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TO también me haces pregunias y
yo te escucho.

Y te digo que no tengo respuestas,
Que la respuesta has de encontrarla
ta solo.

Siéntate un momenta, ...

Pero después que hayas dormido y
renovado tus vestidos,

Te besars, te diré adids y te abriré la
puerta

Para que salgas de nuevo.

Largo tiempo has sofado suefios
despreciables.

Ven, que te limpie los cjos...

Y acostumbrate ya al resplandor de
la luz.

Largo tiempo has chapoteado a la
crilla, agarrado

A un madero.

Ahora tienes que ser un nadador
intrépido.

Aventirate en alta mar, flota,
Mirame cenfiado

Y arremete contra la ola.

Canto a mi mismo.
Walt Whitman.
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RESUMEN:

El presente estudio, se llevd a cabo en el Departamento de Salud Menta! del
Instituto Nacional de Pediatria con la colaboracién de los Servicio de Urologia y de
Dermatologia de este mismo instituto. Se inicio en junio de 1899 y se culmind en
mayo del 2000. Su cbjetivo fue el de investigar si existen alteraciones en la
identidad psicosexual de los pacientes con hipospadias en etapa adolescente.

Para lograr dicho fin, se compard a dos grupos de 10 adolescentes entre 13 y
18 afios, donde el primer grupo presentd el diagnéstico de hipospadias puro y el
segundo grupo el diagndstico de acné juvenil. Los tipos de alteraciones en la
identidad psicosexual se midieron por medio de dos instrumentos psicologicos: el
Test de Apercepcion Temdatica y la Figura Humana de Machover, asi como de una
entrevista semi estructurada que le fue aplicada a cada sujeto.

El analisis de los resultados se hizo a través de la estadistica inferencial para
pruebas no paramétricas. Se utilizaron las pruebas de probabilidad exacta de
Fisher y Yates y la U de Mann-Whitney con el fin de comparar las hipotesis y saber
el grado de significancia de las variables.

Asi mismo se efectué un anélisis clinico de los resultados obtenidos en los
instrumentos psicologicos, a fin de conocer de una manera mas completa los tipos
de alteraciones en la identidad psicosexual de los sujetos. Por tanto, los resultados
nos permitieron concluir que los sujetos con hipospadias muestran mayor
problematica en la identidad psicosexual que los sujetos con acné juvenil,
mostrando como significativas las siguientes alteraciones: 1) mayores sentimientos
de impotencia y conflictos de virilidad, 2) inconformidad acerca de la apariencia
estética del pene, 3) impulsos homosexuales, 4) temor a la castracion y a las
relaciones sexuales, 5) dificultades para identificarse adecuadamente con las
figuras masculinas y 6) una orientacién sexual distorsionada.

Se piensa que los hallazgos encontrados en este estudic son de mucha
utilidad ya que exponen de forma clara que el padecimiento de hipospadias
necesita de una mayor atencion en cuanto a sus repercusiones psicoldgicas. Asi
mismo es un estudio interesante debido a que deja en claro los limites y las
posibilidades de la cuantificacion en la interpretacion clinica y aporta una forma de
medir y cuantificar de la identidad psicosexual por medio de algunos instrumentos
psicoldgicos.




INTRODUCCION

A través de nuestra practica en el Instituto Nacional de Pediatria, pudimos
constatar que Sse han realizado muy pocas investigaciones acerca de las
malformaciones genitales. Investigaciones que se han efectuado fundamentalmente
en el extranjero, abordadas desde el aspecto médico, dejando a un lado las
posibles alteraciones psicolégicas.

Asi mismo, durante nuestra estancia en la clinica de intersexo, nos fue posible
trabajar muy de cerca con pacientes que presentaban hipospadias, malformacion
congénita, que tiene un Indice de frecuencia elevado dentro de las anomalias de
los genitales externos. Se presenta (nicamente en el sexo masculino y necesita,
para su cofreccion, de numerosas cinugias en el drea genital, mismas que resultan
muy trauméticas y producen muchas resistencias y angustia en los pacientes. Nos
parece importante enfatizar, desde el punto de vista psicoldgico, gue estas
intervenciones se efectian dentro de una época critica del desarrollo del nifio (entre
los 3 y los 8 afios), periodo que corresponde a una etapa en el desarrollo
psicosexual en donde se instaura la identificacion sexual y donde las fantasias de
castracion se evidencian. Por tanto, los conflictos relacionados con el hipospadias
son numerosos y complejos, sin embargo son muchas veces desconocidos y no se
han tomado muy en cuenta. Razon por la cual surgi¢ la inquietud de profundizar en
este tipo de padecimiento.

El presente estudio, se llevo a cabo en el Departamento de Salud Mental del
Instituto Naciona! de Pediatria con la colaboracidn de los Servicio de Urologia y de
Dermatologia de este mismo Instituto. Se inicic en junio de 1999 y se termind en
mayo del 2000. Su objetivo fue el de investigar si existen alteraciones especificas
en la identidad psicosexual de los pacientes con hipospadias en etapa adolescente,
Planteamiento que se desconoce debido a que estos pacientes, en su mayoria, no
han tenido ningln tipo de seguimiento, ni medico ni psicoldgico, después de haber
sido intervenidos quirargicamente en su temprana infancia.

Para lograr dicho fin, se compar6 a dos grupos de 10 adolescentes entre 13 y
18 afos, donde el primer grupo presentd el diagndstico de hipospadias sin
complicaciones asociadas y el segundo grupo el de acné juvenil. Los tipos de
alteraciones en la identidad psicosexual se midieron por medio de dos instrumentos
psicologicos: el Test de Apercepcidn Tematica y la Figura Humana de Machover,
asi como de una entrevista semi estructurada gue le fue aplicada a cada sujeto.
Los puntajes obtenidos a través de estos instrumentos nos permitieron determinar
si existen o no diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos y de
esta forma conocer cuales son los tipos de alteraciones de la identidad psicosexual
relacionados con cada uno de ellos.

El objetivo del primer capitulo, en la presente investigacion, es dar una
explicacidn clara y accesible de lo que es el hipospadias, padecimiento muchas
veces desconocido y muy poco estudiado. Se mencionan sus diferentes tipologias
las cuales se clasifican segun su gravedad y ubicacion. Se explica en que consiste




el tratamiento y la cirugia reconstructiva. Asi como las complicaciones vy
repercusiones tanto médicas como psicologicas.

En el segundo capitulo, se define el Acné Juvenil, siendo la enfermedad de la
piel mas frecuente en la adolescencia, consiste en un estado inflamatorio de cierto
tipo de foliculos pilo sebaceos, frecuentes en la cara y en el térax. Se explican,
desde el punto de vista dermatolégico, sus variantes, tratamiento, prondstico y
diagnodstico. Asi mismo se consideré necesario conocer desde una perspectiva
psicologica, sus repercusiones y sus posibles causas psicosomaticas, enfatizando
la importancia que tiene |a piel en el desarrollo emocional del ser humano.

En el tercer capitulo, se habla de la etapa adolescente, explicando sus
miltiples ambivalencias, patologias y cambios tanto fisicos, bioldgicos como
psicolagicos. Asi mismo se expone el comportamiento psicosexual que siguen los
jovenes en esta edad, abordando los diferentes tipos de conductas sexuales desde
el autoerotismo hasta la heterosexualidad adulta,

El capitulo cuarto, explica el fargo camino en la adquisicion de la identidad
psicosexual. Se enfatiza, desde la teoria Freudiana, las diferentes etapas en el
desarrollo psicosexual, asi como los factores y miltiples desérdenes que influyen
en su estructuracion. Se expone la dificil tarea de diferenciar entre sexo y género,
asi como definir lo que es la identidad psicosexual, término abstracto que
presupone muchos determinantes y que para los fines de este trabajo consiste en
la percepcion consciente o inconsciente que un individuo considera que tiene él
mismo acerca de su sexo, comprendiendo sus aspectos tanto psicolégicos, como
anatémicos y sociales, y considerando como sus caracteristicas constitutivas: la
identidad de Género, el rol de Género y la orientacién sexual.

El quinto capitulo, se refiere a la metodologia utilizada para le realizacién de
esta investigacion. Es importante mencionar que el enfoque metodologico de este
estudio muestra un intento por conjuntar las herramientas estadisticas con las
interpretaciones psicoanaliticas y analiticas. Tarea un tanto complicada, debido a
que no existen pardmetros de medicidn para cuantificar las alteraciones
psicoldgicas de la identidad psicosexual. Por tanto, se tuvieron que adaptar algunos
tests psicolégicos de indole proyectiva en donde se pudieran obtener datos mas
“objetivos o medibles”.

Asi mismo, los resultados del analisis estadistico resultaron un tanto
limitantes, ya que solo muestran como significativas a 7 variables de 23 que se
pretendieron medir. A pesar de que en la interpretacion clinica y en los puntajes en
bruto, obtenidos de las pruebas, se aprecia una tendencia marcada en que los
adolescentes muestran en casi todas las escalas mayor alteracién en la identidad
psicosexual, que ef grupo comparativo.

Sin embargo |a conjuncion de los dos tipos de analisis cualitativo y cuantitativo
nos permitié concluir que los sujetos con hipospadias muestran mayor problematica
en la identidad psicosexval que los sujetos con acné juvenil. Asi mismo fue posible




conocer los tipos de alteraciones y algunos factores desencadenantes de dicha
problematica.

Por tanto se piensa que los hallazgos encontrados en este estudio son de
mucha utilidad ya que exponen de forma clara que el padecimiento de hipospadias
necesita de una mayor atencidn en cuanto a sus repercusiones psicoldgicas y
aporta una manera de medir y cuantificar algunas caracteristicas de la identidad
psicosexual por medio de instrumentos proyectivos.

Asi mismo es un estudio interesante debido a que pone en claro los limites y
posibilidades de la cuantificacidn en ia interpretacién clinica.




CAPITULO I: HIPOSPADIAS

1.1 DEFINICION:

El padecimiento llamado hipospadias &s una malformacién peneana que
implica dos tipos de anomalias: genital y urinaria. Consiste en la falta de formaci6n
de la porcion terminal de la uretra, que se manifiesta por la presencia de la abertura
uretral {el meato) en la cara ventral (debajo) del pene. Este defecto puede
acompafiarse de un segmento poco elastico o fibroso, que produce una curvatura
hacia abajo del pene o lo que también se liama cuerda o cordon fibroso. En algunos
casos el escroto también se observa dividido en la linea media, lo que causa el
defecto genital estético y/o funcional. La gravedad de esta anomalia es variable,
considerandose como mas severos los casos en gue mayor es la longitud de la
uretra faltante, y siendo proporcional esta severidad con un nimero mayor de
anomalias congénitas asociadas.

Se ha calculado que esta anomalia se presenta entre 3 y 8 de cada 1000
nacimientos del sexo masculino (Garat, 1974).

En la mayoria de los casos el defecto es menor, y la abertura de la uretra se
localiza cerca del glande o de la corona del pene {Hipospadias glandular y
coronal). Solo el 13 % de los que lo padecen, presentan hipospadias peneanas,
escrotales o perineales, que son los tipos de hipospadias menos frecuentes y los
mas severos (Kolodny, R. 1971).

El hipospadias aparece cuando el desarrollo genital en el embrién se altera o
interrumpe. Esta alteracidn puede ser resultado de 1) un retraso en el inicio de
secrecion andrégena por parte de los testiculos fetales; 2) insensibilidad organica a
la accién del androgeno o; 3) exposicion a farmacos progestacionales o
estrogénicos durante el desarrollo fetal (Walsh, P.C, 1976).

Por lo tanto se ha investigado que pueden producirse los siguientes fallos
embriologicos én los diferentes tipos de hipospadias:

1. Detencién de la tubulizacion uretral en algin sector, de donde proviene el
meato ectépico.

2, Falta de unién entre uretra glandular y peneana.

3. Detencién en el crecimiento de la placa ventral, que provoca una
hipoplasia de toda la cara ventral del pene y de donde surgira la cuerda que da la
incurvacion.

4. Falta de unién de los repliegues ectodérmicos con formacion del prepucio
redundante dorsal.




1.2 TIPOS DE HIPOSPADIAS:

La clasificacion de los tipos de hipospadias se hace segun la localizacion del
meato. Por tanto existen tantos tipos de hipospadias como topografias andmalas
del meato uretral {ver Dibujo1). Pero se conocen, béasicamente, tres grandes
categorias {(Garat, 1974):

Distales Glandular
{70%) Coronal
Peneanos Subcoronal
(20%) Mediopeneano
Peno-escrotal
Proximales Interescrotal
(10%) Perineal

A) Hipospadias glandular:

Es el tipo mas leve de hipospadias. El meato hipospadico esta en el glande,
por debajo de su localizacién correcta. El meato, al perder su forma alargada y
hacerse redondeada, adquiere un aspecto estenético que no concuerda con la
forma cominmente conocida del pene. Sus paredes (bordes), muy finas, se
distienden bien cuando sale el chorro miccional, evitando que el sujeto tenga
escurrimientos al evacuar. También son absolutamente distensibles si se insinda
una pequefia sonda.

Desde el meato hacia adelante se continGa un surco, lo que le da un aspecto
excavado a la cara ventral del glande. Sin embargo, en algunos casos este surco
esta separado del meato por una pequeiia cresta, que podria impedir que el chorro
se proyecte hacia adelante.

Ei glande tiene una incurvacién ventral variable que puede llegar a los 45
grados. Se le ha llamado “glande en martillo”. El prepucio suele ser redundante en
el sector dorsal e incompleto en el ventral, aungue excepcionalmente puede ser
completo. E) resto del pene es totalmente normal.

B) Hipospadias coronal:

En este tipo de hipospadias, el meato se encuentra a nivel del surco coronal.

La malformacion del glande es similar a la anterior, pero mas acentuada. Asi
mismo, existe prepucio redundanta dorsal e incompleto ventralmente.

A veces, el meato esta rodeado de un area cribiforme, y la uretra en su Gltimo
centimetro estd apenas recubierta por una piel muy fina. El rafe cutaneo medio
suele estar desviado hacia uno de los lados. El resto del pene es normal.
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DIBUJO 1. Tipos de Hipospadias.
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DIBUJO 2. Grados de incurvacion peneana.




C) Hipospadias subcoronal:

El meato se encuentra por debajo del surce coronal del pene. Aparie de las
malformaciones peneanas distales en este tipo de hipospadias, aparece un
elemento nuevo, la cuerda. La gravedad de la incurvacién peneana esta en relacion
casi directa con la localizacion del meato, es decir que a mas incurvacion del pene,
mas proximal o mas abajo se encuentra el meato. La curvatura peneana se debe
fundamentalmente a la presencia de cuerda {ver Imagen 1).

Es importante especificar que la cuerda se refiere a los restos de tejido
esponjoso fibrosado y de placa uretral no tubulizada. Es una auténtica lamina y no
una cuerda, como su nombre parece indicar. Ocupa la cara ventral del pene en su
totalidad, extendiéndose hasta los bordes laterales. Va desde el orificio hipospadico
hasta el borde del glande. Existe un buen plano de despegamiento entre esta
lamina fibrosa y la membrana de tos cuerpos cavernosos. Solo excepcionalmente la
cuerda esta intimamente adherida a los cuerpos eréctiles y es dificil su extirpacion.
En ese caso es necesario resecar (quitar) parcialmente la membrana de los
cuerpos cavemosos y luego cubrir el déficit con injerto de piel libre.

La brevedad de la uretra hipospadica no es causa importante de incurvacion,
sino mas bien lo es el grado de cuerda (ver Dibujo 2).

D) Hipospadias mediopeneano:

Este tipo de hipospadias es similar al anterior, a diferencia de que el meato se
encuentra en algun sector medio de la cara ventral del pene. Por lo que en algunas
ocasiones s necesario quitar la cuerda para obtener un pene erecto.

E) Hipospadias peneescrotal:

El meato esta en el angulo peneescrotal, es decir en el sector escrotal y falta
toda la uretra peneana. La incurvacion ventral es muy acentuada. Razdn por la
cual, es de fundamental importancia reducir la cuerda, durante e! tratamiento.

F) Hipospadias interescrotal:

En el hipospadias interescrotal, ambos hemiescrotos estan separados (bifido)
y en medio se abre el meato hipospadico. El pene estd muy incurvado y es de
tamafio pequefo. Los escrotos pueden o no contener los testiculos (ver Imagen 2),

G} Hipospadias perineal:

Es la forma mas proximal y grave de las hipospadias, donde el meato se abre
en el perineo anterior, junto al ano, El escroto es también bifido y el pene muy
malformado. Los problemas de ambigliedad genital deben ser dilucidados ya que
los genitales externos tienen una apariencia femenina.




Dorzal hood -
foreskin

IMAGEN 1 Y 2. Arriba: Hipospadias subcoronal. Abajo: Hipospadias interescrotal.




Es importante sefialar que debido a la poca incidencia de casos, dentro de
este estudio, solo fue posible obtener 10 sujetos que tuvieran el padecimiento de
hipospadias puro. Por lo tanto los tipos de hipospadias que se presentaron fueron
los siguientes: Un caso con hipospadias coronal, 5 con hipospadias subcoronales,
uno con hipospadias mediopeneana y 3 con hipospadias peneescrotales.

Por tanto los tipos de hipospadias que se incluyeron corresponden a una
gravedad media (distales y peneanos), dejando a un {ado los casos de hipospadias
muy severos (proximales) como son el Interescrotal o Perineal, ya que por su
localizacion se clasifican como padecimientos intersexuales o de ambigiledad de
genitales, donde no es posible reconocer a simple viste a que tipo de sexo
pertenecen.

1.3 TRATAMIENTO MEDICO DEL HIPOSPADIAS:

Los objetivos de un pene recto, una uretra subcutanea de calibre adecuado y
uniforme {(sin estrecheces ni dilataciones) y un meato en el extremo del glande,
todo ello dentro de un marco estético lo mas cercano a lo normal, no siempre son
facites de obtener en 1a cirugia reconstructiva.

Aunque no existe un acuerdo establecido sobre la edad mas favorable para
esta intervencion, suele llevarse a cabo entre los 2 y los 4 afios de edad. Las
operaciones durante [a temprana infancia resultan técnicamente mas complicadas
debido al tamafic pequefio del pene, por lo cual son necesarias mas cirugias para
poder reconstruir tal anomalia genital, En el Instituto Nacional de Pediatria las
cirugias se efectuan alrededor de los 3 afios. Generalmente el nimero de cirugias
varia de 2 a 6 intervenciones, sin embargo esto depende de la severidad del
hipospadias y de las complicaciones que vayan surgiendo a lo largo del
tratamiento. Ya que se han reportado algunos casos aun en etapa adolescente.

Asi mismo, el éxito de la operacién depende de la habilidad y esmero del
cirujano mas que de la técnica empleada. Las multiples técnicas que existen no son
mas que la prueba de que ninguna es perfecta ni aplicable a todos los casos. Sin
embargo es posible decir, a través de nuestra experiencia, que algunas técnicas
resultan mas traumaticas y producen resultados menos estéticos que otras.
Resultados que no son tomados en cuenta por los médicos, los cuales prefieren
una buena funcionalidad anatémica y una técnica quirargica innovadora a una
apariencia estética aceptable y menos perjudicial para el paciente.

La cirugia de hipospadias consiste en la extirpacién de los cordones fibrosos
(correccién de la curvatura ventral del pene) y la reposicion del meato urinario
faltante (ver Dibujo 3 y 4). Los neonatos con hipospadias no deben de ser
circuncidados, dado que el tejido del prepucio se puede utilizar en la cirugia
reconstructiva (Harton, 1973).

Como se dijo anteriormente existen muchas técnicas quirirgicas, sin embargo
consideramos necesario explicar de una manera general el procedimiento que se
les efectia en la operacién:
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DIBUJO 3. Avance uretral en la cirugia reconstructiva.
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DIBUJO 4. Enderezamiento Dorsal def pene.
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Primeramente se realiza una ereccion artificial por inyeccion de suero salino
€n un cuerpo cavernoso, bloqueando el drenaje venoso con un vendaje en la base
del pene. Esta ereccion es necesaria a fin de saber si existe cuerda y observar el
grado de torsidn penil.

La cirugia se continda, haciendo varias incisiones en el pene, las que
dependeran de la localizacion del meato y del tamafio de uretra que tendra que ser
reconstruida a fin de que llegue hasta su posicion normal en e! glande.

Cuando el meato hipospadico se localiza en una posicién muy proximal, es
necesario, por tanto, realizar una uroplastia completa la cual consiste en la
reconstruccion de la uretra, es decir que se labra un fUne! a través de los cuerpos
esponjosos del pene, el cual estara recubierto de piel a fin de lograr una adecuada
tubulizacién hasta el glande, donde se le sutura formando el meato. Para este fin se
deja un tutor (tubo) por 5-6 dias, donde se formara la neouretra y la nueva
localizacion def meato. En algunos casos es necesario hacer injertos de piel, estos
se extraen de un sector epitelial desprovisto de pelos o belios, como puede ser el
prepucio o, en su defecto, la cara interna del brazo y muy ocasionalmente los de
mucosa vesical.

Es frecuente, que a través de una nueva ereccidn artificial, se comprueben
definitivamente los resultados obtenidos y se suturen los bordes cutaneos o puntos
sueltos.

Asi mismo, es necesario durante la operacién, vy la rehabilitacién, hacer una
derivacion urinaria, la cual se flama cistostomia por puncion, la cual consiste en
dejar una sonda en la vejiga. La sonda transuretral genera secreciones que no
siempre encuentran facil salida, y puede propender al fallo de las suturas y en
ocasiones puede crear atrogenias al nivel de la uretra debido a su reducido calibre.

El vendaje que se aplica en el pene debe ser suavemente compresivo y facil
de retirar, debido a que es una area extremadamente sensible. Por tanto, se coloca
rodeando el pene, una gasa con vaselina. Luego, el vendaje de gasa debe ser sélo
ligeramente compresivo y dejar siempre el extremo del glande al descubierto para
poder tener un control de su coloracion.

En los 4 a 6 dias del postoperatorio hay cierto edema dorsal, que desaparece
aproximadamente a las dos semanas.

La sonda se mantiene de 12 a 15 dias, aunque es frecuente que algunas
gotas de crina pasen por la uretra, sobre todo durante los esfuerzos evacuatorios.

Los vendajes compresivos se retiran alrededor del quinto dia, salve que esté
manchado con secreciones o exista demasiado dolor o ardor, caso en el cual se
puede retirar antes.

En algunos casos es preferible ampliar el meato (meatotomia) mediante dos
pequenas incisiones, con lo que se evita que éste se haga mas proximal. Un par de
puntadas en cada lado evitan que el meato se vuelva a cerrar. Se puede dejar un
pequefio tutor {Tubo} por 48 horas.

Si se producen complicaciones (fistulas, dehiscencia), éstas no podran ser
solucionadas hasta pasados unos meses, para que los tejidos puedan estar aptos
para una nueva intervencién (aprox. 6 meses).




1.4 COMPLICACIONES MEDICAS:

FISTULAS :Es la complicacién mas frecuente, aunque su nimero varia
enormemente. Consiste en la aparicién de una nueva abertura u orificio en el pene,
después de realizada la intervencion. Se produce generalmente inmediatamente
después de la operacion (10-12 dias), pero puede presentarse mas tardiamente (4-
5 semanas). Sus causas son multiples, pero la infeccion desempefia un rof de
suma importancia.

Su correccion no puede ser emprendida hasta transcurridos por lo menos 4
meses de la uroplastia, Hay que asegurarse del nimero de fistulas, ya que pueden
ser multiples. Este se dilucida inyectande azul de metileno por el meato y
comprimiende la base del pene. Otra maniobra importante es calibrar la uretra vy,
eventualmente, hacer estudios radiolégicos yfo endoscopicos para descartar una
estenosis asociada. Es preciso exponer, que todos nuestros sujetos de estudio,
presentaron fistulas por lo menos en una ocasion lo cual aumenta el nimero de
cirugias que se les practicaron.

ESTENOSIS: Se refiere al cieme de la neourefra, produciendose un
impedimento del flujo uretral. El sitio mas predispuesto es ia unién entre la uretra y
la neouretra. La sigue en frecuencia el necmeato. Si la estenosis es muy larga, no
queda otro recurso que una uretrostomia longitudinal y una nueva uretroplastia,

URETROCELES: Corresponden a dilataciones de la neouretra, que carece de
soporte del cuerpo esponjoso. Estan casi siempre condicionados por estenosis de
meato y se solucionan después de |la meatotomia. Excepcionalmente, habra que
remodelar la uretra.

CUERPOS EXTRANOS ENDOCANICULARES: Los mas frecuentes son las
concreciones calcareas que se desarrollan sobre hilos de sutura o sobre pelos.

PROBLEMAS ESTETICOS: A veces se logran aceptables resultados
funcionales a expensas de una estética muy pobre. Desde e! punto de vista
psicolégico, es mucho peor el dafio de una estética inadecuada que el de un nuevo
acto quirtrgico bien preparado. Aunque los dos tienen un acentuado grado de
traumatismo.

1.5 REPERCUSIONES EN LOS PACIENTES CON
HIPOSPADIAS:

El paciente afectado de hipospadias suele presentar ciertos probiemas que
deben tenerse presentes en todo momento.

Como se ha venido mencionando, €l hipospadias es un padecimiento que se
presenta desde el nacimiento, y requiere de varias operaciones quinirgicas en el




pene para que pueda ser cormregido. Estas intervenciones se efectian desde la
temprana infancia de los pacientes. Provocando en ellos mucha resistencia a las
cirugias y mucha angustia, debido a que coinciden en el tiempo con una época
critica de su desarrollo (entre los 3 y 8 afios), en la cual se instaura la identificacion
sexual y donde aparece la conflictiva edipica haciéndose evidentes las fantasias de
castracion. Aunada a esto, también se han presentadc casos en que las
intervenciones contindan en edad adolescente debido a complicaciones como
fistulas e infecciones, lo cual llega a agravar la problematica adn en esta etapa de!
desarrollo.

A través de la experiencia con este tipo de pacientes, hemos podido observar,
que no pueden orinar como los demas. En su temprana infancia y antes de ser
corregidos, es frecuente que tengan que orinar sentados, debido principalmente a
la maiformacion, ya que su chorro miccional es mal dirigido y suele carecer de
fuerza. Asi mismo se han reportado casos en los cuales, los padres los obligan a
usar panal, provocando un retraso en el control de esfinteres. Situacién que se
efectia justo en la etapa de diferenciacién sexual y que psicolégicamente puede
hacerles parecer ridiculos ante sus compafieros de escuela y llevarlos a problemas
de autoestima, masculinidad o imagen corporal.

Es importante mencionar que el padecimiento en si, asi come las multiples
operaciones repercuten de diferentes maneras en la vida cotidiana del paciente,
especificamente en edad escolar, las numerosas consultas y hospitalizaciones
influyen en tener que perder clases y tener que dar explicaciones debido a las
ausencias.

Se muestran sentimientos de inadecuacion y de diferenciacion con sus demas
compafieros debido a que se han reportado casos en los cuales los nifios no
pueden participar en actividades deportivas o que requieran de esfuerzo fisico y
tienen que enfrentarse a dar incomodas explicaciones acerca de su imposibilidad.

Asi mismo, muestran resistencia en ir al bafio en lugares pablicos por el temor
a ser descubiertos y/o ridiculizados.

En el ambiente hospitalario tienen que estar sometidos a multiples revisiones
en el area genital por parte del personal médico, lo que los exhibe y por lo tanto los
estimula en exceso. Muestran dificultades para orinar, provocandoles molestias y
en algunos cases infecciones en las vias urinarias.

Ademads, en la experiencia clinica, se ha cbservado, que estos pacientes
presentan niveles elevados de angustia y marcada resistencia a las cirugias, lo cual
en la adolescencia se ha manifestado a través de dificultades para relacionarse y
personalidad retraida.

En el aspecto familiar se pudo constatar, que los padres, perciben al paciente
hipospadico, con una imagen poco masculina. Muestran grandes temores acerca
de su desarrollo psicosexual, dudan acerca de su identidad y su funcionalidad
como varones. Asi mismo, el padecimiento es, muchas veces, manejado como un
tema “tabu”, ocultandolo ante los demas miembros de la familia o distorsionando la
informacion acerca de sus causas y repercusiones, lo cual crea en el paciente
mucha angustia, A través de las entrevistas efectuadas en este estudio, fue posible
conocer que estos pacientes muchas veces desconocian las causas de su




padecimiento y les era muy dificil describido y hablar de él. Asi mismo recordaron
que durante las intervenciones, no comprendian porque los iban a operar ni en que
consistia la operacién, lo cual les provocaba mucha confusidn y miedo, llegando a
pensar que les iban a cortar el pene.

Es importante mencionar que en |Instituto Nacional de Pediatria esta
problematica se ha hecho consciente, debido a que en la actualidad, el equipo de
psicélogos trabaja con los padres y los pacientes antes de ser intervenidos
quirdrgicamente a fin de reducir la angustia y que tengan mayor informacion acerca
del tratamiento que tendran que seguir. Sin embargo no se ha podido hacer un
estudio longitudinal, por lo tanto se desconoce que es lo que sucede con estos
pacientes en etapa adolescente tanto psicolégicamente como médicamente.

Si no se aplica tratamiento a un hipospadias de grado moderado o grave,
pueden quedar afectadas tanto |a actividad sexual como la conducta sexual. Los
problemas pueden surgir por razones de tipo fisico y por la reaccién psicologica
ante la aparicién de ta! defecto.

En su gran mayoria, y en edad adulta, la ereccidén suele ser normal. Sin
embargo pueden presentarse graves dificultades en la realizacién del acto sexual,
debido principalmente ai desarrollo hipoplasico del pene, la presencia de cordén
ventral y anormalidades genitourinarias asociadas a deficiencias de testosterona
{Farkas y Hynie,1970).

En general, la eyaculacién suele ser adecuada, aunque, si no sale por un sitio
cercano a la extremidad distal, pierde posibilidades fecundantes {Garrat, 1974).

Debido a estas razones, se ha reportado a través de algunos estudios, que los
adolescentes y adultos llegan a evitar la actividad sexual y a desarrollar dificultades
acerca de su identidad sexual, lo que presupone repercusiones en la identidad de
género, esquema corporat, rol y orientacion sexual (Farkas y Hynie, 1970).




CAPITULO |I: ACNE JUVENIL

2.1 La piel:

Se considera de suma importancia hablar dentro de este capitulo de la
significacién que tiene la piel desde un punto de vista psicologico y hacer hincapié
en su relevancia psicosomatica a pesar de que, desde el punto de vista médico,
esta idea no sea bien aceptada y en algunos casos esté descartada,

La piel es una cubierta externa del organismo y frontera entre éste y el mundo
exterior. Es el fiel espejo de las influencias psiquicas; refleja nuestros estados
emocionales; llega a ser la matriz del yo corporal y esta totalmente dotada de
receptores sensoriales a través de los cuales percibimos sensaciones dolorosas,
tactiles, térmicas, placenteras, etc..

Es un érgano importante por su completa estructuracion y variedad de
funciones; con igual facilidad se vuelve foco de lesion que fuente de alivio. Es una
zona erdgena importante; si el impulso de utilizada como tal es reprimido, las
tendencias recurrentes en pro y en contra de la estimulacidén cutanea encuentran
expresion somatica en alteraciones dermatolégicas (Frazier, 1967).

La erogeneidad de la piel no se limita a los estimulos del tacto, las
sensaciones de temperatura constituyen la fuente de un placer erdgeno que
representa un componente importante de la sexualidad infantii, de hecho, el
erotismo oral y el erotismo de la temperatura regularmente hacen su aparicién
juntos. Por eso los suministros narcisistas urgentemente requeridos por las
personas come fijaciones arales, son sentidos no solamente como alimentos sino
también como calor. Asimismo, el dolor, ademas de los estimulos del tacto y la
temperatura, puede ser fuente de placer erbgeno cutaneo. En los casos en los que
predomina el fin sexual de ser golpeado, este placer se convierte en la
representacion de toda la sexualidad del individuo. A menudo, se encuentran
conflictos sadomasoquistas comao |a base inconsciente de una dermatosis (Pichén-
Riviere, 1970).

La piel, como capa de ccbertura, tiene ante todo una funcién general de
proteccion, examina los estimulos que llegan y, en caso de necesidad, los mitiga e
incluso los reprime. También, aplica las mismas medidas de proteccién contra los
estimulos internos: el organismo tiene una tendencia general a proceder con los
estimulos perturbadores intemos como si fuesen externos (Chiozza, 1976). Al ser
parte superficial visible, se convierte en asiento de la expresion de conflictos
exhibicionistas; a su vez, interesan no sdlo a un instinto sexual parcial y al temor o
la verglienza a &l opuestos, sino también a diversas necesidades narcisistas de
reaseguramiento. De ahi que los mismos conflictos inconscientes que se hayan en
fas fobias, acerca de la belleza y ia fealdad, en los casos de exhibicionismo
perverso o en los del temor social, pueden encontrarse también como base de una
dermatosis (Bernard, 1985).

En cuanto a las afecciones especiales de este organo, el rascado vy Ia
aparicién de todo tipo de ronchas o granos, pueden constituir una consecuencia




psicosomalica de la sexualidad reprimida en individuos predispuestos. Incluso
Freud, establecio la hipdtesis de la funcidn sexualizada de la piel y la importancia
del desarrollo de sus zonas erdgenas sucesivamente libidinizadas (Fenichel, 1966).
Tomando en cuenta su compleja estructuracion, sus funcicnes diversas, en
ocasiones antagénicas, su presencia constante ante los ojos de los demas y su
valor como elemento, no hay duda que la piel participa de un modo importante en
los desérdenes psicosomaticos.

En la infancia, hay un aspecto que nunca debe ser relegado a segundo plano:
su significado como organo de relacidn, de estimulacién y de condicionamiento
sexual.

Es bien sabido que el contacto de la piel del nifio con la piel de la madre
cuando lo carga, lo amamanta, lo limpia, lo acaricia, es un factor de primordial
importancia para su maduracién somatica y emocional (Tubert, 1982). La piel
enferma no sdlo es materia médica, estd expuesta a la vista de todos y con
frecuencia es lo que mas importa al nifio y sobre todo al adolescente ya que puede
alterar su esfera emocional de por si labil (Ruiz Maldenado, 1981).

Desde muy temprano en la vida, la piel forma parte de las secuencias de
satisfaccion de necesidades, que crean entre la madre y el hijo una relacién
reciproca y ayudan a establecer la relacidn simbidtica normal.

Rosenfeld (1976), precisa que en los pacientes con enfermedades de la piel
hay dos conflictos tempranos basicos sin resolver: por un lado el relacionado con
experiencia de suavidad y calor, y en segundo lugar el relacionado con las
experiencias de sostén, que lleva a algunos pacientes a desarrollar su masa
muscular en busca de sostén o a titulo de "segunda piel”.

Anzieu (1971), acentia tres funciones de la piel: 1) como reservorio de
sensaciones; 2) como superficie de contacto y limite con los otros, 3) como un
medio de intercambio con los otros.

Winnicott (1953), enfatiza la existencia del objeto transicional y los fen6menos
transicionales: " debe tener cierta textura, impregnarse y conservar ciertos olores,
asi como ser y estar disponibte al nifio para su contacto”. Esta referencia alude a
que la piel permite al individuo realizar en forma fransicional su camino a la
independencia, estableciendo limites necesarios, haciendo conciencia de que
existe esta piel y con ello se hara posible fa delimitacidn entre lo interior y lo
exterior, que evolucionar4 hacia el establecimiento de un Yo y No-Yo (Vives, 1982).
Cuando esto no es posible, el nifio tiene la sensacion de desorganizacion y
aparecen problemas en el esquema corporal y la identidad. Cuando esta funcién de
sostén o de limite se da de manera insuficiente, cuando se acompafia de rechazo o
agresion, responde a una desorganizacion, presentando conflictos de indole
emocicnal.

Mahler (1975), habla de simbiosis con relacion a los problemas
dermatolégicos, expresa que ésta es insuficiente o inadecuada, por lo cual el nifio
protesta de esta carencia a través de la piel.

Sin lugar a duda, la piel es un érgano de suma importancia en la vida del ser
humano, puesto que tanto desde el punto de vista fisico como psicoldgico, es el
medio por el cual se relaciona con su medio ambiente. Asi mismo es una fuente de




estimulacion sensorial y erégena, permite percatarse de los estimulos externos &
internos y responder a ellos de diferentes maneras. Puede ir de una simple
respuesta de proteccién al frio, por ejemplo, hasta las mas elaboradas respuestas
ante situaciones de tension emocional. Cuando fa tension esta fuera de control,
algunas personas optan por utilizar su piel como medio exagerado de proteccion,
tornandose como si fuera una “"coraza" para resguardarse de las amenazas
internas y externas que percibe.

En cuanto a la topografia de ias psicodermatosis se piensa que no es de
ninguna manera manifestada al azar, sino que el paciente trata por medio de la
localizacion (cara, tronco, espalda; etc.) de su dermatosis llamar la atencién hacia
la parte de su ambiente con la cual tiene relacion conflictiva.

Por razones fisiolégicas, las manifestaciones de la piel expresan a menudo
irritaciones del sistema endocrino-vegetativo, y este hecho es el que explica la
tendencia, de parte de la piel, a convertirse en asiento de descarga de emergencia
en los estados de tension nerviosa. El sencillo sintoma de transpiracion nerviosa y
el de la dermografia son ejemplos de la irritabilidad vegetativa general de la piel en
respuesta a estimulos emocionales (conscientes e inconscientes). Estos sintomas
pueden ser crénicos, como signo del estado de tensidn interna del paciente, o
aparecer como sintomas temporarios durante una neurosis actual. O bien pueden
manifestarse en forma de "crisis”, cada vez que un suceso incide sobre conflictos
inconscientes, o haber sido elaboradas en forma de sintomas de conversion. No
hay duda de que la imritabilidad cutanea refleja una inestabilidad vasomotora.

El hecho de padecer algin trastorno emocional manifestado en un 6rgano
especifico, podria ocasionar alteraciones psicologicas en el paciente como seria
por ejemplo la frustracion, el rechazo, la sensacidn de inutilidad por la actitud que
adoptan hacia los demas, o la obediencia forzada sin recompensa alguna.
Consecuencia de todo ello puede ser una personalidad con invencibles deseos de
someterse y ser atendido, de dominar, oprimir y herir a otros, de superar a todos, 0
de ser independientes y rechazar todo carifio. Estos impulsos pueden expresarse a
través de un trastorno en las funciones de los 6rganos, o producir reacciones de
miedo, ira ¥ culpa (Mittelmann, 1967).

Por tanto, es importante especificar que el acné se asocia con secuelas fisicas
y psicologicas. La presencia de numerosas lesiones inflamatorias o incluso una
lesién ocasional en la piel expuesta, es fisicamente desfigurante. El trauma que se
origina de este defecto cosmético es bastante significativo ya que surge en el
momento critico del desarrollo emocional del adolescente. Por desgracia, el acné
es mas intenso cuando los jovenes estan tratando de establecer su identidad. El
fomentar relaciones significativas con sus comparieros se dificulta y muchas veces
se evita. La hostilidad y la conducta agresiva o depresiva y alejamiento de las
actividades sociales son manifestaciones psicologicas significativas. Asi mismo
puede llegar a repercutir en la esfera psicosexual ya que su aspecto fisico los hace
sentir inseguros y poco atractivos para relacionarse con el sexo opuesto. También
puede representar la angustia ante el desprendimiento parental, hacia la
independencia que resulta tan conflictiva y ambivalente con estas figuras que
fueron sus primeros objetes de vinculacién.




Aungue todos pueden sufrir esta afeccion, el impacto es mayor en los
adolescentes con problemas de desajuste emocional. La tension emocional
también puede derivarse de la afliccion por las cicatrices fisicamente desfigurantes
con consecuencias similares (Ruiz Maldonado, 1980).

2.2 Definicion del trastorno:

Acné Juvenil, Acné Vulgar, o Acné polimorfo, son sindnimos con los que se
conoce a la enfermedad de la piel mas frecuente en la adolescencia, son los
cominmente denominades "barros o espinilias de 1a juventud”.

La palabra acné viene del griego "akmee™ que significa punta, aludiendo a los
levantamientos que son caracteristicos de este padecimiento.

El acné es un estado inflamatorio de cierto tipo de foliculos pilosebaceos
frecuentes en la cara y en el torax y que afecta exclusivamente al ser humano en la
etapa de su vida en que tiene mayor importancia el aspecto estético. (Sadl, 1991).

Es un trastorno de una estructura especializada de la piel: & foliculo sebaceo.
Esta estructura se reconoce clinicamente como un poro abierto. Las lesiones
clinicas del acné son comedones abiertos y cerrados, papulas eritematosas,
pustulas, abscesos (nodulos) y cicatrices {ver Imagen 3).

Es ung de los padecimientos mas frecuentes, practicamente se puede decir
que afecta en algin modo a todos los seres humanos en alglin momento de su vida
entre los 12 y 20 afos. Las estadisticas varian en cuanto a su frecuencia. En la
adolescencia las cifras llegan al 20 y 25% en México (Lopez, 1963), mientras que
en Estados Unidos es mayor. Afecta ligeramente mas al varon que a la mujer y se
inicia poco después de los 10 aios en la mujer y después de los 12 en el hombre.
La mayor incidencia de casos se presenta en la segunda década de la vida y
disminuye rapidamente en la tercera. No existe una fecha limite para su
desaparicton, en general es alrededor de los 20 afios, pero en ocasiones se
prolonga hasta los 25 afios y es raro encontrarla después de esta edad (Burton,
1971).

Ei acné, por lo general, aumenta y disminuye con las estaciones. Mejora
durante los meses de verano y empeora en inviemo. A menudo se exacerba en la
fase premenstrual. La tension emocional parece ser otro factor agravante. Cuando
la enfermedad se manifiesta por primera vez en la edad adulta, cabe sospechar
como causa posible un factor externo o medicamentoso. En las mujeres debe
indagarse si hay un trastorno enddcrino subyacente con excesiva secrecion de
androgenos. El acné provocado por estos factores suele desaparecer si se limita a
la causa o corrige el trastorno subyacente.

La etiologia del Acné tiene multiples facetas. Los androgenos, sebo, microflora
folicular, paredes del foliculo y multitudes de factores tienen que ver en esta
patogenia (ver Dibujo 5). Por su alta prevalencia se considera un proceso fisiologico
normal. E! 70 % de los casos tiene antecedentes familiares {Daniel,1975). Esta
varia de modo considerable en gravedad y duracién. La enfermedad puede ser no
inflamatoria, oscilando de unas cuantas espinillas o miltiples nédulos fluctuantes




IMAGEN 3. Acné Juvenil en &l rostro.

o

1: f'?ﬂc PR

“#J -q;‘k\*“
cN

DIBUJO 5. Tipos de foliculos y etiopatogenia del acne




eritematosos. L.a forma mas leve puede o no requerir tratamiento, en tanto que la
forma grave hace imperativa la atencion médica. En la mayoria de los afectados, ta
enfermedad se autolimita y disminuye de modo espontaneo en la segunda mitad de
la adolescencia.

2.3 Cuadro clinico:

Los casos que son mas habituales son los de un joven, hombre o mujer que
muestra lesiones evidentes en la frente, meiillas, menton, regiones submaxilares y
en el tronco por ambas caras, excepcionalmente aparecen lesiones en los hombros
y nalgas.

El cuadro es muy politesional: por lo general aparece sobre una piel de
aspecto grasoso, donde se distinguen las conocidas espinillas (comedones
abiertos}, papulas de 1 a 2 mm, pustulas y abscesos de diversos tamaiios, algunas
cicatrices pueden completar el cuadro, todo esto mezclado abigarradamente.

El paciente sefala una evolucidbn cronica y por brotes, con mejorias
espontaneas o arbitrarias y empeoramientos sefalados errbneamente por la
ingestion de algdn tipo de alimento.

Se pueden dividir las lesiones del acné en tres grupos, las cuales siguen
habitualmente las siguientes secuelas:

+ Lesiones no inflamatorias: seborrea y comedones cerrados y abiertos.
» Lesiones inflamatorias: pustulas, papilas y abscesocs.
* | esiones residuales: cicatrices y "quistes”.

La seborrea es el aspeclo grasoso de la piel por salida excesiva del sebo
cuténeo. Los comedones cerrados son pequefios levantamientos de 2 a 3 mm.
centrados por un pequeiio orificio y del color de la piel, los comedones abiertos
son semejantes en tamafio, pero en su clispide se observa un poro abierto con
material negruzco (melanina), estas lesiones son conocidas cominmente como
espinillas.

Las papulas son levantamientos solidos de apenas 1 a 2 mm. de color rojizo y
rodeados de un halo eritematoso, Las pustulas y los abscesos tienen contenido
purulento, las primeras son supefficiales, de unos cuantos milimetros y los
segundos mas profundos y mas grandes, hasta de 2 a 3 cm. Las pustulas no dejan
cicatrices si no se les traumatiza, los abscesos si tienden a dejar huellas visibles al
desaparecer.

Las cicatrices son de diversos tipo, predominan las pequefias, lineales y
deprimidas o puntiformes, pero se pueden producir otras hipertréficas, que forman
puentes o francamente queloides, sobre todo en la regién esternal y en el hombro.
Los mal llamados "quistes o nddulos™ son en realidad material queratdsico, sebo y
detritus celulares que quedan englobados en la dermis, pero sin formarse una
pared limitante, pueden persistir por afos.

Hay sujetos en los que predomina méas un tipo de lesion, de donde se originan
las diversas formas de acné: comeddnico o puntata, papuloso, pustuloso, y




canglobata. Este ultimo se refiere cuando predominan los abscesos y las cicatrices
deformantes.

2.4 Variantes del Acné:

Diversos autores, mencionan algunas formas de acné que son poco
frecuentes y que varian en su cuadro clinico ( Sadl, 1991):

1. Acné excoriado: Es una forma leve de acné y consiste en unos cuantos
comedones cerrados y papulas ocasionales en la gue numerosas excoriaciones
estan superpuestas. A menudo se producen cicatrices. Se presenta en mujeres
compulsivas gue ante cualquier minima lesion de acné se la tocan y la exprimen,
dejando pequefias excoriaciones en la cara. Es mas una psicodermatitis que un
verdadero Acné. Una alteracion en la adaptacion psicosexual a menudo es la causa
subyacente.

2. Acné conglobata: Afecta en mayor grado a los varones. Por lo general
comienza en la pubertad, se agrava en la adolescencia y poco a poco se disipa
durante la cuarta década de la vida: La caracteristica de la enfermedad es un
nédulo que se une a otros para formar lesiones conglobatas. Las papulas estan
presentes casi siempre, las pUstulas a veces y los comedones en raras ocasiones.
El resultado final es una combinacion de cicatrices desfigurantes, fistulas que
drenan, grupos de espinillas gigantes y algunos quistes epidérmicos. La espalda
casi siempre esta afectada y con menos frecuencia la cara. Térax, cuello, brazos.
Glateos y muslos,

3. Acné trapical: Es una variedad descrita por soldados norteamericanos
que vivieron en zonas tropicales. Es similar al acné conglobata en cuanto al tipo y
distribucién de las lesiones. Sus caracteristicas distinguibles son los abscesos que
tienden a reventarse, produciendo una secrecidon supurativa, a menudo
sanguinolenta. Los adultos jovenes con acné leve o antecedentes de ésta en la
adolescencia casi siempre quedan afectados.

4. Acné fulminante: Se manifiesta en adolescentes varones gue tienen
acné leve. La enfermedad es de comienzo explosivo. De repente aparecen nddulos
sensibles en el térax y en la espalda. L.as lesiones se abren con rapidez y forman
ulceras con bordes irregulares cubiertos por costras. La curacidn es lenta, con
extensas cicatrices atréficas. Los pacientes estan febriles. Ademas de las molestias
locales, a menudo se presenta poliartritis. Las pruebas de laboratorio pueden
revelar leucositosis, mayor velocidad de sedimentacion y anemia.

5. Acné por cremas y pomadas: En realidad son pseudoacnés o erupciones
acneiformes ya que no cbedecen a los mismos mecanismos etiopatogénicos del
verdadero acné juvenil.




2.5 Mecanismos de formacion de las lesiones:

1.-El foliculo pilosebaseo, sustrato anatémico del acné. lLos foliculos
pilosebaceos son de tres tipos: los vellosos que son los mas abundantes ya que
existen en todo el cuerpo, excepto en las palmas de las manos y las plantas de los
pies, formades por un folicule rudimentario con un pelo muy delgado y una glandula
sebacea también muy pequeiia; los foliculos terminales de la piel cabelluda, barba,
bigote, pelo axilar y pubiano, en estos casos se trata de un pelo grueso que ocupa
todo e! espacio del foliculo que es muy grande con una glandula sebacea alargada
y grande, y los foliculos llamados seborréicos, abundantes solo en la cara y el
tronco por ambas caras. Estos foliculos tienen un pelo delgado, pero el espacio del
foliculo es grande y queda mucho campo entre el pelo y las paredes del foliculo,
ademas la glandula sebacea es muy grande y arranimada. Estos son los foliculos
cuyas alteraciones daran origen al acné.

2.- Formacién del comedén. El comeddn en sus dos formas: cerrado y
abierto se considera la lesion fundamental del acné y el origen de todas las demas.
Es el resultado del taponamiento del foliculo por material queratosico resultado de
la imtacién de las paredes del foliculo mé&s sebo y bacterias, especialmente el
corynebacterium acnei, bacteria anaerobia que vive en los foliculos pilosos y se
alimenta de los iipidos del sebo cutaneo (Plewig, et Cols, 1971).

La formacién de este tapén va a depender de situaciones que se dan en la
glandula sebacea y en las paredes foliculares.

Las glandulas sebaceas son glandulas de secrecién holorina, es decir
formadas de un epitelio que estd en continua renovacién con las células de la
epidermis, de las cuales derivan y por tanto su secrecién estd formada por los
productos de la célula y la célula misma. El sebo cutaneo nada tienen que ver con
la grasa del tejido celular subcutaneo y esta formado por el 10 % de escualeno, 20
% de acidos grasos libres {oleico y palmitico) y 60% de triglicérina y ademas
detritus celulares. Se vierte continuamente a la luz folicular y sale al exterior para
lubricar la superficie de 1a piel, mantener su Ph acido y proteger a la piel de
gérmenes y hongos.

La primera alteracién que sufre [a glandula sebacea en el joven con acné es
su crecimiento y por lo tanto su hipersecrecién. Este proceso se realiza merced a la
accion de las hormonas con accion androgénica: en el hombre por la testosterona
que se produce en pequeiia cantidad en las glandulas supramrenales y por los
progestagenos secundariamente androgénicos, por su accioén opuesta a la de los
estrégenos.

Esta accion de los androgenos sobre la glandula sebacea esta bien probada.
Se sabe que las personas castradas no padecen acné y en cuanto reciben
andrégenos, aparece de inmediato éste y las glandulas sebaceas aumentan de
tamafo y se hacen lobuladas. Por biopsia de la pie! de la cara se ha demostrado




que en la pubertad las glandulas estan mas grandes y lobuladas, precisamente
cuando se inicia la producciéon mayor de estas hormonas.

Este exceso de sebo se vierte al exterior y explica el primer signo de acné: la
seborrea. Pero no basta esta alteracion de la glandula sebacea para explicar todas
las lesiones de acné.

La segunda parte del proceso se va a realizar en las paredes del foliculo
piloso. El sebo por su contenido en acidos grasos insaturados, produce irritacion de
las paredes del foliculo. Ademas el Corynebacterium Acnei que vive del sebo
aumenta considerablemente y produce una lipasa que transforma los triglicéridos
en acidos grasos libres doblemente irritantes para las paredes del foliculo, las
cuales responden con hiperqueratosis, este material corneo cae a la luz del foliculo
impidiendo la salida de este material a través del estrecho orificio folicular, este
proceso da origen al comedon cerrado (de cabeza blanca) que se considera una
bomba de tiempo ya que su contenido es altamente inflamatorio y su ruptura
originara la salida de dicho material a la dermis y las lesiones inflamatorias.

Si en cambio, la presion del material contenido en el foliculo dilata el poro
folicular, se origina "la espinilla™ o comeddn abierto (de cabeza negra) cuyo color se
debe a la melanina que queda suelta ai dilatarse el poro folicular y no como se solia
explicar antes por mugre o oxidacidn del sebo.

Tenemos pues, en resumen, las dos alleraciones que se suceden en el
foliculo pilosebaceo para la produccion del comeddn: la hipertrofia de las glandulas
sebaceas y la hiperqueratosis del poro y la pared folicular. Las causas de esta
alteraciéon son el factor hormonal: andrégenos vy el C. Acnei (el estafilococo y otros
gérmenes tienen papel secundario). Sin embargo estos dos factores no actuarian
sin uno tercero que en realidad es el basico: la predisposicidn genética, una
especial receptividad del foliculo pilosebaceo para responder a los dos factores
anteriores de manera mas intensa, diferente a como responden los foliculos
polisebaceos en personas sin acné (Basler, 1977).

3.- La inflamacién en el acné. Hasta aqui solo se ha explicado 1a obstruccién
mecanica y la dilatacién de los foliculos, Jo cual explica la seborrea y el comedon. A
partir del comedon cerrado con gran contenido irritante, se van a producir las
lesiones inflamatorias. La iritacion de las paredes del comeddn, atrae
polimorfonucleares que se pegan a dichas paredes y se produce la papula, siempre
pequena y superficial. La presidn del contenido del comedoén si no logra abrir el
poro folicular y verterse al exterior, producira la ruptura del comedén y su contenido
rico en acidos grasos se expulsara en la dermis y en la epidermis originando una
intensa reaccién inflamatoria que da tugar a la formacion de la pastuia cuando se
hace en la epidermis y del absceso cuando se localiza en la dermis. Los fagocitos
vendran a limitar el "campo de batalla” y los fibroblastos a reparario dejando
cicatrices si las lesiones son profundas y extensas. Cuando ese material
inflamatorio no se vierte al exterior ni es fagocitado, sino que permanece
"enquistado” en la dermis, lo cual puede durar hasta afios, se forman los llamados
"quistes o nddulos”.
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2.6 Diagnostico diferencial:

Resuita facil hacer el diagn6stico clinico, sin embargo debera diferenciarse el
verdadero acné vulgar o juvenil de otras erupciones acneiformes como son las
siguientes:

Rosdcea. Mal llamada asi. Se produce en personas mayores de 45 afios,
sobre todo en mujeres cercanas a la menopausia, afecta también la cara, pero no
el tronco y las lesiones son papulas, plstulas, raras veces abscesos, sobre un
fondo eritematoso, con algunas telangiectasias, pero no hay comedones,
Evoluciona por brotes y no se conoce su etiologia.

Erupciones acneiformes por medicamentos. Los Halbgenos, los
corticogsteroides, la isoniacida, la vitamina B12, los anticonceptivos pueden
producir lesiones que simulan acné. Pueden aparecer en cualquier edad y las
lesiones son sobre todo papulas foliculares queratésicas que aparecen en la cara y
en el tronco, no hay tampoco comedones porque en realidad solo se produce una
hiperqueratosis folicular y no hipertrofia sebacea.

Dermatosis perioral o rosaceiforme. Es causada por la aplicacion tépica de
corticoesteroides fluorinados. Se presenta sobre todo en mujeres de edad madura,
con piel seborreica que usan para ello pomadas con esteroides fluorinados por
largo tiempo. Se presenta alrededor de la boca y en el centro de la cara: sobre un
fondo eritematoso aparecen diminutas papulas y pastulas con algunas
telangiectasias y en ocasiones franca atrofia de la piel. Evoluciona por brotes y es
muy rebelde a los tratamientos.

Erupciones acneiformes por hidrocarburos: Aparen en personas que usan
estos productos en su trabajo y se manchan las ropas con ellos. La dermatosis por
lo tanto se presenta no solo en la cara, el cuello, sino también en las extremidades
en forma de pequenas papulas y pustulas que recuerdan un poco a las lesiones del
acné, pero fuera de lugar. Se pueden presentar a cualquier edad.

Tuberculides foliculares de la cara. Estan asociadas a la tuberculosis y se
presentan en personas jovenes en forma de pequefios nddulos diseminados en fa
cara que llegan en ocasiones a la necrosis y que pueden similar a primera vista un
caso de acné.

Acné del recién nacido. Forma parte de la llamada "pubertad” en miniatura
que se presenta en el recién nacido cuando la madre le ha pasado por via
placentaria hormonas que estimulan transitoriamente sus glandulas sebéceas,
mamaria, Utero, etc. y de esa manera el nifio presenta pequefias papulas y pastulas
que recuerdan el acné, salida de leche por los pezones y en las nifias hasta
menstruacion, lo cual asusta a la madre. Todo ello es transitorio, al perder el nifio
esas hormonas, todo vuelve a {a normalidad.

También en los nifios pequefios puede presentarse una enupcion acneiforme
mas tardia, cuando la madre le aplica cremas y pomadas en exceso y_se bloquean.
los foliculos pilosos. T
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2.7 Prondstico y Tratamiento:

El acné es un padecimiento benigno que bien manejado puede controlarse sin
dejar secuelas. Sin embargo, puede llegar a ser una tragedia para el joven cuando
estan mal informados, cuando usan medicamentos o maniobras inadecuadas o
cuando afecta en forma importante el aspecto estético. £l acné ademas de ser una
enfermedad psicosomatica es somatopsiquica (Saql, 1991).

Aunque la forma grave parece ser mas resistente a la terapéutica, todas son
daociles de tratar. El tratamiento del acné no acorta la evolucion natural de la
enfermedad; solo suprime sus manifestaciones hasta haber una involucion
espontanea. Sin embarge el tratamiento que se continua durante meses y afos
reduce el nimero de lesiones y su intensidad. La apariencia del paciente mejora y
1a incidencia de cicatrizacion fisica y psicologica disminuye.

Los antecedentes familiares son la (nica fuente de informacién que podria
predecir si se presentara acné y tal vez qué tan intensa llegara a ser. El acné grave
tiende a manifestarse en familias enteras.

Las metas de cualquier tratamiento en un caso de acné deben ser: Disminuir
al maximo el nimero e lesiones sobre todo inflamatorias y evitar que queden
secuelas irreversibles que perduren durante toda la vida del paciente. No sera
posible librar por completo al joven paciente de lesiones de acné durante su
adolescencia y asi debe hacérselo saber al paciente y a la familia. Antes de los 20
anos es solo controlable { Ruiz Maldonado, 1980).

Como los factores genéticos y hormonales no son medificables, ya que no se
ha conseguido un antiandroégeno no feminizante que lograria terminar con el acné,
el tratamiento solo se aboca a modificar los factores patogénicos: la hipersecrecion
sebacea, el taponamiento folicular y la inflamacién,

Para ello existen tratamientos tépicos, sistémicos y medidas generales.

Tratamiento topico: Este tratamiento tiene por objeto evitar la formacion de
comedones y si ya estan formados facilitar su apertura y vaciamiento exterior, lo
cual evitard la inflamacién. Para ello se usan substancias desgrasantes vy
exfoliantes. Entre las primeras estd el alcohol, el éter y la acetona. LLos dos
primeros en partes iguales constituyen un licor denominado Hoffman y entre los
segundos se utiliza el acido salicilico que es antiinflamatorio y antiseborreico.

En la actualidad, se usan con reservas, el acido retinoico que es un derivado
de la vitamina A acida y el peréxido de benzoilo que es ademas de comedolitico,
bactericida.

Estos dos Ultimos productos son muy agresivos y debe advertirsele al
paciente que produciran en poco tiempo inflamacién de |a piel que conducira a una
exfoliacion molesta. Se utilizan por lo general cuando hay comedones y papulas.

Contra el factor microbiano sobre todo de superficie se utiliza e alcohol
yodado.

Asi mismo se estan utilizando antibitticos por via tdpica como la eritromicina y
la clindamicina. Los resultados son inconstantes y no mejores que con el uso de
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antibitticos por via sistémica. Aln se encuentra en estudio este uso de antibiéticos
y sobre todo en espera de que pueda producirse dermatitis por contacto, aunque la
piel seborreica del paciente con acné soporta mejor las agresiones.

Tratamiento sistémico; Se reduce al uso de antibidticos y antimicrobianos en
casos de acné muy inflamatorio sobre todo el conglobata.

Las tetraciclinas y derivados como la miniociclina son los antibidticos mas
utiles por que tienen ademas de su accion antimicrobiana contra el C. acnei una
accion antilipasa que evita la formacion de acidos grasos libres y por tanto evitaran
la preduccién de comedones. Son muy bien tolerados y no producen ninguna
molestia a la mayoria de los pacientes aunque pueden aiterar a veces la flora
intestinal del paciente. La eritromicina a grandes dosis produce gastritis y en
ocasiones el tratamiento debe descontinuarse.

Medidas Generales: Estas son las instrucciones que por lo general se dan a
los pacientes. Para eso es indispensable conocer al joven paciente, saber sus
dudas, la influencia que esta teniendo el padecimiento, los mitos que el paciente y
la familia poseen sobre esta enfermedad. Las recomendaciones generales gue se
suelen hacer son:

1.- Lavado diario de la cara, una vez preferentemente por las noches con
agua tibia y jabdn de tocador. No es necesario usar jabones con azufre o
antisépticos. Conviene el uso de una toalla facial para dar un masaje suave, sin
destruir las lesicnes.

2.- Aplicar la locién que normalmente se prescribe con un algodén en todas
las regiones afectadas.

3.- El joven debe hacer una vida normal. Puede hacer deportes y recibir el sol.
Las radiaciones luminicas son dtiles en |a mayoria de los casos.

4 - Puede comer de todo.

5.- No debe exprimirse o abrirse las lesiones. En realidad la anica prohibicién
que se le hace a una persona con acné es que no manipule sus lesiones, por la
posibilidad de que queden lesiones permanentes residuales. Se le advierte al
paciente que las lesiones por mas aparatosas que sean tarde o temprano se
quitaran, mientras que las cicatrices nunca.

Asi mismo, es importante conocer desde el punto de vista demmatolégico
cuales son los mitos que produce el acné (Saul, 1973).

1.- Acné y dietas: Usualmente el paciente, la familia y algunos meédicos,
consideran que la supresion de ciertos alimentos como las grasas, el chocolate y
los azicares disminuyen las lesiones de acné, lo cual es falso. Se sacrifica a los
jovenes con dietas inltiles, precisamente cuando mas se antojan estos alimentos y
mas se necesitan para el crecimiento y el nivel energético. Como si se quisiera
castigar al joven por el pecado del acné. Cientificamente esta probado que ningan
alimento produce aumento de sebo de la piel y que solo la intensa inanimacién
llega a disminuir la secrecion sebacea de manera considerable.
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2.- Acné y relaciones sexuales: Desde tiempo inmemorial se ha relacionado
el acné con las relaciones sexuales, unos con el exceso y otros con la carencia. Es
clasica la frase de Von Plenk "Matrimonium varus curat™ el matrimonio cura los
barros y también el hecho de considerar al acné "pecado de juventud”, signo de
concupiscencia. Sin embargo se considera que no existe ninguna relacion entre el
acné y las relaciones sexuales. La masturbacion, fendmeno normal en la
adolescencia y que tanto preocupa a los padres, tampoco guarda relacion con el
acné,

3.- Acné y vitaminas: Fuera de la vitamina A acida (acido retinoico) por via
topica, las vitaminas no tienen accion sobre el acné, ni las altas dosis de vitamina
A, ni lalevadura de cerveza tan popular entre los pacientes con acné.

4.- Acné y autohemoterapia: Extraer sangre de las venas y aplicarla de
inmediato por via intramuscular no tiene en realidad ningun efecto en nihguna
enfermedad como no sea por su efecto placebo.

5.- Acné y mascarilfas: La limpieza de la piel mediante la extraccion de
comedones, aplicacion de mascarillas que producen exfoliacion, cosmeéticos
también exfoliantes, no son en la practica, dermatoldgica, de utilidad. Basta la
limpieza mecanica y el uso de las lociones exfoliantes sefialadas.

6.- Acné y lavado frecuente de la cara. Habiendo tanta grasa en la piel, el
paciente quiere lavarse la cara tres o cuatro veces al dia y lo que consigue es mas
seborrea ya que la glandula sebacea se activa cuando se seca la piel. Un buen
lavado por la noche y uno ligero durante el dia son mas gque suficientes.

7.- Acné y radiaciones Ultravioleta: A pesar de que el acné es beneficiado
por las radiaciones ultravioletas, en un pais con tanto sol como en México es
absurdo someter al joven a lamparas con estas radiaciones.

8.- Acné y antiandrégenos: Se sefiald anteriormente que no existe el
antiandrogéno no feminizante y si bien puede usarse en mujeres con algunas
precauciones, su accién es pobre y sus efectos colaterales importantes. En el
hombre estan contraindicados a riesgo de producir feminizacion.

En resumen, el acné, una enfermedad universal, complicada en su
etiopatogenia, variada en su sintomatologia, perjudicada en su tratamiento y
manejo, puede verse como un hecho mas en |a evolucién del joven o puede echar
a perder los mejores afios de una persona. Per tanto, el dermatélogo, debe dar
explicaciones claras y sinceras al paciente y a su familia y controlarlo con
tratamientos sencillos y nada agresivos.
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CAPITULO lli: ADOLESCENCIA

3.1 CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA:

Adolecer es padecer las pasiones,
Es acechar las emuociones
En el intento de ser.
Aquello que se olvidara
Cuando va se sea.
Federico de Victoria.

Historicamente se ha fratado al adolescente como un ser dificil, rebelde,
inquieto, e inestable, asi como molesto para el adulto v la sociedad.

Stanley Hall (1904, cit. Por Muss, 1982), quien inicid el estudio sistematico de
la adolescencia a comienzos de este siglo, afirmaba que la fase adolescente es de
“tormenta y tension”.

Mira y Lopez (1951), declara: "La adolescencia es el periodo de crecimiento
acelerado, el llamado "estir6n", que separa la nifiez de la pubertad.”

Juan Mantovani (cit. Por Leao, 1951), afirma: * Es éste el momento de mas
facil sumision de la vida a la direccion del espiritu; la edad mas apta para convertir
la cultura en vida®.

Maurice Debesse (cit. Por Leao, 1951), la conceptualiza como el conjunto de
transformaciones corporales y psicolégicas que se efectian entre la infancia y la
edad adulta. Para él, "a adolescencia es particularmente la aparicidn e instalacién
de la funcidbn sexual; la juventud es aquella hora en que el ser, entrando en
posesion de todos sus medios, toma sus antecesores con impulso entusiasta e
impaciente en el intento de construir su lugar al sol”.

Para Brooks (cit. Por Leao, 1951), la palabra adolescencia (del latin
adolescere, crecer hacia la madurez) se refiere al “periodo de crecimiento que se
extiende aproximadamente de los trece a los veinte afios. Termina con la virilidad
en el hombre y la madurez en la mujer. Varias modificaciones, fisicas, mentales y
morales se realizan en la misma época; sus relaciones y coordinaciones son
importantes para una comprensién exacta de esa hora de la vida".

Mauricio Knobel (1992), por su parte, define la adolescencia como “la etapa
de la vida durante la cual el individuo busca establecer su identidad adulta,
apoyandose en las primeras relaciones objeto-parentales intemnalizadas vy
verificando la realidad que el medio social le ofrece, mediante el uso de los
elementos bioflsicos en desarrollo a su disposicién y que a su vez tienden a la
estabilidad de la personalidad en un plano genital, lo que solo es posible si se hace
un duelo por la identidad infantil”.

A pesar de sus miiltiples divergencias y definiciones, se ha encontrada como
factor comun, que la adolescencia es una etapa en el ciclo de crecimiento del ser
humano que marca el final de la nifiez y la iniciacion de la adultez. Cominmente se
caracteriza por un desequilibrio emocional pasajero, si se lleva a cabo un desarrollo
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adecuado, dar4 paso a una estabilidad y madurez adultas. No es posible establecer
periodos cronoldgicos fijos de inicio y de término de la adolescencia. Sin embargo,
Muss (1982}, quien revisé ampliamente las teorias de la adolescencia, fija una
edad aproximada de inicio a los 12-13 afios y de término a los 18-20 afios de edad.
Cabe sefialar que [a mayoria de log autores revisados fijan la iniciacion de acuerdo
a los cambios fisicos y fisiolégicos que se suceden y la terminacién de la misma
con el ejercicic de las responsabilidades adultas (eleccion de carrera, matrimonio,
etc.). Sin embargo, al igual que sucede con todas las etapas del desarrollo, estas
delimitaciones no estan bien definidas y resulta dificil marcar una separacion clara y
tajante entre ellas.

Antes de discutir las caracteristicas psicolégicas del adolescente es necesario
diferenciar los términos pubertad y adolescencia. Pubertad es un concepto que se
refiere a los cambios fisicos v fisiolégicos que se encuentran en los origenes de la
adolescencia (caracteres sexuales primarios y secundarios) y la palabra
adolescencia designa los cambios y manifestaciones psicologicas asociadas a la
pubertad. Hay que aclarar que si bien se establece una diferencia semantica en
estos conceptos, son dos entidades estrechamente ligadas.

Por tanto en la pubertad ocurren cambios fisicos, los cuales se dan en tres
niveles fundamentales {(Ausubel,1952) que son:

1. Un primer nivel, donde la activacion de las hormonas gonadotréficas de la
hipdfisis anterior produce el estimulo fisiolégico necesarioc para la
modificacién sexual que ocurre en este periodo de la vida.

2. En el segundo nivel tenemos las consecuencias inmediatas de 1a secrecién
de la gonadotrofinas hipofisiaria y de 1a prosecucién de la secrecion de la
hormona de crecimiento de la misma hipofisis: la produccion de évulos y
de espermatozoides maduros y también el aumento de la secrecién de
hormonas adrenocorticales como resultado de la estimulacion de la
hormona adrenocorticotrofica.

3. En el tercer nivel se encuentra el desarollo de las caracteristicas sexuales
primarias (con el agrandamiento del pene, los testiculos, o el dtero y la
vagina)} y el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias (con la
maduracion de los pechos, la modificacion de la cintura escapularia y
pelviana, el crecimiento del vello pubiano, los cambios de voz}, a los que
debemos agregar las modificaciones fisiolégicas del crecimiento en
general y de los cambios de tamario, peso y proporcién del cuerpo que se
dan en este periodo vital.

Debido a la temdatica de nuestro estudio se considera importante especificar el
desarrollo de las caracteristicas sexuales primarias y muy particularmente Ia de los
6rganos sexuales masculinos', los cuales crecen en desproporcion al crecimiento
general del cuerpo; es decir, el pene y el correspondiente conducto deferente, |a

! En el presente estudio solo me referire a la masculinidad debido a que el hipospadias solo atade al sexo
masculino y a que la muestra fue unicamente con varones,
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glandula prostatica y la uretra, al igual que los testiculos y el escroto, todos crecen
notablemente durante la pubertad.

Reynolds y Wines (1951) proporcionen las siguientes cinco etapas de
maduracién genital masculina:

1.- Etapa infantil.

2.- Agrandamiento del escroto, primer enrojecimiento y cambio de textura
{11.5 afos).

3.- Primera configuracion y agrandamiento del pene. (12.5 afios).

4.- Configuraciébn mas acentuada y oscurecimiento del pene (13.5 afios).

5.- Piel penil esenciaimente adulta, de color rojizo café y floja, y pérdida de
configuracién aguda, (17 afios).

Junto con el desarrollo del pene sobrevienen emisiones de semen, incluyendo
células seminales espermaticas, que pueden ocurrir durante el suefio o por medio
de la masturbacion o el coito.

La configuracion o funcionamiento del cuerpo adolescente puede llegar a
determinar de manera indirecta el nivel y orientaciébn de su tensién o excitacion
sexual. En primer lugar, a través de la imagen que el adolescente tiene de su
aspecto fisico y capacidad funcional sexual; y en segundo lugar, a través de la
impresion que de este cuerpo tienen los demés (Moraleda, 1977).

Sin embargo, en ésta etapa, se observan cambios en todas las esferas del
desarrollo. Primeramente, como vimos anteriormente, se trata de cambios fisicos
en relacibn con el tamaio, fortaleza y aspectos de la persona. Se producen
también cambios endocrinologicos, que revolucionaran por completo 1a vida sexual.
Pero se registran también, de manera simultanea, cambios psicolégicos en el
modo de expresar la agresividad, mayor estabilidad en el afecto y en el estado de
animo, progresos en la esfera del rendimiento intelectual, reocrientaciones con
respecto a vinculos objetales y relaciones sociales. Es decir que se producen
cambios vertiginosos en toda la esfera del caracter y personalidad del adolescente.

. Anna Freud (1958), dice que en la adolescencia es muy dificil sefialar el limite
entre 1o normal y lo patolbgico. Considera que seria anormal la presencia de un
equilibrio estable durante el proceso adolescente. Sobre ésta base es que podemos
aceptar que la adolescencia mas que una etapa estabilizada significa una etapa de
proceso y desarrollo.

Por su parte Aberastury vy Knobel (1992), han nombrado esta etapa como el
"sindrome normal de la adolescencia” ya que al igual que Anna Freud, la considera
una etapa semipatolégica y perturbadora, dende el adolescente va ha establecer su
identidad que es un objetivo fundamental en este momento vital.

Para ello, el adolescente no solo debe enfrentar el mundo de los adultos para
lo cual no estd del todo preparado, sino que ademas debe desprenderse de su
mundo infantil en el cual y con el cual, en la evolucidn normal, vivia comoda y
placenteramente, en una relacién de dependencia, con necesidades bdasicas
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satisfechas y roles establecidos. Siguiendo las ideas de Aberastury podemos decir
que el adolescente realiza tres duelos fundamentales:

1. El duelo por el cuempo infantil perdido, que se impone en el individuo de
forma fisica y biologica y que muchas veces es percibido como algo
externo a él, frente a lo cual se encuentra como espectador impotente de
lo que ocutre en su propio organismo.

2. El duelo por el rol vy la identidad infantil, que lo obliga a una renuncia de la
dependencia y una aceptacion de responsabilidades que muchas veces
desconoce.

3. El duelo por los padres de la infancia a los que persistentemente trata de
retener en su personalidad buscando el refugio y la proteccidn que ellos
significan. Esta situacion se ve complicada por la propia actitud de los
padres, quienes también tienen que aceptar su envejecimiento y el hecho
de que sus hijos ya no son nifios y estan en vias de ser adultos.

4. Se une a estos duelos el duelo por la bisexualidad infantil también perdida.

Aunado a esto, es de esperarse que en ésta etapa de cambios, el joven
emprenda la blisqueda constante de su identidad y del si mismo (Erikson 1965).
Es decir, que busca el simbelo que cada uno posee de su propia persona. Esto se
produce en toda las etapas del desarrollo, pero adquiere especial caracteristica en
la adolescencia. La_idea del “si Mismo ¢ Self’ es el conocimiento de la
individualidad biologica y social, del ser psicofisico en su mundo circundante
(Aberastury y Knobel, 1992). En consecuencia, el adolescente se halla en un
estado de crisis, preccupado de scbremanera por como es percibido por los otros y
por como puede adaptar los roles y las aptitudes, con que contaba en fases
anteriores, a su momento actual. Es decir, anda en busca de una mismidad y
continuidad nueva y diferente de las experimentadas en fases previas, sin embargo
en la bisqueda de esa identidad estdn presentes siempre remanentes de
experiencias pasadas, de ahi su ardua labor.

Para evitar caer en lo que Erikson (1956) llama “confusidn de rol”, que es el
extremo opuesto al logro de la identidad, es necesario que el adolescente se
identifigue con figuras nuevas y diferentes de las parentales, que ahora han sido ya
desidealizadas. Paradgjicamente, son justo las primeras relaciones objeto-
parentales internalizadas las que permiten que se den nuevas identificaciones, De
hecho fa identidad adolescente es una integracion y reestructuracion de todas las
identificaciones previas.

Ahora que tocamos las relaciones primarias de la infancia, es menester
sefialar lo determinante de éstas en el desarrollo ulterior. En la adolescencia, las
pulsiones parciales propias de la sexualidad infantil se reactualizan conjuntamente
con las fantasias del pericdo preedipico y edipico, dirigidos hacia ia madre y al
padre, los primeros objetos de amor del nifio pequefio. Por {o tanto, el complejo de
Edipo se reactiva y debe iniciarse el desligamiento definitivo de los padres
edipicos. Esto es necesario porque solo cuando los objetos infantiles quedan
deslibinizados, los impulsos pregenitales y genitales dejan de ser amenazadores y
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la cuipa y la ansiedad que éstos generaban, disminuye. Hay que aclarar que el
Edipo no se resuelve del todo, ya que perduran remanentes a lo largo de la vida.

Esta separacion progresiva de los padres, le significa al joven mucha
ambivalencia. Tiene que elaborar el duelo por los padres de la infancia. La
intensidad y calidad de la angustia con que se maneja la relacion con los padres y
su separacion, estara determinada por la forma en que se ha realizado y elaborado
la fase genital previa de cada individuo, a la que se sumaran, por supuesto, las
experiencias infantiles anteriores y ulteriores y la actual de la propia adolescencia.

La presencia intemalizada de buenas imagenes parentsles, con roles bien
definidos, y una escena primaria amorosa y creativa permitiran una buena
separacion de los padres, un desprendimiento Gtil, y facilitara al adolescente el
pasaje a la madurez, para el ejercicio de la genitalidad en un plano adulto.

Figuras parentales no muy estables ni bien definidas en sus roles, pueden
aparecer ante el adolescente como desvalorizadas y obligarlo a buscar lo que el
mismo Erikson (1956} ha llamado “una identidad negativa®’, basada en
identificaciones con figuras negativas pero reales. Esto es la base de las pandillas
de delincuentes y los adictos a las drogas. Esto ocurre cuando los procesos de
duelo por los aspectos infantiles perdidos se realizan en forma patolégica, la
necesidad del logro de una identidad suele hacerse sumamente imperiosa para
poder abandonar la del nifio, que se sigue manteniendo. Es preferible ser alguien,
perverso, indeseable, a no ser nada.

Asl mismo, Grinberg (1861), destaca la posibilidad de la disconformidad con la
personalidad adquirida y el deseo de lograr otra por medio de la identificacion
proyectiva. Esta puede ser movilizada por la envidia, sentimientos importantes en
las relaciones de objeto (Klein,1960). Las primeras etapas del desarrollo se
caracterizan porque el bebé puede envidiar el pecho que no lo satisface y fantasear
con su destruccion de acuerde con la teoria Kleiniana. Es este un sentimiento
negativo, ya que busca apoderarse del objeto y dafiarlo. Se impide la escisién del
mismo en bueno y malo y se crean situaciones confusas {Segal, 1969). Sobre esta
base los atrbutos masculinos o femeninos pueden llegar a ser envidiados
indistintamente, y la identidad sexual del sujetc se perturba dificultando
notablemente la solucién del proceso edipico adolescente. Puede ocurrir aqui la
“identificacién con el agresor”, en la cual el adolescente adopta las caracteristicas
de personalidad de quienes han actuado agresiva y persecutonamente con él. Sin
embargo tocaremos mas a profundidad este tema en ios siguientes capitulos.

En un aspecto mas positivo, el adolescente puede recurrir simplemente a
buscar personalidades mas consistentes y firmes, por lo menos en un sentido
compensatorio o idealizado. Es de esperarse que se den identificaciones con idolos
de distintos tipos, artisticos, cinematograficos, deportivos, etcétera. También es asi
como aparecen relaciones fantaseadas con maestros, héroes reales e imaginarios
o compafieros mayores que adquieran caracteristicas parentales. Por tanto, el
adolescente se identifica con una multiplicidad de identificaciones contemporaneas
y contradictorias, por eso el adolescente se presentara como varios personajes,
Es una combinacién inestable de varios cuerpos e identidades. En esta dificultad de
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adquirir una identidad coherente reside el principal obstaculo para resclver su
identidad sexual.

Por otra parte, es comin que la dependencia hacia los progenitores se
transfiera al grupo de contemporaneos- amigos, handa, pandilla- como
comportamiento defensivo en la busqueda de uniformidad, que puede brindare
seguridad y estima personal. El grupo constituye asi la transicién necesaria en el
mundo externo para lograr la individuacion adulta. Por tanto, el grupo resulta Gtil
para las disociaciones, proyecciones e identificaciones que adin ocurren en el
individuo pero dejando atrds sus caracteristicas infantiles. El adolescente recurre al
grupo como refuerzo para su identidad, facilitando las conductas “como si” { Bloss,
1971) gue son formas imitativas de conducta para ser aceptado y mantenido dentro
del grupo.

Se observa, también, que en el fendmeno grupal, el adolescente busca un
lider al cual someterse, si no, se erige él mismo como lider para ejercer el poder
del padre o de la madre. Es asi, como el adolescente lucha por mantener y
defender su independencia en un momento en que los padres desempefian todavia
un papel muy activo en la vida del individuo.

La adolescencia corresponde también a la iniciacién de la ultima etapa dei
desarrollo psicosexual, planteado por Sigmund Freud (1805). Es la etapa cuando
se logra la subordinacién de las zonas erdgenas a un nivel genital, el
establecimiento, fuera de la familia, el encuentro con nuevos objetos sexuales,
diferentes en varones y mujeres. Es decir, que es el puente entre la sexualidad
infantil difusa y la sexualidad adulta centrada en la genitalidad.

Es preciso destacar que el poder llegar a utilizar la genitalidad en la
procreacion es un hecho que determina una modificacidn esencial en el proceso del
logro de la identidad adulta y que caracteriza la turbulencia e inestabilidad de la
identidad adolescente,

El acontecimiento de la maduracion genital, junto con la reactivacién de todas
las etapas pregenitales de la evelucién libidinal, asi como con la interaccion de los
procesos psicolégicos basicos de disociacion, proyeccion, infroyeccidn e
identificacién, iran todos ellos estableciendo en su conjunto y de manera paulatina
la personalidad mas o menos definida del adolescente. Es decir, que se logrard
llegar a una verdadera cristalizacién del arduo proceso de individuacion.

Cabe mencionar, antes de ahondar mas en los logros y la problematica del
joven, 1a importancia que tiene en el desarrollo, la fase previa a la adolescencia
llamada latencia. En ésta fase, el aspecto instintivo de la persenalidad del nifio se
encuentra reprimida debido a !a disminucién que entonces experimentan los
impulsos libidinales y agresivos. Este estado de latencia termina al empezar la
adolescencia, cuando tiene lugar un aumento cuantitative de los impulsos, que
reactiva todos y cada uno de los instintos componentes de la sexualidad infantil y la
agresién, y crea una necesidad abrumadora de satisfaccion. Es decir que todas las
pulsiones pregenitales que antes eran satisfechas “parcialmente” (Freud, 1905) en
zonas erégenas, se integran y reducen ahora a un placer previo, subordinandose
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a la zona genital y al acto sexual como placer ultimo. Por lo 1anto es en la
adolescencia donde se logra la identidad sexual y se elabora la masculinidad y la
feminidad. Estos procesos se dan paulatinamente, evolucionando desde el
“autoerotismo hasta la heterosexualidad adulta” (Aberastury y Knobel 1992),
pasando por &l gjercicio genital exploratorio y preparatorio (masturbacién).

Durante el periodo adolescente, la masturbacion — de acuerdo con Peter
Blos {(1971)- cumple 1a funcién de descarga instintiva, satisfaccién de fantasias
edipicas, preparacion para una relacién genital heterosexual y de elaboracién del
placer previo. También se instrumenta como una negacién de la heterosexualidad,
afiorando y actuando el papel de ambos sexos, io que llama Aberastury la
bisexualidad infantil perdida.

En esta etapa el joven tiene un interés y una acusada curiosidad por los
érganos sexuales. Busca conocer su anatomia y funcidn, mas que relacionarlos
con expenencias amorosas, ya que el superyo aun no permite libre y directamente
su satisfaccion instintiva.

La masturbacion es una conducta esperada en la adolescencia, ya que ayuda
a llevar a fa proclividad algunas fijaciones y someter los impulsos pregenitales o
parciales a la genitalidad. Sin embargo, si la masturbacion cumple 1a funcidn
exactamente opuesta, es decir que actlle por su uso excesivo como una
consolidacion regresiva de las fijaciones infantiles, como Unico regulador de tension
0 como una pauta prematura y ya estabilizada de la personalidad, dara por
resultado un desarrollo psicosexual patologico.

Ante este cumulo de impulsividad, el adolescente reacciona con ansiedad, o
como dice Blos {1971) con “un sentido de urgencia, miedo y panico”. Merced a esta
ansiedad el joven puede instrumentar Mecanismos de Defensa (Anna Freud,
1948) y romper los vinculos con los objetos de amor infantiles.

Los mecanismos defensivos son instrumentados por e! Yo, son necesarios y
usados por todo adolescente. Anna Freud (1948 y 1958) fue quien ahondé
ampliamente en este rubro y plante¢ diversos mecanismos de defensa; esta autora
considera que su uso es “nomal™ en tanto no sean excesivos o utilizados de
manera aislada. A continuacién se mencionaran los mecanismos tipicos que
aparecen en |la adolescencia:

1. Huida de los objetos primarios de amor: La libido es desplazada a
sustitutos parentales, lo que anteriormente se explico como grupo de
contemporaneos.

2. Formacion Reactiva y Negacién de sentimientos positivos: En su afan
por deshacer los lazos con los progenitores y negar el amor y los
sentimientos positivos hacia ellos, el adolescente recurre a actitudes
groseras, desconsideradas y despreciativas. Aqui no se retira la libido de
los objetos primarios sino que se transforma en lo contrario.
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3. Catectizacion del Yo y del Superyo: En lugar de depositar la libido en
nuevos objetos, se catectiza el Yo y el Superyo, originando en ocasiones
ideas de grandeza y omnipotencia.

4. El Ascetismo: Pretende manejar los impulsos mediante estrictas
prohibiciones, renunciando a toda satisfaccion instintiva, sin embargo este
ascetismo ha de ser pasajero, para dar paso a la conducta adolescente
que busca llevar a cabo todo lo que antes habia considerado prohibido, sin
hacer caso de la desaprobacién social. Tal paso del ascetismo al exceso,
A. Freud (1958) lo llama “autocuracidn” y afirma que es un fenémeno
normal para llevar a cabo el desarrollo adolescente, siempre y cuando no
se rigidicen o se hagan extremos. Consideramos que el ascetismo se
vincula con componentes altamente masoquistas.

5. El uso de la fantasia y de la intelectualizacién planteado por Aberastury
{1959) se emplea como una de las formas tipicas de manejar los impulsos.
La necesidad que la realidad impone de renunciar al cuerpo, a!l rol y a los
padres de la infancia, asi como a la bisexualidad que acompafiaba la
identidad infantil, enfrenta al adolescente a sentimientos de fracaso o de
impotencia frente a la realidad externa. Esto obliga al adolescente a
recurrir al pensamiento para compensar las pérdidas que ocurren dentro
de si mismo y que no puede evitar. Aparecen prolificas fantasias y suefos
diumos, incluso pueden manifestarse sentimientos de alejamiento, de
irrealidad y despersonalizacién en casos extremos, aunque normalmente
el adolescente tiene cierta manera particular de percibir el mundo, y cree
que es muy diferente a como lo ven los demas. Tal huida permite una
especie de reajuste emocional, un "autismo positivo” en el que se da un
incremento de la intelectualizacion que Heva a la preocupacion por
principios estéticos, filosoficos, sociales, que no pocas veces implican un
formutarse un plan de vida muy distinto al que se tenia hasta ese momento
y que también permite la teorizacion acerca de grandes reformas que
pueden ocurrir en el mundo exterior. Este mundo exterior se va
diferenciado cada vez méas del mundo intemo y por lo tanto sirve también
para defenderse de los cambios incontrolables de este ultimo y del propio
cuerpo. Surgen entonces las grandes teorias filosoficas, los movimientos
politicos, las ideas de salvar a la humanidad, efc.. También es entonces
cuando el adolescente comienza a escribir versos, novelas, cuentos y se
dedica a actividades literarias, artisticas, etc. Aqui cabe sefalar la
existencia de cierta desubicacién temporal, ya que el tiempo tiene las
caracteristicas de “presente y active” como un intento por manejario y se
rige de acuerdo a ciclos corporales y ritmicos.

6. La regresién y Desplazamiento (Blos, 1971), Cuando la ansiedad ante
los instintos se intensifica, €l Yo recurre a defensas cada vez mas
primitivas, como son la regresion y la identificacidn primaria, dando pié a
alteraciones en el contacto de |a realidad. Asi mismo pueden generar
diversos intereses de tipo obsesive- compulsivo {coleccionar) y otras veces
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originando sintornas pasajeros (tics nerviosos, fobias, tartamudeo,
morderse las ufias, juguetear con los cabellos, etc.)

Estos mecanismos defensivos cuando no cumplen su cometido, originan
aiteraciones en la emotividad. Asi, por ejemplo, puede aparecer hostilidad o
agresion, ya sea fisica (rifias, golpes), verbal {sarcasmos, ofensas) o bien la
agresidn puede ser volcada hacia si mismo (autoreproches, autocastigo,
degradacién de si mismo).

Otras veces cuando |a ansiedad instintiva no es controlada, se manifiesta por
desasosiego, nerviosismo, excitacion o como dice Hurlock (1980) "en un estado
emociona) generalizado”.

Es frecuente que se generen sentimientos depresivos como reflejo del duelo
por las perdidas, profundas y sumamente importantes, que esta etapa implica. Por
lo general el Yo realiza intentos de conexiéon con el mundo, que no siempre se
logran, y la sensacion de fracaso frente a esta bldsqueda de satisfacciones puede
ser muy intensa y obligar al joven a refugiarse en si mismo. He ahi que se dé el
repliegue autista (Knobel, 1969) que es tan singular en |la adolescencia y que puede
dar origen a ese sentimiento de soledad, aislamiento y confusién tan caracteristico
y a esa tan tipica situacion de “frustracion y desaliento” 0 a ese “aburrimiento” que
suele ser un signo distintivo de! adolescente. El joven se refugia en si mismo y en &l
mundo intemo que ha ido formando durante su infancia preparandose para la
accion y elaborando constantemente sus vivencias y sus fracasos.

Durante la adolescencia el narcisismo se ve aumentado; disminuye en
cuanto el objeto de amor es hallado (Blos, 1972). La produccién arlistica se
incrementa o bien aparece intensamente como una actividad sublimatoria que
contiene ribetes narcisistas y de necesidad de relacionarse con los objetos.

El “enamoramiento” (Erikson cit. por Evans,1975) que surge en la
adolescencia, se ve desprovisto- no totalmente, por supuesto- de 1a parte sexual y
conslituye un intento de proyectar en el ser amado la propia identidad un tanto
difusa, de modo que sea reflejada y gradualmente se vaya aclarando, dando asi,
una mayor comprension del si mismo, de quien se es y qué se quiere,

El cuerpo en la pubertad sufre cambios evidentes que pueden ser vividos
como amenazadores y extrafios a él. Este crecimiento se da generalmente de
manera asimétrica — algunos sistemas de 6rganos crecen mas rapido o0 mas que
otros- y exige al sujeto una "extrema adaptabilidad fisica y mental” (Blos, 1970},
de ahl la torpeza tipica del adolescente.

Las pérdidas que debe aceptar el adolescente al ver estos cambios son
perturbadoras ya que debe aceptar el duelo por su cuerpo infantil, el cual que se
evidencia con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios y que, ademas,
le imponen el testimonio de la definicién sexual y el rol que tendran que asumir, no
solo en la unién con la pareja sino con la procreacion.

Solo cuando el adolescente es capaz de aceptar simultineamente sus
aspectos de nifio y de adulto, puede empezar a aceptar en forma fluctuante los
cambios de su cuerpo y comienza a surgir su nueva identidad.
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Por otra parte, es frecuente que el joven compare su propio cuerpo con el de
sus coetaneos, provocando un interés muy marcado por cuestiones corporales,
llevandolo a veces a experimentar ansiedad por las diferencias individuales en el
desarrollo. Por tanto, es necesario que acepte que los cambios corporales y los
sentimientos libidinales son propios y forman parte de si mismo.

La imagen corporal se relaciona ampliamente con el concepto de si mismo;
cuando hay una valoracion favorable del fisico, hay una mayor astoestima.

Cuando el adolescente considera problematico el carecer o poseer
determinada caracteristicas, aparecen alteraciones en el autoconcepto,
manifestado por sentimientos de inferioridad, minusvalia o disminucién de la
autoestima, en un extremo; en tanto sentimientos de omnipotencia, grandiosidad o
sobrevaloracion pueden surgir por otro lado.

Un autoconcepto desfavorable fleva al joven, en ocasiones, a aislarse de sus
coeténeos, se deprime e intenta encontrar un grupo en donde sentirse identificado
y donde igualar sus carencias. El autoconcepto abarca diversos aspectos
(Hurlock, 1980):

1. FISICOS:; Como es la estructura corporal, los defectos y las condiciones

fisicas y fisiolégicas del organismo, tales como la salud o enfermedad

corporal.

2. PSICOLOGICOS: La inteligencia, emociones, sentimientos y

caracteristicas de personalidad (agresivo, timido, honesto), habilidades,

aptitudes, etc.

3. SOCIALES: El rol social que desempeiie, la aceptacion social y la

pertenencia a un grupo, los niveles de aspiracién, vestimenta, estatus,

influencias familiares, patrones culturales, etc.

4. IDEALES: Esto es lo que el adolescente quisiera ser en lo fisico,

psicolégico y social y que tiene que ver en mucho con los ideales, ya

intemalizados y transmitidos por los padres en la infancia.

Es probable que el joven adolescente presente actitudes con tendencias anti
o asociales que varian en intensidad. Frecuentemente guia su conducta por la
accion (actuaciones) como forma de expresar sentimientos, emociones y
pensamientos, en un afidn por controlardos. Debido a lo anterior surgen
contradicciones en su conducta, principalmente a que no puede mantener una
linea de compaortamiento rigido, permanente y absoluto, aunque muchas veces la
intenta y la busca.

Spieguel (1961) ha hablado de la personalidad del adolescente como
“esponjosa”. Es una personalidad permeable, que recibe todo y que también
proyecta encrmemente, es decir, es una personalidad en la que los procesos de
proyeccién e introyeccidn son intensos, variables y frecuentes. Por tanto el
adolescente presenta una personalidad normalmente |abil (Blos,1970).

Asi mismo, el joven presenta constantes fluctuaciones del humor y dei
estado de a&nimo debido principalmente a las dolorosas elaboraciones de los
duelos que tiene que vivenciar en esta fase y que tanto he mencicnado, es decir
que los procesos de introyeccion y proyeccién pueden obligar al adolescente a
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realizar rapidas modificaciones de su estado de animo ya que se ve de pronto
sumergido en las desesperanzas mas profundas o, cuando supera los duelos,
puede proyectarse en una elacion que muchas veces suele ser desmedida y que
por lo general aparecen como microcrisis maniaco depresivas.

En cuanto a la religiosidad, se observa que el adolescente puede
manifestarse como un ateo exacerbado o como un mistico muy fervoroso, como
situaciones extremas. Sin embargo, es curoso observar como un mismo
adolescente llega a pasar del misticismo al ateismo. Esto concuerda con toda la
situacién cambiante y fluctuante de su mundo intermno.

Las tan frecuentes crisis religiosas no son mas que un intento de solucién de
la angustia que vive el Yo en su busqueda de identificaciones positivas y con el
enfrentamiento del fendmeno de la muerte de parte de su yo corporal y la
aceptacion de la posible separacién definitiva de los padres.

Esto nos explica como el adolescente puede llegar a tener tanta necesidad de
hacer identificaciones proyectivas con imagenes muy idealizadas, que le aseguren
la continuidad de la existencia de si mismo y de los padres infantiles. La figura de
una divinidad, de cualquier tipo de religion, puede representar para él una salida
magica de este tipo. Si las situaciones de frustracién son muy intensas y las
vivencias de pérdida sumamente penosas, las ideologias totalitarias ejercen un
particular encanto sobre la adolescencia, ya que brindan una identidad segura y
convincente. El muchacho no tiene por qué preocuparse de quien es y cudl es su
funcion y su rol, ya que el régimen le logra dar las respuestas.

El rol social comienza a elaborarse en la adolescencia para ser consolidado
posteriormente. Aqui cabe sefialar como lo plantea Aberarstury (1992), que las
conductas y ia personalidad del joven no son producto tan sélo de él mismo, y
seria sin duda grave el atribuir todas sus caracteristicas solo al cambio
psicobiologico, como si en realidad todo esto no estuviese ocurriendo en un ambito
social. Las primeras idenfificaciones son las que se hacen con las figuras
parentales, pero no hay duda alguna de que el medio en que se vive determina
nuevas posibilidades de identificacién, futuras aceptaciones de identificaciones
parciales e incorporacién de una gran cantidad de pautas socioculturales y
aecondmicas que no es posible minimizar. La ulterior aceptacién de la identidad esta
forzosamente determinada por un condiclonamiento entre individuo y medio que es
preciso reconocer.

Por ejemplo la misma situacién edipica que viven los adolescentes, la viven
los propios progenitores. La aparicién de la instrumentacion de la genitalidad, como
una realidad concreta en la vida del adolescente, también es percibida por los
padres. Es sabido que muchos padres se angustian y atemorizan frente al
crecimiento de sus hijos, reviviendo sus propias situaciones edipicas conflictivas.
Este tipo de problematica es por tanto depositada en el nicleo familiar y afecta por
tanto directamente al adolescente.

Asl se provoca lo que Stone y Church (1959), han denominado la situacion de
“ambivalencia dual”, ya que la misma situacidn ambivalente que presentan los hijos
separandose de los padres, la presentan estos al ver que aquellos se algjan. Si a
ello unimos los mecanismos proyectivos y ezquizo-paranoides tipicos del
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adolescente y la reaccion de la sociedad en la que el adolescente se mueve,
podemos ver que es toda la sociedad la que interviene muy activamente en la
situacién conflictiva del adolescente.

No es simple casualidad que la entrada a la pubertad esté tan sefialada en
casi todas las culturas. Los llamados ritos de iniciacion son muy diverses aungue
tienen fundamentalmente la misma base: ia rivalidad que los padres del mismo
sexo sienten al tener que aceptar como a sus iguales a sus hijos- y posteriormente,
admitir la posibilidad de ser reemplazados por los mismos.

La sociedad es la que se hace cargo del conflicto edipico y tiende a imponer
su solucion, a veces de una manera sumamente cruel, lo que refleja la situacion
de antagonismo que los padres sienten hacia sus hijos. Esto suele evidenciarse
con ia rigidez de algunos padres, las formalidades exigidas a los adolescentes, las
limitaciones brutales, la ocultacién que se hace de la aparicion de la sexualidad, las
negaciones de tipo moralista que contribuyen a reforzar las ansiedades paranoides
de los adolescentes.

En la medida en que el adolescente no encuentre el camino adecuado para su
expresion vital y la aceptacion de una posibilidad de realizacion, no podra ser un
adulto satisfecho.

No podemos dejar al margen un cambio muy importante en la adolescencia,
ya que éste no cambia tan sélo en la esfera afectiva, social y sexual, sino que se da
un cambio simultaneo en su forma de enfrentar los problemas y de solucionarlos.
Un cambio en la estructura del pensamiento, que siguiendo lo que plantea Piaget
(1969), le permite manejar la realidad sin taner que recurrir a lo concreto. El joven
es capaz ahora de elaborar hipétesis y proposiciones, razonandolas sin contar
coh una comprobacién actual y concreta: avanza por el cambio de lo real a lo
posible, es lo que se llama el pensamiento hipotético- deductivo o de las
operaciones formales.

Para finalizar, veamos que es lo que se supone sucederd cuando la
adolescencia haya pasado. Blos (1971) nombra a estas fases “adolescencia tardia
y Postadolescencia”. Son etapas que mantienen una relacion entre la
adolescencia y la adultez y tienen la funcién de consalidacion.

Cuando se lleva a cabo un sano desarrollo, el individuo "gana en accidn
propositiva, integracién social, predictibilidad, constancia de emociones y
estabilidad en la autoestimacién® (Blos 1971). Es aqui donde se establecen
funciones e intereses del yo mds o menos fijos, la posicidn sexual se vuelve
irreversible y se instala la primacia genital.

Aparecen procesos de armonizacion en el Yo y los impulsos, el superyo se
establece como estructura decisiva gracias a la declinacién del Edipo. Surgen
arreglos o ajustes definitivos entre la conflictiva de los sistemas yo-ello-superyo.,

Se perfila una dedicacién por el trabajo y el amor, asl como preferencias
vocacionales y de recreacién. Es en esta fase donde gradualmente se integran
ambas etapas de la vida —adclescencia y adultez- manifestado en parte por el
asumir el rol social, el matrimonio, la paternidad y maternidad entre otras,
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3.2 COMPORTAMIENTO PSICOSEXUAL EN EL
ADOLESCENTE:

El comportamiento psicosexual es un hecho complejo en el que entran en
juego dos elementos: la genitalidad, que alude mas directamente al componente
bioldgico, y 1a inclinacién erdtica, a lo emotivo. Estos dos elementos son el fondo de
donde surge la relacion psicosexual entre un hombre y una mujer, y van
evolucionando desde una situacién de total diferenciaciéon en la infancia, a una
cada vez mayor integracién en etapa adulta.

En esta evolucion cabe considerar dos momentos: uno previo, en el que el
sujeto descubre la dualidad y que corresponde a 1a infancia. Otro posterior, el de la
reciprocidad y que corresponde a la adolescencia.

En este descubrimiento de la reciprocidad, a través de la adolescencia, es
posible distinguir tres etapas en diferentes niveles de maduracién estas son: la
etapa masturbatoria, la etapa homoerotica y la etapa heterosexual (schwarz, 1975).

Freud (1905) establecid la importancia de los cambios puberales para la
instalacion de la capacidad genital del sujeto. Sefiald, que los cambios biolégicos
de la pubertad son los que imponen la madurez sexual al individuo,
intensificandose todos los procesos psicobiolégicoes que se viven en esta edad.

Estos estimulos pueden ser directos, a través de los mecanismos bioldgicos
que aparecen y se activan en el sujeto durante la pubertad, o bien indirectos, como
un activador psicologico de dicho impulso a través de las impresiones de su
estructura exterior, en particular los atributos del sexo.

Para que el adolescente alcance un adecuado desarrollo psicosexual no basta
con haber alcanzado una maduracion genital. Es necesario que esta genitalidad se
haya integrado en un desarrollo emociona!l también comecto. De esta integracién
madurativa dependera fundamentalmente el desarrollo psicosexual de cada sujeto,
su lentitud o0 aceleracién, su posible desviacién, retencién o incluso regreso a
estadios supuestamente superados.

Asi mismo este impulso sexual se ve influido por factores contextuales. Es
decir que las variables socioculturales pueden contrbuir a este desarrollo
estimulandolo, acelerandolo © desviandolo. Debido a esto, cabe entender el
desarmollo psicosexual de los adolescentes con una relativa plasticidad, causado
por los determinantes contextuales.

3.2.1 La masturbacion:

El adolescente busca en la masturbacion, la descarga de la tensidn sexual
fuera de toda relacion real y afectiva con el otro, mediante la autoestimulacion de
los organos genitales.

Los motivos de la masturbacion son numerosos, sin embargo se han podido
concluir algunas causas a través de la investigacion efectuada por Moraleda
{1977). Este autor menciona las causas explicitas del acto masturbatorio. Reporta
que para los adolescentes es un acto sustitutivo de la heterosexualidad. La
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masturbacion, no proporciona al sujeto un placer idéntico a la relaciéon heterosexual
plena. El orgasmo vivido en la unidn heterosexual da al sujeto una seguridad de la
que carece la masturbacidén. Asi mismo puede significar una descarga convulsiva
que sigue a un estado de hiperemotividad. Esta hiperemotividad es causa de la
tension sexual acumulada en esta edad. Por tanto puede convertirse, no tan solo,
en un medio para buscar un placer sexual, sino también para acabar con una
tensién que ha llegado a ser insoportable. Asi mismo puede tener un origen no
especificamente sexual, como por ejemplo: un esfuerzo deportivo, un fracaso, un
dia de juerga, etc. En cuyo caso la masturbacién viene ser la recuperacion de la
fatiga o un posible acto regulador de ansiedad.

Otro motivo de la autoestimulacién puede ser como medio para regular la
agresividad. Este rol de catarsis reguladora se obtiene gracias a la funcién de
descarga tensional que tiene el acto masturbatorio.

También puede significar |a reivindicacion de un derecho a la libre disposicion
de su propio cuerpo, ya que el adolescente piensa que es algo bueno; algo a lo que
legitimamente tiene derecho. O también puede ser un acto reconfortante dentro de
su sentimiento de soledad y tristeza. La masturbacién es en estos casos, como
indica Alsteen {1970) una llamada al "otro". Las imagenes que lo acompanan, los
fantasmas que la alimentan, indican que estd crientada hacia objetos exteriores,
distintos de su propio cuerpo. Asi mismo puede llegar a ser un refugio contra el
aburrimiento y el hastio de la vida. Un refugio donde esconderse cuando se siente
frustrado o deprimido; un medio para evadirse del mundo real.

A pesar de que la masturbacién adolescente es esencialmente autoerotica
muestra su apertura hacia la hetero u homosexualidad, o sea a una sexualidad
compartida, mas alla del propio cuerpo, gracias a los fantasmas que la acomparian.
Estos fantasmas son, con frecuencia, imagenes sexuales reales que implican un
compariero o una chica a los que se sienten ligados por amistad y atraccién. Un
rasgo esencial de estos fantasmas es el de servir de expresién a los deseos mas
intimos del sujeto. Otro rasgo también importante es su carécter de irrealidad. Esta
irrealidad puede llevar al adolescente a convencerle de la ausencia de verdadera
satisfaccién sexual y con ello contribuir a que abandone su practica. Pero también
puede llevarlo, al contrario, a redoblar su ejecucion, en la bdsqueda incesante de
una satisfaccién que nunca aicanza plenamente.

Segun el psicoandlisis, la masturbacién adolescente no es mas que una
prolongacion de la masturbacién infantil expresada de modo diferente.

La actividad masturbatoria en la primera infancia tiene una finalidad
exploratoria y preparatoria para la futura aceptacion de la genitalidad (Aberastury y
Knobel, 1966).

Estas experiencias de exploracidn en la infancia, tienen por finalidad encontrar
organos capaces de reproducir la relacién perdida con la madre. Asi mismo, van a
ir configurando en el esquema corporal Ja imagen del aparato genital. Cuando la
nifia o el varon se masturban reconstruyen con una parte de su cuerpo el sexo que
no tienen, es a esto lo que le llaman la bisexualidad infantil. Con la bipedestacion,
la marcha y el lenguaje, el nifio tiene nuevas fuentes de satisfaccion y se amplian
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sus relaciones ¢on el mundo (Aberastury,1958). La actividad masturbatoria
disminuye entonces y se hace cada vez mas creciente la actividad ladica y las
multiples sublimaciones que surgen a esa edad.

La actividad masturbatoria iniciada en la temprana infancia se reactiva e
intensifica en la adolescencia, frente a la necesidad de satisfaccion genital. La
intensidad de! conflicto creado por la metamorfosis corporal y el incremento de la
genitalidad explica la intensidad de esa actiiud y sus caracteristicas mas
angustiosas en la adolescencia.

Asi mismo el triangulo Edipico es reactivado con toda intensidad durante la
adolescencia, debido a que la instrumentacion de la genitalidad se hace factible.
La investigacién psicoanalitica muestra como con el despertar de las glandulas
sexuales se reactiva en los sujetos su primitiva orientacion hacia los antiguos
objetos de amor: los padres. Pero estos deseos se encuentran con |a barrera de la
prohibicidon del incesto. La tensibn encuentra entonces su cauce en la
masturbacion: el adolescente vive a nivel inconsciente esta relacién heterosexual
con sus padres, representados a nivel simbdlico por los fantasmas de los amigos u
otras perscnas. Pero esta relacion, aunque a un nivel imaginario, puede llegar a
conservar su caracter incestuoso. De ahi que cuando los fantasmas que la
acompaian son genitales, reactiven los antiguos miedos a la castracién (Alsteen,
1970). Es por ello que las fantasias masturbatoria en la pubertad son mucho mas
destructivas y cargadas de culpa (Aberastury,1966) que en la infancia.

Es durante la adolescencia, y como aspectos de la elaboracion de la situacion
edipica, que pueden verse aspectos de conducta femeninos en el vardn vy
masculinos en la nifia, que son las expresiones de una bisexualidad no resuelta.

Al ir elaborando el complejo de Edipo, aparecen en el varon, idealizaciones
del padre, que adquiere entonces las caracteristicas de un ser bueno y poderoso
que permite visualizar los sentimientos que tiene el adolescente hacia su padre real
¥ que va a poder manejar en la realizacioén adulta con el mismo. Puede identificarse
entonces con los aspectos positivos del padre, superar el temor a la castracion por
medio de realizaciones y logros diversos, completar sus estudios o su aprendizaje,
aceptar sus progresos, que son los que le mostraran que es en realidad &l mismo,
el propio adolescente, el que también tiene potencia y capacidad creativa.

Contra el florecimiento de esta genitalidad y la comrespondiente reactivacién
del complejo de Edipo, generadores de culpabilidad, el adolescente puede adoptar
una serie de actitudes defensivas, segin A. Freud (1948), puede recumir al
ascetismo o rechazo radical del ejercicio de su genitalidad, que lo puede lievar a la
renuncia de toda forma de virilidad o feminidad. Una consecuencia del gasto
continuo de energia que supone este mecanismo represivo suele ser, el
empobrecimiento de los recursos de energia psicoldgica disponible para
relacionarse con el exterior y una situacion de fatigabilidad en el desempefio de las
tareas.

Otro mecanismo de defensa ante la genitalidad es la intelectualizacion que
consiste en trasformar cuanto se experimenta, al nivel de sentimiento, en ideas
abstractas. Es un medio de mantener distancias con el instinto sexual
desplazandolo al pensamiento abstracto y controlandolo asi.
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Un tercer mecanismo de defensa es la sublimacién, donde el adolescente
modifica fa energia sexual que le resulta ansidgena, poniéndola al servicio de
formas de expresién que le sirven para aliviar su tension instintiva. Muchas de las
ocupaciones realizadas por los adolescentes {deportivas, pictoricas, religiosas,
sociales), pueden tener este caracter substitutivo.

Es posible resumir o expuesto diciendo que la masturbacién, como fendmeno
normal de la adolescencia, le pemite al individuo en esta etapa de su vida, pasar
por la "etapa esquizo-paranoide” de su personalidad, considerar a sus genitales
como ajenos a si mismos, tratar de recuperarlos e integrarlos, y finalmente realizar
el proceso depresivo a traves de una angustia primero persecutoria y luego
depresiva, e integrar sus genitales a todo el concepto de si mismo, formando
realmente una identidad genital adulta con capacidad procreativa, independencia
real y capacidad de formar una pareja estable en su propio espacio y en su propio
mundo. Es decir, habra llegado el individuo a la genitalidad procreativa (Aberastury
y Knobel, 1966).

3.2.2 Tendencias homoerdéticas:

A la etapa masturbatoria sigue, segin Schwarz (1975), una etapa
homoérotica, llamada asl porque en ella es frecuente la aparicion de amistades de
alto tono afectivo entre adolescentes del mismo sexo. Esta etapa supone un
avance sobre la etapa masturbatoria debido a que el sujeto ya no busca el placer
sexual consigo mismo sino en la relaciéon con otro del mismo sexo.

Existen diversas teorias que han intentado explicar la naturaleza y significado
de este tipo de relacidn adolescente.

Para Sullivan (1953) la esencia de la personalidad son las relaciones
interpersonales. En el desamollo de éstas, existé una energia y un dinamismo
integrador o de cambio de esa energia en patrones relativamente estables de
relaciones sociales y comportamentales, saludables e integradores o bien
patolégicos y debilitantes, Segun Sullivan, esta energia, que se manifiesta en los
primeros afios del individuo en forma de necesidad de tener un compariero de
juego, ahora se maniftesta en la necesidad de intimidad. Esta busqueda suele ser,
al comienzo de la adolescencia, de caracter isofilico, es decir, con un miembro del
misSmo Sexo.

Friedenberg {1959) describe estas relaciones de modo parecido a Sullivan.
Opina que el amor intenso empieza en la pubertad y que este primer amor es
solamente hacia alguien distinto de uno mismo {con frecuencia del mismo sexo).
No sera sino posteriormente, al final de la adolescencia, que la cualidad de
~diferente de uno mismo", tan diferente como es el hombre y la mujer, entren en
juego. Friedenberg opina que este amor isofilico es el que prepara el camino para
que puedan darse los apegos heterosexuales intensos posteriormente.

Para Erikson (1956) estas relaciones isofilicas son interpretadas como una
defensa contra la difusién de la identidad en un momento en que los cambios
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corporales y el comienzo de los impulsos sexuales ponen en peligro la estabilidad
de la propia identidad y de la imagen que tiene de si mismo.

En este tipo de relaciones intimas se efectia una identificacién del sujeto con
un ser semejante a él, que tiene los mismos problemas, dudas, ansiedades,
amistades, rebeliones, entusiasmes; que le ofrece la oportunidad de encontrarse en
él y participar con él en los sentimientos demasiado pesados para soportarios solo;
de ahi que esta amistad sea de importancia capital y vaya a desempefiar un papel
considerable en fa evolucién y crisis adolescente (Sullivan, 1853).

Estas amistades suelen ser exclusivas, fervorosas, celosas y tiene similitud
con el amor. Toman del amor su lenguaje, se ven invadidas de tempestades,
rupturas, perdones y reconciliaciones. La traicibn de un amigo intimo puede
suponer para el adolescente una experiencia muy doloresa, puesto a que pone en
duda su valor y sus necesidades intensas de amor.

En esta edad el amigo intimo desempeiia el valor de sostén del Yo; 0 mejor
dicho, es un Yo idealizado que proyecta una imagen aseguradora de si mismo. Por
tanto en la base de esta amistad adolescente se encuentra, pues, el aspecto
narcisista (Sullivan, 1953).

El psicoanalisis explica por su parte que estas relaciones isofilicas son fruto
del abandono de las imagenes parentales, primeros objetos de amor e
identificacion del infante y un desplazamiento de la sexualidad hacia nuevos
objetos de amor de identificacion.

En la bisqueda de definicion genital el adolescente suele tener que pasar por
periodos de homosexualidad, que pueden ser la expresién de una proyeccion de la
bisexualidad perdida y anhelada, en otro individuo del mismo sexo. De esta manera
podria el adolescente, en su fantasia, recuperar el sexoc que se estad perdiendo en
su proceso de identificacion genital.

Por tanto es normal que en la adolescencia aparezcan periodos de predominio
de aspectos femeninos en el varén y masculinos en la nifia. Es necesario tener
siempre presente el concepto de bisexualidad, y aceptar que la posicion
heterosexual adulta exige un proceso de fluctuaciones y aprendizaje en ambos
roles.

Sin embargo puede ocurrir, que la falta de figura paterna, provogue que tanto
el varon como la mujer queden fijados a la madre. El varén, al no tener una figura
masculina con quien identificarse por déficit o ausencia de la figura paterna, tratara
de buscar esa figura foda su vida (bisqueda del pene que da potencia y
masculinidad). La nifia queda fijada a la relacién oral con la madre y en el contacto
piel a piel, reprimiendo y negando las posibilidades de una relacion con un pene,
por la inexistencia del mismo en sus tempranas relaciones objetales,

Siguiendo estas ideas se puede decir que la raiz de la homosexualidad- que
puede darse transitoriamente como una manifestacion tipica de la adolescencia-
puede encontrarse bajo las circunstancias de que el padre no asume sus roles o
esta ausente. Entonces, tanto el varén como la nifia van a ir a la homosexualidad,
porque ambos guedan asi obligados a mantener la bisexualidad como defensa
frente al incesto.
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3.2.3 Relaciones heterosexuales:

Las vinculaciones isofilicas y homoerdticas suelen ceder paso, normalmente,
a las primeras relaciones heterosexuales. Moradela (1993), nos sefiala que a los 15
afios e 78% de los chicos y el 76% de las chicas salen ya con compaiieros de otro
sexo.

En el camino hacia la heterosexualidad se puede distinguir primeramente una
fase de idealizacién. En ella el conocimiento y el descubrimiento de la
heterosexualidad no se inicia con aproximaciones reales entre los sexos, sino que
en un pramer momento prevalecen la idealizacién y el romanticismo.

En la idealizacion, el deseo de establecer contactos de naturaleza
heterosexual existe, pero antes de llevarlos a la practica en el grupo de pares,
dichos encuentros se producen en un nivel de fantasia. En ella se refugia el
adolescente ante el temor y la angustia que supone la posibilidad de mantener
experiencias reales. E! fantasear las relaciones sexuales supone para él, un
entrenamiento del rol que debera asumir posteriormente en la realidad. La actividad
onirica y los ensuefios adquieren, por tanto, un papel fundamental.

La persona hacia quien se orienta el deseo sexual suele ser idealizada. Es
decir, tanto los chicos como las chicas, no se fijan en sujetos de la misma edad,
sino que su primer deseo lo constituye una persona generalmente mayor (actores,
profesores, amigos de un hermano mayor, etc). Se trata de amores platonicos
cuyas fotografias invaden las paredes de su habitacion y que monopdlizan las
conversaciones entre amigos del mismo sexo.

La intensificacién del deseo que suponen estas fantasias con personas tan
distantes se resuelve generalmente con la masturbacién.

El primer acercamiento o exploracién real del otro sexo se realiza
generalmente a través del grupo mixto. Chicos y chicas salen juntos, en grupo.
Ahora bien, las relaciones que se establecen entre ellos son superficiales e
inestables. Son frecuentes los cambios de pareja sin que existan verdaderos
dramas afectivos. Es el periodo de fliteo o coqueteo, en el que las primeras citas
adquieren una gran importancia.

La coqueteria adquiere aqui un papel fundamental. Antes de salir de casa se
maquillan, se prueban varios peinades y varios vestidos, hasta que se sientan
atractivas, lo que equivale a sentirse seguras de su aspecto exterior. Solamente
entonces acudirdn a las citas, que responden también a una salisfaccion del
narcisismo exhibicionista.

Es la edad de las discotecas. A través del baile, el adolescente satisface sus
deseos de aproximacion fisica al otro sexo y, por otra parte, debido a sus claras
connotaciones sexuales, permite la liberacion de la tensién sexual que no puede
encontrar salida todavia en unas relaciones completas.

Generalmente los contactos entre los sexos se reducen a paseos, caricias,
besos y miradas complices, etc. Debido a que el sentimiento esta totalmente
ausente en este tipo de relacién puramente exploratoria. La disociacidn entre afecto
y sexo es ahora maxima.
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Cabe también aqui el aspecto de la curiosidad sexual, expresada en el interés
por las revistas pomograficas, tan frecuentes entre los adolescentes. El
exhibicionismo y el voyerismo se manifiestan en la vestimenta, el cabello, el tipo de
bailes, etcétera.

Aparece de forma paralela la fase de enamoramiento donde se producen
refaciones mas selectivas y de naturaleza fundamentalmente emotiva e irracional.

Entre las transformaciones que implica el enamoramiento, una de ellas es que
el adolescente se proyecta en su pareja. Nada le interesa ni importa si no es visto,
sentido, vivido a través del "filtro” del otro. La familia, el trabajo, los amigos, pasan
ahora a segundo plano, Para el enamorado, todo lo referente a su pareja es
formidable, positivo, tendiendo a disculpar e ignorar la presencia en él de los
aspectos negativos.

En el enamoramiento el adolescente se siente feliz colmado y motivado. A
pesar de que no tenga la fuerza de voluntad necesaria para concentrarse en otras
cosas que no tengan que ver con el gran amor que siente. El adolescente se
encuentra inmerso en un estado de exaltacidn constante.

Légicamente debido a su gran intensidad y a su carga irracional esta fase
suele ser de corta duracién. Cuando ese estado se acaba suceden dos cosas: o se
transforma en un sentimiento mas complejo y mas adecuado a !a realidad o termina
abruptamente. El problema es que si termina, por lo general no termina del mismo
modo en las dos personas. Entonces el que sufre el alejamiento del otro puede
entrar en un estado de depresion profundo, sintiéndose decepcionado y vacio.

Es interesante observar que hay adolescentes que se enamoran
continuamente y otros que no se enamoran nunca. En general, el adolescente que
se enamora con gran facilidad es de naturaleza fragil, inseguro de si mismo y con
profundas necesidades sentimentales, con una constante necesidad de encontrar
nuevos estimulos en personas cada vez mas distintas, como una forma de verificar
y descubrir su propia personalidad e identidad. Por su parie, los adolescentes que
no se enamoran no corren el riesgo de sufrir una carencia. En la mayor parte de los
casos se trata de estructuras cerradas, que viven en una especie de avaricia
psicologica, como si creyeran que el tiempo que dedican a los demas fuera un
tiempo perdido.

La conducta sexual de los adolescentes en los encuentros heterosexuales ha
sido clasificada en dos tipos: el llamado "petting" y la conducta sexual plena.

E! "petting” alude al conjunto de gestos, abrazos, caricias, besos por todo el
cuerpo y contactos intergenitales, que lleva a la pareja a un alto grado de excitacion
sexual. Suele terminar con la masturbacién reciproca o simplemente sin conclusién
orgasmica. El papel del petting en la maduracidn sexuval del adolescente es
importante pues suele llevar a éste a un conocimiento gradual y progresivo del
propio cuerpo y del compaifiero, encaminandolo en una relacién mas madura y a la
realizacion del coito propiamente dicho. El petting, es en este sentido, el medio por
el cual el adolescente aprende los gestos adecuados y se comunica las propias
necesidades. El amor acompafado por una apresurada penetracién puede ser
vivido como agresidn y conllevar poca satisfaccion. Sin embargo en algunos
adolescentes puede ser simplemente utilizado como descarga y, por tanto, como
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barrera de los impulsos sexuales para no llegar al coito al que temen. En este caso
tiene un significado mas bien castrante de la sexualidad.

La conducta sexual plena, por su parte, se refiere al coito. Este es desde los
18 afios a los 21 progresivamente mas frecuente, Hlegando en esta ultima edad a
practicarlo con mucha frecuencia el 50% de los chicos y el 63% de las chicas
(Moradela, 1977-1993). Cuando se llega por primera vez a estas relaciones plenas,
suele ser impulsado no sélo por el deseo fisico, sino también por el deseo de
conocerse. Pero en otras ocasiones, esta conducta se reduce para ambos en una
tentativa tosca, insegura e impulsiva de hacer el amor, dentro de la mas completa
ignorancia y con una torpeza que proviene del temor a experimentar dolor, a no
sentir nada y a fracasar o hacer un mal papel.

Es posible definir entonces a la genitalidad adulta como un pleno ejercicio de
la capacidad libidinal de un sujeto, mediante la puesta en juego de los elementos
remanentes de todas las etapas de maduracion psicosexual, con la culminacién en
el nivel genital, con otro sujeto del sexo opuesto y con la aceptacién implicita de la
capacidad de procrear.
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CAPITULO IV: IDENTIDAD PSICOSEXUAL

“Todo es dual; todo tiene polos; todo su
par de opuestos; los semejantes ¥y
desemejantes son  los  mismos; los
opuestos son idénticos en naturaleza,
difirendo solo en grado; los extremos se
tocan; todas las verdades son
semiverdades, todas !as paradojas pueden
recongciliarse”.

El kybalion.

4.1 DESARROLLO PSICOSEXUAL

Freud (1905), supone que el patron fundamental de las actitudes sexuales es
instintivo y natural en sus origenes, pero que las expresiones de dicho patrén son
mas tarde influidas por fuerzas culturales. Por tanto, el instinto sexual existe desde
la nifiez, sin embargo se ha considerado como "degeneracién o como ejemplo de
una temprana corrupcion” (Freud, 1905). La razén de esta negacién se debe a lo
que Freud explica como una peculiar amnesia que oculta los primeros afios de la
infancia hasta el séptimo u octavo afio de vida. Sin embargo estas impresiones
tempranas no estan del todo olvidadas y dejan una importante huella en la vida
psiquica de todo sujeto.

Es importante considerar que en la etapa infantil el instinte sexual no se
orienta hacia otras personas sino que es autoerodtico, es decir que el nifio encuentra
su satisfaccion en el propio cuerpo. El nific haya por primera vez este placer en la
succion del pecho de la madre. Por tanto, el chupeteo es uno de los primeros
indicio de satisfaccién sexual el cual esta ligado con un total embargo de placer y
conduce a una reaccion fisioldgica parecida al orgasmo.

El instinto sexual se centra en diferentes zonas del cuerpo las cuales son
llamadas zonas erdgenas. Estas zonas son partes de la epidermis o de las
mucosas del cuerpo en las cuales ciertos estimules hacen surgir una sensacion de
placer. Su caracter ritmico juega un papel importante. El nific que ejecuta la
succion, busca por todo su cuerpo y escoge una parte cualquiera de él. En su
busqueda tropezara forzosamente con una de las partes predestinadas ( pezén,
genitales, etc.) y conservara esta zona como preferida. Toda parte del cuerpo
puede llegar a adquirir igua! excitabilidad que los genitales y ser elevada a la
categoria de zona erdgena. Estas zonas juegan un papel determinante en el
desarrollo de la personalidad, ya que son las primeras fuentes de excitacion y de
descarga de tension y proporcionan las primeras experiencias placenteras de
importancia.

Por tanto, Freud, centrd la sexualidad infantil en diferentes zonas erogenas
que juegan diferentes funciones a diferentes edades. Las clasificd como etapas del
desarrollo psicosexual o fases pregenitales debido a que son organizaciones de la
vida sexual en las cuales la genitalidad ain no juegan un papel determinante.
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La primera de estas arganizaciones sexuales pregenitales es la Etapa Oral, 1a
cual aparece durante el primer afio de vida y en donde las respuestas erdégenas se
centran alrededor de la boca, en elia la actividad sexual no esta separada de la
absorcidn de alimentos y se manifiesta con la succién, el morder, mascar y
vocalizar.

Durante el segundo afio, se manifiesta la Etapa Anal. En donde el control de
esfinteres y los trastornos intestinales seran los encargados de producir intensas
excitaciones en el nifio. La actividad de acumulacion, retencién y expulsion de la
materia fecal parece derivar en £l, verdadero placer.

Entre los tres y los seis afios de edad, aparece la Etapa Falica, en donde los
organos genitales se vuelven una fuente destacada de placer. Tanto en el sexo
femenino como en el masculino la zona genital se halla relacionada con la miccion
{pene o ditoris), por tanto es de esperarse que a través del contacto con las
secreciones, los lavados y frotamientos de la higiene corporal la sensacion de
placer se haga inevitable. Asi mismo, el nifio descubre y comienza a darle
importancia a las diferencias entre los hombres y las mujeres.

Freud, consideraba que la actividad autoerdtica temprana era en ambos sexos
la misma, v que es precisamente durante esta tercera etapa que los sexos se
diferencian en el desarrollo psicolégico y se da el proceso de la formacién de la
identidad sexual.

El concepto basico que ofrecio Freud para explicar la adquisicidon de la
identidad psicosexual es la identificacion. La cual se da a través de la “resolucion”
del Conflicto Edipico, este se refiere a la atraccién sexuzal que el nifio desarrolia
por su madre durante la etapa falica, es decir que el vardn desea poseer a la madre
y eliminar al padre. Su disolucién se lleva a cabo por el temor a la castracion, esto
es, identificAndose con el agresor (padre) por el interés narcisista de que sus
genitales no sean dafiados. La identificacion sexual se logra cuando el nifio se
identifica con el progenitor del mismo sexo y adopta todas las caracteristicas de
este, incluyendo todos los comportamientos de su papel y sus actitudes; esto
continua siendo una fuerza decisiva de |la personalidad durante toda la vida y es
especialmente revivida durante la adolescencia,

Por tanto, la fase Félica es de trascendental importancia en nuestro estudio
debido a que es justo en esta etapa en donde cominmente se efectian las
intervenciones quinirgicas de los nifios con hipospadias. Provocando en ellos
mayores temores de castracidon como consecuencia de las operaciones y la
aparicion del complejo de Edipo. Asi como, dificultando aun més su proceso de
diferenciacién sexual ya que alguno de ellos aun tiene que seguir orinando de
manera sentada.

Una vez alcanzada la adolescencia, se llega a la ultima etapa en el desarrollo
psicosexual, denominada Etapa Genital, en donde la pulsidn sexual, hasta
entonces predominantemente autoerdtico, encuentra por fin el objeto sexual y los
impulsos de las Fases Oral, Anal y Falica se fusionan y se sintetizan en pulsiones
genitales.

Anna Freud (1958) ha sefialado que la genitalidad determina modificaciones
del Yo que se ven en graves conflictos con el ello, obligandole a nuevos y mas
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especificos mecanismos de defensa. Melanie Klein (1964) sostiene que la
resurgencia de libido después de la latencia, refuerza las demandas det ello al
mismo tiempo que las exigencias del superyo se incrementan. El compromiso
entonces no solo cubre al yo y al ello, sino que hace intervenir al superyo. Desde el
primer momento intervienen los padres y son estas luchas con las figuras
parentales mediante Jos procesos de identificacion con las mismas, las que van a
Hlevar a la confirmacion final de la identidad adolescente, preparandola para ser una
identidad adulta. Se da ademas una ratificacion de la orientacion sexual, aparecen
ya de manera perceptible manifestaciones de atraccion sexual, 1a socializacion, las
actividades de grupo, los proyectos vocacionales y la preparacidn para el
matrimenio y la formacion de una familia.

4.2 SEXO Y GENERO
“ El género esta en todo; todo tiene sus
principios masculino y fermenino; el
género se manifiesta en todos los
planes”.
El Kybalion.

El sexo hace referencia a los mecanismos bioldgicos que determinan que una
persona sea macho o hembra. Esta anclado en la dimension bioldgica y desde la
genética se explica por el par 23 de cromosomas (XX para la mujer y XY para el
hombre). Aunque el sexo evoluciona a lo largo de todo el ciclo vital, el nacimiento
constituye el punto de partida de su desarrollo. Durante el embarazo, el sexo se
define como biolégico pero a partir del nacimiento se investira con los atributos que
social y culturalmente se le atribuyen cotextualizandose en el género.

Por género entendemos el conjunto de rasgos y caracteristicas social y
culturalmenie consideradas apropiadas para el hombre y la mujer.

La identificacién entre sexo y género implica la necesidad de interiorizar los
roles, funciones y valores que lo caracterizan. Los atributos que compone a cada
género se han definido culturalmente. Asi segln la Biblia, €l mito de la fundacion de
la sociedad humana se asigné a cada sexo una funcidn basica: cuando el angel
echd del paraiso a Adan y a Eva les impuso a cada sexo un castigo diferente, a
Adan o condend a "ganar el pan con el sudor de su frente” y a Eva a "parir sus
hijos con dolor”, desde aqui se orientd al sexo masculino hacia 1a produccion (el
trabajo), que se convirtié en cbligacion y prerrogativa de fos hombres. En cuanto al
sexo femenino se le asignd la maternidad y todos los atributos que de ella se
derivan como son (a reproduccion bioldgica y la esfera doméstica que conlleva a la
crianza de los hijos.

El acto reproductor tiene consecuencias diferentes para cada unc de los dos
sexos: mientras que el macho fecunda y se separa fisicamente de las
consecuencias de su acto, la hembra es fecundada e integra fisicamente las
consecuencias del acto reproductor. El embarazo impone a la mujer un status
diferente al del hombre.
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Con el nacimiento del nuevo individuo también se modifica la dindmica del
grupo o de la familia, debido a los cuidados que el bebé necesita. Mientras que la
madre se involucra directamente, el padre lo hace indirectamente, de forma
esporadica cuando la madre no puede realizarlas, quedando relegada sdlo al
cuidado de los hijos y a su integracion social y cultural, reproduciendo los
esquemas sociales. Asi las mujeres y los hijos quedan sometidos al hombre,
estableciéndose la familia patriarcal donde la cabeza de la familia ostenta la
autoridad que le confiere el hecho de sostener con su trabajo a la familia. Es asi
como la dinamica reproductora impone una division sexual de tas tareas.

En las sociedades agricolas y cazadoras, ia mujer ademas de la reproduccion
debe encargarse de la produccién de alimentos para la familia mientras que el
hombre se ocupa de actividades que requieren mayor fuerza fisica como son la
caza de animales o la proteccion y seguridad de los miembros de su tribu, asi como
de su territorio. Si los hombres pueden lanzarse al nomadismo cazader ¢ a la
guerra es porque cuentan con el apoyo de este gnupo que cuida de los hijos y de la
supervivencia del grupo.

Esto no quiere decir que haya una tendencia innata a que los hombres sean
cazadores o guerreros, ni que las mujeres estén hechas para cuidar a los hijos;
esta division de papeles aparece bajo un conjunto de condiciones naturales y
culturales que la determinan. Divisién de papeles que marca la concepcion sobre
los valores, estereotipos, roles, etc., qgue competen a cada género.

Sin embargo, al paso del tiempo, la mujer se ha desligado de esta posicion y
se ha incorporado al mundo laboral, logrando dar a la familia un mejor status
econémico, aunque todavia es frecuente, en algunos estratos, que no se le dé la
misma importancia que a la del hombre.

Volviendo a la diferenciacidn entre sexo y género, segin Stoller { cit, por
Faure-oppenheimer, 1986), es necesario distinguir ambas palabras a fin de disipar
las confusiones alimentadas por la palabra sexualidad, que remite tanto al cuerpo
como al placer, a los signos de reconocimiento, a los fantasmas y a las
identificaciones. Para este autor, el sexo es pues de orden fisiopsicolégico, el
género de orden psicosocial. El sexo cuyas connotaciones son bioldgicas, engloba
los cromosomas, las gonadas y el aparato genital: es el referente a macho o
hembra. El género es del dominio puramente psicolégico de la sexualidad, designa
los sentimientos, roles, actitudes y tendencias: referente a lo masculino vy lo
femenino. La interaccién entre género y sexo, entre sexualidad y funcionamiento
sexual es lo que se llama psicosexualidad.

Por su parte, Dio Bleichmar (1994), menciona que bajo el sustantivo género
se agrupan todos los aspectos psicoldgicos, sociales y culturales de la feminidad y
de la masculinidad, reservando sexo para los componentes biolégicos, anatdmicos
y para designar el intercambio sexual en sl mismo.

Sin embargo es importante especificar que esta diferenciacién no resulta del
todo clara debido a que ambos términos se encuentran entremezclados en la
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psique del individuo. Especificamente en los casos de hipospadias la malformacion
genital que atafie al sexo conlleva a una problematica en cuanto al género.

Por tanto, en este estudio comprenderemos a la conformacion de la identidad
psicosexual como una categoria compleja y maltiplemente articulada que engloba a
los aspectos psicobiologicos sexuales y los genéricas propiamente dichos, en estos
podemos a su vez diferenciar: 1) La atribucidén o rotulacion del género; 2) la
identidad del génerc, que a su vez se subdivide en el nicleo de la identidad y la
identidad propiamente dicha, y 3) el rol del género. Estos términos se explican
detalladamente a continuacion.

4.2.1 Atribucién del género:

Se refiere a la rotulacién intimamente relacionada de “sexo anatémico”, que
médicos y familiares asignan al recién nacido. Se convierte en el primer criterio de
identificacién de un sujetc v determinara el nicleo de su identidad de género. A
partir de ese momento, la familia entera del nifio se ubicara con respecto a este
dato, y sera emisario de un discursc cultural que reflejara los estereotipos de la
masculinidad y la feminidad que cada uno de ellos sustenta para la crianza
adecuada de ese cuerpo identificado. En los pacientes con hipospadias, la
atribucién de género no presenta conflictos debido a que a pesar de la
malformacién genital no existen dudas que el paciente es de sexo masculine, es
decir no hay un problema intersexual o de ambigledad de genitales. Sin embargo
la problematica puede aparecer con respecto al discurso cultural emitido por la
familia, donde pueden darse confusiones y mensajes poco claros en la crianza de
la masculinidad.

4.2.2 Identidad de género:

Es el esquema ideo-afectivo mas primitivo, consciente e inconsciente de
la pertenencia a un sexo y no al otro ( Dio Bleichmar, 1994).

Debemos pensar que tanto fa feminidad como la masculinidad aluden
a una subjetividad que sera la encargada de investir al cuerpo, de marcar tanto su
anatomia, sus funciones, asi como el desec sexual, con tas miltiples
significaciones y fantasmas que modelan sus siluetas y comportamientos
diferenciales.

La feminidad y la masculinidad no se hayan exclusivamente bajo el
sustrato biolagico, sino més bien por las experiencias vividas desde el nacimiento.

Lo masculino y lo femenino se expresan con mucha precocidad en la
conducta y la presencia del nifio, inducido por las actitudes y palabras de los
padres, seg(n su normativizacion iran construyendo el sistema simbdélico de lo que
es la feminidad y la masculinidad.

Stoller (1968a), sostiene que por el sentimiento "soy nena” o "soy varén" se

debe entender el nlcleo de la conciencia, la autopercepcion de su identidad
genérica, nicleo esencialmente inalterable que debe distinguirse de la creencia que
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se relaciona pero es diferente a saber "soy viril® o "soy femenina®. Esta dltima
creencia corresponde a un desarrollo mas sutil y mas complicado, que no se
consolida hasta gue el nifiofa comprende acabadamente de qué manera sus
padres desean verlo/a expresar su masculinidad/ Feminidad, es decir como debe
comportarse para corresponder con la idea que ellos tienen de lo que es un nifio o
nifia.

En el caso del vardn, por ejemplo, podra tener alguna idea de lo que
significa ser mujer y hasta fantasias tales como "me gustaria tener un bebé" o
"tener tetas". Pero el conocimiento "yo soy un varon" como definicion de si,
comienza a desarrollarse mucho mas temprano que los sentimientos “"soy
masculino” o que las perturbaciones de la identidad de género como "soy femenino,
soy una mujer”. Por tanto en el nifio con hipospadias la problematica no radica en si
es nifio o no, sino Mas bien en si es viril y/o masculino.

Desde el nacimiento en adelante el nifo/a va teniendo percepciones
sensoriales de sus organos genitales, fuente biclégica de su futura identidad de
género. Existen numerosos trabajos que han estudiado las manifestaciones
precoces de la genitalidad, del descubrimiento y manipuleo que hace e! lactante de
sus genitales aun durante el primer afio de vida. Es esta fundamental y primer
experiencia la que establecera el nicleo de la identidad de género, el nifio/a
descubrird sus genitales: el pene en el varon y la vagina en la nena. El indice
conductual de que tal nicleo de la identidad se halla fimemente establecido, lo
constituird la aparicién de la ansiedad de castracion.

£l papel que desempeiia el otro en el descubrimiento y establecimiento precoz
de la erogeneidad genital se presta también a algunas precisiones. Para algunos-
siguiendo a Freud- la madre es el primer agente seductor, al realizar los cuidados
corparales erotiza y favorece tanto el descubrimiento de los genitales como su
integracién al esquema del Yo corporal incipiente. Para ofros, es necesario que a
esta facilitacion, que se establece por el contacto fisico, se fe sume la confirmacion
parental, término arbitrario, utilizado para designar todo lo que expresan los padres
a un nifio/a concemiente a su sex0 y a su genero (Stoller, 1968a). Esta contribucion
atribuye mayor valor al poder de la creencia, del fantasma, del deseo, como
modelos del nicleo del género, que a la asuncién que puede hacer el nific de por
s, en base a sensaciones corporales, de su pertenencia a un sexo anatdmico. Por
tanto se piensa que en el nifio con hipospadias esta confirmacion parental es la que
puede llegar a alterar su identidad psicosexual, debido a que los padres, en
general, dudan de su funcionamiento y desarrollo como varones.

La percepcidén de la excitacidn genital y la masturbacién se incrementan
durante el segundo afio de vida. Durante la etapa del control de esfinteres es
cuando, en un contexto de confrontacién de la funcion urinaria de los genitales y del
apogeo del erotismo uretral, la inscripcion de pertenencia a un género queda mas
firmemente establecida (Kleeman, 1965; Roiphe y Galeson, 1981). No hay que
olvidar que los nifios con hipospadias muestran problemas en esa funcion uretral
debido a que tienen que orinar sentados.
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Por tanto, el sentimiento de tener un nicleo de la identidad de género
proviene para los distintos autores de diversas fuentes:

1. La percepcion despertada naturalmente por la anatomia v fisiclogia de los
6rganos genitales;

2. de la actitud de padres, hermanos y de los pares en relacion al género del
nifio, y

3. De una fuerza bioldgica cuyo poder para modificar la accién del medio es
relativo.

4.2.3 Rol de género:

El rol, se refiere al conjunto de prescripciones para una conducta dada, las
expectativas acerca de cuales son los comportamientos apropiados para una
persona que sostiene una posicion particular dentro de un contexto dado (Dio
Bleichmar, 1994).

El rol de género es el conjunto de expectativas acerca de los comportamientos
sociales apropiados para las personas que poseen un sexo determinado. Es la
estructura social la que preescribe la serie de funciones para el hombre y la mujer
como propias ¢ naturales de sus respectivos géneros. En cada cultura, se halla
rigidamente pautado qué se espera de la feminidad y la masculinidad de un nifio/a.

A través de la observacion, los nifios incorporan las conductas pertenecientes
al padre y la madre, aprendizaje que se realiza sin necesidad de un reforzamiento
directo, porque los padres constituyen, por su condicion propia, objetivos
idealizados a los que se les desea imitar y ademas tienen el control sobre el
otorgamiento del amor y del reconocimiento como recompensa.

Durante el segundo, tercer y aun cuarto afio de vida, dependiendo de las
peculiaridades de su socializacion, presencia de hermanos, efc., los nifios
establecen las diferencias de género, por rasgos exteriores y secundarios que son
en orden de frecuencia; largo del cabello, vestido, tamaric y forma corporal, segun
cual de estos atributos sea destacado por el discurso matemo para establecer la
rotulacion.

El nific aprende a discriminar las rotulaciones de género que comesponden a
los comportamientos aprobados y también aprende a emplear tal etiquetacion para
si mismo y su proceso sera reforzado o desaprobado por sus padres. En esto
consiste el proceso temprano de identificacién a su género.

Una vez que el nicleo de la identidad de género se halla establecida el nifio
mismo, ya inmerso en una de las categorias, organiza su experiencia en la
bisqueda de iguales como modelos de rol con quien identificarse.

4.2 4 Orientacién sexual:
Se refiere a la orientacidn o preferencia del sexo que debe poseer el

compaiiero sexual. Las condiciones mencionadas anteriormente ( asignacién,
nicleo y rol de genero) se desarrollan y tienen sus raices en las fases anteriores a
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la fase falica. No asi la eleccion o preferencia de objeto sexual, que implica una
compleja comprensidn de la naturaleza sexual de la relacién entre hombre y mujer,
la funcién especifica de los érganos genitales en el coito y en el apogeo de la
pulsién genital. Este conocimiento opera una transformacion sobre el deseo del
nifio. Pues ia previa coexistencia de pulsiones sexuales hacia ambos padres, o de
bisqueda de reconocimiento y aceptacion narcisista, se ve conmocionada, y
resulta necesario hacer una "eleccién”, una opcidn, una renuncia, ante la presencia
del conflicto.

Cualquiera que sea la direccion que se logre, ésta sdlo definira el tipo de
orientacion sexual, hetero u homosexual, pero no afectard al genero del nifio/a.
Esta eleccion sdlo se sella en la pubertad, sin embargo, el nifio durante la latencia y
la adolescencia llega a dudar de su orientacion.

Por tanto, para describir el perfil psicosexual de una persona se requiere de
cuatro especificaciones: el sexo anatémico, |la identidad, el rol de género y el tipo
de orientacion o eleccidn de objeto sexual.

4.3 GENERO Y COMPLEJO DE EDIPO.

Como se especificé anteriormente, el nicleo de la identidad de género se
haya ya establecido antes de los tres afios. Por tanto ;cual es el papel que
desempefia el conflicto edipico en este proceso?,

Freud (1905), menciona gue el momento en que la ansiedad de castracion se
instala con plena efectividad es cuando el nifio comprende que si insiste en sus
deseos incestuosos, puede perder su pene, es decir, convertirse en mujer, idea que
lo atemoriza. Es entonces, esta consecuencia, el eventual cambio de sexo- 1o que
provoca la eficacia de la ansiedad de castracion, que conduce a ia represion de los
deseos incestuosos y al desplazamiento de la ansiedad sobre el objeto externo. De
lo cual se deduce, que s0lo un "ya existente” sentimiento de ser vardn y el temor a
perder la masculinidad se presentan como la condicidn previa necesaria para que
la amenaza de castracién obtenga su efectividad. Incluso la inadecuada resolucion
de la conflictiva edipica, con todas sus desviaciones posibles, no llegan a
comprometer la identidad de género del implicado. Esta identidad es previa y se
halla ya consolidada. Por tanto, el desenlace edipico conduce a una
normativizacién del deseo, a la eleccion del objeto sexual. Su fracaso en cambio,
puede alterar esa "normalidad” y pervertir el deseo pero no el género.

A pesar de lo dicho anteriormente, existe en la obra Freudiana un lugar
independiente de] complejo edipico de donde se puede estructurar el género.

En el planteamiento sobre la naturaleza del vinculo humano mas primitivo,
Freud (1921), hablé que las relaciones del nifio con sus padres muestra dos
ordenes de enlace psicolégicamente diferentes: uno francamente sexual hacia la
madre y una identificacion con el padre, al que considera como modelo a imitar.
Estos dos enlaces coexisten durante algin tiempo sin influirse ni oponerse entre si.
Es decir, que el nifio manifiesta un especial interés por su padre, quisiera ser como
¢l y reemplazarlo en todo, Podemos pues, decir que hace de su padre un ideal.
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Esta conducta no representa, en absoluto, una actitud pasiva o femenina con
respecto al padre ( o a los hombres en general), sino que es estrictamente
mascuiina y se concilia muy bien con el Complejo de Edipo a cuya preparacién
contribuye. Simultaneamente, o algo méas tarde, a esta identificacién con el padre,
comienza el nifio a desarrollar una verdadera catexis de objeto hacia su madre.

De esta formulacion se desprende claramente que Freud consideraba la
existencia de una identidad masculina en el nifio, que se construye por medio de la
identificacion y que tal identificacion se halla guiada por la similitud entre &l y el
padre, proceso previo y preparatorio del Complejo de Edipo.

Lo anteriormente mencionado nos indica que en la etapa preedipica se
organiza un ideal del género, un prototipo, al cual se toma como modelo, y ef Yo
tiende a conformarse de acuerdo a este modelo. Ahora bien, todo este proceso se
realiza en un contexto prevalentemente ajeno al conflicto edipico. E! nific busca ser
el preferido de cada uno de los padres, El los ha "elegido” para que lo amen, y con
estos objetos poderosos e ideales el nifio se identifica. Coexiste la catexis de objeto
y la identificacion sin que aln se haya efectuado "una eleccién de objeto sexual”,
pues el nifio no se ha encontrado en la situacién de tener que optar. A partir del
momento en que el nifio concibe la sexualidad de sus padres, y ubique al padre en
una posicién imposible de igualar, se producira una modificacion en la estructura de
las relaciones del sistema triangular. Ei nifio no sélo deseara ser como el padre,
sino que se dara cuenta de que su padre es el objeto de amor sexual de su madre,
a la que él deseara ahora no sélo oral, anal sino también falicamente. Este cambio,
conmueve |la dinamica de |a relacién con el padre: si este constituia un ideal al cual
el nifio trataba de imitar en todas sus formas identificindose a él, ahora esta
identificacion no sélo sostendra la ambivalencia propia de la naturaleza narcisista
de tal identificacién, sino un plus adicional correspondiente a la posicidn de rival
edipico.

Se desprende claramente que, como resultado del Complejo de Edipo, el nifio
establecera en el mejor de los casos una definida orientacion hacia qué sexo
dirigird su deseo, es decir que establecerd los cimientos de su futura hetero u
homosexualidad. Pero tanto una como otra descansa sobre un ndcleo que no se ha
cuestionado, el género del nifio y el de sus padres. El puede dudar entre el deseo
de penetrar a su madre o ser penetrado por su padre, pero no duda que él es un
varén que serd penetrado por otro varon o penetrara a una mujer. En resumen la
idea Freudiana de la bisexualidad siempre se basé sobre una bipolaridad del
deseo, no del género.

4.4 \DEAL TEMPRANO DEL GENERO:

Tomando en cuenta que el primer y principal modelo de identificacion es la
madre, para establecer el nicleo de |a identidad de género y buscar activamente la
identificacién con los hombres, el nifio varén debe desindentificarse de ella
(Greenson, 1968; Abelin, 1975; Tyson, 1982). Si el vardn imita la dulzura, los
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movimientos, los gestos maternos, se feminiza. Por tanto el vardn cuenta con la
ventaja que su objeto de amar no varia a lo largo de su evolucion, ne es tan simple
en cuanto al desarrollo de su identidad de género, pues la identificacién con ia
madre no promueve su masculinidad. Los nifios desarrollan una identificacion
femenina temprana que no parece resultar basicamente de un grave conflicto, sino
por el contrario, de una fusién perfecta con la madre y de un conjunto de factores
que si cumplen la condicidén de hallarse todos presentes, darian como resultado a
un varon transexual;

1. Gran belleza fisica desde el nacimiento;

2. Extrema intimidad y cercania en la relacién temprana madre-hijo (que se
acerca al modelo de relacidén incondicicnal y perfecta de la cual el nifio no
parece querer desprenderse);

3. Madres con severos sintomas de masculinidad en su desarrallo o deseos
de ser varbn, que experimentan con este determinado nifio una extrema
felicidad;

4. Mujeres que previamente al nacimiento del nifio sufren una depresion
cronica sin esperanzas, una vida inerte sin ningtn estimulo;

5. relaciones de pareja caracterizadas por prolongadas ausencias fisicas del
esposo, déficit serios en el vinculo emocional, o marcado formalismo, y

6. Espaoso pasivo, inafectivo y despreciado por la madre gue abandona
totalmente la crianza del nifio en sus manos, no teniendo ningln contacto con
él.

Ahora bien, estas condiciones son extremas en el transexual, pero la
estructura de la relacion dual madre-hijo y la wdentificacion primaria y especutar a
ella es comun a todos los varones de la especie; por tanto, uno podria interrogarse
sobre cdmo logra el varén desidentificarse de su madre y cudles son las vicisitudes
del desarrollo normal de la masculinidad del nifio. Habitualmente se encuentra con
una madre que desacreditara cualquier esbozo de conducta o juegos femeninos.
En el curso de la socializacion, el nifio recibird un infinito numero de claves en la
comunicacion y en el codigo social vigente, que le indicaran lo que se espera de él
como varon. El proceso de desprendimienio, de separacion de la madre,
favorecera que el nifio se dirija hacia el padre. Aqui se demuestra la importancia
tanto de la presencia real del padre-hombre, como de la presencia simbélica en el
deseo de la madre para efectuar el corte de la relacién dual con la ella.

4.5 DESORDENES EN LA IDENTIDAD PSICOSEXUAL.:

Como se ha venido exponiendo a lo largo de este capitulo, se considera
normal que algunos muchachos adopten de forma transitoria comportamientos
propios del sexo opuesto. Algunos muchaches llegan a presentar comportamientos
tates como: deseos de usar los cosmeticos de la madre, collares, tacones, etc. Este
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tipo de exploracion es por lo general temporal y episddica y constituye una
experiencia de aprendizaje en el proceso de socializacidn normal del rol de género
{(Macoby y Jacklin, 1974; Mischel, 1970).

Sin embargo, en algunos casos, los nifios se desvian del modelo normal de
comportamiento masculino o femenino y puede ccurrir que estos comportamientos
que comenzaron como juegos o simple curiosidad se vuelvan persistentes y
excesivos, llegando a lo que se conoce como desordenes en la identidad sexual
{Zucker 1985).

Los muchachos con estos desordenes, cominmente liamados afeminados,
rechazan su masculinidad y persisten en la creencia de ser nifias y desean ser
madres. Evitan con frecuencia relacionarse con compafieros de su mismo sexo, les
atrae la vestimenta, los articulos, cosméticos y los juegos femeninos, adoptan los
gestos y manerismos esteriotipados como femeninos.

Esta feminidad excesiva va mas alld de una conducta transitoria y puede
repercutir de forma importante en la vida familiar del sujeto. Las investigaciones
acerca de estas perturbaciones tienen poco tiempo y no ha sido mas que a partir de
la década pasada que se han vuelto mas fructiferas, logrando un mayor
conocimiento de sus caracteristicas, repercusiones y tratamiento dentro de la
psicologia.

Los disturbios referentes al género se clasifican en: 1) Feminidad excesiva en
muchachos; 2) Masculinidad excesiva en muchachos; 3) Feminidad excesiva en
muchachas y 4) Masculinidad excesiva en muchachas. De estos cuatro tipos
potenciales de disturbios, los que tienen mayor incidencia son los de nifios
excesivamente femeninos, de 10 que se ha deducido que las desviaciones sexuales
se presentan con mas frecuencia en varones que en hembras {Green, 1982), y que
existe una mayor preocupacion de los padres cuando sus hijos varones presentan
dichos comportamientos, debido principalmente al contexto social.

Rosen, Rekers y Friar (1977}, han distinguido dos sindromes basicos en los
muchachos que muestran actitudes propias del sexo femenino: disturbios en el
comportamiento del rol de género y alteraciones en la identidad sexual. El
muchacho con disturbios en el rol de género prefiere usar, ya sea de forma
imaginaria o real vestimentas, articulos cosméticos, gestos y manerismos del sexo
contrario, asi como inflexiones vocales y contenido de su discurso
predominantemente femenino. Se observa, asi mismo, cierta aversion en practicar
actividades propias del sexo masculino.

Por su parte, los muchachos con alteraciones en la identidad sexual, ademas
de adoptar comportamientos femeninos muestran un verdadero deseo de ser o
creencia de ser del sexo opuesto (Greenson, 1968; Stoller, 1968b), rechazando su
miembro viril y mostrando deseos persistentes de quitarse su pene.

A fin de que se comprendan mejor la distincion entre estos dos tipos de
alteraciones, es posible hacer una semejanza entre e! transvestismo adulto con lo
que hemos venido llamando disturbio en el rol de género y el transexualismo con
alteraciones en la identidad sexual.

Rekers (1972), menciona, por fanto, que los muchachos con perturbaciones
con respecto a la identidad psicosexual, muestran conductas persistentes propios
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del sexo femenino, asi como una sensacion crénica de pertenecer al ofro sexo,
combinadas con los siguientes comportamientos:

1. Muestra preferencia por utilizar vestimenta con caracteristicas femeninas.
En sus juegos puede llegar a improvisar ropa femenina haciendo uso de
otros materiales o adecuar su ropa masculina y transformaria en ropa con
tendencias femeninas.

2. Adopta gestos, movimientos de los brazos y posturas que culturalmente
estan estereotipadas para el género femenino. Estos amaneramientos
suelen presentarse de manera inconsciente, mostrandose incapaz de
inhibirlos.

3. Tiende a evitar compafias de su mismo sexo, buscando actividades,
juegos y pasatiempos propios del sexo femenino, En la nifiez, es comun la
preferencia por juguetes de nifias {mufiecas, Barbies) o juegos en donde
pueda obtener un papel femenino.

4. Puede llegar a ponerse un nombre o apodo asexuado o tendiente a lo
femenino.

5. Su platica y sus intereses pueden tener contenidos predominantemente
femeninos, tales como embarazos, ropa interior femenina, salones de
belleza, articulos de belleza, etc.

6. De manera mas rara, y en etapa infantil, puede mostrar un rechazo abierto
por sus 01ganos genitales, negandose a orinar de forma parada, afirmando
que su pene, testiculos y escroto son repugnantes y que desapareceran
cuando crezca o que se operara para ya no teneros. Puede insistir en que
preferiria no tener un pene y ocultarlo entre sus piemas para poder tener la
apariencia de una mujer.

7. Hace declaraciones verbales directas y persistentes de que él preferiria ser
del sexo opuesto.

Este tipp de alteraciones en la identidad psicosexual puede deberse a
multiples contextos dentro del desarrollo evolutivo del sujeto, sin embargo es
frecuente que se instituya antes de la pubertad. En las investigaciones consultadas
sobre este tema {Green, 1982; Zucker, 1985; Zuger, 1966, 1984), se ha podido
observar que las historias de desarrollo de estos muchachos son paraielas a los
informes retrospectivos de adultos travesties, ftransexuales y algunos
homosexuales. Asi mismo los estudios longitudinales indican que la mayoria de
estos muchachos afeminados mostraron una orientacidon homosexual o actitudes
transexuales y travesties en edad adulta.
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Uno de los factores determinantes en este tipo de alteraciones es el nicleo
familiar, ya que la literatura sobre el desarrcllo psicosexual de nifios narmales ha
revelado que los padres son los primeros agentes de identificacion. Y en el caso de
los varones el padre tiene un papel primordial en cuanto a que es el principal
generador de los comportamientos sexuales apropiados para el género masculing.,
Por tanto se ha comprobado que los muchachos con estos disturbios muestran un
alto indice de privacidbn parental en donde el padre se encuentra fisica o
psicologicamente ausente (Biller, 1974; Hamilton, 1977).

4.6 PAPEL DEL PADRE EN LA CONSTRUCCION DE LA
MASCULINIDAD:

Retomando la tecria de que el nifio pequefio toma como modelos tanto el
padre como a la madre en |a construccion de su ideal temprano (Freud, 1905}, es
necesario hacer algunas precisiones sobre este punto. Resulta un tanto l6gica, la
identificacion con 1a madre por ser el primer objeto de contacto y de supervivencia
vital del nific. El padre, en tanto proveedor de cuidados, es mas obscuro y dificil de
captar por el nifio pequefio y se requiere de un mayor desarrollo cognitivo para que
esto suceda. De ahi la enorme relevancia que cobra la continuidad vy la consistencia
de su presencia para que se erija en objeto intemo idealizado (Abelin, 1975). Por
tanto, es menester precisar a partir de que referencias es el padre para el nifio un
ideal temprano de identificacion.

En la literatura se ha puesto mucho énfasis en las experiencias ligadas at
falicismo urefral: "Comienza a mostrar gran fascinacién hacia el chorro de orina de
su padre" (Tyson, 1982), y es a partir de esta comunién anatdémica cuando el nifio
empezaria a mostrar un exhibicionismo y un omgulio extremo por su érgano,
entrando en lo que algunos autores han designado la fase falico- narcisista de la
etapa falica.

Edgcumbe y Brugner (1975) y también Nagera (1975) describen un periodo
preedipico de la etapa falica, durante el cual el nifio, si bien ya conoce la opesicién
falico-castrado y el erotismo genital, sin embargo el exhibicionismo y las fantasias
faticas girarian alrededor de la valorizacion y la narcisacién de su cuerpo, mas que
sobre el deseo sexual hacia la madre, ya que las relaciones de objeto siguen
manteniéndose duales. Lo que resulta importante subrayar es que el nifio presenta
todo tipo de deseos relacionados con las capacidades y funciones de un cuerpo
humano, tanto poseer un pene potente y grandioso como también senos y bebés
(kestenberg, 1956); También en el varon se ha observado envidia al pene, ya que
éste es vivido como una posesion narcisista del padre (Dio Bleichmar,1981) que el
nifio desea para si alin antes de haber desarrollado la comprensién cognitiva de su
funcién en el intercambio sexual {Tyson, 1982).
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4.7 MASCULINIZACION DEL PENE:

Este enfasis en la funcién uretral y posteriormente en la genital, es decir en el
pene real del padre como Unica referencia a la masculinidad, resulta un
planteamiento no sélo reduccionista, sino una trampa en la que se ha caido
frecuentemente®. Que el pene se haya eragido en el simbolo del poder del hombre
en nuestra cultura no quiere decir que la transmision y la estructuracion de la
masculinidad, en sus aspectos psicolégicos y sociales, se realice sélo por la
percepcidn del pene real y de sus funciones. El falocentrismo abarca una intrincada
y vastisima red de significaciones en las que el falicismo peneana es una de sus
variantes.

Sin embargo, uno se podria cuestionar si en la nifiez el pene real no recubre
la totalidad del falicismo, es decir que basta que el padre se desnude ante el nifio,
que comparta et ejercicio o haga conocer la funcién uretral, para que el nifio
adquiera el sentido de masculinidad y de la narcisizacién de la genitalidad, como
paradigma de la masculinidad®. Aungue en cada cultura y en cada microcultura se
registran variantes, existen parametros sumamente rigidos de los valores por los
cuales la masculinidad queda definida. Esta dimension de la masculinidad, este
imago el padre, lo que constituiria la trama significante de la estructura del ideal del
Yo, ain queda por dilucidar.

En los dltimos afos, alguncs trabajos sobre este tema recalcaron la
importancia de la transmision de la masculinidad, no s6lo del padre real- en tanto
donador efectiva de los atributos-, sino de status de la masculinidad en la
fantasmética tanto de! padre como de la madre, como de la ideologia consciente
sobre los mismos que posee la familia. El 6ptimo investimento narcisista en la
masculinidad y en el rol de género masculino se establecerd en el nifio cuando el
padre y la madre muestren visible orgullo, tanto en la masculinidad patema como
en la del nifio. Si el padre es controlador y dominante, no permitiendo el
desacuerdo, puede provocar en el nifio una actitud pasiva y dependiente gue
obstaculice la ausencia de comportamientos del rol masculino. Si }a madre domina
y desvaloriza, o franca y abiertamente rechaza los aspectos masculinos de la
relacion con el esposo, el nifo encontrara serios obstaculos en ver las ventajas
narcisistas en una identificacibn masculina; por tanto temera ser dominado,
empequefecido y perder la estima de la madre, lo que dificultara su des-
identificacion con elia. Asi mismo tiene una enorme importancia como el nifio ve,
concibe, va experimentando la masculinidad de su padre; si su padre que es una
imago-parental idealizada (Kchut, 1971) comienza a ser contrastado por el nifio de
manera que sus comportamientos de rof no se adecuen a los fijados como modelo,
también esto afectara en su identificacion.

? En nuestra cultura esta rampa se ejemplifica con la importancia que se le confiere al tener un pene
rande y potente, simbolismo de fortaleza y hombria.
Este planteamiento resulta importante dentro de nuestro estudio, ya que si lo aceptamos como tal, el
nifio con hipospadias se encontrara muy desaventajado debido a su malformacién.
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Resumiendo el padre participa en la construccion de la masculinidad del nifio
en forma multiple:

1.
2.
3.
4,
5.
6.

1.

Como modelo ejemplar del cuerpo anatémico del hombre;

Como modelo de hombre masculino en sus roles sociales;

Como modelo que valoriza su propia masculinidad y desea favoreceria en
su hijo {su capacidad donativa);

como modelo de hombre masculine aceptado y deseado por una mujer, y
Activamente por la promocién de deseos y conductas en el hijo- a través
de sus propios deseos y expectativas acerca de qué es lo que quiere que
el hijo varén sea-, por el grado de compromiso en impulsar esta identidad.
En conclusion, el ideal del género se constituye por:

Representaciones ideales de los objetos, basadas en las tempranas

impresiones de los padres, quienes son vistos como modelos gjemplares del
género. Ejemplares en un doble sentido: ideaies y patrones de clase, ya que a
partir de la imagen ejemplar se incluyen por comparacién todos los ofros
miembros de la misma: mama-mujeres-sefioras-nifias.

2.

Representaciones del nifio/a vardn-mujer ideat, El Varén/niiia modelo, que

proviene del propio ideal de los padres de lo que debe ser un nifio/a.

3.

Representacicnes del varon/nifia ideal del propio nifio, lo que el nifio quiere

ser.
Estos tres tipos de representaciones son independientes no solo en su
dinamica, sino en su génesis.

4.8 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADQUISICION DE LA
IDENTIDAD PSICOSEXUAL:

Como suplemento de la explicacién anteriormente expuesta sobre el proceso
de identidad psicosexual se menciona a continuacién los factores que influyen en
su adquisicion:

a)

Edad:

La edad juega un papel importante en la adquisicién de la identidad
psicosexual:

De 9-12 meses el nifio se reconoce a si mismo y se diferencia de los
demas.

A partir del afio y medio empiezan a mostrar intereses y juegos tipificados
socialmente segun el sexo.

Hacia los dos afos se autoclasifican como nifio o nifia.
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A partir de los 3 afios aceptan o rechazan juegos, juguetes, gestos,
vestidos, etc., en funcién de su sexo, rechazan aquellos nifios que hacen
cosas consideradas como propias del otro sexo, y aparece una tendencia
a establecer lazos mas estrechos con nifios del mismo sexo.

Hacia los 6-7 afios aparece 1a consistencia de genero.

El conocimiento y la consistencia de los roles de género aumenta
progresivamente hasta la adolescencia. Para poder considerar adquirida la
permanencia de la identidad sexual y de génerc tiene que haber
conciencia de:

- No se puede cambiar la identidad por propia voluntad,

- La identidad sexual es estable a lo largo del tiempo,

- Es consistente a pesar de los cambios en la apariencia o en la

actividad. - Esta consistencia depende de la permanencia de los

genitales como 6rganos que definen la identidad.

b) Nivel de desarrollo:

Va muy ligado a la maduracion e inteligencia. La adquisicion de la identidad
psicosexual exige:

*

La discriminacién entre diferentes personas.

El reconocimiento de si mismo y el reconocimiento de las diferencias de
género,

El concepto de permanencia de la identidad a lo largo del ciclo vital,

Capacidades formales de razonamiento en las que lo real pasa a ser un
subconjunto de lo posible.

¢} sexo:

Se ha cbservado que los niffos demuestran estar mas rigidamente tipificados
que las nifias. Ya que en las nifias es mas frecuente o socialmente aceptado el
interés por tas actividades v los juguetes considerados como masculinos.

d) Familia:

Bl esquema familiar constituye el marco afectivo y social fundamental del nifio,
donde encuentra los primeros modelos de identificacién; Sin embargo, en la
adolescencia se busca sustituir los vinculos parentales por nuevas relaciones
objetales.
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e) Escuela:

Esta al igual que fa familia se convierte en un representante y transmisor de
fos valores sociales dominantes.

f} Grupo:

La influencia que ejerce el grupo en lps adolescentes adquiere gran
importancia. El adolescente, en interrelacidn con sus iguales, puede asumir las
rapidas modificaciones corporales a que se ve sometido y que lo guian a una
reconsideracién y a una nueva revision de su imagen corporal, llevandole a una
redefinicion de su identidad sexual y de género. Ei grupo en el cual se halla
inmerso ejerce fuertes presiones sobre él, y acomodarse a los estereotipos de la
apariencia fisica implica para el joven una mayor popularidad, una mayor seguridad
en si mismo, una autoconfianza y una mayor implicacion en las relaciones
heterosexuales y un mayor equilibrio personal; por el contrario el no hacerlo implica
un retraimiento de las relaciones sexuales, una auto-desvalorizacion, inseguridad y
dificultades afectivas. Las preocupaciones de esta etapa difieren segiin los sexos;
mientras en las chicas la principal preocupacion se halla en el deseo de gustar, en
los chicos va a girar en torno al problema de la virilidad.
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CAPITULO V: METODO

...mi proposito no es ¢l de ensefiar
aqui el método gue cada cual debe
seguir para guiar aceriadamente su
razén, sino solamente el de mostrar
de qué manera he tratado de guiar la
mia.

Descartes.

5.1 ANTECEDENTES

En el campo de la psicologia no se encontraron investigaciones previas en
cuanto al trastorno de hipospadias en adolescentes, por lo cual solo se citaran tres
realizadas con nifios y adultos:

Kenawi, M.N (1978), examino la funcién sexual de 82 pacientes mayores de
18 afos con diagnostico de hipospadias. El estudio se realizé mandandoles por
correo un cuestionario en donde se indagaba: la condicién original del padecimiento
antes de ser intervenido, el nimero de cirugias, tipo de hipospadias, el estado civil
de los participantes, el nimero de hijos que tenfan, si existia infertilidad, grado de
satisfaccion en las relaciones sexuales, estado de ereccidn y de eyaculacion,
dificultades para orinar, Asl como satisfaccion con el tamafio y apariencia del pene.

Dentro de la poblacién estudiada se encontrd que el tipo de hipospadias con
mas incidencia corresponde a las hipospadias medio peneanas (47%), asi como los
casos de cuerdas severas se encontraron en un 28.6%. En cuanto a los
padecimientos asociados se reportaron 6 casos de criptorquidia unilateral y 3 de
criptorquidia bilateral, asi como 3 casos de hemias inguinales.

Con respecto a las edades correspondientes a las primeras cirugias se
reporté que todas ellas habian sido practicadas durante la nifiez.

El 78 % de los pacientes ya habian tenido su primera experiencia sexual, 34
de ellos antes de los 19 afios y solo 19 pacientes no habian tenido adn relaciones
sexuales.

30 estaban casados, donde {a edad media de matrimonio correspondia a 22
afios. De estos pacientes, 15 tenian hijos y 12 ain no tenian. 3 pacientes habian
fallado en el intento por tenerlos y otros 3 se declararon como estériles.

Con respecto a la apariencia del pene: 3 reportaron que su pene era muy
pequefio, 11 pacientes no estaban satisfechos con el orificio y 7 con la piel de su
pene.

En cuanto a la satisfaccion con respecto a la ereccidn 77 pacientes se
reportaron satisfechos y sclo 4 insatisfechos.

El reporte con respecto a las dificultades para orinar solo se manifesté en 13
casos en donde los sujetos tenian dificultades para dirigir su orina.

En el presente estudio se concluyt que la funcidn sexual de estos pacientes
solo presentaba alteraciones o se reportaba como insatisfecha cuando existia una
inadecuada o incompleta cirugia.
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Mureau. M; Slipjer. F y cols. {1995), investigaron la percepcién genital de
pacientes operados de hipospadias a través de un cuestionario estandarizado. La
muestra utilizada fue de 73 adultos entre 18 y 38 afios y de 116 nifios y
adclescentes entre 9 y 18 afos, todos ellos operades de hipospadias. Muestra que
se compar6 con 50 y 80 hombres del grupo control respectivamente, estos tltimos
tratados de hernias inguinales.

Las relaciones entre la edad del paciente, su apariencia genital, grado de
hipospadias, numero de cirugias, edad de la uliima cirugia y tipo de técnica
quinirgica utilizada para el tratamiento de hipospadias también fueron investigadas.

Se encontrd que los pacientes de hipospadias tienen una percepcién genital
mas negativa en comparacion con los del grupe control, predominantemente
porque estan insatisfechos con el tamafio y forma de su pene y con la posicion del
meato.

La percepcién genital no estuvo relacionada con la edad o el tipo de cirugia,
pero si fue significativamente mas negativa cuando la apariencia del pene fue
juzgada como diferente a la de otros hombres y cuando estaban insatisfechos con
la circuncision que se les practica como resultado de Ia cirugia.

Scandberg, D; Meyer, B. Y cols (1995), examinaron el rol de género en 175
nifios de 6 a 10 afios de edad, nacidos con trastomo de hipospadias. En este
estudio se les pididé a los padres que completaran un cuestionario estandarizado
acerca de la conducta de género. A través del cual los sujetos con hipospadias no
mostraron diferencias significativas con el grupe control de 333 nifios, en cuanto a
conductas femeninas, pero si se mostrd un aumento en las conductas masculinas.
La severidad del hipospadias se encontré relacionada al rol sexual. Asi mismo, se
encontré relacionado, un elevado numero de hospitalizaciones debido a las
cinugias, con un incremento en la conducta atipica de género. En esta investigacion
se concluyé que las hipospadias no influyen en la conducta de género.

En cuanto a las investigaciones realizadas con respecto al acné juvenil, no se
encontraron antecedentes que tuvieran una relacién con la identidad psicosexual o
la sexualidad. Se pudo constatar que en el campo de la psicologia el acné se ha
estudiado muy poco y se ha relacionado mas bien como un estado de tensién
emocional, donde el stress o la angustia pudieran desencadenar como afeccién
psicosomatica una reaccién en la piel provocando el acné. Mas no se ha
investigado si el acné pudiera deberse a problemas en cuanto a [a sexualidad y
menos aln que pueda llegar a provocar alteraciones en la identidad psicosexual de
los adolescentes.

5.2 JUSTIFICACION:

Con base en los antecedentes mencionados anteriormente, se puede concluir
que las investigaciones acerca del hipospadias son muy escasas y han sido
realizadas principalmente en el extranjero. Asi mismo estas investigaciones se
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sustentan sobre una base metodologica cuantitativa, a través de cuestionarios
estandarizados y aluden dnicamente al aspecto médico del padecimiento, dejando
de lado el aspecto psicologico. Se puede observar que los resultados de estos
estudios son poco concluyentes, dejando abierto el campo para mayores y mas
profundas investigaciones.

Debido a esto se piensa que este estudio puede contribuir de forma
importante. No sdlo porque no existen investigaciones acerca de éste
padecimiento en México, sino también porque no se han hecheo investigaciones a
un nivel cualitativo o proyectivo, enfatizando la problematica psicolégica e
inconsciente de éste {ipo de pacientes.

Aunado a esto, se ha encontrado a través de la experiencia clinica que estos
pacientes presentan niveles elevados de angustia y marcada resistencia a las
cirugias, lo cual en la adolescencia se ha manifestado también a traves de
dificultades para relacionarse y personalidad retraida.

Asi mismo se ha reportado que estos pacientes pueden tener problemas de
ereccién o abstinencia en la practica de la actividad sexual.

Situaciones que en su conjunto presuponen repercusiones en el rol de género,
identidad de género y orientacion sexual. Por tanto se considerd necesario desde
el campo de la psicologia conocer si este padecimiento y las cirugias que implican,
han afectado la identidad psicosexual de los pacientes en edad adolescente.

Con respecto al grupo de sujetos con Acné Juvenil, es preciso mencionar, que
fue reunido explicitamente para tener un punto de comparacién mas objetivo con el
grupo de sujetos con hipospadias. Es decir, que se creyd conveniente comparar el
grupo de sujetos con hipospadias con otro grupo que no presentard ningln
padecimiento de tipo organico, congénito o referente al area sexual. Por tanto
ambos grupos se igualaron en cuanto al rango de edad, sexo, nivel socioeconémico
y lugar de residencia. Difiriendo solo en e! tipo de padecimiento.

Asi mismo se pensd que dentro de los padecimientos atendidos en el Instituto
Nacional de Pediatria, el Acné Juvenil es de |las enfermedades menos severas, que
se presenta especificamente en edad adolescente y no tiene relacién directa con
los érganos genitales.

Sin embargo tomando en cuenta los aspectos psicosomaticos que pueden
influir en la piel, es posible plantear que el acné puede llegar a repercutir en el
desarollo de la psicosexualidad ya que se presenta en |a adolescencia, la cual es
una etapa en donde el joven empieza a experimentar sus primeros acercamientos
sexuales, Asi mismo, es una época de multiples cambios y tormentas emocionales,
las cuales producen mucha ansiedad y pueden encontrar una descarga a través de
una manifestacion patolégica de la piel, como es el Acné.

5.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Existen alteraciones en la identidad psicosexual de los adolescentes con
Hipospadias en comparacion con los adolescentes con Acné Juvenil?



5.4 OBJETIVOS:

« Conocer si los adolescentes con trastorno de hipospadias muestran
alteraciones en su identidad psicosexual en etapa adolescente.

» Comparar la identidad psicosexual de adolescentes con diagndstico de
hipospadias con otro grupo de adeolescentes con Acné Juvenil.

» ldentificar los tipos de alteraciones en la identidad psicosexual de
adolescentes con hipospadias y adelescentes con Acné Juvenil a través de
3 instrumentos psicoldgicos.,

5.5 PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS:
5.5.1Hipotesis de investigacion:

El grupo de sujetos con diagnostico de Hipospadias presenta mayores
alteraciones en la identidad psicosexual que el grupo de adolescentes con Acné
Juvenil.

5.5.2 Hipdtesis estadisticas:

La hipdtesis de investigacion se validara por medio de las siguientes hipotesis
estadisticas*:

1. Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de:
1.1 La puntuacién total de la entrevista
1.2 Las relaciones familiares
1.3 La identidad sexual
1.4 El area sexual
del grupo de sujetos con hipospadias y del grupo de sujetos con Acné Juvenil.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de:
1.5 La puntuacion total de la entrevista
1.6 Las relaciones familiares
1.7 La identidad sexual
1.8 El area sexual
del grupo de sujetos con hipospadias y del grupo de sujetos con Acné Juvenil.

2. Hi, Existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de:

‘Es importante especificar que estas variables son independientes entre si, es decir que con solo una que
resulte estadisticamente significativa, indicara que existe alteracién en ese rasgo con respecto a la
identidad psicosexual.
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2.1 La puntuacion total del Test de la Figura Humana de Machover.
2.2 El sexo de la Figura Inicial
2.3 La Diferenciacion Sexual entre las figuras
2.4 Las Caracteristicas Sexuales Invertidas entre las figuras
2.5 El Tamafio de las figuras
2.6 Las Figuras Primitivas
2.7 Las Historias
2.8 Los Indicadores Corporales
del grupo de sujetos con hipospadias y del grupo de sujetos con Acné Juvenil.

Ho, No existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de:

2.1 La puntuacion total del Test de la Figura Humana de Machover.
2.2 El sexo de la Figura Inicial
2.3 La Diferenciacion Sexual entre las figuras
2.4 Las Caracteristicas Sexuales Invertidas entre las figuras
2.5 El Tamafrio de las figuras
2.6 Las Figuras Primitivas
2.7 Las Historias
2.8 Los Indicadores Corporales
del grupo de sujetos con hipospadias y del grupo de sujetos con Acneé Juvenil.

3. Hi, Existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de:

3.1 La puntuacion total del Test de Apercepcion Tematica
3.2 La identificacion con personajes del mismo sexo
3.3 Las relaciones Madre-Hijo
3.4 Las relaciones Padre-Hijo
3.5 Las relaciones Hombre-Mujer
3.6 Los temas sexuales
3.7 Asignacion del sexo de los personajes
3.8 Las tendencias Homosexuales
3.9 La Angustia a la Castracion
3.10 Los Temores edipicos
3.11 Lapsus respecto al sexo
del grupo de sujetos con hipospadias y del grupo de sujetos con Acng Juvenil,

Ho, No existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de:

3.1 La puntuacian total del Test de Apercepcion Temdtica

3.2 La identificacion con personajes del mismo sexo
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3.3 Las relaciones Madre-Hijo
3.4 Las relaciones Padre-Hijo
3.5 Las relaciones Hombre-Mujer
3.6 Los temas sexuales
3.7 Asignacion del sexo de los personajes
3.8 Las tendencias Homosexuales
3.9 La Angustia a la Castracion
3.10 Los Temores edipicos
3.11 Lapsus respecto al sexo
del grupo de sujetos con hipospadias y del grupo de sujetos con Acné Juvenil.

5.6 DEFINICION DE VARIABLES:
5.6.1 Definicion conceptual:

Hipospadias: Es la aparicion anormal de la abertura uretral en la parte ventral
(debajo) del pene o en el perineo (Goodman, 1972).

Acné Juvenil: Es un estado inflamatorio de la piel de cierto tipo de foliculos
pilosebaceos frecuentes en la cara y en el térax (Sadl, 1991).

Identidad psicosexual: La identidad psicosexual se referird a la percepcidn
consciente o inconsciente que un individuo considera que tiene él mismo
acerca de su sexo, comprendiendo sus determinantes tanto psicologicas,
como anatdmicas y sociales, y considerando como sus caracteristicas
constitutivas: la identidad de Género, el rol de Género y la orientaciéon sexual
{Dio Bleichmar, 1994).

5.6.2 Definicién operacional:

La identidad psicosexual se definirda operacionalmente a través de los
siguientes instrumentos:

1) Entrevista semi-estructurada: Donde se pretenden explorar datos acerca
de las relaciones familiares, 1a identidad sexual, el area sexual y expectativas de
vida con respecto a la orientacion sexual de cada sujeto.

2) Test de la Figura Humana de Machover: La identidad psicosexual se
cuantificd a través de: indicadores corporales que se relacionaran con una
conflictiva de tipo sexual, asl como el sexo de la figura con la cual se identifica el
adolescente, la inclinaciéon que muestra entre el género masculino y el género
femenino, la existencia de diferencias en cuanto al sexo y tamano de las figuras y la
comparacién entre ambas historias a fin de encontrar rasgos que indicaran algan
tipo de alteracién psicosexual.
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3) Test de Apercepcion Tematica de Murray: Se pretendio a través de este
Test explorar si el adolescente se identifica con personajes del mismo sexo, la
manera de abordar los temas en relacién a la actividad sexual, si reconoce en
forma adecuada el sexo de los personajes, si muestra impulsos homosexuales,
angustia a la castracién, temores edipicos, lapsus con respecto al sexo y las
relaciones madre-hijo, padre-hijo y hombre-mujer.

5.7 TIPO DE INVESTIGACION:

Se trata de un estudio comparativo debido a que se compararon dos grupos
con respecto a la identidad psicosexual. Descriptivo puesto que se sometieron a
analisis dos grupos de sujetos especificando sus propiedades y la forma de
manifestacién del fendémeno estudiado. Y transversal porque la investigacion se
hizo dentro de un rango especifico en la vida de los sujetos y su comparacion se
llevd a cabo en el mismo momento en el tiempo.

5.8 TIPO DE DISENO:

Es un diseiio no experimental, de comparacion de dos grupos independientes,
debido a que no hay una manipulaciéon de variables dentro de una situacion de
contro! y a que estas variables ya existian antes de iniciar la investigacion.

5.9 TIPO DE MUESTRA:

El muestreo es no probabilistico, intencional por cuota, ya que se refiere a una
muestra dirigida, es decir que la muestra incluyd solo adolescentes entre 13 y 18
afios que tuvieran el diagnéstico de hipospadias puro® y el padecimiento de Acné
Juvenil, lo cual indica un procedimiento de seleccion informal.

5.9.1 Sujetos:

Para los fines de esta investigacion se explord la poblacion existente en el
archivo de pacientes con hipospadias registrados en el Instituto Nacional de
Pediatria, en los dltimos once afos (1988-1 999)°, a través de la cual se obtuvo una
muestra de 10 adolescentes de 13 a 18 afios, con diagnostico de hipospadias puro
intervenido quirirgicamente y que residieran en &l area Metropolitana de |la Cuidad
de México. Por lo tanto los tipos de hipospadias que se presentaron fueren los
siguientes: Un caso con hipospadias coronal, 5 con hipospadias subcoronales, uno
con hipospadias mediopeneana y 3 con hipospadias peneescrotales, estos

* E1 hipospadias pure se refiere a que no tiene ninglin otro padecimicnto asociado.

¢ La estadistica proporcionada en el archivo del INP, reporté 600 expedientes que indicaban cl
diagnéstico de hipospadias. Sin embargo se tuvo que hacer una depuracion scgiin el lugar de residencia,
la edad y el diagndstico puro de hipospadias sin ninguna enfermedad asociada. Por lo tanto sélo
quedaron 32 pacientes que se pudieran inciuir en el estudio, donde solo 10 pudieron ser localizados y
aceptaron participar en la investigacion.
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corresponden a una gravedad media (distales y peneanos), dejando a un lado los
casos de hipospadias muy severos (proximales) como son el Interescrotal o
Perineal, los cuales por su localizacion se clasifican como  padecimientos
intersexuales o de ambigiedad de genitales, donde no es posible reconocer a
simple viste a que tipo de sexo pertenecen,

Los sujetos del grupo comparativo fueron reclutados igualmente a través del
archivo del Instituto Nacional de Pediatria y de la consulta externa del Servicio de
Dermatologia, cuidando que tuvieran como diagnostico Acné Juvenit y que
coincidieran en rango de edad, nivel socioeconémico, fugar de residencia y que no
presentaran ningin padecimiento urologico. La muestra reunida fue igualmente de
10 sujetos entre 13 y 13 afios.

Por tanto, la poblacién provino del Instituto Nacional de Pediatria y el
escenario en donde se levantaron los datos fue en el Servicio de Salud Mental del
mismo Instituto.

SUJETO | EDAD PADECIMIENTO TIPO

1 18 afos Hipospadias Mediopeneano
2 16 aios Hipospadias Peneescrotal
3 15 afos Hipospadias Peneescrotal
4 17 afios Hipospadias Subcoronal
5 14 afios Hipospadias Peneescrotal
6 13 afios Hipospadias Subcoronal
7 15 afios Hipospadias Subcoronal
8 15 afos Hipospadias Subcoronal
9 16 afnos Hipospadias Subcoronal
10 13 afios Hipospadias Coronal
11 14 afics Acné Juvenil

12 16 afios Acné Juvenil

i3 15 afios Acné Juvenil

14 15 anos Acné Juvenil
15 14 aios Acné Juvenil

16 14 anos Acné Juvenil

17 13 afios Acné Juvenil

18 17 aiios Acné Juvenil

19 16 afos Acné Juvenil

20 18 afos Acné Juvenil

5.9.2 Criterios:

Se incluyeron aquellos sujetos que tuvieran entre 13 y 18 afos de edad, que

acudieran al Instituto Nacional de Pediatria a los Servicios de Urologia vy
Dermatologia, que tuvieran el diagnostico de hipospadias puro intervenido
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quirirgicamente y de Acné Juvenil, que residieran en el area metropolitana de la
Ciudad de México y que estuvieran dispuestos a participar en la investigacion.

Se excluyeron a los sujetos que no coincidieran en rango de edad, que
tuvieran algun otro padecimiento dermatologico o algdn otro trastorno ascciado al
hipospadias, que tuvieran alguna deficiencia mental o algun tipo de psicosis, que
vivieran en algin lugar dentro de la repiblica mexicana o que no desearan
participar en la investigacion.

5.10 PROCEDIMIENTO:

Este estudio, se llevé a cabo en colaboracion con el servicio de Urologia del
Instituto Nacional de Pediatria, €l cual derivé a los pacientes con diagndstico de
hipospadias. Asi como con el Servicio de Dermatologia, donde se reunio la
muestra del grupo comparativo.

De forma complementaria, se pidié una estadistica proveniente del archivo del
Instituto Nacional de pediatria en donde se proporcionaron los datos de todos los
pacientes con diagndstico de hipospadias en los dltimos once afios y con
diagnédstico de acné juvenil en los Gltimos 5 afios, a través de la cual se obtuvo la
muestra necesaria para la investigacion y se localizé via telefénica o telegrafica
algunos pacientes, pidiéndoles que acudieran al Servicio de Salud Mental. Asi
mismo fueron incluidos los pacientes que acudian a consulta externa de urclogia y
de Dermatologia que cumplieron con los criterios de inclusién necesarios para la
investigacion.

Una vez seleccionados y reunidos los sujetos, se les invitd a participar en la
investigacion, explicandoles a grandes rasgos en que consistia vy
comprometiéndolos a través de una carta de consentimiento la cual debieron firmar
{ver anexo). Posteriormente se procedid a darles una primera cita en donde se les
efectud la entrevista semi estructurada, la cual se llevé a cabo en una sesion de
una hora aproximadamente. Al terminar fa entrevista se les propuso otra cita donde
se aplicaron las pruebas psicoldgicas, empezando por el Test de l1a Figura Humana
de Machover y continuando con el Test de Apercepcién Tematica.

La calificacion y el analisis clinico se efectuaron posteriormente con la
colaboracion de fres jueces por separado, para poder obtener una correlacion
interjueces y llegar a un acuerdo en los datos.

Se procedio a la descripcién y al andlisis de los resultados, asi como a las
conclusiones de la investigacion.

5.11 INSTRUMENTOS:

Entrevista: La entrevista es uno de los métodos mas antiguos y que se
utiliza con mayor frecuencia para la evaluacion de la personalidad. El
comportamiento no verbal de la persona que se somete a la entrevista, incluyendo
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las posturas y el equilibrio corporal, las gesticulaciones, los movimientos oculares,
asi como la calidad y patron del lenguaje, son aspectos importantes y deben
observarse. No obstante, el énfasis principal en la entrevista es el contenido de las
afirmaciones verbales que hace el entrevistado. Por tanto una entrevista puede
definirse como un "intercambio verbal frente a frente en el cual una persona, el
entrevistador, trata de obtener informacion por medic de las expresiones de opinién
0 creencias de otra persona” {Maccoby y Maccoby, 1954). La informacion que se
obtiene en una entrevista consiste en detalles de los acontecimientos del
entrevistado, datos acerca de sus sentimientos, actitudes, percepciones vy
expectativas.

La entrevista aplicada en esta investigacion, se utilizé con la finalidad de
indagar como se encontraba constituida la identidad psicosexual de los sujetos y
como un medio para establecer un rapport antes de la aplicacién de las pruebas
psicolégicas. Es una entrevista semi estructurada, es decir que consta de
preguntas abiertas sobre un tema especifico. Se compone de 18 preguntas, donde
3 son acerca de las relaciones familiares, 9 acerca de la identidad psicosexual y &
sobre el Area sexual. El nivel de medicion utilizado es ordinal ya que tiene 2
categorias las cuales puntdan con 1 o 0, es decir presencia o ausencia de
determinado rasgo.

Las preguntas de la entrevista se basan en los indicadores de descrden de la
identidad psicosexual expuestos por Zucker y Rekers (1985 y 1972), asi como en la
necesidad de explorar el entorno personal y familiar del paciente y sus expectativas
de vida y opiniones en torno a la sexualidad. A fin de unificar los criterios de
evaluacion que se utilizaron, estos se especifican en el anexo.

Test de la figura humana de Karen Machover: Es un Test
proyectivo que consiste en dar al sujeto un 1apiz de dureza mediana provisto con
goma y una hoja de papel blanco de unos 21 por 28 cm. , pidiéndole que dibuje una
persona de cuerpo completo; Una vez terminado el dibujo se le da otra hoja
pidiéndole que dibuje otra figura humana pero del sexo contrario. Asi mismo, el
sujeto tiene que escribir una historia de cada una de las figuras, que contengan un
presente, un pasado y un futuro. De este forma se obtienen un par de dibujos,
vardn y hembra, con indicaciones de cual se ha realizado primero.

Las mayores influencias en la construccién de este Test se deben a
numerosos autores dentro de los cuales mencionaremos, en el terreno de los
movimientos expresivos, a Mira {1940), Wolff (1943) y Harms (1946); Mientras que
en la apreciacion psicologica de los dibujos de los nifios, gquienes mas han
contribuido son Alschuler y Hattwick (1947). En fa interpretacién psicologica del arte
de los nifios perturbados, Bender (1937 y 1940) y Despert {1938), hicieron
aportaciones de gran valor para la clinica. Wachner (1942) estudi6 ias
caracteristicas formales de dibujos y pinturas. Pero lo que determind, en definitiva,
la elaboracién y el desarrollo de este Test, fueron los trabajos de Goodenough
(1926 y 1928), centrados en la figura Humana (Test del dibujo de un hombre).
Goodenough reconoce en numerosas referencias, las posibilidades que encierra su

71



Test para el andlisis de la personalidad, a pesar de que el propdsito primordial del
misme era hallar un coeficiente intelectual. Los estudios que siguieron a las teorias
de Goodenough, afiadieron nuevas y originales sugerencias respecto a las
variables de personalidad del test.

La experiencia adquirida en la aplicacion de Goodenough a nifios como
medida de inteligencia, llevd a concebir una técnica de estimacion de la
personalidad basada en el dibujo de la figura humana. Se pudo observar que nifios
con C.I. idénticos, expresaban, no obstante, distintas caracteristicas en sus dibujos.
Lo cual centro el interés en establecer un clave fundamental acerca de la
proyeccion de la imagen corporal del cuerpo humano con sus implicaciones
funcionales.

Los principios de interpretacion se han ido formulando paulatinamente, a partir
del estudio de determinados rasgos de los dibujos, comparandolos con la historia
clinica del sujeto, con datos complementarios del test y con ideas psiquiatricas y
psicologicas. El grupo tomado para estudiar el significado de ciertos rasgos
especificos del dibujo, estuvo formado por una serie de dibujos acompanados de
las historias, observaciones y diagnésticos correspondiente, el cual se aplico a
sujetos de todas las edades y condiciones clinicas. Examinando los protocolos de
cada individuo que presentaba un rasgo determinado, se consiguid averiguar el
significado que el rasgo en cuestidn tenia en tal individuo. Este minucicso estudio
clinico permitié elaborar un sistema de interpretacidon bastante completo. Tales
interpretaciones se ajustaban y se siguen ajustando a rigurosas normas de
validacion clinica en cada caso estudiado.

La técnica del dibujo parte del supuesto de que la personalidad no se
desarrolla en el vacio, sino en el pensar, sentir y moverse de un cuerpo
determinado. En términos generales el dibujo de la persona representa la expresion
de si mismo o del cuerpo, en el ambiente. Cuando un individuo se propone "dibujar
una persona” tiene que referirse necesaniamente a todas las imagenes de si mismo
y de las demas personas que pueblan su mente. Como quiera dque sea la
organizacion del propio Yo, esta es eminentemente selectiva, es decir que es
producto de experiencias, identificaciones, proyecciones e introyecciones del
syjeto. Por tanto en el proceso de creacion de la figura intervienen ciertos factores
determinantes que pueden ser conscientes o inconscientes, que nos orientan para
lograr una representacion unitaria y fluida del cuerpo.

Los dibujos se interpretan en términos de la ubicacion de las distintas
caracteristicas de las figuras (sexo, calidad, posicion, ropa e indicadores
corporales). Aspectos particulares de los dibujos se consideran indicativos de
ciertas caracteristicas de la personalidad o condiciones psicopatol6gicas.

Para los fines de esta investigacién se tomaron en cuenta 33 indicadores, los
cuales estan compuestos de 6 indicadores que pretenden comparar ambas figuras
con respecto a la identidad psicosexual y 27 indicadores corporales que tienen que
ver exclusivamente con aspectos sexuales. Los indicadores y los criterios de
interpretacion fueron tomados de la técnica utilizada por Karen Machover (1802), su
forma de calificacién fue de 1 punto si existia dicho rasgo en el dibujo 0 0 si no se
encontraba (ver formato en el anexo).
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Test de apercepcion tematica de Murray: Es una técnica proyectiva
para la investigacion de la dinamica de la personalidad, tal como se manifiesta en
las relaciocnes interpersonales y en la apercepcion o interpretacidn significativa del
medio ambiente. En su forma actual, consiste en una serie de laminas que
muestran una situacién cotidiana, cuyos contornos son imprecisos y la expresion de
los personajes difusa, lo cual permite una apercepcion particular de cada individuo.
Los materiales del T.A.T. consisten en 30 laminas con ilustraciones en blanco y
negro (cuatro conjuntos superpuestos de 19 tarjetas cada uno para nifios, nifias,
hombres y mujeres) que representan personas en situaciones ambiguas, mas una
lamina en blanco. El procedimiento normal de aplicacién es pedirle al sujeto que
relate una historia completa sobre cada una de las laminas que se le presenten. Se
especifica a los sujetos que dediquen aproximadamente 5 minutos a cada historia,
explicando lo que sucede en cada lamina, que pensamientos y sentimientos tienen
los personajes, que eventos llevaron a esa situacion y como terminara.

Ei T.A.T. fue originalmente descrito por Morgan y Murray {1935). Tomkins
{1947) muestra que hubo intentos previos realizados por psicologos y psiquiatras,
tendientes a obtener respuestas significativas de algunos examinados frente a
cuadros. A esta etapa pertenecen investigadores como Brittain (1907) y Libby
(1908) que publicaron intentos similares pero con nifios. Schwartz (1932) utilizd un
test de situacién Social con las mismas finalidades, Sin embargo, ninguno de estos
precursores, alcanzé la popularidad del T.A.T, que en la actualidad ocupa una
posicion similar a la del Test de Rorschach. El T.A.T ofrece en mayor medida que
ningln otro test actual, la dindmica concreta de las relaciones interpersonales. Por
su naturaleza ofrece datos basicos sobre la relacién del examinado con las figuras
autoritarias masculinas o femeninas, con los contemporaneos de ambos sexos y, a
menudo revela la génesis de las relaciones familiares. Asi mismo nos habla acerca
de la naturaleza de los temores y sefiala la jerarquia de las necesidades y la
estructura de las transacciones entre el Ello, el Yo y el Superyo.

A partir de las historias que hace el sujeto se obtiene informacion sobre las
necesidades, emociones, sentimientos, complejos y conflictos dominantes de la
persona, asi como las presiones a las que esta sometida.

A través de este test, los sujetos proyectan sus propias necesidades, deseos y
conflictos en las historias y sus personajes, los cuales son en gran pare
inconscientes. La interpretacién de estas historias es un proceso subjetive que se
concentra en el analisis de las necesidades y personalidad del personaje principal
{el héroe o heroina), que representa al sujeto examinado, y las fuerzas del entorno
{presién) que interfieren con el personaje principal. La frecuencia intensidad vy
duracion de la historia se toman en cuenta en la interpretacion.

A pesar de que los métodos regulares para calificar e interpretar el T.A.T. son
subjetivos, las calificaciones que determina el procedimiento de calificacion
sistematico es bastante confiable y puede interpretarse en término de las normas
que se basan en los estudios de estandarizacion,

73



Debido a que los fines de esta investigacion fueron los de indagar acerca de la
identidad psicosexual se aplicaron solo 10 laminas (1, 4, 5, 6VH, 7VH, 8VH, 9VH,
10, 13HM, 17VH), las cuales son las mas representativas para nuestro estudio.

Para el andlisis clinico, se utilizaron la forma de calificacién propuesta por
Murray v para la cuantificacion de los datos se hizo un analisis de contenido de
cada historia expuesta por los sujetos en donde se calificd con 1 punto 1a presencia
de determinado rasgo y con 0 su ausencia. Por tanto los rasgos medidos fueron: si
el adolescente se identificaba con personajes del mismo sexo, la forma de
relacionarse con la figura matemna, paterna, masculina y femenina, forma de
abordar los temas sexuales, tipo de orientacién sexual, forma en que reconocia €l
sexo de los personajes, impulsos homosexuales, angustia a la castracién, temores
edipicos, lapsus respecto al sexo de los personajes {ver en el anexo los formatos
de calificacién).
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VL. ANALISIS DE RESULTADOS:

6.1 ANALISIS ESTADISTICO:

Debido a que los datos de esta investigacion pertenecen a un nivel ordinal de
medicion se hizo use de la estadistica inferencial para pruebas no paramétrica. Con
el fin de comparar las hipotesis y saber el grado de significancia se utilizaron las
pruebas de probabilidad exacta de Fisher y Yates y la U de Mann-Whitney.

6.1.1 ENTREVISTA:

1.4Puntuacion total:

GRUPO MEDIA D.E (gesviacion F (probabilidad P (grado de
estandar) exacta de Fisher) significanciay’

Hipospadias 7.1 3.1 3.95 .062

Acné Juvenil | 4.7 2.1

Total 5.9 2.9

Mo se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de las puntuaciones de la entrevista entre ambos grupos. Sin embargo se aprecia
una tendencia en el sentido de que el grupo de pacientes con Hipospadias tienen
mayor problematica en cuanto a la identidad psicosexual que los sujetos del grupo
con Acné Juvenil| ver puntuaciones totales de la entrevista en el cuadro 1). En la
entrevista se exploraron aspectos a un nivel consciente, es decir, si el propio
adolescente expresa alteraciones en su identidad psicosexual a través de sus
relaciones familiares, sus experiencias sexuales y la forma en que ellos mismos
perciben su identidad sexual.

Considerando los diversos aspectos de la entrevista se tiene:

1.2Relaciones Familiares:

GRUPO MEDIA D.E U(udemann- | P
Whitney)

Hipospadias | 1.70 .82 46.500 J71

Acné Juvenil | 1.80 92

Total 1.75 .85

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de las puntuaciones con respecto a las relaciones familiares entre ambos grupos. Lo

7 Para que existan diferencias estadisticamente significativas el grade de significancia debe ser menor a
.05, es decir que solo se acepta la hipotesis de investigacion si P< .05
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cual indica que ambos grupos respondieron de manera similar a las preguntas que
tienen que ver en como perciben la relacion con su madre, padre y hermanos.

1.3{dentidad Sexual:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias | 2.40 222 18,000 .01
Acné Juvenil 40 52 '

Total 1.40 1.88

Existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las
puntuaciones con respecto a la identidad sexual entre los dos gnupos. Lo cual indica
que los sujetos con hipospadias puntuaron més alto en las preguntas que tienen gue
ver con la preferencia de compafias, emplec de vestimenta, manerismos,
preferencia de juegos, deseos de ser del sexo opuesto o creencia de serlo,
impresion de su aspecto fisico, dudas acerca de su identidad sexual y disgusto
anatémico. Por tanto a través de esta variable se logra aceptar nuestra hipétesis de
investigacion mostrando que los sujetos con hipospadias muestran mayor
problematica en la identidad sexual que los sujetos con Acné Juvenil,

1.4 Area Sexual:

GRUPQ MEDIA D.E U P
Hipospadias | 3.00 .94 36,000 .256
Acné Juvenil | 2.50 1.35

Total 2.75 1.16

No se observan diferencias estadisticamente significativas con respecto a las
medias acerca del area sexual entre ambos grupos. Lo cual indica que los pacientes
con hipospadias respondieron de forma similar a las preguntas que tenian que ver
con sus experiencias sexuales, si han tenido novia, el deseo de casarse, de tener
hijos y la practica de la masturbacion.

6.1.2, Test de la Figura Humana de Machover:

2.1 Puntuacién total:

GRUPO MEDIA D.E F P
Hipospadias [ 17.20 3.33 14.000 .006
Acné Juvenil | 12.60 2.88

Total 14.90 3.84
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Existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las
puntuaciones totales del Test de la Figura Humana de Machover en ambos grupos.
Lo cual indica que los sujetos del grupo de Hipospadias muestran mayor
problematica en la identidad psicosexuai que 1os sujetos del grupo con Acné Juvenil.
Logrando aceptar nuestra hipdtesis de investigacion a través de este Test, el cual
pretendid explorar si los sujetes mostraban por medio del dibujo de dos figuras
humanas de ambos sexos, indicadores de conflictos con respecto a su identidad
psicosexual y preocupacion en cuanto a la sexualidad.

Considerando los diversos aspectos de este Test tenemos:

2.2Sexo de la figura humana inicial:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias .20 A2 40,000 146
Acné Juvenil | .00 .00

Total A0 31

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto al
sexo de la figura inicial en ambos grupos. Es decir que, tanto el grupo con
hipospadias como el grupo con Acné dibujaron como figura inicial una figura humana
del sexo masculino, exceptuando dos sujetos del grupo con hipospadias (sujetos 2 y
3) que empezaron con una figura femenina.

2.3 Diferenciaciones sexuales entre las figuras:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias .40 .52 35,000 A3
Acneé Juvenit |.10 32

Total 25 A4

No se encontraron diferencias significativas con respecto a la diferenciacién
sexual de las Figuras humanas entre los sujetos de los dos grupos. Lo cual indica
que solo cuatro sujetos del grupo con hipospadias (sujetos 2, 3, 4 y 9) mostraron
dificultades en representar las caracteristicas sexuales de sus dos figuras en
comparacién con solo un sujeto del grupo con Acné (sujeto 16). Por tanto las
alteraciones en las diferencias sexuales de las dos figuras humanas no son
significativas. Sin embargo, es preciso mencionar que el grupo con hipospadias
mostré mayor problematica en plasmar las diferencias sexuales entre sus dos figuras
que el grupo de sujetos con Acné.
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2.4 Caracteristicas sexuales invertidas:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias | .70 48 35.000 189
Acné Juvenil | .40 52

Total .55 51

No existen diferencias significativas entre las medias de las puntuaciones de
las caracteristicas sexuales invertidas de las figuras en ambos grupos. Sin embargo
se aprecia cierta tendencia a que los pacientes con Hipospadias dibujaron un
mayor humero de figuras humanas con caracteristicas sexuales invertidas que el
grupo con Acné Juvenil. Los puntajes reflejan que 7 sujetos del grupo con
hipospadias (sujetos 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 9) mostraron figuras masculinas feminizadas o
figuras femeninas masculinizadas en comparacion con 4 del grupo con Acné
{sujetos 11, 14, 16 y 20).

2.5 Tamafio de las figuras:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias .20 42 45,000 542
Acné Juvenil | .10 .32

Total A5 37

No se encontraron diferencias significativas con respecto al Tamaiio de las
figuras entre los sujetos de ambos grupos. Las puntuaciones reflejaron que solo 2
sujetos del grupo con hipospadias presentaron el tamaio de la figura masculina mas
disminuido que la femenina (sujetos 2 y 9) en comparacién con 1 del grupo con
Acné ( sujeto 16).

2.6Figuras primitivas:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias 40 .52 45,000 .648
Acné Juvenil .30 .48

Total .35 49

No se encontraron diferencias significativas con respecto a las medias de las
puntuaciones de las figuras primitivas en ambos grupos. Las diferencias fueron de
4 figuras primitivas del grupo con hipospadias (sujetos 2, 3, 4 y 10) contra 3 del
grupo con acné (sujetos 16, 17 y 18). Por tanto estas diferencias no son
significativas, mostrandose en ambos grupos indicios de una actitud defensiva,
dibujos poco elaborados y pobres en detalles.
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2.7Historias de las figuras:

| GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias | .30 48 35,000 067
Acné Juvenil .00 .00
Total .15 37

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de las
puntuaciones con respecto a las historias en ambos grupos. Las puntuaciones
indicaron que 3 sujetos con diagndstico de hipospadias mostraron historias con
contenido que reflejaba alteraciones en la identidad psicosexual (sujetos 2, 3 y 8)
en comparacion con ninguno del grupo con Acné.

2.8Indicadores corporales en referencia al drea sexual:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias | 15.00 3.65 23.000 043
Acné Juvenil [ 11.70 245

Total 13.35 3.47

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto a los
indicadores corporales en ambos grupos. Lo cual indica que el grupo con
hipospadias muestra mayores alteraciones y preocupacién en cuanto a la
sexualidad que el grupo con acné. Variable que nos permite aceptar nuestra
hipétesis de investigacion y deducir que en los dibujos de las figuras humanas se
logré proyectar, a traves de las diferentes partes del cuerpo, la conflictiva con
respecto a las alteraciones en la identidad psicosexual y la preocupacién en cuanto
a la sexyalidad de una manera mas clara y detallada.

6.1.3. TEST DE APERCEPCION TEMATICA:

3.1 Puntuacién total;

GRUPO MEDIA DE F P
Hipospadias [ 6.90 110 6.000 .00
Acné Juvenit |4.10 1.45

Total 5.50 1.91

Existen diferencias estadisticamente significativas con respecto a |la
puntuacién total del Test de Apercepcién Tematica entre ambos grupos. Lo cual
indica que los pacientes con Hipospadias tuvieron mayores puntajes que Jos
pacientes de Acné Juvenil. Por tanto los pacientes de Hipospadias presentaron
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mayor problematica respecto a la identidad psicosexual a través del T.A.T que los
sujetos con Acné Juvenil.

Considerando los diversos aspectos que se tomaron en cuenta a través del
T.A.T tenemos:

3.1 Identificacién con personajes del mismo sexo:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias .50 .53 25,000 012
Acné Juvenil |.00 .00

Total .25 A4

Se encontraron diferencias significativas entre las medias de ambos grupos
con respecto a 1a identificacidn con personajes del mismo sexo. Lo cual muestra
que los pacientes con hipospadias tienen mayores dificuitades para identificarse
con personajes de su mismo sexo en comparacion con los pacientes con acné
juvenil. Es decir que a través de las historias los pacientes con hipospadias se
identificaron, en mayor nGmero con héroes del sexo femenino (sujetos 1,2, 3,6 y
8), mientras que los sujetos con acné, todos, se identificaron preferentemente con
héroes de su mismo sexo. Circunstancia que nos permite aceptar nuestra hipotesis
de investigacion y demostrar que los pacientes con hipospadias muestran mayores
alteraciones en la identidad psicosexual que los pacientes con Acné Juvenil.

3.2 Relaciones Madre-Hijo:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias 1.00 .00 45.000 317
Acné Juvenil .90 32

Total .90 22

No se encontraron diferencias significalivas entre las medias de las
puntuaciones de las relaciones Madre-Hijo entre los dos grupos. Lo cual indica que
ambos grupos muestran conflictos en estas relaciones, situacién que se pudo
constatar principalmente en la lamina 4 {(6VH), la cual refleja las relaciones madre-
hijo, donde los adolescentes narran historias de disgustos, culpa, muerte, etc.. Las
puntuaciones reflejan que en el grupo con hipospadias, todos los sujetos
percibieron conflictiva la relacién con su madre, mientras que en el grupo con acné
sdlo un sujeto reflejo una relacion adecuada.

80



3.3 Relaciones Padre-Hijo:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias .90 32 40.000 276
Acné Juvenil 70 .48

Total .80 A1

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de las
puntuaciones de las relaciones Padre-Hijo entre los dos grupos. Sin embargo se
aprecia cierta tendencia en considerar que el grupo de sujetos con hipospadias
presentan mayor conflictiva con el padre que los sujetos con acné, debido a que las
puntuaciones indican que 9 sujetos (sujetos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9 y 10} del grupo con
hipospadias percibieron la relacion paternal problematica, en comparacién con 7

de! grupo con acné (sujetos 12, 13, 16, 17, 18, 19 y 20).

3.4 Relaciones Hombre-Mujer:

GRUPO MEDIA D.E 1) P
Hipospadias | 1.00 .00 45.000 317
Acné Juvenil .90 .32

Total .95 .22

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de las
puntuaciones acerca de las relaciones hombre-mujer entre los dos grupos. Se
aprecia que ambos grupos mostraron conflictos en la forma de percibir las
relaciones de pareja, a excepcion de un sujeto del grupo con acné (sujeto 12).

3.5 Temas sexuales:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias | 1.00 .00 40.000 146
Acné Juvenil .80 42

Total .80 31

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de las
puntuaciones con respecto a la forma de abordar los temas sexuales entre los dos
grupos. Lo cual indica que tanto el grupo con hipospadias como el grupo con Acné
mostraron conflictiva en la forma de abordar los temas sexuales en las laminas del
T.AT (Laminas 6 y 9), a excepcién de dos sujetos del grupo con acné (sujetos 12 y
14). Por tanto existe cierta tendencia en considerar que el grupo con hipospadias
mostré mayor conflictiva en sus historias con contenido sexual que los sujetos con
acné juvenil a pesar de que esta no sea significativa.
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3.6 Asignacion del sexo de los personajes:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias .20 42 40.000 146
Acné Juvenil | .00 .00

Total 0 31

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de las
puntuaciones sobre la asignacion adecuada del sexo de los personajes en las
laminas en ambos grupos. Sin embargo se observa cierta tendencia a considerar
que los pacientes con Acné juvenil asignaron de manera adecuada el sexo a los
personajes, mientras que los pacientes con Hipospadias mostraron confusiones. Lo
cual se reflejo en dos sujetos con hipospadias { sujetos 4 y 6) que identificaron
erréneamente el sexo de los personajes, en comparacion con ningun sujeto del
grupo con Acné, ya que todos identificaron adecuadamente el sexo de los
personajes.

3.7 Tendencias homosexuales:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias | .70 A48 25,000 028
Acné Juvenil | .20 42

Total 45 51

Se aprecia una diferencia estadisticamente significativa entre las medias de
las puntuaciones acerca de los impulsos homosexuales de ambos grupos. Lo cual
indica que los pacientes con hipospadias presentan mayores Iimpulsos
homosexuales que los pacientes con acné juvenil. Esto se reflejo a través de las
historias de las laminas 7, 8, 9 y 10, donde 7 sujetos con hipospadias ( sujetos 1, 2,
3, 6, 7, 8 y 9) mostraron tendencias homosexuales en comparacion con solo 2 (
sujetos 16 y 20) del grupo con Acné Juvenil. Por tanto esta variable confirma
nuestra hipdtesis de investigacién, donde los temores en cuanto a la identidad
psicosexual se evidencian.

3.8 Angustia de castracién:

GRUPO MEDIA D.E 4 P
Hipospadias .60 .52 25,000 .022
Acné Juvenil | .10 .32

Total 35 A9

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de las puntuaciones con respecto a la angustia de castracion entre los dos grupos.
Se mostré a través de Las Jaminas que 6 sujetos con hipospadias (sujetos 1, 2, 7,
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8, 9 y 10) mostraron angustia a la castracion en comparacion con uno del grupo
con Acné Juvenil (sujeto 20). Diferencia que muestra una mayor proporcion de
sujetos con angustia a la castracién del grupo con hipospadias que del grupo con
Acne. ’

3.9 Temores edipicos:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias | .60 .52 30,000 075
Acné Juvenil |[.20 42

Total 40 50

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de las
puntuaciones en cuanto a los temores edipicos entre ambos grupos. Se cbtuvo a
través de las laminas del T.A.T. que 6 adolescentes con Hipospadias {sujetos 2, 4,
5, 7, 9 y 10) mostraron estos temores en comparacion con solo 2 del grupo con

Acné (sujetos 16 y 20).

3.10 Lapsus en cuanto al sexo:

GRUPO MEDIA D.E U P
Hipospadias | .40 .52 35,000 A3
Acné Juvenil | .10 32

Total .25 44

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de las
puntuaciones en cuanto a los lapsus entre ambos grupos. Sin embargo se obtuvo a
través de las historias que 4 sujetos con Hipospadias (sujetos 1, 2, 4 y 8)
presentaron lapsus con respecto al sexo de los personajes en comparacion con
solo uno del grupo con Acné (sujeto 13), Por tanto esta diferencia no es
estadisticamente significativa sin embargo se observan mayores confusiones en los
sujetos con hipospadias.
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Cuadro 1. Puntajes de los Instrumentos Psicologicos.

GRUPO DE PACIENTES CON HIPOSPADIAS GRUPO DE PACIENTES CON ACNE JUVENIL
[y
& (&
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A 3O LD D D D D S Gl A FETEIETEOTETETEFE T LS
QLS A &' Q) 3 &
SIS ‘9‘;?@ S/ S/ NS S S SIS EIETETEIEIETLY
ENTREVISTA
RELACIONES FAMILIARES 3 1 2 2 2 2 0 2 2 i 17 1 3 2] 2 3 1 2 Z 2 o] 18
IDENTIDAD SEXUAL 7 5 3 3 0 2 0 2 1 1 24 0 g 0l o 1 0 1 1 1 0 4
AREA SEXUAL 4 4 3 3 3 2 3 3] 1 4 30 0] 5 3] 3 3 3 1 3 4 2| 25
Subtotal 14 10 & ] 5| 61 3 7 4 § 71 1 8 5 5 7 4 4 [ 5 2| 47
TAT
IDENTIF. CON PERS. MASC. 1 1 1 0 O 1 0 1 0 0 5 0 0 0 Yy 0 0 o|_ 0 o o o0
RELACIONES MADRE -HIJO 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 10 1 1 1l 1 1 1 1 1 ] 1 9
RELACIONES PADRE- HIJO 1 1 1 1 ] 1 1 0 1 1 9 0 1 1 [+] Q 1 1 1 1 1 7
RELACIONES HOMBRE MUJER 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1 4] 1 1 1 1 1 1 1 1 g
TEMAS SEXUALES 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1 Q 1 0 1 1 1 1 1 1 8
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LAPSUS RESPECTO AL SEXO 1 1 0 1 o of o i1 o] 0 4 6l o 1 of o 0] 0 0 0 0 1
Subtolal £ g [} 7 5 7 7 7 7 6 69 3 2 [ 2 3 -] 4 4 3 6 39
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FIGURA INICIAL 0 1 1 0 O 0j Of 0Of 04 O 2 0l o o o o 0l o 0O 0 0 0
DIFERENCIACION SEXUAL [1] 1 1 1 0l of o o] 1 o} 4 ¢l o 0 of o 1 0 0 0 0 1
CARACT. SEXUALES INVERTIDAS 1 1 1 1 11 1 o] ol 1 0 7 i of 0] 1 0 1 ol o 0 1 4
TAMANGO DE LAS FIGURAS 0 1 0 0 0 0 0 4] 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 43 1
FIGURAS PRIMITIVAS 0 1 1 1 0 Q 0 4] 0 1 4 0 1] 0 0 0 1 1 1 0 4] 3
HISTORIAS 0 1 1 0 0 ol 0 1 1] 1] 3 0 0 ol 0 0 4 0 i 1] 0 0
INDICADORES CORPORALES 23 121 16| 12| 16] 18] 18] 14} 11{ 12 150 13 9] 15| 15| BF 11] 12| 12 9] 134V 117
Subtotal] 24 181 21| 15 17| 17| 18| 15| 14| 1} 172| 14 9| 15| 16 8| 15] 13] 13 @l 14) 126




CUADRO 2: Resumen de los valores estadisticos de las variables.

n Variables Media total | D.E. Total | U de Mann-Whitney | Fischer | Grado de Significancia |  Hipotesis
Entrevista Puntuacién total 5.90 290 | ... 3.95 0.062 Se rechaza
RELACIONES FAMILIARES 1.75 0.85 46.500 0.771 Se rechaza
IDENTIDAD SEXUAL .40 1.88 18,000 0.011 Se acepta
AREA SEXUAL 2.75 1.16 36,000 | ... 0.256 Se rechaza
Puntuacion fotal TAT 5.50 1919 | 6,000 0.001 Se acepta
IDENTIF. CON PERS. MASC. 0.25 0.44 25000 [ ... 0.012 Se acepta
RELACIONES MADRE -HIJO 0.90 0.22 45000 | ... 0.317 Se rechaza
RELACIONES PADRE-HIIG 0.80 0.41 40,000 | ... 0.276 Se rechaza
RELACIONES HOMBRE MUJER 0.95 0.22 45000 | ... 0.317 Se rechaza
TEMAS SEXUALES 0.90 0.31 40000 [ . 0.146 Se rechaza
IDENTIF. DEL SEXO DE LOS PERS. 0.10 0.31 40000 [ .. 0.146 Se rechaza
IMPULS0S HOMOSEXUALES 0.45 0.51 25000 | ... 0.028 Se acepta
ANGUSTIA A LA CASTRACION 0.35 0.49 25,000 0.022 Se acepta
TEMORES EDIFICOS 0.40 0.50 30,000 0.075 Se rechaza
LAPSUS RESPECTO AL SEXC 0.25 0.44 35000 | ... 0.131 Se rechaza
Puntuacion total FHM 14.90 384 | 14.000 0.006 Se acepla
FIGURA INICIAL 0.10 0.31 40000 [ . 0.146 Se rechaza
DIFERENCIACION SEXUAL 0.25 0.44 35000 | ... 0.131 Se rachaza
CARACT, SEXUALES INVERTIDAS 0.55 0.51 35000 ] ... 0.189 Se rechaza
TAMANO DE LAS FIGURAS 0.15 0.37 45000 | ... 0.542 Se rechaza
FIGURAS PRIMITIVAS 0.35 0.49 45000 | ... 0.648 Se rechaza
HISTORIAS 0.15 0.37 35,000 0.067 Se rechaza
INDICADORES CORPORALES 13.35 3.47 23000 | ... 0.043 Se acepta




6.2 ANALISIS CLINICO:

6.2.1 Entrevista:

Como se pudo observar anteriormente, a través de la entrevista se exploraron
tres areas que tienen que ver con las relaciones familiares, la identidad sexual y ia
sexualidad. Sin embargo es importante especificar de que forma los sujetos
respondieron a las preguntas y conocer cuales son los tipos de conflictivas que
tiene cada grupo en cada determinada area {ver grafica 1).

Se observa que en el drea familiar los dos grupos comparativos puntuaron
de forma similar (ver grafica 1.1), especificamente se encontré que:

- 3 sujetos del grupo con Hipospadias en comparacion con 2 del grupo con
acné reportaron tener una mala relacién con la madre, Mientras que e! resto
respondid tener una relacién adecuada.

- 8 sujetos con hipospadias en comparacion con 9 del grupo con acné
reportaron tener una mala relacion con el padre.

- 6 sujetos del grupo con hipospadias en comparacion con 7 del grupo con
acné dijeron tener una relacion conflictiva con alguno de sus hermanos.

Por tanto estos datos indican que las relaciones familiares se observan muy
similares en ambos grupos, donde se puede apreciar mayor conflictiva con la figura
paterna y los hermanos.

Este tipo de problematica puede encontrarse agudizada en el grupo de
pacientes con acné debido a que, desde nuestra argumentacidn psicosomatica, los
pacientes con acné, tienen mayor predisposicion a exacerbar su problematica
emocional y a reflejar dicha angustia a través de la piel.

. Tal como se planted en el marco tedrico, en la etapa adolescente son
normales los conflictos familiares, que son reactivados a través de la conflictiva
edipica, la cual vuelve a ser fuente de gran inestabilidad emocional y donde se
evidencian problemas, principalmente, con la figuras parentales, asi como cierta
rivalidad con los hermanos.

Es importante especificar que el trastomo de hipospadias no mostrd ser un
motivo o causa por el cual los sujetos pudieron tener mas conflicto en las relaciones
familiares, sin embargo se aprecia que estos sujetos tienen mejor relacion con la
madre que con el padre y los hermanos, quiza porque el trastomo incrementé la
rivalidad con los hombres “sanos” de la familia.

En el d4rea de la identidad sexual se encontraron diferencias de importancia
entre los dos grupos (ver gréafica 1.2). Las respuestas revelaron que:

- 3 sujetos con hipospadias reportaren una preocupacion exagerada por parte

de sus padres en cuanto a su conducta de género durante 1a infancia en
comparacion con ninguno de los sujetos del grupo con acne,
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- 3 sujetos con hipospadias reportaron que la impresion de sus padres acerca
de su aspecto fisico era poco masculino o con tendencia a lo femenino,
mientras que ningdn sujeto del grupo con acné reportd algo similar.

- Solo 1 sujeto del grupo con hipospadias reportd que la impresidn de sus
compafieros acerca de que su aspecto fisico era poco masculino o tendiente a
lo femenino.

- Con respecto a la vestimenta 2 sujetos del grupo con hipospadias mostraron
usar ropa entallada, arete, pulseras, anillos y/o pelo largo. en comparacion
con ninguno del grupo con acné.

- En cuanto a los tipos de juegos solo 2 sujetos del grupo con hipospadias
reportd tener tendencias o inclinaciones hacia juegos predominantemente
femeninos.

- Solo 1 sujeto del grupo con hipospadias mostrd adoptar movimientos y
actitudes afeminadas.

- 3 sujetos del grupo con hipospadias en comparacion con 2 del grupo con
acné expresaron preferir la compafiia del sexc femenino y llevar una mejor
relacion con 1as mujeres que con los hombres.

- Con respecto a las dudas acerca de su identidad sexual y temor a la
homosexualidad, 2 sujetos del grupo con hipospadias expresaron tener este
tipo de dudas y sentir temar en ser o llegar a ser homosexuales.

- 7 sujetos del grupo con hipospadias en comparacién con 2 del grupo con
acné reportaron sentirse inconformes con su anatomia.

Por tanto a través de esta area, es posible identificar diferencias que desde el
punto de vista psicologico son representativas y nos permiten deducir que existen
conflictivas importantes en cuanto a la identidad psicosexual de los pacientes con
hipospadias. Se observa principalmente el temor que tienen los padres en que sus
hijos adopten otras posturas contrarias a su rol sexual. Temor que podria deberse a
la falta de informacion que tienen !os pacientes y sus familias acerca de las
repercusiones de este trastorno, asi como a que, el hipospadias, por su localizacion
guarda muchos simbolismo en referencia a la viritidad y a lo que mencionamos en
nuestro marco tedrico como el falocentrismo, en donde el drgano efector masculino
es el depositario de todo lo que implica ser macho y tener fortaleza masculina.

Asi mismo esta ideologia, asi como la inconformidad marcada en su
anatomla, pueden llegar a repercutir en la conducta de estos pacientes, donde se
logran observar mayores tendencias en cuanto actividades, posturas y
manerismos propias del sexo femenino.

Con respecto al drea sexual las respuestas obtenidas fueron las siguientes
(ver grafica 1.3):

- 2 sujetos del grupo con hipospadias reportaron no tener claro o no quererse

casar en relacion con uno del grupo con acne.
- 1 syjeto de cada grupo reportd no querer tener hijos.

85



Grafica 1.2 Area de la Identidad sexual en la
entrevista

- %
HIE
: 5 ;
24—
B
[ - [ - b
E:)
. !
Preacupacion por  Aspacio fsico Aspecto fisico Vastimenta Tipo de juegos Manensmos Compafias dudas scbre su  Inconlomnidad con
laconducta d&  para los padres  para los AMigos identidad sexual U anatomia,
género

OHipospadias MAcné

Grafica 1.3 Area sexual de la entrevista

—
[=]

Numero de sujetos
Q - N WA U O~ O

Casarse Hijos Novia Experiencia sexual  Masturbacién Temor a las
relacicnes sex.

OHipospadias MAcné |




- 4 sujetos del grupo con hipospadias en comparacién con 6 del grupo con
acné negaron haber tenido novia.

- 9 sujetos de cada grupo negaron haber tenido algun tipo de experiencia
sexual.

- 10 sujetos del grupo con hipospadias en comparacion con 8 del grupo con
acné negaron haberse masturbado.

- 4 sujetos del grupo con hipospadias en comparacion con ninguno del grupo
con acné expresaron sentir temor en tener relaciones sexuales.

La comparacién efectuada a través de esta area nos indica que ambos grupos
contestaron de manera similar. Se logra ver que las respuestas en torno al deseo
de casarse, de tener hijos y de relacionarse con una pareja no fueron concluyentes
para un grupo en especifico, es decir que ambos grupos mostraron el deseo de
formar una familia sin esto representar un obstéaculo para su padecimiento.

Llama la atencién que los sujetos de ambos grupos expresaron no haber
tenido relaciones sexuales yfo haberse masturbado, respuestas que pueden
deberse a diversos factores como son la edad, el nivel cultural y socioecondmico, 6
a que no sintieron la suficiente confianza con la entrevistadora y a que dichas
preguntas suelen resultar incomodas para un adolescente y provocan una actitud
defensiva y de poca colaboracion.

Con respecto al temor de tener relaciones sexuales, se pudo observar que el
grupo de adolescentes con hipospadias mostrd mayor temor en practicar la
actividad sexual que el grupo comparativo, expresando su temor en base a gue
pudieran presentar algun tipo de fistula o a que debido al esfuerzo se les abriera su
operacién. Por tanto esta uitima aseveracibn muestra que existe una mayor
preocupacion en cuanto a la actividad sexual por parte del grupo de sujetos con
hipespadias.

6.2.2 Test de Ia Figura Humana de Machover:

A través de este test se lograron obtener datos que reflejan que el grupo de
adolescentes con hipospadias mostré mayeor problernatica en cuanto a la identidad
psicosexual (ver grafica 2).

- Con respecto a la variable sobre el sexo de la figura inicial, se cbservé que
solo 2 sujetos del grupo con hipospadias se identificaron con una figura del sexo
femenino en comparacién con ninguno del grupo con acné. Lo cual indica que en
su mayoria, los sujetos de ambos grupos se encuentran bien identificados con su
rol sexual masculino. Asi mismo se puede concluir que para los sujetos con acné,
su enfermedad no repercute en su rol sexual.

- 4 sujetos del grupo con hipospadias en comparacion con solo 1 de! grupo
con acné mostraron dificultades en diferenciar sus dos figuras humanas en cuanto
al sexo. Por tanto esta diferencia no resultd significativa, lo cual es posible explicar
a través de la argumentaciéon expuesta por Dio Bleichmar (1994}, acerca de la
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Grafica 2. Variables de la Figura Humana de
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atribucion de género, donde se puede deducir que estos pacientes reconocen de
forma consciente que pertenecen al sexo masculino, es decir que no tienen dudas
de que son varones a pesar de que su pene este maiformado.

Sin embargo es preciso considerar que los pacientes con hipospadias
mostraron mayores dificultades en plasmar las diferencias sexuales femeninas y
masculinas en sus dos figuras, lo cual puede indicar que a pesar de que conocen
bien y de manera consciente cuales son las diferencias sexuales para cada sexo,
pueden existir confusiones o conflictos ascciados con estas diferencias en forma
inconsciente o vinculados con el trastomo, debido a que su propia parte sexual, no
se encuentra, ella misma, bien determinada o formada.

- En cuanto a las caracteristicas sexuales invertidas, se observé que 7
sujetos del grupo con hipospadias en comparacién con 4 del grupo con acné
mostraren figuras femeninas masculinizadas o figuras masculinas feminizadas.
Estos resultados indican que los adolescentes conocen las caracteristicas sexuales
y los estereotipos en cuanto al rol de ambos sexos, es decir que se puede observar
a simple vista si una figura es masculina o femenina, sin embargo el grupo con
hipospadias mostrd un mayor numero de rasgos invertidos y propios del sexo
contrario en sus dibujos. Por tanto se puede observar que en un plano
inconsciente estos pacientes pueden tener deseos o inclinaciones por adoptar
conductas y caracteristicas del otro sexo o bien proyectar marcas de su
malformacién genital.

- Se observd que solo 2 sujetos del grupo con hipospadias en comparacion
con 1 del grupo con acné dibujaron la figura masculina mas disminuida que la
femenina, lo cual indica que en su mayoria los sujetos de ambos grupos
proyectaron adecuadamente el tamario de la figura masculina, sin mostrar, desde
esta perspectiva, sentimientos de inferioridad. Por tanto la imagen masculina no se
encuentra devaluada o negada, ni se observa mayor preferencia por la imagen
femenina.

- Con respecto a la categoria de las figuras primitivas, 4 sujetos del grupo
con hipospadias en comparacion con 3 del grupo con acné mostraron figuras
pobres en detalles y poco elaborados. Lo cual reflejaria en ambos grupos
conductas de defensa frente al impacto de ambos padecimientos y que el sentirse
examinados promueve, Sin embargo el grupo de hipospadias se mostré mas
defensivo en plasmar sus figuras que el grupo con acné.

- L.os puntajes muestran que solo 3 sujetos con diagnostico de hipospadias en
comparacién con ninguno del grupo con acné mostraron en las historias de sus
figuras humanas contenidos con alteraciones en la identidad psicosexual {ver
historias de los sujetos 2, 3 y 8). Por tanto existe una tendencia en indicar que los
sujetos con hipospadias proyectaron contenido inconsciente en las historias de la
figura humana que muestra una mayor alteracion en su identidad psicosexual.
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- En cuanto a los indicadores corporales se observa una diferencia muy
marcada de alteraciones psicosexuales en los pacientes con hipospadias que en
los sujetos con acné. Estas diferencias se observan detalladamente en la grafica
2.1, donde es preciso sefialar que los indicadores corporales que resultaron mas
relevantes para el grupo con hipospadias fueron con respeclo a la boca vy los labios,
mostrando figuras con mayor concentracion cral o sefiales de una mayor
sensualidad y afeminamiento. Asi mismo se observa que los sujetos con
diagnéstico de hipospadias mostraron mayores conflictos de virilidad y sentimientos
de impotencia lo cual se aprecio a través de la proyeccién del cabello o pelo y los
pies.

6.2.3 Test de Apercepcidon Temética:

La puntuacidn total del Test de Apercepcion Temética refleié que los
pacientes con hipospadias muestran mayores alteraciones en la identidad
psicosexual que los pacientes del grupo comparativo. A fin de conocer las variables
que se midieron a través de este test, estas se mencionan a continuaciéon (ver
gréfica 3):

- La variable que pretendié medir el sexo de los personajes con los cuales
se identificaban los sujetos de investigacidn, demostré que el grupo de hipospadias
se identifico a través de sus historias con personajes del sexo femenino en mayor
proporcion que el grupo con acné el cual se identificé preferentemente con
personajes de su mismo sexo. Por tanto esta variable resultd representativa en
cuanto a que existe una mayor confusién en cuanto a la identificacion psicosexual
de los sujetos con hipospadias.

- Las variables que pretendieron medir cual fue la apercepcion que tenian los
sujetos acerca de las relaciones madre-hijo, padre-hijo, Hombre-mujer y temas
sexuales, reflejaron que ambos grupos muestran el mismo tipo de conflictiva, ya
que los puntajes no mostraron diferencias significativas. Esto puede deberse, como
se explicé a proposito de la entrevista, que en la etapa adolescente se encuentren
problemas con las figuras parentales, por la reactivacion del Complejo de Edipo, la
busqueda de identidad y al desprendimiento de los padres, el cual resulta
angustiante y provoca mucha ambivalencia. Con respecto a los temas sexuales y
las relaciones Hombre-mujer, es posible argumentar que este tipo de relacién les
resulta muy problematica sobre todo en la edad adolescente debido a que se
encuentran experimentando sus primeros acercamientos de tipo sexual: situacién
gue se ve posiblemente intensificada por las caracteristicas visibles y el respectivo
impacto psicolégico de ambos padecimientos.

- Con respecto a la variable que midio si los sujetos asignaban el sexo de los
personajes de manera adecuada, se pudo cbservar que en su mayoria ambos
grupos fueron asertivos, con excepcion de 2 sujetos del grupo con hipospadias, los
cuales se equivocaron en cuanto a la asignacién sexual de sus personajes, Por
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tanto esta variable corrobora, lo que se expuso anteriormente acerca de que ambos
grupos estan conscientes de su asignacion sexual.

- En cuanto a las tendencias homosexuales, esta variable mostrd ser muy
representativa para el grupo con hipospadias debido a que 7 sujetos mostraron
este tipo de impulsos en comparacidn con solo 2 del grupo con acné. Por tanto es
posible aseverar que existen mayores alteraciones en la identidad psicosexual de
los adolescentes con hipospadias que !os adolescentes con acné.

- Asl mismo se encontré que la varable con respecto a la angustia a la
castracion resultd mas significativa para el grupo con hipospadias, logrando
afirmar que existe mayor angustia a la castracién en los jovenes con hipospadias
que en los de acné. Resultado que nos confirma que el padecimiento y la
intervencién quinirgica de los pacientes coen hipospadias, desencadena fantasias
de castracién intensas.

- Con respecto a la variable acerca de los temores edipicos, se observd que
6 adolescentes del grupo con hipospadias en comparacién con 2 del grupo con
acné plasmaron en sus historias este tipo de temores. Este resultado confirma la
tesis acerca del resurgimiento de! Complejo de Edipo en etapa adolescente. Sin
embargo, se aprecia cierta tendencia en considerar que los sujetos con hipospadias
muestran mayores temores edipicos que los adolescentes con acné.

- La variable que medi6 la existencia de lapsus en las historias del T.A.T,
reflejd que 4 sujetos del grupo con hipospadias en comparacién con solo 1 del
grupo con acné mostraron este tipo de formacién de compromiso. Por tanto esta
diferencia no resultdé concluyente, sin embargo es posible apreciar cierta tendencia
en que los adolescentes con hipospadias tuvieron un mayor nimero de lapsus que
el grupo con acné,
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VII. DISCUSION Y CONCLUSIONES:

1. Los propdsitos de esta investigacion fueron conocer si existen aiteraciones en
la identidad psicosexual de adolescentes con trastorno de hipospadias. Asi como,
identificar los tipos de alteraciones referentes a la identidad psicosexual de estos
adolescentes.

2. Para lograr el primer objetivo se compart la identidad psicosexual de dos grupos
de 10 adolescentes entre 13 y 18 afios de edad. El primer grupo presentd el
trastorno de hipospadias y el segundo grupo el padecimiento de acné juvenil.

Se les aplicd, a ambos grupos, una entrevista semi estructurada y dos
pruebas proyectivas {ver instrumentos p 70), a través de las cuales fue posible
medir algunos rasgos de la identidad psicosexual de los sujetos en estudio.

Los resultados obtenidos en las pruebas, se analizaron por medio de la
estadistica inferencial, haciendo uso de las pruebas de probabilidad exacta de
Fisher y Yates y la U de Mann-Whitney. Se compararon las medias de fos puntajes
totales obtenidos en cada prueba, asi como de los puntajes de las variables que
indicaban alteraciones en la identidad psicosexual. Esta comparacion permitio
conocer los grados de significancia de cada variable y saber si los pacientes con
hipospadias presentaban mayores alteraciones en su identidad psicosexual que el
grupo de sujetos con acné juvenil.

El segundo propdsito de nuestra investigacion se efectud haciendo un andlisis
interpretativo de las pruebas y de la entrevista, donde fue posible anaiizar los tipos
de respuestas y conocer mas a fondo la problematica en tomo a algunas
caracteristicas constitutivas de la identidad psicosexual de los adolescentes con
padecimiento de hipospadias.

3. En el campo de la psicologia no se encontraron investigaciones previas en
cuanto al trastorno de hipospadias en adolescentes. Sin embargo fue posible
obtener algunos antecedentes con nifios y adultos en el campo de la medicina.
Estas investigaciones arrojaron datos en donde fue posible observar que estos
pacientes solo reportaron alteraciones o insatisfaccion en la funcion sexual cuando
existla una inadecuada o incompleta cirugia (Kenawi, 1976). Otro estudio investigé
la percepcién genital de pacientes operados de hipospadias concluyendo gue
existia una percepcion negativa cuando los sujetos juzgaban la apariencia de su
pene diferente a la de los deméas hombres y cuando eran circuncidados durante la
operacion (Mureau; Slipjer y cols, 1995).

Estas investigaciones dejan en claro que el padecimiento de hipospadias no
provoca forzosamente problemas con respecto a la funcion sexual.

En el marco tebrico se especificé que si la intervencidn quinirgica no
presentaba complicaciones, los sujetos podian tener una vida sexual normal,
mostrando una ereccion y eyaculacion satisfactoria.

Sin embargo vale la pena discutir este punto debido a que, en nuestro
estudio, fue posible observar que los pacientes con hipospadias tienen un temor
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marcado en practicar la actividad sexual. Asi mismo, a través de las pruebas
mostraron grados slevados de preccupacion con respecto a la sexualidad y
negaron el hecho de haber tenido algun tipo de experiencia sexual y de haberse
masturbado. Por tanto la problematica ademas de ser organica contiene factores
psiguicos de suma importancia. Es decir que si bien el hipospadias no provoca
problemas en cuanto at funcionamiento sexual si produce alteraciones de indole
psicolégica, que pueden hacer que estos pacientes tengan repercusiones
importantes en |a esfera sexual llegando a evitar, entre otras cosas, la actividad
sexual.

A través de esta observacién se pone en claro que la problematica de
los pacientes con hipospadias no solo se basa en la ¢irugia reconstructiva ya
que adn después de que son operados y que la malformacién ha
desaparecido, siguen presentando alteraciones psicoldgicas.

De ahi la importancia de saber qué sucede con estos pacientes en etapa
adolescentes cuando ya fueron operados y supuestamente ya se encuentran “a
salvo” de su problema de hipospadias.

Nos parece importante ahondar en esta afirmacién debido a que se podria
suponer que al ser corregida la malformacién no tendrlan porque presentarse
problemas con respecto a su sexualidad, ya que la cirugia reconstructiva por si
sola logra erradicar el padecimiento de hipospadias y que basta que el paciente ya
no tenga la malformacion para que se sienta bien y este “curado”. Esta idea se ha
podido observar en los propios padres y en algunos pacientes que esperan con
ansia ser operados y de este modo “volver a ser normales”. Asi como en algunos
médicos que basan su interés en lograr una cirugla perfecta y una estética que no
deje huella.

Por tanto concluimos que el padecimiento de hipospadias ademas de
tener un factor organico y biolégico (la malformacién peneana), el cual es
visible y se produce antes del nacimiento, también presentan como
consecuericia intrinseca una repercusiéon psiquica de mayor importancia y
que alude a determinantes de orden psicosexual, que tienen que ver con la
crianza y educacién de estos pacientes.

Partiendo de que el hipospadias no provoca forzosamente problemas con
respecto al funcionamiento sexual y tomando en cuenta que los sujetos con
hipospadias aqui estudiados, presentaron una gravedad media con respecto a su
padecimiento, donde no intervinieron casos de pacientes con ambigledad de
genitales o estados intersexuados, todos fueron asignados como varones desde
su nacimiento y presentaron un cariotipo masculino y émganos sexuales internos
sin ningln tipo de alteraciones. La cuestidn a discutir es ¢ de donde surgen los
problemas de identidad sexual de estos pacientes? Para tal discusion
tomaremos en cuenta los siguientes aspectos.
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4. Con respecto a los resultados obtenidos a través de la entrevista, el anélisis
estadistico muestra diferencias significativas en el area de la identidad sexuat (P=
0.011). Esta area muestra que los sujetos con padecimiento de hipospadias
puntuaron mas alto en las preguntas que indicaban alteraciones en su identidad
sexual.

El andlisis interpretativo de las respuestas dadas por los pacientes con
hipospadias muestran que estas aiteraciones en la identidad sexual se deben
basicamente a tres factores: a) temor por parte de los padres en que sus hijos
desvien su comportamiento psicosexual; b} percepcion distorsionada por parte de
los padres en el aspecto fisico de sus hijos; ¢) Inconformidad con la anatomia del
pene y d) termor marcado en practicar la actividad sexual.

Segun la teoria expuesta por Dio Bleichmar (1994), estos factores influyen
enormemente en la adquisicion de la identidad sexual. Esta autora menciona que
los padres son los principales agentes encargados de expresar todo lo
concerniente al sexo y ai género de sus hijos.

Por tanto se observa que en el caso de los pacientes con hipospadias esta
confirmacién parental se encuentra alterada, ya que los padres tienen una
percepcion distorsionada del aspecto fisico de sus hijos y sienten temor en que
desvien su comportamiento psicosexual. Basandose en esto, fue posible observar
que los padres no logran manejar de forma adecuada el padecimiento de sus hijos
y proyectan en ellos sentimientos de inseguridad y mensajes ambiguos acerca de
su identidad psicosexual.

Otro factor que toma en cuenta esta autora es con respecto a lo que ella llama
la percepcion y fantasias despertadas naturalmente por la anatomia v fisiclogia de
los 6rganos genitales. Esta percepcion se inicia desde el primer afio de vida con el
manipuleo y descubrimiento de los genitales. Después se va afirmando por la
curiosidad y el interés que tiene el nifio de conocer las diferencias sexuales (Fase
Falica).

Tomando en ¢cuenta que esta percepcion inicial es de suma importancia para
la adquisicion de la identidad sexual, es posible decir que el paciente con
hipospadias se encuentra en serias desventajas, debido a que la apariencia de sus
genitales es diferente a la de otros nifios. Por tanto es probable que su proceso de
diferenciacion sexual y la percepcion que tiene con respecto a su sexo se vea
alterada.

La conflictiva con respecto a la percepcién de la anatomia genital, se pudo
corroborar en nuestro estudio, a través de los reportes efectuados por los
adolescentes con hipospadias, donde mostraron inconformidad con la apariencia
estética de su pene, argumentando que no era igual a la de los otros hombres por
las cicatrices y la circuncision realizadas durante la operacion. Estos resultados son
similares a los encontrados por Mureau, Slipjer y Cols en 1995 {ver antecedentes}).

En cuanto al temor marcado por practicar la actividad sexual se encontré que
este sentimiento esta estrechamente relacionado con lo expuesto anteriormente. Es
decir que la percepcién negativa de la apariencia estética del pene influye en el
temor por practicar la actividad sexual en los adolescentes con hipospadias.
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Por tanto es posible concluir en este estudio, que los adolescentes con
trastorno de hipospadias muestran mayores alteraciones en su identidad
sexual que los sujetos con Acné Juvenil.

Asi mismo fue posible observar que las alteraciones en la identidad
sexual de los adolescentes con hipospadias tienen estrecha relacion con la
actitud que tienen los padres con respecto a la identidad psicosexual de sus
hijos. Esta se reflejé en el temor marcado en practicar la actividad sexual y la
inconformidad que sienten los adolescentes con respecto a la anatomia de
sus 6rganos genitales.

5. En el test de la figura humana de Machover, las variables que resultaron
significativas fueron las referentes a la puntuacion fotal del test (P= 0.006), donde
fue posible observar que los pacientes con hipospadias proyectaron a través de sus
dibujos un mayor nimero de alteracicnes en su identidad psicosexual. Asi mismo
los puntajes obtenidos en los indicadores anatémicos se observaron mas elevados
para el grupo de sujetos con hipospadias que para el grupo de sujetos con acné
juvenil { P=0.043). Por tanto nuestra hipétesis de investigacion se confirm6 a través
de estas dos variables.

El andlisis clinico muestra, en esta prueba, los siguientes tipos de
alteraciones: a) conflictos de virilidad y sentimientos de impotencia; b} mayor
sensualidad y aferminamiento; ¢) caracteristicas sexuales invertidas.

Se piensa que los conflictos de virilidad y sentimientos de impotencia
reflejados por los pacientes ¢con hipospadias se pueden relacionar con lo expuesto
en el marco teérico por Stoller (1968). Este autor sostiene que por el sentimiento
“soy varon” se debe entender la autopercepcién de la identidad genérica, nucleo
esencialmente inalterable que debe distinguirse de la creencia que se relaciona y
que es diferente a saber “soy viril". Esta ultima creencia corresponde a un
desarrollo mas sutil y mas complicado, que no se consolida hasta que el nifio
comprende acabadamente de que manera sus padres desean verlo expresar su
masculinidad.

Por tanto, esta teorfa resulta ser de suma importancia ya que por una parte
nos ratifica lo anterormente expuesto acerca de la confirmacién parental en |z
adquisicion de la identidad psicosexual. Asi mismo nos permite comprender que la
problemética con respecto a la identidad psicosexual de los adolescentes con
hipospadias no radica en el hecho de si se sienten varones 0 no, sino mas bien en
que no se sienten viriles.

Por tanto estos sujetos no tienen dudas acerca de su asignacion sexual
debido a que desde su nacimiento y a pesar de su malformacién genital, los
asignaron como varones y por tanto saben que pertenecen al sexo masculing, "se
saben varones”.

El mayor namero de caracteristicas sexuales invertidas, en los dibujos de los
sujetos con hipospadias, indican que, a pesar de que conocen las caracteristicas
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sexuales y los estereotipos del rol de género para ambos sexos, muestran
inclinaciones por adoptar conductas y caracteristicas propias del sexo contrario.
Estas actitudes guardan estrecha relacion con los conflictos de virilidad y los
sentimientos de impotencia los cuales pueden ilevarlos a adoptar una postura més
feminizada.

Esta investigacion evidencia que la problematica no es basicamente de
genere ya que los adolescentes con hipospadias se saben pertenecientes al
sexo masculino y saben cual es la conducta y el rol social esperade como
hombres, De hecho 1a mayoria de los jévenes presentaron como figura inicial
una figura del sexo masculino, pero en el andlisis psicodinamico de sus
pruebas aparecen reflejados claros conflictos de identidad. Por tanto se
deduce que a un nivel inconsciente se evidencia de forma mas clara su
problematica en cuanto a su identidad psicosexual.

6. A fravés del Test de Apercepcion Temitica, fue posible obtener diferencias
estadisticamente significativas en la puntuacién total de este test (P= 0.001), asi
como en las variables que midieron los impulsos homosexuales, la angustia de
castracion y la identificacion con figuras masculinas.

La angustia de castracion resulté un factor interesante en este estudio, ya que
confirma nuestra hipotesis inicial, donde se mencioné que el padecimiento de
hipospadias implica muchas operaciones en el area genital, las cuales se efectian
generalmente entre los 3 y los 8 afios de edad. Esta etapa corresponde, segin fa
tecria freudiana, al momento en donde se afirma la identificacion sexual y donde se
evidencian las fantasias de castracion.

Los resultados obtenidos a través de esta prueba muestran que las fantasias
de casfracion se encuentran latentes en 103 sujetos con hipospadias aun en etapa
adolescente, debido principalmente, al resurgimiento de la confiictiva edipica. Asi
mismo, fue posible observar que las intervenciones quirirgicas a las que tuvieron
que estar expuestos desde su temprana infancia han agudizados aun mas estos
temores. Es importante hacer hincapié que no solo en la fantasia de estos nifios
existié la posibilidad de perder su pene, sino en lo real sufrieron cortes en sus
.drganos genitales. Por tanto esta angustia puede estar desencadenada o reforzada
por estas intervenciones y ser percibida como una castracion real, provocando
serios problemas en la resolucion del conflicto edipico y en el desarrollo
psicosexual de los pacientes con hipospadias.

Esta investigacion concluye que las intervenciones quirirgicas
provecan alteraciones en el desarrollo psicosexual de los pacientes con
hipospadias debido fundamentalmente, a que se efectian dentro de una
época critica del desarrollo del nifio (entre los 3 y los 8 afios).

Con respecto a los impulsos homosexuales, es preciso mencionar, que a

pesar gque estos se manifiestan durante la etapa adolescente, se observan mas
intensificados en los sujetos con hipospadias que en |os pacientes con acné juvenil.
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Asi mismo estos pacientes se identificaron en sus historias con un mayor numero
de personajes del sexo femenino. Es posible deducir que estas tendencias e
inclinaciones se deben a que se sienten hombres en desventaja, por lo tanto
demuestran su inseguridad, o como se planteo anteriormente su impotencia y
conflictos de virilidad, adoptando una postura mas femenina con tendencias
homosexuales. Lo cual no significa que sean homosexuales o afeminados, pero si
nos lleva a suponer que presentan estas tendencias.

Por tanto es posible concluir a través del presente estudio que los
adolescentes con hipospadias proyectaron mayores impulsos homosexuales,
mayor angustia de castracién y se identificaron preferentemente con figuras
del sexo femenino. Indicadores que evidencian una mayor problematica en la
identidad psicosexual.

7. En resumen, es posible concluir que los tres instrumentos psicoldgicos arrojaren
datos que demuestran que los sujetos con padecimiento de hipospadias tienen
alteraciones en su identidad psicosexual. Asi mismo fue posible conocer que las
aiteraciones encontradas se deben principalmente a la actitud de los padres y alas
implicaciones psicoldgicas que tiene la malformacién peneana y las intervenciones
quirdrgicas.

Estas alteraciones se demostraron a través de los siguientes factores:
+ Conflictos de virilidad y sentimientos de impotencia

Preccupacion por la sexualidad

Temor en practicar la actividad sexual

Inconformidad con la anatomia de su pene.

Temor por parte de los padres en que sus hijos desvien su

comportamiento psicosexual,

Mayor sensualidad y afeminamiento.

Identificacion con personajes femeninos.

Impulsos homosexuales.

Angustia a la castracidn

8. Se piensa que los resultados obtenidos de ambos tipos de andlisis, cuantitativo y
cualitativo, fueron complementarios, ya que permiten obtener una visién mas
amplia de la problematica en torno al padecimiento de hipospadias. Asl mismo
demuestra un intento por conjuntar las herramientas estadisticas con las
interpretativas. Sin embargo consideramos necesario tomar en cuenta y discutir
algunos puntos en referencia a la metodologia utilizada en la realizacién de esta
investigacion.

a) El anilisis estadistico solo reflejé como significativas a 7 variables de 23 que se
midieron en nuestra investigacion, a pesar que los puntajes en bruto y el analisis
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interpretativo indican que los pacientes con hipospadias reflejaron en todas las
variables una mayor problematica en la identidad psicosexual. Lo anterior se puede
observar comparando las medias y los puntajes obtenidos en cada prueba. Ahi, es
posible confirmar que estos puntajes son mas elevados para el grupo de sujetos
con hipospadias que para el grupo de sujetos con acné juvenil. Por lo tanto se
piensa que el analisis estadistico por si solo hubiera resultado un tanto limitante y
no hubiera podido llenar todas las expectativas de nuestro estudio.

b) Es posible discutir esta limitacion, tomando en cuenta que, son muchos los
factores que implican alteraciones en la identidad psicosexual y no se tienen claros
cuales podrian ser los més representativos para indicar una perturbacion. Asi
mismo la falta de instrumentos ya estandarizados y validados, llevé a tener que
adaptar una entrevista y algunas pruebas psicolégicas, donde se pudieran
cuantificar algunos indicadores de alteracion en la identidad psicosexual. Por tanto
se piensa que esta adaptacion provocod que algunas variables no llegaran a ser
tan significativas para lo que se pretendia medir y resultaran demasiado generales.
Es decir que se tomaron en cuenta indicadores que tienen que ver con la identidad,
con las relacicnes familiares y con la sexualidad de forma general, ya que todo en
conjunto tiene que ver con la conformacion de la identidad psicosexual. Sin
embargo en forma individual repercuten de diferentes maneras en toda la esfera
emocional de cualquier individuo.

¢) En cuanto a la poblacidn, se podria discutir el tamafio reducido de la muestra.
Esto respondié a la poca incidencia de casos en edad adolescente ya que por lo
general no acuden regularmente a consulta a esta edad, debido a que en su
mayoria ya fueron intervenidos quirtrgicamente desde su temprana infancia y solo
algunos se encuentran con seguimiento médico. Aunado a esto, el hipospadias es
un padecimiento que suele encontrarse asociado a otras anocmalias secundarias
por lo cual algunos pacientes tuvieron que ser descartados debido a que
presuponian otras implicaciones de tipo intersexual o de ambigiiedad de genitales,
cuando el objetivo de este estudio era solo con pacientes que presentaban
hipospadias puro. Por tanto se podria suponer que el nimero reducido de
pacientes repercutié¢ en el analisis estadistico ya que las diferencias entre las
medias de los dos grupos no llegaran a ser significativamente diferentes en todas
tas variables que indican perturbaciones en la identidad psicosexual.

d) De igual forma, la etapa de la adclescencia implica de suyo muchos cambios y
conflictivas en el aspecto emocional del sujeto. Es la etapa en donde se consolida
la identidad psicosexual, por tanto presupone muchas ambivalencias que resultan
dificiles de identificar como posibles alteraciones o propias de la edad.

e) Otro factor a discutir es respecto al grupo comparativo. El cual se reunid por la
necesidad de tener un grupo de comparacion de donde partir para explorar las
alteraciones en la identidad psicosexual y poder conocer si los conflictos
encontrados se deblan al padecimiento o si eran propios de la edad. Se decidié que
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fueran pacientes con Acné Juvenil debido a que era necesario que ambos grupos
se igualaran en canto a ser pacientes del instituto Nacional de Pediatria y que
tuvieran la misma edad y el mismo nivel socioeconémico. Por otra parte, el
padecimiento de acné, es de los menos severos en el Hospital y es una
enfermedad propia de la edad adolescente. Por tanto al buscar un grupo de
comparaciébn que se acercara lo mas posible a un grupo de adolescentes
“normales” se pensd que el grupo de sujetos con acné juvenil lograba reunir las
caracteristicas necesarias para la investigacién.

Esta investigacién refleja, asimismo, algunas de las limitaciones o
caracteristicas inherentes a la mayoria de los estudios clinicos. Deja en dlaro fas
dificultades encontradas en la cuantificacion y en e! andlisis estadistico de las
alteraciones en la identidad psicosexual.

Sin embarge se piensa que estas limitaciones se lograron reducir utilizando
las herramientas clinicas e interpretativas que los instrumentos proyectivos
posibilitaron. La conjuncion de ambos tipos de analisis permitié obtener un
mayor nGmero de aportaciones en el entendimiento de la problematica
psicologica de los pacientes con hipospadias.

9. Como primer acercamiento al estudio de la identidad psicosexual de
adolescentes con hipospadias en México, se espera que esta investigacién abra
una linea dentro de un campo de investigacién tan interesante y vasto.

Como principales aportaciones, este estudio muestra una forma de
cuantificacion de la identidad psicosexual la cual podria ser utilizada para nuevas
investigaciones. Asi mismo hace un intento por conjuntar el analisis interpretativo
con el andlisis estadistico y muestra los limites y posibilidades de este tipo de
metodologia.

También, deja en claro que los pacientes con hipospadias presentan
alteraciones en su identidad psicosexual.

Por tanto se piensa que es de suma importancia hacer un trabajo psicolégico
a profundidad con los jovenes y sus familias.

Como prevencidon en el fratamiento del hipospadias, seria importante
proporcionar una orientacion psicologica a los padres desde que el nifio nace. De
modo que conozcan las implicaciones del padecimiento, asi como reducir la
angustia y las fantasias inconscientes de los padres que puedan repercutir en el
desamollo emocional del nifio.

Asi mismo, es recomendable hacer un trabajo psicoprofilactico con los nifios
antes de que sean intervenidos quirdrgicamente y llevar un seguimiento a lo largo
de su desarrollo psicosexual, poniendo especial atencién en la adolescencia, ya
que es la etapa en donde se afirma la identidad y resurgen todas las fantasias y
los conflictos inconscientes relacionados con la sexualidad. Se piensa que durante
la etapa adolescente resultaria eficaz llevar una terapia grupal, donde puedan
trabajar con otros jovenes que coincidan en edad y en el tipo de problemética.
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VIil. ANEXOS




ENTREVISTA

I. DATOS GENERALES:

NOMBRE:
EDAD:
ESCOLARIDAD:
OCUPACION:
PADECIMIENTO:

ll. DATOS ACERCA DE LAS RELACIONES FAMILIARES:
1. RELACION CON LA MADRE:

1  Conflictiva
0 Estable

2. RELACION CON EL PADRE:

1 Conflictiva
0 Estable

3. RELACION CON LOS HERMANOS:

1 Conflictiva
0 Estable

. DATOS SOBRE LA IDENTIDAD SEXUAL:

4. EDUCACION RESPECTO A LA CONDUCTA DE GENERO DURANTE LA

INFANCIA DEL PACIENTE:

1 Con preocupacién exagerada por la masculinidad o tendiente a lo

Femenino.
0 Sin preocupacion exagerada por la masculinidad.
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5. IMPRESION DEL ASPECTO FISICO DEL PACIENTE PARA LOS
PADRES:

1 Poco masculino o tendiente a lo femenino.
0 Masculino

6. IMPRESION DE SUS COMPANEROS SOBRE SU ASPECTO FISICO:

1 Poco masculino o tendiente a lo femenino.
0  Masculino

7. EMPLEO DE VESTIMENTA:

1 Con tendencia a lo femenino.
0 Predominantemente masculina

8. PREFERENCIA DE JUEGOS:

1 Con tendencia a lo femenino.
0 Predominantemente masculinos

9. AMANERAMIENTOS:

1 Movimientos afeminados
0 No se detectan movimientos afeminados

10. PREFERANCIA DE COMPANIA:

1 Predominantemente femenina o con tendencia al aislamiento.
0 Predominantemente masculina.

11, FANTASIAS RESPECTO A SU FUTURA IDENTIDAD PSICOSEXUAL:

1 Homosexualidad, bisexualidad, o dudas acerca de la identidad.
0 No se detectan.
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12. DISGUSTO ANATOMICO:

1 Existe inconformidad con su anatomia
0 No existe inconformidad con su anatomia

IV. DATOS SOBRE EL AREA SEXUAL:

13. DESEA CASARSE:

1 No
0 Si

14, DESEA TENER HIJOS:

1 No
0 Si

15. TIENE NOVIA O HA TENIDO:

1 No
0 Si

16.HA TENIDO EXPERIENCIAS SEXUALES:
1 No
0 Si
17. SE HA MASTURBADO:
1 Lo niega
0 Si
18. TEMOR DE TENER RELACIONES SEXUALES:

1 Si
0 No

Porgue

TOTAL
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CRITERIOS DE EVALUACION DE LA ENTREVISTA

PRG TIPO DE RESPUESTA INTERPRETACION PUNTUACION
Cualquier respuesta donde el adolescente mencione no tener una
Conflictiva. buena relacion con su madre, discutir con ella, sentir rechazo o
1 poca atencitn. 1
E Respuesta donde el adolescente reporta una adecuada relacion,
stable o
tenar comunicacién, cuidados y/o buen trato. 1]
Cualquier respuesta en la cual el adolescente mencione no tener
una buena relacién con su padra, discutir con &1, sentir
2 |Conflictiva. reéchazo,ausencia, abandong o peca atencidén. 1
£l adnlescente reporta una adecuada relacion, tener
Estable comunicacion, cuidados y buen irato. 0
El adolescente reporta rivalidad, poca relacion entre ellos,
3 [Conflictiva. discusiones constantes, sentimlentos de desigualdad. 1
El adolescente menciona una relacion adecuada, union ylo
Estable. confianza. 0
Con preocupacidn por [a masculinidad o tendiente a [El adelescente reporta que 1os padres mostraron en numercsas
ocasiones signos de alarma en cuanto a que su hijo no siga los
4 llo femenino, patrones de conducta establecidos para el género masculing. 1
Sin preocupacidn exagerada por la masculinidad.  |Sin detectar signos de preocupacién por la masculinidad. 0
Que el adolescente mancione que sus padres le han hecho
observaciones referentes a su poca masculinidad o feminidad en
5 |Poco masculing o tendients a lo femenino. cuanto a sus actitudes, vestimenta o comportamiento. 1
Que el adolescente niegue haber tenido observaciones por parte
Masculino. de sus padres referentes a su poca magculinidad o feminidad. 0
Que el adolescents mencione que sus amigos le han hecho
observaciones referentes a su poca masculinidad o feminidad en
6 |Poco masculino o tendlents a lo femenino, cuanto a sus actitudes, vestimenta o comportamlento. 1
Qus el adolescente niegue haber tenido cbservaciones por parte
Masculino. de sus amigos referentes a su poca masculinidad o feminidad. 0
Que el adolescenta use ropa entallada o con colores pasteles,
anillos, pulseras, aretes, pelo largo. (se puntGa con 3 de estos
7 |Con tendencia a lo femenino. indicadores). 1
Que el adolescente no presente ninguno de los indicadores
Predominante masculina. antariores. 0
Que el adolescente reporte aversién por los juegos considerados
como masculines, o que le gusten las aclividades pasivas, propias
8 |[Contendencia a lo femenino. de las nifas, 0 que requieran de poco esfuerzo fisico. 1
Que reporte gustd por los juegos propios del sexo masculing,
Predominants masculinos |uagos bruscos o deportes. 0
Observar en ¢l adolescente posturas, actitudes, gestos, tono de
9 [Movimientos afeminados voz o discurso propio del sexo famenino. 1
No se detectan movimientos afeminados. No datectar comportamienios proplos del sexo femenino. [¢]
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CRITERIOS DE

EVALUACION DE LA ENTREVISTA

PRG TIPO DE RESPUESTA INTERPRETACION PUNTUACION
Cualquier respuesta en donde e! adolescente exprese llevarse
Predominantemente femenina 0 con tendencia al{mejor con conpaiieras del sexo femenino, o tener tendencias al
aislarmiento. aislamiento por temaor gl rechazo o por imposibllidad a acercarse a
10 jovenes de su mismo sexo. 1
Que el adolescente reports llevarse de igual forma con ambos
Pradominaniemente masculina. sex0s 0 tener mas companeros de U mismo sexo. 0
Fantasias de homosexualidad, bisexvaiidad o dudas Que el adolescenle exprese directamfar]le tener dudas acerca de
)y [acerca do su Identidad sexual. su identidad sexual, pensar en la posibilidad de ser homosexual ¢
1 bisexual 0 poco masculine. 1
Que el adolescente no reporte ninguna duda acerca de su
No se detectan dudas acrca de su ldentidad sexuat. identidad psicosexual. o
Que exprese estar inconforme con alguna parte de su cuerpo, sus
12 [inconformidad con su anatomia. genitales o su anatomia como vardn, 1
Que este conforme con su anatomia, sus genilales y su aspecto
Conforme con su anatomla. fisico como vardn. o
Que exprese dudas, no saberio, no tenerlo claro o No querer
13 |No casarse. 1
Si Que afirme el deseo de casarse. 0
Que exprese dudas, no saberlo, no tenerlc claro o no querer tener
14 [No hijos. 1
Si Que afirme el deseo de tener hijos. 0
Que niegue el haber tenido novia o cualquier tipo de relacidn con
15 (No una pareja del sexo opuesto. 1
Que afirme el haber tenido novia o algun tipo de relacién con el
Sl 56x0 0pussto. 0
Que nlegue e! haber tenido algun tipo de experiancia,
16 [No acercamiento ¢ relacién de tipo sexual. 1
Que afirme el haber tenido algun tipo de experiencia,
Si acercamiento o relacion de tipo sexual 0
17 {Lo niega Que niegue el hecho de haberse masturbado. 1
Sl Quo allrmo of hecho do haborso masturbado. Q
Que exprese sentir o haber senlido temar en lener relaciones
18 |si sexuales, 1
Que afirme no tener o no haber sentido temor a las relaciones
No soxuales. 0




FIGURA HUMANA DE MACHOVER

1. COMPARACIONES ENTRE AMBAS FIGURAS RESPECTO A LA
IDENTIDAD PSICOSEXUAL:

1.- Figura inicial del dibujo:

1 A figura femenina
0 B. figura masculina

2.- Diferenciacion sexual de las dos figuras:

1 A. No hay diferencias en cuanto al sexo de las figuras
o son figuras asexuadas.
0 B. Si hay diferencias en cuanto al sexo en las figuras.
3.- Figuras con caracteristicas sexuales invertidas:

1 A. Figura masculina con rasgos femeninos o Figura

femenina con rasgos masculinos.
0 B. Las figuras no estan invertidas.

4 - Tamaiio de las figuras:

1" A. Figura femenina es mas grande que {a masculina.

0 B. No hay diferencias importantes en cuanto al

tamario.

5.- Figuras primitivas:

1 A. Las figuras son primitivas.
0 B.Llas figuras no son primitivas.

6.- Historias de las figuras:

1 A. Temas que indiquen alteraciones en la identidad

psicosexual.
0 B. Temas que no tengan alteraciones de identidad

psicosexual.
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INDICADORES CORPORALES CON RESPECTO AL AREA SEXUAL:
7.- AREA GENITAL:

1 A. Borrada, omitida, remarcada, sombreada o con transparencias.
0 B. Sin ninguna alteracion.

8.- BOCA:

1 A. Boca concava receptiva; con lengua o ausencia de boca.
0 B. Sin estos rasgos.

9.- LABIOS:0

1 A. Labios gruesos en figura masculina; con linea sensual; como
arcos de cupido; con detalles cosmetizados o remarcados.
0 B. Sin estos rasgos.

10.- MENTON:

1 A. Mentén agrandado o prominencia de la barba.
0 B. Sin estos rasgos.

11.- 0JOS:

1 A. Ojos pequeios con Orbita grande; ojos con pestaitas; evasivos o
ausencia de ¢jos.
0 B. Sinestosrasgos.

12.- CEJAS:

1 A. Ceja bien arreglada, delineada o levantada.
0 B. Sin estos rasgos.

13.- OREJAS:

1 A. Orejas grandes o enfalicas.
0 B. Sin estos rasgos.
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14.- CABELLO O PELO:

1 A. Sombreado vigoroso con pobre delineacion de la forma;
abundante, ondulado o llamative en la mujer y poco en el varén; pelo
en la quijada o ausencia de pelo.
0 B. Sin estos rasgos.

15.- NARIZ:

1 A, larga, reforzada, en corte 0 ausencia de nariz.
0 B. Sin estos rasgos.

16.- CUELLO:

1 A. Largoy fing; muy corto, anche o ausencia de cuello.
0 B. Sin estos rasgos.

17.- NUEZ DE ADAN:

1 A. Presente
0 B. Ausente.

18.- MANOS:

1 A. Grandes; sombreadas; detrds de la espalda; en los bolsillos;
enfriadas en la region genital o ausencia de manos.
0 B. Sin estos rasgos.

19.- DEDOS:

1 A. Anormalmente largos, sombreados; muy cortos; dedo indice o
pulgar en forma sobresaliente o rigida; desmembracién de un dedo o
ausencia de dedos.

0 B. Sin estos rasgos,

20.- PIERNAS:

1 A, Sombreado o delineamiento de las piemas; piernas apretadas;
piemas de mujer torcidas, musculosas o masculinas; trazado de una
linea para dividir la falda formando pantalones; negativa en el dibujo de
las piernas o la zona de bifurcacion de las piermnas.

0 B. Sin estos rasgos.
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21.- PIES:

1 A. Semejantes a falos; dedos de los pies en figura que no esta
desnuda ¢ ausencia de pies.
0 B. Sin estos rasgos.

22.- BRAZOS:

1 A. Apretados al cuerpo o muy extendidos; omision de los brazos en
figura femenina y extendidos en figura masculina; o ausencia de
brazos.

0 B. Sin estos rasgos.

23.- TRONCO:

1 A. Redondeado, con angulos o reacio en cerrar el tronco.
0 B. Sin estos rasgos.

24 - HOMBROS:

1 A. Anchos, con borraduras o reforzados; hombros mas robustos en la
figura femenina. :
0 B. Sin estos rasgos.

25.- CADERAS Y/O NALGAS:

1 A. Delineacion y énfasis en caderas y/o nalgas
0 B. Sin estos rasgos.

26.- LINEA DE LA CINTURA:

1 A. Linea reforzada o interrumpida; cinturén elaborado o cintura
apretada (tipo corsé).
0 B. Sin estos rasgos.
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27.- INDICACIONES ANATOMICAS:

1 A. Ropa transparente; figuras desnudas; dibujo de organos sexuales.
0 B. Sin estos rasgos.

28.- ARTICULACIONES:

1 A. indicaciones que sefialen codos, rodillas, coyuntura de los dedos o
musculos.
0 B. Sin estos rasgos.

29.- BOTONES Y/O CIERRE:

1 A. Linea mecanica de botones o de cierre.
0 B. Sin estos rasgos.

30.- BOLSILLOS:

1 A. Presente.
0 B. Ausente.

31.- CORBATA Y/O BRAGUETA.

1 A. Presente.
0 B. Ausente.

32.- ZAPATOS Y/O SOMBRERO:

1 A. Presencia de sombrero; zapatos en forma de falo, remarcados,
con agujetas; con tacones en figura masculina
0 B. Sin estos rasgos.

33.- PIPA, CIGARRILLO, PISTOLA Y/O BASTON:

1 A. Presente.
0 B.Ausente
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CRITERIOS DE EVALUACION DE LA FIGURA HUMANA DE MACHOVER

PREGUNTA

INDICADORES

INTERPRETACION

PUNTUACION‘

1

Flgura inicial del dibujo

A Confusién respecto al rol o a la identificacion sexual.

1

A: Confusidn en cuanto a los roles y caracteristicas sexuales

2 Diferenciacion sexual de las figuras . 1
determinadas para cada sexo.

3 Figuras con caracteristicas sexuales invertidas A mas_cul:mzacabn de la figura femenina o feminizacion de la figura 1
masculina,

4 Tamafio de las figuras. A Mayor importancia al sexc femenino, devaluacion del sexo 1
masculing,

5 Figuras primitivas. A: Actitud defensiva, represion o poca elaboracién. 1

6 Historias de los dibujos. |qenllﬂcac|6n y e! rol masculing, Iapgus respecto al sexo; contenido del 1
discurso predominantemente femenino, elc.

7 Area genital. A: Conﬂnf:lo, ansiedad, ocultamiento o preocupacidn con respecto al 1
area génital.
A Concava, individuo dependiente; Lengua: expresion de sensuandad,

8 Boca sefial erética, concentracién oral en un nivel primitivo; Omisidn: 1
depresidn, culpabilidad por agresién oral.

9 Labios A: Signo de afeminamiento, sensualidad o precosidad sexual. 1
A: Compensacion por debilidad o Fuerle impulsc a parecer|

10 Menton. . . . 1
socialmente energico y dominante.

11 Ojos. A: Pestaiias: afeminamiento; Grandes: curiosidad visual (voyeurismo); 1
Evasivos o cerrados: cerrarse al mundo, concentracidn narcisista.

. A: Afemininamiento, cuidado, desdén, arrogancia o duda.
12 Cejas 1
. A: Reacciones a la critica, opinibn social, ideas de referencia,

13 Crejas . 1
conflictos homosexuales (acompatiado de olros rasgos).

14 Cabello o Pelo. A Impotencia, t_:onﬂlcto de virlidad dentro de una expresidn 1
sexuaimente desviante.
A Simbolismo sexual; Largar Virilidad sexual; en corte! [nadecuado

15 Nariz sexualmente, indeciso (temores de castracion); Ausencia: represion de 1
la sexualidad.
A: Largo y Fino: Control y represion de los impulsos; Corto: conducta

16 Cuello R ) 1
guiada por el impulse,

» Virili impulso ulinidad.
17 Nuez de Adan A dad ¢ impulso de masculinidad 1
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CRITERIOS DE EVALUACION DE LA FIGURA HUMANA DE MACHOVER

PREGUNTA INDICADORES INTERPRETACION PUNTUACION

A: Grandes: sentimientos de insuficiencia, compensacion por debitidad;

18 5 Sombreadas: _ impulsps | agresives;  colpabilidad  por  aetividades 1
masturbatorias; Dificultad en el contacto emocional.

19 Dedos A M‘asturi.)at:lbn; agresion; Castracién; Dificuliades en el centacto y la §
manipulacion.

20 Piemas A: Varones psicosexuaimente inmaduros; trastornos sexuales, panico) 1
homosexual.

21 Pies . . R . I 1
A: Simbolisme sexual; Implicaciones agresivas; Insuficiencia sexual.
A Organos del confacle y [a manipulacion, Aprefados: sentimienios

22 Brazos pasivos y defensivos; Extendidos: necesidades agresivas dirigidas al 1
exterior; Omisidn en figura femenina: rechazo por parte de la madre o
A Redondeado: Mayor feminidad, menos agresividad y desarrollo;

23 Troenco Con Angulos: asociado a la masculinidad; sin cierre del tronco: 1
Preocupacion sexual.
A: Mayor enfasis en varones emocional y psicosexualmente

24 Hombros inmadures;  Anchos:  individuos  sexualmente  ambivalentes, 1
sobrecompensacién por insufuciencia corporal; Robustos en figura
femenina: confusién en el poder fisico y/o sexual.

25 Caderas y/o Nalgas A. Atencidén indebida en varones con conflictos o inclinaciones 1

homosexuales.

A: Divide la parte inferior y superior del cuerpo, las cuales tienen los
simbolismos de fuerza fisica (superior) y funcionamiento sexual

2% Linea de la cintura (inferior). Indica el control y racionalizacién de la tensién sexual, la cual !
puede encontrar salida en arranques termperamentales o desviantes.

27 Indicaciones anatomicas A: El trazado de las partes del cuerpo a través de ropa tranlsparente 0 1
los organos sexuales expuestos pueden sefialar preocupacién sexual,
tendencias homosexuales ¢ fantasias furtivas sexuales.

A Persona poseedoras de un senltido imperfecto e indeciso de su

28 Articulaciones integridad corporal; Indicios de dependencia maternal e inmadurez| 1
psicosexual.

29 Bot ierre. . . . . o .

ones y/o clerre A.: Dependientes, inadaptados e infantiles; sumisién a la autoridad, !
30 Bolsillos A: Perdida afectiva o material, sentimientos de inadecuacién o 1

rechazo.
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CRITERIOS DE EVALUACION DE LA FIGURA HUMANA DE MACHOVER

PREGUNTA INDICADORES INTERPRETACION PUNTUACION
a1 Corbata y/o Bragueta A: Simbolismo sexual, Adolescentes indecisos o© inadecuado 1
sexuamente
ap Zapatos ylo sombrero, A Zapat9 en forma de falo: yarén inveolucionado, con _glgun grado de 1
impotencia;, Sombrero: regresion, conducta sexual primitiva,
33 Pipa, cigarrillo, pistola y/o bastén A: Sombolismos sexuales. 1
NOTA: De no encontrarse estos rasgos, la puntuacidn es de CERO




EJEMPLIFICACION DE ALGUNOS DIBUJOS DE LA FIGURA HUMANA DE
MACHOVER.
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Pacientes Acné Juvenil:

Paciente 11,
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Paciente 12.
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Paciente 15.

Paciente 19.
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EJEMPLOS DE ALGUNAS HISTORIAS DE LA FIGURA HUMANA
DE MACHOVER!

SUJETO 1:

Historia 1: Emerson: El es una persona autosuficiente que le gusta aprovecharse de los demas a
pesar ce que tiene estudios se conviertio en una persona muy negativa que a pesar de lo que
aparenia se aspecto es comprencivo y noble que si el quisiera volviera a su vida normal y
superarse,

Historia 2: Minerva: Es una muchacha limpia en la cual siempre a sido una persona muy
inteligente y nunca le ah gustado la mala vida y trata de cambiar a la gente que le rodea porque
ella piensa en algo positivo para el mundo.

SUJETO 2:

Historia 1: Yo me lamo edit tengo 14 afios me gusta estudiar y jugar en mis tiempos libres me
dedico a ayudar a mi mama comparto mi amistad y mi alegria con mis amigos. Yo cuando sea
grande quierc estudiar contabilidad y ayudar a los necesitados, tener mis propias decisiones y
tener mucha comunicagion con la gente tambien tener mis propios objetos necesidades y ayudar a
mi familia.

Historia 2: Yo me llamo Joel me gusta estudiar y jugar en mis tiempos libres me dedico a estudiar.
Yo comparto mi carifio con mis hermanos y padres, Cuando sea grande quierc estudiar
Administracion en fabricas. Yo quiero tener mis propias cosas y ayudar a mi familia a mis padres y
hermanos ayudar al pago de mis hermanos en su escuela para que salgan adelante y aprovechen.
Ayudar a mi papa y mama mas grande cuando ellos esten.

SUJETO 3.

Historia 1: Este es el molde de un proyecto de disefio creado en una reconosida tienda de
maniquies a este proyecto esta destinada para la remodelacion de vestidos de este Nuevo Milenio
y sera promovido por una alta cadena de disefiadores distinguidos.

Historia 2: En 1989 de construyo un estetico cuerpo Artificial echo con exactitud a la misma
medida de una mujer con talle perfecto para poder disefiar ropa de una sola medida que ajustara a
cualquier mujer que tuviera mas o menos estas caracteristicas para promover ropa de otofio e
invierno en esta nueva era y tener una buena produccion en esta temporada. El melde fue tomado
de una reconosida modelo norteamericana, que considia con las caracteristicas para este disefio,

SUJETO 4;

Historia 1: A David le gustaria jugar en el equipo del Chivas Porque le gusta como juegan los
jugadores y si puede llegar a jugar en el equipo le daria mucho gusto a el porque se lo propuso que
podia llegar a jugar en el equipo del chivas y despues ir a la seleccién mexicana para jugar con los
demas equipo que le toquen.

Historia 2: A Vanessa le gusta ir mucho a las discotecas porque le gusta mucho la musica que
ponen en Ias discotecas y tambi le gusta a Vanessa bailar mucho luego sesale alas fiestas para ir a
bailar con sus amigos de la escuela y les ensefia a bailar a todos sus amigos de Vanessa.

SUJETO 11;

! Las historias que st transcriben a continuacién fueron escritas de forma idéntica a como las escribieron los
sujetos de investigacion incluyendo faltas de ortografia y diccién.
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Historia 1: Jonathan es estudiante, estudia la prepa es muy sociable le gusta futbol quiere ser
peleador profesional e irse a vivir a Brasil.

Historia 2: Leslie es timida, no se viste bien quiere estudiar medicina y formar una familia vivir bien
y comodamente.

SUJETO 12;

Historta 1: Hugo tiene 15 afios y le gusta el futbol y diario ba a las canchas para practicar y ser el
mejor.
Histaria 2: Ella es cintya y le gusta mucho ir ala escuela y estudiar tiene 10 afos.

SWIETO 15:

Historia 1: Se llama Luis vive en el Edo. De México, el tiene la edad de 12 afios le gusta el futbol
tiene un hermano mas chico que el. Luis estudia la primaria y quiere ser un buen medico.

Historia 2: Se ltama Lola vive muy lgjos de aqui tiene 11 afios es muy bonita actualmente estudia y
le gustaria ser una psicologa.

SUJETO 19;

Historia 1: En el ofro lado hay el retrato de un muchacho de 20 afios de cabello risado, negro, alto
y muy buena persona. A el le gustaba estudiar y practicar deporte, no le atraian mucho [as mujeres,
lo que le interesaba a el era el futuro ¥ no tanto el presente. El iva a la Universidad en la cual tenia
buen promedio, admirado por su forma de ser y veian en el un gran futuro.

Historia 2: Mariana es una nifia de 11 afios que le gustaba el juego y la diversidn. Era baja,
morena, delgada y Bonita que asi no le gustaba estudiar. Era una de las nifias mas conocidas de la
escuela por su indisciplina y poco aprovechamiento escolar. A ella le gustaba divertirse y nunca
pensaba lo que podria pasar por su mal comportamiento y siendo asi reprobo el sexto grado de
primaria.
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TEST DE APERCEPCION TEMATICA.

Presente

1. El adolescente se identifica con el padre o con personajes

Ausente

del mismo sexo.

2. El adolescente muestra relaciones madre- hijo adecuadas.

3. Bl adolescente muestra relaciones padre- hijo adecuadas.

4. El adolescente muestra relacionas hombre- mujer adecuadas

5. El adolescente aborda temas sexuales adecuadas.

Valor 0

Presente

Ausente

6. £l adolescente reconoce en forma errdnea el sexo de los
Personajes de las laminas.

7. El adolescente muestra impulsos homosexuales.

8. El adolescente muestra angustia a la castracién.

9. El adolescente muestra temores edipicos.

10. Existencia de lapsus con respecto al sexo de los personajes.

Valor 1

Total ammmmmam—nm———a=
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Descripcion de las laminas del Test de Apercepcion Tematica.

ORDEN

NUMEROQ

DESCRIPCION

ANALISIS

Un nifio contempla un viclin instaladol
sobre una mesa ante él.

Esta lamina explora la identificacion del examinado,
comd este pone de manifiesto la relacién con las
figuras parentales. También se examina con cual de
ellos existe un determinado tipo de relacién. El
sometimiento a 1a autoridad. Las necesidades de logro
y de exito. Las respuestas sexuales simbdlicas:
temores de castracién y masturbacion.

Una mujer estrecha los hombros de un
hombre, cuya cara y cuerpo aparta como
si ratase de separarse de ella.

Se exploran las relaciones Hombre- Mujer. La actitud
masculina frente al rol femenino. Problemas sexuales v
celos triangulares.

Una mujer de mediana edad observa
desde el marco de una
entreabierta el interior de una habitacién.

puertaj

Esta lamina explora la masturbacién observada e
historias encubiertas de la escena primaria.

6VH

Una mujer madura de escasa allura,
parada de espaldas a un joven alto. Esté
mira hacia abajo, con expresion perpleja.

Se exploran las relaciones Madre- Hijo. Relacion con
ofras mujeres y conflictiva edipica.

VH

Un hombre maduro observa a un joven
que mira malhumorado y ¢on fijeza hacia
el espacio.

Se exploran las relacicnes Padre- Hijo y la autoridad
masculina.

8VH

Un adolescente mira hacia el frente. A un
ladc el cafion de una escopeta, y al
fondo una escena horrosa, como |a
imagen de un ensuefio de una operacién
quirtrgica.

Esta lamina explora temas sexuales,
castracion y relacién edipica.

agresion,

9VH

Cuatro hombres descansan
despreocupados sobre el césped.

Se exploran relaciones hombre a hombre, impulsos y
temores homosexuales y prejuicios sociales.

10

La cabeza de una joven contra el hombro|
de un hombre.

Se analisan las relaciones de los hombres con las|
mujeres, Homosexuafidad latente,

13HM

Un joven de pie con la cabeza inclinada,
cubierta por su brazo. Detras de él ig
figura de una mujer acostada en una
cama.

Se expleran los conflictos sexuales en ambos sexos,
sentimientos de culpa relativos a la actividad sexual.
Actitud ante la homosexualidad.

10

Hombre vestido con mallas, que trapa o
desciende por una cuerda,

Lamina que analiza historias de escape de un trauma
fisico. Temores edipicos. Sentimientos homosexuales|

e imagen corporal,
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EJEMPLO DE ALGUNAS HISTORIAS DEL TEST DE APERCEPCION
TEMATICA.'

LAMINA 1

Paciente 2:Era una vez un nific que se sentaba en una mesa y siempre llevaba con él su violin. Todas
las mafianas se la pasaba tocandolo, como siempre |e gustaba tocar su violin. Porque ese dia el
muchacho estaba muy triste. No sabia que hacer, porque el se encontraba sole, desde nifio a el
siempre le habia encantado tener un violin, porque a el le gustaba la musica y tocar su violin, pero se lo
quitaron y nunca pudo ser violinista.

Paciente 5; Es un nifio que esta pensando, puede ser en las cosas que ha vivido, en sus problemas
con su familia o en la escuela, o tal vez esta reflexionando en lo que es su vida, en lo que ha vivido o en
como sera su futuro, a que se dedicara, si se casara o no o si tendra hijos, seguira estudiando o se
pondra a frabajar,

Paciente 7: Habia una pareja recien casada que deseaba tener un hijo para comenzar a formar una
bella familia. Hicieren tode lo necesarie y, despues de casi 9 meses, nacié ia criatura a la que lamaron
Paco en honor al padre. Transcurrié el tiempo al igual que la infancia de Paco, la cual no fue muy grata
para él, ya que el caracter de su padre era muy fuerte y rudo. Lo obligaba a sacar buenas notas en la
escuela, haciendolo estudiar hasta altas horas de la noche, pero esto no era ie peor, ya que ademas de
hacerlo estudiar, lo ponia a trabajar en el oficio de la familia. Por este motivo no tenta muchas fuerzas
para continuar en casa estudiando despues de hacer trabajado una ardua jornada laboral. Como a
veces faliaba Paco, su padre lo golpeaba con su cinturon, hasta quue un dia su madre vio que su
esposo le estaba pegando tan fuerte al grado de que habia sangre en la espalda de su pequefio. Asi
que su madre tomé una decisién y a espaldas dde su esposo le propuso a Paco huir lejos de su padre,
ya que si le decian a su padre no lo permitirfa. El dia en que tenian que partir llegé y escaparon
silenciosamente. La mafiana siguiente el padre se levanto y vio una nota que decia: "Te amo papa, por
ese motivo te dejo para que nos hagamos dafio nunca mas”. Esta nota hizo que el padre llorara y
dentro de €l sintid que era lo mejor para todos y se alejo de ellos para siempre.

Paciente B: Un pequefio nifio esta consentrandose para poder tocar €l violin y no le falle en alguna
nota musical esta aciendolo para un buen consierto musical para los personas que le rodean y asi llegar
a ser un violinista profesional. Pero en un concierto se desconpuso su violin y todas las cuerdas se
rompieron entonces el nifio se pusc muy triste.

Paciente 12: es un nifio que esta biendo una fotografia de suspadres porque se leande haber muerto
y quislera que estublerran coel por que sesiente solo. El nifio es Gorje y tiene 10 afios yba ala escuela.
Esta en su casa y acaba de llegar de |a escuela y esta biendo un cuadro y esta triste.

Paciente 15: Se llama Victor el esta muy triste llorando porque se acaba demorir su mama, e} esta
pensando en lo male que fue con ella y le ubiece gustado pedirle perdon. Tiene 10 afios, vive en la
cuidad y no sabe que hacer.

Paciente 18: Un nifio que piensa en como tocar el violin y lo esta estudiando porque no sabe hacerlo
y como que esta algo confundido.

! Las historias fueron trascritas tal y como los sujetos de investigacion o hicieron incluyendo faltas de ortagrafia y
diccién.
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LAMINA 2

Paciente 1: Esta es una pareja en la cual se ve egoista arrogante que no puede dejar su orgullo y
sobervia {el hombre) la mujer se ve sincera humilde deceoso de carifio y comprencion y que lo puede
dar todo por el.

Paciente 2: Era una vez una pareja que siempre tenia problemas. Ellos desde que empezaron nunca
se entendian bien. De hecho, al hombre no le gustaba la actitud de la mujer. Siempre el hombre se la
pasaba fuera de su casa con sus amigos y casi nunca estaba en la casa. Hasta que de pronto, la mujer
quiso hablar con el de su comportamiento, que el hembre tenia. El no 1a escucho y ella decidio irse de
la casa. La mujer pensaba que el comportamiento de el ne la entendia y el muchacho como veia que
ella no lo atendia, prefirio buscar otras personas que si supieran atenderlo a el y amarlo.

Paclente 10:Tofo y Samanda eran una pareja, Tofio antes de casarse era un sefior muy trabajador al
igual que Samanda y los dos querian tener un hijo pero no podian por causas desconocidas. Tofio un
dia se enojo con Samanda porque no pedian tener hijos. A los pocos meses adoptaron una nifia y
vivieron felizes.

LAMINA 3

Paclente 2: Era un vez una sefiora que siempre se encontraba en su casa. Ella tenia un esposo y 2
hijos. Ella un dia entro a un cuarto y vio a sus 2 hijos que estaban en la cama estudiando. Ella siempre
se preocupaba de sus hijos, que nunca les faltara nada. Como su esposo trabajaba mucho y ¢asi nunca
se encontraba en la casa, sus hijos siempre platicaban de su papa y le decia su mama que donde
estaba el. Ella les decia que salia a trabajar muy lejos, por eso no venia a la casa. Pero ella sin decirle
la verdad & sus hijos de que su padre andaba con ctra. Hasta que un dia sus hijos encontraron toda
la verdad sobre su papa y ese dia ellos no querian saber nada que les dijera su papa. Hasta que de
pronto, ella entré al cuarto de sus hijos ¥ ya no los encontrd porque se habian salido de su casa,

Paciente 4: El joven que va entrando a su casa para ir a la cosina va aver si encuentra algo de
comida y algo para veber entonses se da cuenta que no hay nadie en 1a cosina despues de que ve que
no hay nadien se va a comer y a veber, despues se va a su cuarto para poder dormir en su cama para
que pueda descansar su cuerpo.

mama supo la verdad, no lo pudo creer porque ellos siempre se la pasaban en la calle y no en su casa.

Paciente 7: Marla era una mujer muy feliz, Ya que tenia 2 hijos ¥ un esoso carifioso y muy romantico.
Tenla un empleo bueno su esposo y eila también, asi que mantenian muy bien a sus hijos. Sus hijos no
eran problematicas, que mas se puede pedir en la vida. Pero a veces suceden cosas que te cambian la
vida. Un Dia su esposo junto con sus hijos salieron al parque, ella no fue porque tenia un poco de
trabajo que terminar. Asi que los tres salieron y al terminar de jugar con sus hijos cruzaron la calle
cuidadosamente y vieron a 70 m un coche que venia despacio subieron hacia la acera y fue cuando el
auto pasé encima de los 3, quedando muertos, Marla al saber del accidente so volvi6 literalmente loca,
no lo pedia asimilar. Llord durante dias. Su familia la consolaba, pera no era suficiente. Paso el iempo
y ella seguia viviendo en su casa y a menudo oia risas, pasos en su casa. Ella lo escuchaba y corria
hacia los ruidos, pensando que eran sus hijos. Cuando Maria se lo conté a sus padres, ellos decidieron
que seria mejor para ella que la llevaran a un hospital psiquiatrico para que la curaran de su trauma.
Aln en el hospital sigue escuchando las risas de sus hijos.

Paciente 16: Omar entro a su casa y vio un florero en la mesa que lenia un papelito que decia que era
para su mama. Omar se enojo y lo avento al suelo y lo rompio. Las flores se maltrataron, siguio
aventando la lampara que estaba en la mesa, destruyo la mesa. Sus manos se lastimaron, se encajo
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una astilta y le salio sangre, por lo que se lavo con jabon y se puso una venda. Despues llego su mama
y le explico que habia pasado: es que le mandaron unas fiores y las rompi, me enoje tanto que rompi
todo. Y su mama se puso a llorar porque esas flores se 1as habia mandado su hermano y tambien se
empezo a enojar, avento todas las cosas de su recamara hasta matar a su hijo con un espejo. Entonces
se asusto y dijo que vey a hacer sin mi hijo me tendre que quedar sola.

LAMINA 4

Paciente 2: Era una vez una familia que siempre salia de viaje, pues siempre todos los dias la mama
del papa siempre se asomaba a la ventana para ver si venian ellos y ¢como hacia mucho liempo que
nunca venian a la casa, ella siempre se paraba en [a ventana. Despues llegd su hijo a la casa. El queria
comentar donde estaba su hermano porque el sabia la verdad de ellos.El sabia que su hermano se
habia ido con ofra mujer y se habia casado sin que su mama lo quisiera. Su mama nunca supo la
verdad, hasta que un dia su hijo le comento donde estaban, su hermano y su esposa. Ellos siempre se
la pasaban en la calle y nunca les gustaba pasaria en la casa, hasta que de pronto su mama supo la
verdad, no lo pudo creer porque ellos siempre se la pasaban en la calle y no en su casa.

Paciente 4: El sefior que esta de traje esta platicando con su abuelita en la sala. Se ve que la abuelita
esta enojada, por Io tanto el sefior se deprime mucho. Despues el sefior decide salir de su casa pero su
abuelita lo intenta detener pero no puede detenerlo. Entonces el sefior se va a la casa de un amigo de
trabajo y empiesan a platicar que porque se salio de su casa, pero su amigo le empiesa a decir sus
verdades. Entonces el entra en rason y le dice esta bien voy a regresar a mi casa con mi abuelita.
Entonces el sefior regresa a su casa con su abuelita y su abuelita le dice espero que me disculpes no
savia lo que estaba haciendo. Entonces el sefior le dice no te preocupes abuelita a veces unos tenemos
errores. Entonces se abrasaron y vivieron felizes juntos para siempre.

Paclente 9: Un dia hubo un joven muy bueno y amable el cual queria mucho a su mama y le
compraba cosas muy bonitas y caras y ella le decia: " hijo ya no me regales estas cosas tan caras,
mejor compratelas para ", el le contesto: " te las regale con todo el amor de mi corazon”. Y siempre la
ayudaba en la casa lo que podia hasta que por mala suerte fa perdio, lloro mucho pero se lenia que
resignar, pobre de aquel joven tan solitario, 4que seria despues de &17._..

Paciente 10: Jorge es el hijo de chacha. Jorge desde nifto queria mucho a su mama. Despues de 20
afios Jorge le dice a su mama que se iva a casar pero la mama no acepto y le dijo a Jorge primero
muerta que verte casado y Jorge muy triste dijo que se iva a casar y Jorge se caso y vivio feliz.

LAMINA 5

Paciente 2; Era una vez un padre y un hijo que siempre se la pasaban en el trabajo del papa. Siempre
llevaba a su hijo a todos los trabajos que él tenia. El padre queria que & siempre fuera como el
papa. Puesto que el hijo no e gustaba el trabajo que tenia su papa, a el le gustaba tenr sus propias
cosas y trabajar 'o que al el le gustaba. Porque al hijo siempre e gustaba trabajar por & mismo. Pero el
hijo nunca le dijo al papa a que se dedicaba, que le gustaba, puesto que no queria saber en que
problemas estaba, pero el papa a su hijo siempre le daba todo y queria lo mejor para el, puesto que el
padre nunca supo la verdad.

Paciente 3: Los dos personajes estan teniendo una combersacion muy seria sobre una proposicion
de el sefior de edad hacia el mas joven, la que guardaran en secreto para toda la vida.
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LAMINA 6

Paciente 3: Esto se trata de un confiicto muy serio, y que a el nifio ya no le interesa, se siente triste
por lo que esta susediendo y se siente mal al no poder hacer nada.

Pactente 4: Estan operando a un joven que esta mal, Entonces el joven esta dormido por |2 anestecia.
Los doctores estan operando para poder ser todo lo posible. Despues de varias horas el doctor que
opero al joven salic al pasillo de espera aber a sus familiares y les comenta que la operacion fue un
exito. Despues de que el joven que esta en recuperacién sale de los quirofanocs y lo internan en una
cama que es la 252. Despues de varios dias el joven sale del hospital y al dia siguiente sale de su casa
y se va a la escuela porgue todos sus amigos lo esperan como mucha fe.

Paciente 5: Se ve a un sefior que esta siendo operado mientras un joven podria ser su hijo que se ve
preccupado por lo que valla a pasar con su padre esa cara de tristeza que puede tener cualquiera al
estar preocupado por la salud de uno de sus seres que mas ama y al no poder hacer nada para que
este mejore, solo esperar 10 que diga el doctor que lo esta atendiendo aungue si esta en manos
experias todo va a salir muy bien.

Paciente 7: Manuel era un nifo un poco diferente a los demas, ya que nunca jugaba con los demas
nifies de su colonia. Sus padres pensaban que s6lo era un poco timido, pero no sélo era timido sino
que también lo era con su familia. El siempre tenfa suefios extrafios, veia en su mente sucesos
escalofriantes y &l se vela en su suefto como si fuera invisible a lo que pasaba. Parecia como si lo que
sofiaba se convertia en realidad. Fue cuando un dia sofid que 2 personas acuchillaban a una persona y
&l estaba presente, junto & un rifle. E! no se explica porqué, pero lo corité a su familia, al escucharlo no
le creian solamente sino que consideraban que manuel estaba loco. Asi que lo lievaron con
especialistas en la materia para que lo curaran. Estando en el hospital, los padres vieron por la
felevisién que una persona habia sido apuialada el dia anterior gue su hijo les habla dicho. Al escuchar
esto por la T.V. fueron rapidamente al hospital y sacaron a su hijo de ahi, ya que &l no era loco sino una
persona que ve el futuro, gracias a esto sus padres no volvieron a dudar de é) nunca mas.

Paciente 16: Carlos y Pablo siempre andaban juntos porque se guerian mucho como si fueran
hermanos. Un dia selieron los dos en patineta y atropellaron a Pablo, Pablo se quedo desmayado. E
seftor det carro se bajo y al verlo tirado se asusté pero llegd una ambulancia y se llevo a Pablo, Pedro
tambien se fue a alcanzarlos en su patineta se colgd en la defensa de la ambulancia pero en una vuelta
se descontrolo y se le soltaron las manos y se cayo en un pozo con todo y patineta. Cuando despertd
Carlos no sabia donde estaba y no sabia como iba a salir de ahl. Pero de pronto vio unas escaleras y
que se sube por ahl y llega al hospital por esas escaleras. Pregunto por su amigo Pablo y estaba bien,
Entro a verlo y Carlos estaba muy triste.

LAMINA 7

Paciente 1: Se ve que son hombres malos en lo cual no figure como que estan descansando atraves
de aver echo algo desagradable y sucio.

Paciente 2:Era una vez cuatro amigos que se la pasaban en la calle, dos de ellos se llamaban Juan,
otro Carlos y el ultimo Radl. Ellos siempre estaban en ia calle tomando. Hasta que de pronto, Raul ese
dia no tomo y al amanecer sus amigos se habian dormido en la calle y el los estaba observando y el
pensaba que no era bueno lo que habian hecho. Pues como siempre tomaba con ellos, ya tenian el
vicio desde mucho tiempo. Pues Raul, el no sabia lo que era emboracharse, el duro nada mas una
semana con ellos y prefirio no seguir tomando y regreso a su casa para que asi sus padres fe dieran
consejos, io que estaba bien y lo que estaba mal.
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Paciente 3: En este dibujo tenemos a un grupo de personas que se encuentran fatigados y en muy
mal estadoe y por lo tanto se encuentran descansando, muy agusto unos con otros.

Paciente 9: Erase una vez un joven maduro llamado Carlos que le gustaba hacer lo que el queria y
que nadie le dijera nada, cierto dia le dijeron: " no quiemres entrarle” y el les dijo que si como juego, pero
al paso del tiempo y ano fue juego y se convirtio en vicio el cual ya no podia dejar, el Carles poco a
poco se iba hundiendo mas y mas hasta que encontro el hoyo de su vida. No pudo dejar de hacer
cosas prohibidas con sus compaiieros.

LAMINA 8

Paciente 2: Era una vez una familia que siempre se preocupaba por su hijo. Eilos sabian en que
pasos andaba su hijo puesto que ellos no querian que siguiera asl pues al muchacho siempre le
gustaba andar con sus compafieros. El llego a su casa ya muy noche y sus papas siempre lo
esperaban, ya que ellos quisieron hablar con el, no pudieron, pues ese dia ya no estaba su hijo en la
casa. Sus padres no guerian que el siguiera en la calle, pues lo que estaba haciendo estaba mal. Sus
padres siempre guerian para el lo bien pero ellos no pudieron hacer nada por su hijo,

Paciente 4: La pareja que estan abrasados estan muy lristes. La pareja se empiesa a comer.
Despues empiezan a platicar de sus cosas privadas uno al otro. Despues se enterar que van a tener
un hijo los dos. Los jovenes empiesan a comprar cosas para sus hijos y a construir su casa. Despues
de varios dias nacio su hijo y la pareja estaban muy contentos y felizes de poder tener hijos.

Paciente 5: Se nota a una madre que esta con su hijo se nota que el hijo tuvo problemas, pero su
mama esta ahi para ayudario y apoyario en todo, y estar con el siempre en las buenas y en las malas,
si son cosas malas debe orientarlo y explicarie que eso es muy mal y llevarlo a cosas buenas, como
deve de ser una madre con su hijo,

Paciente 6: Los hermanos: Un dia uno fue al africa a explorar la tumba de tutancamon y ese mismo
dia cayo a un poso profundo y nadie lo veia su hermano penso que estaba muerto con piedras que
estaban hay trato de amojarlas aver si alguien lo veia y asi fue su hermano lo fue a rescatar y regreso a
su hogar para vivir felices los 2.

Paciente 13: Se ve que son dos hombres desandose o un hombre con una mujer besandolo o un
seflor diciendole algo en secreto.

LAMINA 9

Paciente 1: El aver tenido relaciones sexuales y sentirse acomplejado o no capaz de hacer algo a su
capacidad y no entende lo que hace o hize en ese momento.

Paciente 5: Muestra una mujer acostada en una cama desnuda y aun hombre gue podria ser que la
violo, pero ese hombre se nota que esta arrepentido de lo que hizo, tal vez la asesino o la golpeo pero
su arrepentimiento ya no tiene perdon porque eso puede quedar marcado en la vida de esa mujer para
siempre.

Paciente 6:; La desgracia: Un dia un sr. se enojo con su esposa por no atendero vien y le pego asta
sangrar al ciguiente dia estaba muerta y prometio no pegarle a ninguna otra mujer.

Paciente 7: Los invitados estaban llegando a una reunién de amigos y entre ellos ilegaron Laura y
Javier, los cuales eran novios desde meses atrds. La fiesta termino hasta altas horas de la noche y
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cuuando todos se despidieron ellos también lo hicieron. Al dia siguiente el despertd un poco "crudo”, ya
quue habia bebido mas de la cuenta y su novia aun no despertaba, fue entonces cuando se dio cuenta
que tenia que ir a trabajar, Se arreglé rapidamente el cabelio, ta cara y se fue asi, ya que se habia
dormido con el traje y corbata del trabajo. Cuando llegd a su trabajo no recordaba nada del dia anterior,
asi que sus amigos se lo recordarcn y se quedd aténico cuuando recordd que la mujer que estaba a su
lado cuando desperté no era su novia, sino alguien que habfa conocide en la fiesta, segin sus amigos.
Entences pensé y decidié ir rapidamente a su casa y vio que ya no estaba elta sino su verdadera novia.
Entonces les contd a sus amigos de esto y ellos no aguantaron mas y le dijeron que durmié casi toda la
noche con su novia, pero al despertar la hablan cambiado por otra. Entonces todo habia sido una
broma de mal gusto, dijo Javier, mientras todos reian del él,

Paciente 9: Alfredo es el nombre de un joven de los 70" 5 muy bueno y cordial tenia una madre un
poco grande, pero el la amaba, siempre le ayudaba un dia ella se comenzo a sentir mal y sin mas ni
mas s¢ desmayo, Alfredo llamo al doctor para que la revisara. Alredo supo una noticia terrible, que su
madre estaba betada, al oir esto rompio en un mar de lagrimas por que tenia cancer, trato de que no
se enterara, pero poco a poco ella se iba dando cuenta, hasta que se entero de su mal y le dijo que
porque no le habia dado esa noficia- contestandole Alfredo- porque te quiero muche como para
perderte....

Paciente 10: Un dia coque se caso el penso que iva a a vivir feliz pero se abia equivocado porque
cuando fue a su luna de miel mato a su esposa y fue a la carcel por sospechoso y vivio infeliz.

Paciente 15:Un sefor acaba de levantarse despues de haber violado a2 una mujer, muy hebrio todavia
se levania dispuesto a irse a su casa.

Paciente 20: El es un hombre casado y se fue a un hote! con una prostituta pro et no sabia que tenia
el virus de VIH, el tambien se contagio y contagio a su esposa. Un dia ella al medico a un examen
general y le dijo que tenia ViH, entonces le dijo asu esposo y tambien se fue a revisar y salio positivo se
pensaron suicidar pero con el tiempo aprendieron a vivir con el virus.

LAMINA 10

Paclente 7: Juan era una persona optimista, capaz de lograr lo que €l se proponga. El era muy tenaz,
pero un dia tuvo una perdida importante en su familia, murié un hermano de él, el cual lo querla y &l
también. Siempe en su infancia jugd con &, Juan era mayor que él. Cuando supo de su muerte él no
sabla que hacer, decir o pensar, quedo muy desconcertado. Al grado de que ya no era Juan el capaz,
|l oplimista sino Juan el triste, e! desilucionado. Hasta que su padre le dijo a Juan que la perdida de un
hijo es muy dolorosa, pero no debe hacer que 1a familia se desmorone, al contrario es para que la
familia se una méas cada dia. Asi que Juan entendié y emprendié una nueva vida con mayor vigor que
antes, ya que la muerte lo hizo fuerte y analitico. Y asi es como cada qué escala més en su vida le
recuerda a su hermano con tanto amor.

Paciente 16: Martin y ta cuerda siempre andaban juntos escalando por las montafias de hielo. Pero
un dia se cayo Martin y rode por las montafias de hielo y se pego en una roca y se abrio ia cabeza.
Entonces la cuerda dijo: que te paso martin y martin le contesto: pues que no ves que me pegue con
esla roca en la cabeza. Como me voy a dar cuenta, sino tengo ojos, solo soy una cuerda muy estirada
que no me puedo romper con nada y martin dijo: con nada, no con fuego ¥ entonces le puso fuego a la
cuerda y se empezo a romper y dijo martin: no que no te rompias ¢on nada. Pero oyo una risa y la
cuerda se volvio a unir y martin dijo: quien se esta riendo de mi. Y vio la cuerda que se habia vuelto a
unir y dijo: no lo voy a volver a hacer nunca, tu eres mi mejor amiga y vivieron felices.
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MEXICO, D.F. A.......... [0 ] =S DE .........
EXPEDIENTE NO......coveeeereennn.

POR MEDIO DE LA PRESENTE
(R HAGO CONSTAR QUE
ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO QUE SE REALIZARA CON
ADOLESCENTES PARA FINES DE INVEST'IGACION. SE ME INFORMA
QUE LOS RESULTADOS OBTENIDOS SERAN MANEJADOS EN FORMA
CONFIDENCIAL, ASI COMO TAMBIEN QUE LA APLICACION DE LAS
PRUEBAS NO PRODUCIRA DANOS FiSICOS O PSICOLOGICOS. Y QUE
LAS CONSULTAS NO TENDRAN COSTO.

S| POR ALGUNA RAZON DECIDIERA SUSPENDER LA VALORACION,
ESTO NO REPERCUTIRA EN EL TRATAMIENTO QUE EL INSTITUTO ME
ESTA OFRECIENDO.

LOS RESULTADOS ME SERAN PROPORCIONADOS EN FORMA
GRATUITA AL TERMINO DE LA INVESTIGACION. EN CASO DE QUE SE
DETECTE ALGUN PROBLEMA EMOCIONAL, EL SERVICIO DE ESTE
INSTITUTO OFRECERA LA ATENCION PSICOLOGICA NECESARIA PARA
M!I BIENESTAR EMOCIONAL. -

FIRMA DE CONSENTIMIENTO FIRMA DE CONSENTIMIENTO

DE LA MADRE DEL ADOLESCENTE
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