatitis atópica: Como causa de la Alopecía Areata, aparece en un 9% a 26% de los pacientes que la padecen, cuyo antecedente aparece en la población general de 5% a 20% en niños y 2% a 10% en adultos. La dermatitis atópica es una enfermedad alérgica frecuente y de evolución crónica, considerada una enfermedad compleja debido a su amplia gama de manifestaciones clínicas (NAAF, 2006).
-Factores infecciosos: Sobre la participación de afecciones en la Alopecía Areata, no se ha constatado que agentes microbianos, actuarían en las zonas alopécicas o la afectación viral del folículo piloso por citomegalovirus, como el desencadenante frente a la célula infectada como origen de ésta enfermedad; si bien, ciertas infecciones podrían alterar el sistema inmune, e indirectamente, intervenir en la Alopecía Areata, para manifestar el origen de una enfermedad a agentes infecciosos, se requiere de estudios  mas completos  y amplios,  para verificar la relación de este factor y la Alopecía Areata (Madani, 2001).
-Factores estresantes: La relación de estrés y Alopecía Areata se plantea como hipótesis de base en algunas investigaciones, entre ellas: Katsorou-Katsari (2001) en un estudio que realizó en pacientes con Alopecía Areata, halló tres tipos de corticotropina en su sistema. La corticotropina es una hormona que es liberada por la hipófisis, como respuesta fisiológica, neuroquímica y del comportamiento frente a situaciones de estrés, y dentro del proceso que realiza esta hormona va a dar a los folículos pilosos.

Estudios realizados en 1984 promueven una clara intención por relacionar los factores estresantes con las alteraciones del sistema neuroendocrino (Panconesi, 1984). Doce años más tarde, el mismo autor concluye que la Alopecía Areata, junto con la dermatitis atópica, la urticaria  y la psoriasis compartiría una alteración del sistema “psiconeuroendocrinoinmunológico” que mediante los neuropéptidos se desencadenarían los procesos patogénicos en cada una de las enfermedades dermatológicas.

Del mismo modo, se subraya la relevancia de la medicina psicosomática y propone el examen de la psique y el soma como una unidad “tanto en la salud como en la enfermedad”. (Panconesi, y Halltmann, 1996). Aunque algunos autores niegan la implicancia de la tensión emocional en el inicio de la Alopecía Areata, (Van, y otros 1992); otros tienen en cuenta que los pacientes se enfrentan en la vida, a acontecimientos críticos u otras clases de tensiones y que éstas repercuten de alguna manera en algunos individuos (Perini y otros, 1984; Egle y Tauschke, 1987). 
Anderson (1950) alude que el 23% de 114 pacientes con Alopecía Areata presentaban una ansiedad aguda o shock mental antes de iniciar su primer episodio de pérdida de cabello. Esta relación fue confirmada por Mehlman  y Griesemer (1968) que evaluaron a 20 niños y encontraron que la mayor parte de ellos habían experimentado un acontecimiento estresante, y éste había ocurrido una o dos semanas antes de desarrollar la enfermedad. Sin embargo, en una investigación con 224 pacientes con Alopecía Areata, Koo y colaboradores, no encontraron una asociación significativa entre la afección y eventos estresantes (Bolduc, 2002).

-Factores Psiquiátricos: Refiere que el 74% de estos pacientes estarían afectados por desordenes psiquiátricos, asociados a la ansiedad, alteraciones de la personalidad, depresión y alteraciones paranoides, puesto que los distintos estudios muestran que un 39% de ellos tendrían depresión mayor y un 39% desórdenes de ansiedad (Camacho, 1996).
-Inervación y vasculatura: En relación al comportamiento del sistema circulatorio en conexión al revestimiento externo, el 14% de los casos se produce una mayor irrigación en la dermis, es decir, la capa externa de la piel despliega una gran vasculización del cuero cabelludo e inervación cutánea, como resultado del funcionamiento y elementos de origen neuropático periférico de ésta enfermedad (Bolduc, 2002).
-Factores psicológicos: Estos factores son un claro ejemplo de la polarización, en términos de psique y soma, en el entendimiento de la etiología de una enfermedad. (Koblenzer, 1987). La literatura tiende a recalcar esta dicotomía entre las dos, al acentuarse sólo una, de modo que la enfermedad puede ser debida a uno u a otro factor, más que al resultado de la interacción entre los dos, de modo tal que el conflicto en la comunidad científica sigue abierto a la pregunta.
Las primeras aproximaciones, se inclinan claramente hacia la hipótesis de la psique como el origen del padecimiento, puesto que en el análisis de la literatura científica de la década de los cincuenta (Obermayer, 1955), muestra infinidad de historias dramáticas de pérdidas globales de cabello después de eventos estresantes y de una alta incidencia de enfermedades psiquiátricas, entre los pacientes con Alopecía Areata. 

A partir de las conclusiones de las investigaciones desarrolladas en esta área, en la anamnesis dermatológica se han incorporado cuestionamientos con énfasis en la conversación con el paciente, tendientes a la indagación de aspectos psicosociales, familiares, escolares y de trabajo para reconocer los aspectos emocionales que le afectan, como ayuda diagnóstica de las influencias en la enfermedad. (Finlay, 1997)
Ante la escasez de estudios en esta materia en nuestro país, se hace necesario investigar en la importancia de la presencia o no de factores psicológicos, de evaluar las características, su dinámica y los antecedentes emocionales de los pacientes con Alopecía Areata, en nuestra población (Araya, 2001).

-Otros factores: Se ha asociado a deficiencias de zinc y vitamina A, miastenia gravis, liquen plano y diabetes (Perini, 1994). Otros artículos señalan que el 0,4% esta asociado a diabetes mellitus con Alopecía areata. (Madani, 2001).

4.5 Adolescencia y Alopecía Areata


La adolescencia  es una etapa de la vida, de crecimiento y desarrollo, que abarca desde los diez a los diecinueve años de edad, que si se extiende hasta los veinticinco años, se denomina etapa juvenil. La expresión adolescencia procede de la combinación del prefijo latino “ad” que significa nutrir, crecer y el radical del mismo origen “ul”, con quien forma la palabra “adules” y su derivado “adolescentes” que significa “el que está creciendo”.

La adolescencia implica importantes cambios físicos, psíquicos y sociales, los cuales se dan con tal rapidez, que para Rascovan (2000) pasa a ser “el segundo nacimiento”. Nacimiento que graba e incorpora experiencias, entendiendo que el primer nacimiento es dar a luz, revisar la luz a la cual pertenece, cuestionar su pertenencia, preguntarse, inquirir y hasta transformar la luz. También, Dolto (1992), describe este pasaje como un segundo nacimiento, en que el joven debe desprenderse poco a poco de la dependencia familiar, como asemejarse al bebé cuando éste al nacer se desprende de la placenta. Asimismo la autora, compara el tiempo de la adolescencia con el momento en que la langosta pierde su caparazón y queda indefensa mientras construyen uno nuevo.

Uno de los temas de mayor sensibilidad en los adolescentes es la preocupación por el cuerpo y su imagen, la atención esta puesta en lo estético, por lo tanto, lo referente al cabello tiene una importante repercusión psicológica y social. 

La importancia cosmética y psicológica del cabello, aumenta a medida que la necesidad de protegerse, se hace más necesaria, ya sea por los cambios en los estilos, como el de cubrir el rostro con la cabellera, es una de las señales de éste periodo. De este modo, aparece una función más bien estética y relacionada con los mensajes sociales. A diferencia de la función que cumple el cabello, desde el punto de vista biológico como el de aislamiento térmico y de protección a la radiación solar. Así como, el impacto emocional que causa la pérdida del pelo, en estos adolescentes, a partir de la significación que le dan a la cabellera en ésta edad. 

La falta de cabello producto de la Alopecía Areata en el adolescente, puede llevar a disminuir la confianza en sí mismo, afectar su autoestima, e impactar negativamente en su la calidad de vida (Schawartz, y Janniger, 1997). La imagen está asociada a lo corporal, por consiguiente se relaciona con las seguridades, por la relevancia que adquiere su cuerpo en este período, y lo que desea expresar a través de él (Pedreira, y Palanca. 1998). 

La estética relacionada con el cabello tiene repercusiones psicológicas y sociales, que se presenta incluso como una forma de diferenciación entre grupos de identificación y pertenencia, especialmente en el periodo de la adolescencia (pokemones, nazis, punk, emos, oshare, scremo, etc).
Desde ésta perspectiva, en la literatura especializada se menciona la existencia de una organización psicosomática, como una forma de expresión del funcionamiento psicopatológico en la adolescencia. La manifestación somatizada en la adolescencia, no sólo nos lleva a un síntoma o un grupo de ellos, sino a una forma de reaccionar, o expresar las dificultades psicológicas en esta etapa de la vida. (Pedreira, 1995).
4.5.1 Adolescencia e Identidad


De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la adolescencia tiene dos fases: La primera es la adolescencia temprana, etapa que va desde los diez a los catorce años, y la segunda es la adolescencia tardía,  que va desde los quince a los diecinueve años. En la fase de la adolescencia tardía aparecen características de autoafirmación del Yo, la inestabilidad emocional y fluctuación de la imagen de sí mismo. Del mismo modo que la identificación con modelos alternativos de referencia fuera de la familia, que surge a través de la necesidad de aprobación de sus pares (Erikson, 1971), además, se acentúa la introspección y el egocentrismo (narcisismo) en el adolescente.


El interés principal de los adolescentes es la autoafirmación, en la búsqueda de autorrealización,  es decir, afirmar o reforzar psicológicamente las ideas, o habilidades. Asimismo,  aparece una fuerte omnipotencia narcisista, y satisfacción más centrada en el ego. No obstante, cada vez se abren más a los otros y a las relaciones sociales, desaparece el aislamiento con respecto al mundo que le rodea. 


En la búsqueda del si mismo y de encontrar su vocación personal y de un lugar en el mundo, con frecuencia se sumergen en conductas evasivas: de velocidad, ruido, violencia, notoriedad, surgen conductas relacionadas con el cambio, lo nuevo, lo experimentable. Huyen de sus padres, como una forma de emancipación y aflora el deseo sin postergación, la gratificación debe ser inmediata. Del mismo modo, las relaciones tienden a la diversidad, estas suelen ser circunstanciales y poco duraderas, como signo de probarse a sí mismo (Guittard, 1961).

La identidad es la preocupación que inunda a cualquier adolescente, su búsqueda se transforma en un camino que dura toda la vida, darle un sentido a si mismo y al mundo. Es un proceso vital que contribuye la fortaleza del Yo, definido como una organización interna, auto-construida, constituida por los impulsos, por las habilidades y la historia individual de cada uno. Por consiguiente se construye a partir de auto-imágenes que fueron experimentadas y que se internalizaron durante la niñez y recapituladas en la adolescencia. (Marcia, 1989). El Yo tiene fases de desarrollo, en las cuales va adquiriendo una determinada fuerza, éstas se manifiestan principalmente en encontrar vías para los impulsos instintivos o pulsionales, que sirven de descarga,  accediendo al principio de placer y el displacer. 

4.6 Funcionamiento Yoico

Para entender el Yo, visto desde los distintos autores, es muy importante dilucidarlo desde sus comienzos. De forma tal que, el inicio del desarrollo psíquico el Yo se denominaba self, es decir, el sentido del self  se refiere tanto, a lo consciente como a lo inconsciente, aparte de, que incluye y se solapa en las construcciones más técnicas de concepto del self, imagen del self y esquema del self. A pesar de que Freud (1920), utilizó el concepto de Yo para significar al self, antes de que lo elaborara la teoría estructural. Fue Hartmann (1950), quien diferenció self del Yo, y se refirió a éste concepto como un conjunto de funciones. De esta manera Self más que el Yo tiene un monto de narcisismo, es decir, una mayor catexis libidinal. 
Para Freud (1920), el Yo no es más que, una parte del ello modificado por el impacto o de la interacción de las pulsiones internas y los estímulos internos. El Yo emerge, en el medio del conflicto entre la pulsión de vida y de muerte. El ser humano nace en una situación de vulnerabilidad, herido desde el inicio, donde hace frente a la angustia de aniquilamiento. Así, surgen las primeras escisiones como intento de organización primitiva de la vida mental, esto mitiga la angustia y será el inicio de un Yo unificado. Pese a que, para Klein (1971), desde el nacimiento existe un Yo temprano (a diferencia de Freud que dice que se nace sin un Yo y que en la experiencia se forma y da origen a su existencia). Es un Yo muy primitivo, que tiende al desarrollo y al crecimiento. Que es capaz de hacer relaciones con los objetos, de tener experiencias, y que estas experiencias sean incorporadas, y asimiladas, para ir formando objetos internos. Es un Yo capaz de sentir miedo, angustias, ansiedades, para lo cual, usa mecanismos de defensa. 
Alexander (1956), considera que el Yo es la actividad integradora de la personalidad, además de tener una forma de contacto con la realidad, de juicio critico, del sentido de realidad del mundo y de si mismo, de regulación y control de las pulsiones afectivas e impulsos, de las relaciones objetales e interpersonales, de los procesos cognitivos, de la regresión adaptativa, de los mecanismos de defensa, de filtro de estímulos, del funcionamientos sintético-integrativo, del funcionamiento autónomo, de la competencia y del dominio.
En las cualidades del Yo, la flexibilidad o la rigidez se encuentran unidas a las áreas libres de conflicto relacionadas con las exigencias que se ve expuesto un sujeto. En las diversas funciones que posee el Yo, cuando actúa de manera autónoma y no pierde la capacidad de diferenciar o discriminar la realidad es un Yo fuerte, no obstante, el Yo es capaz de tolerar un monto determinado de ansiedad. (Fiorini, 1979) Por su parte, Schafer (1960) investigó desde un marco conceptual el daño de la frontera del Yo y las relaciones de objeto. El sujeto revela la experiencia subjetiva de su mundo interior, que contienen múltiples imágenes parciales, conscientes e inconscientes de uno mismo y de los otros. 

Hartmann (1969) refiere que, en el desarrollo de un niño no puede ser visto solamente por sus etapas libidinales, sino que hay que tomar en cuenta los impulsos agresivos y los elementos parciales independientes del Yo, y su relación con  la realidad. Estos elementos independientes que logran que el Yo se adapte a pesar de la existencia de los conflictos, permite accionar autónomamente al Yo, quien guarda relación con la fortaleza de éste.

Para la psicología “Yo” y “cuerpo” son dos nociones que van íntimamente relacionadas entre sí, y lo que deriva en un Yo-corporal, esto se da en el desarrollo y la acción progresiva del conocimiento del mundo exterior. (Freud 1981). Desde la psicología, la evolución del esquema corporal es paralelo al desarrollo del “Yo” en diferentes conductas y que dan lugar a una personalidad. La mente como prolongación del Yo-corporal, es la clave para entender al psiquesoma, que le da un elemento de valor a la  integración/desintegración del Yo-corporal como parámetro fijo. El Yo-corporal también es una parte de mundo interior e implica las relaciones internas de la piel, huesos, músculos, órganos y funciones del cuerpo, sus cambios internos  y la capacidad de diferenciarse de otros cuerpos en su ambiente. Es otra forma de aproximarse al desarrollo del Yo, en su interrelación con otras instancias psíquicas mediante el estudio del Yo corporal y las relaciones de objeto, estos últimos son representantes emocionales del mundo exterior  y el  Yo-piel es el mediador entre el mundo interno y externo. (Schafer, 1960)
3.7 Teorías psicológicas explicativas del trastorno psicosomático 

La ciencia psicosomática, a pesar de sus discrepancias teóricas constituye la única disciplina específica dedicada a estudiar las relaciones entre fenómenos biológicos, psicológicos y sociales, cuyo objeto consiste en observar e interpretar las relaciones entre las tendencias, estados, y acontecimientos psicológicos. De esta ciencia, se pueden evidenciar dos grandes Escuelas, con énfasis teóricos distintos: La Escuela de Paris y la Escuela de Chicago. La Escuela de Paris, dentro de su desarrollo en el área, publica en el año 1960, en Francia, la “Revue de Medicine Psychosomatique”, documento que divulga sus conclusiones de estudios, relacionados en trastornos psicosomáticos. Esta Escuela tiene como principales representantes a Marty, Fain, M’Uzan y David, los que plantean una organización psicosomática, deducida de la experiencia clínica como supuesto teórico. 
En esta teoría se subraya que, a la luz de un funcionamiento de pensamiento operatorio, existiría una disminución del proceso, de ahí que, sobresaldría el comportamiento, asociados a una carencia en las representaciones, y una pobreza afectiva. La organización defensiva de estos sujetos, tendría como base la “insuficiencia en la mentalización”, lo que apunta, a que el sujeto se ve imposibilitado a la expresión psíquica de los conflictos; como resultado de esta insuficiencia, hay una limitación o rigidez de la vida imaginaria. Los autores que representan esta Escuela, describen una estructura psicosomática de la personalidad,  en la cual el síntoma  no tiene  significado simbólico, sino que sería el efecto de un déficit en los proceso de mentalización y una construcción incompleta del aparato psíquico en los trastornos psicosomáticos (Marty, 1991). 
Para Marty y M”Uzan, los sucesos y situaciones que se nos presentan tocan nuestra afectividad y desencadenan una serie de excitaciones, a las que se debe dar una salida adecuada. Una buena parte del trabajo que realiza el sujeto pertenece a la elaboración mental, siempre y cuando el sujeto esté provisto de un buen soporte para la mentalización. Este proceso de mentalización se construye gracias a la representación de cosas, producto de la calidad sensorio-perceptiva a través del proceso simbólico, el cual se va organizando progresivamente en representación de palabras (Marty, 1991). Éstas permiten el acceso a la fantasía, la producción onírica y los procesos de reflexión interna. Si las representaciones de palabras ligadas a lo emocional, falla o es insuficiente, en el sustrato de una inadecuada elaboración afectiva, corre el riesgo de que la vía somática aparezca de forma patológica. De forma que, se usaría la vía corporal como depositaria de los fenómenos pulsionales descontrolados y esto desencadenaría un estilo comunicativo de los pacientes psicosomáticos. 

Freud (1915), por su parte, dice que la pulsión es somática, se organiza en parte por auto organización  y en parte por organización al relacionarse con el afuera, con la madre primero y luego con otros. A partir del nacimiento explica que, toda pulsión e instinto tiene su fuente en una excitación corporal; su fin es suprimir el estado de tensión; su objeto es contingente y su meta es la satisfacción. La relación entre la pulsión y su representación no es la de una esencia con su expresión psíquica, sino el efecto de un encuentro entre elementos desvinculados entre sí. Describe dos niveles de organización entre la conciencia y el cuerpo biológico: el pulsional y el de las representaciones, y un tránsito entre ellos, lo que supone un pasaje de un sistema a otro. La pulsión no encuentra siempre las mismas representaciones, es decir la representación tiene leyes y principios propios, por lo que no es un puro correlato somático, sino que recibe y metaboliza los "ruidos" del cuerpo, de la cultura, de la historia, y del lenguaje. 

Las pulsiones derivan en pulsión de vida o autoconservación y pulsión de muerte, tal como la define Freud (1915) siendo la pulsión de vida la energía liberada y utilizada para los propios fines del organismo, y eventualmente almacenada en forma de estructuras complejas con mayor diferenciación interna, Además, de una tendencia a mayores estados de complejidad, organización y actividad. Para Marty (1976), la pulsión de muerte es la pérdida de la “voluntad de vivir” (p.35), como resultado de la acentuación inesperada de condiciones que habrían al seguir un curso favorable. Toda estimulación externa crea un estado de tensión en el organismo, el cual moviliza una pulsión que tiende a la eliminación de esa excitación. Para Green (1986), la pulsión de muerte también se denomina pulsión de destrucción, o mejor aún de autodestrucción, o función autodestructiva.

Son importantes para este estudio, los aportes que hacen los diferentes autores en el origen y desarrollo del Yo, como explicación a los trastornos psicosomáticos y de ciertas directrices en el funcionamiento Yoico. Klein (1952) en su conferencia acerca del Yo, refiere que el Yo funciona desde un comienzo, estableciendo relaciones con el mundo externo. El Yo tiene características y funciones innatas, y la idea es que una de las funciones primarias del Yo,  es la tendencia a la integración y la organización, y que ésta estaría determinada por el instinto de vida (unir y ligar excitaciones), es decir desde un comienzo hay una tendencia al orden. 

Para Marty (1991), los trastornos psicosomáticos son un retroceso más arcaico en la organización de las funciones biológicas y mentales, acentuadas en el área corporal. Él crea el concepto de “depresión esencial”, que la define como un sentimiento de desvalorización personal. Es decir, está puesta en el cuerpo la herida narcisista, lo que implicaría un estado crónico de desestabilización psíquica, y una disminución del tono psíquico. Por lo demás, postula que existe un funcionamiento mental característico de la “personalidad psicosomática” el que incluiría los siguientes items: 

1.-Fachada de normalidad psíquica: lo que aparece como una hiperadaptación social. El sujeto sólo se ve afectado por lo somático.

2.-Pensamiento operatorio: es decir, un pensamiento carente de representaciones, que no permite la exteriorización de la agresividad, en lo cual se aferra a lo concreto de los acontecimientos, con un énfasis en el comportamiento.

3.-Relaciones objetales desprovistas de afecto: La persona no es capaz de contactarse con sus sentimientos y, por tanto, no puede expresarlos.

4.-Imposibilidad de soñar: la persona se encuentra imposibilitada de recordar sus sueños; ya que no surge un despliegue onírico y los sueños son de tipo operatorio. Esta escasez de sueños o de asociaciones Marty (1991) los denomina “sueños crudos”.
5.-Gesticulación corporal: mayor manifestación sensoriomotriz inespecífica gestual y una mayor queja de dolor físico.

El constructo que empieza a converger, dado los datos empíricos y observacionales, después de los aportes de diversos autores es el de “Alexitimia”, es decir, “la ausencia de palabras para los afectos”, concepto que proviene del griego “a” falta, “lexis” palabras y “thymos” que nace como un concepto que se elaboró en los años 70, para explicar funcionalmente la perturbación cognitivo-afectiva, encontrada en pacientes con artritis reumatoide (Rodríguez, 2005). Según Sifneos (1996) los pacientes alexitímicos tendrían dificultades para expresar sentimientos, a pesar de experimentar emociones.
Freyberger (1977), plantea una corriente etiológica, a partir del descubrimiento de la alexitímia, que se encuentra entre las teorías neuroanatómicas y psicosociológicas. Este autor propone los conceptos de alexitímia primaria y secundaria. La alexitímia primaria, sería de origen en parte genético y neurofisiológico, irreversible y sólo tratable con fármacos. La alexitímia secundaria, por otro lado, sería de carácter psicológico, y atribuibles a desórdenes en la dinámica temprana de las relaciones madre-hijo o en situaciones traumáticas, siendo factible la terapia psicológica.
De acuerdo a los representantes de la Escuela de Chicago como segunda escuela expuesta en este estudio: Dunbar, Deutsch, Weiss, English, Cobb y Grinker, los énfasis teóricos se concentran en la medicina psicosomática desde el año 1930, y ponen su atención en los cambios que se producen en el sistema nervioso autónomo. Señalan que las alteraciones de los órganos neurovegetativos internos están condicionados por tensiones emocionales en general y en relación a las enfermedades psicosomáticas. Presentan una serie de perfiles biológicos de la personalidad y de ciertos rasgos que darían cuenta de una predisposición psicosomática, Desde ésta perspectiva, se desarrollarían los “perfiles psicosomáticos” que serían específicos de ciertas enfermedades con lesiones que suceden en el cuerpo, vistos desde la clínica, que pueden ser estudiados. (Dunbar, 1950). 
     Desarrollos posteriores a las dos corrientes anteriormente señaladas han surgido entre éstos, McLean (1949) afirma que los pacientes psicosomáticos tienen un funcionamiento neurofisiológico infantil y como consecuencia se podría expresar su estado emocional únicamente a través del lenguaje de los órganos. Esto sería producto de un déficit cerebral funcional, entre el riencéfalo (área olfatoria) y el área neocortical del lenguaje (cerebro parlante), cerebro racional analítico y secuencial, respondería a situaciones emocionales básicamente a través de fenómenos físicos. 
             Desde un tipo de personalidad psicosomática, Ruesch (1948), lo caracteriza por una detención en el desarrollo, dificultades para las relaciones interpersonales, para la expresión verbal y simbólica de los conflictos y para la integración de las experiencias; se produce, cada vez que se expone repetidamente a situaciones de frustración, el sujeto no sabe manejar los conflictos. La consecuencia de la insuficiencia en sus capacidades, es la restricción de la fantasía, la dependencia objetal, una conducta social hiperadaptada y la tendencia a canalizar las tensiones por vía somática. 
   McDougall (1985), postula que el origen de la enfermedad psicosomática se daría a través del vínculo primario que se tiene con la madre. Cuando se es bebé, se experimenta una fusión con el cuerpo materno, existe la fantasía de que el cuerpo y la psique de la madre son una extensión de sí mismo, por lo tanto, no realiza una distinción bien definida entre él y el objeto; esto es lo que McDougall, denomina cuerpo para dos. La madre es una figura capaz de contenerlo; pero también es una figura con la capacidad de permitirle “su constante deseo a acceder a la autonomía somática y psíquica”. Esto permitirá la constitución de su propio Yo y el procesamiento de sus emociones en su mente. 
El niño comienza a tener “objetos pretransicionales” (Gaddini, 1980) que serán reemplazados por otros “objetos más sofisticados”, los cuales estarán cargados simbólicamente por la presencia materna que representa la contención y la seguridad. Es aquí donde se da paso al lenguaje que habrá de sustituir, las formas de comunicación corporal; el niño ahora posee la palabra a través de la cual podrá manifestar sus deseos.  “Se hace necesario mantener una barrera desvitalizada frente a la investidura narcisista de su propio cuerpo y de su propia psique. A su vez, esto puede aumentar la vulnerabilidad psicosomática hasta un grado alarmante, y convertirse así en una amenaza contra la vida misma” (McDougall 1991, p. 46). 

La construcción progresiva del otro como objeto de experiencia, es necesaria para que el niño pueda convertirse en un objeto respecto de si mismo. A medida que se va construyendo la imagen corporal, se construye y organiza la especialidad, o sea, tiempo y espacio son dos variables que se regulan mutuamente. Cuando una falla primaria del Yo impide la constitución adecuada del narcisismo, de modo que, entender la satisfacción y realización narcisista como la función de integrar las pulsiones a las diversas actividades del Yo, se produciría una ineficiencia de dicha función que perturba el recurso narcisista (Bion, 1966). Da por resultado una instalación de una estructura narcisista, intrapsíquica, que se ha denominado “estructura idealizadora”. Es el ideal intrapsíquico proyectado hacia un objeto externo, deviene en la idealización del objeto, y es esto, precisamente, lo que caracteriza a toda una serie de patologías (desde las adicciones, hasta el enamoramiento patológico y la melancolía).
El abordaje psicoanalítico en pacientes psicosomáticos a través de la clínica da cuenta, de una particular organización mental de estos sujetos, las que no pueden acceder al nivel metafórico de análisis, (Groddeck, 1973). El origen causal estaría dado  cuando el aparato mental, se ve desbordado por excitaciones, esto es,  traumas afectivos que producen una desorganización mental, o sea el individuo no puede elaborar mentalmente emociones, afectos, traumas y finalmente se producen las desorganizaciones somáticas (Marty, 1991). 
Las primeras defensas del Yo o mecanismos fundamentales, como dice Klein, son los la introyección y la proyección. En el proceso de la introyección el primer objeto, que es el pecho de la madre, es internalizado o tomado dentro de si. Este primer, objeto, que ha sido introyectado por el Yo, influye de manera considerable en el desarrollo psíquico del individuo. (Winnicott, 1960). La introyección del pecho de la madre por el niño, es un proceso que tiene lugar cuando se experimenta tanto la gratificación como la frustración. Cuando se amamanta, el niño toma el pecho dentro suyo como una parte de la fantasía, porque lo identifica como un objeto “bueno”. 

Por otra parte, en momentos de frustración, que se enfrenta a situaciones de abandono por parte de la madre, la introyección se refuerza porque la pérdida del objeto amado externo crea una necesidad urgente de reestablecerse dentro de él. Estos distintos métodos son los que utiliza el Yo en las diferentes etapas, para resolver los sentimientos de perdida, por lo tanto, son criterios por medio de los cuales, se puede medir el desarrollo del Yo (Klein, 1958). 

En la proyección el proceso consiste en atribuir a otros, o al mundo exterior motivaciones que se rechazan o no se reconocen en uno mismo. Al comparar pensamientos, intenciones, afectos o conflictos internos con los demás, justificamos nuestros propios deseos. Klein (1946) postula que en un principio el individuo no  considera o no se relaciona con un objeto en el que sus cualidades están integradas, (las buenas y las malas) sino más bien sólo se relaciona con objetos parciales, para más tarde poder ser integrados como objetos totales, con sus características buenas y malas. Se crea así, por medio de los mecanismos señalados en el párrafo anterior, un mundo interno de objetos, con el cual, el individuo se relaciona por medio de la fantasía inconsciente. Este mundo interno determina la estabilidad interior, ya sean ansiedades persecutorias, o por el contrario enriquecedora para el Yo, tanto los objetos internos como los externos pueden mejorar o atacar al Yo. 
           A la base del origen de las dificultades del trastorno psicosomático, la teoría psicodinámica postula una perturbación en la dinámica temprana de la relación entre “madre/hijo” originada por una falta de empatía de la madre, para decodificar las necesidades básicas del niño en las primeras etapas. Las investigaciones sobre el vínculo primario, hallan que desde el nacimiento se produce un desarrollo fallido de la simbolización, un fracaso en  la narcisización materna del bebé. 
En sus comienzos el bebé aprendería en el contacto humano a sobrevalorar la calma, la ausencia de emociones, la adaptación temprana de horarios de sueño y la alimentación. Madres que internalizan un objeto ideal, sin necesidades ni emociones y que entran en contradicciones con el bebé real, el cual a su vez se desorganiza por ansiedad, producida por las claves enviadas por la madre. 

Este tipo de vínculo desarrollaría dos vacíos; uno en la experiencia emocional a través del cuerpo con la madre y otro en la vivencia del conocimiento del propio cuerpo, exento de contacto, sensaciones, balanceo y modulación de la agresión a través del aprendizaje; ya que la agresión no es aceptada por la madre (Liberman, 1993). Winnicott (1955), le va a dar siempre un valor fundante a las experiencias iniciales de la díada. “Aquí al principio, se halla la dependencia absoluta” (p, 88).
Hay dos posibles resultados: en uno la adaptación ambiental a la necesidad es suficiente, de manera que empieza a existir un Yo que, con el tiempo, podrá experimentar impulsos del ello; en lo otro, la adaptación ambiental no es suficiente, por lo que no hay una verdadera instauración del Yo, y en su lugar se desarrolla un seudo self, constituido por la agrupación de innumerables reacciones ante una sucesión de fracasos en la adaptación”. Para entender el falso- self hay que comprender la definición del verdadero- self, se refiere que “Por un lado el verdadero self es parte del potencial heredado como parte de la experimentación de una continuidad existencial, y de adquisición, a su modo y ritmo, de una realidad psíquica personal y de un esquema corporal propio” (Winnicott, 1960, p.14). Lo que él llamó falso self, o sobreadaptado (adaptado) entendido como lo opuesto al verdadero self o veces como: “una organización defensiva, de modo tal que el bebé o el niño se adapta al ambiente al par que protege y oculta su verdadero self, o sea la fuente de los impulsos personales”. (Winnicott, 1950, p.73). Además, plantea que los síntomas psicosomáticos, son como tentativas de integración frente a experiencias de despersonalización. Estas están facilitadas por la existencia de escisiones básicas de personalidad, del tipo mente-psiquesoma y falso-verdadero self., para que esto suceda,  ha debido existir una inadecuación del medio,  en el período en que se producen los procesos de integración-personalización en la relación con la realidad objetiva e inicio del área transicional (Winnicott, 1964). 
Liberman (1993) utiliza  el concepto de  sobreadaptación, visto desde Winnicott como falso-self, para referirse a un comportamiento muy rígido, que se desenvuelve dentro de un estricto marco referencial  y que no tiene en cuenta sus deseos. Sostiene, de forma que, la sobreadaptación no pasa por el episodio del trastorno de tipo psicosomático, sino por la sobreadaptación al ambiente y que es un desarrollo mental demasiado precoz, desproporcionado; el cual cobrará su precio con la somatización, como señal de desequilibrio en la integración del sujeto. La sobreadaptación implica una falla en la simbiosis evolutiva normal,  en desmedro de una adaptación normal. 
Para vislumbrar la sobreadaptación, hay que conocer el concepto de adaptación, que se evoca desde la Escuela Americana de la Psicología del Yo, y de las enseñanzas de Pichon Riviere, acerca de la adaptación pasiva o activa a la realidad, así pues, la sobreadaptación vendría a ser una adaptación pasiva a la realidad, como una postergación del self corporal y emocional, ignoradas por un error en la construcción de los símbolos. Esto va en desmedro de la formación de símbolos, el cual juega un rol muy importante en los procesos, como medio esencial para extender el amor y el interés a los objetos primarios, objetos nuevos y a las fuentes de gratificación. Las experiencias emocionales que se producen en el caso de perder el objeto amado y de recuperarlo son parte esencial de la vida mental temprana, y de la identificación. El precursor del simbolismo, surge del intento del bebé de redescubrirse en cada objeto a través de sus propios órganos y del funcionamiento de los mismos. (Ferenczi, 1913). 
Las interpretaciones dinámicas y analíticas de las  enfermedades dermatológicas son estudiadas por autores como Fenichel, Winnicott, y Anzieu, quienes han investigado la interacción de la piel y el inconsciente. Ellos  intentan explicar la relación que hay en algunas enfermedades dermatológicas y los conflictos inconscientes. 
Para Fenichel, (1974), la piel marca una frontera entre el organismo y el mundo externo, como una capa del cuerpo que posee cuatro características: 

1.- Además de ser la capa externa, la piel protege contra estímulos internos y externos. En la piel se producen cambios vasomotores, que sugiere que los impulsos inconscientes los cuales producen rigidez en los músculos, se vería reflejado en la piel, como por ejemplo, la dermatitis (Enfermedad reaccional con prurito, lesiones, enrojecimientos y resequedad en diferentes partes del cuerpo).

2.- La piel es una zona erógena representada por el sentido del tacto, el calor, dolor y fuente de placer. Generalmente, las tendencias sadomasoquistas forman la base de la enfermedad dermatológica dermatitis. Winnicott (1934), explica psicodinámicamente que la formación de Urticaria Papular, se puede expresar por causas psicológicas. Refiere que el estimulo basado en fantasías inconscientes y relacionadas con conflictos, produce la formación de pápulas en la piel. Además, sugirió que la Urticaria podría ser un deseo de gran alcance, que no puede encontrar otra forma de satisfacción (Winnicott, 1934).

3.- La piel es visible, por lo tanto forma parte del exhibicionismo, relacionado con aspecto narcisistas que son parte del desarrollo de un sentido de seguridad. Por lo tanto los conflictos que se asocian a la belleza, a las fobias, también son expresados en la dermatitis.

4.- Los síntomas de la ansiedad, también pueden localizarse en la piel. El estimulo producido por el sistema simpático, es producto de la ansiedad. Según Anzieu (1990), la relación madre-infante a través del tacto, son las primeras formas de emociones que los órganos sensoriales perciben y codifican. Es una forma de vincularse y de expresar los deseos, las necesidades y las ansiedades del bebe; ésta red de comunicación de dos vías, activa las energías en el cuerpo del bebe, y forma el “Yo piel”. 
Se puede considerar una enfermedad de la piel, la sexualidad reprimida para algunos autores como, el rasguño crónico producto de conductas obsesivas, que también se observa en la homosexualidad tanto masculina como femenina. (Drueck, 1943; Saul, 1938). 

IV. METODOLOGÍA
IV. METODOLOGÍA:
El presente estudio es de tipo exploratorio descriptivo y, mediante el desarrollo de una metodología cualitativa, pretende responder a la pregunta de cómo es la cualidad del Yo en adolescentes con Alopecía Areata. 
Se constituye como un estudio profundo, en una temática emergente de un grupo pequeño de la población que, no pretende establecer relaciones causales, explicaciones cerradas, ni responder a una hipótesis cuantitativa. En éste sentido, mediante el análisis tanto del contenido de la entrevista, como de las respuestas al test Desiderativo, procura una mejor comprensión de lo propio y específico de la muestra estudiada. 
El objetivo principal de esta investigación es describir las cualidades del funcionamiento Yoico de un grupo de adolescentes que padece de Alopecía Areata y  como el Yo vivencia la enfermedad. Por cualidad del Yo en este estudio se entiende a la instancia integradora de la personalidad (Alexander, 1956), lo que hace alusión a la capacidad de establecer vínculos, de asimilar e incorporar experiencias y a la formación de objetos internos. Esto implica evaluar tanto la fortaleza del Yo como sus atributos descritos  previamente en el marco teórico. 
4.1 Participantes:


La muestra fue intencional y estuvo constituida por seis sujetos tipo. Se seleccionó, entre aquellos que se atendían en el departamento de dermatología del Hospital Dr. Sótero del Río en el período del segundo semestre del 2009. Éstos debían cumplir con los criterios de inclusión y exclusión expuestos en la tabla Nº 3. Finalmente, se escogió a seis adolescentes, cuyas edades fluctuaron entre catorce y diecinueve años, dos de sexo femenino y cuatro de sexo masculino.
Tabla Nº 3
Criterios de selección:

	Criterio de inclusión:
	Criterios de exclusión:

	Diagnóstico de Alopecía Areata

Hombres y mujeres

Entre catorce y diecinueve años.


	Menores de trece años. 

Sujetos sobre los veinte años, que pasan a la categoría de adulto joven.

Presencia de D.O.C.

Presencia de trastorno psiquiátrico.

Retardo mental

Ausencia de enfermedades severas (cáncer, SIDA, etc.)

Tricotilomanía

Alopecía adrogenética

Tiña capitis

Efluvio telógeno

Alopecía congénita

Alopecía por tracción o traumática

Jaladura de cabellos


	Justificación de los criterios de inclusión/exclusión:

	Diagnóstico de Alopecía Areata, excluye otras enfermedades que producen pérdida total o parcial del cabello, antes especificadas.

Ambos sexos: no existe antecedentes de diferencias de prevalencia por género.

Entre catorce a diecinueve años: cohorte etáreo caracterizado en el marco teórico. 


4.2 Instrumentos de medición:
4.2.1 Entrevista semiestructurada:

Se elaboró una entrevista semiestructurada, cuya pauta incluyó un guión con preguntas abiertas, que permitieron obtener una comprensión más dinámica de la información entregada por los entrevistados. Estas entrevistas se caracterizaron por ser encuentros cara a cara entre la investigadora y el informante que tuvo como objetivo la comprensión de las perspectivas que tienen los adolescentes respecto de su vida, experiencia o situación, en este caso, en relación con la patología de Alopecía Areata (Taylor y Bogdan, 1992). La entrevista semiestructurada completa se encuentra en el anejo Nº 5
La entrevista se organizó en torno a los siguientes ejes temáticos: 

· Antecedentes médicos 

· Conducta durante la evaluación
· Vivencia de la enfermedad 

· Emociones básicas

· Autopercepción de sí mismo

· Vivencias de los vínculos 

4.2.2 El Test Desiderativo:

Este instrumento está diseñado para explorar los aspectos del Yo de los evaluados, las relaciones de objeto, los recursos y como los utilizan.
Es una técnica proyectiva de estimulación verbal, en la que se le pide a la persona ejecutar un esfuerzo para hacer una elección no humana y simbolizar cuando responde a la consigna. El sujeto se somete a reiterados micro-duelos, lo que permite ahondar  las fantasías, angustias y defensas del Yo. (Maladesky, 1982)
Este test se apoya en el significado del símbolo, por cuanto la persona debe justificar la elección mediante las características del atributo seleccionado. 
En psicoanálisis se entiende por símbolo a cualquier expresión sustitutiva, como forma de representar indirectamente, un conflicto, una idea, un deseo inconsciente. (Laplanche, y Pontalis, 1971). El símbolo que elige el sujeto, representa sus deseos. 

El test consta de seis preguntas, dividida en dos partes, aspectos valorados y no valorados del Yo que el sujeto expresa a través de desplazamiento, proyección, disociación, proyección, identificación, etc. 
Los indicadores de interpretación fluctúan entre conceptualizaciones y categorías Freudianas y Kleinianas. Explora la capacidad de recomponerse, permite asociaciones que articulen recuerdos y recuerdos encubridores. (Bernstein,  1956; Grassano, 1977;  Siquier de Ocampo y colaboradores, 1987) 

El análisis, sin embargo, se llevó a cabo mediante la articulación de los siguientes indicadores:

· Los aspectos valorados y los aspectos rechazados (Siquier de Ocampo, colaboradores, 1987; y María E. García Arzeno 1993).

· Menor carga respecto a la maldad que se le atribuye a los objetos rechazados (Siquier de Ocampo, colaboradores, 1987; y María E. García Arzeno 1993).
· La coherencia en cada catexia. (Grassano 1977).
· La capacidad adaptativa (Grassano 1977).
4.3 Procedimientos:
Se solicitó a la Dra. Ana Valdés, directora del servicio de Salud Oriente, del Hospital Dr. Sótero del Río, la posibilidad de hacer una investigación al interior  de éste establecimiento. Se siguió el conducto regular, es decir, contar con la autorización del jefe del Servicio de Dermatología del área ambulatoria de dicho hospital, el Dr. Hernán Correa Gutiérrez, quién aprobó la ejecución del estudio, previa autorización del Comité de Ética. Para esto, se realizó una exposición  de la investigación y sus requerimientos a los miembros del Comité de Evaluación Ético Científico, del Servicio de Salud, el que a través de un acta de aprobación, permitió el uso de las dependencia del hospital, el acceso a la base de datos y a los pacientes con diagnóstico de ésta enfermedad. 
El estudio se inició con la búsqueda de casos que cumplieran con los criterios de inclusión previamente establecidos, en los registros disponibles del Hospital Dr. Sótero del Río. La información que provenía de los antecedentes clínicos recogidos en el estudio de las fichas, fue sintetizada en cuadros organizados por caso y acotados en los anejos (Ver anejo Nº 7). 

Una vez seleccionada la muestra, se establecieron los contactos necesarios, vía telefónica, para informar del estudio, verificar su posible participación, y citar a las sesiones necesarias para la implementación de la investigación. Durante cada una de las sesiones de aplicación de instrumentos se procedió a obtener el consentimiento informado, tanto del paciente como de sus respectivos padres (ver carta de consentimiento en el anejo Nº 2).
Proceso de aplicación de los instrumentos de investigación:

· Primera sesión: aplicación de la entrevista semiestructurada que tuvo una duración aproximada de una hora.

· Segunda sesión: aplicación del test proyectivo, que tuvo una duración  aproximada de una hora.

· Tercera sesión: devolución de resultados, que será realizada luego de la aprobación de la defensa de la tesis.
El procedimiento de registro se llevó a cabo mediante la grabación de audio digital, tanto para la entrevista semiestructurada como para el test Desiderativo.
Tabla Nº 5
	Procedimiento de recogida de datos


	Procedimiento de registro
	Procedimiento de Análisis

	Entrevista Semi estructurada
	Archivo de voz digitalizado.

Archivo procesador de texto digital.


	Análisis de contenido.



	Test Desiderativo
	Archivo de voz digitalizado.

Archivo procesador de texto digital.

Planilla de Registro.
	Análisis cualitativo, de acuerdo a indicadores.




4.4 Estrategias de análisis de resultados:
4.4.1 Entrevista semiestructurada: 
Las entrevistas fueron analizadas desde una propuesta de análisis de contenido considerando los planteamientos de Ruiz (2003), quien trabaja una perspectiva mediante la cual se van seleccionando unidades de registro significativas de cada uno de los textos producidos en la etapa de recolección de información o fase de campo. En este sentido, la primera etapa implica la construcción de unidades de registro, para lo cual se toma en cuenta la frecuencia de las palabras que se presentan en el texto, su asociación y el significado que se manifiesta. Luego, se van estableciendo conjuntos de unidades, para finalmente desarrollar ejes temáticos. 
Berg (en Ruiz, 2003) determina una serie de criterios que deben ser considerados al momento de organizar las unidades de registro:

· Palabras utilizadas
· Utilización de símbolos semánticos (metáforas, figuras literarias)

· Desarrollo de conceptos (conjuntos de ideas)

· Selección de temas
Además de estos criterios generales para la realización del análisis de contenido, se implementa un proceso de categorización mediante el cual, se implementan procedimientos de sistematización del texto o registro que se quiere analizar. Para ello se llevan a cabo las siguientes etapas de organización de la información y evaluación de la pertinencia de los ejes temáticos elaborados:

· Selección de categorías
· Organización y agrupación de series de categorías en ejes temáticos

· Descripción exhaustiva de cada eje 
· Evaluación de la claridad y consistencia de la descripción 

· Evaluación de la capacidad descriptiva y significativa de cada tema en relación con el problema y objetivos de investigación

· Relevancia del sentido y pertinencia de las categorías y ejes desarrollados.
4.4.2 Test Desiderativo:
El análisis del test se hizo de acuerdo a la observación de los sujetos y los indicadores de la fortaleza del Yo que se detallan a continuación en la tabla Nº 6, y  los atributos del Yo que se encuentran en la tabla Nº 7.
      Criterios para analizar la observación:

1.- Actitudes: Se evaluó a través de la observación. La primera impresión de cada sesión como: caracterización de la conducta, tono de voz, gestualidad, reacciones, y todos aquellos elementos relevantes por el investigador.
2.- Verbalizaciones de los evaluados:

· Claridad del discurso

· Uso de conceptos apropiados para su etapa de desarrollo.

· Riqueza de vocabulario  y despliegue de la argumentación. 

· Silencios.

· Tonos.
Tabla Nº 6
	Indicadores de un Yo Fuerte:
	Indicadores de un Yo débil:

	1.- Tiempo de reacción desde que el sujeto entiende la consigna entre: de 10 a 30 segundos.


	1.-Tiempo de reacción desde que el sujeto entiende la consigna menor a 10 segundos: señala una  actitud o mecanismos maníaco o fóbico.

   -Tiempo de reacción desde que el sujeto entiende la consigna mayor a 30 segundos: señala una actitud o mecanismo evitativo por la angustia que le produce el test.

	2.- Responder a la consigna.


	2.- No responder a  la consigna, por bloqueo o un tipo de fracaso al test.



	3.-No perder la distancia a través de la verbalización de experiencias reales en la elección del objeto.


	3.-Perder la distancia a través de la verbalización de experiencias reales en la elección del objeto.



	4.-Elección de objetos reales, sin fantasías.


	4.-Elección de objetos fantaseados.



	5.-Menor carga respecto a la maldad que se le atribuye a los objetos rechazados.


	5.-Mayor carga respecto a la maldad que se le atribuye a los objetos rechazados.



	6.-Respuestas creativas.


	6.-Respuestas empobrecidas.



	7.-Cualidades del objeto con una función reparatoria.


	7.-Cualidades del objeto con una función persecutoria.



	8.-Respuestas que tengan una relación entre la elección de objeto y su argumentación.

	8.-Respuestas que no tengan una relación entre la elección de objeto y su argumentación.


	9.- Objetos totales: Objetos enteros, no parciales.
	9.-Objetos  parciales.

	10.-Discriminar aspectos valorados y aspectos rechazados.


	10.-No discriminar los aspectos valorados y aspectos rechazados.




Tabla Nº 7
	Definición de Atributos del Yo: 


	Son las argumentaciones que hace el sujeto frente al objeto elegido, es decir, las propiedades del símbolo que representa sus deseos de manera simbólica.
 La definición operacional será desarrollada sobre la base de las características de los  símbolos seleccionados. 


4.5 Aspectos Éticos:

La implementación de la investigación, en el Hospital Dr. Sótero del Río,  consideró seguir un conducto regular que llevó varios meses, para la obtención de la autorización necesaria para el desarrollo del estudio con los adolescentes. Se elaboró una serie de procedimientos éticos para contar con la participación voluntaria de los pacientes en la investigación. Además, de la autorización del médico tratante, se elaboró un consentimiento informado que fue entregado a los pacientes, donde predominó la confidencialidad de los pacientes en la investigación. Este consentimiento contaba con la premisa de que podían cambiar de opinión, y por lo tanto, retractase de participar en el estudio. Además, se les aclaró que los resultados serían usados como material académico y de investigación, para lo cual se resguardaría en todo momento su anonimato. 
V. RESULTADOS

V. RESULTADOS

A continuación se describe el análisis de resultados de cada caso, en el cual se  consideró la información de cada una de las técnicas aplicadas. Ésta sistematización permitió visualizar la información, de manera coherente e integral para el desarrollo de la conclusión y discusión. Además la información completa se ordenó por rejilla y se encuentra en el anexo Nº 8 (Las respuestas de manera textual de los seis adolescentes se encuentran en un archivo digitalizado magnético en el anexo Nº 10).
5.1 Entrevista semiestructurada: 

5.1.1 CASO I

Esteban tiene 16 años, es el hijo menor de la familia y tiene dos hermanos varones, de 27 y 25 años. Vive con ambos padres y su hermano mayor. Su padre trabaja en el área de la construcción y su madre es dueña de casa.

1.1. Antecedentes Médicos


Diagnóstico: Alopecía Areata universal


Inicio: Hace una año, a partir de la evaluación.


Antecedentes anteriores: Entre los  6  y 7 años de edad, presentó un episodio  

            de caída del cabello en forma parcial, con remisión total, hasta el cuadro actual.

            Sin antecedentes familiares de Alopecía Areata.            

Tratamiento Dermatológico: Loción de clobetasol propionato y crema Betametasona, ambas de uso tópico.

1.2. Conducta durante la evaluación
Esteban, se presenta a la evaluación de manera alegre, amable, relajada, de aspecto formal y pulcro, de vestimenta y actitud, mayor a lo esperado para su edad cronológica. Manifiesta ganas de hablar, con un coloquio pausado, detallista, claro y con reflexiones. Sin embargo, cuando toca temas relacionados a los sentimientos, toma distancia y utiliza la conjugación en tercera persona, como si fuera un relato ajeno.

1.3. Vivencia de la enfermedad


En su relato plantea que se vio muy afectado en el primer episodio de caída del cabello a los 6 o 7 años; ya que lo asocia con el evento de sus vacaciones, sin sus padres  a tan corta edad y a cargo de sus tíos, de quienes piensa haber recibido un trato distinto y discriminatorio en relación a sus primos. Conjuntamente, señala que sólo en forma reciente les contó a sus padres lo que sintió en ese suceso. Respecto al último episodio de pérdida del cabello lo asocia a situaciones tensionantes, provocadas por la baja en sus notas y la presión que ejercían sus padres, en relación al rendimiento que estaba presentando en  esa ocasión. Señala que actualmente su imagen es una dificultad para él, ya que se ha aferrado a un pañuelo que le cubre su cabeza, al cual se refiere como: “soy yo y mi pañuelo”. Además, se observa en su conducta distancia emocional frente a su discurso y a la caída del pelo. 

Sus pensamientos están siempre relacionados con la esperanza de tener cabello, y mantener un buen nivel de rendimiento escolar. Señala que entre sus obligaciones está en cumplir con ciertos quehaceres de la casa como mantener el orden y la limpieza, y si bien le gusta realizar estas actividades, le molesta mucho cuando su madre hace los quehaceres en su pieza; ya que le mueva sus cosas de lugar.
1.4. Autopercepción de sí mismo

Al describirse resalta solamente los aspectos positivos (alegre, bondadoso, sociable) omitiendo los negativos y enfatiza una necesidad de ayudar a otros. Al mismo tiempo, se visualiza como deportista, practicando diariamente skate. 


En relación a su proyecto de vida, refiere que quiere estudiar algo relacionado con arquitectura y que desea ser autónomo e independizarse prontamente. 

En relación con los problemas, señala que no expresa sus emociones frente a situaciones de conflictos: “no tengo expresión de sentir”.

1.5. Emociones básicas


Dentro de las emociones, expresa que su mayor temor se relaciona con la muerte “no mía” sino de los demás y con el hecho que nunca vuelva a tener cabello.

En relación a la rabia señala que es muy expresivo y explosivo, siente que lo retan sin fundamento, sobre todo si reclama por lo mismo. Sin embargo, esto se contrapone con lo anteriormente mencionado en relación con las dificultades para expresar sus emociones frente a los conflictos.

Ante la pregunta de qué es lo que más le produce tristeza, señala que se ve afectado especialmente cuando pelea con su hermano; ya que es muy cercano a él y por lo mismo se enoja cuando comparte con otros.
 

Por otra parte, su actividad onírica y el contenido de estos están relacionados con formas abstractas que tienden a aumentar en tamaño y explica que le provocan mucha angustia.

1.6. Vivencia de los vínculos

Describe su relación con su padre como más cercana en comparación con la de la madre: “la quiero harto; pero no puedo hablar cosas con mi mamá”. Visualiza a su madre como una figura débil a quien debe proteger. Lo anteriormente mencionado se proyecta hacia el hermano mayor quien según sus palabras no hace nada “es como un pajarito”. Con frecuencia se siente comparado con su hermano mayor y cuestionado por sus padres, quienes tendrían temor que imite a este hermano quien no trabaja ni estudia. 

Cuando habla de la única relación de pareja que ha tenido hace referencia a la fecha de término y no logra asociar la coincidencia de esta con el último episodio de caída de pelo. Se le invita a reflexionar de esta asociación y sólo ahí reconoce la conexión de fechas entre ambas situaciones. 
5.1.2 CASO II

 
Cinthya tiene 15 años. Es la hija menor de su familia vive con ambos padres y tiene dos hermanos mayores con quienes tiene una gran diferencia de edad, el hombre tiene 34 y la mujer 32 años. Ambos están casados y viven en otro lugar. Sus padres trabajan fuera del hogar. 

1.1. Antecedentes Médicos


Diagnóstico: Alopecía Areata 


Inicio: tres meses antes de la evaluación

           Antecedentes anteriores: No hay. Sin antecedentes familiares de Alopecía 

            Areata.        

            Tratamiento Dermatológico: Loción de clobetasol propionato (Uso tópico).
1.2. Conducta durante la evaluación

Se presenta a la entrevista de manera tímida, de aspecto formal y ordenada representando su edad cronológica. En el transcurso de la sesión aparece mucha dificultad para verbalizar temas más profundos. Permanentemente usa el término “no sé” en su narración como respuesta a un posible oposicionismo. Se presentan instancias con muchos silencios y también risas reiteradas que podrían dar cuenta de una estrategia para mantener una distancia con la investigadora, sin embargo, en un momento de la sesión se produce un llanto que provoca la detención de la entrevista para poder calmar la angustia que manifiesta.

1.3. Vivencia de la enfermedad

Refiere que fue su hermana, la que se dio cuenta de que tenía un área sin cabello y que su madre la llevó al médico. La pérdida del cabello no lo relaciona con ningún evento significativo, ni a una situación temporal específica.


Evidencia un discurso del cual no verbaliza ninguna emoción relacionada con la enfermedad, o como se sentía desde que se le cayó el cabello. Así mismo, se observa que evita entregar información personal respecto de sus propios sentimientos  y vivencias. Transfiere la impresión de querer terminar rápidamente con la situación de evaluación.

Señala que sus pensamientos están siempre relacionados con sus estudios, en pasarlo bien y evitar “molestarse”. 


Cabe señalar, que apoya las labores del hogar, tanto en su casa como en la de su hermana. A esta última se dirige diariamente al salir del colegio y al anochecer se va a su propia casa cuando llega del trabajo su madre.

1.4. Autopercepción de si mismo

Al describirse, señala escuetamente aspectos positivos y negativos (tranquila, simpática y enojona) sin detenerse en mayor detalle en un análisis o explicación de los mismos.


En relación a  lo académico, refiere su interés por los estudios y el de tener un proyecto de vida que incluye estudiar administración de empresa.

Refiere no tener problemas; pero ante el supuesto de alguno, planteado por la investigadora, se angustia de solo pensarlo.

1.5. Emociones básicas


En relación al miedo, refiere no tener temor alguno, por nada. Experimenta episodios frecuentes de rabia de corta duración, sin poder reconocer causas que los expliquen.  

Al indagar respecto del sentimiento de tristeza se bloquea, actuando de manera incomoda ante la pregunta. Llama la atención durante la entrevista que, cae en llanto al momento de referirse a la Alopecía Areata.

En relación con la actividad onírica no tiene recuerdos particulares de ninguno.

1.6. Vivencia de los vínculos


Verbaliza que su relación más cercana es con su madre. Cabe señalar, que no menciona al padre en ningún momento del relato de su vida familiar. Para ella su familia es tranquila, no tiene dificultades y es estable. 


Al momento de la indagación de los sentimientos de pareja, señala que sintió algo por un compañero, enfatizando este suceso como muy distante en el tiempo, como si fuese muy adulta.

5.1.3 CASO III 

Ricardo tiene 19 años y ocupa el tercer lugar de los hijos. Su medio hermano mayor falleció hace 7 años. Tiene una media hermana de 28 años y un hermano menor de 17 años. Sus dos hermanos mayores son del primer matrimonio de su madre, y él y su hermano menor del matrimonio actual. El padre biológico falleció cuando Ricardo tenía 7 años. 

1.1. Antecedentes Médicos


Diagnóstico: Alopecía Areata Universal


Inicio: Hace una año, a partir de la evaluación.


Antecedentes anteriores: No hay. Sin antecedentes familiares de Alopecía 

            Areata.     

Tratamiento Dermatológico: Loción de clobetasol propionato (Uso tópico).
1.2. Conducta durante la evaluación
Ricardo, se presenta a la evaluación de manera pausada, distendida, de aspecto formal, respetuoso, ordenado, amable de vestimenta y actitud mayor a lo esperado para su edad cronológica. Manifiesta ganas de hablar, con un discurso claro y reflexivo. Durante toda la entrevista refiere en forma reiterada que no tiene esperanzas en relación a los tratamientos para su enfermedad.

1.3. Vivencia de la enfermedad 

En su relato plantea que fue muy fuerte para él la caída de su cabello, por la cantidad que rápidamente empezó a perder señalándolo como el período más crítico de la enfermedad. Asimismo, no creía que la enfermedad estuviera asociada a algo mental o psicológico, a diferencia de lo que piensa actualmente; ya que lo relaciona con las muertes que ha tenido en el trascurso de su vida (padre y medio hermano). Además, señala que desde que empezó la enfermedad tiene dificultades para conciliar el sueño. Plantea que “esta más alejado de todo” y que esto se ha acentuado en el presente. 

Relata que su familia se “desespera” con las actitudes que tiene, porque no verbaliza lo que siente y no comparte lo que le sucede, en relación a la pérdida total de su cabello, cejas y pestañas.


Sus pensamientos están relacionados con la esperanza que los demás tienen de que vuelva a tener pelo, ya que se rindió frente a los tratamientos. Por otra parte, señala que sus pensamientos apuntan a la muerte, “como yo matando una persona” y que no se atrevería a hacerlo en la realidad.

Relata que entre sus obligaciones está la limpieza y mantenimiento del orden de la casa y que le gusta realizarlo “siempre encuentro algo que hacer”, además repara y lava su ropa.

1.4. Autopercepción de sí mismo

Al describirse resalta escuetos aspectos positivos (Tranquilo, introvertido y desconfiado) y negativos. Se detalla como una persona que no dice lo que siente, “me lo trago todo”, además señala “eso no quiere decir que no lo sienta” sino más bien que no lo verbaliza. Evoca que en el funeral de su medio hermano, situación en la que debía expresar sus emociones, no hubo lágrimas de parte de él. 


En relación a lo académico refiere que estudia primer año de gastronomía en un instituto, y que no le ha ido bien, ya que la enfermedad le ha quitado tiempo, en proporción a los tratamientos que se ha sometido. En relación a su proyecto de vida, por el momento no está muy decidido a estudiar pero tiene la idea de ser profesor de historia.

En relación a los problemas, señala que los conflictos en su hogar son relacionados con su madre, ya que nadie en su casa se atreve a contradecirla, por el carácter que tiene, por lo tanto evitan confrontarla. Cuando debe hacer frente a las dificultades, relata que se defiende argumentando y no da tiempo a los demás de hablar.

Relata que pasa mucho tiempo solo.

1.5. Emociones básicas


Dentro de las emociones, expresa que el miedo lo relaciona más con el cómo va a morir que a la muerte. Además, no poder controlar sus emociones, a que pueda “explotar” por todo lo que ha acumulado, como resultado de la dificultad que tiene para expresar sus sentimientos. También teme a los lugares muy abiertos, al estar con mucha gente y a las arañas, ya que se siente vulnerable frente a ellas.

En relación a la rabia señala que se irrita “un poco”, que se contiene cuando lo molestan, sobre todo cuando su madre lo increpa por cualquier cosa, “parece que ella me tuviera así”.

Ante la pregunta de qué es lo que más le produce tristeza, relata que frente al fallecimiento de su medio hermano, no estaba preparado para que se “fuese”, “y que fue sólo bueno para él” ya que padecía una prolongada enfermedad y “que el único que no lo ha superado soy yo”.

Por otra parte, su actividad onírica y el contenido de esta se relaciona con situaciones donde está a punto de morir y en cuyas escenas sólo cambia las formas por las cuales perece. Estas escenas suceden siempre en el mismo lugar que corresponde a un colegio en el cual cursó enseñanza básica, que no relaciona con ningún evento traumático.

1.6. Vivencia de los vínculos


Relata que perdió a su padre biológico, a los 7 años de edad, y que llevaba sin verlo desde que su madre se separó de él, aproximadamente dos años. 

Ricardo tenía 12 años de edad, cuando fallece su medio hermano, el cual toda su vida estuvo postrado en una cama producto de una parálisis cerebral.

En relación a sus hermanos refiere que “todos pasaron a ser como mis padres” preocupados y en desacuerdo con como se viste, lo que habla y la música que escucha.

Narra que está pololeando desde hace cinco meses, que la conoció en un chat; pero que está confundido, ya que hace año y medio que conoció otra chica con la cual  no se concretó nada y la tiene en su mente permanente. No se atreve a confesarle a su polola sus verdaderos sentimientos, por temor a lastimarla. Además, refiere que no cree en la amistad porque teme a que lo traicionen. 

5.1.4. CASO IV

Alejandro tiene 14 años. Es el hijo mayor del primer matrimonio de su madre, tiene dos medias hermanas menores, de 5 y 3 años respectivamente. No vive con su padre biológico pero lo visita frecuentemente. Ambos padres y el padrastro trabajan.
1.1. Antecedentes Médicos


Diagnóstico: Alopecía Areata 


Inicio: Hace una año, a partir desde la evaluación.


Antecedentes anteriores: No hay. Sin antecedentes familiares de Alopecía 

            Areata.            

Tratamiento Dermatológico: Loción de clobetasol propionato (Uso tópico).
1.2. Conducta durante la evaluación
Alejandro, se presenta a la evaluación nervioso, tímido, de aspecto formal, ordenado, su vestuario y actitud es mayor a lo esperado para su edad cronológica. Manifiesta ganas de hablar, es cooperador, serio, desarrolla un relato tanto pausado como claro. Sin embargo, en el trascurso de la sesión se desborda en llanto a partir del recuerdo que hace por la pérdida de su perrita.

1.3. Vivencia de la enfermedad


En el relato plantea que fue su madre la que se dio cuenta de que tenía áreas sin cabello. Al principio Alejandro oculta lo que le estaba sucediendo, tanto al resto de su familia como a los demás. La pérdida de cabello lo asocia a la tensión que le generan sus estudios, “porque me preocupaba mucho de la materia”; señala que al relajarse empezó a “salirle pelo”.  Para enfrentar la enfermedad dice que el mayor apoyo lo recibió de su mejor amigo además de su familia.

Sus pensamientos están siempre relacionados con los animés (dibujos animados japoneses) y en sus obligaciones, que implica cumplir con los quehaceres de la casa y  llegar temprano, para ayudar a su madre en la atención que demandan sus medias hermanas. 

1.4. Autopercepción de sí mismo

Al describirse resalta solamente los aspectos positivos (alegre, amistoso, participador) omitiendo los negativos. Asimismo, dice que le gustan mucho los juegos de mesa y que practica ajedrez.


En relación a lo académico, refiere que se preocupa mucho por subir las notas y mejorar en sus estudios. Como proyecto de vida quiere estudiar algo relacionado con la química.

1.5. Emociones básicas


En relación al miedo, refiere su mayor temor a las posibles muertes de algún miembro de su familia, “no se como lo enfrentaría”. Al hablar del tema, entra en llanto por la pérdida desde hace dos semanas de su mascota.

En relación a la rabia señala que se enoja y se pone nervioso “por cosas pequeñas sin importancia”  y normalmente no sabe por qué está molesto y que no sabe qué decir frente a ello. Como por ejemplo, cuando sus hermanitas le toman sus cuadernos o tiene que ordenar lo que las niñas dejaron tirado. 

Ante la pregunta de qué es lo que más le produce tristeza, recuerda que hace un mes murió su abuela y que logró sobreponerse a ello. Además, que se sentía solo en cuarto básico, ya que su madre trabajaba y llegaba muy tarde. Ambas instancias son  relatadas como acontecimientos aislados, sin conexión con la emoción planteada desde la pregunta.

Por otra parte, su actividad onírica y el contenido de sus sueños están centrados en los dibujos animados japoneses.

1.6. Vivencia de los vínculos


Describe que la relación con su padre, es buena, que no vive con él y que lo ve de vez en cuando. Con la madre tiene una buena relación, a pesar que lo increpa frecuentemente, cuando no la ayuda en los quehaceres domésticos. Con su padrastro se lleva bien, dice que es enojón pero que lo entiende cuando le sucede. Visualiza a sus medias hermanas  como débiles a quienes debe proteger, “las quiero harto”, y que las comprende por su edad.

Relata haberse enamorado de una compañera y actualmente se siente enamorado nuevamente de otra. Dice que en esta última ocasión le costaría mucho hablar con ella de lo que siente.

5.1.5 CASO V

Macarena tiene 17 años, es la hija menor de su familia, tiene cuatro hermanos varones,  de 40, 37, 29 y 23 años, respectivamente. Vive sola con sus padres, ya que sus hermanos están todos casados y viven en otro lugar. Solo su padre trabaja fuera del hogar. Actualmente se encuentra embarazada de tres meses, fecha que coincide con el inicio de la pérdida del pelo. Solo ella y su pareja sabe del embarazo. 

1.1. Antecedentes Médicos


Diagnóstico: Alopecía Areata 


Inicio: Hace tres meses, a partir de la evaluación.


Antecedentes anteriores: No hay. Sin antecedentes familiares de Alopecía 

            Areata.        

Tratamiento Dermatológico: Loción de clobetasol propionato. (Uso tópico que no se aplicó).
1.2. Conducta durante la evaluación
Macarena, se presenta a la evaluación de manera alegre, distendida, relajada, amable, con una vestimenta y actitud mayor a lo esperado para su edad cronológica. Manifiesta cooperación con la evaluación, ganas de hablar, es clara en su relato, sin pausas. 

1.3. Vivencia de la enfermedad


En el relato plantea que se dio cuenta de manera repentina de la caída del cabello. Que lo asocia al poco pelo que tiene la mayoría en su familia, pero sobre todo, que es resultado de los productos químicos (tinturas) a los que se sometió, y a la operación de cálculos a la vesícula que tuvo hace seis meses.


Relata que le produce vergüenza la pérdida de cabello, que pasó algún tiempo en cama por esta situación. En relación a su familia explica que la culpaban por la caída de pelo, por su descuido y por el uso de tinturas como responsables de la enfermedad.

Señala que sus pensamientos están siempre relacionados con tener mucho pelo y hacerse peinados. 

    
Refiere que sus obligaciones están en los quehaceres de la casa, y con mantener el orden frente a ello dice: “que le gusta hacer el aseo”. También dice que se ha encargado de la crianza de todos sus sobrinos que son muchos y todos varones, ya que la mayoría de sus madres trabajan. 

1.4. Autopercepción de sí mismo

Al describirse señala que, “no me gusta estar triste”, y cuando le sucede se aísla y se le pasa. Resalta solamente aspectos positivos (alegre, habladora), omitiendo los negativos, además de que con el hecho de estar embarazada, tiene que cuidarse para que su bebé “salga sanito” y para ello  no va ha poder seguir saliendo de noche a discoteca por su estado de gravidez. Por lo demás, siente nostalgia de lo que hacía antes, refiere como si fuese hace mucho tiempo que no sale, diciendo: “cuando era joven (…)” podía tener más libertad.


En relación a lo académico refiere que está estudiando y haciendo la práctica en ventas, ya que cursa estudios en un liceo comercial. Su proyecto de vida está en ser 

“educadora diferencial en fonoaudiología con personas con Síndrome de Down”.

Refiere que cuando tiene problemas se expresa de manera “histérica”, y que se aísla frecuentemente.

1.5. Emociones básicas


El miedo, lo relaciona con las posibles muertes de sus padres “ellos son viejitos ya” y con el hecho de que nunca más vuelva a tener cabello.

En relación a la rabia señala, que le sucede cuando las cosas son injustas, que se encierra en la pieza, espera que se le pase y de ahí sale. Explica que “no le gusta estar enojada con la persona que uno quiere”   

Ante la pregunta de qué es lo que más le produce tristeza, señala que la sintió cuando empezó a caérsele el pelo y también al saber que estaba embarazada, ya que fue resultado de la primera relación sexual que tuvo con su pololo.
 

Por otra parte, su actividad onírica está relacionada con la muerte de su padre, y le preocupa que se haga realidad. Cada vez que se despide de su papá, cuando el se va a trabajar, lo hace de manera efusiva por miedo a que sea la última vez. 

1.6. Vivencia de los vínculos


Visualiza a su padre débil, a quién debe proteger y atender hasta “cortarle la uña de los pies”. Una relación que refiere más cercana en comparación con la de la madre, que “solo hablamos cuando cocinamos”, además, señala que su mamá “no sabe dar amor” ya que “a ella no le enseñaron hacerlo”. Explica que todos sus hermanos están casados y con hijos y que la mayoría del tiempo se la dedica a uno de sus sobrinos, que tiene un año y está enfermo. La enfermedad que padece el niño, es que tiene los intestinos fuera del abdomen, sin saco protector, por lo que ha estado dos veces al borde de la muerte, y necesita de cuidados permanentes “es todo para mí”. Refiere no soportar que los niños lloren. 
Actualmente, pololea con un joven 12 años mayor que ella, quien es el padre del niño que espera. Lo describe con cualidades positivas, sobre todo resaltando su madurez. Señala que aún no conoce a la familia de él, ni saben de su embarazo.

5.1.6 CASO VI

Francisco tiene 16 años. Es el segundo hijo de la familia, tiene un hermano mayor de 19 años, una hermana de 13 y un hermano menor de 7 años. Su padre trabaja en el campo y su madre es dueña de casa.

1.1. Antecedentes Médicos


Diagnóstico: Alopecía Areata 


Inicio: No hay.


Antecedentes anteriores: No hay. Sin antecedentes familiares de Alopecía 

            Areata. 

            Tratamiento Dermatológico: nada según el paciente.
1.2. Conducta durante la evaluación
Francisco, se presenta a la evaluación seria, nervioso, de aspecto formal, ordenado, de vestimenta y actitud mayor a lo esperado para su edad cronológica. Manifiesta pocas ganas de hablar, con un coloquio pausado y claro. Parece estar agobiado y molesto.

1.3. Vivencia de la enfermedad


En el relato se niega de manera tajante a aceptar la pérdida de su cabello. Además, señala que en el diagnóstico de la dermatóloga sólo es alérgico, y que recibió indicaciones sobre los alimentos que debía ingerir. Cuando se le pregunta de las áreas sin pelo en su cabeza, dice “no sé”, refiere que “a lo mejor se está poniendo rubio”.

Cuando se le pregunta en relación a su entorno y cómo les ha afectado su pérdida de cabello, dice que “no sabe que piensan los demás, porque no estoy metido en su mente”.


Señala que sus pensamientos están siempre relacionados con sus padres, en su casa, y en que quiere salir luego de sus estudios y tener su casa propia. 

Refiere que sus obligaciones están en ayudar en el trabajo del campo con su padre y en el apoyo económico para la familia, cuando recibe dinero por trabajar la tierra de otros predios. 

1.4. Autopercepción de sí mismo

Al describirse resalta solamente los aspectos positivos (Simpático, alegre, controlado) omitiendo los negativos. Relata que le gusta conversar “que no se va a los golpes”, y que se entretiene con juegos de mesa, como el ajedrez. 

En relación a su proyecto de vida refiere que quiere estudiar administración o contabilidad. 

Señala que cuando tiene problemas actúa de manera mediadora, y que calma a las personas que discuten.

1.5. Emociones básicas


En relación al miedo, refiere que no le teme a nada y si tuviese miedo “no sabría como explicarlo”.

En relación a la rabia señala que se enoja mucho y otras veces no, y que cuando le sucede, la estrategia que utiliza es ignorar lo sucedido. Cuando se ve desbordado se desquita golpeando los árboles o la pared. También refiere que le sucede esta reacción cuando se siente solo y se preocupa que nadie lo escuche.

Ante la pregunta de qué es lo que más le produce tristeza, recuerda haberla sentido con el término de un pololeo con una compañera, hace tres años, como consecuencia de malos entendidos de la familia de ella.
 

Por otra parte, su actividad onírica lo relaciona con sueños premonitorios, señalando que al tiempo o al año después sucede lo que ha soñado, y siente que lo había vivido antes.

1.6. Vivencia de los vínculos


Describe  a su padre como enojón. Narra que cuando comete errores su papá le manifiesta que “los errores pueden llevar a pérdidas extremas”. En relación a su madre la detalla como alegre y estricta. 

Cuando habla de sus hermanos señala que los corrige continuamente, y que ayuda a su padre a “ordenarlos” y  trata que “lleven un camino bueno”. 

5.2 Test Desiderativo (las respuestas transcritas de manera textual de los seis adolescentes se encuentran en el anexo Nº 6). 


A continuación se presentan las respuestas organizadas de cada caso en una rejilla que considera los criterios de análisis presentados en el marco metodológico. Los diferentes procedimientos de análisis del test se encuentran desarrollados en su totalidad en el anexo Nº 7.

Tabla Nº 8
Respuestas a las catexias

	Catexias
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	+1
	“Un perro de casa, no tiene problemas nunca, lo único que tiene que hacer es cuidar la casa”.
	“Un gatito,
me  gustan, porque tengo un gatito”.
	“Depredadores, que solo no tenga enemigos naturales. El cocodrilo que solo caza, come y duerme, que no tenga digamos, que cuidarse de otros animales. También podría ser un tiburón, depredadores más peligrosos”.
	“Un águila, se tira en picada, tiene harta visión, para ver su comida”.
	“Los delfines, Son tiernos, son como juguetones. Me ha gustado sentir un delfín”.
	“Un tigre, tiene algo como de poder, confianza en si mismo”.

	+2
	“Un auto un Alfa, me gustaría sentir adrenalina”.

	“Una planta, Una maravilla, es diferente, me llaman la atención”.
	“Una planta, los Nogales, árboles duros, son como una forma muy difíciles de cortar”.
	“Una Araucaria, los árboles más grandes que he visto”.
	“No me gustaría ser un vegetal, la gente las quiebra, empieza a marchitarlo. Las rosas. La encuentro bella”.
	“Una palmera, tienen hartos años, grandes”

	+3


	“Una manzana, porque a todos les gusta”.
	“El sillón, la cama, Porque me siento, la cama igual me acuesto”.
	“Una reliquia,

Así no me botarían, solo sirviera para que se mirara”.
	“Un celular, todos lo usan para comunicarse con las personas, así me comunicaría con hartas personas”.
	“Un peluche, siempre se refugian en ellos, siempre están ahí. Los ositos”.
	“Un auto, 407,  rápido, tirador”

	-1
	“No sería la plata, la plata es lo que mueve todo esto, y para mí no me parece que todo lo mueva la plata”.

	“Un basurero,  una escoba, le echan basura y la escoba que barre”.
	“Un insecto,

son muy vulnerables a todo, viven poco. Están como en constante peligro, los pisen, que se los coman”.
	“Un caracol, es muy lento”.
	“Los perros y los gatos, la gente igual a veces los tratan mal. Un pescado, son destinados a morir, no pueden vivir tranquilos”.
	“Un foca, el lugar donde vive es bonito, estar siempre en el agua. La forma que tiene o la forma que se comporta, se come a los pescados”.

	-2
	“Insecto, ni los pescan lo andan pisando, no me gusta estar debajo de los demás”.
	“Una araña, No me gustan”.
	“Que no sean tan vulnerables. Como cualquier planta que la arrancan así, como una flor, la cortan, mueren”.
	“La zanahoria, que no me coman los conejos”.
	“El ajo, el sabor, ni el olor”.
	“Una zarzamora, no me gusta que, me espinen el cuerpo. La pasan cortando, me cortarían terrible de rápido”.

	-3
	“Un hongo, viene siendo como un parásito, a mi no me gusta ser parásito”. 
	“La espinaca, Su sabor que no me gusta”.
	“Cualquier cosa, que se pueda desechar, después de ocuparse”.
	“Un lápiz, 

Se gastan  muy rápido”.


	“Una silla, La gente no las cuidan, sientan cualquier y meten cosa arriba de ellas, se echan a perder y la gente las vota”.
	“Zapatilla, no cuidan, las hacen tira muy rápido, no duran tanto”.


Tabla Nº 9

	Actitudes:
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	Frente al test.

(Impresión general).
	Coopera. 

Sereno.

Hablador.
	No 

coopera,

No 

Contesta.
	Coopera,  

Sereno.

Inhibido.


	Coopera. 

Sereno.

Hablador.
	Coopera.

Sereno.

Hablador.
	Coopera,  

Sereno. 

Inhibido.

Atento a la

Aprobación.

	Postura corporal.


	Inicial: 

Rígida.
	Inicial:

Rígida
	Inicial: 

Rígida.
	Inicial: 

Rígida.
	Inicial: 

Distendida.
	Inicial: 

Rígida.

	
	Durante el transcurso del test: 

Distendida.
	Durante el transcurso del test:

Rígida.

(llanto explosivo)
	Durante el transcurso del test: 

Rígida.
	Durante el transcurso del test: 

Rígida.

(llanto explosivo)
	Durante el transcurso del test: 

Distendida
	Durante el transcurso del test: 

Rígida.

	
	Al final del test: 

Distendida.
	Al final del test:
De incomodidad.
	 Al final del test: 

Distendida.
	Al final del test:
De incomodidad.
	Al final del test:
Distendida.
	Al final del test:
Distendida.




Tabla Nº 10

	Verbalizaciones:
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	Estilo.

(Cualidad de la expresión verbal).
	Su discurso es claro y extendido 
	Su discurso no es claro y   es breve.


	Su discurso es claro y extendido


	Su discurso 

es claro y breve.
	Su discurso es claro y extendido. 
	Su discurso es claro y breve.

	Lenguaje.

(Representacional).


	Lenguaje pobre.

Adaptado a la circunstancias del test.
	Lenguaje pobre.

No adaptado a la circunstancias del test.
	Mayor riqueza del lenguaje.

Adaptado a la circunstancias del test.
	Lenguaje pobre.

Adaptado a la circunstancias del test.
	Lenguaje pobre.

Adaptado a la circunstancias del test.


	Lenguaje pobre.

Adaptado a la circunstancias del test.

	Capacidad imaginativa.

(Simbolización). 
	Concreto. 

Dependencia.
	Concreto. 

Oposición.
	Concreto.

Protección.
	Concreto.

Tomar distancia.
	Concreto.

Protección.
	Concreto.

Protección.


Tabla Nº 12

	Tiempo de
 reacción:

 Catexias.  
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	+ 1
	Menor
	Normal al rango
	Mayor
	Menor
	Menor
	Menor

	+ 2
	Normal a rango
	Menor
	Menor
	Menor
	Menor
	Menor

	+ 3
	Menor
	Normal al rango
	Mayor
	Menor
	Menor
	Menor

	- 1
	Menor
	Mayor
	Mayor
	Menor
	Menor
	Menor

	- 2
	Menor
	Mayor
	Mayor
	Menor
	Menor
	Menor

	-3
	Normal al rango
	Normal al rango
	Mayor
	Menor
	Menor
	Mayor

	Resultado.

(Tiempo entre la consigna y la respuesta)
	Maníaco o fóbico, con la necesidad de deshacerse rápidamente del test.
	Rango normal. 
	Evitativo  por la angustia que le produce el test.
	Maníaco o fóbico, con la necesidad de deshacerse rápidamente del test.
	Maníaco o fóbico, con la necesidad de deshacerse rápidamente del test.
	Maníaco o fóbico, con la necesidad de deshacerse rápidamente del test.

	Aspectos valorados.
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	+1
	Cuidar a los otros.
	Gustar a los otros.
	No tener que cuidarse de los otros.
	Tener la visión de todo.
	Entretener a

los otros.
	Controlar a los otros.

	+2
	Tomar distancia.
	Servir a los otros.
	No tener que 

Cuidarse de los otros.
	Tomar distancia.
	Tener que 

Cuidarse de los otros.
	No morir.

	+3
	Gustar a los otros.
	Servir a los otros.
	No tener que cuidarse de los otros.
	Servir a los otros.
	Servir a los otros.
	Tomar

Distancia.

	Aspectos rechazado
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	-1
	Control de los otros
	Servir a los otros
	Ser frágil
	El ser lento
	Morir
	Ser 

rechazado

	-2
	Ser frágil
	Ser 

rechazado
	Ser frágil
	Ser frágil
	Ser 

rechazado
	Ser frágil

	-3
	Ser dependiente
	Ser usada
	Ser usado
	Ser

desechable
	Ser usado
	Servir a los otros


Tabla Nº 13
Sí hay o no correspondencia entre la argumentación y la elección del objeto.

Tipo de argumentación.

	Catexias
	Caso 1
	Caso  2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	+1


	No.

Argumentación de condiciones humanas
	Sí.
	No.

Argumentación de condiciones de protegerse
	Sí.
	Sí.
	No.

Argumentación de condiciones humanas

	+2
	No.

Argumentación de autorreferencia
	Si.
	No.

Argumentación de condiciones inmunes
	Sí.
	Sí.
	Sí.

	+3
	Sí
	Sí.
	No.

Argumentación de condiciones humanas
	No..

Argumentación de autorreferencia
	No.

Argumentación de condiciones humanas
	Sí.

	-1
	No

Argumentación de autorreferencia
	Sí.
	Sí.
	Sí.
	No.

Argumentación de condiciones humanas
	No.

Argumentación de condiciones humanas

	-2
	No

Argumentación de autorreferencia
	Sí.
	No.

Argumentación de autorreferencia
	Sí.
	Sí.
	No.

Argumentación de autorreferencia

	-3
	No

Argumentación de autorreferencia
	Sí.
	Sí.
	Sí.
	Sí. 
	Sí.


VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS

VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS:

6.1 Entrevista semiestructurada:


              Al ir ordenando los datos obtenidos con respecto a la Alopecía Areata, de los seis casos, cuatro presentan varias placas redondeadas alopécicas y el resto de la muestra presenta un 100% de caída del cabello incluyendo pestañas y cejas. En la historia de la enfermedad sólo un caso ha presentado episodios anteriores de pérdida de cabello, dos presentan el episodio hace un año, dos hace tres meses y uno niega la enfermedad. La mayoría se presenta sin resultados de recubrimiento de la zona afectada.


               A partir de la percepción que tienen los adolescentes de su enfermedad, se puede decir que, dos de ellos la asocian a factores internos como lo psicológico, dos lo asocian a factores externos, es decir, uno de tipo cosmético, otro relacionado con las muertes de sus seres queridos y finalmente dos no lo asocian con nada. Los sentimientos asociados con la vivencia de la enfermedad van desde la vergüenza, al aislamiento, donde solo uno niega la Alopecia Areata, sin conciencia de enfermedad. Perciben su entorno, cinco de los seis casos, como distante, dentro de lo cual destaca una preocupación por  el rendimiento académico, centrados en el hacer, tanto para responder a las expectativas de sus padres como a las que ellos mismos se autoimponen. 
 

               En relación a la autopercepción de si mismo, la totalidad de los adolescentes evaluados se describen con características positivas, omitiendo las negativas. Por otra parte, en relación a las emociones básicas del temor de los seis adolescentes, tres de ellos lo relacionan con la posible muerte de sus padres, otro lo relaciona principalmente en el cómo va a morir y los dos restantes no lo vinculan con nada. También como antecedente, dos de los adolescentes relataron vivencias de muertes cercanas y otras dos experiencias de períodos de abandono. En cuanto a la rabia, hay una tendencia de los seis a no aceptar esta emoción, a rechazarla y controlarla. Además de no reconocerse capaces de provocar este sentimiento en los otros. Perciben un entorno en el que no se admite la rabia.  

La totalidad de los adolescentes presenta dificultad para el reconocimiento de sus propias necesidades en contraste a su preocupación por las necesidades de los otros.

            Frente a los conflictos cinco de ellos, reconocen tenerlos, con un contenido latente de un entorno no propicio para resolverlos, ni aceptarlos.

Respecto a sus pensamientos más frecuentes, en tres de ellos está la atención en la recuperación de su cabello y en los estudios, en dos en las obligaciones a las que se les responsabiliza y uno a la muerte.                  

La forma de vincularse parece tener un rol más adulto, es decir, encargado de los quehaceres de la casa y de cuidar a los demás. Con un entorno que favorece la adultez, sin un espacio para un desarrollo más propio de su  edad.

6.2  Test Desiderativo:

En el análisis de los resultados obtenidos a través de las respuestas del test desiderativo, en relación a la actitud de los adolescentes, como primera impresión, en cinco hay cooperación, sólo uno usa un mecanismo de oposición. En tres de los seis participantes,  el test es una instancia para hablar, y sólo uno no contesta fluidamente. Como postura corporal inicial, en un comienzo cinco aparecen rígidos, y al finalizar la aplicación del test cuatro logran estar más distendidos.  

Tanto la verbalización como el estilo, fueron claros y breves los adolescentes. Sin embargo, el lenguaje fue pobre en cinco de los seis casos, con respuestas sin creatividad, con una capacidad imaginativa concreta y con una simbolización, en tres de ellos, centrada en la protección (tanto proteger como ser protegido). En todos los casos, la capacidad de adaptarse  al “como sí” es lograda, es decir, diferencian realidad de fantasía y discriminan los aspectos valorados de los rechazados.
En cuanto al tiempo de reacción esperable, entre 10 y 30 segundo al momento de la compresión de la consigna del total de las respuestas, cinco de seis estuvieron fuera del rango. Esto hablaría de un Yo más débil. Cuatro de seis, arrojaron respuestas maníacas o fóbicas, es decir, necesidad de deshacerse rápidamente del test. Entre quienes respondieron de esta forma sólo uno padece de Alopecía Areata universal. 

Referente a la características de los objetos elegidos, predomina una elección de objetos funcionales.


Respecto a la carga de maldad que se le da a los objetos rechazados, trece de las dieciocho respuestas tiene un monto de ésta carga.

En la cualidad de los objetos elegidos por los adolescentes en las treinta y seis respuestas se observa que diez corresponden a una función reparatoria, y veintitrés a una función persecutoria. Sólo tres respuestas no se adscriben a ninguna de las anteriores.

Respecto a la relación entre el objeto elegido y su argumentación (tanto las elecciones positivas como negativas), de las treinta y seis respuestas,  en veintiuna hay correspondencia con el indicador, y en quince no hay correspondencia. Entre estas quince respuestas, siete son justificadas argumentativamente por autorreferencia. Las otras seis, le atribuyen a los objetos una condición humana. Una respuesta a la condición de protegerse, y la otra  a la condición de inmunidad. En todas las respuestas los objetos son totales.

En la representación de los deseos que hacen los adolescentes de manera simbólica, a través de las propiedades de los objetos elegidos como atributo del Yo (catexia positiva), en las dieciocho respuestas  se aprecia lo siguiente:  

-Cuidar a los otros: una respuesta 

-Tener la visión de todo: una respuesta

-Controlar a los otros: una respuesta

-Entretener a los otros: una respuesta

-Tener que cuidarse de los otros: una respuesta

-No morir: una respuesta 

-Gustar a los otros: dos respuestas

-No tener que cuidarse de los otros: tres respuestas

-Tomar distancia de los otros: tres respuestas

-Servir a los otros: cuatro respuestas

En lo anteriormente expuesto, se infiere que en dieciséis de dieciocho respuestas el deseo está puesto en los otros como característica del símbolo seleccionado.

VII. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
VII. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El presente estudio permite sugerir líneas de investigación por el valor que se expresa en la relación estrecha de psiquis y piel y los diversas expresiones que tiene éste órgano  a nivel  psicológico y en la profundización del funcionamiento Yoico, elementos que se han indagado como objetivo general y principal a través de la descripción de las cualidades del Yo en adolescentes con Alopecía Areata. Un aporte desde la observación en el análisis de una entrevista semiestructurada y test Desiderativo, donde se pudo evaluar tanto la fortaleza Yoica como sus atributos, además de describir cómo el Yo de estos adolescentes pone de manifiesto la vivencia de la enfermedad. También es importante recordar que este estudio ha tenido un carácter exploratorio, por lo que sus conclusiones no pueden ser extrapoladas a la población general de adolescentes que presentan esta enfermedad en el contexto nacional e internacional. Sin embargo, permite una aproximación para el diseño de estudios posteriores, en donde su relevancia, no está solo en aquellos que padecen la enfermedad, sino  más bien en ahondar en la dinámica  del Yo y sus cualidades con otros trastornos psicosomáticos en la elaboración de estrategias o posibles intervenciones en el tema.


A partir de los hallazgos obtenidos en el presente estudio, se infiere que la internalización de los objetos de los adolescentes son totales, con una excesiva preocupación por los otros por sobre las necesidades propias, objetos necesitados que demandan una atención permanente y desde un punto de vista funcional. Con una posición más bien depresiva a raíz de la culpa por sus impulsos agresivos y persecutorios, hacia el objeto, elementos insuficientes para elaborar una posición de los adolescentes. Según  Klein (1935), en esta posición se produciría la elaboración del duelo por "El objeto amado y perdido dentro de sí, no por primera vez, sino que a través del trabajo de duelo está reinstalando ese objeto así como todos sus objetos internos amados que siente haber perdido"(p.295); en algún momento de su vida, ya sea real o simbólico. Para Fernández (2003), en la adolescencia normal se internalizan los objetos, totales y parciales, a medida que trascurre este periodo como proceso hacia una “valorización de los objetos”,  el reconocimiento de “Un cuerpo vivo vivenciado” (p.2) y un Yo corporal más definido, proceso que desde este perspectiva se habría logrado en los seis adolescentes. 

La adolescencia transita hacia la adultez en un período de cambio, cuya crisis corresponde a alcanzar ciertas metas para la elaboración de su identidad y proyecto de vida. La pérdida y renuncia infantil como parte del proceso, figuras parentales que deben ser destituidas y enfrentadas, para la elaboración de esta crisis, además, que la omnipotencia convierte al Yo en centro de operaciones. Sin embargo, para éste grupo de estudio el transito por esta crisis no se presentó, o se evitó o fue muy breve, antecedentes de los cuales no fueron relatados por los adolescentes. Información que sería relevante para estudios posteriores en este grupo etario. 

En los resultados observados, de los diez indicadores definidos como primer objetivo específico, sólo cuatro indicadores darían cuenta de un Yo más débil. En los atributos del Yo como segundo objetivo específico, el deseo estaría en puesto en los otros, como característica del símbolo. Tercer y último objetivo especifico, como el Yo vivencia la enfermedad, descrita con una alta intensidad de angustia por la pérdida del pelo, sentimientos de inseguridad, vergüenza y aislamiento; características que se agudizarían con la etapa de desarrollo en que se encuentran. 

El Yo  para M. Klein (1971), es un Yo temprano influido por el mundo interno, relaciones de objetos y experiencias a lo largo de su vida impresas en el individuo. Es importante reconocer en este estudio, que el funcionamiento psíquico se debe a la incorporación de experiencias que fueron organizando el Yo. Muchos autores y teóricos sostienen que en sus primeros momentos de vida se necesita de un otro, para desarrollarse ya sea a través de un proceso facilitador o no facilitador, como las expectativas de sus padres o cuidadores, expresadas a través de la percepción, interpretaciones e intensiones adjudicadas en la experiencia. Cualitativamente, las respuestas y verbalizaciones de los adolescentes evaluados permiten inferir que, desde su perspectiva, el medio familiar favorece la funcionalidad, privilegiando más los logros. Esto permite entender que la cualidad del Yo que presentan los adolescentes con Alopecía Areata da la impresión de un Yo con un alto nivel de exigencia, con una acentuación de cumplimiento con las obligaciones, que mostrarían un Yo ambiental hiperdesarollado, es decir, un Yo sobreadaptado (Liberman 1993). Adolescentes formales que aparecen perfectos, con una necesidad de conformar a los demás, con una adultez sobrepuesta al modo de una capa, escondiendo el self verdadero del adolescente. Este Yo está permanentemente atento a las necesidades del mundo, con un costo que lo lleva a la postergación de las necesidades propias, la postergación del Yo corporal y emocional. El posible esfuerzo por llenar las expectativas de sus padres en desatención de las propias necesidades, incidiría en una disminución de su creatividad  e iniciativa, en hacer cosas diferentes, explorar y realizar acciones de manera original, observado en la pobreza del relato en la entrevista y en  la calidad de las respuestas al Desiderativo. A través de esta conducta de sobreadaptación se silencia las necesidades con tal de no perder la estimación de los otros. Es posible observar la concordancia entre los resultados y el concepto teórico abordado por Liberman (1993) a un comportamiento muy rígido, que se desenvuelve dentro de un estricto marco referencial  y que no tiene en cuenta sus deseos. Las señales provenientes del mundo emocional y del cuerpo no son tomadas en cuenta por una dificultad en la construcción simbólica, y hay una acentuación de la exteriorización por sobre la interiorización, el cuerpo expresa a través de él, aquello que no es escuchado por el propio adolescente. Este correlato corporal es una actividad del Yo, cuyas representaciones constituyen el conocimiento del cuerpo. Esto se relacionaría con la Alopecia Areata. El síntoma haría conciente lo inconsciente. Es importante distinguir la labor interpretativa del material obtenido en esta investigación con un significado manifiesto, como el discurso verbal del paciente y su imagen. 
A juicio de la investigadora, la Alopecía Areata más que un trastorno psicosomático sería un mecanismo psicosomático que se gatillaría desde el mundo externo a partir de un evento estresante en particular o una pérdida existente o simbólica. Esto se daría en personas con un tipo de relación de objeto y claves enviadas por su entorno en sus primeros aprendizajes. El trastorno es una alteración de un conjunto de signos como explicación de la enfermedad a diferencia que el mecanismo psicosomático sería la manifestación del desborde de un umbral de protección que tendrían estos  adolescentes.
El cuerpo humano es visible con una envoltura que es su piel, lo no visible son sus necesidades. Tanto lo emocional como lo corporal mantendrían una relación de dependencia. La existencia de enfermedades expresadas a través del cuerpo, se manifiesta de un modo particular, respecto al sentido o significado psicológico de esta patología, el cual debería ser comprendido en el sentido y la existencia del aspecto corporal, desde la observación.


Cuando se elije un órgano, se ve exteriorizado lo que está sucediendo a nivel de la emoción, como una unión existente entre la representación del órgano y la emoción. Tanto Freud como Weizsaecker (1947) señalan que todo lo corporal posee un sentido psicológico. Todo proceso corporal se compone de una fuente somática, en vez de utilizar la palabra. 

A partir de lo anteriormente expuesto, cuando nos encontramos frente al padecimiento de Alopecía Areata, se visualiza que el órgano que está manifestando la emoción es la cabeza, que se encuentra vulnerable sin recubrimiento, sin cabellera que la protege, como la manifestación de aquello que no puede ser expresado. Según el doctor Ruediger (2002) la cabeza es el hogar de la comprensión, la razón y el pensamiento, expresión del estado de ánimo, instancia superior de las instituciones corporales, como antenas de las percepciones del exterior. La pérdida del cabello como síntoma principal de esta dolencia, podría significar simbólicamente la “pérdida del objeto”, en una cadena de posibles pérdidas ya sean reales o simbólicas. La cabeza como el centro de coordinación y control, sería el lugar de descarga, posiblemente derivado de una emoción reprimida relacionada con aquella emoción que el adolescente no es capaz de elaborar, y que, a mi juicio, sería un llanto en silencio que sólo el observador puede hacerse cargo de la interpretación. Se sugiere investigar en un posterior estudio cuál es la emoción reprimida, aquella que lo despoja de la protección el cabello.  
En la revisión bibliográfica respecto a esta patología aparecen todas las formas de abordaje de la Alopecía Areata, y sus múltiples orígenes para  resolver la anomalía que constituye el cuerpo. Frente a una preocupación por el enfermo que presenta este síntoma y sus diversas evoluciones, la importancia estaría en entregar un “apoyo psicológico” para ayudar al paciente, más que en el origen de la enfermedad en el proceso de recuperación. Un trabajo en conjunto con el médico tratante (dermatólogo), para apuntar a la ayuda que el paciente necesita, que implica un ejercicio de la palabra y la emoción. Esto implicaría subrayar la necesidad del reconocimiento de las necesidades propias, y lograr la atención desde el sí mismo, a través de un equipo multidisciplinario, que se encargue de ver al paciente en su totalidad. La meta del enfermo es encontrar ayuda a su dolencia, no sólo respecto a la recuperación de pelo sino que a la necesidad detrás de la pérdida de cabello, la que debe ser satisfecha a partir de un rol de contención, escucha y preocupación por aquello que “no se ve”, desde una mirada más materna.

Cabe destacar el uso de los instrumentos en este estudio, tanto la entrevista semiestructucturada como el test Desiderativo. La entrevista y  los indicadores creados para esta investigación, permitió indagar además de los objetivos específicos la percepción frente a las emociones básicas, su autopercepción de si mismos, y la vivencia de los vínculos. Los aspectos no abordados por este estudio fue  la infancia y la historia familiar, puntos importantes para tomar en cuenta, en estudios posteriores. El test Desiderativo llevó en el análisis a la indagación del Yo y las relaciones de objetos.
Es importante recalcar en esta investigación la utilización de la metodología cualitativa que posibilitó la cercanía con el objeto de estudio, es decir, con los adolescentes, sus percepciones y actitudes observadas, para su comprensión dentro del marco de referencia desde la ingenuidad. 
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IX. ANEJOS

Anejo N° 1
Glosario de Términos Relevantes.

Adolescencia Tardía: según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1995) se define como la etapa del desarrollo cuyo objetivo es lograr la madurez biológica, la individuación, y consolidación del carácter.

La Alopecía Areata (AA) es una patología benigna de pérdida del pelo, cuya lesión fundamental es una placa redonda u ovalada, calva, lisa, brillante, sin escamas que se localiza en el cuero cabelludo u otras áreas pilosas. Se considerará, en términos operacionales, que un adolescente padece de  Alopecía Areata si presenta los signos señalados y tiene la certificación diagnóstica dada por un especialista dermatólogo.
Anejo N° 2
2.1. Instrumentos de Compromiso Hospitalario:  Consentimiento Informado                                                           30  de Octubre, 2007
Nombre Del estudio: “UN ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL YO EN SEIS ADOLESCENTES CON ALOPECÍA AREATA”

Estimado: Sr./Srta.

A través del presente documento, quiero informarle, e invitarlo a participar en un estudio, que estoy realizando con pacientes entre 15 y 19 años, con diagnóstico de Alopecía Areata (pérdida de pelo por área) en el Hospital Dr. Sótero Del Río de la comuna de Puente Alto, de la Región Metropolitana. Enfermedad, en la cual, factores psicológicos podrían tener que ver con ella.

POR QUE LO ESTAMOS HACIENDO
Este estudio tiene por finalidad conocer el funcionamiento psicológico de éstos pacientes y trabajar en conjunto con el hospital para su derivación a un tratamiento si es necesario. 

QUÉ LE VAMOS A PEDIR

Le pediremos que asista a tres entrevistas de aproximadamente una hora cada una,  en donde se llenará toda la información relacionada con la enfermedad, como la ha vivido, y sus emociones. Además le haremos un test de seis preguntas, para conocer como son sus vínculos y como se relaciona con estos.
QUE RIESGOS TIENEN EL PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.
No hay mayores riesgos.

QUE BENEFICIOS TIENEN EL PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO:
Puede que usted no tenga ningún beneficio directo, pero este estudio podría ser de suma utilidad para otras enfermos como usted y será de suma importancia para conocer en forma mas profunda problemas psicológicos en los que la padecen y poder tratarlos mejor. En todo caso si detectamos en usted algún problema psicológico, lo derivaremos a un especialista y además le informaremos a su médico tratante. 

CONFIDENCIALIDAD:
Toda la información que usted nos entregue no será comunicada a nadie sin su autorización, esta información será anónima y sólo el investigador dispondrá de ella.

Si usted no desea participar o desea retirarse durante el curso del estudio, no necesita dar ninguna explicación y ello no tendrá ninguna repercusión en la atención de salud que se le está proporcionando 

QUE HACER EN CASO DE DUDAS

En caso de cualquier duda sobre el estudio antes, durante o después, usted puede comunicarse con Marina Moreno Arriagada al fono. 09-2006753 o por correo electrónico a vatapsico@hotmail.com

En caso de cualquier duda sobre sus derechos como persona, puede contactarse con  el Dr. Patricio Michaud Ch. al teléfono 3536684, o por correo electrónico a etica@ssmso.cl, del  Comité de Ética del Servicio de Salud Metropolita Sur Oriente y que aprobó la realización de este estudio.

Si  usted, después de haber leído este documento, haberlo entendido y teniendo la posibilidad de hacer cualquier pregunta aclaratoria, acepta participar le agradezco su colaboración y le solicito firme este documento.

Atentamente, Investigadora   Nombre: Marina Moreno Arriagada

Estoy de acuerdo en participar en el estudio.

……………………………………..                     

                Firma Paciente

                                                                                                                Fecha:……………Noviembre, 2007…
Anejo Nº 3 
INSTRUMENTOS DE RECOGIDA Y REGISTRO DE INFORMACIÓN

· Base de datos revisadas:

El Hospital, facilita información relevante para el estudio, sobre los pacientes, diagnóstico, datos de contacto y otros aspectos generales.

· Grabación de las entrevistas :

Disponibles en formato digital, citadas en los estudios de caso y registrados los hallazgos en las tablas de recogida y análisis de la información.

·  Grabación de la aplicación del Test:

Disponibles en formato digital; transcritas en su totalidad en los estudios de caso.

Anejo Nº 4
1.1.- PAUTA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
A.- IDENTIFICACIÓN

      Nombre:

Edad:

Fecha de nacimiento: 

Escolaridad:

B.- DATOS DE LA ENFERMEDAD:

¿Qué tipo de Alopecía padeces?

¿Desde cuándo empezó la enfermedad?

¿Es primera vez que la tienes?

¿A qué edad fue el anterior episodio?

¿Fue desde la misma forma que ahora?

¿Fuiste al médico?

¿Por cuánto tiempo?

¿Cómo fueron los resultados esa vez?

¿Cómo te diste cuenta actualmente?

¿Estás en tratamiento ahora?´

¿Hace cuanto?

¿Has notado cambios?

C.- VIVENCIA DE LA ENFERMEDAD

¿Con que asociarías la enfermedad?

¿Has notado cambios emocionales desde que la tienes?
¿Cómo te sientes ahora?
¿Sientes que los demás entienden por lo que estas pasando?
¿Cuáles son tus pensamientos mas frecuentes?
D.- AUTOPERCEPCION DE SI MISMO

¿Cómo es …(nombre del paciente)……..?

¿Cuál es la emoción más frecuente que tú tienes?

¿Qué cosa te producen miedo o temor?

¿Qué haces cuando tienes miedo?

¿Qué haces cuando te enojas?

¿Qué situaciones te enojan o te dan rabia?

¿Has estado triste?

¿Has estado frente a una situación de pérdida?

¿Cómo lo haz vivido?

¿Tú crees que esto ha afectado tu vida?

¿Te haz sentido solo alguna vez?

¿Qué es la soledad para ti?
¿Cómo reaccionas frente a los problemas?

¿Qué piensas del sentimiento de amor?

¿Cómo es tu memoria?

¿Recuerdas los sueños?

¿Qué es lo que más recuerdas de ellos?

E.- VINCULOS:

¿Tienes amigos?

¿Cómo es tú relación con ellos?

¿Cómo son tus compañeros de colegio?

¿Cómo es tú mejor amigo?

¿Cómo sientes que lo demás te ven?

¿Organigrama familiar

¿Cómo es tu relación con tu padre?

¿Cómo es tu relación con tu madre?

¿Cómo es tu relación con tu hermana (o)?

¿Alguien de tu familia ha padecido tu enfermedad?

Anejo Nº 5
Test Desiderativo

Consiste en una consigna que tiene seis preguntas: tres de aceptación y tres de rechazo, donde cada pregunta tiene dos partes. 

La primera es la elección desiderativa y la segunda es el “por qué “de esta elección les la explicación desiderativa. 

El tiempo de reacción esperable es de 10 a 30 segundos.

La consigna consiste en “¿Qué es lo que mas te gustaría ser si no pudieras ser persona?”, “¿por qué?”. 

Cada elección tiene una argumentación desde su racionalización,  cual es la cualidad más valiosa que conserva a través de la identificación proyectiva. Pues cuando elige ese objeto y vive a través de él, no en forma humana  ha aceptado perder esa condición en forma fantaseada. 

En la primera parte el sujeto puede elegir ser un animal, una planta o un objeto inanimado (reinos) en la primera respuesta positiva, y debe sobreponerse a la propuesta de la consigna, valorizar su mundo interno, tomar el aspecto que mas desea conservar, luego asociarlo con algo del mundo externo que mas lo represente y elegirlo como respuesta. 

En la segunda respuesta positiva el sujeto debe responder “¿Qué es lo que mas le gustaría ser si no pudiera, ser persona, (ni el reino elegido en la primera elección), “¿por qué?”. Nuevamente se somete  a un micro duelo, al quitarle el objeto del reino elegido, acudiendo a su tolerancia. 
En la tercera respuesta positiva el sujeto debe responder “¿Qué es lo que mas le gustaría ser si no pudiera ser persona, ( ni el reino elegido en la primera elecion) ni (el reino elegido en la segunda elección), “¿por qué?”. Debe lograr tolerar y defenderse bien frente a situaciones de duelo. 
En la cuarta  pregunta pertenece al primer rechazo es “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona?“¿Por qué?”. Aquí nuevamente se incrementa la angustia, pues debe ponerse en contacto con lo temido, buscar en su mundo interno y encontrar una cualidad rechazada. Luego encontrar un objeto en el mundo externo que lo contenga y darlo como respuesta. Aquí tendrá los tres reinos nuevamente para elegir. 
Quinta pregunta de rechazo es “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni (el reino elegido en la cuarta elección ?“¿Por qué?”.Vemos hasta donde se puede comprometer con lo temido. 
Y sexta pregunta de rechazo es “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni (el reino elegido en la cuarta elección) ni (el reino elegido en la quita elección)?“¿Por qué?”. 
Que pueda contestar bien las preguntas de rechazo refiere que hay una hipótesis de buen pronóstico terapéutico dado por la capacidad de tolerar las dificultades o los conflictos. Cuando el sujeto no puede contestar la consigna y verbaliza “no puedo”o “no se me ocurre ninguna respuesta” se le induce a “ que lo piense o que intente imaginar algo ”Si no se le ofrece la siguiente consigna es “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona y pudiera elegir entre un animal, vegetal o un objeto inanimado?“¿por qué?”.A medida que se le administra se le quita el símbolo elegido. Si contesta  más de una vez en el mismo reino, se le ofrece otro reino que aún no ha elegido. Puede que no conteste lo valorado y solo se limite a lo temido, o al contrario eso nos dará material para ver su cualidad. (García Arzeno, 1993) El test analiza:
· El esfuerzo defensivo del Yo.

· Las catexias positivas: Las fantasías de las defensas, como una forma de evitar el peligro a la amenaza fantaseada, frente a la amenaza del Yo para reforzar determinados aspecto y evacuar otros o profundizar o evitar el vinculo con los objetos.

· Las catexias negativas: La fantasía de lo que el Yo teme que le sucedería sino pudiese apelar a los recursos defensivos que evidencio en las catexias positivas. 

· El uso de las defensas, es decir la percepción interna de los aspectos instrumentales del Yo.

Anejo Nº 6 

Transcripciones del test Desiderativo:
Caso Nª  1
Nombre. Esteban
Fecha: 27 de noviembre. 2007

Edad: 16 años 

E. Esteban

I: Investigadora

I: 1.- Ahora te voy a pedir que uses tu imaginación: “¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona?,

E: Pero.. Como ¿Lo que menos me gustaría ser?

I: ¿Lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona? Por ejemplo esta el reino animal, el reino vegetal y el reino de las cosas.

E: 1+ (3 segundos) Animal,,,,

I: ¿Cual? 

E. Un perro. 

I: Un perro ¿Por qué?

E: No se, me gustan los canes

I: ¿Que tienen los perros, que te gustaría ser un perro?

E: Que como que no tiene problemas nunca.
I: Ya

E: Me gustaría ser un perro de casa si.
I: Domestico, dices tú, ya?

E: Sí

E: Porque le dan todo, y lo único que tiene que hacer es cuidar la casa.

I: Ya, bueno a parte de eso, hay otra cosa más, porque te gustaría ser un perro?.

E: No.

I: ¿Alguna raza en especial?

E: Pastor 

I: ¿Un pastor Alemán?

E: SÍ 

I: Son súper lindos

I: Bueno 2.- “¿Qué es lo que más le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un perro, que es lo que serías?

I: Nos queda el reino vegetal y el de las cosas o los objetos

E: 2+ (3 segundos) Algo con ruedas

I. Algo con ruedas, ¿por ejemplo?

E: un auto 

I: Un auto, ya..

E: Más un auto, si me gustaría ser

I: Mas un auto ¿Por qué?
E: Me gusta la velocidad,

I: Ha, ya. 

E: me gustaría sentir adrenalina, se llama eso

E: y me gusta harto, los autos

I: ¿Alguna marca especial?

E: Un alfa, puede ser

I: Dijimos 3.- “¿Qué es lo que mas le gustaría ser si no pudiera ser persona, un perro, ni un auto,  que es lo que serías?

I: ¿Te quedaría el reino vegetal?

E: Vegetal he..que otra cosa me gusta…3+ (12 segundos) Una manzana

I: Una manzana ¿Por qué? A ver……

E. Porque a todos le gusta la manzana 

I: Ha.. ya.

E: Y son jugosas, y eso, y porque a todos les gusta la manzana.. si

I: Sí, en realidad si,  sobre todo las fuji

I: 4.- ¿Ahora piensa bien qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona? Que es lo que no serias de esos tres reinos?

E: De los tres reinos?

I: Hm,,,m

E: Del reino de las cosas

I: Ya

E: 4- (8 segundos) No sería la plata.

I. La plata ya..¿Por qué?

E: Porque la plata es lo que mueve todo esto, y para mí no me parece que todo lo mueva la plata.

I: Hmm… Ya.

E: Y del reino de los animales, no sería.. 5- ( 3 segundos) insecto.

I: ¿Por qué?

E: Porque todos, ni los pescan lo andan pisando, entonces tampoco no me gustaría ser insecto, porque no me gusta estar debajo de los demás.

E: Y del reino de  Hm…

I: Del reino vegetal? 

E: (19 segundos) Un hongo

I: Un hongo, ya..¿como por ejemplo, que salen donde?

E: He…la humedad 
I: Ya…¿Por qué?

E: Porque es como viene siendo como un parásito, a mi no me gusta ser parásito. 

I: Ya, hamm..

E: Porque por ejemplo ahora yo tengo que depender de mi Papá, hasta que termine mis estudios. Pero por ejemplo no me gusta estarle pidiendo plata a mi Papá. 

I: Ha., ya

E: Si yo tengo la posibilidad de yo tener plata, de no pedirle a mi Papá y yo tener la plata.  

I: Ya.
Caso Nª  2
Nombre. Cinthya 
Fecha: 03 de diciembre. 2007

Edad: 15 años 

C: Cinthya
I: Investigadora

I: 1.- Ahora te voy a pedir que uses tu imaginación: ¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona?,

C: ¿Cómo? 

I: Por ejemplo esta el mundo animal, el mundo vegetal y el mundo de los objetos o cosas

I: ¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona?,

C: 1+ (16 segundos) hee… Un animal,,,, ( se ríe) No.. sé 

I:¿ Cual? 

C: Un gatito. 
I: Un gatito ¿Por qué?

C. Que me  gustan los gatitos. 

I: Ya 

I. ¿Que es lo que más te gusta de los gatitos? 

C: Todo, porque tengo un gatito…

I. Ha tú tienes uno, ya

I: ¿Que es lo mas que te gusta de los gatitos, que te gustaría ser un gatito?

C: No sé, me llaman la atención los gatos  poh…(se pone muy sería)
I: ¿Alguna cualidad o alguna característica que tengan?

C: No, me llaman la atención y me gustan. 

I: Ya 

I: Pero, por ejemplo ¿como te llevas con tu gatito? 

C: Bien, si siempre cuando yo llego me va a ver altiro mi gatito, por que sale de repente.

I: Y ¿como es contigo? ¿Te reconoce cuando tú vienes?

C: Sí, nos reconoce a todos en la casa

I: ¡Mira!…. 

C: Uno lo llama, y altiro ya conoce

I: 2.- “¿Qué es lo que más le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un gatito, que es lo que serías?

C: (Pone cara de no entender)

I: Te queda el mundo vegetal y el de las cosas

C: ¿Cualquiera de las dos? 

I: ¿Que serías del mundo vegetal o el de las cosas?

C: 2+ (6 segundos) Una planta

I: ¿Alguna planta en especial, cual?

C: Cualquier planta no más. 

I: Pero, para que veamos para saber cual es la planta que te gustaría ser, recuerda que vas ha ser tu eso. Así que…..

C: Una maravilla.

I: Ha…. Ya ¿Por qué? Que te gustan las maravillas  

C: Son bonitas
I: Ya.. ¿Que cualidad tiene la maravilla que te gusta tanto?

C: No porque es diferente, me llaman la atención esa.

I: 3.- “¿Qué es lo que mas le gustaría ser si no pudiera ser persona, un gatito, ni un maravilla, que es lo que serías del mundo de los objetos o de las cosas, que serías tú?

C: 3+ (38 segundos) 

I: ¿Piensa que podrías ser  tú, ………….haber? 

C: No sé,   ( se ríe) no se me ocurre..

I: Tiene que ser algo que te gustaría ser que no fuese tan difícil o complicado ¿que crees tú?, De todas las cosas que existen ¿que crees tú?
C: Existen tantas cosas

I: Tiene que gustarte, que se te ocurre, que se te viene a la mente primero,….. en que piensas primero.

C:  ( se ríe) No sé, no se me ocurre. (Se intentará nuevamente la pregunta al final del test)

I: 4.- ¿Ahora Qué es lo que menos te gustaría ser si no pudiera, ser persona?

C: (Pone cara de no entender)

C. ¿De los tres reinos?.

I: De los tres reinos, reino vegetal reino animal y de las cosas  ¿Que no serías por nada del mundo? 

C: hemmmm….. de los objetos.

I: Ya, por ejemplo del reino animal que es lo que no serías?

C: 4- (47 segundos) Una araña.

I: Una araña ¿Por qué? 

C: No me gustan

I: Que tiene la araña que no te gusta, no más.

C. No me gustan.

I. ¿Tiene algo la araña, que no te gusta, su apariencia, algo?

C. No me gustan, las arañas.

I: Y del reino de los  vegetales y de los objetos que es lo  que menos te gustaría ser?

C: Del vegetal, no tanto.

C: De los objetos, de los objetos no sé

I: ¿Que crees que dentro de las funciones que hacen los objetos no serias por nada del mundo?

C: No sé….

I: Por ejemplo si miró una silla que hacen con la silla, se sientan, todo lo que le sucede a una silla, ¿que objeto tu sientes que no te gustaría ser, ni serías del mundo de los objetos?

C: 5- ( 88 segundos) Hee… Un basurero,  una escoba. No sé 

I: Un basurero ¿Por qué?

C: Por la basura, porque le echan basura y la escoba que barre.

I: Ya

I: Pensando en eso ahora, que son los objetos que es lo que si te gustaría ser, que denantes no me contestaste, si te gustaría ser?

I: Que tu sientes que la función de ese objeto es agradable para ti.

C: 3+ (22 segundo) El sillón, la cama.

I: El sillón,  la cama ¿Por qué?

C: Porque me siento, la cama igual me acuesto.

I: 6.- “¿Y del reino vegetal no me dijiste, que es lo que no serias por nada del mundo?

C: Es que no se que………..

I: Todas lo del reino vegetal, las plantas, los árboles las verduras?

I: Que no serias, que no te guste.

6- (18 segundos) La espinaca, no me gusta.

I: ¿Que es lo que no te gusta de la espinaca?

C: Su sabor que no me gusta.

Caso Nª  3

Nombre. Ricardo 
Fecha: 03 de diciembre. 2007

Edad: 19 años 

R: Ricardo

I: investigador

I: 1.- Ahora te voy a pedir que uses tu imaginación: “¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona?

R: ¿Como menos persona?.

I: ¿Está el reino animal, el reino vegetal y el reino de los objetos.

R: ha…..
R: 1+ No sé.. yo creo un animal… (43  segundos)

I: ¿Qué animal?..

R: Como que  no.. no me interesa mucho la especie … sino como un animal digamos que no, he.. que solo no tenga enemigos naturales, digamos. Depredadores..  

I: Ya…

R: hee.. como el cocodrilo que solo caza, come y duerme. 

I: Ya….

R: Y nada, como un animal que no tenga digamos, que cuidarse de otros animales. 

I: Mira.. que interesante. Que no tenga que cuidarse  de otros animales. Ya…entonces  por ejemplo, serías cocodrilo, por lo que me dijiste.

R: También podría ser un tiburón, son como los más, con los que son catalogados como los depredadores más peligrosos.

I: Ya,  bueno.

I: 2.- “¿Qué es lo que más le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un depredador, que es lo que serías? Del reino vegetal y del reino de las cosas.

R: 2+ De planta ..(4 segundos). Una planta, no sé como que no soy muy ligado a las plantas.  

I: Ya… que tu sientas que.

R: (35 segundos) Igual me gustan los árboles grandes. 

I: Ya…¿Algún árbol en particular? 

R: No… como los Nogales.

I: Ya…como los Nogales, ya…porque. Que tienen los Nogales que te gustaría ser uno.

R: Son como árboles grandes, tienen muchas ramas, son como árboles duros, son como una forma muy difíciles de cortar, digamos.

I:  Ya.. son difíciles de cortar.. ya. 

I: 3.- “¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudiera ser persona, un depredador, ni un nogal que es lo que serías? Del mundo de los objetos

R: Objetos…

I: o cosas..

R: 3+(31 segundos) No sé.. como  que todas las cosas las veo igual, están ahí cumplen su función,  y después si no sirven se botan. 

I: Sí

R: Si no quisiera que me botaran me gustaría ser, como  una reliquia. Sí como siempre estuviera en un mismo lugar, que solo sirviera para que se mirara. 

I: Ya…interesante.

I: 4.- ¿Ahora Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona? 

4- No sería 

I: Mmm..

I: Esta el reino animal, el reino vegetal y el reino de las cosas.

R: (40 segundos) No sé no me gustaría ser como un insecto.

I: Un insecto ¿Por qué? haber….

R: Que los insectos son muy vulnerables a todo, es raro que un insecto viva más de dos meses, o más de un día.

I: Mmm..

R: Que siempre están como en constante peligro. Que los pisen, que se los coman.

I: Pensando en eso 5.- “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un insecto? Del reino vegetal o del reino de las cosas.

R: 5- Vegetales.. no sé…( 34 segundos) siempre trae como, le explico cuando lo quiero ser cosas que no ocurran tanto peligro, y no quiero ser, cosas que sean tan vulnerables. Como cualquier planta que la arrancan así, como una flor, la cortan, mueren. En el reino de los objetos.

I: Ya…

R: Cualquier cosa también,  cualquier cosa que se pueda desechar, después de ocuparse… entiende. 

I: ¿Por  el poco tiempo?

R: No por el poco tiempo, es que uno nunca sabe, en el caso de los insectos es tan vulnerable que tiene que estar todos los días cuidándose.
I: Sí, es cierto.

Caso Nª  4
Nombre. Alejandro 

Fecha: 03 de diciembre. 2007

Edad: 14 años 

A: Alejandro

I: Investigadora

I: 1.- Ahora te voy a pedir que uses tu imaginación: “¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona?,

1+ (5 segundos) Un animal,,,,¿ Cual? Un ave. ¿ Cuál ave?. Un águila

¿Por qué?

Por que me gusta su forma de volar, cuando se tira en picada. La visión que tiene, que tiene harta visión, para ver su comida.

2.- “¿Qué es lo que más le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un águila, que es lo que serías?

2+ Haber…Un vegetal podría ser (3 segundos). Una Araucaria

¿Por qué?

Por que son como los árboles más grandes que he visto, en esa parte de araucaria, que,  no sé a donde está, se muestran varias araucarias grandes…y por eso.

3.- “¿Qué es lo que mas le gustaría ser si no pudiera ser persona, un águila, ni una araucaria que es lo que serías?

3+ (1º segundos) Un celular

¿Por qué?

Por que con el celular todos lo usan para comunicarse con las personas, entonces así me comunicaría con hartas personas.

4.- ¿Ahora Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona? 

4- ( 2 segundos) Un caracol.

¿Por qué?

Por que es muy lento. De los vegetales me gustan todos los vegetales.

5.- “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un caracol?

5- ( 3 segundos) La zanahoria.

¿Por qué?

Por que no me coman los conejos. Lo de lo objeto hmmm..

6.- “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un caracol, ni una zanahoria?

6- ( 2 segundos) Un lápiz.

¿Por qué?

Se gastan  muy rápido.

Caso Nª  5
Nombre. Macarena 
Fecha: 03 de diciembre. 2007

Edad: 17 años 

M: Macarena

I: Investigadora

I: 1.- Ahora te voy a pedir que uses tu imaginación: “¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona?

M: Me gustaría ser…

I: Mmm……

M: 1+ Nunca he pensado en eso.

I: Tienes que usar tu imaginación, ¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona? Está el reino animal,  reino vegetal y el reino de los objetos.

M: No sé…. Es que no nunca me he planeado eso no.

I: Sé, que no te has planteado eso.  

M: No tengo nada claro si de eso.

I: Trata de pensar, si tuvieras la oportunidad de volver a nacer que es lo que más, te gustaría ser, por ejemplo del reino animal.

M: +1 (33 segundos) ha..Me gustan los delfines

I: Te gustaría ser un delfín 

M: Sí

I: Ya… ¿Por qué? que tienen los delfines, que te gustan tanto.

M: Son tiernos, son como juguetones me gustan los delfines. 

I: Ya…son juguetones..

M: Me gustaría verlos así, siempre me ha gustado sentir un delfín, siempre me ha gustado sentir un delfín. Siempre no me ha gustado la tontera.

I: Sí, no cierto, bien.

I: 2.- “¿Qué es lo que más le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un delfín, que es lo que serías? .De los otros dos reinos, del reino vegetal y del reino de las cosas.

M: 2+ Del reino vegetal…

I: Ya..

M: No me gustaría ser un vegetal 

I: No te gustaría pero, piensa están las plantas, los árboles, la naturaleza, esta todo.

M: Ha.. (13 segundos) las plantas me gustan, pero no porque la gente las quiebra, empieza a marchitarlo,  le saca las hojas no me gustaría ser planta. Si fuera… me va ha sacar una flor le pego, con una rama así. Me gustaría ser una flor… 

I: ¿Una flor en especial? 

M: Me gustan las rosas.

I: Las rosas ya…¿Por qué?
M: Me llaman la atención la encuentro tan hermosa, que me encantan…

I: Es cierto, son muy bellas.

I: Por eso también, ho.. hay algo mas que tiene la rosa, que te gusta

M: la encuentro bella, la encuentro linda siempre me han gustado las puras rosas

I: Ya..

I: 3.- “¿Qué es lo que mas le gustaría ser si no pudiera ser persona, un delfín, ni una rosa, que es lo que serías? Por ejemplo del mundo de las cosas.

M: 3+ (16 segundos) Me gustaría un peluche

I: Un peluche..

M: Porque cada persona que cada vez que sienten pena, siempre se refugian en ellos, los peluches son como lo más… cariñosos para las personas, siempre están ahí.

I: Mmm..

M: Yo tengo peluches de años, igual los tengo y voy a cumplir 18 y todavía los tengo. 

I: Ha ya…

M: Es bonito me encantan los peluches. 
I: ¿Algún peluche en especial? 

M: Los ositos

I.: Los ositos, ya..

I: 4.- ¿Ahora piensa qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona? De estos mismos reinos.

M: Los perros y los gatos las gente igual a veces los tratan mal, igual los quieren algunas personas. 

I: Los perros y los gatos..dices tú.

M: Igual los quieren.

M: 4- (31 segundos) Un pescado.

I: Un pescado ¿Por qué?

M: Porque los pescados son destinados a morir, por que nacen todos salen pescados, porque no pueden vivir tranquilos. Sin embargo el delfín es algo que no… pueden matar.. porque son.. animales tan bellos, el pescado no.

I: Mmm

M: Todos viven del pescado la gente construye su familia, cuando son los pescadores.

I: Mmm..

M: Viven de ellos, sé que voy a nacer y después voy a morir. Porque me van asesinar, no me gustaría ser pescado.

I: Ya..

I: 5.- “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni pescado? Ahora,  del reino vegetal o del reino de las cosas que es lo que no serías.

5- ( 34 segundos) Del reino vegetal que es lo que no sería. Del reino vegetal, del reino vegetal, todo es lindo.. 

I: Ya.. que cosas te gusta de la función que cumplen.

M: El ajo no me gusta.

I: El ajo no te gusta ¿Por qué? ¿Que tiene el ajo que no te gusta?

M: No me gusta el sabor, ni el olor nunca me ha gustado.

I: 6.- “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni un pescado,  ni un ajo? Y del reino de las cosas, que cosa no sería.

M: 6- (14 segundos) Una silla.

I: Una silla, ¿Por qué?
M: La gente no las cuida, la gente llega mete cualquier cosa arriba de ellas, sientan cualquier y meten cosa arriba de ellas, se echan a perder y la gente las bota.
I: Mmm..

Caso Nª  6
Nombre: Francisco 
Fecha: 04 de diciembre. 2007

Edad: 16 años 

F: Francisco

I: Investigadora

I: 1.- Ahora te voy a pedir que uses tu imaginación, ya: “¿Qué es lo que más te gustaría ser si no pudieras ser persona?,

F: Hm…1+ (8 segundos) Un… tigre
I: Un tigre, ¿Por qué?

I: ¿Que tiene el tigre que te gustaría ser uno?

E: El tigre tiene algo que, me gusta tiene algo como de poder, confianza en si mismo

I: Ya

E: Y eso.

I: 2.- “¿Qué es lo que más le gustaría ser si no pudieras ser persona, ni un tigre, que es lo que serías, del mundo vegetal o del mundo de los objetos?

E: 2+ (2 segundos). Una palmera.

I: Una palmera ¿Por qué?

E. Por que tienen hartos años, grandes. Son como un tipo hermosa, tan grande que son, y eso.

I: Ya

I: 3.- “¿Qué es lo que mas le gustaría ser si no pudieras ser persona, un tigre, ni una palmera que es lo que serías, del mundo de los objetos?

E: Objetos..

I: Objetos o cosas?

E: 3+ Objetos…(1 segundos) No sé.. Un auto.

I; Un auto .. ya en especial 

E. Un 407

I: Un 407 ¿Por qué?
E: No sé por que me gusta, es bonito, es rápido, tirador como dicen algunos

I: Tirador, ya 

E: Y eso

I: Ya

I: 4.- ¿Ahora Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, de los tres reinos? 

E: De los tres reinos..

E: 4- (1 segundos) No sería yo una…. foca.

I. Una foca..¿Por qué?

E. No sé, no exactamente no me gusta la foca, no le sabría decir por que, pero no me gusta. 

I: ¿Pero porque no te gusta, donde vive? 

E: No.. el lugar donde vive es bonito, estar siempre en el agua, 

I: ¿La forma que tienen?

E: todo ahí pero la forma que tiene o la forma que se comporta algunas veces, eso es no que no. 

I: ¿Que es  lo que hacen? 

E: No sé, se come a los pescados

I: Ya

I: 5.- “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni una foca, del mundo vegetal y de los objetos?

E: 5- Vegetales ( 4 segundos) Una…. De esa Una zarzamora, que dicen algunos.

I: Ya, ¿Por qué?

E: Porque no me gusta que, me espinen el cuerpo.

I: No te gusta que te espinen el cuerpo, por eso no mas? 

E: No me gusta por que la pasan cortando allá en Curico, me cortarían terrible de rápido.

I: Ha , ya 

I: 6.- “¿Qué es lo que menos le gustaría ser si no pudiera, ser persona, ni una foca, ni una zarzamora?

E: De objetos…. no sería
E: No sé.. claramente

I: La idea, que piensen, que es lo que no serias por nada del mundo

E: 6- (54 segundos) Zapatillas
I: Zapatillas, ¿Por qué?

E: Por que hay algunos que no cuidan las zapatillas y las hacen tira muy rápido. Y hay otros que la cuidan un poco más, pero igual no duran tanto.

I. Ha.. ya no duran tanto

Anejo Nº 7
Desarrollo del Análisis del Test Desiderativo completo:

· Forma de vínculo objetal: está dado en la relación que hace con la elección del objeto, tipo de vínculo: si es de dependencia, sumisión, de poder, de control, debilidad, utilidad, fuerza, etc.

· Grado de consistencia Yoica: Esta dado a través de las características y la función de los objetos elegidos.

· Conflictos significativos: fuerzas contrapuestas y predominantes observadas en las catexias positivas v/s las catexias negativas: necesidad de dependencia/independencia; aceptación/rechazo, de la presión que le produce hacerse cargo de problemas, y la utilidad  para los otros; vulnerabilidad/invulnerabilidad, control/sin control.

· Valoración del Yo: Que se hace a través de la elección de los objetos.

· La idealización o devaluación: Dada por la carga de omnipotencia en relación a lo malo de los objetos rechazados y de lo bueno de los objetos aceptados.

· Conexión con la realidad: La capacidad de adaptación a la realidad a través del test.

· Tolerancia a la frustración: Fracasos, bloqueos en el test.

· Identificación proyectiva: Proyecta aspectos del Yo, sobre un objeto; lo que permite relacionarlo con una estructura Yoica.

· Tolerancia a la frustración: Con respecto al duelo y la capacidad de resolver, su renuncia, adaptación y recuperación.

·  Selección de los reinos: desde lo más cercano a lo humano hasta la desvitalización del mismo.
·   Conexión con la realidad: Entender el test como el uso de la imaginación o “como sí”, una salida mágica y una realización de los deseos, como una comprensión más dinámica del Yo y su funcionamiento más global, es decir el Yo tiene recursos para apelar frente a la consigna, desde su cualidad.
Anejo Nº 8
Análisis del test en rejillas

Tabla Nº 1
	Capacidad imaginativa.

(Simbolización). 
	Realista, concreto. Hace referencia a la dependencia.
	Realista,

concreta, 

resistencia
	Realista, concreto. Hace referencia a la defensas
	Realista, concreto. Hace referencia a la distancia
	Realista, concreto. Hace referencia a la represión
	Realista,

concreta, 

Resistencia.


Tabla Nº 2

	Racionalización desiderativa.  

(Justificación clara y lógica de la elección)
	Hay coherencia en la argumentación de los objetos elegidos. 
	No hay argumentación en los objetos elegidos.
	Hay coherencia en la argumentación de los objetos elegidos.
	Hay coherencia en la argumentación de los objetos elegidos.
	Hay coherencia en la argumentación de los objetos elegidos.
	Hay coherencia en la argumentación de los objetos elegidos.

	Forma de vínculo objetal.

(Relación de objeto)
	Dependencia, sumisión.
	Llamando la atención y necesidad de aprobación.
	Poder,

Fuerza,

Utilidad.
	Control.

Utilidad.

Debilidad.
	Ternura.

Debilidad.

Utilidad.
	Poder.

Control.

Debilidad.

Utilidad.

	Grado de consistencia Yoica.

(Función de los objetos elegidos).
	El objeto de elección es frágil. y funcional, estando al servicio del otro.
	El objeto de

Elección es llamativa y funcional.
	El objeto de elección, es poderoso, y funcional
	El objeto de elección, es controlador, y funcional

estando al servicio del otro.
	El objeto de

Elección es llamativa y funcional.
	El objeto de

Elección es de poder y funcional.

	Conflictos significativos.

(Fuerzas contrapuestas y predominantes).
	Dependencia/ Independencia.

Aceptación/

rechazo 
	Dependencia/ Independencia.

Aceptación/

rechazo
	Invulnerable/

Vulnerable.

Utilidad /no ser útil a los otros.
	Control/

Sin control

Inmune

Invulnerable/

Vulnerable.


	Dependencia/

independencia.

Utilidad/ no ser

Útil a los otros
	Control/

Descontrol

Vulnerabilidad/

Inmune

	Autoestima.

(Valoración del Yo).
	No está presente el ideal del Yo.

Baja autoestima
	No esta presente el ideal del Yo

Baja autoestima
	No está presente el ideal del Yo. Autoestima normal.
	No está presente el ideal del Yo.

Baja autoestima.
	No está presente el ideal del Yo.

Baja autoestima.
	No está presente el ideal del Yo.

Baja autoestima.

	Conexión con la realidad.

(“Como sí”, simbólico)
	Adaptación.
	Dificultad

Para adaptarse
	Adaptación.
	Adaptación.
	Adaptación.
	Adaptación.

	Tolerancia a la frustración.

(Elegir es excluir y tolerar la falta)
	No se observan fracasos, ni bloqueos.
	Hay un bloqueo
	No se observan fracasos, ni bloqueos.


	No se observan fracasos, ni bloqueos.


	No se observan fracasos, ni bloqueos.


	No se observan fracasos, ni bloqueos.



	Identificación proyectiva.
	Neurosis, delimitando los símbolos en forma consistente.
	Neurosis delimitando los símbolos.
	Neurosis, delimitando los símbolos en forma consistente.
	Neurosis delimitando los símbolos.
	Neurosis delimitando los símbolos.
	Neurosis, delimitando los símbolos en forma consistente.

	Observaciones:


	El test, le permite  hablar de las necesidades  de autonomía e independencia.


	El test le permite hablar de su necesidad de atención.
	El test, le permite  hablar de las necesidades  de vulnerabilidad y poder.
	El test le permite hablar de su necesidad de control.
	El test, le permite  hablar de las necesidades  de atención.
	El test le permite hablar de su necesidad de control.


Tabla Nº 2
	Reinos
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	+1
	Animal
	Animal
	Animal
	Animal
	Animal
	Animal

	+2
	Objeto
	Vegetal
	Vegetal
	Vegetal
	Vegetal
	Vegetal

	+3
	Vegetal
	Objeto
	Objeto
	Objeto
	Objeto
	Objeto

	-1
	Objeto
	Objeto
	Animal
	Animal
	Animal
	Animal

	.2
	Animal
	Animal
	Vegetal
	Vegetal
	Vegetal
	Vegetal

	-3
	Vegetal


	Vegetal
	Objeto
	Objeto
	Objeto
	Objeto


Yo CORPORAL

Tabla Nº 3
	Reinos
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	+1
	pasivo
	pasivo
	Pasivo
	activo
	activo
	Activo

	+2
	activo
	inmóvil
	Inmóvil
	inmóvil
	inmóvil
	Inmóvil

	+3
	adaptable
	inmóvil
	Inmóvil
	adaptable
	inmóvil
	Inmóvil

	-1
	inmóvil
	débil


	Lento
	pasivo
	pasivo
	Pasivo

	.2
	pasivo
	activo
	Pasivo
	pasivo
	pasivo
	Inmóvil

	-3
	inmóvil
	pasivo
	Débil
	activo
	inmóvil
	Activo


Tabla Nº 11

	Contenido:
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	Manejo de la Ansiedad.

(Manejo de la ansiedad, su atención y la verbalización)
	Contesta todo el test

Verbaliza que sus  manos transpiran
	Un solo bloqueo en el test

Incomodidad. 

Impresión de terminar

Pronto el test
	Contesta todo el test


	Contesta todo el test

Verbaliza que sus  manos transpiran
	Contesta todo el test

Verbaliza de manera constante


	Contesta todo el test



	Instrumentación de las defensas:
	Diferencia la realidad de la fantasía.
	Diferencia la realidad de la fantasía,
	Diferencia la realidad de la fantasía.
	Diferencia la realidad de la fantasía.
	Diferencia la realidad de la fantasía.
	Diferencia la realidad de la fantasía.

	1ª  Disociación Instrumental:
	
	
	
	
	
	

	2ª Disociación instrumental
	Discrimina los aspectos valorados de los rechazados, 

Tiene una lógica respecto a los símbolos elegidos. 

No  presenta idealización en elecciones desiderativas.
	Discrimina los aspectos valorados de los rechazados.

Dificultad en la argumentación.

No presenta idealización en las elecciones desiderativas.


	Discrimina los aspectos valorados de los rechazados.

Tiene una lógica respecto a los símbolos. 

No presenta idealización en las elecciones desiderativas.


	Discrimina los aspectos valorados de los rechazados.

Tiene una lógica respecto a los símbolos. 

No presenta idealización en las elecciones desiderativas.
	Discrimina los aspectos valorados de los rechazados.

Tiene una lógica respecto a los símbolos. 

No presenta idealización en las elecciones desiderativas.
	Discrimina los aspectos valorados de los rechazados.

Tiene una lógica respecto a los símbolos. 

No presenta idealización en las elecciones desiderativas.

	Análisis de la defensa en la argumentación.
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Caso 4
	Caso 5
	Caso 6

	+ 1
	Formación

Reactiva
	Represión histérica


	Anulación


	Aislamiento
	Represión histérica


	Omnipotencia



	+ 2
	Formación

Reactiva
	Represión histérica


	Omnipotencia


	Aislamiento
	Represión histérica


	Aislamiento

	+ 3
	Aislamiento
	Disociación
	Aislamiento
	Formación

reactiva
	Formación

reactiva
	Omnipotencia

	- 1
	Formación

Reactiva
	Disociación
	Disociación


	Disociación


	Anulación


	Aislamiento

	- 2
	Disociación
	Disociación
	Aislamiento
	Represión
	Aislamiento
	Anulación

	-3
	Anulación
	Represión
	Formación

Reactiva
	Formación

reactiva
	Formación

reactiva
	Formación

Reactiva


Anejo Nº 9
Tablas de Análisis de la Entrevista semiestructurada:
Tabla N º 1  Identificación:

	Casos
	Sexo
	Edad
	Escolaridad
	Promedio (notas)*
	Proyecto de vida

	I
	M
	16 años
	2ª medio
	5,5
	Arquitecto en construcción

	II
	F
	15 años
	2ª medio
	5,6
	Administración de empresa

	III
	M
	19 años
	1ª instituto profesional
	5,6
	Pedagogía en Historia

	IV
	M
	14 años
	8º básico
	6,2
	Químico

	V
	F
	17 años
	4º medio
	6,0
	Pedagogía en diferencial en Síndrome de Dow

	VI
	M
	16 años
	2º medio
	5,8
	Administración o contabilidad


· Referente complementario, a la información de la misma.
Tabla N º 2 . Antecedentes Médicos:

	Casos
	Inicio de la enfermedad
	Diagnóstico actual
	Inicio de los síntomas
	Tratamiento*
	Evolución del tratamiento

	I
	A los 6 años
	Universal
	Hace un año
	Sí, estuvo con gotitas
	No le ha salido pelo

	II
	No hay
	Areata
	Hace tres meses
	Si, gotitas
	Pelusitas, 

	III
	No hay
	Universal
	Hace un año
	Sí, solo tratado con médicos
	No le salio pelo y le cortaron el tratamiento

	IV
	No hay
	Areata
	Hace un año
	Sí, tiene que hacerse exámenes
	Pelusitas, 

	V
	No hay
	Areata
	Hace 3  meses
	No, a podido comprar los medicamentos
	No, Le ha salido pelo

	VI
	No hay
	Areata
	Hace un año
	No reconoce
	No reconoce


· Referente complementario, a la información de la misma.
Tabla N º 3. Vivencia de la Enfermedad:
	Casos
	Con que asocia la enfermedad
	Sentimiento actual
	Percepción de la reacción del entorno
	Pensamientos recurrentes*
	Otras dificultades

(investigadora) *

	I
	Psicológico
	Vergüenza
	Incomprendido


	Enfermedad y rendimiento académico
	Hiperactivo  y distraído

Ansiosa

	II
	No sabe
	Tranquilo
	Atentos
	Rendimiento académico estar animado
	Hiperactivo  y distraído

Ansiosa

	III
	Pérdidas
	Desesperanzado
	Incomprendido
	La muerte, pensamientos agresivos y destructivos
	Nada

	IV
	Psicológico
	Tranquilo
	Comprensión mas bien externa
	Música japonesa. Rendimiento y quehacer de la casa


	Nervioso

	V
	Antecedentes capilares

Cosméticos 

Operación de cálculos a la Vesícula
	Vergüenza
	Incomprendido
	Enfermedad
	Hiperactivo  y distraído



	VI
	No sabe
	Alegre
	desconocido
	Familia y trabajo
	Hiperactivo  y distraído




· Referente complementario, a la información de la misma.
Tabla N º 4. Autopercepción de Si mismo:

	Casos
	Descripción de si mismo
	Temores
	Manejo de la rabia
	Experiencias de sentimientos de pérdidas*
	Muertes*
	Dificultas expresar afecto

	I
	Alegre, flojo, bondadoso, sociable
	-A la Perdida

-A la muerte
	Explosivo.
	Abandono  a los 6 años.

-Pelea son su hermano
	ninguna
	No expresa

afecto

	II
	Simpática, enojona
	-A nada.
	Se enoja sola
	No
	-Abuelita
	No expresa

afecto

	III
	Tranquilo, Introvertido, desconfiado
	-A las arañas

-A las alturas y lugares abiertos y la gente.
	Se contiene.
	No
	-Padre

- hermano mayor

- Dos tíos
	No expresa

afecto

	IV
	Alegre, amistoso, participador.
	. A la muerte
	Cuando esta nervioso se enoja.
	No
	-Perrita

-La abuela
	No expresa afecto

	V
	Alegre, hablador.
	- A la muerte.

- A la soledad.
	Con las cosas injustas
	Pérdida de la libertad


	No
	No expresa

afecto

	VI
	Simpática, alegre.
	No sabe
	Explosivo.
	Separación  de polola
	-Tío.

- Parientes
	No expresa

afecto


· Referente complementario, a la información de la misma.
Tabla N º 5.  Vivencia Emocional:
	Casos
	Reacción frente a los problemas
	Memoria*
	Recuerda los sueños
	Sueño mas frecuente

	I
	Calla
	Regular
	A veces
	Abstractos

	II
	No tolera
	Regular
	A veces
	No recuerda

	III
	Intimida
	Buena
	A veces
	Cercano a la muerte

	IV
	Nada,
	Buena
	A veces
	-Raptado por un pájaro

-Que es un Ninja.

	V
	Llanto, impulsiva,
	Olvida con frecuencia
	A veces
	-La muerte de su padre

	VI
	Mediador
	Regular
	A veces
	Premonitorios


· Referente complementario, a la información de la misma.
Tabla N º 6.  Vínculos

	Casos
	Edad del Padre*
	Percepción  del Padre
	Edad de la madre*
	Percepción de la madre
	Nº de hermanos
	Lugar que ocupa
	Actividades del hogar*

	I
	Sobre 65 años
	Comunicador, estricto
	Sobre 65 años
	Hermética, enojona
	2 (mayores)
	El tercero
	-Ordenar

-limpiar

	II
	Sobre 65 años
	Normal
	Sobre 65 años
	Normal
	2 (mayores)
	La  tercera
	- Ordenar

- limpiar

	III
	Sobre 65 años

(fallecido)
	No lo conoce
	Sobre 65 años
	
	3

(mayores)


	El último
	-Lavar

-cocer

	IV
	Sobre 65 años
	-Enojón
( padrastro) -Papa infantil
	55 años
	Chistosa
	2 (pequeñas)
	El primera
	-Ordenar

-cuidar a las hermanas

	V
	Sobre 65 años
	Amoroso, infantil, frágil
	Sobre 65 años
	Tranquila. Estricta, fría
	4

(mayores)
	La última
	-Cuidar a su sobrino

	VI
	Sobre 65 años
	Es enojón, estricto,
	Sobre 65 años
	Tranquila, alegre.
	3

( Uno mayor y dos pequeños)
	El segundo
	-Plantar

-trabajar


· Referente complementario, a la información de la misma.
Anejo N° 10
Antecedentes Complementarios:

Tabla N º7 Conducta

	Casos
	Conducta en la entrevista

	I
	Cooperador, comunicador, se contacta con sus emociones.



	II
	Tímida, se emociona, resistente a relatar.

	III
	Cooperador, comunicador, se contacta con sus emociones.

	IV
	Tímido, actitud de permanente aprobación, nervioso, se contacta con sus emociones.

	V
	Cooperador, plan afectivamente.

	VI
	Cooperador, negador.


Anejo N° 11
Entrevistas en archivo digital magnético:
X___ Yo tengo una página de cobertura similar al ejemplo de la página 89 o 90 del Suplemento. 

X___ Yo incluí una tabla de contenidos con la página correspondiente para cada componente. 

_____ Yo incluí un abstracto del documento (exclusivamente para la Tesis). 

X___ Yo seguí el contorno propuesto en la página 91 o 97 del Suplemento con todos los títulos o casi. 

X___Yo usé referencias a través de todo el documento según el requisito de la página 92 del Suplemento. 

X__Mis referencias están en orden alfabético al final según el requisito de la página 92 del Suplemento. 

X__Cada referencia que mencioné en el texto se encuentra en mi lista o viceversa. 

X__Yo utilicé una ilustración clara y con detalles para defender mi punto de vista. 

X__ Yo utilicé al final apéndices con gráficas y otros tipos de documentos de soporte. 

X__Yo utilicé varias tablas y estadísticas para aclarar mis ideas más científicamente. 

X__Yo tengo por lo menos 50 páginas de texto (15 en ciertos casos) salvo si me pidieron lo contrario. 

X__Cada sección de mi documento sigue una cierta lógica (1,2,3…) 

X__ Yo no utilicé caracteres extravagantes, dibujos o decoraciones. 

X__ Yo utilicé un lenguaje sencillo, claro y accesible para todos. 

X__ Yo utilicé Microsoft Word ( u otro programa similar) para chequear y eliminar errores de ortografía. 

X__ Yo utilicé Microsoft Word / u otro programa similar) para chequear y eliminar errores de gramática. 

X__ Yo no violé ninguna ley de propiedad literaria al copiar materiales que pertenecen a otra gente. 

X___ Yo afirmo por este medio que lo que estoy sometiendo es totalmente mi obra propia. 

_________________________                    ______Octubre, 2010______

         Firma del Estudiante                                            Fecha
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