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REBUMEN

El -presente trabajo de investigacién analiza las
relaciones interpersonales y la nocién de cuerpo que se
crean los pacientes con criptorquidia, refiriendonos a
esta patologia como aguella gque atenta contra el estado
anatémico exterior del individuo, y comparandola tanto
con sujetos con sujetos con litiasis en vias urinarias,
tomando en cuenta estd Gltima como una patologia que
atenta de manera org&nica interna en el individuo y
también con sujetos considerados sin enfermedad,
encontrandose diferencias poco significativas en los tres
grupos, con excepcién de dos aspectos contemplados dentro

del trabajo.



INTRODUCCION

La  salud, sin lugar a dudas es la premisa mas
importante bajo la cual actGa el ser humano, éste dirige
sus acciones para la preservacién de su salud o bien
contrarrestar la enfermedad o estados de anomalfia en el

organismo.

Por lo tanto, al hablar de salud no podemos dejar de
relacionarlo con el bienestar psicolégico que experimente

el ser humano en su vida cotidiana.

Es as{ como se observan, en las condiciones
practicas de wvida, una intima relacién entre el buen
desarrollo del sujeto, -refiriéndonos a respuestas
conductuales y desarrolle de ideas positivas, etc.- con

el bienestar biolégico del sujeto.

Asi, se puede entender que existen 2 conceptos
complementarios al hablar de salud en un individuo, que
serian: la salud social y la salud biolégica, en donde 1la
salud social, se define como bienestar, y salud biolégica

como ausencia de enfermedad.



Por esto, este trabajo pretende determinar en forma
directa. como afecta en su dimensién psicolégica a cada
sujeto una patologia orgdnica, se muestra como un
quehacer relevante en el sentido estricto de la conducta
de los individuos, ya gue los estados orgénicos de salud
o enfermedad no nos pueden decir por si mismos el grado
de afectacién psicolégica en la salud de un individuo, y
si es precisamente necesario que exista una patologia
biolégica para que existan alteraciones en la dimensién

psicolégica del sujeto.

El sujeto actia en su vida cotidiana poniendo en
juego diferentes factores seqin las expectativas que

cada uno tenga en cuanto a salud-enfermedad.

De esto se parte para observar, en el presente
trabajo, 1las conductas emitidas por los sujetos que
sufren determinados tipos de padecimientos, ya sean
orgénicos o funcionales y como pueden alterar
directamente la dimensién psicolégica de la salud. Se
pretende evidenciar cuales son lés repercusiones
conductuales que tienen cada uno de los padecimientos, ya
sea anatémicos u orgénicos y las complicaciones que éstas

tienen en la vida social del individuo.



CAPITULO I

MARCO TEORICO CONCEPTUAL
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LA FPORMACION DEL AUTOCONCEPTO

IMAGEN CORPORAL

La calidad de 1las relaciones que los seres humanos
establecemos en nuestra vida cotidiana depende de gran
medida de la autoconcepcién y conocimiento que tengamos de
nosotros mismos, derivando de este proceso, seguridad y
autoestima, lo cual establece un ciclo; é&sto, por lo tanto,
produce como resultado interacciones personales positivas o

poco conflictivas.

En gran parte, el autoconocimiento se determina de
inicio por 1la imagen esquemdtica o corporal gque cada
individuo vaya creando de sf. (Blay, 1991) (1). El cémo se
vaya creando esta imagen corporal afecta en la conduccién de
cada persona en diversas A4reas de su vida cotidiana hacia
los otros, cada uno va retomando de diferente manera esta
experiencia; esto lo dan por sentado diversos autores a
través del desarrollo de la vida del individuo. (Lapierre,

1980; Fux, 1989; Blay, 1991). (2) (3) (4).

El cuerpo humano es el 6rgano intermediario entre el
sujeto per se y su medio ambiente, su desarrollo se origina

en la etapa fetal, este desarrollo del cuerpo desde el punto



de visita inicial tiene sensaciones que registra el feto a
partir de 1la formacién de su siSCem$ nervioso, estas
sensaciones son las llamadas de tipo fusional, esto es, que
en-el.cuerpo de la madre el producto percibe todo lo que
“ésta siente, viviendo éste en un estado de indiferenciacién
total, es parte no separada de la madre. En estas
céndiciones el yo corporal no puede existir como espacio
separado, es imposible que se puedan percibir l1limites entre
el interior y el exterior, entre el yo y el no yo.

(Lapierre, A. 1980). (5).

Es en esta etapa cuando el nific no tiene necesidades de
tipo social, como son: el rango, el actuar en forma
gregaria, etc.; deseos ni frustraciones. Al no tener
contacto con el exterior no esperan nada de é&ste, hayéndose
pues en un estado de Dbienestar difuso, de completud.

(Lapierre, A. 1980) (6).

Lapierre utiliza el término fusional como la conjuncién
indiferenciada entre las sensaciones gue percibe el feto por
medio de la madre y la madre por medio del feto y cémo estas
sensaciones y 1o que el nifio percibe al nacer en 1los
primeros meses de vida, dan como resultado el primer acceso

a una imagen del yo corporal.



Por lo tanto, dicho lo anterior, 'es probable que esas
referencias a la -globalidad de wun cuerpo t’usional,.
alternadas con experiencias motrices y téctiles de sus
primero meses, favorecer&n tanto, si no mas que las imAgenes
visuales, el acceso a una imagen conjuntada y coherente del

yo corporal'. (Laplerre, A. 1980, p.25) (7).

Es asi como se da una explicacién a los inicios de la
construccién de la nocién corporal, que serd tratado desde

varias aproximaciones teéricas.

PBICOLOGIA DEL YO; ENFOQUE PSICOANALITICO

Al hablar del cémo se construye la nocién corporal, es
importante gue tomemos en cuenta el enfoque gque nos da Erik
Erikson (1975) (8), argument'a que en el desarrollo del
individuo, la construccién de la imagen corporal se va dando
en las diferentes etapas del desarrollo, y como el las tiene

seflaladas son en la forma siguiente:

La etapa oral/sensorial que es la que desde el punto de

vigta psicoanalitico es el amor hacia si nismo, toma en



cuenta como 4rea de autoconocimiento la regién oral; FErikson
menciona que el desarrollo ‘psicosocial es paralelo al
psicosexual, la oralidad la toma como el complejo de
experiencias situados en la boca, la cual se desarrolla por
la relacién c¢on la madre, éstas son las primeras
experiencias., Esto ocurre en el desarrollo del primer afio de
vida. Con la etapa que continda es con la muscular anal, que
es cuando el nifio aprende a controlar esfinteres y desea
hacer y contreolar su organismo: ésto se da por la autonomia
y es posible gque se den estos sentimientos gracias al
mecanismo de vergilenza gque se comienza a formar en esta
etapa, dando como resultado la fuerza de voluntad y bien la
autonomia, presentindose entre el segundo y tercer afio de

vida.

La siguiente etapa ocurre en el desarrollo de nuevas
facultades, las cuales entre otras esta: correr sin sufrir
un peligro grave, desenvolver plenamente sus potencialidades
con seguridad al estar al cuidado de la madre, la locomocién
es el conocimiento que se le ha dado para sus proyectos y
por lo tanto su poder de decisifn. Esto se da a la edad en
la gue el nifio empieza a caminar a continuacién del
anterior, se da la etapa de latencia que es cuando ciertas
cualidades apasionadas e imaginativas de la vida disminuyen

y por lo tanto se encuentran en libertad para concentrar su



atencién y aprender, es cuando mis apego se tiene a las
instituciones escolares, recreativas, ptblicas, de servicio
y demds, es la etapa donde se tienen mas habilidades para el
entrenamiento, la ensefianza y la virtud, capacidad y deseo
de aprender. El periodo de latencia es importante para la
.laboriosidad, como consecuencia se desarrolla el sentimiento
de inferioridad al no poder cumplir los requisitos que el
individuo mismo o su entorno social le exigen, asi como el

fracaso al intento por dominar las cosas.

La adolescencia es la etapa cuando la identidad se pone
en juega como conflicto relativamente inconsciente,
elementos positivos y negativos entre el poder y el no
poder. La madurez en el individuo se desarrollarid mientras
se haga evidente una firme identidad, la inmadurez genital
iréd debilitando los problemas de identidad. La identidad,
segln Erikson, se va formando a través de una estructura
ideolégica que le brinde al sujeto amplias posibilidades de
experimentacién con el medio ambiente, que da como
consecuencia su desarrolle Dbiolégico y psicosocial,
Entonces, podemos decir que si ocurre una inmadurez genital
el individuo tendré& problemas de expectacién tanto social
como biolégica y entonces de identidad. Entendiendo Erikson
como identidad a la integracién de identificacién de

autoimigenes positivas y negativas.



: En 1al',$'i‘guit.ap§e :étapq:que es adulto joven se enfrenta a
--problemas de' las relaciones :con los otros, en este periodo
surgén las relaciones ‘intimas de amistad, el amor, la
intimidad sexual y hasta la intimidad con uno mismo. Con la
madurez de esta etapa se tiene la capacidad de fusionar la
identidad propia con la de otros, sin temor de perder algo
propio; al alcanzar la intimidad, se brinda la posibilidad

de la convivencia en pareja.

En la etapa adulta, el desarrollo y perfeccionamiento
de todo lo que se produce se desarrolla de generacidén en
generacidén. SegGn Erikson existen frustraciones implicitas
en la limitacién de la fecundidad, efectos daevastadores de
la frustracién de las funciones genitales, se siente el
individuo de esta etapa con obligaciones hacia los otros que
considera mas débiles que &1, necesita proteger y atender a
los otros. Como pentltima y dltima etapas estén la etapa de
la madurez y de la vejez, solo en ésta Gltima puede
desarrollarse la verdadera sabiduria en los vrealmente
talentosos, Sabiduria, como menciona Erikson, es el
compendio de las ocho etapas, renunciar a algunas etapas
anteriores como por ejemplo el apego a las instituciones y

retomando otras como la identidad que van construyendo a un

individuo fntegro. Estas son las ocho etapas de desarrollo



en el individuo, donde se muestra claramente como es gue-se
va desenvolviendo la identidad y que mucho tiene gue ver con

la imagen corporal.

La consideracidén de esta aproximacién a la constitucién
a la imagen corporal, nos lleva a separar entre dos aspectos
que influyen en dicha constitucién: 1) posiblemente existe
un efecto diferencial entre una disfuncién orgénica y una
malformacién orgénica y; 2) 1la disfuncién orgénica, de esta
manera puede tener efectos de mayores consecuencias
negativas en la constitucién de la imagen corporal.
Posiblemente, la preponderancia de los efectos negativos de
las disfunciones organicas, en relacién a las
malformaciones, influyen eﬁ la capacidad de fusionar la
identidad y, por lo tanto, limitan las posibilidades de
lograr la intimidad con el otro. lLa malformacibn orgénica
quizd permita un ajuste ulterior a las condiciones de
funcionamiento del  individuo con un menor efecto en 1la
constitucién de su imagen corporal aunque no asf en el

esquemna del mismo.

Al tomar en cuenta otra de las corrientes gque
nanifiestan la importanéia de la’ imagen corporal, observamos’
que ests la teoria del conocimiento corporal, en la cual

Maria Fux (1989) recalca la importancia en 1los cambios



fisicos que tienen nuestros cuerpos, principalmente en la
edad adolescente, ésto con el fin de entender que 1los
cambios fisicos que se den en los individues van a
repercutir en la vida cotidiana de cada uno de los sujetos y
que es en la etapa adolescente cuando hay mis cambios a

nivel orgénico-genital gue experimentan los individuos.

Por otra parte y retomando lo anterior, en 1la
adolescencia es la etapa donde el individuo ests dispuesto a
hacer evidente cada una de las sensaciones que el cuerpo
puede percibir, es importante conocer el cuerpoc lo mis
ampliamente posible, sin temor a no aceptarnos, para asi dar
paso a las interacciqnes con los demds y el conocimiento de

los otros y la aceptacidn de los otros. (Fux, M. 1989) (9).

CORRIENTE LACANIANA; ENFOQUE PSICOANALITICO

Para hacer referencia a la nocién corporal tomando en
cuenta aspectos netamente psicoanaliticos, contamos con la

investigacién en el tema Frangoise Dolté.

En referencia a 1la divisién en cuanto a esquema
corporal, éste es lo que constituye al sujeto de manera
funcional y la imagen del cuerpo es lo que cada sujeto es

capaz de transmitir o de aprehender de si mismo. En este




- segundo término,'Doth (1986) es capaz de detectar imigenes
patégenaS'V en-. un individuo funcionalmente sano pero

’inconscientemente con lesiones en su imagen corporal,

7Dolt6 afirma gue un individuo puede mantener una imagen
integra de si mismo sin importar que su estructura corporal
esté daflada o alterada, o al revés, que se puede tener una
excelente estructura corporal perc el individuo puede contar

" con problemas de integracién del mismo, ésto nos lleva a
pensar que segln el autor, no importa la estructura real del
sujeto, sino gque lo importante es cémo viva él su estructura
corporal, la asimile para asi interrelacionarse con el

mundo.

"El esguema corporal, es una realidad, de hecho, en
cierto modo es nuestro vivir carnal al contacto del mundo
fisico. Nuestras experiencias de la realidad dependen de la
integridad del organismo, © de sus leslones transitorias o
indelebles, neuroldgicas, musculares, 6seas y también de
nuestras sensaciones fisiolégicas viscerales, circulatorias

todavia llamadas cenestésicas." (Dolté, F. 1986 p. 18) (10).

Asi mismo, afecciones orgdnicas pueden acarrear
trastornos en el esquema corporal, éstas, en conjunto con la

interrupcién de las relaciones de lenguaje, tienen como,
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consecuencia modificaciones pasajeras o definitivas ‘en ia

imagen del cuerpo.

Dolté hace referencia a la distincién de imagen del
cuerpo y esquema corporal si, en principie, el esquema
corporal es el mismo para todos los individuos de la especie
humana, la imagen del cuerpo, por el contrario, es propia de

cada una, estd ligada al sujeto y a su historia.

La imagen del cuerpo es la sintesis viva de nuestras

experiencias emocionales.

Gracias a nuestra imagen del cuerpo, portada por -y
entrelazada con- nuestro esgquema corporal, podemos entrar en
comunicacién con el otro. La comunicacién o evitacién de

ésta se asienta en gran medida en la imagen del cuerpo.

El esquema corporal refiere el cuerpo actual en el
espacio, a la experiencia inmediata, puede ser independiente
del lenguaje, el esquema corporal es evolutivo en el tiempo

Yy en el espacio.

"Un nifio focomélico, nacido sin miembros inferiores o
superjores, posee un esquema corporal lisjiado. No obstante,

su imagen del cuerpo puede ser completamente sana y permitir
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un lenguaje de comunicaciones interhumanas tan completas y
satisfactorias para &l como las de un individuo no lisiado."

(Dolté, F. 1986, p. 19). (11}.

La imagen del cuerpo se van construyendo en forma
dinfmica a través del desarrollo del individuo, tomando ésta
tres modalidades; la imagen de base, la imagen funcional y
la imagen erégena, constituyendo todas ellas la imagen del

cuerpo.

Dolté menciona que la imagen de base es la imagen que
se forma a partir del nacimiento del sujeto; la imagen
funcional es la imagen diné&mica, es la que el sujeto maneja
para el cumplimiento de su deseo. Es la mediacién entre una
demanda localizada dentro del esguema corporal Yy el lugar
erbgeno donde se hace cumplir; imagen erdgena es la imagen
donde se focalizan placer y displacer eréticos en la
relacién con el otro, tiene valor simbdlico en un placer
compartido y humanizante. Estas tres imAgenes en conjunto

dan una imagen din&mica gue corresponde al deseo del ser.

Doltd, al retomar estos dos tipos de clasificacién
mediante imagen corporal y esquema corporal, hace mencién a
la actividad gue tiene gue desarrollar el sujeto para poder

construir su imagen corporal, la cual reguiere del
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}etapis;por 1a_qﬁe pasa‘ el individuo son importantes para la
construécién del yo corporal, este concepto aunque cambiante
nos ‘va proporcionando elementos para poder dar pauta.a las
nociones de autoestima ya que la forma como introyectamos
esta relacién de uno con uno mismo, y las capacidades o
potencialidades que podamos desarrollar por via del cuerpo,
van a ejercer mas seguridad y confianza a las actividades
que se emprendan y, por lo tanto, dardn como resultado una

alta autoestima.

Si comenzamos a hablar de la imagen corporal es porque,
con base en como se estructure ésta, es como sec puede dar
una explicacién un tanto valida, aunque simplista de como es
que se va estructurando la autocestima, plantedndose este
término como otro de los elementos gue constituyen la nocién
de cuerpo que cada individuo tiene, se tiene la autoestima
como un reflejo de la nocidén corporal, pero para la
autoestima, no solamente interviene la imagen corporal en su
construccién, sino que abarca otros factores para poder

tener una autoestima lo mejor elevada y §6lida posible.
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Por lo tanto, al hablar de autoestima, nos estamos
refiriendo a otra forma de estructurar la imagen corporal o
al producto relacionado con la estructura corporal en este
caso desde el aspecto tedrico del humanismo y como se
entrelazan las posturas tedricas para conjuntar

explicaciones sobre el comportamiento de los individuos.

ENFOQUE HUMANISTA: LA AUTOESTIMA

¥ LA NOCION CORPORAL
,AUTOESTIMA

La autoestima podemos considerar que, en gran medida,
se forma en relacién a la nocién de cuerpo; asi, este puede
o resulta ser altamente influyente para la autoestima que es
capaz de elaborar cada individuo y lo que se reconoce como

autoestima segin diferentes autores, es:

El resultade del autoconocimiento, autoconcepto,
autoevaluacién, aptdaceptacién Yy autorrespeto; mientras
mejor una persona se conozca .o esté consciente de sus
cambios crea su propia escala de valores y desarrolla sus
capacidades, se gcepta y respeta, tendrd autoestima. Caso
contrario, si una persona no se conoce, tiene generalmente

un concepto pobre de si mismo, no se acepta o respeta,
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‘sers una persona’carente’de autoestima.. (Rodriguez,

ML 1988y (12) .

. En este - sentido, cuando 1los individuos poseen una
Tocisn  de su propia imagen .corporal de acuerdo a los
esténdares de conformacién biolégica de la poblacién de
referencia, su autoestima encontrard un punto mas de
autovaloracién positiva que incrementard su autoaceptacién y

autorrespeto.

También, la autoestima se manifiesta comc actitudes
favorables gque el individuo tiene hacia si mismo,
vertiéndose en cogniciones y sentimientos que postulan
cuatro tipos de variables como importantes en la
determinacién de la autoestima: valores, éxitos,

aspiraciones y defensas. (Coopersmith, S. 1967) (12).

Otro concepto es gue la autoestima es un sentimiento de
valor personal, una ennoblecedora emocidén de respeto por si
mismo: una consciencia divina de dignidad personal. Es 1la
fe, la creencia sincera en nosotros mismos, es lo que los
griegos llamaban reverencia por el yo., Esto se da como
resultado de autodescubrimiento, la autodisciplina, 1la

autoaceptaciédn y la capacidad de perdonarnos. Produce
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confianza en nosotros y -seguridad. interior: '(Schuller, D.

1980)° (14) .+

Otra definicién mas sencilla es la de Newcomb (1950),
que menciona que "la autoestima es el individuo tal como es
percibido por ese mismo individuo en un marco de referencias
determinado socialmente." (15). Lo cual podria entenderse
como que mientras el individuo se perciba a si mismo, como
un apéndice funcional en donde los marcos de funcionalidad
los proponga el medio soclial en gue se desenvuelve, entonces
el sujeto podrd concretarse a si mismo como un ser valieso

para si y los demés.

0 bien, la confianza que surge cuando uno Se considera

a si mismo una persona valiosa. (Coon, D. 1986) (16).

Pero gquizi la definicién m&s completa y aceptable es la
de Branden (1988) (17) quién nos dice gue la autoestima es
una experiencia intima, la cual reside en el nicleo de
nuestro ser, Tiene dos componéntes: un sentimiento de
capacidad personal y un sentimiento de valor personal. En
otras palabras, para dicho autor la autoestima es la suma de
la confianza y el respeto por si mismo. Refleja el juicio
implicito que cada uno se hace acerca de su habilidad para

enfrentar los desaffos de su vida (para comprender y superar
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sus problemas) y acerca de sﬁ derecho de ser feliz (respetar
y defender sus intereses y necesidades).

Al retomar el sentimiento de capacidad pefsonal,
podemos hacer evidente que es una actitud netamente
conductual, como menciona Delgado (1969) (18), el individuo
no sélo reconoce y realiza valores sino que él mismo es
valioso y tiene consciencia de serlo, la equidad ideal de la
estima de si mismo requiere el reconocimiento tanto del
valor propio como de los autovalores ajenos; requiere
asimismo, el reconocimiento del mundo de valores en general
y de la evidencia de que las posibilidades de éste son
infinitas y las de su propia persona relativamente limitadas

(Delgado, 1969) (19}).

Para que se de el reconocimiento del mundo y de los
valores ajenos, es necesario que el individuo interactue con
los otros, qgue se brinden las experiencias necesarias para
que cada uno vaya formando, con base en su propia actividad,

su nocién de si mismo ante el mundo.

Si tomamos como experiencia el desarrollo de 1la
personalidad, capacidades y consciencia de un individuo y a
su vez 1la energia que produce en determinados estados,

entonces la capacidad de experimentar de cada individuo es
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importante en forma determinada, ya que prdpician los marcos
bajo los cuales es capaz cada individuo de conducirse y ‘Va' su
vez de limitarse en comparacién con los otros. (Blay, 1991)

(20).

Cuando el sujeto se plantea Gnicamente como espectador,
negédndose &1 mismo la posibilidad de experimentar, en su
mente se van registrando imagenes del mundo, la imagen que
tiene de &ste se va cargando de energia y vive de la energia
de los otros, de la energia de los que le rodean; es incapaz
de vivir cualquier tipo de experiencias en primera persona.

(Blay, 1991) (21).

Lo anterior, da como resultado que el mundo para el
individuo tenga mis fuerza que la imagen propia, el valor
gue se ve en los dem&s tienc mis fuerza que el propio valor.
Asi el sujeto siempre se sentird disminuido en relacién con
los demds, siempre creerd que los demds son més importantes,
mis fuertes, mis reales, porque habri desarrolladc m&s la
energia en el sector de la mente que registra que en el
mundo objetivo de los otros; manteniéndose al margen de toda
experiencia enriquecedora para su vida, colocéndose en el
lado de los observadores, impidiéndose &1 nmismo 1la
oportunidad de actuar y acrecentar su autoestima por medio

de sus actos y capacidades.
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La energia es lo que nos da conciencia de la realidad,
. de seguridad; no hay una gran cantidad de energia disponible
péra el yo personal. Cuando el individuo dispone de energia
se siente fuerte y sequro, cuanta mas energia sienta
disponible en si, m&s s6lido, fuerte y seguro se sentirs; si
el sujeto dispone de poca energia, no solo se sentird mas

débil sino inferior a los demés. (Blay, 1991) (22).

Esta imagen se va formando poco a poco mediante las
experiencias individuales, si la persona tiene experiencias
o situaciones felices con los demds, el sujeto se hace una
imagen-idea de si positiva, armonizada con el mnundo.
Sintoniza arménicamente con el mundo y el mundo sintoniza
arménicamente con él., Pero ante experiencias negativas, -
desengafios, rechazos, fracasos- el individuo se siente
negado por el mundo, dismipuido. La necesidad que tiene de
felicidad y de plenitud, al chocar con la negacién o el
fracaso, obliga entonces a desear, a querer, a pensar, a
imaginar una felicidad. Esto se hace a través de la mente y
asi se va formando una idea, una imagen idealizada de si

mismo, que el mismo fabrica. (Blay, A. 1991) (23).

Es asi como la experiencia y la relacién con los demis

permiten la autoestima y nociones de identidad. Maslow,.
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(1990) (24) aplica un término llamado humanidad plena donde
menciona que se debe partir de una base de identidad, del
verdadero yo, reconccer a éste como el conocimiento de
nuestra capacidad y vulnerabilidad, forma de relacionarnos
con los otros y demids. Una parte muy importante es estar
consciente de lo que no es biolégica, temperamental y
constitucionalmente como miembro de la especie, asi como de
nuestras capacidades, de deseos y necesidades que nos van
diciendo aquello para lo cual uno sirve y van sefialando el

destino de cada uno de los findividuos.

Esto nos conduce al concepto de autorrealizacién, el
cual viene encaminado a satisfacer las metas gue cada uno de
los individuos se va proponiendo, éstas son externas y en su
mayoria encaminadas en el trabajo hacia los demds y que es
aléo que aman y en lo cual se involucran plenamente, algunos
dedican su vida al derecho, la justicia, la verdad, la
perfeccién, la belleza, etc.; dedican su bsgqueda a los
llamados valores del ser que les permiten sentirse
plenamente identificados consigo mismo y con la actividad

que realizan como extensién de si.

El primer paso gque se debe de dar hacia la perfeccién
es el ser sinceros con uno mnismo, lo cual implica

responsabilidad hacia cada una de las decisiones gue somos
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(Qmi: la:iresponsabilidad ‘que cada una de
para’ que haya . una gran realizacién del yo,

antizan ‘asi elecciones para una vida mejor y

-8i- bien- es importante conocernos a nosotros mismo, y

_responsabilizarnos de nuestras decisiones, cabe también
:aclarar gque las interacciones sociales y los valores bajo
los cuales se rige la comuna son relevantes, mis no

determinantes para la realizacién del ser.

Otra parte trascendente del autoconocimiento, definido
éste como la capacidad de asimilar en nosotros determinadas
potencialidades, o Dbien defectos o carencias gque nos
caracterizan, es la autoaceptacién, lo cual nos indica que
tanto se funden la realidad del es y el deber ser, lo cual
muestra gque tanto se acercan a la imagen idealizada gque
tenemos de nosotros mismos. Agui, un dato importante son los
problemas a los gue conduce la idealizacién de nuestro
propic ser con la realidad antagénica que tenemos de este
fenémeno, lo que conduce a problemas graves de

autoaceptacién. (Maslow, 1990) (25)
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Esto conduce a la comparacién del propio individuo con
otros en un marco social, proyectdndose posibilidades de que
existan carencias en cuestién de potencialidades o
posibilidades de accién, 1lo cual puede minusvalorar al
individuo generando algin tipo de conflicto o bien aceptarse

tal cual, sin riesgos de enfrentar ningGn tipo de conflicto.

"Esta es otra forma de decir que el ideal que uno tiene
de si mismo, la percepcién real del yo, se acercan de tal
manera gque permiten el auto-respeto y, por lo tanto, el

autoamor.' (Maslow, A. 1990) (26).

Asf, una persona con una autoestima alta, vive,
comparte e invita a la integridad, honestidad,
responsabilidad, comprensién’ y amor; siente que es
importante, tiene confianza de su propia competencia, tiene

~fe en sus propias decisiones y en que ellas mismas
significan su mejor recurso. Al apreciar debidamente su
propio valer, est& dispuesto a aquilatar y respetar el valor
de los demds; por ello solicita ayuda, irradia confianza y
esperanza, y Se acepta totalmente a si mismo como ser

humano. (Rodriguez, M. 1988) (27).

La importancia de una autoestima alta reside en que es

la base de nuestra capacidad para responder de manera activa



22

y ‘positiva a 1las oportunidades que se nos presenta. . en el
trabajo, en el amor y en la diversidén. Es también la base de
esa serenidad de espiritu que hace posible disfrutar de la

vida. (Branden, N. 1988) (28).

Por el lado contrario, a lo que se refiere a tener una
estima elevada, se encuentran las personas que padecen
sentimientos de ineptitud, inseguridad, dudas sobre si
mismo, culpas y miedo a participar plenamente en la vida -
una sensacién de que "lo que soy nc es suficiente"-. No
siempre éstos sentimientos se reconocen y admiten
facilmente, pero estan ahi. (Branden, N. 1988) (29).

Los sentimientos de inseguridad e inferioridad que
sufren las personas de autoestima baja las llevan a sentir
envidia y celos de lo que otros poseen, lo que dificilmente
acepta manifestandose con actitudes de tristeza, depresién,
renuncia y aparente abnegacién o bien con actitudes de
ansiedad, miedo, agresién y rencor, sembrando asi el
sufrimiento, separando a los individuos, dividiendo parejas,
familias, grupos sociales y aGn naciones. (Rodriguez, M.

1988) (30)

Esto es factible dque se d& cimentado en que se

construyé un esguema de pensamiento en base a las,
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posibilidades y potencialidades, con las cuales se reconoce
cada individuo, estas se puntualizan de manera social,
estableciendo comparaciones gue dan como resultado una alta

o baja autoestima.

Lo anterior nos dice gue una persona con autoestima
deficiente, va a tener como resultado mala calidad de sus
relaciones interpersonales por la carencia de capacidad de

insercién con el medio y dominio de éste.

Cuando se habla de una relacién interpersonal, es
indigpensable tomar en cuenta, aparte de otros factores, el
cémo esté constituida la imagen corporal y la autoestima
para asi poder hacer una leve prediccién de como es que este
sujeto lleva a cabo sus relaciones interpefsonales, es
importante aclarar que se tomari en cuenta como otro enfoque
explicativo de la concepcién de la imagen corporal, ya que
con base en los dos puntos anteriores estudiados, podemos
definir que es evidente que se entrelazan unos con otros y
que Gnicamente por fines de estudio es que se van separando
rubro por rubro, lo cual nos hace pensar que si hay una
buena imagen corporal, habri una buena autoestima, y asi una

buena relacién interpersonal.
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Al hablar de relaciones interpersonales, se hace con el
fin del insertar el autoconcepto dentro del marco tedrico
conductual, partiendo de que, mientras el individuo se
encuentre o se sienta integro en cuanto a éste, sus
relaciones personales seri&n satisfactorias, tanto para &1

como para los otros con quienes se relaciona.

ENFOQUE CONDUCTUAL; EL AUTOCONCEPTO Y BUS EFECTOS

EN LA CONDUCTA

RELACION INTERPERSONAL

Al hablar de nocién de cuerpo y de autoestima, no
podemos dejar de mencionar que para que cada una de éstas se
dé en forma positiva es necesario tomar en cuenta el tipo de
relacién que se lleva con los demds y como es que é&sta
relacién influye para que se dé un mejor concepto de nocién

corporal como de autoestima.

Adem8s de la necesidad natural de intercambio tanto
social y de las necesidades ineludibles de la convivencia,
la relacién humana es un medio extraordinario de expansién y

enriquecimiento, de autoexpresién creativa y de servicio.
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Lé relacién humana deberia ser para nosotros una fuente
de satisfaccién constante, de bienestar y de plenitud. Es un
hecho frecuente el que la relacién humana se convierta en

fuente de preocupaciones, de disqgustos, de conflictos.

Recapacitar para ver que no va en la relacién humana es
lo verdaderamente importante, ya que no basta con decir que
lo que no va son los demis. En realidad, si hay algo que no
embona, es nuestro modo de vivir la relacién; porque si
queremos cambiar algo, esperamos que sean los demés los que
cambien mAs vale no esperarlo. Si existe alguna posibilidad
de cambiar algo, serd en lo que nosotros podamos cambiar.

(Blay, A. 1991) (31).

Las relaciones humanas por lo general se van
desarrollando con base en el sentimiento gue tengamos hacia
nosotros mismos y cémo este sentimiento funciona como

moderador en las relaciones con los deméas.

Bs dificil separar la autoestima de lo que son 1las
relaciones humanas ya gque la conducta gque cada individuo
tenga hacia los demds serd el resultado de la forma en que
cada individuo se conciba a si mismo, como se describa ¥y que
estrategias y ﬁarémettos de comparacién utilice. Esto es,

que cada individuo va a propiciar su conduéta con base en el
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autoconcepto que tenga de si, y cdmo es gque éste, -le va 5
permitir identificar o no las capacidades que tiene sobre el

medio.

Cuando cada uno de los individuos se acepta como es, se
reconoce y respeta a si mismo, poco a poco va a ir aceptando
a los demis, propiciando é&sto situaclones de relacién
espontanea, trasparente y honesta, y asi relaciones intimas,
célidas, tiernas y amorosas con los otros y de vivir
intensamente cada momento debido a que cree en si mismo. De
las definiciones anteriormente recopiladas, no podemos dejar
de advertir que la autoestima no se construye separada de
las relaciones interpersonales y de 1la lnocién del cuerpo que
se establezca consigo misme y con los otros; la autoestima
es un elemento que se va formando en conjunto con los otros
elementos anteriores y gue se van realizando modificaciones
en fox;:ma mutua, mientras gque los tres elementos estén en un
individuo congruentemente positiva, el individuo careceré de
oportunidades para que su conduccién se de en forma

negativa, hacia s{ misme y hacia los demés.

Es por esto, que el cémo esté constituido el cuerpo
humano biolégicamente sersd el primer eslabén y tal vez el
mas importante, para afectar el autoconcepto, la autoestima

y de ahi las relaciones interpersonales.
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Es Asi como - se puede eétudiar la forma en cémo se
conducen cada uno de los sujetos por medio de un constructo
tedrico de la teoria del comportamiento 1llamado locus de
causalidad el cual como lo menciona Rotter (1966) (32) estd
encausado a un aspecto de respuestas de dominacién interna y
externa; &ésto se da por un anilisis de la estructura de
causalidad légica llamado locus interno y externo, esto es
importante, ya que dicho concepto tiene relacién con 1la
autoestima y autoconcepto y, por medio de éste se afecta la

forma de relacién interpersonal del individuo.

lo.~ Las causas internas son fluctuantes y otras
relativamente constantes, por ejemplo,
habilidad, o m&s aproplado aptitud, esto es
percibido como una capacidad constante, en
contraste con otros factores causales que
incluyen esfuerzo y humor, son percibidos
mis bien como variables cambiando de momento a

momento y de periodo a periodo.

20.- Entre las causas externas se aplica el mismo
razonamiento, aunque las causas van dominadas
relativamente por el contexto relacionado con

la actividad.
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30;- La tercera razén de causalidad fue entonces
establecida con los mismos razonamientos
deductivos para la dimensién de esta habilidad.
Reconocer que el humor, la fatiga y el esfuerzo
temporal, por ejemplo; son causas internas e
inestables. Hasta ahora esto es distinguible en
el esfuerzo, es de lo que se vale el control de

la voluntad.

Rotter (1966)(33) menciona que la identificacién de
estas propiedades, ahora llamadas controllability, ilustran
y resuelven algunos productos o resultados mientras se

replantean otras dificultades.

Entre los tépicos mas brillantes, est& la distincién de
Rotter entre percepclén interna y externa de control de

reforzamiernto.

Para Rotter, las expectativas est&n determinadas por el
porcentaje de reforzamientos de una respuesta particular a
una escena particular, el porcentaje de reforzamientos de
esta respuesta en situaciones similares y diferencias
individuales en la creencia de que los reforzamientos estén

bajo control personal.
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Seglin las  investigaciones del autor -las personas que
poseen alguna inhabilidad o incapacidad fisica poseen un
locus de causalidad con expectativas més negativas que las
personas aparentemente sanas, de ahi gque se pueda pensar que
es de estd manera, que como esté constituido el cuerpo
humano biol6gicamente serd el primer eslabdn y tal vez el
mis importante para afectar el autoconcepto y de ahi las
relaciones interpersonales. Bajo ésto, se puede pensar que
el tipo de autoinstrucciones que maneja cada individuo
respecto a sus potencialidades va a inhibirlo o desinhibirlo
en base a su accidn, que el cémo se sienta cada persona ante
una determinada situacién, es obligado en gran parte por el
autoconocimiento, pero a su vez también, por la serie de
autoinstrucciones y experiencias positivas o negativas que
ha venido teniendo a lo largo de su desarrollo como persona
que tiene la capacidad de elegir cada uno de sus actos, y
las consecuencias positivas o negativas que ha logrado tener

al tomar cada una de estas decisiones.

Asi mismo, los factores bioldgicos, resultan ser
factores disposicionales importantes para que, en conjunto
con locus de causalidad, se incremente o decremente la
posibilidad de llevar a cabo una relacién interpersonal de

buena calidad.
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‘Lo “mencionado anteriormente lo podemos relécionar en
forma directa con el  nivel ‘de respuestas positivas o
esperadas socialmente, como una buena conducta hacia los
demds y consigo mismo. Asimismo, podemos subrayar que este
tipo de respuestas asertivas son o pueden ser reforzadas por
toda una serie de mecanismos conductuales gue se van

propiciando en el desarrollo de toda la vida del individuo.

El rubro de asertividad, se tomard en cuenta también
como la forma conductual de respuesta de los individuos,
como en el apartado anterior, esg un indicador de la buena
estructuracién de la imagen corporal, ya gque por medio de
respuestas asertivas, las cuales se pueden condicionar en
ciertos individuos que tengan determinadas caracteristicas‘
de nocién corporal vya establecidas, y por 1lo tanto
caracteristicas bien especificas en cuanto a autoestima y

estilo de relacién interpersonal.

Asi, también es importante tomar en cuenta a la
asertividad, como el producto de aprendizajes en aspectos de
respuestas conductuales que se han ido dando en el
desarrollo del individuo y cémo este aprendizaje va a

repercutir o a limitar las relaciones interpersonales.
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El aprendizaje se va a ir. estructurando con base en
como se haya concebido el individuo a sf mismo y las
posibilidades que é&ste ve de insercién con el medio ambiente

y de desarrollo con los otros.

ENFOQUE CONDUCTUAL: EL AUTOCONCEPTO Y

LAS RELACIONES INTERPERSONALES

ASERTIVIDAD

Como anteriormente se menciona, en la relacién
interpersonal intervienen una serie de factores los cuales
dan la oportunidad de que se desarroclle é&sta en forma muy
positiva, (tal es el caso de la autcestima y nocidn de
cuerpo) pero no podemos descartar lo que es la conducta
asertiva en la relacién interpersonal debido a que es 1la
parte mds fina de afrontar las demandas de la misma y que

proyecta mds cercanamente la autoestima y autoconcepto.

La conducta asertiva como lo definfia Rimm (1990) (34)
es la expresién honesta y relativamente recta de los
sentimientos tanto positivos como negativos, aunque la mejor

tendencia es que se expresen los sentimientos positivos.
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Por 1lo general, se hace mencién de gque el
comportamiento asertivo conduce al individuo a llevar un’
sentimiento de bienestar, inhibiendo a su vez la ansiedad,

provocdndose asi un mejor acercamiento hacia los deméas.

Es importante que, para que se de el comportamiento
asertivo, el sujeto cuente con una buena estructura en
cuanto autoestima, es decir que se sienta capaz de realizar
metas o expectativas gque tenga a plazo mediato o inmediato y
que al actuar conozca los riesgos de &l mismo pero que a su
vez los enfrente, que elija y en la eleccién misma tome en
consideracidn los alcances que tiene para si mismo y los
demds. En esto es importante lo que se llamaria en el sujeto
un locus de causalidad y cuando lo logra se le considera

positivo.

Es evidente que las conductas anteriormente mencionadas
no se dan como procesos inmediatos de conducta, sino que
requieren del desarrollo individual y temprano para la
adquisicién de autoestima y por lo tanto formarse un marco

tedrico de respuestas asertivas.

May (1983) en: Bednar (1989) (35} le da especial
importancia al trabajo asertivo para establecer la autonomia

de la autoestima, el trabajo asertive que el autor menciona,
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consiste en dejar que el individuo practique solo cada una
de las respuestas que el tenga que dar ante determinadas
situaciones sin recibir influencias de 1los demés; este
proceso se puede dar a nivel terapéutico inmediato o bien es
un proceso que se lleva en todo lo largo de la vida del
sujeto y que pueda ir directamente relacionado desde su
estructura familiar, estructura del medic ambiente, hasta
las condiciones individuales en como responde al medio o
bien su estructura corporal u orginica que le permiten u

obligan a actuar de diversas formas.

Asi, nosotros podemos observar que mientras mejor esté
estructurada la autoestima del sujeto, mds posibilidades
tendr& para realizar o dar una mejor respuesta asertiva, ya
que este tipo de respuesta la ha aprendido a dar desde muy
temprana edad y acompafiado de una historia de reforzadores

positivos.

Asi bien, podemos decir que en la medida que un
individuo se defina como igual a los demd&s, con los mismos
derechos y establezca asi un locus de control interno, seré

capaz de expresarse asertivamente. (Seligman, 1975) (36).
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ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

La constitucién biolégica de cada individuo influye
para que é&ste se de autoinstrucciones o mantenga determinado
tipo de comisiones a partir de las cuales se conduce y act@a
hacia los demds recurriendo a parémetros conductualeé
comunes siguiendo lineas de valores, aprendizajes, habitos y
experiencias que est&n determinadas por la vida social y
que, a suv vez, son catalogadas como la normalidad o

conductas deseables.

La nhocién de integridad biolégica que cada individuo
tenga de si mismo interviene para la asimilacién o 1la
introyeccién de elementos tan importantes como autoestima y
autoconcepto, que repercuten ampliamente en lo que es la
percepcién con la realidad y as{ estableciendo una calidad
de vida consigo mismo y con los demds que le permiten
niveles de dignidad, confianza, respeto, en caso de una
buena constitucidén o autoconcepto que tenga de si mismo una
persona o, en caso contrario a ésto, formar otro tipo de
relaciones basadas en la desconfianza, inseguridad y por 1lo
tanto el desgaste de la buena calidad de vida que se puede

establecer con los demés.
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As{, podemos decir gue las personas que se perciben con
alguna enfermedad, se ven disminuidos en cuanto a sus
poéibilidades, sus funciones, por 1lo cual se perciben
diferentes a los demias, manteniendo un bajo locus de
control, estableciendo esto como consecuencia de 1la

desestructura que perciben en ese momento.

Para dejar bien <claro ésto, a continnacién se
mencionardn algunos efectos que tienen enfermedades como
torticolis (dolor o reumatismo en los misculos del cuello),
en el concepto de cuerpe y por lo tanto en el estado de
&nimo, donde se realizé un estudio longitudinal con 67
pacientes hombres de 53 afios de edad promedio donde se media
la depresién y concepto que desarrollaban este tipo de
pacientes durante el tratamiento con inyecciones y
fisioterapia, de los cuales, mientras mejoraban su
movimiento del cuello y su tratamiento clinico, disminufan
sus niveles de depresién y mejoraban su concepto de cuerpo,
comparado con 1la linea base planteada los dos aflos

anteriores al tratamiento. (Jahanshahi, M. 1990) (37).

Otros de los estudios que analizan la imagen corporal,
es el gue se realiza con adolescentes australianos, con
edades entre los 11 y los 18 afios, estudio gue se realizé

con 341 mujeres y 221 hombres, con los cuales se estudib la
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satisfancién corporal que produce el estar o ser delgado y
como resultados se obtuvo que habia més insatisfaccién de la
constitucién de sus cuerpos con las chicas que con los
chicos, observando estas mas posibilidades de cambio y con
este mis probabilidad de satisfaceciédn que ellos, Ya que
ellos se quedan conformes consigo mismos y con poco interés

de cambiar. (Paxton, S. 1991) (38).

Entre los estudios que se encuentran en mayor cantidad
realizados y analizados sobre nocién de cuerpo, son los
estudios de displasia mamaria o mastectomia, que entre otros
rubros analizan el grado de satisfaccién sexual, relaciones
‘familiares y patologia psiquistrica que generan este tipo de
pacientes, comparativamente con el 1llamado grupo control

(Maguirre, P. 1978) (39).

En Cuba, se han encontrado altos niveles de depresién
neurética o reactiva, comparativamente con el grupo control;
ya varios autores han afirmado que el céncer de mamas por
ejemplo, agrede a la paciente en el concepto de la figura
corporal y su relacién con la sexualidad. (Maguirre, P.

1978) (40).

Asi también, se observa en otro estudio realizado en

pacientes con céncer testicular cémo afecta é&ste en sus
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relaciones maritales, donde entrevistaron a 34 pacientes y
sus parejas 4 ahos después de haber pasado el tratamiento.
En general se encontraron diversos cambios en la
comunicacién, apoyo conyugal, satisfaccién marital, donde
ambos miembros de 1la pareja actuaban positivamente para
facilitar la din&mica matrimonial. Sin embargo algunas
parejas . demostraron deterioro en su relacién de manera
permanente, con base en los estados de 4&nimo de sus
cényuges, sin embargo, la mayoria de las parejas estudiadas
encontraron una relacién més estrecha. (Gritz, E. 1990)

(41) .

Con base en estos estudios recientes, encontramos gque
se investiga la patologfa y los niveles de personalidad y
cémo es que estd relacionado con la integridad y la nocién
de cuerpo. Comparando los casos de patologia médica entre
género masculinoe y género femenino: en los hombres
observamos que los cambios fisicos no son de conflictiva
fisica, como en el «caso de las mujeres que son
mastectomizadas y que pueden llegar a tener alteraciones

familiares y de pareja.

Por lo tanto, es importante como Antonio Blay (1991)
(42) - hace mencién, que el cuerpo es algo que pasa, Se

transforma y que el ser es el que le esti dando vida a ese
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cuerpo; el cual sirve como instrumento fisico para toda
expresién ..en el nivel material, pero. gue, cada - uno de

nosotros no somos el cuerpo.

Cuando enferma, no es el ser el gue estd enfermo,
tomando en cuenta como ser, aquellas estructuras cognitivas,
valores, marcos de conducta, etc. bajo los cuales se rige
cada sujetos sino es el cuerpo, el cuerpc como la estructura
biolégica tangible, que permite se den las estructuras del
ser, no obstante, en ese caso todo se siente como si
fuéramos menos nosotros mismos a causa de esta
identificacién. Cuando la persona logra desidentificarse,
desprenderse de esta nocién de que &l es el cuerpo y puede
sentirse a si mismo aparte del cuerpo, =-aunhque dentro del
cuerpo- entonces las enfermedades se manejan mucho mejor y
la salud se recupera mucho mejor y la salud se recupera
mucho mas ripidamente. Pero al estar confundidos con el
cuerpo, cuando éste estd mal, nosotros creemos ser menos Yy
entonces la mente y la efectividad se crispan sobre el
malestar o la deficiencia y esta crispaciébn no hace mis que
fijar, prolongar o agravar la dolencia fisica. (Blay,
A.1991) (43) En otros términos, en forma indirecta, el
individuo se encuentra con una disminucién en la capacidad
para controlar su ambiente y por lo ’tanto conductas de

retroalimentacién con é&ste, y forma directa porque el sujeto
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est8 en contacto libre con el agente patégeno (virus,
accidentes, etc.) y en forma indirecta porque pueden
producir o no patologia, lo cual no es necesario (mala

alimentacién, mal ejercicio fisico, automedicacién, etc.).

Podemos observar que influyen muchos factores
conductualmente hablando para que se de la pérdida de salud,
o bien el continuo de ésta, por lo tanto es importante saber
que no nada mds es en el sentido biolégico la salud, sino
también en la dimensidn psicolégica de ésta es relevante,
para ello, hemos observado gque si bien la enfermedad
biolégica atenta contra todo estado de bienestar en el
individuo, e importante considerar como éste, va a agravar,
modificar sus somatizaciones o bien entrar en un proceso de
sanacién dependiendo de sus actitudes, conductas
interacciones con los demds e ideas sobre si mismo, que le
permitan entrar en este tipo de procesos. Esto también ce da
teniendo un modelo biolégico y social en cuanto patrones que
dan marcos de referencia, estableciéndose asi marcos de

salud y del ser.

Ahora bien, si nosotros tomamos en cuenta diversos
estudios que se han hecho en cuanto a distintas patologias,
podemos observar que se ha estudiadoe en mayor medida a la

mujer y que en el hombre se encuentran menos estudios
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referentes a personalidad, estilo de vida; costumbres o
cambios que se efectGan en este al. tener algGn tipo de

patologia biolégica.



CAPITULO XX

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

(PATOLOGIAS MEDICAS, CRIPTORQUIDIA Y LITIABIB)
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CRIPTORQUIDIA

En s{, la enfermedad que se estudia en este trabajo es
la enfermedad llamada criptorquidia, la cual en su sentido
natural, significa testiculos escondidos. Esto se da cuando
los testiculos no han descendido hasta 1las bolsas
escrotales, localizacién postnatal normal, dado que en el
punto original donde se desarrollan los testiculos es 1la
‘regién abdominal, puede detenerse a cualguier nivel a 1lo
largo de su trayectoria normal, o bien desviarse

colocdndolos en una situacidén ectépica.
CUADRO CLINICO

Al hablar de los testiculos es importante tener en
consideracién varios factores que afectan en su fisico

externo al paciente con criptorquidia:

NlGmero: La ausencia congénita de ambos testiculos en el
escroto, se caracteriza porque éste est& vacio, 1liso,
despigmentade, faltando la capacidad de contraccién del
dartos frente al frio. El pene es pegquefio y la préstata no
palpable. La excrecién urinaria de gonadotropinas es alta y

la testosterona minima. La anomalia unilateral es mis
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frecuente y en ella no se observan anormalidades en-1los

caracteres sexuales.

Situacién: El testiculo puede ser retenido o ectopico.
En ambos casos faltan en las bolsas, que aparecen vacias con
el escroto hipopl&sico. Puede confundirse con la anorquia

bilateral si basa Gnicamente en este dato.

Testiculo en ascensor: si el escroto muestra un
despliegue normal es muy probable que se trate de un
testicule descendido, pero gque retrocede al conducto
inguinal por contraccién del misculo cremaster. La palpacién
cuidadosa y una traccién suave sobre la regién del anillo
inguinal interno en direccidn al escroto, permitirdn 1la
mayor parte de las veces hacer descender el testiculo a 1la
bolsa escrotal; entonces podr& observarse como luego el
testiculo wvuelve a ascender lentamente a su antigua
posicibn; recordemos que el calor suele favorecer en estos
cagos el descenso; de ahi la utilidad de recurrir a un bafio

caliente.

Testiculo deslizante: Puede palparse en el tramo
inferior del conducto inguinal y llevarse. incluso hasta el
escroto, venciendo una ligera resistencia; pero asciende

rdpidamente a su posicién inicial en cuanto se suelta; el
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desarrollo primario del testiculec es bueno, pero la brevedad
del cordén espermitico a veces, © la existencia de
adherencias en el anillo inguinal externo otras, impiden el
descenso completo, no cabe esperar por tantoc un descenso

esponténeo. (44).
MECANISMOS DEL DESCENSO TEBTICULAR

Se han propuesto varios - mecanismos. para éxplicar
tebricamente el descenso - testicular ‘entre = los cuales

encontramos:

1) Traccién del testiculo por parte del

guberniculum y/o miisculo creméaster.

2) Crecimiento diferencial de la pared corporal en
relacién a un guberndculum relativamente

inmévil.,

3) Presién intraabdominal que impulsa al testiculo
a través del conducto inguinal que estad ocupado

por el guberniculum dilatado.
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4)  Desarrollo y maduracién del epididimo como
factores responsables de la migracién

testicular.

Todos los mecanismos mencionados anteriormente son
teorfas gue no se pueden comprobar en un 100 por ciento,
pero si tilenen mucho que ver en el papel del proceso del
descenso testicular, aunque mis bien son factores endécrinos
los que propician el descenso testicular hacia el interior

de escroto.

De la necesaria presencia de gonadotropinas y
andrégenos para que se de el descenso testicular, se
desprende que las anormalidades del eje hipotaldmico-
hipofisiario-testicular, traerdn como consecuencia una
criptorquidia en este caso en su mayoria con tendencia
bilateral. Por defecto de la produccién de gonadotropina, en
la sintesis de andrdgenos o© la accidén androgénica, es
posible observar criptorquidia esta puede ser la forma como
se manifiestan algunos otros sindromes los cuales
interftieren directamente con la produccién de
gonadotropinas, asl como en la anencefalia o en las
anomalfias en el desarrollo de la glindula hipéfisis, tales
como la hipoplasia o la aplasia, la ausencia del descenso

testicular es un rasgo muy comGn.
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Taﬁbién en trastornos de la sintesis o de la accién de
los andrbgencs, asi como es la hipospadia perineoescrotal
pseudovaginales, condicién en la cual existe una ausencia de
enzima 5-alfa reductasa que convierte a la testosterona en

dihidrotestosterona, es comlin observar criptorquidia.
CLASIFICACION DE LA CRIPTORQUIDIA

En base a su localizacién, 1los testiculos no
descendidos pueden ser clasificados como: 1) Abdominales,
localizados en el interior del anillo inguinal interno; 2)
Canaliculares, localizados entre 1los anillos inguinales
interno y externo; 3) Ectépicos, localizados lejos de la
trayectoria normal de descenso entre la cavidad abdominal y
el interior del escroto y, 4) Retractiles, con testiculos
totalmente descendidos que se movilizan libremente entre el
interior del escroto y la ingle, en donde ingresan al saco
inguinal superficial de Denis Browne. Este saco inguinal en
realidad representa una bolsa subcuténea tapizada por tejido
fibroso delgado situado por delante y por fuera del anillo

inguinal externo.

Los testiculos intraabdominales son, por definicién,
imposibles de palpar. Muy frecuentemente los testiculos

estdn localizados a nivel del anille inguinal interno, y en
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el momento de la exploracién, una léve ‘presién ’abdominal
puede determinar que el testiculo sé deslicé en- el interior

del conducto inguinal. 4

Los testiculos canaliculares se encuentran més
descendidos que 1los testiculos intraabdominales. Pueden
estar localizados en el interior del conducto inguinal o en
la salida del canal en la parte superior del escroto. Cuando
el testiculo estd ubicado en el conducto inguinal, 1la
tensién de la aponeurosis del msculo oblicuo externo puede
constituir una barrera para la palpacién del testiculo en

esta zona.

En raras ocasiones el testiculo puede alejarse de su
trayectoria normal entre la cavidad abdominal y el fondo del
escroto y estar localizado en una posicién ectépica. Existen
5 sitios principales de ectopia testicular: el peroné, el
conducto femoral, el saco inguinal superficial, el A&rea
supraplivica y el compartimento escrotal opuesto. Se cree que
la ectopia testicular estaria directamente relacionada con
el desarrollo del guberniculum. Se sabe gue el guberndculum
se divide en 5 ramas, las cuales se dirigen, cada una de
ellas, a las 5 Areas antes mencionada. El 4rea escrotal
normalmente contiene la mayor parte del guberniculum y los

testiculos siguen esa trayectoria durante el descenso. Se ha
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postulado que cuando una de las 4 ramas representa la mayor
porcién del guberniculum, los testiculos se alejarfan de su
trayectoria normal para adoptar una posicién ectépica. L$~
localizacién ectépica mas frecuente es a nivel del saco
inguinal superficial, por arriba del aponeurosis del oblicuo
mayor. La ectopia testicular transversal representa la forma
mas rara de todas las condiciones ectépicas, pero también
debe ser tomada en cuenta en todo paciente con un
hemiescroto vacio y una masa adicional en el hemiescroto

contralateral.

El factor aislado que con mayor frecuencia conduce a un
diagnéstico incorrecto de ausencia de descenso testicular es
la retraccién testicular. Esta retraccién es el resultado de
la actividad espontdnea o provocada del mdsculo cremaster.
Se observa con mayor frecuencia en los varones prepGberes de

5 a 6 afios de edad.

Esta retraccién de los testiculos normales hacia la
parte superior del escrotec o hacia el saco inguinal
superficial durante la infancia parece mostrar un reflejo
protector. No sabe con certeza porque este reflejo
desaparece durante la pubertad por lo tanto es fundamental
determinar y registrar en la historia clinica de lactante,

si los testiculos pueden palparse en el interior del escroto.
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en el momento del nacimiento o en el curso del primer afio de
vida. Con el objeto de diferenciar un testiculo retractil de
una criptorquidia verdadera que puede ser necesario efectuar

mds de una consulta médica.

Ssi un testiculo no puede palparse seré
intracanalicular, intraabdominal o estard ausente. El
diagn6éstico de anorquia Dbilateral siempre debe ser
considerado en los casos de testiculos no palpables
bilaterales. FPrecuentemente se 1llevan cabo pruebas de
estimulacién con Gonadotropina Coridénica Humana (HGC) con el
fin de diferenciar entre una anorquia bilateral y una
ausencia de descenso testicular bilateral. La administracién
de 2000 UI de HGC por dia durante 3 dias puede permitir la
diferenciacién entre una anorgquia bilateral Yy una
criptorquidia bilateral. En 1la anorquia bilateral, los
niveles basales de gonadotropinas son extremadamente
elevados y no se observa una respuesta de la testosterona a

la HGC exégeno.

La ausencia de palpacién testicular unilateral presenta
un pr&blema diagnéstico particular. Es necesario verificar
la presencia del testiculo y - administrar una terapéutica
adecuada para inducir su descenso y convertilrlo en palpable

o para llevar a cabo su extirpacién.
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TRATAMIENTO -

Las razones esgrimidas para corregir a los testiculos
no descendidos son las siguientes: 1) La presencia de un
defecto obvio y visible tanto para los padres como para el
paciente es permanentemente eliminada; 2) Ciertas tendencias
psicopatolégicas que se manifiestan inicialmente alrededor
de los 5 afios de edad, cuando el nifio ingresa en la escuela
puede ser prevenida o revertida; 3) El1 testicule no
descendido esta propensé a la degeneracién maligna y por lo
tanto es aconszjable colocar el testiculo en un sitio en el
cual pueda ser facilmente palpado; 4) El grado de fertilidad
disminuye. Dado que las perspectivas de fertilidad en los
pacientes con criptorquidia bilateral es extremadamente
desfavorable, es necesario llevar a cabo todos los esfuerzos
posibles para salvar ambos o uno de los testiculos vy
colocarlos en el interior del escroto. La colocacién de los
testiculos en el escroto debe ser llevada a cabo lo més
pronto posible. Durante la infancia en el varén con
criptorquidia unilateral es necesario intentar enérgicamente
llevar el testiculo retenido hacia el escroto dado que
registros recientes indican que la fertilidad también puede
ser mejorada en esos pacientes. La tendencia actual consiste
en intentar la salvacién de todos 1los testiculos en 1la

medida de lo posible y colocarlos en una posicién en la cual
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sean f&cilmente palpables. Si ésto no es posible se lleva a
cabo 1la orquiectomia. La orguiectomfa también es reservada
para el paciente postpuberal tardfo y para aquellos
pacientes con ciertos estados intersexuales en quienes el
testiculo es disgenético y propenso a 1la degeneracién

maligna.

Existen 2 modalidades de terapéutica disponibles para
colocar el testiculo no descendido en el escroto: Hormonal y
quirGrgica. El método seleccionado depende de la patogenia
de la criptorquidia en cada caso individual. Aunque el
momento Sptimo para intentar llevar el testiculo retenido al
interior del escroto es discutible, de acuerdo con los datos
relativos a 1las alteraciones de los tubos seminiferos
alrededor de los 2 aiios de edad y con la observacidén de que
un testiculo no descendidc al afio de edad probablemente
permanecerd retenido, parecerfia conveniente efectuar un
tratamiento lo mds temprano posible, preferentemente durante

el segundo afio de vida o antes de €l. (45) (46).

Si psicolégicamente se toma esto en cuenta para el
desarrollo de la personalidad de cada uno de los sujetos,
podremos observar que en este caso una orquiectomia por
criptorquidia, podria ser equivalente a una mastectomia en

el género femenino, Yya que atenta el tratamiento
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: I'\Vl'tA:ﬁmar en cuenta este tipo de patologia para estudio,
“riosdamos cuenta de que a este problema se le ha estudiado
Gnicamente en el aspecto de patologfa médica y que en
'general, al género masculino, se le ha estudiado
relativamente poco en cuanto al aspecto psicolégico qu-e en
s{ mismo tiene la patolegia médica, o los alcances de la
afectacién psicolégica que tiene en los individuos
adolescentes y adultos que padecen ésta; culturalmente nos
damos cuenta de que el género masculino estd desatendido en
el aspecto médico-psicolégico, y que realmente son de

relevancia en el contexto de relaciones humanas.

En cuanto a efectos psicolégicos de la criptorquidia,
no solamente podemos encontrar deterioro en las relaciones
anteriormente mencionadas sino que también es en lo que se
vislumbra en &reas del funcionamiento del individuo que son
mids afectadas, tales como: la familia, el trabajo, 1la
pareja, etc. y cébmo en estos &mbitos deseables socialmente
son: la constitucién de una familia y ser padre
biolégicamente hablando, se toma no solo como la capacidad
de poder criar o mantene.r una familia, ‘sino que también es

la demostracién a los demids de nuestra capacidad o buen
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funcionamiento de su 6rgano reproductor, demostrando gue son
muy "hombres", aunado a ésto, con la relacidén de pareja y
las expectativas que la parte femenina pueda tener en
relacién al ndmero de hijos gue quiera, también es asi como
ae brindé parte de la aceptacién de los dem&s y parte de la
seguridad, el percibir o el saber que estamos haciendo 1lo
debido o lo correcto mediante el reforzador social que los

demds nos brindan.

Es asi que observamos como la criptorquidia pudiera
tener diferentes efectos que influyan en el aspecto
psicosocial del individuo, basdndose en lo que éste percibe
de &1 mismo, comparativamente con lo que observa como el
modelo ideal de masculinidad establecido culturalmente. Otro
factor importante son: las burlas, chistes o albures que se
propician en cuanto a los individuos que no accedan al
modelo de masculinidad. Ahora bien, para definir, o poder
determinar que la criptorquidia perse tiene efectos
psicolégicos especiales en la autoestima y conduccién con
los demis es necesario tomar otro ‘tipo de patologia, en
donde no se atenta contra el exterior fisico del hombre,
sino que sea un padecimiento biolégico que Gnicamente ataque
el interior de la estructura b;iolégica del individuo, por
tal motivo se ha tomado en cuenta para este trabajo, la

enfermedad de litiasis en vias urinarias como grupo control,
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ya que en la 1itxasis, ﬁnicamente hay disfunclbn organica y

‘no se modifica 1a estructura corporal externa del individuo.
LITIASIS EN VIAS URINARIAS

La litiasis en vias urinarias es uno de los
.padecimientos mas comunes el aparato urinario, se encuentran
més frecuentemente en hombres que en mujeres y por lo
‘general se tiene predisposicién familiar para desarrollar

ésta.

Si un cédlculo no es obstructivo, es probable que no
ocasione dafioc o sintoma, cuando obstruye las vias urinarias

ocasiona sintomas graves o dafio renal.

Cuando un enfermo tiene un cdlculo no obstructivo, es
importante que se investigue la causa de éste, ya que, puede

formar mAs tarde un cdlculo que ocasione obstruccion.

Los célculos ureterales se originan en el rifién, varias
causas son las que contribuyen a que el cédlculo se cologue

en el uréter y a lo largo de el.

Los cédlculos ureterales rara vez son completamente

obstructivos: generalmente son espiculados, lo gque permite
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gue 1a orina fluya alrededor de ellos. Un cdlculo en
ocasjiones puede permanecer alojado por mucho tiempo en el
uréter sin dafar el rifidn. Sin embargo, habitualmente, hay
obstruccién parcial, lo que ocasiona dilatacién del uréter y
de la pelvis renal cercana al cdlculo. Si el c4lculo es
expulsado después de unos dias es probable que no se
encuentre evidencia de 1lesién renal, si el célculo es
definitivamente obstructivo y si se le deja permanecer por
semanas o meses, puede producir dafioc irreparable al

parénquima renal.

Un c&lculo puede ser detenido en los puntos més
estrechos del uréter. Si la est&sis urinaria se complica con

infeccién se produce ailn mayor lesién renal.

Entre los tipos de c8lculos com@inmente mAs encontrados,
tenemos a los que se forman de &cide Grico, c¢istina,
estruvita y calcio, formindose por las leyes de
precipitacién en la orina. cuando un gran nGmero de
moléculas de las substancias antes menclonadas se encuentran
presentes, la concentracién de moléculas, la falta de
solubilidad de éstas, un pH dado, y una temperatura de 37
grados centigrados, propiciardn en forma probable la

formacién de cristales.
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8INTOMAB

Generalmente el- dolor’™ nza' bruscamente y se hace

intenso en. cuestién-de:min “Hay ‘2. tipos’ de dolor: el
dolor intenso, de tipo-céliéé y.'el dolor mds bien constante

en el &rea costovertebrgi y en el flanco.

La irradiacién del dolor en ocasiones sugiere la
posicién del cédlculo. Si el c&lculo se encuentra en las
porciones altas del uréter, el cblico puede irradiarse al
testiculo. Conforme el c&lculo se acerca a la vejiga, el
dolor puede propagarse al escroto. Esto se debe a 1la
nervacién comin de estos érganos y a la porcién inferior del
uréter. A veces el dolor se instala de modo méds lento y
puede sentirse mas anteriormente. En ocasiones puede ser
bastante ligero, en cuyo caso el diagnéstico puede no ser

obvio al principio.

Cominmente se asocian a un célculo en el uréter,
sintomas gastrointestinales. Casi siempre ocurren nduseas y
vémitos y puede presentar distensién abdominal debida a fleo
paralitico. Estos sintomas son tan intensos que el dolor
renal y ureteral pueden gquedar obscurecidos y hacer que se

confunda con una lesién intraperitonal.
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Aproximadamente en la tercera parte de. los casos se
observa hematuria macroscédpica y -hasta pueden expulsarse

pequefios codgulos.

Adn en ausencia de infeccién pueden desarrollarse
sintomas de urgencia y poliaquiuria, cuando el c&lculo se

acerca a la vejiga.

La obstruccién ureteral puede exacerbar una infeccién
renal existente, pudiendo notarse escalofrios y fiebre con

aumento del dolor regién lumbar.

No es comGn que un cdlculo se complique con infeccién
aguda, a menos que é&sta se introduzca por el paso de
instrumentos. Si esto ocurre, es de esperarse gue existan

escalofrios, fiebre y sepsis.
8IGNOB

Los signos fisicos de litiasis urinaria sintomdtica son
caracteristicos. El primero es que casi siempre se mueven
nerviosamente y no pueden hallar alivio en ninguna
posicién. Se sientan, se ponen de pie, caminan, se recuestan
y wvuelven a incorporarse efectuando movimientos continues

destinados a anular la causa del dolor. La fiebre se observa
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~ra;§mehte,f.a menos que  exista una infeccién urinarial
,ébhéoﬁifanté. La ‘frecuencia del pulso puede estar elevada
‘por’el dolor y la agitacién y la presién sanguinea a veces
es “superior a la normal en una paciente que antes del
episodio mostraba una presién normal; es frecuénte la
respiracién esterosa, sobre todo en el momento de dolor
maximo, y puede ser similar a la observada en pacientes con

trastornos respiratorios.

El examen del abdomen en general revela una
hiperestesia profunda moderada cuando se palpa la zona
suprayacente al célculo. Ademds, el rifién puede mostrar una
sensibilidad de moderada a intensa, especialmente cuando se

palpa o se percute la zona lumbar posterior.

51 el cdlculo se encuentra en las porciones altas del
uréter, el testiculo ipsilateral puede ser hipersensible y
puede estar retraido. Si el cdlculo se encuentra en las
porciones bajas, la piel del escroto puede mostrar
hiperestesia. A veces un cdlculo ureteral yuxtavesical

intramural puede ser palpado por via vaginal.



58

TRATAMIENTO

Medidas especificas: Aproximadamente, 80% de 1los
cdlculos que llegan al) uréter pueden pasar espont&neamente y
se les debe permitir siempre que lo haga, mientras noc se
desarrollen complicaciones. Los antiespasmédicos pueden ser
Gtiles. Se debe recomendar la actividad fisica y mantener
adecuada ingestién de liquidos para aumentar el
peristaltismo ureteral. Un cilculo suficientemente pequefio
para pasar a lo largo del uréter no tendrd dificultad en

atravesar la uretra.

La manipulacidn cistoscépica, litotripsia
electrohidridulica y ultrasénica, por ondas de chogque
extracorporea o la intervencién quirdrgica
(ureterolitotomfa) son necesarias si el cé&lculo es ldemasiado
grande para pasar espontineamente. Cdlculos con un di&metro
hasta de 0.5 cm. y algunos afn ‘hasta de 1 cm. pueden pasar
sin que se requiera intervencién quirGrgica o cistoscépica.
El comienzo de una infeccidén puede requerir la extirpacién
del agente obstructivo, antes gque se pueda controlar 1la
sepsis. Si los urogramas excretorios periédicos muestran
hidronefrosis progresiva, o si el dolor continfa siendo
intenso e incapacitante, esti indicada la extirpacién del

cdlculo,
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La mayorfa de los pacientes con litiasis requiere un
tratamiento ré&pido para clamar el dolor. En su mayoria
experimentan un alivio del dolor después de la inyeccién
intramuscular del 50 a 100 mg. de meperidina o de 10 a 15
mg. de morfina, segGn el tamafio corporal y la intensidad del
dolor. El amplio empleo de narcéticos trae como resultado el

'fingimiento de los sintomas por algunos de estos pacientes,

La hospitalizacién puede ser necesaria en pacientes con
trastornos gastrointestinales de tal magnitud que impidan la
retencién de alimentos o liquidos. Ademas estos pacientes
pueden debilitarse secundarias molestias generadas por 1la

urolitiasis.

Se debe forzar a la administracién de liquidos en
pacientes con célculeos urinarios, ya sea por via oral o

intravenosa.

Algunos autores han aconsejado el uso de
antiespasmbédicos o antinflamatorios en el tratamientos de la
urolitiasis. En particular se ha recomendado el tratamiento
con aminofilina o indometacina, antes de emplear estos

farmacos es necesario llevar a cabo un estudio controlado a
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largo .. plazo para. . establecer su. verdadera .~ eficacia

terapéutica.

Los pacientes con urolitiasis no requieren intervencién
quirdrgica ni hospitalizacién y pueden ser seguidos como
pacientes externos cuando el dolor es soportable y no hay

datos de sepsis. (47) (48)

En cuanto a la revisién bibliografica ya expuesta, se
observa que el paciente con criptorquidia padece de un mal
descenso testicular, por lo tanto, cuando son pacientes
postpuberales, el tratamiento médico a seguir, consiste en
la orquiectomia, ya que el o los testiculos no descendidos,
corren el riesgo de malignizarse o causar un dafio mayor para
el individuo, esta enfermedad evidentemente atenta contra la
imagen corporal del ser humano, debido a la carencia de

testiculos en las bolsas escrotales.

En lo que se refiere a pacientes con litiasis en vias
urinarias, el individuo forma cilculos que pueden o llegan a
obstruir dichas vias, este padecimiento tiene como sintomas:
dolor, nauseas, vémito, y distensién abdominal asi como

hematuria microscépica y expulsién de pequefios codgqulos.
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Este tipo de pacientes, durante el padecimiento les
interrumpe la calma al estar en una posicién durante tiempos
prolongados, no encontrando alivio en ninguna de estas.
Unicamente cuando el célculo es muy grande es recomendable
la intervencién quirdrgica, por lo general se induce a la
abundante administracién de liquidos, asi como
antiespasmédicos o antiinflamatorios, la manipulacién

cistoscépica o litotripsia eleétténica,

En estos pacientes la enfermedad no atenta
aparentemente contra 1la imagen corporal externa del

individuo, m&s sin embargo existen disfunciones orgénicas.
JUSTIFICACION

Es asi como, al tomar en cuenta estos dos tipos de
patologia, podemos hacer evidente que en muchas ocasiones,
por la cultura que vivimos, la sensacién de dignidad o
autoestima dependersn en gran medida del concepto que cada
persona tenga de salud y cémo esa persona encaja en el
concepto gue tiene de éste o bien de sus capacidades,
conductas o posibilidades de hac‘er las cosas incluso en el

ejercicio o manifestacién de su sexualidad.
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Analizar el comportamiento de 1los pacientes con
trastornos anatémicos y con trastornos organico-funcionales,
podemos pensar que su conceptualizacién de la enfermedad es
diferente, segn la forma en gue afecte a cada uno de los

pacientes para interrelacionarse con el medio circundante.

BEsto es que, al delimitar en forma especifica &reas de
exclusién seg@in la patologia gque padezca el sujeto, se van a
ver modificados aspectos como asertividad, nocién de cuerpo,

relaciones interpersonales y de pareja.

Asi pues, es com(n detectar que, cuando un paciente es
diagnosticado por el médico ya sea un padecimiento anatémico
o funcional, el paciente, en cualquier caso, tiende a
modificar, en detrimento de si mismo, tanto su relacién con

el medio, como su autoconcepto.

Segin lo que menciona Rodin (1988) (49); el impacto de
una enfermedad, puede repercutir en la disminucién del amor
propio, siempre y cuando esta enfermedad sea grave

incapacitante o visible para los demis.

Aspectos importantes durante toda la vida, son el

aspecto corporal y el funcionamiento del organismo.
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"Asili\ismo, Rodin menciona (Ibid) que los trastornos ‘de
1a imaéen corporal suelen producir ‘sentimientos de debilidad
o. insuficiencia personal y 'las enfermedades de tipo
biolégico tienden a agravar también los conflictos

relacionados con la dependencia y la hostilidad.

Por otra parte, es evidente que se le ha dadc menor
importancia a los aspectos masculinos en cuanto a trastornos
anatémicos, a diferencia de la mujer en donde, por ejemplo,
la pérdida de una glédndula mamaria llega a ser importante de
sobremanera ya que el aspecto estético exterior de la mujer
tiene mucho que ver en el juego intersexual, mientras gue en
el hombre no se ha estudiado si llegan a tener la misma
importancia en cuanto al aspecto intersexual del sujeto

masculino.

Es por eso que en el presente trabajo se toman en
cuenta dos tipos de padecimiento, el funcional (litiasis en
vias urinarias) y en anatémico (criptorquidia), asi como un
grupo control gue nos va a permitir analizar los alcances de
las diferentes enfermedades, partiendo de la base de que el
grupo control, son sujetos sin enfermedad orgéanica o
anatémica, lo cual indicaria que llevan una vida con menos
problemas o m&s aceptable en cuestién de nocién de‘ cuerpo,

autoestima, autoconcepto, relaciones interpersonales y de
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parejé; tratando de observar cual es en realidad el alcance
en cuanto a deterioro psicolégico de los pacientes con
enfermedad biolégica para asi. tomar en cuenta la nocién
corporal, asertividad, relaciones interpersonales y relacién
con la pareja, con base a lo establecido como paréametros
cémunes o ‘'"normales" tomando en cuenta al grupo sin

enfermedad.
OBJETIVO

Determinar el efecto que tiene 1la criptorquidia,
{(considerado como trastorno anatémico) en individuos varcones
que ‘la padecen, en cuanto a sus relaciones interpersonales y
de pareja, asi como los efectos en su nocidén de cuerpo y
cudles son los efectos en su aﬁtoconcepto, tanto en
adolescentes como en adultos; ésto, en comparacién con la
litiasis en vias urinarias (tomado en cuenta como t;astorno
orgénico~funcional) y en sujetos sin enfermedad (tomade en

cuenta como sanos}.
HIPOTESIS

Para cubrir el objetivo se parte de las hipbtesis

siguientes:
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Ho.- Los pacientes con criptorquidia (trastorno
anatémico), 1litiasis (trastorno orgdnice) y sujetos sin
enfermedad ksanos), carecen de diferencias en su nocién de
cuerpo, autoestima, autoconcepto, asi como en sus relaciones

interpersonales y de pareja.

Hi.~ ©Los pacientes con criptorquidia (trastorno
anatémico}, 1litiasis (trastorno orgdnico} y sujetos sin
enfermedad (sanos) tienen diferencias en su - nocién de
cuerpo, autoestima, autoconcepto, asi como en sus relaciones

interpersonales y de pareja.



3
CAPITULO III
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HETODO
SUJETO8

10 hombres con criptorqguidia unilateral en gue se haya
realizado la orquiectomia y que se encontrarén en edad de 18
afios en adelante, con estatus socioeconémico con
perspeciones mensuales de dos a cuatro salarios minimos

considerado como medio (pacientes de archivo).

10 hombres con litiasis en vias urinarias que se
encontraron en edad de 18 afios en adelante con estatus
socicecondémico considerado como medio y que, en ese momento,
estuvieran recibiendo tratamiento médico por su enfermedad
de litiasis en vias urinarias (pacientes de consulta

externa).

10 hombres sin enfermedad o padecimiento alguno
aparente en que en la actualidad que no hayan asistido al
médico 6 meses atré&s, con edad de 18 afios en adelante, con
estatus sociocecondmico considerado como medic y nivel
educativo promedio similar al del grupo con criptorgquidia,
que no hayan tendio criptorquidia en la infancia y les hayan

descendido el o los testiculos por via quirGrgica.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUBION

Inclusién: Pacientes cuyo nivel educativo y
socloeconémico en los grupos con litiasis y sin enfermedad
sea semejante a la muestra de pacientes con criptorquidia
segin se dispuso de ellos en el hospital (promedio
secundaria y nivel socloeconémico medio), pacientes con
criptorquidia gue no estén recibiendo tratamiento médico por
alguna otra enfermedad, paclentes con litiasis qué tengan
tratamiento médico por via de consulta externa y que no

tengan criptorquidia.

Exclusién: Pacientes con criptorquidia, 1litiasis en
vias urinarias o sin enfermedad, que tengan alguna otra
anomalia congénita que afecte directamente a su imagen
corporal. Por ejemplo, sindrome de Down, paralisis cerebral,
otros. Pacientes gque no hayan recibido tratamiento
psicolégico o psiquidtrico. Pacientes con criptorquidia,
litiasis en vias urinarias o sin enfermedad, que les sea
detectado cancer en ese momento o alguna otra enfermedad
* terminal y acudan a tratamiento del nmismo; sujetos
considerados sin enfermedad que en la historia clinica del
mismo se detecte criptorquidia en la etapa infantil y haya

sido descendido. el testiculo por cualguier via.
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MATERIAL

Hojas, 1lapices, test de asertividad, test  Machover,

test MMPI, guia de entrevista.
S8ITUACION EXPERIMENTAL

Se realizd en cubiculo exprofeso para consulta de tipo

psicolégica, con mobiliario, ventilacién e iluminacién.

VARIABLES

Variable independiente: Pacientes con criptorquidia,

litiasis en vias urinarias y sujetos sin enfermedad.

Variable dependiente: Puntajes y resultados obtenidos

en cada una de las pruebas aplicadas.

En la prueba MMPI, resultados obtenidos en los aspectos
de. hipocondriasis, depresién, histeria, personalidad
psicopdtica, masculinidad-feminidad, paranoia, obsesivo-

compulsivo, esquizofrenia, mania, interaccién social.

En el inventario de asertividad, expresién de

sentimientos negativos, expresién de opiniones, defensa de
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derechos, evitacién de conflictQS/‘sentimiento;de justicia,
agresividad, rechazo de demandas[: ﬁiedo a  la critieca,
habilidades fisicas en la relacién interpersonal,

autoaceptacién.

En el test Machover, observacién con base en los
puntajes estandarizados de la estructura de la imagen

corporal de cada uno de los grupos.

Entrevista en donde se detectan datos como: el concepto
que cada individuo tiene de salud y como es el proceso
salud-enfermedad se va generando en cada quién a partir de
sus cogniciones (preguntas de la 1 a la 5), habitos
alimenticios y adicciones (preguntas de la 6 a la 14), horas
de suefio, medicacién, . realizacién de ejercicio, nivel de
escolaridad, constelacién familiar y actividad durante el
tiempo libre (preguntas de la 15 a la 27}, historia clinica,
familiar y proceso salud-enfermedad ante el actual
padecimiento (preguntas de la 28 a la 61), modificaciones en
adicciones ante la aparicién de la enfermedad (preguntas de
la 62 a la 64), cambio en la relacién con el género femenino
y la pareja (preguntas de la 65 a la 71), vida sexual activa
-con pareja- (pregunta de la 72 a la 83), vida sexual pasiva
-sin pareja-(preguntas de la 86 a la 93), imagen ideal de

vida, hombre y sexualidad (preguntas de la 94 a la 101),
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“autoestima - (preguntas de la 102 a la 106), calidad de las

vrelaciones interpersonales (preguntas de la- 107 aulaf 114) 5,

valoracién de su relacién de pareja (preguntas de la 115.a

la 118)
DIBERO

7 Compax;acién entre grupos. Para que se llevara a cal;o el
ahélisis de nuestro objetivo, fue necesario contar con 3
grupos en donde las variables sean los padecimientos de cada
uno de los grupos, pacientes con criptorquidia (grupo
experimental), y en otro, pacientes que tengan litiasis en
vias urinarias (grupo control), ya que es un padecimiento en
donde no tiene que ver con el aparato genital masculino en

forma exterior.

Y por Gltimo el grupo donde fueron sujetos que no
tenfan enfermedad o patolegia fisiolégica aparente y que no
asistieron al médico 6 meses atr&s (grupo control). En este
grupo se parte de la primisa de que al no tener algdn tipo
de enfermedad el sujeto desarrolla actividades en su vida
cotidiana que le permiten brindar mayor calidad en lo que
realice y estar mds a gusto consigo mismo en cualquier

condicién, ya que se parte de la base que cuenta con salud
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blolbgica,f ‘consigna importante para realizar casi cualquier

cosa que el individuo se proponga.

Pof otra parte, estos sujetos carecen de un
calificativo de pacientes, para los pacientes la enfermedad
significa 1la pérdida de su integridad corporal, de 1la
certidumbre yv de la libertad para actuar en las formas que
desea. A su vez, cuando el enfermo percibe su enfermedad
como grave, experimenta una alteracién de su existencia en
la i;ua se hacen explicitos sus valores personales. En el
individuo se ponen de manifiesto con la enfermedad los
principios y valores gque dan sentido a su vida y en ese
momento los llega a recapacitar. Asimismo la atencién médica
genera en el individuo un rol de paciente o comportamiento
del paciente que 1llega a Jjugarse, como producto de 1la
atencién directa gue brinda el médico y el tratamiento que

ha diseflado para que éste lo lleve a cabo.
PROCEDIMIENTO

Como primer encuentro con el paciente, se realizé una
entrevista (ver anexo formato de entrevista). En esta
entrevista se procuré detectar cémo estaba constituida la
nocién de cuerpo en cada uno de los sujetos de los 3 grupos,

asi también cémo es gque éstas influyen en sus relaciones
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interpersonales de pareja y los sentimientos que estan

asociados a la autoestima y el autoconcepto.

Se procurdé analizar en los 3 grupos cémo es gque estéd
constituido el autoconcepto, la autoestima, sus relaciones
interpersonales, obteniendo caracteristicas especificas de

cada grupo, segGn cada una de las variables.

Posteriormente, se aplicé un conjunto de pruebas a los
tres grupos, en la misma secuencia de tiempo, inventarioc de

asertividad, MMPI y Machover.

Se aplicé en inventario de asertividad en donde se
codificaron las respuestas para obtener el grado de

desarrcllo asertivo que tiene con los demés.

Se continué con el inventario multifésico de la
personalidad de Minnesota (MMPI), a los 3 grupos del disefio,
para observar y analizar si la criptorquidia es un factor
determinante para desarrollar algiin tipo de psicopatologia y

las consecuencias que se pudieron derivar de éstas.

Por fltimo, se aplicé el test de la figura humana,
Machover, para analizar la estructura corporal que han

constituido cada uno de 1los tres grupos del disefio, e
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intentar determinar como es que las va iables organicas

afectan el establecimiento lntegral de su

completamente estructurada.




CAPITULO IV

RESBULTADOS
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RESBULTADOS

A continuacién se presentari&n los resultados en
forma desglosada de la presente investigacién; en un
primer blogue encontraremos los resultados del Inventario
Multifésico de la Personalidad (MMPI), continuando con el
inventario de asertividad, después los resultados de la
entrevista y finalizando con lo obtenido en la prueba de

figura humana Machover.
Resultados MMPI

En la tabla unc se presentan los puntajes promedio
de cada uno de los aspectos que contiene el en Inventario
Multifasico de la Personalidad (MMPI)} a la Psicopatologia
en cada uno de los grupos del estudio (Ver anexo -tabla

1-).

En esta tabla podemos observar que en los aspectos
de hipocondriasis, histeria, personalidad psicopéatica,
obsesivo~compulsivo, manfa e interaccién social, 1los
grupos. obtienen un puntaje homogéneo, dando los tres
grupos puntajes aceptados dentro de la curva promedio, lo
cual quiere decir que no existen diferencias

significativas entre grupos.
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En los siguientes aspectos depresién (5.3787), .
:naéculihidad-feminidad (6.4497) y esquizofrenia (9.5303),
se observa gue existen diferencias significativas de los
puntajes entre grupecs, y aunque existan diferencias,
dichos puntajes no llegan a marcar una psicopatologia en
ninguno de los tres grupos lo cual indica que, segGn la
estandarizacién del test MMPI, conservan los 3 grupos
caracteristicas conductuales consideradas como no

psicopatolégicas.

En paranoia no se encuentran diferencias
significativas entre grupos, pero se puede observar que
en el grupc con criptorquidia, el puntaje promedio se
eleva considerablemente del puntaje medio de
estandarizacién de 1la prueba MMPI. También podemos
observar que la mayoria de los puntajes altos los obtiene
el grupo con criptorquidia y 1los puntajes bajos los

obtiene el grupo sin enfermedad.

Rasultados inventario de asertividad

A continuacién se presentan los puntajes promedic de
cada uno de los aspectos del inventario de asertividad

aplicado a los grupos anteriores (Ver anexo -tabla 2-).

En los resultados de la aplicacién del inventario de

asertividad no se encontraron diferencias significativas
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en ningGn aspecto y podemos observar dque las ’requeStas
en todos los grupos y en todos los aspectos se encuentran

con puntajes homogéneos.

Podemos observar gue en los aspectos de expresién de
opiniones, evitacién de conflictos, rechazo de demandas,
habilidades fisicas en 1la relacién interpersonal vy
autoaceptacién los grupos con litiasis y criptorquidia
mantienen un puntaje menor que los sujetos del grupo sin
enfermedad. Asimismo, como mantienen un puntaje mis
elevado en el aspecto de agresividad, defensa de derechos

y expresién de sentimientos negativos.

Se observa también que el grupo de personas sin
enfermedad, tiene puntajes elevados en sentimientos de

justicia y miedo a la critica.
Resultados obtenidos en la entrevista

Primeramente se expondrdn los resultados obtenidoes
en la entrevista en preguntas de tipo anecdético o de
conceptualizacién de cada sujeto, los cuales se daradn con
base en los conceptos que se tienen en promedic en forma

grupal.

En cuanto al concepto de salud, los 3 grupos

coinciden en que es el de estado de bienestar que tiene
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‘el--sujeto.de fipd hiolégico, aungque las definiciones mis
ciehtifibas,llésu aportaron los sujetos catalbgados como
 sanoé,fmenc1onando que: salud es el estado integro del

'suﬁétb‘éénéidefado éste como un ser biopsicosocial.

En cuanto al concepto de enfermedad, los sujetos de
los 3 grupos coinciden en que es la pérdida del estado de
bienestar que tenfan o bien alguna modificacién que
altere las actividades cotidianas del sujeto refirendose
al dolor, asi como a cambios en el estado de &nimo.
Nuevamente se obtuvo que los sujetos sin enfermedad son
los que se caracterizan por emitir los conceptos mas
enfocados al marco cientifico, mencionando que:
enfermedad es la pérdida del estado integro y de
equilibrio del sujeto considerado este como un ser

biopsicosocial.

En cuanto a los habitos alimenticios, observamos que
los 3 grupos tienen héabitos alimenticios semejantes,
realizando las 3 comidas al dia y por diversas
circunstancias los tres grupos tienen el hébito de comer
entre comidas, en cuanto al balance nutricional, es
semejante en los 3 grupos, menciochande gue llevan una
alimentacién con carne, verduras, frutas, leche, huevos y

ocasionalmente pescado.
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ﬁn ‘1o que se refiere a los grupos gue realizan
ejérci’cio' fiéico, ehbontramos que los que realizan
ejercidio es en promedio de 1 a 3 veces a la semana Yy el
tip‘o de ejercio es .el football y basquetball, algunos

sujetos' del grupo sin enfermedad realizan natacién.

En cuanto a la pregunta de que piensan acerca de su
condicién, encontramos que los sujetos con litiasis ven a
su enfermedad como incapacitante, asfi como es un estado
normal de la misma enfermedad, estando a disgusto con su
condicién actual. Los sujetos con criptorquidia estéan
conformes con su condicién, pero no consideran prudente
que la gente se entere de la misma, comentan ellos mismos

que lo mejor es estar como est&n actualmente.

En cuantoc a gque si hacen algo por ocultar su
condicién, la gente con litiasis indica que no pueden
ocultar su condicién de enfermos ante el padecimiento que
los aqueja, ya que los incapacita para continuar su vida
an forma cotidiana y es inevitable que la comunidad se
entere del padecimiente que tienen. Mientras gue los
sujetos con criptorquidia mencionan que no hacen nada por
ocultar su condicién, pero a su vez, tampoco comentan de
lo que es su padecimiento a las personas que ellos saben

que desconocen de su enfermedad.
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En cuanto a la pregunta de que le gqustaria cambiar
de su vida  sexual, los sujetos con criptorquidia
mencionan algunos gue lo que les gustarfia cambiar serfa a
su pareja, wmlentras que los sujetos que tienen 1litiasis
mencionan que lo gque les gustaria cambiar seria su
situacién de pareja, referente a comunicacién,
modificacién de su enfermedad para 1la satisfaccién

completa de su vida sexual.

En cuanto a la conceptualizacién de como tiene que
sér un hombre para 1llevar a cabo una vida sexual
satisfactoria, los sujetos con criptorquidia mencionan
que lo importante es gque exista comprensién por ambas
partes de la pareja, mientras que 1los sujetos con
litiasis mencionan que para llevar a cabo una relacién
sexual en las mejores condiciones tiene que existir
carifio por ambas partes asi como salud fisica para poder
satisfacerse y satisfacer a la pareja, los sujetos sin
enfermedad consideran que para que se lleve a cabo una
relacién sexual 6ptima para &1 y su pareja, es importante
que ambos procuren el placer de si mismos y del otro, que
procuren ambas partes ‘tener una buena relacién en cuanto
a comunicacié6n, otro de los aspectos que toman en cuenta
algunos de los sujetos de este Gltimo grupo ha sido 1la
apariencia fisica por ambas partes dé la pareja como

requisito para lograr una relacién sexual satisfactoria.

ESTA TESS MB DeRE
SAUR BE M4 BiBLIOTECH
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A continuacién, se dar&n los resultados de la
entrevista, mostrando 'cada aspecto y las respuestas
obtenidas en los 3 grupos; sin enfermedad, criptorquidia

¥y litiasis.

La figura 1 (ver anexo) muestra el rango de edades
de los sujetos y el grupo al que pertenecen seg@n su
edad, podemos observar que en total existe un rango de 18
a 47 aflos, el sujeto més chico de la muestra pertenece al
grupo de litiasis y el mésl grande pertenece al grupo de

criptorquidia obteniendo una moda de 22 afios de edad.

En la figura nimero 2 se observa que en el grupo de
gente sin enfermedad existe predominio por el estado
civil de solteros 90%; en el segundo grupo, pacientes con
litiasis, se observa un equilibrio entre personas
solteras y casadas 50% y 50%, y en el tercer grupo

predominan los casados 60%.

En la figura ndmero 3 se observa el nivel académico
segin el grupo sin  enfermedad, predominando la
licenciatura en un 100%, secundaria 50% en el grupo con
criptorquidia y Dbachillerato 40% en el grupo con

litiasis.

En la figura 4 se observa que el grupe con

criptorquidia' en su mayoria no consume tabaco 60%, el
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grupo - con litiasis tiene 'un consumo moderado en su
mayorfa 40% y el grupo de las personas sin enfermedad
estan equilibrados entre el consumo de moderado a mucho

en su mayorfa-40% y 40%.

En cuanto a alccholismo se observa, en su mayoria en
todos los grupos, un consumo moderado, aunque el mayor
nGmero de sujetos (90%), se ubica en 1los sujetos sin

enfermedad. (figura 5).

También se muestran las horas de sueflo que tiene
cada uno de los grupos, observidndose mencs horas de suefio
en personas sin enfermedad y mayor nfinero de horas de

suefio en pacientes con litiasis. (figura 6).

En la figura 7 se presenta a los grupos gque llevan
tratamiento médico, observando que todos los pacientes

con litiasis actualmente tienen tratamiento médico,

En la figura 8 se muestra el porcentaje pacientes
que practican ejercicio fisico, donde a la par de sujetos
con criptorquidia y sanos 60% y 60% practica algGn
ejercicio fisico, mientras que el 80% de los sujetos con

litiasis no practican ningln tipo de ejercicio.

En cuanto al conocimiento de la enfermedad, segtn

cada caso, encontramos el mismo porcentaje de sujetos con
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criptorquidia y litiasis conocimiento de ‘gl'a enfermedad y
el mismo porcentaje de sujetos con ‘criptorc’;uidia b'g

litiasis no ignoran la misma. (figura 9).

En cuanto a causas reales dgue originaron 1la
enfermedad de cada uno de los grupos, tenemos gque los
pacientes con 1litiasis, en un 80%, ignoran las causas
reales, caso contrario a los pacientes con criptorquidia,
gque un 60% conocen las causas reales de su enfermedad

(figura 10).

En relacién al conocimiento de las consecuencias que
tiene el padecimiento de la enfermedad, observamos gue
exactamente el 50% de los sujetos en ambos grupos tienen
conocimiento de las consecuencias, ignorando las mismas

el otro 50% del grupo. (figura 11).

En esta figura se muestra el tiempo que tardd desde
la aparicién de 1la enfermedad hasta que acudidé a
tratamiento mé&dico, observindose que los pacientes con
litiasis en un 40% procuraron pronta ayuda médica,
mientras que las personas con criptorquidia no. (figura

12).

En la figura 13 ©observamos que no existe
modificacién al fumar, en el grupo con criptorquidia en

un 40% se presenta modificacién en los pacientes con
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litiasisi'y en ‘un- 10% g'n sujetos sin enfermedad.(figura

. 1V3>) B

P(si' también, se puede ver. que no existen
modificaciones al beber en los grupos sin enfermedad y
criptorquidia, mientras en el grupo de litiasis la mitad
de los pacientes modifican su hé&bito de beber. (Ver

anexo, figura 14).

Observamos en la figura 15 que el 60% de los 3
grupos consideran su relacién de pareja como buena, 20%
de pacientes con criptorquidia y 1litiasis la consideran
moderada, un 10% e con criptorquidia la considera mala y.

el resto no tiene pareja.

Asimismo, se muestra en la figura nGmero 16 si a
partir de la aparicién de la enfermedad se dieron cambios
en la relacidn de pareja, observdndose un 50% sin cambios
el grupo sin enfermedad y el de litiasis, en un 60% el

grupo con criptorquidia.

En la figura 17 se muestra si hubo algfin cambio en
el trato por parte de los pacientes lhacia el género
femenino, observandose, sin cambios en los grupos sin
enfermedad 90%, y litiasis . 80%, ylen el grupo de
criptorquidia 50% y 50% entre sin cambios y cambios

positivos.
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Se observa que la relacidén actual con el género
femenino no ha tenido modificacién en su mayoria para los
sujetos sin enfermedad y 1litiasis y un 40% en los
pacientes con criptorquidia se reporta un 40% sin
cambios, 40% como una buena relacién y 20% reportan tener

una mala relacién con el género femenino. (figura 18)

En cuanto a sujetos con vida sexual activa,
observamos gque el 90% de pacientes con criptorquidia y
litiasis llevan vida sexual activa (con pareja), mientras
que el 70% de sujetos sin enfermedades ocurre el caso

contrario, carecen de vida sexual activa, (figura 19}.

En la figura nfimero 20 se muestra desde cuando, enA
tiempo, se inicisé vida sexual, ubicéndose el 20% de los
litiasicos entre 3, 8 y 12 afios atrds, la gente con
criptorquidia entre 1 y 31 afios atrds y la gente sin

enfermedad entre 2 y 9 afios atrés.

En ésta figura, cbservamos gue un alto porcentaje en
cada uno de los 3 grupos tiene un buen concepto de si

mismo al iniciar vida sexual. (figura 21).

Aqui en la figura 22 se muestra la angustia de 1la
primera vez que se tuvo relaciones sexuales, donde el 70%

y 60% de los grupos con litiasis y criptorquidia
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respectxvamente muestran no haber tenido angustias, el
10% de 1los sujetos sin enfermedad muestran también no
haber tenido _angustias, mientras que el 30% de sujetos
con criptorquidia, 20'% con litiasis y 20% sin enfermedéd
mencionan si haber tenido angustias al. iniciar su..vida

sexual.

Observamos en la figura 23 que, el 80% de los
pacientés con litiasis carecen de molestias la primera
vez que tuvieron relaciones sexuales, mientras que los
pacientes con criptorquidia el 40% si llegan a tener

angustias.

Observamos en la figura nmero 24 gue el nGmero de
relaciones sexuales que tienen 1los sujetos por mes,
observamos que el 80% de los paciéntes con criptorquidia
tienen entre 2 y 16 relaciones sexuales por mes, el 60%
de los pacientes con litiasis de 0 a 2 relaciones por
mes, de un 10% a un 20% tienen de 8 a 10 relaciones
sexuales el 30% de sujetos sin enfermedad de 0 a 12 por

nes,

También en la figura 25 nos muestra la persocha con
quien ejercen su sexualidad, noténdose que el 90% de los
sujetos con criptorquidia, 60% con litiasis y 30% sin

enfermedad la ejercen con su pareja, mientras que el 30%
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de la gente con litiasis ejerce su sexualidad sin una

pareja- estable.

En la figura nGmero 26 se muestra como es la
satisfaccidén de su vida sexual, encontrandoc que todos los
sujetos sin enfermedad tienen una buena satisfaccién
sexual, mientras que la gente con litiasis el 50% tienen
moderada satisfaccién sexual y la gente con criptorquidia
se divide en 30% en cada uno en los 3 rubros buena,

moderada, mala.

En la presente figura se nos muestra el porcentaje
de sujetos que han tenido intentos de llevar vida sexual
con pareja, la cual muestra gue el 40% de los sujetos sin
enfermedad si han tenido intentos por llevar vida sexual,
mientras que ell10% de sujetos con litiasis no ha tenido

intentos de ésta. (figura 27).

En la figura 28 se muestra desde cuando los sujetos
han tenido intentos por llevar vida sexual con pareja, en
un 30% a un 40% son sujetos sin enfermedad y son los
intentos desde hace 4 afios, un 10% de sujetos con

criptorquidia desde hace 16 afios.

Observamos que el 30% de 1los pacientes sin
enfermedad recurren a toqgues y fantasias, entendiendose

como tocarse los genitales sin llegar a la masturbacién y
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consultando revistas pornogr&ficas, peliculas, etc., asi
como el 10% de pacientes con litiasis, el 20% de sujetos
sin enfermedad recurren a la masturbacién y 20% no
practican ningGn tipo de actividad sexual, asi como el
10% de sujetos con criptorquidia tampoco realizan alg(Gn

tipo de actividad. (figura 29).

Aqui en la figura 30 nos muestra el agrado fisico
que tiene cada wuno de los grupos de si mismos,
encontrando el 60% de las personas con criptorquidia
tienen agrado de sf mismo mientras que en el grupo de
gente sana un 60% tienen un agrado regular, el grupo con
litiasis tiene un 40% y un 40% de un total agrado y un
agrade reqular y 20% de sujetos con criptorquidia vy

litiasis reportan no tener ninglGn agrado de su fisico.

En la figura nGmero 31 encontramos que el 90% de los
sujetos con litiasis no tienen agrade ante su desniudo y
al 10% del mismo grupo le resulta indiferente, al 60% de
sujetos con criptorquidia mencionan no tener agrado ante
su desnudo, al 30% le resulta indiferente y un 10%
reporta agradarse ante su desnudo, en cuanto a los
sujetos sin enfermedad, encontramos gque al 40% de los
sujetos no les agrada su desnudo, a 30% y 30% si le

agradan o bien les resulta indiferente.
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Sé muestra también en la figura 32 si en general los
sujetos tienen agrade hacia ellos mismos, encontrando que
sujetos sin enfermedad el 80% tienen buen agrado hacia

‘ellos mismos, seqguido por pacientes con criptorquidia en
un-70% y - los pacientes con litiasis en un 70% tienen un

agrado moderado hacia ellos mismos.

En la figura 33 se observa el agrado de como ellos
tratan a 1los demds, observandose 90%, 90% y 70% en
sﬁjetos sin enfermedad, criptorquidia y litiasis
fespectivamente, el agrado que tienen hacia el trato con

los demis.

En la figura 34, vemos que el trato que los demis
les dan a cada uno de los sujetos lo consideran como
bueno en un 90%, 80% y 70% en sujetos con criptorquidia,
sin enfermedad y litiasis respectivamente. (figura 34).

HACHOVER

Grupo con criptorquidia

Resultados del test Machover de figura humana

aplicado a sujetos con criptorquidia.

En los resultados de la prueba a este grupo

encontramos gque la mayoria de las figuras dibujadas son
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figuras de frente y que Gnicamente se encuentran 3
figuras de perfil, siendo estas 2 femeninas y una

masculina.

En la conducta durante la prueba, encontramos que el
60% verbalizan contando la historia del sujeto dibujado,
su historia personal o van nombrando en voz alta la parte
del cuerpo que est&n dibujando, el 20% de los sujetos
pilden mas datos para realizar su dibujo y un 10% de los
sujetos como primera instancia se niega a hacer el
dibujo, retomando  tiempo después la  instruccién.
Unicamente 40% de los sujetos mantienen seguimiento de

instrucciones en silencio.

'En cuanto a la secuencia que le dan a sus figuras,
encontramos que el 50% de los sujetos inician sus figuras

con la cabeza un 50% finalizan con el trazo de ésta.

El tamafio promedio de las figuras es: en la figura
masculina es de 14.86 cm., mientras que en la figura
femenina es de 17 cm.,, la mayorfa de 1las figuras se
ubican en la parte izquier-da de la hoja ya sea en el
cuadrante superior o inferior, fGnicamente 2 figuras se
ubican en la parte media de la hoja aunque con ligeras

tendencias hacia arriba e izquierda.
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En cuanto a movimientos de cada una de las figuras
se observa que fGinicamente 6 figuras tienen movimiento en
las extremidades de forma muy ligera y el resto de las

figuras se encuentran rigidas.

El 90% de los sujetos de este grupo apoya el 1l4piz
de forma ligera a media, observamos Gnicamente en un 10%

de los sujetos apoyé fuerte al dibujar ambas figuras.

El 90% de los sujetos dibujan como la primera figura
una figura masculina, con excepcién de un 10% de ellos
que inicia con la figura femenina, las figuras pueden ser

bien identificables en cuanto a sexc y edad.
Grupo con litiasis

Los sujetos con litiasis obtuvieron como resultados
en la aplicacién del test de figura humana Machover, lo

siguiente:

Se observa en casi todas las figuras la posicién de
frente, encontramos fGnicamente una figura masculina de

perfil.

En la conducta de la prueba el 70% de los sujetos
tienen la conducta de seguif la instruccién en silencio,

el 30% de personas en este grupo tienen conductas
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particulares, un 10% se niega a realizar la pruéba y bajo
una segunda insistencia realiza su dibujo, otro 10% borra
constantemente el dibujo ya realizado, pero
particularmente la cara y el f(ltimo 10% pregunta
constantemente al aplicador como para obtener aprobacién
de cada una de las lineas gque han sido trazadas por el

‘sujeto.

Un 80% de los sujetos inician sus figuras por la
cabeza, el resto de los sujetos finalizan sus figuras con

la cabeza.

El tamafio promedio es de: figura masculina 13.03 cm.
y en la figura femenina es de 13,76 cm. la mayoria de las
figuras estdn colocadas en la parte central de la hoja,
ligeramente elevadas todas estas hacia arriba y a 1la
izquierda. Dos de los sujetos giraron ha hoja ubicaron el
dibujo en el extremo derecho de esta y un Gltimo sujeto
coloca sus dibujos en la hoja en posicién vertical pero

en el extremo superior derecho.

las figuras de este grupo en su totalidad se
observan rigidas, y sin movimiento, son figuras bien
identificables en cuanto a sexo pero existe una confusién

en cuanto a edad.
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En la presién grafica de sus dibujos, se observa que
el 50% de los sujetos tiene una presién fuerte al l&piz y

el resto tiene presién débil de éste.

Como primera figura en este grupo 20% de los sujetos
dibujan a la figura femenina y el resto como primera
figura, dibujan a la figura masculina; existen, en este
grupo, un gran nGmero de partes omitidas en los dibujos,
208 de los sujetos dejan de dibujar extremidades
inferiores en ambos dibujos, un 10% de los sujetos deja
de dibujar las manos en ambas figuras y 20% de los

sujetos dejan de dibujar boca.
Grupo sin enfermedad

Resultados por grupo de la aplicacién del test

Machover aplicado a sujetos sin enfermedad.

En la aplicacién de esta prueba proyectiva, se
observa gque el 90% de los sujetos tienden a dibujar sus
figuras de frente, sean masculinas o femeninas, con
excepciétn de un 10% de los sujetos que dibujaron 1la
figura masculina de frente y 1la figura femenina de
perfil, asi pues, también podemos observar que el 70% de
estos sujetos tienen sequimiento de instrucciones sin
verbalizaciones ni cuestionamiéntos, solamente 30% de los

sujetos de 1la muestra demandan que se les de més
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informaci6bn acerca de la estructura del sujeto que el

aplicador desea.

También un 80% de estos sujetos inician sus dibujos
con la cabeza, siendo Gnicamente un 20% de los sujetos
que inician con cuello y tronco, finalizando con 1la

cabeza y detalles de la cara.

Las figuras como medida promedio son: figura
masculina 18.86 cm. y las figuras femeninas tienen 17.22
cm. bromedio, la mayoria de la ubicacién de las figuras
es centrada con ligeras tendencias hacia la lzquierda

superior en algunos sujetos.

En el 100% de las figuras se observa rigidez en el
cuerpo y con expresiones faciales agradables, pacificos o

sonrientes.

El 80% de los sujetos tienen una presién a 1lépiz
entre tenue y media, observidndose fGnicamente presién

fuerte en 20% de los sujetos.

‘Las figuras de los sujetos de este grupo pueden ser
bien identificadas en cuanto a sexo y edad, en este grupo
todos los sujetos dibujan con primera figura una figura

masculina.
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El 90% de los sujetos de este grupo se observa en
sus ‘dibujos un completo esquema corporal con excepcibn

del 10% que omite la cara en la figura masculina.



CAPITULO V

ANALISIS ¥ DISCUSION
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ANALISIS Y DISCUSION

Acontinuacién se presentard el anflisis y discusién
de’ cada uno de las fases que consté ‘la presente

investigacién.
Test MMPI

Podemos observar que en los resultados de la
aplicacién: del test  MMPI, existen diferencias
significativas en los aspectos de depresién,
masculinidad-feminidad y esquizofrenia. Estas diferencias
no llegan a ser motivo de alarma en cuestiébn de
personalidad, aunque hay diferencias, estos puntajes se
encuentran dentro del rango establecido en la misma
prueba como normal, ya que ninguno de los tres grupos

llega a requerir ayuda psicolégica en estos aspectos.

Ahora bien, si observamos el aspecto de paranoia,
los puntajes llegan a ser elevados en los 3 grupos,
observandose que el grupo sin enfermedad y el grupo con
litiasis pueden compartir caracteristicas en comGn de
personalidad en cuanto a que son personas hipersensibles,
rigidas y, en lo referente a sus sentimientos, con
presiones ante  aspectos sociales y vocaciocnales;

asimismo, son personas gque parecen desconfiadas,
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resentidas ante peligros reales o imaginarios; en suma,

son personas hostiles en forma indirecta.

El grupo con criptorquidia, que vresulta tener un
puntaje m&s elevado en el aspecto de Pa segfin el test
MMPI son personas rigidas, extremadamente sensibles, muy
obstinadas, de dificil entendimiento con ellos;
interpretan mal y perciben inadecuadamente los estimulos

sociales, presentando rasgos claramente paranoides.

Esto quiere decir que, aunque los tres grupos
obtengan puntajes elevados, el grupo con criptorquidia
resulta estar m&s afectado, indicando &sto que este tipe
de sujetos requieren atencién psicolégica por esta

psicopatologia presentada.

Al confrontar los datos obtenidos con lo que
argumenta Maria Fux, (1989) la cual menciona que los
cambios fisicos son relevantes en la repercusién de la
vida cotidiana del individuo, esto 1lo podemos ver
reflejado en los resultados obtenidos en el test MMPI, el
cual estid disefiado para detectar algGn tipo de
psicopatologia en el individuo, que si bien afirma que
existen repercusiones, un dato importante es que
coincidentemente 1la psicopatologia es encontrada con los

pacientes de criptorquidia.
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En’cuanto a los puntajes de depresién, masculinidad-
-feminidad, y esquizofrenia, encontramos que en cuestién
de puntajes estadisticos, existen diferencias
significativas, esto quiere decir, que los tres grupos
son  diferentes entre si, pero segGn los puntajes de
estandarizacién de la prueba HMMPI no llegan a tener
psicopatologia alguna sino que mids bien fluctuan entre
los puntajes minimos y méaximos del rango para

considerarse no psicopatoldgicos o bien “normales*.

Los aspectos que considera el test MMPI, en su gama
de pregquntas, consideran la interrelacién que tiene el
sujeto con el mundo, y Dolté (1986) hace mencién de que
en general cuande un sujeto cuenta con una imagen
corporal integra esto va a contar para una interrelacién
positiva con el mundo exterior; esto lo podemos confirmar
con base en los resultados anteriores que nos indican que
la criptorquidia, considerada como variable
independiente, se puede tomar como causal de sintomas
paranéicos en los sujetos gue la padecen, ya que estos
son reportes de los mismos sujetos, tomado en cuenta
segin como han integrado cada uno su imagen corporal y la

han vivido en conjunto con una sociedad.
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Inventario de Asertividad

Al analizar el inventario de asertividad, nes
encontramos que, en ninguno de 1los grupos, existen
diferencias significativas en este aspecto, aunque hay
aspectos en los que puntean mis alto unos grupos gque
otros. El grupe  sin enfermedad se caracteriza
especificamente por ser sujetos que puntean a nivel alto
en aspectos como: expresién de opiniones, habilidades
fisicas en la relacién interpersonal y autoaceptacién,
dando esto un indicativo de gque este grupo, estudiado
especificamente, carece de las habilidades fisicas
suficientes en 1la relacién interpersonal como para
mantener una relacién seqgura consigo mismo y con 1los
otros, asf también en lo que se refiere a expresién de
opiniones y autoaceptacién, se encuentran puntajes altos,
lo cual indica la carencia de habilidades para expresar

opiniones y la poca aceptacién que tienen de si mismo.

El grupo con litiasis mantiene siempre el puntaje
medio entre ambos grupos, en todos los aspectos y el
grupo con criptorquidia puntea alto en los items que son
de habilidades en los aspectos de defensa de derechos y
agresividad indicando ésto 1la poca habilidad para
defender sus derechos y el nivel alto gque tienen de

agresividad ante sus impulsos.
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Al correlacionar los datos teéricos con los datos de
la -investigacién, podemos observar gque el grupo con
criptorquidia carece de ,habiiidades para defender sus
derechos y se muestra m&s agresivo que los otros dos
grupos presentados en la investigacién, asi pues, podemos
llegar a pensar gque la afectacién orgdnica es probable
que tenga alglGn tipo de consecuencia en cuanto a las
respuestas asertivas y de autocontrol con estos
individuos, como anteriormente lo menciona Rotter (1966)
en cuanto a que factores bioldgicos resultan ser factores
disposicionales para que en conjunto con el locus de
causalidad, aumente o disminuyan las formas para llevar a
cabo una buena relacién interpersonal, en este caso el
factor bioldégico es un dafio org4dnico-anatémico del
individuo (criptorquidia), sin considerarse la 1litiasis
como factor que altere de sobremanera las respuestas de
relacién interpersonal con los pacientes, segGn el

instrumento utilizado.

Ahora bien, en cuanto a lo que menciona May (1990),
se refiere a la obtencién de la autoestima por medio de
las respuestas asertivas en determinadas situaciones, lo
cual al analizar los reactivos de la prueba, podemos
constatar que los sujetos con padecimiento orgénico-
anatémico tienen menos asertividad que los sujetos con

litiasis, pero también podemos observar que no es
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necesario contar con algGn tipo de patologia fisica para
tener un indice bajo en cuestién de respuestas asertivas,
ya que si vamos a tomar en cuenta a las respuestas
asertivas como un reflejo de 1la adquisicién de 1la
‘autoestima, entonces, los sujetos sin enfermedad tienen
un indicativo de una baja autoestima, ya que carecen de
respuestas asertivas en aspectos como: expresidn de
opiniones, habilidades fisicas en la relacién

interpersonal y autoaceptacién.
Entrevista

Al analizar la entrevista, se hard «con la
descripcién de resultados que se obtuvieron sin ser
graficados y que estos competen a lo que son hdbitos y
conceptos que tiene el paciente en forma Gnica y una
segunda parte serid la descripcién grdfica de las
preqguntas de la entrevista y el andlisis global de la

misma.

Al observar la descripcién de los conceptos de salud
Yy enfermedad que cada uno de los grupos tiene,
encontramos que los sujetos sin enfermedad son capaces de
expresar definiciones mas completas en lo que se refiere
a tomar en cuenta al individuo como una parte biolégica y
emocional, y que ambas partes dan como totalidad a 1la

estructuracién del individuo, a diferencia de los sujetos
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que padecen algdn tipo de patologia, los cuales se
enfocan. en su mayorfa a destacar aspectos més
biologisistas en cuanto a dolor, estructura fisica,
capacidades o impedimentos fisicos u orgénicos, lo que
significa que escinden su totalidad como seres humanos vy,
por lo tanto, pareceria ser que su enfermedad se vuelve

el eje de su vida.

Por otra parte, no se marca ninguna diferencia en '’
cuanto a los h&bitos alimenticios que muestran cada uno
de los tres grupos, independientemente de 1o que los
caracterice y, con base en esto, podemos recuperar que
los individuos con litiasis tienen que modificar su
dieta, debiendo tener mé&s ingesta de liquidos y sin
embargo no mencionan hacerlo; esto es un dato relevante,

ya que continuan tenindo los mismos habitos alimenticios.

En cuanto al ejercicio fisico que realizan algunos
grupos, encontramos que es el football y basqguetball y
algunos sujetos realizan natacién, los grupos due
reportan haber dejado de hacer ejercicio, también
practicaban estos mismos deportes, lo cual, mencionan que
lo dejaron de hacer por el exagerado movimiento que
requieren y que, a su vez por la enfermedad que padecen,
incapacitan de sobremanera a los sui‘;etos para poder
realizar ejercicios bruscos o que requieran de

movimientos amplios y de fuerza con todo el cuerpo, esto
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es especificamente con los sujetos que padecen litiasis;
mientras que, por otro lado, los sujetos que padecen
criptorquidia, dejan de hacer ejercicio mientras tienen
molestias si el testiculo es retré&ctil o bien permanece
intraabdominal y no permite hacer fuerza para algtin tipo
de movimiento, en cuanto son operados estos sujetos
vuelven a su vida cotidiana y con ello a la prictica de

sus actividades deportivas.

Encontramos gque, en gdeneral, los sujetos con
litiasis se encuentran a disqusto con su estado actual, a
la enfermedad 1la encuentran como incapacitante, asi
también, su padecimiento no les permite ocultar su
condicién de enfermos ante los demds y por lo tanto no
pueden llevar su vida como cotidianamente la 1llevaban,
colocandose asi con un rol de paciente ante si mismos y
ante los deméas. En  cuanto a los pacientes con
criptorquidia, mencionan no hacer nada por ocultar su
condicién y a su vez no mencionan nada a los demas
descartando a los que se hayan enterado en el tiempo en
al que el padecimiento aquejaba con mis agudeza, estos
son los periddos, pre-peratorio, operatoric y post-
operatorio, integrandose después de estas etapas a su
vida normal y dejando ellos mismos de considerarse como
pacientes, estando concientes de que padecen una
enfermedad pero que no afecta a su vida cotidiana en la

actualidad.
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ﬁsto nos remite a lo qué dice Blay (1991), en cuanto
a’ que la imagen -esquemitica o corporal la retoma cada
individuo como una experiencia diferente y esto se va
reflejando en las actitudes hacia los demés que cada uno
vamos teniendo de nosotros mismos; en este caso, los
pacientes con criptorguidia llegaron a experimentar de
manera diferente su patologia y los cambios que se
observan son con base en la conceptualizacién que cada
grupoc tiene de la enfermedad. Es por esto dque la
contruccién del yo corporal va siendo cambiante y esos
cambios van dande pauta, segGn Dolté (Ibid), a .la
construccién de la autoestima y la introyeccién del yo
corporal y dependiendo de como este configurado éste,
proporcionard seqguridad y confianza, dando como resultado
una alta autoestima, estos resultados, tienen mucho que
ver con los resultados que Branden (1988) mencicna en
relacién a las respuestas con un alto nivel de confianza

en si mismo.

En cuanto a lo que les gustaria cambiar de su vida
sexual, encontramos que los cambios que los sujetos con
criptorquidia desean es b&sicamente el cambiar a su
pareja, mientras que los sujetos con litiasis, lo que
desean es tener mis comunicacién; e'sto'ncs demuestra que
existe poca capacidad de la gente con criptorquidia para

poder relacionarse "en forma intima con una pareja, 1lo
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cual ‘nos lleva 'a reconsiderar 1la postura gque wmenciona
Erikson {1975) en cuanto a la etapa de madurez genital
que va propiclando la buena estructura de identidad, y la
cual consecutivamente lleva a la etapa de adulto jéven,
que es en donde se estructuran las relaciones intimas
como de amistad de pareja y sexualidad, asi como 1la
intimidad con uno mismo, con lo cual podemos concluir gue
mientras no esté bien estructurada la etapa anterior la
etapa consecuente llevard deficiencias en su estructura;
por lo anterior podemos pensar que los sujetos con
criptorquidia de alguna manera carece de estructuracién

su etapa de madurez genital.

Cuestidén que no se llega a confirmar en la pregunta
de c6mo tendria que ser un hombre para llevar a cabo una
vida sexual satisfactoria para &1 y su pareja y los
sujetos con criptorquidia ddn mis enfasis a la
comprensién de la pareja, mientras, que los sujetos con
litiasis retoman la salud fisica como parte preponderante
y el carifio que ambas partes sientan. Por otra parte, los
sujetos sin enfermedad destacan elementos como el placer,
tanto de ellos mismos como de la pareja, asf como
comunicacién y apariencia fisica, lo cual nos 1lleva a
reflexionar gque, mientras se carezca de condiciones
minimas de salud, los sujetos no valoraridn en su justa
medida estd, y los sujetos con algGn tipo de patologia

como necesidad preponderante tendr&n la recuperacién de
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la’ saiﬁd‘__Y’ esto pﬂfdré llevar a  una . relacién sexual

catistactoria,

Al ‘observar las graficas que nos muestran los
“puntajes en cuanto a las respuestas dadas en la
entrevista, se observa que: en cuanto a edades, los
sujetos sin enfermedad en su mayoria se encuentran en los
22 afios de edad, los sujetos con litiasis se encuentran
con edades de los 18 a los 37 afios y los sujetos con
criptorquidia, se encuentran entre los 18 y 47 afios; en
cuanto a estado civil Gnicamente encontramos en los 3
grupos estudiados, a solteros y casados, carecierén en el
estudio sujetos divorciados o viudos, de éstos
encontramos que los  sujetos sin enfermedad se encuentran
en su mayorfa solteros, mientras que los sujetos con
criptorquidia en su mayoria son casados, los sujetos con
litiasis se mantienen equilibrados tanto los solteros
como los casados; esto se dié por las caracteristicas que

acompafiaron a los sujetos en cada una de las muestras.

En cuanto a la escolaridad, encontramos que en el
grupo sin enfermedad, en su totalidad, los sujetos tienen
estudios de licenciatura, mientras gque el grupo de
sujetos con litiasis y criptorquid‘.i.a fluctuan con
primaria, secundaria y bachillerato; en el grupo con

litiasis predominan los sujetos con bachillerato,
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mientras que en los sujetos con criptorgquidia son

predominantes los estudios de secundaria.

En cuanto a la incidencia de tabaquismo, encontramos
que los pacientes sin enfermedad tienden a fumar de
moderado a mucho, mientras que los pacientes con
litiasis, fuman moderadamente en su mayoria, encontramos
en el resto del grupo una equivalencia con pacientes que
fuman mucho o bien que no fuman nada, el grupo con
criptorquidia en su mayorfa no tiene el h&bito de fumar,
los que fuman gque son una minorfa, fuman poco Yy
Gnicamente un sujeto de este grupo fuma mucho,

considerandose mucho como una cajetilla diaria.

En cuanto a la incidencia del alcoholismo,
encontramos que, entre el 70% y 90% de los sujetos en los
3 grupos mantienen un nivel de alcohol moderado, lo cual
quiere decir que beben de 2 a 3 copas a la semana
promedio, declarando ser bebedores bpor circunstancias
socjales, 40% de sujetos con litiasis y con criptorquidia
y un 10% sin enfermedad declaran no beber nada mientras
que de la muestra total dGnicamente un sujeto con

criptorguidia bebe mucho.

En cuanto a las horas de suefio, el grupo sin
enfermedad duerme entre 5 y 8 horas, predominando 1los

sujetos que duermen 5 o 6 horas, mientras que el grupo



107

con litiasis, duerme de 6 a 9 horas predominando 1los
sujetos que duermen 8 horas y el grupo con criptorquidia
duerme 8 horas y el grupo con criptorquidia duerme de 4 a

9 horas predominando sujetos que duermen 6 y 8 horas.

En cuanto a la ejecucién de ejecicio fisico,
observamos que la mayoria de los sujetos con litiasis no
realiza ningGn tipo de ejercicio fisico, mientras que el
grupo sin enfermedad y <con criptorquidia realiza
ejercicio fisico, con el mismo porcentaje de sujetos en
ambos grupos, el ejercicio gue realizan es football,
basketball en el grupoe con criptorquidia y reportan
realizarlo de 1 a 2 veces por semana, mientras los
sujetos sin enfermedad, algunos, realizan natacién vy la

frecuencia también es de una a dos veces por semana.

En relacién a que si los sujetos conocen la
enfermedad que padecen, encontramos gque el 70% de los
éujetos si conocen la enfermedad que actualmente padecen.
En cuanto a que si conocen las causas reales de porque
padecen dicha enfermedad, solamente el grupo con
criptorquidia tiene conocimiento veridico de las causas,
los pacientes con litiasis tienen idea de causas falsas
sobre el padecimiento que tienen actualmente, este
fenémeno se d& por las mGltiples visitas que realiza el
paciente con criptorquidia a los diferentes médicos, ya

que, cuando estos dan su diagnéstico y tratamiento, -
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encuentran que les es dificil hacerse a la idea de tener
que perder un testiculo, lo cual les obliga a preguntar y
a saber mds de su padecimiento tanto en causas como en
consecuencias, no ocurre asi con pacientes con litiasis,
ya que cuando este padecimiento se presenta los dolores
son intensos y lo gque le importa al paciente basicamente
es reincorporarse a su vida normal y eliminar los dolores

y molestias que le aquejan.

En relacién al conocimiente de las consecuencias se
encuentran el 50% y el 50% de pacientes en ambos grupos
que conocen de manera veridica las consecuencias o que

ignordn éstas, o tienen una idea erronea de las nismas.

También, observamos que los pacientes con
criptorquidia son capaces de dejar que el padecimiento
esté constante en ellos sin tomar consulta médica, desde
que el padecimiento inicidéd se reporta gque acuden  al
médico un afio después de la deteccién del problema hasta
22 afios después de la deteccién del mismo. Cosa contraria
que ocurre con los enfermos de litiasis, desde que se dé&n
cuenta de los primeros sintomas, acuden al médico para
tratamiento, Gnicamente un sujeto se tarda por 14 afios
para acudir al médico, la mayoria de' los sujetos con
litiasis acuden a tratamiento médico a los 2 afios después
de detectado el problema, esto se di por lo gqgue ya

anteriormente habiamos mencionado, ya que los sujetos con
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criptorquidia, al darse cuenta de que el padecimiento que
tieneﬁ involucra a su genitalidad, no lo atienden por el
temor a que la familia se entere y levantar comentarios
nocivos para ellos mismos y los pacientes con litiasis se
atienden casi de inmediato por el dolor y molestias que

causa esta misma patologia.

En cuanto a modificacién en el hébito de fumar, se
observa que los pacientes con litiasis son los que mas
modificacién tienen en su habito de fumar, en el sentido
de que dejan de fumar, seguido por gente sin enfermedad;
no se encuentra ninguna modificacién en el hébito de

fumar en pacientes con criptorquidia.

En cuanto a modificacién en el habito de beber, los
pacientes con litiasis el 50% de ellos tienen
modificaciones, en el sentido de dejar de beber, el resto
de la poblacién se mantiene sin modificaciones en su

ingesta de alcohol.

En lo gque se refiere a relacién de pareja,
encontramos que son 40%, 20% y 10%, de sujetos sin
enfern(edad, litiasis y criptorquidia respectivamente, los .
sujetos de la poblacién total que no tienen pareja y que
de éstos, el porcentaje mas alto son sujetos sin
enfermedad, seguido por sujetos con litiasis y, por

Gltimo, por los sujetos con criptorquidia. En cuanto .a la .
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calidad de la relacién con su pareja, encontramos que: la
mayoria de los sujetos en los tres grupos reportan como
buena a su relacién de pareja, siguiendo en cantidad de
sujetos el término de moderada y, por Gltimo, un 10% de
sujetos con criptorquidia que dicen tener una mala
relaci6én de pareja; estos datos, en cuanto a caiidad de
su relacién, es con base en el sentir mismo del sujeto
que ha sido entrevistado, y cémo es que &l mismo valora y

califica su relacién de pareja.

Retomando lo mencionade por Erik Erikson (Ibid), 1la
formacién del autoconcepte y en si lo que se refiere a
imagen corporal, se va dar como resultado de la identidad
que se vaya creando el individuo sobre si mismo, dada
ésta a través de las capacidades, potencialidades vy
expectativas de actuar con su medio ambiente, esta
relacién se observa de una manera muy clara al considerar
resultados de los test MMPI y de asertividad y como los
resultados estan en relacién al proceso de salud-
enfermedad que cada uno de los sujetos tiene expectativas
de manera diferente, asi como una conceptualizacién muy
particular de si mismo y la insercién con su medio, esta
insercién se da con base en las diferentes actividades
que realiza cada persona con su medio; por ejemplo: se
observa é&sto claramente en el grupo de personas gue
tienen litiasis y que en su mayorfia no realizan ejercicio

fisico, tienen modificacién en su hdbito de fumar van
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propiciando ' estos cambios algﬁn tipo de incapacidad para
lograr la formaci6n 'gdg 'uri" autoconcepto pleno o
satisfactorio para el -individuo Yy el logro de la

identidad con uno'y con el medio ambiente.

En cuanto a que si hubo cambios en la relacién con
la pareja a partir de la aparicién de la enfermedad,
encontramos que la mayoria de los sujetos que padecen
algGn tipo de patologia se encuentran sin cambios,
mientras que el 30% de sujetos tanto de criptorquidia
como de litiasis reportan haber experimentado cambios
positivos., Los sujetos sin enfermedad se encuentran
distribuidos en igual porcentaje, en el rubro de sin
cambios y cambios positives y un 20% y 10% de sujetos con
potologfa han experimentado cambios negativos con 1la

pareja a partir de la aparicién de la enfermedad.

También Erikson (Ibid) menciona que.en la etapa de
madurez del individuo, caracterizada como adulto joven,
se maneja la identidad propia conjuntandola con la ajena;
ésto se ve reflejado en los resultados obtenidos en
cuanto a la relacién de pareja, dando indicativos de que
algunos sujetos que padecen algin tipo de patologlia ya
sea funcional o estructural pudieran tener mds dificultad
para establecer relaciones totalmente satisfactorias con
su pareja ‘y que cuando se propiclian cambios en algunos

otros sujetos, por lo general, llegan a ser negativos.



112

También, obéervamos que existen cambios en cuanto a la
conducta -.que ellos tienen hacia las demds mujeres que los
redean, propiciandose cambios negativos fGnicamente en
sujetos con litiasis y, en cuanto al trato que dan ellos
a los dem&s, también se presentan conductas negativas

Gnicamente en sujetos con criptorquidia.

Tambien, podemos observar en los cambios de conducta
hacia el género femenino: 50% en sujetos sin enfermedad y
litiasis y 60% de sujetos con criptorquidia, no existen
diferencias de trato hacia otras mujeres que conviven con
el paciente a partir de la aparicién de la enfermedad,
teniendo cantidades equivalentes de sujetos con
criptorquidia este aspecto y el de cambios positivos; .
sequido en cantidad de sujetos que han experimentado
cambios positivos hacia el resto de las mujercs con las
que conviven y Gnicamente un 10% del grupo con litiasis

experimenta cambios negativos.

En cuanto a la relacién actual con el género
femenino, encontramos que: 70% de sujetos sin enfermedad,
70% de sujetos con litlasis y 40% de sujetos con
criptorquidia no tienen cambios en cuanto a esta
relacibn, seguido por pacientes que reportan llevarse
bien con el género femenino que les rodea y, por Gltimo,

un 10% sujetos de cada grupo, a excepcién de los sujetos
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- eon criptorquidia' que fué el 20%, reportan llevar una

. mala relacién con el género femenino.

‘En relaci6n a los sujetos que llevan vida sexual
activa:. tenemos que el 90% de los sujetos con patologia
llevan vida sexual activa, mientras que Gnicamente el 30%

de los sujetos sin enfermedad ejercen ésta.

El tiempo que tienen ejerciendo su vida sexual es
diferente en cada uno de los grupos: en el grupe sin
enfermedad, el tiempo es entre 2 y 9 afios, la gente que
padece litiasis 1lleva ejerciendo su vida sexual
aproximadamente de 3 a 12 afios y 1los sujetos con
criptorquidia llevan ejerciendo su vida sexual, entre 1 Yy

31 afios aproximadamente.

Ya Erikson (Ibid), al hablar de identidad, retoma de
manera importante la funcién de la genitalidad, lo cual
;'xos da un indicativo de que la identidad sexual es
importante segGn los datos obtenidos, pero no 1llega
afectar tanto como la funcionalidad sexual o modificacién
de hadbitos sexuales al tener alguna patologia gque impida

dichas funciones, ya sea en frecuencia o en goce.

Segln Marfa Fux (Ibid), mientras mas ampliamente el
individuo conozca su cuerpo, tendr& mas posibilidades de

reconocer limitaciones y aceptarse a si mismo para asfi’
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dar paso a las interacciones con los otros, ésto también
se puede ver relaclionado con la cantidad de sujetos que
conocen, en este caso, el tipo de patologia que tienen,
sus causas Y consecuencias, observéndose que
numéricamente equivalen los mismos sujetos en el
desconocimiento de la enfermedad y los aspectos de una

mala relacidén de pareja o hacia el género femenino

En cuanto a el concepto que elios se hicieron de si
mismos a partir de su primera experiencia sexual: fué
bueno en un mayor porcentaje de la poblacién de cada uno
de los 3 grupos, seguido en cantidad de sujetos, por un
concepto moderado, y se igualé en niGmero de sujetos 10%
en cada uno de los 3 grupos en el rubro de mal

autoconcepto al iniciar vida sexual.

En cuanto a la existencia de anqustias que tuvieron
los sujetos al tener su primera relacién sexual,
observamos que, el 70% y 60% de los sujetos con litiasis
y criptorquidia respectivamente, encontramos gue no
existieron angustias 1la Aprimera vez que tuvieron
relaciones sexuales, mientras que en los sujetos sin
enfermedad si las hubo en el 20% de los sujetos, del 30%

del grupo que en total tienen vida sexual activa .

En cuanto a si existieron molestias la primera vez

que tuvieron relaciones sexuales: pudimos ver que el 80%
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y 50% de 1los sujetos con litiasis y criptorquidia
respectivamente no tuvieron angustias, caso contrario a
los- sujetos sin, enfermedad, donde, de los que llevan vida
sexual, el 20% de los sujetos tuvieron molestias 1la

primera vez que tuvieron relaciones sexuales.

En cuanto al namero de relaciones sexuales, en la
actualidad, que tienen los sujetos cada mes: encontramos
que los sujetos con criptorquidia son los que tienen més
frecuencia de relaciones sexuales en un mes, seguide por
algunos de los pacientes con litiasis y por dltimo, los
pacientes catalogados sin enfermedad, fGnicamente un
sujeto sin enfermedad y un sujeto con litiasis reportan

no llevar vida sexual en la actualidad.

Lo que se encontrd, en cuanto a personas con quién
ejercen su sexualidad: se oﬁservé ‘que, en su totalidad,
_los pacientes con criptorquidia y sin enfermedad reportan
tener relaciones sexuales Gnicamente con su pareja,
mientras que los pacientes con litiasis reportan llevar
vida sexual no prescisamente con una pareja estable, sino

que las tienen con amigas en diferentes circunstancias.

En cuanto a la satisfaccién que encuentran los
sujetos de acuerdo a su vida sexual! encontramos gque.
todos los sujetos sin enfermedad encuentran buena

satisfaccién en su vida sexual, los pacientes con
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litiasis, el 50% encuentran una moderada satisfaccién
sexual Yy los pacientes con criptorquidia se distribuyen
de manera equivalente en cada uno de los tres rubros;

buena, moderada y mala.

Al retomar todos estos datos, observamos gque los
sujetes del grupo sin enfermedad que llegan a tener vida
sexual son muy pocos, a comparaciédn con los pacientes que
tienen algGn tipo de patologia funcional y que los
sujetos que se caracterizan por tener problemdtica sexual
leve son el grupo con criptorquidia y el grupo sin
enfermedad, ya gque en situaciones semejantes tienen
respuestas parecidas, lo que sl es importante destacar es
que es que en ocasiones llegan a tener mas frecuencia el
grupo sin enfermedad y ésta es no esperada por la gente
de este grupo sino por la dgente gue llega a tener alg@n
tipo de patologia y no le permite llevar una vida sexual
considerada como totalmente plena; la gente con 1litiasis
tiene alguna dificultad por 1llevar vida sexual en la
actualidad, pero no tuvo dificultades en cuestién de
procesos sexuales anteriores o de conceptos hacia 1la

sexualidad.

Lo anterior se puede atribuir a los conceptos
fantésticos, wmisticos o ideales que tienen acerca del
ejercicio de la sexualidad los sujetos sin enfermedad, en

cuanto a los requisitos de una pareja, asi como de ellos
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mismos, para - llevar a.  cabo una relacién  ‘sexual
satisfactoria; otra de las cosas gue este grupo contempla
son aspectos situacionales, lo cual para ellos tienen que
acondicionar el ambiente para hacer mds placentera la

relacién.

En cuanto a los sujetos gque no han tenido relaciones
sexuales, encontramos que el 40% de los sujetos sin
enfermedad y 10% de los sujetos con criptorquidia, si han
tenido intentos por llevar vida sexual, mientras que el
10%¢ de sujetos con litiasis y el resto del grupe sin
enfermedad, no han tenido ninguna clase de intentos por

llevar dicha vida.

En relacién a la edad promedio por grupo, desde hace
cuanto tiempo se han presentade los intentos por 1llevar
vida sexual, encontramos que en los sujetos sin
enfermedad ha sido desde 3 a 4 afios, mientras que en el

sujeto con criptorquidia ha sido desde hace 16 afios.

En cuanto a qué otra actividad sexual realizan,
tenemos que la mayorfia de los sujetos sin enfermedad
llevan acabo toques genitales y fantasias, al igual que
un paciente con litiasis, mientras que el resto del grupo
sin enfermedad se divide equitativamente entre "ninguna

actividad sexual" y la masturbacién; mientras que el
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- paciente con criptorquidia no realiza ningtn tipo de

actividad sexual.

En cuanto a la construccién de la imagen corporal,
cbservamos gque se va construyendo, dependiendo de 1la
historia del individuo, pero lo realmente importante es
que parece ser que en una enfermedad, como la
criptorguidia, el individuo la va asimilando a través del
tiempo y que é&sta no interviene en la posibilidad de
llevar a cabo relaciones interpersonales o de
satisfaccién personal, mientras que una enfermedad, como
la litiasis, mantiene efectos de conducta negativos que
le impiden al sujeto llevar a cabo una buena relacién
interpersonal y de pareja, ésto propiciado por 1la
desintegracién de la imagen corporal, con base en la
incapacidad orgdnica y, por 1lo tanto, 1lleva a 1la
alteracién de conductas normales y cotidianas en los

individuos.

Al observar los datos de cada uno de los grupos y el
agrado que tienen hacia su fisico, encontramos gue el 60%
de los sujetos del grupo sin enfermedad mantiene un
agrado no totalmente satisfactorio de si mismo
fisicamente, el grupo con litiasis se distribuye en forma
equitativa, entre totalmente satisfactorio y
moderadamente satisfactorio, rechazando 20% de sujetos de

este grupo su fisico en forma total, también encontramos
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que los sujetos con criptorquidia el 60% tiene agrado
total hacia su fisico, el resto del grupo se distribuye
en partes iguales entre una aceptacién regular de si

mismo y rechazo de su fisico.

En cuanto al agrado ante su desnudo que tienen cada
uno de los grupos encontramos que, el 90%, 60% y 40% de
sujetos con 1litiasis, criptorquidia y sin enfermedad
respectivamente mencionan no tener agrado ante su
desnudo, aungue se observa claramente gqgue en su mayorfa
son sujetos con litiasis, seguido por una indiferencia
ante &ste en los tres grupos y, por Gltimo, en cuanto a
la aceptacién hacia su desnudo encontramos ftinicamente al
30% sujetos sin enfermedad y a un 10% con criptorquidia,
ninguno de 1los sujetos con litiasis tienen aceptacién

ante su desnudo.

En cuanto al agrado que sienten los pacientes en
general hacia ellos mismo, encontramos que el 80% y 70%
de los pacientes sin enfermedad y con criptorquidia
respectivamente tienen un agrade total de si mismos,
mientras que el 70% de los pacientes con litiasis tienen
un agrado moderado de si mismos, Gnicamente un 10% de
pacientes con criptorquidia reporta desagrado acentuado

hacia si mismo.
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. En relacién a lo que menciona Dolté (Ibid) sobre el
cémo vive cada sujeto su estructura corporal, d& la
posibilidad de gque. el individuo pueda contar con
problemas de desestructuracién de &1 mismo, cosa que
observamos como los pacientes con litiasis
especificamente en cuanto a desestructuracién que tienen
de si mismos y agrado gue tienen hacia ellos. Esto se d&
a consecuencia de la patologfa presentada y el mecanismo
de dolor que en ese momento impide un buen funcionamiento
o satisfaccién de demandas, influyendo en la
estructuracién de la imagen corporal y, por lo tanto, de

autoaceptacién.

Ahora bien, en cuanto a la proyeccién de la
autoestima, visto desde un &ngulo netamente conductua;,
encontramos las relaciones interpersonales gque tienen
cada uno de nuestros tres grupos y definimos que los
sujetos con algGn tipo de patologia tienen relaciones
interpersonales mis deterioradas o que van mis en

detrimento de si mismos que los sujetos sin enfermedad.

En cuanto al trato que cada paciente d& hacia los
demés, entendiendose ésto como la forma de conducirse
hacia los otros: encontramos que el 90% de pacientes sin
enfermedad, 70% de pacientes con litiaisis y 90% de
pacientes con criptorguidia perciben que dan un buen

trato a los demds, mientras que el resto de los pacientes
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consideran tener un trato moderado hacia los demés,
encontrindose en este as{:ecto finicamente pacientes sin
enfermedad y con 1litiasis y, por dltime, un 10% de
pacientes con criptorquidia perciben dar un mal trato a

la gente que le rodea.

En caso contrario, de cémo tratan los dem&s a cada
uno de los sujetos: se encuentra que el 80% de sujetos
sin enfermedad, 70% de pacientes con litiasis y 90% de
pacientes con criptorgquidia encuentran que el trato de
los denis hacia ellos es bueno y el resto de cada uno de
los grupos percibe que el trato que recibe de los demés

quedaria en el aspecto de moderado hacia ellos.

Al relacionar lo anterior con el enfoque humanista,
observamos gue el individuo que se sienta m&s capaz de
realizar actividades con un alto nivel de aceptacién de
éstas, tanto para si como para los demds y se demuestren
alto grado de aciertos, se encontrard con un nivel méas
elevado de autoestima y le permitirad tener un nivel alto
también de relaciones de buena calidad ante los otros.
Esto se observa claramente en 1los pacientes con
criptorquidia,que casi no muestran modificaciones en
cuanto a sus hdbitos de vida, en relacién a la aparicién
o no de la enfermedad, habiéndo asimilado con
anterioridad su patologia y realizado mecanismos

adaptativos ante ésta.
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Si observamos comparativamente las graficas de
‘autoconcepto que presentaron la primera vez que tuvieron
relaciones sexuales, con el tipo de relacién que tienen
ellos con los demds y los demds hacia ellos, es evidente
que los sujetos con patologia demuestran anomalias a

nivel de destrimento de la relacién interpersonal.
Machover

A través del test Machover aplicado a los 3 grupos,
observamos dque el grupo que se encuentra con mayor
inestabilidad en la realizacién de figuras humanas es el
grupo con litiasis, esto se observa en cuanto a tamafio de
las figuras, colocacién en la hoja y omisién de partes en

el esgquema corporal.

En general, se observa en los dibujos que 1los
sujetos con litiasis manifiestan una desintegracién de 1la
imagen corporal en el momento que estdn 1llevando el

tratamiento médico.

_En general, podemos afirmar due los sujetos con
litiasis tienen repercusiones nm&s severas que los sujetos
que padecen criptorquidia, ya gque esta enfermedad afecta
su accién directa con el medio, impidiendole tener -

dominio de éste en su accién con los demds. De aqui
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considerando el constructo locus de causalidad, se puede
interpretar que disminuyen en estos pacilentes las
espectativas de accidn positiva o de alcances asertivos;
ya que el mecanismo de dolor altera: 1l)nocion corporal,
2)la funcionalidad plena del organismo en cuanto a
sexualidad, 3)la relacién con los demés, 4)la
comunicacién con la pareja; todo, lo cual altera o

modifica los valores ya establecidos por la persona.

Se observd, mediante el desarrollo del presente

trabajo, que:

a) Mientras existan funcionalmente mecanismos
incapacitantes para realizar actividades cotidianas en el
sujeto, é&ste se percibird a si mismo con una deficiente
estructura corporal, asi como también llevard a cabo una
deficiente relacién de pareja, interpersonal y se veré&n

reestructurados sus valores.

b) Los sujetos que se perciben a si mismos con una
mala estructura corporal tienen deficiencias en su
autoestima y relaciones interpersonales, as{ como de
pareja; pero la estructura no es exclusivamente
determinada por la aparicién o adquisicién de algdn tipo
de patologia fisica o funcional, sino también se debe a
la histéria de cada sujeto y cémo cada uno se va

introyectando a si mismos una determinada imagen corporal
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““1lamado trastorno adaptativo, ‘en.-cuestién de asimilacién
de la patologia, es _vduanatrzo" 'se encuentra mas
desestructurado . en relaci’bn;,.a“ la. nocién de . cuerpo,

autoestima y relacién de’pareja.’

Es por esto que se acept_a la hipétesis sequnda (Hi),
que nos dice que los pacientes con criptorquidia
(trastorno anatémico), litiasis (trastorno orgénico) vy
sujetos sin enfermedad tienen diferencias en su nocién de
cuerpo, autoestima, autoconcepto, asi como sus relaciones

interpersonales y de pareja.

Aunque en esta aseveracién se observan diferencias
en cuanto a los pacientes con litiasis ya 'que tienen més
afectacién en las A&reas anteriormente mencionadas, los
pacientes con criptorquidia y la gente sin enfermedad
mantienen niveles de desarrollo interpersonal,
autoaceptacién, autoestima y asertividad con puntajes y

niveles muy parecidos.



CAPITULO VI

CONLUSIONES Y COMENTARIOSB
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CONCLUBIONES Y COMENTARIOS

Para concluir, podemos confirmar que, los conceptos
Y procesos de las aproximaciones tebricas aqui revisadas
confirman y concuerdan con los datos obtenidos segin la

investigacién realizada.

Al hacer un recuento de la teorfa del- desarrollo
como la de Erikson, la cual menciona que las fracturas
que se tengan en el desarrollo psicoldgico repercutir&n

de alguna manera en la formacidén de la identidad.

Con el enfogque psicoanalitico de la psicologia del
yo, se confirma que segiin Maria Fux mientras més y mejor
se conozca un individuo menos problemas de desintegracién
corporal tendri y seri mas capaz de accptarse a si mismo

Y, por lo tanto, de aceptar a los otros.

En cuanto al mismo enfoque psicoanalitico, perc
desde la corriente lacaniana encontramos que Doltd y su
divisién de imagen del cuerpo y esgquema corporal, estan
bien confirmadas en el presente trabajo, ya que 1los
pacientes con criptorquidia segGn sus dibujos tienen una
buena imagen corporal pero . un esguema corporal
deficiente, ya que anatémicamente tienen por otra parte
deficiencias; los pacientes con litiasis tienen wuna

deficiencia en la imagen corporal, notandose ésto en la
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; ,z:gferente al enfoque humanista y retomando la
novciénr';ox':fp'ora]'. y la autoestima, observamos que la
conducta, de los individuos del estudio en cuestién de
,autyobestima, ésta si se d& como resultante de la nocién
‘crorporal y la relacién con los otros, y es con base en el
sentimiento de capacidad o incapacidad que tenga cada uno
de los sujetos que se genera una experiencia intima de
autoestima, esto es seglGn cada una de los autores
mencionados con anterioridad y que retoman a la
autoestima come experiencia personal. (Rodriguez, 1988),
(Coopersmith, 1967), (Shuller, 1980), (Newcomb, 1980),
{Coon, 1986), (Branden, 1988}, (Delgacio, 1969), (Blay,

1991), (Maslow, 1990).

En cuanto a los efectos que tiene la autoestima
sobre la conducta, encontramos que. en la relacidén
interpersonal se ponen en juego los conceptos que con
anterioridad se habian mencionado como autoestima, la
conducta de respuestas asertivas y un locus de causalidad

considerado como positivo a su experiencia personal.

Asi pues, podemos concluir que: si se tiene algdn
trastorne biolégico del cual el individuo se percata, es

probable que existan deficiencias en relacidén con su
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identidad; ahora bien, mientras més se conoce un
individuo, mds se va a aceptar y a tratar de aceptar a
los demés, seglin ocurre con los pacientes de
criptorquidi.ﬁ, al observar gue el resultado es un amplio
conocimiento de si mismos y por lo tanto un mayor grado
de aceptacién ante los otros, y se da el proceso de
aceptacién por las constantes visitas al médico el cual
le informa de manera precisa lo que ocurre con su cuerpov
Yy como fué que llegé a el estade de su enfermedad y las
consecuencias del tratamiento, ventajas y desventajas de
este, asi como también el sujeto mismo busca més
alternativas de solucidén con opiniones de otros médicos,
reafirmando constantemente el proceso ocurrido con su

cuerpo, diagnéstice y tratamiento.

Es por esto que se ven mé&s deficiencias en lobs
pacientes en cuestidén de estructura corporal, ya que
podriamos atribuirselo al poco acercamiento que tienen
con el médico en cuanto al origen de su patologia,
concretandose é&stos Gnicamente a recibir tratamiento y
controlarse los sintomas sin buscar mds scbre su

diagndéstico y tratamiento; y asi tener un conocimiento

pleno de si misxﬁos.

Asi, podemos sugerir al médico que mientras mias
explicito sea con el paciente en cuestién de informacién

de: el proceso salud-enfermedad, diagnéstico, tratamiento
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y anatomia patolégica, asi como de las implicaciones: de
la enfermedad en otras &reas de su vida 'y actitudes .al
respecto, el paciente aumentard su capacidad - de.

integrarse corporalmente.

En cuestién de respuestas asertivas y lécus' dé
control, encontramos que los pacientes con criptorquidia
tienen un nivel mas alto de respuestas inasertivas pero
que no es exclusivo de este dgrupo ya que los sujetos sin
enfermedad se encuentran en un nivel semejante, por lo
que no podemos afirmar que la patologia anatémica sea un

factor determinante para la inasertividad de este grupo.

En conclusién general, podemos estar de acuerdo con
todos los autores en base a lo que cada uno postula
acerca de la nocién de cuerpo, autoestima,

auteaceptacién, relaciones personales y asertividad.

Es importante gque la psicologia cadg vez vaya
teniendo mayores alcances, en cuestidén de accién
profesional, para dar este tipo de atencién a 1los
individuos que lo requieren en forma inmediata, y se
logra b&sicamente estando en contacto directo con el
médico, ya sea en consulta, interconsulta o bien al
momento que se d& el diagnéstice al péciente y éste es

explicado.
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Es evidente gue existe la necesidad de tratar al
paciente en forma integral, para que al momento de
subsanar la enfermedad fisica también se @& intervencién
de tipo psicolégica en caso de que lo requiera (ya que
puede interferir con el tratamiento Yy denerarse
patologias psicolégicas como producto de la enfermedad y
el tratamiento), es por ésto que es importante trabajar
interdisciplinariamente conociendo el psicélogoilo que el
médico realiza y viceverza, para asi tener un amplio
panorama de cémo est& estructurado el paciente y con base
en esta informacién poder dar excelente intervencién por

ambas partes.

Es por esto gue, ya que el médico es el que estéd en
contacto directo con los pacientes a nivel institucional,
éste tenga los elementos necesarios para canalizar a un
paciente a interconsulta psicolégica y que, de alguna
manera, se pueda predecir su conducta con base en los
elementos que anteriormente se han expuesto. Ya que no
todos los pacientes son considerados candidatos a
consulta psicoldgica, pudiendo el médico dar una pequefla
intervencién, con asesoria del psicélogo, y ser depurador

de la consulta real del mismo.

Comentarios: Es dificil recopilar una teoria gue
tenga como base principal la estructura corporal y la

consecuencia de este tipo de estructura en todas las
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demaé' esferas. del d‘e;sa:‘rr;olio' de un sujeto ya que es un

aspecto "’poco ;e‘st_:ud”i“ardd‘” n:cada -una de las  corrientes

“p;sibcolégi‘.cas.“

En.'el presente trabajo se presentan una serie de
corrientes, en dende, de una manera muy‘ particular cada

una’. de ellas aborda diferentes rubros, ya sea imagen

-. .corporal, relaciones interpersonales, autoestima, etc.;

pero conjuntar todas ellas o geneiar una nueva y dar una
explicacién congruente de cémo el sujeto experimenta
determinados procesos psicolégicos es algo que alGn no se
ha tomado en cuenta de lleno Yy que, sin enbargo en la
consulta psicolégica, constantemente se estén poniende en
juego términos como los que en el presente trabajo se

est&n manejando.

La propuesta 1l6gica es gque, como psicdlogos
estudiemos los factores de causalidad entre nocién de
cuerpo y las consecuencias aparentemente 1légicas que
tendria sobre otras esferas del desarrollo psicolégico;
asi como también conocer 1lo que ocurr;e biolégica vy
funcionalmente en el sujeto para asi poder tener un
panorama m&s amplio en cuanto a espectativas conductuales

y de procesos mentales.
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NOMBRE:

EXPEDIENTE:

EDAD:

ENTREVIBTRA

ESTADO CIVIL:

4.-

5.

6.~

7.~

9.~

10.-

11.-
12.-

13.-

Para ud. ¢Qué es estar sano?

iCuldles son las caracteristicas de alquien
sano?

Para ud. ¢Qué es estar enfermo?

¢Cémo es alguien que estd enfermo?

) ¢Por qué causas la gente se enferma?

¢Qué acostumbra Ud. desayunar?

¢Qué acostumbra Ud. comer?

¢Qué acostumbra Ud. cenar?

¢Qué come entre comidas?

¢Qué otra cosa hace mientras come entre
comidas?

¢Fuma?

¢Con gqué frecuencia y en qué cantidad?

¢Bebe?



14.-

15,-

219.2
- 20.-

f210=

28,.~

29.-
30.-
31.-
32.~

33.-

34.-

éCon-qué frecuencia y en qué cantidad?
écuéntas horas duerme diariamente?
¢Actualmente toma alglin medicamento?

&Cudl?

iCon qué finalidad?

¢Lo toma bajo prescripeién médica?

¢Realiza ejercicio o practica algin deporte?
¢Cudl?

¢Con qué frecuencia?

;Hasta qué afio estudio?

Actualmente, ¢A qué se dedica?

¢Qué hace en su tiempo libre?

¢Con quién vive?

¢A qué se dedican cada una de las personas con
quien ud. vive?

:Sus padres sufrieron o han sufrido algGn tipo
de enfermedad crénica?

£Cudl?

¢Actualmente viven?

¢Padecen de algo? (si)

¢De qué murierion? (no)

¢Sabe ud. si sus abuelos sufrieron alguna
enfremedad crénica?

&Cual?



ELTR A
aELe

37~

T

39,-

40.-

4l

42.-

43.-"

‘44.-
45.-
46.-
47.-

48.~

49.-
50.-

51.-~

‘:De ‘que murieron?

¢Qué enfermedades recuerda haber tenido. desde
pequeilo a la fecha?

¢Sabe ud. por qué le daban esas enfermedades?
éSabe ud. cudl es la enfermedad que tenia o
tiene?

¢Cudles son las causas de dicha enfermedad?
¢Conoce las consecuencias bioldgicas de esta
enfermedad?

¢Desde cuando se percatd del problema que
tenia?

¢Cémo reacciond?

- ¢Cémo recuerda que reacciond cuando el Urélogo

le dijo acerca de su padecimiento?

¢Qué sintid en ese momento?

¢Qué pensd en ese momento?

&Qué sitidé tiempo después? ( 1 semana - 1 mes )
¢Qué pensd tiempo después? ( 1 semana - 1 mes )
¢Quién fue a la primera persona a la que le
comenté lo que sucedia exactamente con su
cuerpo?

¢Por qué?

¢A quién mas se lo comenté?

¢Por que?



.2Qué -le dijeron?
r‘géﬁmo-se sinti6?
f; ¢Actualmente que piensa acerca de su condicién?

.~ ¢Cu4l ha sido el cambio mis importante?

aQué piensa de estos cambios que ha tenido?

ila gente gue sabe de su problema qué cree que

piensan de ud.?

58.- ¢Cémo ha tratado ud. a esas personas, cambid el
trato?

59.- ¢Ellas han cambiado el trato hacia ud. a raiz

: de este problema?

60.- ~ ¢Hace algo por ocultar su condicién?

Gi.: ¢Qué hace cuando alguien sabe o se entera de lo

que le pasa?

62.~ Desde que se enterd de su problema, ¢Ha fumado
mas?

63.- ¢Ha bebido m&s?

64.~- ¢Tiene alguna otra adiccién? (Droga o comedor
compulsivo)

65.= ;Cémo piensa que lo ven las mujeres ahora
sexualmente?

66.- ¢En qué ha cambiado de cémo lo veian antes?

67.~ cCémo es la relacién con su actual pareja?

68, - Y antes, ¢Cémo era?



T g9 e ¢Ha camblado de alguna manera su forma de ser
hacia ellas? !

70.= ¢Cémo. era antes? {seguridad personal,

asertividad)
V;l7i;;A‘ ¢Cémo ha sido después? (seguridad personal,
G asertividad)
72;? {Ha tenido relaciones sexuales?
3 53.- R {Desde cuindo?
:74.r ¢Qué pensé ud. mismo la primera vez gue tuvo

relaciones sexuales?

78, ¢Habia algo gue le angustiara?

76.- Qué era?
‘-”777.—" ¢Habia algo que le molestara?
’-78.- raQué era?
79.~ ¢Qué comentarios tuvo por parte por parte de su

pareja al término de ésta?

80.~ ¢Cémo se sintié con esos comentarios?

81.~ Actualmente, ;Con qué frecuencia mantiene
relaciones sexuales?

82.- ¢Con quién?

83.~- ¢Cohmo se siente con el ritmo de vida que ha
llevado hasta ahorita?

84.~ iQué le gustarfa cambiar de su vida sexual?

85.~ ¢Por qué?



86,

Bv9v‘."' ;

“sgi-

791,
92,~

93.-

- 94.-

95.-

96.~
97.~

98.~

99.~

100.-

‘¢Ha tenido ielééidnésbéexuéleé?i(no)

- ¢Por que?

faﬁa tenido intentos?

¢Desde cudndo han sido-estos intentos?

{C6mo han sido?

.¢Qué ha comentado con su pareja al respecto?

¢Ud. que piensa de estos comentarios?

¢Como es su actividad sexual? (juegos,

masturbaciones, fantasias)

¢Cudles son las condiciones éptimas, o los
requisitos ideales para llevar a cabo una
relacién sexual?

¢Cémo tiene que ser un hombre para llevar a
cabo una relacién sexual satisfactoria para &l
Y para su pareja?

¢Cémo es la imagen de un hombre ideal?

En cuanto a trato, ¢C6moe seria un hombre ideal?
¢En qué se parece Ud. a ese hombre descrito
anteriormente?

¢En que se diferencfa?

¢Como cree que tenga que ser o que tiene que
hacer para poder llegar a ser como ese hombre

ideal?



101.~ En forma de pensar, ¢Qué modificaria con
: .respecto a su hombre ideal?

£102%= Fisicamente, ;Le gusta cémo es?

103.-- ‘¢le agrada verse desnudo?

1:04'.- $Qué modificaria fisicamente en ud. para llegar
e a ser como su hombre ideal?

_195‘.-‘ ¢A ud. le gusta cémo es ud.?

106— ¢Por qué?
'197.- ¢Le gusta cémo se lleva con los demés?
;‘OB.V- (Por qué?
"109.7 ¢(Qué cambiarfa?
'  110.- ¢le gusta cémo lo tratan los demds?
:111.- ¢Por qué?
: S 11i2,- ¢Qué cambiarfa?
113- ¢Cull plensa que es su misién en la vida?
114, - ¢Qué estd haciendo para lograr esa misién?
115,- ¢Cémo es su pareja ideal?
116.- ¢Su actual pareja cubre los requisitos de su
ideal?
117.- ¢En qué es diferente?

118.- ¢En qué es igual?
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44

72

86

96

107

la
la
la
la
la
la
la

27
43
71
85
95
106

118

CODIGO DE PREGUNTAS

Habitos y estilo de vida

Proceso salud-enfermedad

Autoimagen, relacién interpersonal
Ejercicio de la sexualidad en forma activa
Ejercicio de la sexualidad en forma pasiva
Autoimagen y autoestima

Relacién interpersonal y de pareja



INVENTARIO DE ASERTIVIDAD

Las siguiéntes pregquntas le ayudaridn a evaluar su

asertividad. Sea sincerc en sus respuestas y enclerre en

un circulo el nGmero que mejor lo describa a Ud.

2.-

4.-

El significado de los nGmeros es el siguiente:

0 significa no o nu -

1 significa a a)lqunas_veces

2 significa promedio,

3 significa con frecuencia o una buena cantidad.
4 significa précticamente siempre o enteramente.

Cuando Ud. considera que una persona estd siendo muy

injusta o desleal con Ud., ¢le llama la atencién por

ello? 0123 4
ile cuesta trabajo tomar decisiones?=------ 012 3 4
¢Puede Ud. ser abiertamente critico acerca de las

ideas, las opiniones, o la conducta de otra

persona? 0123 4
¢Protesta Ud. cuando alguién se le adelanta a Ud. en

fila? 012 3 4




‘;éA'menudo evita gente o situaciones que le producen

‘‘miedo.o sentirse embarazo§o?=—wm=——===m===-= 01234

6

¢Con frecuencia tiene confianza en sus propios

juicios? 01234

¢Piensa Ud. que las tareas domésticas estan

repartidas justa y equitativamente entre Ud. y su

10. -~

11.-

12.-

cényuge o compafiero{a)?- 01234

¢Tiene Ud. tendencia a salirse de sus cabales?

------ 012134

Cuando un vendedor insiste en venderle algo, ¢le
cuesta trabajo decir que no, a pesar de que el
producto no es lo que Ud. realmente desea?-0 1 2 3 4
Cuando Ud. estd en una tienda esperando a que le
atiendan y llega otra persona después de Ud. y ia
atienden primero a ella que a Ud., ¢llama Ud. la
atencidén al vendedor por ello?==—www—c-w-o- 01234

¢Es Ud. renuente a participar en un debate o en una

discusién? 01234
Si Ud. le ha prestado a alguna persona dinero (o un
libro o una prenda de vestir o algfin otro objeto de
valor) y esta persona ha tardado en regresirselo, le

llama Ud. ¢le atencién por ello?-w=-—=—c—w- 01234



rljir‘

h14,-

sy~

16.-

17.~-

18.~

18.~

20.~

21l.-

22.-

;@ontinuégdefendiendo un argumento a pesar de que su

}htér;ochtqr ha defendido suficientemente el suyo?--

0 1234

¢Generalmente Ud. expresa lo gque siente?---0 1 2 3 4

¢Se siente Ud. perturbado si'alguien le observa

mientras trabaja? 01234
En el cine, si la persona que estd detras de Ud,
insistentemente golpea su silla, ¢Ud. le llama la
atencién para que deje de acerlo?-~—-——w--- 01234
¢Le cuesta trabajo mantener contacto visual con otra
persona cuando habla con ella?-=-=--=meon=- 0123 4
En un buen restaurante, si su comida esti mal

preparada o mal servida, (le pide Ud. al mesero que

corrija la situacién? 01234
¢Cuando Ud. descubre gque la mercancia que comprd

estd defectuosa, la regresa para que la cambien?----

01234

¢Manifiesta su ira con groserfas u obsenidadeg?-—--—-

01234

¢Trata de ser un adorno o un mueble mis en

situaciones sociales? 01234
¢Le insiste Ud. a su casero para que le haga las

reparaciones que sean de su responsabilidad?----==--

012 34



23.-

24.~

25.~

26.~-

o 27.=

- 28.-

29.-

30.-

31.-

lo

32.-

33.-

¢A menudo Ud. se invol)xcra en las decisiones de los
demAs hasta llegar a tomar decisiones por ellos?----

01234

¢Es Ud. capaz de pedir a sus amigos algiln pequefio

favor o ayuda? 01234
¢Es Ud. capaz de expresar amor o afecto?---0 1 2 3 4
¢Piensa Ud. que siempre tiene 'la razbn?----0 1 2 3 4
Cuando no estd de acuerdo con una persona a la que

Ud. respeta, ¢es capaz de argllirlo o presentarle su

punto de vista? 01234
¢Es capaz Ud. de rehusarse a hacerle un favor a un
anmigo si Ud. no desea hacer lo que le piden?--——----

01234

¢Le cuesta trabajo dar un cumplido o alabar a otra

persona? 01234
81 ud. no fuma y le molesta que otros fumen cerca de

vUd., ¢puede Ud. decirle a otra persona que le

molesta que fumen cerca? - 012134

éGrita Ud. a los demds o los amenaza para que hagan

que Ud. desea? ~-=0 1 2 3 4

¢Interrumpe a otros para terminar las frases que

ellos comenzaron? 01234

:Se pelea fisicamente con otras personas?--0 1 2 3 4



34.- Durante las’ horas de comida’ ;domina Udi la

01°2°3 4

_conversacién?

35.- Cuando conoce a un extrafio, ¢es Ud. el primero. en

iniciar la conversacién? - 01234

36.~ ¢D& un cumplido o alaba a otra persona cuando hace

élgo que Ud. aprecia? 01234
37.- ¢Dice lo siento una gran parte del dia aunque Ud.

realmente no cree que debe hacerlo?~---==-- 01234
38.- ;Puede Ud. decirle a alguién desinteresadamente que

no le gusta lo que estd haciendo?-=====-- 01234
39.~ ¢Usualmente Ud. trata de evitar gente autoritaria?--

01234

40.- sUsualmente se conduce a si mismo de acuerdo a sus

propias opiniones? 01234

41.- (Cuando recibe un cumplido tiende a considerarlo una

exageracién? 01234
42.- Si una persona lo estéd criticando a Ud.

injustamente, ¢puede Ud. defenderse verbalmente en

lugar de golpear a la persona, retirarse de la

situacién guardédndose la ira y el malestar?---—--——--

01234
43.- ¢Puede Ud. decir cosas que quiere de si mismo

enfrente de otras personag?----s-—=e-—o~~-c 01234



TABLA T
RESULTADOS PROMEDIC DE CADA UNQ DE LOS ASPECTOS
EN LA APLICACION DEL INVENTARIO MULTIFABICO
DE LA PERSONALIDAD(MMPI) A LA PSICOPATOLOGIA

EN CADA UNO DE LOB GRUPOS DEL ESTUDIO.

ASPECTO 8IN LITIASIS |CRIPTOR~ X2
ENFERMEDAD QUIDIA
Hipocondriasis 12.35 15.70 18.45 2.4084
Depresién 13.90 20,65 11.95 * 5,3787
Histeria 15.80 16.75 14.25 -4032
Peracnalidad 14.50 15.70 16.30 +2168

paicopstica

Masculinidad- 21.25 13.70 11.65 *6.4497
feminidad

Paranoia 13.30 15.45 17.75% 1.2781
Obeesivo-compulaivo 12,55 18.15% 15.80 2.0406
Esgquizofrenia 8.70 17.40 20.40 *9,5302
Mania 12,35 14.75 19.40 3.3155

Interaccién social 15.80 16,55 14.1s . 3890

* P < 0.05



TABLA II

RESULTADOS PROMEDIO DE CADA UNO DE LOS ASFECTOS DEL
INVENTARIO DE ASERTIVIDAD APLICADO A LOS GRUPOSB.

ASPECTO BIN LITIABIB | CRIPTOR~ X2
ENFERMEDAD QUIDIA
Expresién de 15.50 13.85 17.45 .9813

sentimientos naeqativos.

Expresién de opinionas, 19.35 12.65 14.50 .2133
Defensa de darechos 13.40 14,95 18.315 1.5142
Evitacién de conflictos 17.40 12.08 17.05 2,3116
Sentimiento de justicia 17.50 14.90 14.10 .8155
i Agresividad 14.95 14.45 17.10 .5116
Rachazo de demandas 16,70 15.85 13.95 -5116
Hiedo a la critica 14.95 15.1%5 16.40 21594
Habilidadas fisicas 15.00 15,10 12.40 2.8413

Autoaceptacién 18.00 15.08 13.45 1.3748
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