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Bl presente es Wl estudio exploratorio de tipo descriptivo, 

en el que se investigó el autooonoepto y la sexuali.dad, en pacientes 

""'l'Utadoa y i-ipléji006, 10 de cada rubJ:o, de - ...,_ y --­

Wltre 20 y SS añm. 

se les aplicó inicialm!nte una encuesta, la que incluye da­

tcs generales del paciente: después se realizó entnVista para ~ 

borar dates generales del .impedimento físico y f!.nal-.te les fue a­

pli,,_, el TeBts Paiccdiagnéstico de RorllC:hach. 

Para el análisis de los resultado& se realizó la cuantifica­

ci6n de las reai.:a-tas dadas al Tests PSicodiagnáetioo de RDcschilch, 

realizando análisis fCJIJMl. y simb61ioo (dinámico, en eólo tEes lámi­

naa J, 6 y 8, por ocnsiderarlas significativas y estrechalEnte rela­

c:.1...-11 cal esta investigación), utilizando para ello medidas de -

tmldlmcia central, cam la l!Edia, porcentajes y fi:ec:uencias de los -

índices ~ por Bruno Klopfer. 

tos ,,_.itadca maatrarcn en fC>DM general, que los des gru-,­

pos pceeen caracteriaticaa llllY similares en los indices del Teats -

Psicxxliagnóstico de Rorachach, debido ~te a que pre8entan 

un (*leciaiento -jante, por aus efectos invalidultes. Al parecer 

la incapacidad fiaica, ha memlildo y limitado sus capac~ en dif.!, 

rentes esferas de 11U vida. 

En lea dos grupce se obaervan 881tiaientca de minuavaUa y 

un pobre concepto de sí millllC&, ~ al9lJDC8 aapectos relacicna­

daa can la WXIMlicW:f. 



™*'"' •cw. 

En el transcurso de la vida se presentan llllChas vicisitudes -

- pualml lesionar a w>a persona para si~, ya sea en WJa área o 

., varias, y probabl.,.....te la limitaran para realizar actividades co­

- a los .-&., aiJll>l.,.....te por las circunstancias de aer diferen­

ta ante loe ojoe de ouaa, por preaentar al9'Jll'l inc<lpacidad física, 

-.ci<>nal o -.>tal. Pexo quiero oanentar que sen individuoa igual que 

llQllOUQ8, oan ..,t.Unienu. y emcl..-, con derecho de desarrollarse 

., el caoipo que prefieran. 

Debido a talo lo ants -.cionado .., interesó profwxlamente -

Mber cual es el. autOccQcepto y unejo de la sexualidad, que tienen -

lu ~ can. mp¡taciál y -1plejia. -..Uenclo investigar -

cual es la relación que exiate entre la incapacidad física y el auto­

ccncepto valorado a través ele laa rea-tas al Teat Psicodiagnéatico 

de~. adás de concoer cual es el manejo que hacen de su se­

-1.idm, utiliundo tam>i.én laa ~puestas a la prueba antes menci~ 

da. 'nido oan la finalidad de integrar al Paicológo en este CAIJtlO de -

trabajo, para ayudar a estas peracnaa a ccnocerae y aceptar su incaP.!!. 

cidld. Mmia que noeotra. cea> prof1111ionalea de la salud, -ita-­

- canacer cuales """ las caracterí.aticaa paicológicas de estos ind!. 
v.W.- para incluir la llehabilitacién Psicológica, oamo un proceso ~ 

teaú.nllnte ., la recuperación del enfera> y lograr su integración en 

la aociedlld lo antes posible, ot>servanda loa belleficios de la labor -

rw&lizada can elloe. 
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Es poca la literatura que existe sobre el estudio o caracte­

riaticaa de estos pacientes, por lo que ae dificulto en porte el ~ 

daje de la investigación, sin eai>argo, ae tahilrOn en cuenta investi­

gaciones relacionadas con el autooonoepto y la sexualidad de pacien­

tes con alguna incapacidad física. 
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CIPl'lUU> I. 

~-

l.ft* mIA--=ull. 

llEodoto nHra el. hecho hilltóric:o de WU1 primera aaputaci6n y -

.., tratamiento pEOtésioo posterior, llevado a cabo por WMI eoldado ~ 

.. lllqiatrat118, quien - mputa a si mi-. un pie para liberarse de la& 

grilletes y mis tanle se ocnfecciona en madera su millli>ro anp.itado. PIE 

bal>l-.te la pEOtésis mis antigua que ha llegado hasta ncsotroa fue la 

-tralla ., capa, en 1856, ccostruida con hierro y -iera, se supone 

- fue falri.,_ a~ del año J 000 antes de criato. 

La segunda Guerra lbldial dió l_.- al naciai.,to y de9arrollo 

de las técnicu de rwhabilitaci6n del ~ y la illlplantacién de le­

yes de &egurid..s SOCial en IU:tlDa pa.<.., se J.ncr-.t.ó la posibilidad 

de ctita.r y utilizar ~te una protésia en buenas ccndicio-.... 
Esto ha motivado el interés industrial por la conatruccién de 

pc6t..ia y la -a-rici6n de.,..._ adelan~ po:otéaioaa, ocao 109 enca­

jes .....ci6n, 1- _,_. twlráulicoa, neumitioaa y eléctricos. 

El tialino ~ me deriva del latín am - ~r y 

putan - cxstu", p.- definine ocao la acci6n de extirpar total o P"!: 

cialmmte un m-., o un _.,to prallinente del cuerpo (Diccionario -

.,..1c1opiiHco de Dlucaci6n ~l, 1986). 

4 



En la r:evisi.ón que realizó el autor 11. Gcnzáles llils, (1982) en­

cantEÓ que la incidencia general. de ~ - el_. ., fcxm. ~ 

tante , debido a los accidentes y a la prolongación de la vida, que P"!: 

llite la suprviwncia de anciance ocn tr..-- generai.. ~ 

tea a la~. Allí Kesaler (1984), indica que, durante la seo¡¡unda 

Guerra ~. 18,000 aoldadas .-ricanoa perdieron ai...mo. ex-. n­

sultado de lesiones bélicas, pero en el miBlllD periodo de c:uatxo años, -

12,000 ....-icanoa civiles resultaren aapltados a consecuencia de lesio­

MS accidentales. 

En los Est.adc& Ulidca, W>O de cada 200 norteamericanos ha expe­

rimmtado una _,.rtación mayor; todos los añca se efectuan 35,000 aapi­

tacicnes por defectos ccngénitoe y causas generales, si.en:lo la localiz:!. 

ciélll .a. fr:ecuente m extrellidmdes inferiores (10 a 3 en relaciáa can -

la ex-1clad superior). 

En Inglaterra y Gales existen mis de 80,000 penanas que han -

peJ:di.do uno o mis ml.mbroa; 27, 000 por efecto de las C)Ul!X"ras y 60, 000 -

por tra.-t.i9m>& o enf...--S. cada año se envían a los 21 centros '\!. 

cionales prot&icos w>DB 3, 500 nUl!llCS c:89l8. La pEOPC>rCi.ón de aapitaci2 

MS en hollbres es de 2.5 veces llis elev- que en aujeres, siendo de -

.... illlpUtaCiéin de extrmi4ad suprior por ~ 1 u 8 de extr-1dad illfs 

riar. Da los ...- CABOB prgducidoa, el 27 ' lo .,.. por accidente, el 

67 t por --- y el 6 're.untes por def~ cangénitu. La 

llit.ad de las penonu .-pitadas, actualmmlte ti_.,~ superiores a 

las 60 años ( ltitchie, 1982) • 

En Japón, la frecuencia de 1111PUtaci~ industriale8 es 3.4 _.. 

ces 11ia alta que ., Es- QddllS y la p&qlOECi6Q de aoipu- da ...­

tnaidad superior es de 14 a 10 en relaci6n can las de ~ infe-

5 



dar. 

i- ..t.udioa emtadisticce efectuadaa por Gattly, en Estados O\!. 

doa, (1984), han pemitido la obtención de las siguientes conclusiones: 

l.- tu ~oms por accidentes de haobres sai nueve veces 

mis n.-- que en laa aujeres, debido a las actividades de -yor -­

r1-go que deMnolla el i.mme. 

2.- tu _.uciCMS en hclllbres debidas a enfenneclad son 2.6 -

- llÚ f- que en tu aujeres. 

J.- La frecuencia de -taciaiea debidas a tumxes, e11 -.y ...-

Mjante en - ....-. 

4.- Lu defamidades CXll>l]éJú.tas de ext:nmidade& aon de fi:ecuen-

cUI p.rec.ida ... - &elllDll. 

5.- IND hay difenacia de incidencia en ml.eaD:"8 deEecboa o iz­

qui<mloa. 

6.- La -yor fnicuencia ele llllp)taciCMS por tra-tiam:Js se en­

cuentra entre los 41 y 108 50 aiiae: la debida a enfeZM!lad, entre los -

61 y 70 añoe, y la dlllJida A t..,...,.., entre los ll y 20 ailoe. 

2.Clll&IS IS LA JllalUDICIOll. 

- en 1962 eat.mlece una claaificación de aaipitaciaiea desde 

el pinto de vi..t. etiológico y causal, la cual se ~ta a continua­

ci&u 

l.- r-iones aceidentales. 

2.-~ tJ.cular, por insuficiencia vaacul.Ar periférica arte­

ri<-.leE6tica o diabética. 
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3.-~de los tej~ por estados vaacpietice& periféricos, 

cxm> la enf...-iad de euerger o Raynaud. 

4.- Necpla&ias malignas. 

s.- Infecciones de larga duración de bmeoa y otros te~ -

no puaiten el restablecimiento de la función. 

6.- 1-ianes ~caa por calor o frio. 

7 .- Mimbrea defonnes e inútiles - el paciente oanaidera ant;! 

-t.étiOOB. 

8.- Ellt:adcs no citadoe - pmciel1 poner en peligEO la vida del 

paciente, CClllO accidente vascular o mordedura de serpiente. 

9.- Falta congénita de miambro. 

Tradici<lnalmnte, dicha clasificación .., reduce en tres allplice 

grupos etiolágiOOB, ccm> cmmantes de mpitacián: el a=idente, la.,......, 

f--.1 y la malformación cx:ingénita. (Tohen z-.lio AlfClllllO; 1982). 

A)~. 

El acci-.te cauuilte de alllplltación actúa pRlduc:iendo una des­

trucción tan amplia de los tejidce, que ¡..,., illposibl.a la ...,.,rvivmcia 

del. miealom, originando la desaparición del hue8o o ~ibilidad de .u 

sutura, o bien, p.oducienclo gr- lesiaaes nervioaaa. Los acc~ 

llia frecuentes .xi loe de tráfico, indust.riale8, incedioll, ""'9"'acio­

,_ o -=argaa eléctricas. DI términos generales, ae ca111idera que loe 

accidentes de tramjo prcd\IOel\ wi mayor índice de aap¡taciones en ~ 

aoidmes IUpUiores (73 a 81 ti y loa accidentes de trifico y las enfer­

lllldadea tiermn un porcentaje mis elevado, aabEe las ~ inf­

riores (63 \l. (Tohen zan.xlio, 1982). 
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BJ WWWWWl. 

LU enf~ mis fi::ecuentes caao causa de amputación pueden 

englobarae, por lo ger.eral, dootro de los siguientes grupos: 

a) -~vascular o circulatoria, CXlllD la artereosclerosis 

y la enf~ de ~. que afecta sobre todo a las extr-1dades Í!!. 

fer!...-, donde ~ pnai6n sangm,_ es mis baja, aien:lo más f""°"""te 

en lOti ancianca. ~. -tudló 1,126 pacientes oan artereosclerosia 

(772 hmbres y 354 ..,jerea), donde enccnttó la existencia de sl'.ndrane -

necrótioo en 329 caaos. 'l'olstedt y Bell, encontraron que 29 ~ de ampu~ 

doll por debojo de la rodilla, tenian antecedentes de enfennedad V""".!!, 

lar oclusiva y por tal 111<>tivo ¡xl6teriol:IDl!llte hubo de efectuarse ~­

taci6n. Di eet:.ca e-asas, el nivel de amputación - efectuarse mediante 

arteriograf!a, hipeamia n>activa y """1eo de sustancias pcoductoras de 

eri-. ll&W..,, el estudio arterioqráfioo nos permitirá p<edec:ir la 

evolución de la cicatrizaciál. ( ibid ) 

i..pce eetlldio 200 -- por arterio.clen>aia abliterans, -

Qbtaúaxlo diversas concluaU.- prácticas. llal aprecia que el Indice 

de fraca.- en la cicatrización a.-nta oanfODDe ea mis distal el ni­

wl de la mipatación. La preaencia de diabetes ... 111tua no a.....,ta es­

- fr....._. La cauaa lllis i.lop>rtante de loa fracaa» en la cicatriza­

ci6n, • dllDido a la ~ y la herida de la ~ cerrada a -

preai&I y éato ..Uva can M)U' facilidad la infección. Quizia el pa­

ciente CCft arteriCl9Cleroaia c:izdiaca, sea el que presenta iaayoces ries-

9"9 • la ........ Uin. (ibid) 

b) Cinclr. u ~ o cinoer pl8de - diver.» •lntclllaa 

y cllberá CXlllll\lltar8e de ~to al mlidico, cuando se ncanozca cual--
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quier aeilal .-pec:hosa, por ej-lo, un t'llD<" en alguna parte del C1"'.!: 

p>¡ una úlcera que no cicatriza: ~ios en loe habites in~Unales: -

dificultad para c1e9lutir o ingestión persistente: cambios en el tamaño 

o en el color de una veruga o lunar, etc. 

Deben tomarse todas las precaucia>es p>aibles contra el cáncer 

ya, que un ~ canceEO&O a6nico, puede afectar todaa las esferas -

paicobiológicas del paciente, incluidae las sociales, eccnémicas y """.!. 

cionalea. 

1.<> mencionado anteriormente gu.uda esuectia relación con el -

cuerpo, es decir, que si el bmlX se encuentra en una pierna y este -

presenta caai>io& de tamaño y color, se revisara el caso, pero pa>bable­

mente lo más conveniente será la aaputaci.én del mi-., afectado, para 

aeguridad del enfemo (ltcCary, 1980) • 

c) Infecc:i.én. La tuberculosis, la ~por arter.l.oacleroaís 

o diabitic& y la e11teomielitis, tcdavfa ccnatituyen ca.-s para la~ 

tación , a.u frecuencia ha disminuido con un cliagnámtico precoz y el em­

pleo de antibióti.CO&. La gangrena periférica ea llllCbas wces un aínu.a 

mis, de la enf~ vaacular generalizada, pero p>r si m- no ccas­

tituye un proce90 malio;¡no ( llellen, Hult) • En estos caace, antes de lle­

gar a la aqiutación del miamro, conviene efectuar una ci.rugia arterial 

wccnatructiva, estudio cu.i.dadoao de las cand1oDe9 cinliacaa, existen­

cia de diabetes, m>Vilización pasiva y apoyo 1IQlxe el mi.ero ~ 

do, con lo que el proceao puede limitarse y evitane la aaputaci6n. 

C) ~ CDlilllllm\S. 

i.>a malfamación oangénita ea la alteraci6n de la estructura -
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del organimo, o ele una de aus partes, debida a una perturbación en los 

~ noxmales de desarrollo, que ocurre en una f""" precoz, durante 

la vida intrauterina. 

Lu malfomaciones pueden afectar al tamaño y forma de loa~ 

nos o mimbR>s y a su fwicionamiento. Algw>as malfomaciones pueden or!. 

ginar deficienciu m>trioea, vuuales y auditivas. 

En el caso de ser m:>trices las deficiencias que limitan marca­

.S-.te la utilización de un mialt>ro, la aqiutación se presenta CX1110 un 

lll!dio práctico de solución, seguido por la colocación de una prótesis -

funcionlll, que pelllitiri al paciente incorporarse a la vida cotidiana,, 

lo -jor posible IDi=ionario Enciclopédico de Educación Especial, 

1986). 

La longitud niia aclec.- de un lllÚ1éA posterior a la cirugía, es 

aquella que OCllMJ:Va mejor la cxmodidad, la fwición y la estética, y, -

en todo caao habri de adaptarse a las ccn:liciones peracnales y aociales 

del individuo. 

Durante lalCho timpa 11e han intentado sistautizar los niveles 

6pt1- de una amputación, para oooseguir lllUilcnes ideales. Todos los ~ 

todos of,,_, dificultadn y casi sieq>re """ inexactos, en el lllDllOllto -

de su aplicación, por la dificultad que repneenta tener que adaptai:se 

a la mdida del individuo. 
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l.- Desarticulación de cadera: Ea .un nivel requerido por extE!_ 

ma.-idad. 

2.- En el -1<>, el nivel de eleccüin es el tel!Cio ~o, para 

conservar la insea:iá> de los músculos ab:luctoEes. son za>aa acepta­

blea, la mis pct:IXilMl. y distal del tercio superior y el tercio inf­

rior huta el límite s_.,ior de los o6n<Ulos. 

3.- i:.a.~iá> de.rodilla.eatá lliendo nvalorhada; -

~ hace pocos afios por los cirujanos ingleses, que le dan aúltiples 

indicaci~. 

4.- En la pierna el nivel de elección está situado por debajo 

de la unión del tercio superior ccn el -UO. 

s.- 1- niveles que ofrecen '""yor problmitica ..., lea de la ·­

moputaciéin del pie y la encxucijada del tabilla. 

Mis que ninguna otra región del cuerpo, laa ,....t.acianea del -

pie, -. de eat:ar de acue<do ccn la p>:Otiaica actual, ~de ex­

traordinario deurrollo industrial y econíaico, ccn pa>tecC16n aocial 

para loa Mf'Utados moqnlficamente OEganizados tpor ejeaplo, Estados -­

unid<»), han a-io la cantección en aerie de pi:ótesis, que ae maptall 

a laa airacteriat:icaa peraawües ccn pocu modifl.cAc:.iale8 del pat.rál,­

ccn lo que nsultan -..y eccnémicaa y úUlea. oti:o. paf-. <xa:> el~ 

tro no disponen de estoe beneficios, pero en ~o. pceeen 118og1Üfiooa 

artesanoe de la ortopedia que adaptan,au:haa -· páiteais de lllDde­

los allololut-.te ori9inales. 
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~ de las ~licaciones en la illJillltación son los síncú:anes -

doloro.m, deecle el llaEftto en que su presentación altera consiclerabl~ 

mente, las .,_ciclades i:ehabilitativas físicas y psicológicas del en-­

fei... En ocasi~ el dolor fantasma o la sensación del mied>ro fan­

taaM doloroeo, constituye una C>C>q>licación casi absoluta incapacitan­

te .., cualquier extnlDiclad aap.itada. 

Se considera que los fenánenos fantasmas, son la expresión de 

la persistencia del oanoepto, que el individuo tiene de su :IJDogen cor­

poral, inclueo despuéa de perder una parte del cuerpo. Es significati­

vo el hecho de que no se han observado fenómeno& fantasma, en indivi-­

duoa que carecen de una extraaidad, a c:onsecuencia de un defecto con!!! 
nito o de 811\>Utaciones durante la infancia. El fenáDeno fantasma, por 

lo tanto, no se explica ocar:> un deseo de tener el mieni>ro, en t:é<mi.­

naa de psicología de la gestalt. En casi el. 98 \ de los amp¡tados se -

preo¡enta, después de la operación, una extranidad fantaana, que al -

principio ee percibe, oca:> si toda la e><trsddad estuviera presente. -

Olnfome pea el tieapo, el apéndice fantasma tiende a disminuir de ~ 

milo y finat...te desaparece y se fWlde con el DIJi\én. Si en el nUi6c> -

ee oanMrVa la -.:ión cJ.Mstésica, loa aroviml.ent:oe de éste pueden -

prodQcir la --..ción, de que se está -iendo la ext:nmidad fantaaM. 

En la extraaiclad fantasa p-. -tarse tres clases de f~ 

nm.i- .....,..ialea, loa que a ccntinuacién ea mencionan: 

1.- Htmll.gueoleve, que puede OC1111iderar11e OC1110 dependiente, de 

la funci.6n de la corteza cerebral .-aorial 111>1:.ora. cuando se tocan -
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neuronaa existentes en el ll'llñón, puede provocarse una sensación mcmen­

t:ánea llia inbelJBa, -jante al piquete de alfileres y agujas¡ esta -

sensación depende de la actividad fwicional de centros medulares más -

bajos. 

2.- Se incluyen en este segWldo grupo de fenánenos sensoria­

les, la presencia de enfennedad en otros órganoe, cam por ejelllplo, el 

dolor referido de origen cardíaco. Las sensaciones referidas al miem­

bro fantasma, se pueclen provocar hAcien<ic) preaiiin intensa sabre el ...,_ 

ñón de la aaputación; la respuesta es llBlOS frecuente ante la ea~ 

ci6n dolorcsa de la piel y casi nunca aparece con la est1""lación ta_E 

til. 

3. - El tercer tipo de trastorno sensorial cloloxaeo en el 1111 ....... 

bro fantasma, es la causa habitual de que envíen al llllpttado a consul­

ta ._.-ológicatl> psiquiátrica. El aaiputado obsezVador e inatroapectivo 

nota que aus llDlestias se agravan cuando se estiaula el aaii'Kin, a woes 

cuando orina (si se ha perdido una pierna l. CUIUl:io hay camios en las 

ccadiciones atm>aféricas y llUChas veces ante incidentes mocicnalea -

iw:>leatca. cuindo un aapltado adltite la existencia de una extremidad -

fanta9M, éato puede considerarse CDaD una blena respueata psicológica. 

c..pJéa de...,. ...,..tacién el individuo sana lentall!nte, ~za au 

~ corporal por llledio de las nuevas experiencias -.:iales, reJ..!. 
clonadas con el c:am.io en la fama del cuerp:>. 

El aaputado sano, acepta au defecto, vuelve a timar la poai­

ción que ocupaba dentro de la familia, rec¡r"9a a au ocupación y, ocn -

un au.ñ6n adec:ulldo, u11a una prijtasis aprapiada. l'OE" otra parte, la. in­

dividuos que aufren un 9rave trastorno en la peraonalldad, suelen que-
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jane de dolor persistente e intermitente en el miembro fantasma, ésto 

loe incepecita para regreear a la vida social; en ellos, el sintaoa d.!:!. 

lm:oao no concuerda con las descripciones, de las sensaciones que re­

sultan de la irritación en las estructuras conocidas, ni se refleja en 

las áreae correspondientes de distribución nerviosa; son enfermo& que 

• nna~ •a~ wia pr6t:eais y se adaptan mal a la familia, al -

.atr.iJDcnio y al trabajo. Tales trastornos de la personalidad , awique 

. .., raros, apm:ecen cuando la amputación provoca un brote de angustia, 

debido a la distorsión del ooncepto que el paciente tiene de su cuerpq 

y por lo tanto, de sí mism:> y sus relaciones con otras personas. Esta 

distoraión requiere una readaptación en relación con los demás y con -

la sociedad. Por otra parte, ., el amputado taiubién po-.. emerger ""!!. 

tillientlOS· hostiles hacia otras perscaas con las que se identifica, de 

qui- depende o cuyo rechazo teme. El síntalla dolo.roso puede enton-­

cea aiJlb:llizar la necesidad de dependencia o de aprehensión, de una ~ 

sible pérdida de dicha dependencia. (l(Qlb, 1976). 

En loa aapitMk>s con personalidad histérica, que se identifi­

can can otxo amp.t~, el exámen de las fantasías suele revelar una rA 

cionalizacién superatic:ic&a, con la que el enfermo se explica la exis­

t911Cia del fene..no fanta&E. Ias racionalizaciones se refieren a la -

pii:dida ele la parte amputada y al supuesto método para deshacerse de -

ella. .Junto con •taa fantasias, el amputado intenta ccntrolar la pena 

y el -lo que le provoca la pérdida de la parte """'1tada de su cuer-­

po (lfOlb, 1976, pig. 599). 
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S. DlllmmllB -.ioMll'BS DE LA IM'UDICIOll. 

En ocaaioneS, las posibilidades rehabilitatoriaa del OllP'tado 

se CQllf>lican o dificultan por la existencia sinul.t:ánea de otros fac~ 

res invalidan tes aobre añadidos. lt.lrphy (1982) , ha estudiado naiy min.!!. 

cioaamente les factores ccmplicado& y agravantes, que pueden transf<>,!_ 

mar la _,taeiiin shlple en una invalidez lllJCho mis profunda. Dltre -

elles, por su mayor iJiportancia, pueden destacarse lee siguientes: 

l.- Traatamcs New:ológioos. 

Las parálisis acn factores que dificultan la rehabilitación. 

Las parálisis de les músculos del llllÍién, afectan el control sobre la 

prótesis, y las parálisis o paresias de otras partes del cuerpo infl.!!. 

yen aabre el tip> de maa:ha, acción de les oorreajes, manejabilidad -

para oolocar o ·quitar la prótesis y altera.cienes en el empleo de ba,!. 

tones. La paraplejia y hmdplejia presentan probl- especiales, no 

sólo oon el tipo de parálisis existente, sino tmllbién por las altera­

ciones de la sensibilidad. Ciertas condiciones p;u:éticas o paralíti-­

cas, suponen la facilidad para la fractura ósea del naiñén. lo cual -

~icará la adaptación de la pi:óteais o disninuirii el nivel efecti­

vo ÓMc). 

2.- Trastornos Senaoriales. 

Las disfunciones vestibulares por enfemmdad o ~ naliC!_ 
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mentasa, pueden originar alteraciones del equilibrio. Este desequili­

brio corporal llega a ser peligroso en anp.itados de extremiclades inf,!!. 

r.i.orea, acbre todo cuando caminan en la oecuridad o de pie en algwi -

vetúculo (barcos. trenes. etc. ) • 

La sordera, en especial de loa sonidos de alta frecuencia, -

pueden incapacitar al _,t:ado para percibir loa ruidos de sus próte­

sis (cxmo el golpeteo de la rodilla), y constituir wia dificultad so­

cial. En estos casos, conviene recanendar tma mayor atención y vigi­

lancia en el cuidado y lubricación de las prótesis. Igualmente deben 

estar avisados de los peligros de wi encontronazo o paciin brusco, pcr 

falta de ccnoci.miento de wi peligro avio.ado por medios auditivos, los 

cuales pueden hacerle penSer el equilibrio (sobre todo en la calle, -

al pasar frente a wia salida de vehículos) • 

En algunos caaos, los trastornos de la visión pueden oonati­

tuir wia monifiesta· inferioridad para esta clase de pacientes. Aaí wi 

pequeño defecto de refracción puede ser causa de que loa bordes de Wl 

escalón .., desenfoquen. También la alteración de la capacidad de per­

cop::i&> de la profundidad, -1.e ser causa de ttqiezone&. El ciego t2 

tal y _.tado de extremidad inferior, camina con mis seguridad si -

utiliza el but:éin corto. 
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3. - Trastornes Físicos Generalizados. 

En OC411ianes, di versos pr:oc:e.- o enfenoedadea generalizadas -

pueden dificultar el ~leo de prótesis. La enfemaiad de Buerger, la 

arteriosclerCJ8is y la diabetes, no solo pueden hacer necesaria la allP.!. 

tación, sino afectar seriamente la funciál o diaainuir la capacidad -

del pacieate. 

4.- Factores PBicclógioos. 

La baja inteligencia y/o escasa ooominación neurtmlSCUlar, 

pueden dificultar la enseñanza o oamplicar las adaptaciones. Las acti­

tudes no realísUcas, la falta de motivacicmes y una conducta depEesi­

va, son factores que perjudican clar-.te la recuperación del anpita­

dc. (Krusen, 1974). 

6. IWISliD y l'llBWICUlll tlE Lll ~ - PllCl8llllS Q!!Z -
DIAmalS -.r.nm. 

COnsid&o importante -1.lar eete p.111to, debido a que una gran 

mayoría de los pacientes que fueron esb>diadce, inicialmente pr:eaoota­

ron problemas diabétiCO&, que repercutiucn notabl-.te en au aall>Cl, 

y algunos tuvieron que ser aaputadoa, y atrae acudian al millico con WI 

proceao infeccioso avanzado en el pie, y la única pcaibilidlld de ayuda 

era la Mpltación. 

llhora bien, la diabetes mellitus ea uno de los ejelllploa lllis -­

sorprendentes de las influencias de las alteracioMs a.:>cionales, ..,.._ 

bre el fW'ICion.ien~ acmático que ae oi.erva .. loa pacientes con di-
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cha enfenmdad. Les factares de peraanalidad y las oonsecuentes res-­

puestas emocionales, ante el régimen de tratamiento que implica esta 

enfenaedad, se icelacianan con casi todos los aspecto5 del tratamien­

to de la diabetes. 

Lu invesÚga<:ic>Ms paiCOllaUáticas en años recientes, han -

aclarado pl.._te las trastomos en el metabolismo de la glucosa y 

las variaciOMB en la cet:.cretda, que resultan de los cambios en el -

-tadl> -.cional del individuo. 

Se ha sugerido, que el principio ele la diabetes suele relaci,2 

nane con perícdae ele intensa aflicción emocional , después de expe-­

rienci.aa ccm:> deaint:egraciQn del hogar, o frustración asociada a lar­

gas periadoa ele trabajo agotador, además de la predisposición genéti­

ca (kolb 1976) • sin eá>argo, se observa que ésto se encuentra aunado 

a Mbitos aliaelticios inadecuados y a falta de ejercicos profilácti-

caa. 

Al investigar la perucnalidad de los diat>éticaa, no se~ 

tra un cuadro unifonne de personalidad, muchoB psiquiatras han subra­

yado la pasividad y la i.m.lurez "!=A'> una monera de buscar atención y 

afecto por parte de los pocientes diabétiODB. LOB estudios peiooanal! 

ticos de unoa cuantos pacientes, sugieren que algunos diabéticos se -

fru•tan cuando no "" pueden satisfacer sus demandas de amor y aten--­

ción. OUcs autoices han afirmado que el trauna psicológia>, deriva de 

una remctivación de las .-idades de dependencia del individuo, de-
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bido a que la pérdida de otra persona, lo exp:ine al enfetlll) nuevamen­

te al teehazo y la privación. (Kolb, 1976). 

Desde el punto de vista fisiológico, se ha daDc&trado que los 

niveles de gluoosa urinaria y sanguínea, se elevan despúes de perícr­

dos de stress a.x:ia>al y que las curvas de tolerancia a la glUCOBa -

~ ia:xlificane durante dichoo periodos. Eh generAl, se ha encan-­

trado que la curva de tolerancia a la gluoosa se acerca más a la de -

tipo diabético, cuando el individuo se siente mis hostil y deprimido¡ 

en cambio cuando el enfe<nD siente que se preoaipm por él y lo acep­

tan, la curva se acerca más a la de tipo nonnal. 

Es frecuente encentrar dificultades sexuales, tanto en han-­

bres cmo en 1111jeres diabéticos. A las nujeres dialléticas en e&d re­

pECductiva les pi:ecx:upa dar a luz, mientras que a los haltires diahét,i 

coa ouelen ser ~tes. 

Deede el punto de vista rehabilitatorio, el enfemo diabéti­

co presenta das fac:etas: la física y la de integración llOCial. 

La variante física de la rehabilitación, ae aplica en estoe 

pacientes cuando surgen caiplicaciones invalidantea, sabEe todo: la -

gangrena, la ~tación, la neurcpatía, la ceguera por rinopatía o el 

accidente vascular cerelral por arterioeclercsia. 

No ollstante, es importante subrayar que el diabético ~ ~ 

sentar, situaciones físicas patol6gicas QQll\>l_..tarias, que ~ 
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la utilizacüin eficaz de las técnicas rehabilitatorias específicas. ~ 

~ es frecuente que el. a11p1t:Ado diabético presente n.aneroso s pco­

bl..a de adaptación, tolerancia y esfuerzo, los cuales dificultan -­

CDIWiderabl-te moestra labor rehabilitadora. 

Dl general, hablando de este tipo de pacientes, es iJitx>rtante 

-.cionar, qaM: no 1fCX1 tan aólo '• aq::iutados' • o ''arteriomcleróticoa• •, 

aino "lllpU- o arterioeclerótioos diabéticos". 

El. enfemo diabético sametido a tratamiento, deberá efectuar -

activ~ flaicu generales, las que se practicarán especialmente -

por la mañana al levantarlle, en el orden siguiente: insullna-ejerci-­

cios-deaayuno (dieta). 1""" ejen:icios gimliatioos generales no pJ:Oduc1. 

rin fatiga -fiesta, l!ll ningun caso. 

se atmderin con especial prefeLel>Cia los pies ele aquel.los pa­

cientes dende existan PJSib.llidades e iniciación de Cjallgrena, sobre -

todo los ~. estableciendo prácticas higiénicas rigw:osas, engr.!!. 

-ento ele la piel., -jea evacuati- y ejercicios ele estiallación 

ci.rculatoria periférica. 

- .. .._..,,.. ax:IAL, 

La variante ele la integracicín .acial valora especiallEnte la -

alteración paicol6gica, que aupone.la exiatenci.a del pa>ceso en ...a­

ent ..... ..., tratam-~te llevado, """ buena ·educación ~ 

nitaria del .memo y llllll psicoterapia aclaratoria, pueden ser puntos­

de partida muy vali'*'•• 

La ori9ntaci6n vacacional y la f0<111Ci6n profesional, no pre-

_.,..dUicult..s.. m - cla8e de ~-. 
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El diabético, es capaz de -collar Clllllquier clue de acti­

vidad (l<Ofesic>n&l y social, oon tal que ae C\alplan i.t6di~ laa -

prescripcianea Alidicas que se hayan indicado. 

se dotleri cuidar a aquellce pacien- diabéticas a 1"" que " 

les -.üat.ra inaulina, para evitar lee trabajos o situac:i<lMS peli­

gcoau qua.ponen en ri- su vida, ya que ~ pEOWl\ir de una pircl1, 

da f1>94z de c:anocimiento por choqUe inaulínico. 

Prev~te a la ciru<¡ía debe ~arse al paciente tanto i;m.!, 

oológica CXlll) fíai.,_,te, para ~ a po:otegerle contra laa an-'­

aiedadea que aUEgen por la pémida de un llÚC!l'*><O o parte de éste, y -

ayudarle a caabatir el tra\Da pmicol6'Jico de dicha alpltación. Es """!!. 

urio -.cicnar el nivel de au _.tacién, ql>é upecto tendri y ql>é .ta 
capacidad aufriri. Otro punto iJlp>rUnte de .,._.tar, entes o poco de:!, 

puis de la cirugia, es la aenaac:i&l del ai-..O fen-, can el obje­

to que esta -.ión no interfiera en el prace90 nhabilltatario. ~ 

bién se le deben indicar las etapas del progr- de rehabilitación, 

ui .,..., el U9lp> aprax1-lo que ~iri. 

L"9 tna primmroa dáa, .se.p.- de 14 .... taciéin. - aiy iaa§ 

..,.,.,. para el ~tado. llllcie el Cllarto diA ae -. dar loa pr~ 

-· para ~ las oontrecturu y evitar ester _.tedo llllCho -

tiellpO en la silla de rued&a, eapeciai-.te dur.onte loa pr.U-.0. 10 -

días dapais de la operaci6n. 

Ea ,,_le que el tra~ento peic:ol.6gico .. inicie 1111-
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de ser MPltado el paciente, y continuar hasta que temúne su rehabil!. 

tAcién física¡ de ser necesario se deberá prmeguir hasta ser dado de 

alt.a en su t.ratcai.ento paicx:>lógia>, o una vez que el paciente logre -­

incorporarse a su vida, de foi:ma lo mis cercana a la "ncmaalldad ... 

Dentn> del tratamiento fisico, se -.cianan algw10& de loa cu!. 

- del pacialte aq>utado• que """ loa siguimtes: 

l.- lldiestramiento preprcatético. 

2.- Fijación de la prótesis. 

3.- lldiestramiento pEOb!áico. 

4.- -je del muñón. 

5. - llinchazén. 

6.- Higiene del muñón. 

7.- El dolor fanta&M. 

cuando el ""'PIJl:Ado ha concluido su tra~.amiento en el uso de su 

próteaia, el pró><imo paso es su rempleo. Si el _.tado no puede vol­

ver a J:ealizar el mismo tipo de trabajo, que J:ealizaba antes, se ~ 

rari remtnnarlo para otto tipo de trabajo. 

Se logra el éxito, cuando se resuelve cada problema, lo ..,jor 

posible, aegún la técnica terapéutica de que se disponga. 
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CAPrruu> II. 

~IA. 

En .-tra eociedad existen un gran núaero de personas que su­

fren alguna i.nc.ap;cidad física, una de 1aa causas de c:licha i.ncapllc.idad 

• la ~plejIA. 

La -1plejia es un sl'.ndrane ocasielnado por la lesión de los -

cmuaa o vt.a del sis~ piraaddal, y oansiate en la pémida mia o -

- caipleta de la motilidad de la mitad del cuerpo (l'lons' y COlabor,!. 

dores. 1971) • 

Para estudiar al paciente hmúpléjico es necesario iniciar -

ocn la explorac:iál del Siataaa NerVioeo, la cual se lleva a cabo gene­

r.U-te, Clllllldo hace au ~ición la enfeimedad. 

En au eicploración el médico evalúa, el estado "*1tal del pa­

ciante, ~tigando: Estado de alerta, samolenci.a, estupor, estado -

camatc.>, nivel de conciencia, estado depresivo, estado auoc:ional, me-

11>ria ~ta • ...,..la retriigrada, habilidades peioa.>taras, """'PR!l 

ai6n y U80 del J.eni¡uaje hablado y eocrito, capacidad para realizar cáJ. 

culos, deletxeo y velocidad para invertir palabras, orientación en -

timp>, eapacio, lugar y ~· velocidad para nembrar las partes -

del c:mrpo, capacidad de ejecutar órdenes ai.aplea y ccq>lejas, y capa­

cidad de ebatracción. La evaluación del estado 1E11tal del enfermo, ~ 

23 



1111.te pECnCSticar el grado de recuperación del paciente. 

El papel últim> y mia ialportante del Sistema Nervioao, ea oon­

tcolar las actividades corporales, cano son: a) la contracción de t.o­

dtlS lee lllÚ8CU1Cll esqueléticos del cuerpo, bl la contra=ión de fibra -

lisa en loa órganos internos, y c) la secreción de laa glándulas exo­

crinas y ISldacr~ en diversas partea del cuerpo¡ l!Btaa actividmes -

reciben colectivamente el ncai>l:e de FUnciones Motoras del Sistam Ner­

vtmo. Loa aiiaculoe y glándulas se llaman efectoras, porque llevan a -

cabo las f~ indicadas por las señales nerviosas¡ la parte que -

interviene directamente, en. la trananisién de señales a los músculos y 

glándulas, se llama diviaión m:>tora del Sistema HerviCllO. 

El siataM NerVioao se divide en tres niveles fwx:ionalea e&PS 

clficoa, que llOll lea siguientes; 

1.- NIVEL Mfnll.AR. i.a señal.ea aaiaorialea sen transnitidas -

par lea nervioe raqu!deo&, penetrando en cada _.to de la médula"!. 

pinal¡ otras aeilales pueden cauaar respuestas motoras localizadas en -

el _.to del cuerpo, del cual se recibió infotmaeién -..orial, o -

m1 aegmntoe vecinos. Esaleial.mente todas las respuestas llDtoras de la 

llliiduia. aan autaliticas y ocurren casi inatan~te en respuesta a 

la señal ....,..141, adalia, ocurren en tipos especifioos de respuestas. 

~refleju. 

2.- NIVEL DICEFALICO BAJO. El control del equilibrio, es una -

función CClllbiMda de 1aa parciales más viejas del cerebro, y la subs­

tancia reticular del bulbo, protuberancia y -céfalo. 1"" movimien­

t09 para girar la cabeza, todo el cuerpo, y lea ojee, estin controla--

24 



dos por centros específicos, localizados en el nesencéfalo, pal~ 

belo y ganglios basales bajos. 

Muchas experiencias em:ic:ionales ccm:> el miedo, la excitación, 

las actividades sexuales, las reacciones al dolor o las reacciones al 

placer, pueden observarse en animales que no tienen corteza cerebral. 

3.- NIVEL CORTICAL O ENCEFAID ALTO. Ocnatituye WJa zona -

plia de almacenamiento de infotIMCión. Las tres cuartas partes, apro­

><imádamente, de todos los cuerpos celulares del sistema nervioso se -

hallan localizados en la corteza cerebral, donde se almacena la mayor 

parte de recuecdos de experiencias pasadas y las respuestas notaras. 

2..c:lllaS llB IA ~IA. 

En el m:m!llto que se presenta un paciente heaüpléjico a con­

sulta, el médico intenta establecer la causa de su mal y posterioJ:me!!. 

te brindar el tratamiento mis oportuno y adecuado. 

En general, el oanienzo de la hemiplejía, es súbito, o en f~ 

ma de ictus o ataque apoplético, siguiendo a fii?llUdo a éste W1 estado 

de pérdida de la ccnciencia, que puede llegar al coma apoplético. Sin 

~. no todo iet:us llega al cana apoplético. E8pecialnente en las 

eamlias. las hem:>rr"9ias cerebrales. los accidentes vasculan!s intr.l!, 

cr~les que más a menudo producen hemiplejía de comienzo apoplético. 

Otras veces no es de ccmienzo súbito, aunque sí rápido, de m::do que -

en pocas horas, o un día el sujeto carpleta el s1ndrane paralitico; -

lo que suele ocurrir en las t:.rariloais cerebrales, con un pconéatico -

desfavorable. 
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Exiaten otru a-iplejias, que se van constituyendo a base de 

....cplejiu ...,..ivu, •tablecidas en el espacio de semanas y a un ~ 

-· 14 CAUM prlJmcl1ial del s~ hemipléjico es vascular, CXlll) 

me _,.,ionó anterior;-.ita1 la mayoría de las hemiplejias son cxnpli~ 

ciGm9 da la ~ arterial y, ~te de la arterioacl~ 

J:Ollia. ~ CMi 111-(iEe es ccnaecutiva a la hipertenaién esencial -

m la ed..s ~ta, no • e>IC9(!Cialal que - -........- p>r la hi­

~ián ..Ugna juvenil. Las hmiplejias angi6Jenas puramente e&(lll!. 

tiCU -· ccn ~ ~tori.aa: lu que van seguido de -­

r:r99i.a cenllnl, -1m durar - llia ti..., y dejan aecuelas. 

14 i-iplejia ca.ecutiva a la arteriOllCleroeia pu.ie cursar -

""" ~i&l o ain ella, •iendo 11ia CClliin hallarla en perscmu de 

.S..S evanuda. o...m m ,_ pencna jawn me ~ta la -plejia y 

110 M --ue - eúalogÚI ~va, ca<diaca, tum>eal O encef~ 

lltica, dllbml ~CJK89 i.. ~ta de lu ---- -

nM (1-l, y FQCticM;le un eatudio da .uología (esbdio para ~ 

t.ipr ......,. i.. at&ielloiDtw de enf__.. -1. e incl..- antj, 

~a i.. n.altadm, ..ublecer ~te un trau.iento. 

3.M pftt IWIL~~. 

u. - del a.- nervu.> ~ ...- bmicJnom o -1.ig­

_, ¡r.iarim o ~ y pum.. afectar tanto al •iatsa nervio­

"° <*ltral, .,.... al •a- nervi,,_ periférico. 
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Los v~ sanguineos en 111Jchcs bn:>ces son ano.-les, y por lo 

tanto, están sujetos a su ruptura. Por QQIUliquient.e, un t.-r que haya 

estado desarrollándose oon lentitud y sea relativ-.t.e silencioso, -­

puede presentarse explosivament.e COIDO una taoi.>n-agia oenlácal, debido 

a la hemorragia en el interior del tunor • .ltdl!más de loe sín~s ~ 

lógicos focales, p<Qduai.do& por loe tlm>re&, puede haber dolor de ~ 

za y visión .borroea, cx:in o sin nauc:eas y váai.to, si la presi.ál intra­

cr..-1 está a-tada, debido a sus efecto& irritantes acbre el teji­

do encefálico ci=vecino, los tllllDreS pueden provocar canvulaicnes. 

~DE Ollllllh 

En ocasiales la i-iplejía aparece inmcliatmm!nt.e relacionada 

can un traim.timm de intensidad variable sufrido en la cabeza, can ~ 

rlda externa o sin ella. Ea mis frecuente cuando el accidente es en --

una perscna de aSad avanzada o en un hipert.enaO. IWro puede ~ -

., sujet.o8 jéjwo-. ocn art.eriu sanas, sierdo la i->rragia ., estos -

.,.._ de ori<;¡9l vmoeo, por la lesüin de las ..... mningeas o de las 

corticales. u hlllorragia ~ aer t:aa*>ién .-ida ·e un acc:i.dent.e ~ 

trallllático tudio, praal~ a las dos o cuatro _,,.,s del tra\11!! 

ti-. -toao aubdurales cxqirensivce. 

Ell un acc:i.donte cerebEov..aalar, odgtn.da por la ruptura de -

un vuo intracraneal. cursa de fcmna súbita, con péEdida de ~ 

to f~te. y ocn aindzaoe neurológico; el pron&itico es por lo oo-­

in:in grave. su cauaa mis habitual es la hipertenlli6n arterial, •ic)uiofn-

27 



do - orden de fnoc:umcia laa malfoaucione11 vaacul.aEes ccngérlitas. .La 

primera et.iologla, em pcapia de los adulto& y la segunda de individues 

jóvenes. Una ele laa causas mis frecuentes es cierta predisposición ""'!!. 

Utucianal y henditaria. 

El t.énúno de ad:clia cei:ebral, ee utiliza para describir la -

ocl118ién de ..,. arteria por un émbolo, ya - ele aangre coagulada, gr.!. 

.. , aire u otru auatanciaa extrañas. 

Entte laa ca\18a& llia freQaltes de -lia cerebl"al se eacumi­

tran las caEdicpatiaa valvulares, y en especial las que cursan cxin es­

=--a de las arteriaa • 

......as~ 

5egÚll las pmcientes -iadaa a Nhllbilit.mci&i, el 4D \ han su­

frido accidmte ociginado por~;.. El 69\..,.. víct.t- de acci-

- ~debido .. ~ia. ain -..ge, de las - ---i- al ac:cidmite inicial, - .. trallba9is ~- .La 

tmllbc9ia apzec:e gmeralmnte: durante el 8Uliio, durante el CDlap9o 

VMCUlar, e las infartos del aioe&rdio y tru las oper~ (Krus­

_,, 19741. 

LU <:a\l8a& f-tal• ele la ~is de infarto cerebral 

8Cll lU ----- ele las ~ vuc:ulai:a, de -1íaa i-iticaa 

can -to ele la <X>llgU).acién y de todas aquellas condicioms oa:gáni-­

cu, qum ~ ..,. 1-tificación -.ce.iva de la circulación. 
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llCerCa de la relación que existe entre la i-iplejia y la& en­

fermedades de la nutrición, reoordarElll08 que la diabetes se a<Xlllplña -

a~ de i-1.plejias, pues esta enf...-...S suele ir llllOCiada a Ut!!. 

raesclerosis e hipertensión, ""*"'8 ,..y pródigas en accidentes vucula­

._ enoefalíticxMI. 

El mayor illlpacto invalidante del •Ílldallm! hllnipléjico, lo ~ 

tit:uye en nuc:has ocaal.anes, la reaanancia c:eaobral Cjeneral con acentlJ:!. 

ción o presentación de síntanu dlmencial• profundoa. En este cuo el 

aepararlal ele su f.Ulia y medio habitual a.-ita la -.rientación, -

ccnfuaión y ai.81.amiento, i.ncremn~ la -..:la y el negativilllllO, 

el punto oontral en el pE<llléetico en ""tc:MI .,.._, lo determina el ~ 

rion> -tal del paciente. 

4.- m 1A -.s&nA • 

...._ rll8B o m cma.- El oaaliBIZO "" aiibitoi en alqwias c~ 

cunatMlcias -1• ir pce<>9dido ele aínt:<808 vagos: cefaléaa hanicranea-

1..,., puesteaiaa cutiMas en laa zcnaa de loe lllÍÍKUloe del lado que -­

¡._, ee paraliza, -ia de la mano al emcribir, 'llérti-. afasias -

transitorias, disartrias fugaces. El sujeto pieme fuerza en una mit.d 

del cueqx>, la piema ae le debla, cae y cW:ie aer traaladado en bra­

a la cama. El paciente q.-a en ""t:ado de inccrlaciencia o oana. 

La evolución del enfemo, en ""tado apaplétioo ~ aer fatal 

y llK>rir inatan~te o al cabo de - horu. En ""toe .,._, el 

OClllll dura do& o tres días para aca.bar t:.tri>ién letalmente. Ot:ru veces 
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• piolanga hasta do& o tres ..........,,., ocn rmiisión paulatina del esta­

do cc.aa-. D> al91JRU ocaaicnes, el paciente se restablece y queda -

una 1-iplejia. 

m- l'll5B O ~IA rLllCCDlA.- En ella ee presenta wia -

nouble hipot<xú4 llUKUlar, que afecta - llli.Ea>ro& paralizadca. l.OS 

reflejes ~ est.in algo debili-• 1"8 reflejos cu~ 

- atán abolidos¡ finalm!nt.e el plantar ocntiniia en extensión en el 

lado ..remo. 
cuando el sujeto abre la baca .., -.Va wi perfil asimétrico, 

oanstitu~ la desvacián cbl.icua de la boca. Al sacar la lenguo, ~ 

ta - desvía liger-.te hacia el lado enf.,.,.,, por el ~o pco­

pümr del llÚeClllO geniglc.o de la parte-· 

La pariliaia de los .U-.. ea de pndcainio distal. En el -

~ -ielr afecta, 8Qbre todo, al grupo ....:ular de los extenso­

,._ y 8Upinadgna y, por tal m>tivo, el aiellllzo tiende a la pEa>aCián 

y a la fleúDn. En el m-.. inferior la pariliaia ¡:redaoina en loa -

u ...... 

'lm:llA - o .. aNlll'lCJlllll).- Al cabo de ....... - de ":!< 

tabl.9cida la i-iplejía, •entra en el período de espaaticidad, car~ 

tedra» f...i.mta!Mntei. por loa •igui91tea fené'uenol;: 

Al Pari1iaia de loa .,.,imi9ntoa voluntarios. Las i-iplejías -

__.,..tivu o leaionl!s capaularea, se~ de parálisis de los -

mviaientGe oculara. En lU ~. la pariliai• ea lllÓa eviden­

ta en loa IÚlc:Uloa di•tales que en loa p<oximales. En laa manos están 

.aioli4oa, prl.ncipai-te, loa .,.,.lmien- fU- y diferenciales, ocn-
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serv&ndo&e parcialmente, la nctilidad proxilul. En los ~pléjia., -

los mi<lllixoa pierden m:>tilidad _.taria y ae 111>11ilizan can llDVimi"!!, 

tos glClbal.es y torpes. llsi se posibilita la marcha y se pierde la fina 

habilidad llDtQra diferenciada de la extraDidad superior. 

B) EapaaUcidad. El hemipléjico ofrece wia manifiesta xesist"!!. 

cía a la llD'lilizacián pasiva de aus ~ paraliUcas, ad<lptan­

do una actitud característica, oon brazo en semi.flexión y pierna ext8!!, 

elida, sus reflejoe mJ8Clllares están auy aWE11tada8. cualqllier lesión -

que ~a las neurcnaa eferentes del control central, ~ prcduc:ir 

esputicidad. El miedo, laeccitación, el aire frio y el dolor pullden -

a._,tarl•; por otra parte, la marcha de loa i-lpléjiccs espáatioos -

po..ie ser mis difícil durante el tiellp:> de frío. La eapaaUcidad ocn­

trilluye e1 puo y -tura allDl:mal del '-ipléjico, y es un factor sig­

nificativo en el clemarrollo de las ocntracturu. Ea illlportante su tra­

t:Aaiento precoz, pera p.-.cién de contracturas y deformi~, llim\­

traa que el plCiente •iin •ti .....,_. 

5.l'llClllW QI!! WWW BL ~ llllQI m IA --IA mL 

.!!!!92· 

l.- l'ER'rulUlllClotlES SPISalIALES 1' SU lNFLUDIClA SOl!llE EL MJ\llMIEHIO. 

Brain (1956), definió del siguiente mado los trastornos .-'80-

riales, del e-ciente cal hsaiplejia, diciindo que, "muchas ve­

cea está aer1-lte ~ida la apnciación de la pD11blra 

y de los imvillientoe paai-, y la diacrimiM<:ión de la ~i-



cS.s de lu puntas de un CCll(lia. A lEnudo ae resiente la discri 

ainacián del -ao, períaetro, fODDa, aspereza y textura. -

Aunque todavía se reconoce el el-.ento cualitativo del c:lolor, 

el calor y el fdo, cuando los estÍJOulos ténnioos son de inte!l 

cidrd in~a. al paciente le resulta dificil di.soemir --­

c::uil de lea dos ea el mia caliente". lllcbath, 19731. 

Las pert:udlllciales sensorial.ea ejercen wia piofwm influencia 

- la ""'*'1dad de iniciar y ....,lizar llDViAientos -iea. Harga­

Eet. lleinhold (1951), señaló qooe loll -iaient:os "'°lunt:.ari09 dependen -

.. parte de la perc:epcién de las sensac.m- superficial• y pmf~ 

la p:itenca y la ccorr:linaci&i de loa movimientos. 

2. - LA ESPllSTICIDN> 1C SIJ lllf'UlDICJA liC&IE LA EJtx:U:lOll DE Ul6 KJllIMlf!_ 

'!'06· 
En t.odce loe i-tpléjioca hay di~ gradoa de -ticidlld; 

a -sida que"" desarrolla la espoaticidad,la resistencia al estira­

aiento puillO va en a-to, pr.lero en 109 flma:>rea de la aUiBca y de 

les-· ui a.> los flexores plantares del Ulbillo, y despaéa ha­

cia arr.i.bll en ....,. . .i..t>roa, hasta t:aMr lea ~ y fleioacea del 

braza y loa ~ de la pi.ema. 

La ejecución de lea lllDV.1.mientos puaden ser ~iblea ai hay -

-.. ...-ticl.d9d, .. ~ caao, el mazo del (*:i.nte .., fija en fl_!! 

xi6n y mu pierna en extawién. La apaatic.ut.d se instala y .e acre­

cienta ., fama gr.su.al., y el taio mlllCUlar no M utiliza hasta loa 12 

o 18 - del dimienzo de la hmiplejia. 
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3.- TRAS'KIRNO DEL ME:AlllSloD REFL&JO FOSTllRA1o l!ICllMAL. 

El iecaniamo pcstural, ocnstituye la bue de loa mavimientoa -

voluntarios y de posición noanales. o:inaiste en wia gran cantidad de -

respuesta& motoras autalliticas, que se adquieren durante la niñez y -

que se desarrollan, en los tres primeros años de la vida. 

4.- PEllDIDP. DE LAS KlDl\LlDNlES DE Ul6 lfJllIMlam:lS SEl.IJcrIV06. 

COn excepción de los caaos de hsiplejía mis leves, s1- se 

pierden los -1aimtos llelectivoa y dácriainativoa. Esta falta de '12 

viaientoa f~ e individualizados, 11e unifiesta ocn mayor claridad -

en el brazo y en la mano. El paciente no p.- mover el oado, la muñe­

ca, ni los dedos de modo aelectivo. E8ta ausencia de mavimientoa aisl~ 

dos tallbiin afecta a la extraaidad infer~. El paciente -1pléjico -

no 80lo caE8C8 de la variedad de """""clw!ee -.., •ino que no can­

•i<JU!! ~ ia. divenas modAlidadem. l'IOr ejmplo, ~ que logre -

-tener un objeto o manipularlo, si está en una-· pero no pcdri -

-tener el objeto y manipularlo al mi.mm u_,. Algwica pacientes --

pueden aprender a uir y -tener un objeto 811Jleando toda la mano, P.!!. 

ro loa ..,.,imientos individuales y aislados de los-· para la mani­

pulación de pequeños objetos, requieren un grado de control que excede 

la capacidad de la mayoria de los pacientes • 

.....iioa pM:ientes i.mipléjico8, tiemn al911n11 mol .. tia., mu~ 

pacidad de hablar o de OCllprWlder el lenguaje. Se .. tima que inicial"!!' 
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te existen trastorno.. del lenguaje en el 40' de los bellúpléji.oos. Son 

f"8Cllmltes sobre todo en la hemiplejía ~. El 80' de lce pacien­

tes hemipléjicos, c¡ue tienen algw1a afección del lenguaje ocnsequirán 

alquna mejoria. })l algwios pacientes la pénlida del habla es transitg 

ria, pero en otros, los trastornos del lenguaje y del habla pueden -­

ser prolongada&. A vecu persiste la incapacidad para el habla, aún -

después de que el paciente ya es ambulatorio y aut.osuficiente en 

otroB C...-· 

1Cl8 trastornos del lenguaje, incluso los ligeros, molestan al 

paciente. La incapM:idad de COllllll.cación produce una frustración e -

irritabilidad profunda. El paciente tiene miedo de c:aaeter errores, -

de no ser ~ e incluso de perder la razát. 

1"" trastornes del l.enguaje en el paciente hanipléjico, se -­

clasifican de la •iguiente manera: 

A) DISARTRIA: 

Es un defecto de la articulacián¡ es cuando el paciente no -­

puede fonnar clar_,te pal.abras ni articula sonidc&, debido a que -

lee múaculos de loa labios, de la lengua y de la l.aringe no funcionan 

~te. cualquier defecto mecánico en l.a prcducción del habla, 

originado por la diafunciéin ""8CUlar que pioviene de la l-i6n cere­

bral., oonatituye una diaartda. La dificultad ae debe tal vez a la ~ 

bilidad o parálisis de los músculos o a w... pérdida de la amuiibili­

.s.s. El pmciente no tiene dificultad para leer para sí mi-. y de _,_ 

tender lo que se dice, y sus dedo& y monos no estin paralizado&, in-­

cluso piede escribir. 
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B) AFASIA: 

Ea un trastorno del lenguaje, es mis cailín cuando la hemiplé­

jía afecta al lado danl.Mnte y la lesión cerebral del lado posterior 

ele la cl.rcunvoluciál ftantal inferior. las afasias constituyen en la 

actllalidlld, un sin tau C><q>lejo que se relaciona ccn todoG 108 aspee-­

toa del lenguaje: ~ del leDIJllaje hablado, habla, lectura y 

e.critura. La gravedad oacila desde la incapacidad Cll:q>leta de """""'.!. 

cación a pequeñas deficiencias en la utilización de un lenguaje rela­

tiv-te ...,._i. La afa.ia puede afectar t.odDe los ccndl>CtOll de la -

ocaanicación, incluso la capacidad de realizar un movimiento apropia­

do, de imitar y de gesticular. 

lD8 ti- de afasias que se basan en las deficiencias senso­

riales, se dencain.tn afasias r:eceptivas; loa que se basan en las def_! 

ciencias imt:Oraa, afasia expresiva, y el tipo mixto que tiene afecta­

clo9-. el-toa, es la afasia gl<lbal., m - no hay, ni capaci­

dad receptiva, ni expraión del lenguaje. 

C) llQQllA: 

Ea una perturbación, en donde hay pérdida de la capacidad de 

_,, objetos. tn cualquier tipo de agncsia, ...,. visual, allditiva 

o t:ictil, el (>llCient.e -tra dificultad en la tranaoisión de aeñaJ.es 

-iales. La lllJIXmia, es una falta de tr...-iaión de la señal a R;!. 

wl. QXICllptUa1. 

D) APMXJA: 

Ea mi traatorno ele tranaoisién referente a la emisión verbal 

del pacimte ~ixico, ya que no puede reocnatruir el ~ o C\la-­

Oro - -io para enviar el -je. La apraxia aupine la pér-
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dida de las aecx:iaciones aauorísticas, neceaa.rias para desarrollar -­

et.- lllC'ViJnientoa, que no ae relacionan pr:opiamente con el habla. 

cuando la hEmiplejía es del lado dececho, suele aca1lpañarse de 

afaaia total o pnodcml.nant:enente m:>tc>ra. En los sujetos zurdos, la -­

afaaia _.:ece asociada a la i:-iplejia del lado izquierdo, poz:que -­

loa '*1tra9 del ~je se encuenttan, en el hemisferio Cl!Eebral de­

recho, debido a la lato>Ealidad cruzada. 

Ea illpclrtante t:caar en cuenta, para J.ograr la rehabilitación 

del paciente -1pléjico, que su inteliqencia puede seguir siendo "'!:! 

pletamente nomal' ésto ocurre en los caaos leves. caoúnmente el pa-­

ciente -ta en la inteligencia una disllinucién más o menos aoen-­

tmda - la _,,,la - en -ial a los heChca EeCiente& - , de la ac­

tiv.idold y i:endiaientoe pa>fesklnales, del tono afectivo, lo cual lo -

hiloe muy irritable, puando de fases depresivas con amtividad y ll.a!!. 

to fácil a crisis coléricas, frecuen-te dirigidas contta los falJ!!. 

u.res mis práxi..... En alCJUllOS enfetm:lll apazeoen trut.orncs mentales 

delirantes y alucinatoricie. 

ftlt" ejmplo, debmlr:ls considerar que el ama de casa incapaci~ 

da por i-l.plejía, ti- angustias y -lto, que los demás difí-­

cilmente p...-. detectar. La paciente debe aceptar el Clllllbio de su -­

aparienaia física, y en slDa, debe ajustar su vida al hechc> central -

de que la u.c:.p.cidlld ~ ser penianente y, que por mia que quiera -

no desapaAoerá.se """'*'tra llena de dudas en relaci6n con sus posi-
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bilidades, su -1 CCJllD 1111jer y QQDlQ caipaíiera sexual y, sobre CCJDO 

responderán sus hijos y familiams a au apariencia alterada. Debe ha­

cerse mención de que, la gratificación sexual del espeso y su satis­

facción CCDD ~a aa> bajas cuando la aaijer está gra-.te in­

capacitada. 

Por lo tanto, si se desea! ayudar can éxito al ama de casa o -

a cualquier paciente incapacitado para lograr su reinstalación satia­

factcria y plena a la vida, hay que est:iaular a la familia a que talle 

parte activa en el tratamiento del enfermo. 

Tanto weignt CCJllD Litman (1958), ccnaideran a la incapacidad 

fisica CClllD un problema psicceocial, y este último hace énfasis en la 

.ÍJl¡lQrtanCia del apoyo y participación fllllliliar, dentro del. prooeao de 

rehabilitac:ión del paciente. 

Debido a lo anterior, el consejo marital requiere mayor énfa­

sis en las parejas que tienen un enfemo incapacitado, ya que el di­

vorcio es 1111y frecuente en dichils situaciones. 

La hemiplejia es Wll1 enfemedad que requiere rehabilitación -

imediata, ya que se ha observado que gran parte de los cbjetivos de 
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un Programa de Rehabilitación, se derivan de los detr.inentos fwtciorl!! 

l• que ai9'8' al_ accidente. 

ttJcho& enferDJS, que sufren Wl accidente cerebrovascular no -

11Clbrevi""'1 al primer ataque, otro& se recuperan cx:q>letamente sin mo­

leatiaa apreciables: y algunos otros, permanecen con 9<"ados var tables 

ele dificul.Uid funcipnal, que pc:oducen incapmc.idadea que varían entre 

la dependencia total, can encamiento e incontinencia vesical a la ca-

ai ctllPleta autosuficiencia, con alguna dificultad residual en el uso 

ele la extr9lidad s_.-ior, o bien en la marcha y illlbulacién. 

La rehabilitaciém de la víctiaa del ataque hemipléjico, tiende 

a permitir al paciente una opartunidad para llevar w>a vida tan ple­

na y aut<l&Uficiente ccmo sus posibilidades físicas, aoc:ioeconánicas y 

-.c:i.cnales lo pemiten. Las deficiencias sensoriales y m:>toras de la 

afección ele la neurona m>tora superior, no .i.apiden a la mayoría de -­

loa paciente. apc-.- de""""° a truladarae, estar de pie y andar, 
1 

y mucllOB de elloa, pueden llevar éatu y otras tareas de monera toti\!_ 

-.te independiente. 

La diapuidad Sltnl la lesión e Vicapacldad, no sólo se ea~ 

clul pal" las ticnicu y _.-atoa para -jorar las capacidades, sino -

~in ayudando al pacil!llte a ~ al miedo, la ci.,pr..sién y 

angu8tia, que le .l.tlpiden aceptAr y utilizar ayuda. R.eaulta de 9ran -

ilop>rtancia a-, dentro ele un progr- ele ..-J.lit&cián para pa­

~ ~jioos, tanto loa prcb1- fiaioce, C0111D laa neoeaida­

- ¡mioolágicu y aocioeccnéaicas. 

Para nfonar laa -1ui.s ele loa progr- terapeúticoa, se -

indican llitab tan ..w:illos, ce-. la e11tiaalacién tictil de las zo­

nu afectadu, la ori-ién del pacim\te a la rmlidad de su Ml>i"!! 
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te y, la utilización de la Terapia de Grupo. Tannién se sugiere el "!!! 

pleo de las 11-8 Técnicas de Facilitación, ocn di~ estinuloa 

externos c:ontrolack>s, para destacar la capacidad del paciente dirigi­

da hacia el logro de un adecuado potencial de oammicación verbal. 

El paciente hemipléjicc, que alcanza niveles de autosuficien­

cia y de aaobllación independiente en el hcllpital, no ha a.pletado '\!!. 

cesariamente su proceso de rehabilitación, ya que debe aprender a "!!! 

plear esta capacidad en su casa y en su .miente. aociocultural y ~ 

ral. El pcogr- de rehabilitación ccntinúa, hasta que el paciente a.!. 

canza el objetivo de utilizar al máximo sus recursos residuales. El 

praceso de rehabilitación es continuo y 15r90, y sólo se caipleta -­

cuando el enfeDID ha demcstrado, que es capaz de adaptarse satisfa~ 

r1-tte al medio familiar y social en que vive, aólo limitado p>r -­

las incapacidades físicas que sen irreversibles. 

Si el paciente clal.ldica ante su trastorno neurológico, se OC!!. 

vierte en un incapacitado o inválido1 si en caamio, ap<ende a entre-­

na.r •u lado i-1.pléjico, se i..ncx:q:xX'ara a la vida activa, lo mis nor­

malmente p>aihle. 
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CAPl'JUU> III. 

Sl&lllJllLIDllD. 

l.~--

Ell un hecho cur~ que algunos ele los t:maa que afectan a lU 

vidu -.a. Clll1 aiia fuerza, reci.bon eac:asa atenciiin de parte ele la -

investigación cientifica o de la educación superior. El sexo ea uno de 

_,. -.. lldmÓll de Mr difícil -tar ccnsideraciOMS amplias":!!. 

bce el - de 1A ••uall.d..s, dabido a que no exi•ta> -tu<lios -í­
fi.oaa1 y ai loa hay, la inf..-:iéin es -=su y loa datos que ae ccns.!_ 

_. - ._te de9iguales en sus alcances y en su calidad. 

El témino -J!dacl, es ...,i..so c::cn diatintaa acepciones. -

En -tido -1io, englcbuia, ..-.. de loa UpllCt<» ...--.te bioló­

gioaa, todu lU MDif-Ul:J.oma delaCDldl::t.a-1 y lU nomas ao-­

ci.am, jw:Idicaa y religioua que lU regulan o caatigan. 

En primer lugar, 1A -1.i.dad ae c::cnBidera ClOllD el conjunto de 

r...,,. bioliigioas ..-:iadas al sexo, difennc:Ia una clue de indivi­

.S... de -· y - el caao de loa ania1- superim:e9, denota la ~ 

ci4ad de lU glindulaa ~- o g6nadaa para producir célulall -

espemiticu, óvulos o-· 

~ el punto de vist.a ele la Etiología, la """"'"lidad incluye 

el Clllljunto de ~toe unidos al cortejo y a 1A cépula de los 

da9 -· que pmclen dar lugar o no a la fecundación. El hClllbre y la 

.,jer, .. CIQll>l_,un ~te en todos loa niveles de su organiza-
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ción, ceno células sexuales, cono individuos cxn diferencias anatómi­

cas, fisiológica.a y oooductuales, asociadas a los toles cx:npl....,..ta­

rios, que ellos ejecutan en todo el proceso reproductor. 

La -lidad hQlllllla ~ W1 ccnjunto de fenómenos p&ic,2 

aociológicos de gran :idp>rtancia psra la persona y la aociedad. se ha­

lla admia estre<:Mmente vinculada al aaindc> de la afectividad y al. Pl!. 

no de los val=es morales¡ -liando su esfera mia allá de la función 

pur_,te Ee¡XQductora y de la genitalidad, quedando engloba"4 en el -

ámbito del eEOtUm:>. (Diccionario Enciclopédico de fl:lucac.ión E8(2Cial, 

1986). 

En -tta cultura las infO<lllllciones vinculadas a la sexuali-­

dad y su valocación, se reciben ccn aucha f.<OCl.ll!flCia distorsionadas, -

durante el ~ de aocialización. Huctula veces las noz:mas en este -

.,..,.,.,· mai ccntnlSictoriaa y ccnfuaaa y, en el ser htamn0, la sexuali-­

dad se ...mina can otaJe factores psicológicos no estrictalll!nte sexua­

les, CICIK> la visión que uno ti- de si ~ (aut<lCCnClpt.O), la valo­

ración de loa -- en este ternno, etc. 

El ~to ._l h'"""'!" apecífico, es determinado ta!). 

to par los factores biológicos ccm:> par loa culturales. Lis tendencias 

biológic:aa se ...,,ifiestan de manera flexible, permitiendo asi una ma­

Yoc in~ del aprendizaje y dando l"'9'll" a ocnduct:as sexuales -

llis clif.,...,.,iaál que en las danÍs especies. 

El '-'tia de que aea necesario no aólo ... ti.rae mielllb<o de una 

detenninoda sociedad, sino taamién sentirse ser sexuado y en forma de­

seable ano mi8111xo de un sexo y no del otro, canéliciona el desarrollo 
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del niño. Eato puede producir individuos marginados por la sociedad. -

Ea clAra la eidstencia de una dicctanla de actitudes 5e<JÚn el sexo. La 

sexualidad, así entendida, no es sólo un oc:q>enente más de la perqona­

lidad, sino que detennina la foma global en que el individuo ae mani­

fiesta arite sí y ante lOll dl!ais. (Katclladcurian, 1983). 

katchadcurian -.cionó lo siguiente: LA bibliografía paicol&il. 

ca acl>re el desarrcllo infantil, nuestra clar....,..te un descuido gene--

ral de la IMDIUlllidad. La ic¡norancia lllCbre este upecto tan funclamental 

de la vida lnmwla es, naturalmennte, lllolla, perc todavía es peor el he­

d>o de que tales vicies arrcjen dudas 8Cbre nuestras ceencias de otros 

upec:tom del caip>rtamiento, dado que, .., un análisis final, todo cam­

portaaú.mto - integrado e indivisible. sea que ese-. hablando del -

cuerpo, da la ·_,te o del al.lllol, la sexualidad naa obliga a penar en -

.,_ uno de -.. ca-. .,.., un hecho bioloógico y llO>l:al. (Katcbedol.l­

rl...,., 1983). 

Mativo, por el cual, este - es de s..a iJmport:an<;ia e inte-­

ris para la 1-tigacién Allli.-, cfebi.dg, a que si a:mslderamos al 

hmtre .,..., un oer bioplioo.ocial, ~ que las necesidades 

y car-istic::aa relaci~ con la conducta sexual, influyen aigni.­

ficativ-.te en el individuo que sUfre probl......, de '-iplejia o "'"P.!. 

tacién, - - al paAOOr ha sido poco estudiado, en este tipo de ~ 

f ....... 

LA -lidild lnlllna es un P<OC8llO evolutivo, una experiencia 

pencnal y una experiencia de loe - hUlllOllQll. tl\lestra lleXllalidad es 

parte de ,....tra identidad biaica: tiene que ver ax:tio con la per1l<lllA-
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lidad de cada individuo; se puede expresar en nuestro estilo de vida, 

en n..atros roles 1111SCUlinos o femeninos, en los lllOdcs que tenlllll08 pa­

ra expresar nuestro afecto y también en nuestro cc:ap>rtamiento erótico. 

La evolución sexual, es wi proceso lento, que dura toda la vi­

da, y que se inicia en la primera infancia y c:cntinúa hasta la vejez. 

La sexualidad va """"'8iiada de todo lo que se aprende, durante el lar­

go proceso de evolución; donde lo que se aprende, oá1lo se aprende, y -

quienes """ loa maestros, pueden ser el-.toe diferentes en todo el -

ciclo de la vida; pero de lo que si se~ estar seguro, es de que -

el canacilliento de la MXUAlidad avanza paulatinamente. la infomación 

y la actitud que afectan nuestro desarrollo sexual, viene de una oult.!. 

tucl de ralees y IBilos fomales y no-fmmales, int81Cia>ales o causa­

lu: padres, maestros, ami<JOS, los ..Uoa de ccmmicación, lu l1Blidu 

unitarias, lu actitudes durante el ocio, los canales del tacto, la -

viat:., la cxnver..ción, las lectura, etc., en fin te.do lo que cx:nfor­

ma, lo que es una perllCllA. (ibid) •. 

A c:cntinuación se incluyen al~ ccncept.os ~ por -

auto<es recanocida&, aceJ:Ca de la sexualidad, loa cuales pemitirán ".!l 

tender c:cn mayor claridad el tma. 

SEICDLOGIA: 

se considera camo la ciencia que aborda el estudio de la ~ 

lidad. 

Se encu-ga, en forma "'1ltidiaciplinaria, del eetudio, atención 

y solución de la prd>lanática sexual del ser humano orientada a propi­

ciar el desarrollo annénico y equilibrado de lu diversas intervencio­

nes del ser h.-.O camo ente social. (Alvarez Gayou, 1986). 



SEXUIU.IDNl: 

- Este vocablo pcetende abarcar todos los planos del ser se--­

xual. Es una dimensión de la personalidad y no, exclusivamente, la ap­

titud del individuo para generar una respuesta erótica. (Kasters y -

Jahnaan, 1!18 7 1 • 

- Ell el punto dende se reunen el 8eJID (biológico) , el sexo de 

asignación (90Cial) y la identidad de <jénero lpmicológicol. sexualidad 

• i..blar del eer hmBno integral, era> un oonjunto biopsiooaocial. se 

wfiere a la penona que es, que pi- y que convive con otros sues 

-... que también !IDll, piensan y oonvivml. (Alvarez Ga}'QI, 1979). 

- Ell la cualidad de ... sexual, la pcaesión de capacidad -

xual y la capmcidad para los sentiaientm -.ales. lllatchadcurian, --

1!183). 

SEXO: 

OCllpren:le la serie de caract.erlaticaa fisicaa, deteJ:minadas ~ 

nit:icmmte que colooui a los individuas en un punto del oantinuo que 

tiene ccm:i ai:r-:. a loa individuos reproductivamente c:aaplementa­

rios. IAlvawz Gaya¡, 1979 y 19861. 

SEXD DE llSJGNllCICll 1 

Ea el que a le asigna al individuo, por lo general, en fun­

ción de aus genitales externo&. Ea el sexo que le confiere al infante 

laa actitudea y oonductaa de los que lo J:adean, oondicionandole las a~ 

titudea y conductas esperadas aocial-.te. libid.). 



SGCO BIOLOGlOl: 

Se refiere al macho y a la heni>ra caao seres detezminados por 

características estructurales y fWlCionales. El sexo, ¡x:>r lo canún, -

tiene una presencia ~ativa entre los seres h'"""""6, y una dicoto­

mía que es nutWlll!nte excluyente; Wla peraona es macho o hanbra: sin -

emba<go, se puede aislar al ser hlSlllUIO caao entidad aut:éncma. 

Bajo la expresiéo de 11sexo biológico" se pueden diferenciar 

los sigui.entes elanentoe: 

a) SElCD GUif."l'IC:O.- Es .r:evelado por el número de crauceaM& 

(4G XX o 46 XY en las personas) o la presencia de aanatina sexual 

t~deBarr). 

b) SEXO~.- Es el equilibrio andz:ógino-estrógeno. 

c) SEXO GCIW>IC:O. - se refiere a la presencia de testículos y -

ovarios. 

d) ~IA DE LC6 OllGllll:lS lNl'EllNJS DE U\ REPialUOCION. 

e) .IQIFOl.CGIA DE LC6 GENITALES EXl'ERIDS. ( Katchadcurian, 1983) 

lOINl'IDl\D SEXllllL: 

Debe incluir todo lo que es sexual en una persona: funciones 

fisiológicas, tipo e intensidad de los cx.qiortalllient.o& -..alea, la -­

propia percepci.6n oamo ser sexual y la que auaa tienen de uno. (Kat­

c:hadaurian, 1983) • 

IDINI'IDl\D DE GDa:RO: 

-Es la identificación psicológica que va deaarrollando el niño 

con WlO u otro fM!XO. Es decir, la vivencia psíquica y lllOCicnal que ~ 

quiere mediante el proceso de identificación, de pertenecer al sexo f,! 

menino o masculioo. lAlvarez Gayou, 1979, 1986). 
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-Ea la convicción personal y privada que tiene el individuo so­

bnt 11U pertenencia al aexo masculino o femenino. se inica al principio 

de la niñez y repercute de nuy distintas OWleras en el desarrollo se-­

Xllal (-ters y Jchn9cn, 1987) • 

llCL DE GlllERO: 

Ea la mcpreaión de la masculinidad o femineidad de W'I indivi­

duo a criterio de lu reglu establecidas por la sociedad (ibid,). 

Ell el ~ento que los individuos adapUn por los reque­

r!Jlli.entca llOCiales en fin:ién de su sexo. (Alvu:ez Gayou, 1986). 

r.n el amitido ordinario, la "canducta." ae refiere a la manera 

en que ect-. lo que~ .er visto por los clanis, en cantrute -­

can los llC!llti.aúentos y ~.,tos internos. La conducta, por lo tan­

to.• oa1111idu"a ocm> el todo inte¡rA<ic> de los upectoa internos y ex-
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ternos. (Kat~ian, 1985). 

Teda la conducta, incluyendo la conducta sexual, tiene varias 

características principales: 

la. Es integrada e indivisible 

2a. toda la ccnduc:ta expresa al organismo total, la per&Qnali­

cad cea> un talo 

3er. toda conducta es parte de una sec:uenc:ia del desarrollo 

4a. toda la ccnducta está deteClllinada por fuerzas múltiples. 

( .QWS.). 

En el siglo XIX surge la investigación de la conducta sexual y 

ha sido OC11Siderada cano un fenáneno del siglo XX. 

Henry Havelock Ellia (1859-1939), ea el picr>ero aq>liamente ~ 

ccnocido en la investigación sexual. Otros pialero& de fines del siglo 

incluyen a llugu&t FOrel, lvan Bloc, A. llCOl, llagtlus Hirahfeld y Ric:ha,!; 

dellen Krafft Cing. 

SiCJIUXI n:eud, no está ocndiderado C'ClllD investigador de la se­

xualidad, en el sentido de que no c:a1tró su taU de estudio en la am­

ducta sexual. prcpiamente dicha, sino que desarrollo sus teorías de la 

"""""1idad humana a partir de su trabajo clínico en el psiCOilllálisis. 

De todos los antropólogoa am~áneos, probablemente Marga­

nt -· ha i.ctx> lo llixillo para atraer la ata>Ción del público gene­

ral sobre las diferencias en las normas de ccnduc:ta sexual en otras -­

culturas. 

Las investigaciones de Alfred c. Kinaey (1894-1956) y COlaborJ!. 

dore&, han sido hasta ahora de gran utilidad para el estudio talllOniimi­

co de la oonducta sexual tunana, ya que se basan principala!nte en wi 
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inatnaento de investigación muy detallado cano es la entrevista per52 

nal. 

Los estudios de Ma&ters y Johnson, se enfocan en los aspectos 

fi.aiolóqica9,y dllmis en los ccnductuales. 

En la i..,,..tiCjaCión de la conducta sexual a nivel intemacio­

Ml, 11e det8cta ~ -idmS de realizar imlestigación en gran escala, 

a fin de obtener información mia a11plia y generalizada del tema, incl~ 

.,....., - divu.. aapectaol. 

Lu expllcaciCIWS bioló¡icas de la conducta &eJCUal., en general, 

se basan en el concepto del "inatinto" • 

Aunque no hay -=ueEdo mabre lo..., oonatituye Wl instinto, ..,_ 

c:boe est:ucli'*'9 del c:aipxtaoiento todavía encuentran útil el utilizar 

•ta idea, pu-a aplicar ac:ti- que parecen aer Wliveraales en loG 

ai_,,. de ..,. especie, los cuales tiW!m fura-ttcl6 fisiológicos d:! 

-trables y""" llCtlre todo aceptable.. (llatctiadourian, 1985). 

lhl explicación mis aencilla y probable, es que los seres hlJI!! 

- y otraa Aniaol.ea, puticipan m el """" porque es placentero. El -

1-tiw está en el acto m.m, .O. bien que en sus posibles conae-­

cumx:iaa. IA cx.nducta aexual, en •te sentido, SUE'9e de un "iJlpllao11 
-

biqleioolóqioo, que se encuentra asociado oon el placer sensorial y -

- oanaecuenciaa repcoduc:toraa en foaaa colateral < U>td. I. 
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Así la base biológica de nuestra conducta sexual involucra -

ciertas condiciones físicas, incluyendo los ór9anos sexuales, ho.rmo-­

nas, car¡:>licadas redes nerviosas, centros cerebrales y los factores -

de la experiencia psicológica y social, durante todo el ciclo de la -

vida. Por lo tanto, en los seres hUIDilDO& CClll) en los vertebrados en -

su conjunto, el ccaportamiento eexual adulto es producto de la inte­

racción de los factores biológicos antes mencionados y los factores -

de la experiencia en todo el ciclo vital, lo cual nos lleva a ooncluir 

que la ocnducta sexual no es instintiva. 

La capacidad de resp:inder a la estimulación sexual, es una ~ 

racteríatica universal correspondiente a loe aeres h.-.o& en general. 

Para dar ima idea mis a:ncisa de las reacciones fisiológicas, 

MilSters y Jch&on dividen el ciclo de la respuesta sexual para los ~ 

bres y las nujezes en forma detallada, mencia>ando las siguientes fa­

..,., 
CICID DE 1A RESPUESTA SEX!IAL lWlOJLI~ Y FD40i~: 

PASE l: EXCITH:Ial. 

La excitación se presenta cam> ocrusecuencia de la eat.ia.alacién 

sexual, dicha estúmllación puede ser fiaica, psioológica o la omobifl.!. 

ción de anbas. Las respuest.1s sexuales se asemejan a otros procesos -

fisiológioos, en la medida que puden desencadlnarae no aólo ..u.nte 
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oantacto fi•ioo directo, sino a través de los sentidos del olfato y 

lA vata, _..del pensallliento y las emCJCiones. 

RESl'UESTA SEXUAL FfMDIDiA; FASE l EXClTl\ClOO. 

La pr.iara señal de excitación sexual es la aparición de lu­

bricación vaginll, la cual se inicia de diez a treinta se;¡undos des-­

plÍÍ8 de i. eatilulAciéin aewal. 

La causa de la lubricación vaginal está en la vasoconstriccién 

de lAa ~ vaginales, <pe provoca la per90lación del fluido a tr.!, 

• del -timiA!nto de la v119ina en un ~ 11.amodo truudación. 

Admia ocurren otroa cambioa en la n:ujer durante esta primera 

fue de excitación: lea dos tercios interioces de la va<;1ina se e>cpan­

don, el céarix y el útan> san ""P';ildos hacia arriba y los labios ex­

l:erians de la vaginA • aplanan y .., aban. Por otro ladq los labios 

interie><es de la vagina ae agrandan, y por el resultado de la v~ 

triccién, el clitoria a-ta de t:Múioy los~ se toman rigi-­

doa a CXlllMICUmleia de 1u ccnt:raccU..- de pequeñas f ibraa lllUllCUlarea. 

i- - de lu - .. - llia visibles y paede producirse un l,!!. 

ve agcandai•to de los ~. 

ltESl'llESTA SEIQJN. Hl\SOJLillll.: FASE l EXCITACION. 

ID el ...-.., el primer •igno mia notorio de la excitación 8.!!. 

-1 • la encx:ión del 1*19• que.., pioduce por lo general a los po­

ooe eegundQe de iniciada la •Uaulacién. 

LA erección ocurre cuando la ung<e afluye rápi.danente y lle­

na lea tejidos eepan~ del pime. 
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lldmióa de la erección del pene, los plieges del escroto se a­

lisan poca a poco y los testículos se aproxiJllan más al cuerpo. Hay -

hatbres que en esta fase experimentan una erección de los pezones, e 
ro en otras no ocurre. 

FASE2: ~· 

En esta fase se intensifican altis.im:>s niveles de excitación 

sexual, que en principio disponen el teneao para el org....,. La dur!!_ 

ción varia en gran medida dependiendo del individuo. 

RESPIJESTA SEXUllL FO!DllllA: FASE 2 MESE:l'A. 

tllrante la fase de ~ta la intensa va.aoc:onetricción en el -

tercio interior de la vagina origina una hinchazán de lee tejidos. q 

ta reocción lleva el naobre de platafoana 0<1jÜmica, esttecha en un -

30 px 100 o mis la abertura de la vagina. 

En ata fase el clitoris se retrae centra el h._, púbico. q 

te ,,_io, junto con la vaaoocnstriccién que sobreviene en les labios 

vaginales, oallta el clitoris y protege parcialmente su cabeza del -

contacto directo. 

Ahora bien,°"""' resultado del aflujo de sangre, los labios i!!. 

te.<rK8 se agrandan bastante, dcblando e incluao triplicando su grosor. 

Esta hinc:tiazén de los labios in~ origina la .eparación de los ~ 

bias mayores, lo que facilita aún mis el acceso a la abertura de la -

vagina. Al praducinte esta reacciéin, lea labiCll in~ experisall:MI 

alteraciones de color. En esta fase continúa la hinchazón de la areo­

la .-ria, huta el punto de que la erecci6n inicial del pezón quaSa 

bastante disimilada. 
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Ya avanzada la fase de excitación y a inicio de la fase de 11!!. 

aeta, se produce un caai>io cutáneo que provoca la aparición de manchas 

z:ojizas, ello ocurre en el 50-75 por 100 de las mujeres y aproximada­

,..1;.e el 25 por 100 en los halbres. Este rubor sexual suele presertl:al: 

me debajo del esternón, en la zona superior del abdauen, y despUés se 

exU...se rápi-te por los senos y la parte delantera del pecho. -­

Puede aparecer en otras zonas del cuerpo, p:>r ejenplo en el cuello, -

las nalgas, la apalda, brazos, piernas y rostro. Dicho rubor sexual 

eetá cauaado por alteraciones en el ritmo de aflujo sanguineo justo -

por debajo de la superficie de la piel. 

RESl'UESTA SEXUAL MllSCULDil>: FASE 2 MESETA. 

En el hclllbre mllll!Dta levemente el diámetro de la cabeza del -

pme ~de la"°"""'· Esta zona suele adoptar una tonalidad má& º.!!. 

cura debido a la aaaJlación de sangre. Pez:o, adEmás la vasooonstric­

ción pcovoca la binchszéín de los testículos, que son ahora un 5 por -

100-.. grandes que en su estado no.mal de no estialllación. 

/l. naiida que la tensión sexual sube y se aproxima al orgasmo, 

los testiculoe no sólo CX11tinúan elevindose, sino que ellf>iezan a ro­

tar hM:ia ~te de fOIJllil tal que la superficie posterior peDMnece 

.. fiam ccntacta can el perineo (la zona entre el escroto y el ano). 

La elevación total de los testículos indica la inmi.-.cia del ºC9ªSllO. 

El a.mento generalizado de la tensión neuraruscular se mani-­

fiest:a scbre todo en las nalgas y los nuala&. A veces se acelera el -

rits> cardiaoo, lo que ·hace que el sujeto perciba claramente las pa,!_ 

pitacia.a en el pechO, la respiración es también miis rápida y se or_i 

gina \SI aumento de la presión sanguínea. 
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FASE3: ~· 

Si oantinúa la estin:l.Jlación sexual efec:tiva, se llega a un -

punto en que el cuerpo libera de golpe la tensión sexual aC\nlllada, a 

este lllCl18lto culminante se le dencmina orgaBlllD, c:cnocido ~ oc:m:> 

1'cl.imax". 

Desde el punto de vista biol.ógico el orgaanr;> es la fue mis -

corta del ciclo de la respuesta sexual, dura sólo unos segunda&, lap­

so durante el cual las rítnticas ocntracciones muaculares que se ~ 

cadenan producen una intensa sensación fisica seguida de un rápido ~ 

lajalli.ento. Desde el punto de vista psicológico, el orgaam> es un in!!, 

tante de goce y de suspensión de la actividad -.tal: es decir, la -­

mente se repliega sobre sí mi_. pua disfrutar de tan íntillla expe--­

riencia. 

LOs orgamos varian no sólo en cada had::are o m.Jjer, sino en -

distintos -.tos de un miSlllO individuo. La diferente intensidad <!!! 

riva de factores físicos (can:> la fatiga y el tieap:> transcurrido d~ 

de el último ~), y de una 1111\)lia gama de f~ psiooeociales 

(caro la afinidad CXX1 la pareja, actividad, expectativas 'i sentimien­

tos en tornD al acto sexual> • 

Es difícil definir o describir el Orgal!lllO, debido a la expe­

riencia subjetiva de cada individuo, la que c:aqrende w>a diamnsién 

psicoeocial y otra fisiológica. 

RESPUESTA SEXUAL FUWilNA: FASE 3' OllGASlfJ. 

El orguao en la nujer se caracteriza por contracc;,,,_ llÍlll!!. 
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tineaa y ritmicas del útero, el tercio exterior de la vagina (plata-­

fonia or<jiai.ca) y el esfinter anal. lAs primeras contracciones son -

intensas y auy seguidas (a in~alos de 0,8 segundos). Mientras con­

tinúa el ~. las contracciones disminuyen su intensidad y dura-­

ción. !-. O"J'ISS> moderado ~ traducirse en tres, cuatro o cinco -­

c:cntracciones, mi.entras que un Ol"9""lllO intenso puede tener de diez a 

quince. 

El ~ es ..,.. ~ta c¡lobol de todo el organismo, den­

de el rubor -1 alcanza su mayor intensülad y extensión superfi­

cial en el __,.to de presentarse este. 

RESl'WHl'A 5EllllllL HASCULINllo: FASE 3 QllGN;M). 

ii:.. ~ en el ha1D:e se presentan en da8 etapas. En la -

pr!JEra f...., del ot<Ja5llD• les vasos eferentes 1 los dos conductos que 

portan _....., así acm:> la próstata y laa vesículas ssli.nales ini­

ct.n una serie de contracciones que impulsan al semen dentro del bul­

bo de :i. uretra. El .,jeto experimnta una 8S>NCién de inevit:abili­

cl..t eyaculatocia, ea decir, la amwac:ión de ha.ber llegado al límite 

de ., control, justo a.ande> dan CX»lienzo estas contracciones. Durante 

el segundo estadio del CX<J4lllD llllSCUlino. las contracciones de la urs 

tra y del pene ee c:cncatt.n con las ocntracciones de la p<6&tata y -

provocan la eyaculacián o .._¡.ión del smen por la punta del pene. 

En la eyaculación, el cuello de :i. vejiga urinaria se cierra 

hermét.i.,_,te para que el """""' fluya y no se produzca una nezcla de 

acina y -.. En .., primer -to, laa contracciones rltmicas de la 
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próstata, aiisculos del perineo y cuerpo del pene, se producen a inte,f'. 

vales de 0,8 segundos, exactamente iqual que las mujeres, y son las -

que facilitan la salida del SE!ltBldurante la eyaculación. Después de -

las primeras tres o cuatro contracciones peneales, se espacian las CX!!,. 

tracciones y su intensidad disminuye gradualmente. 

Durante la fase orgásmica se observa en uno y otro sexo W)a -

miotonía acentuada en todo el cuerpo. En el último estadio de la fase 

de meseta, o bien durante el c»:gasaD, la miotcnia se hace visible a-­

menurk> en loa músculos faciales, que se CXX'ltraen en w-.a naeca o ric-­

tus. Awv:¡ue a veces el ~ero o ~a los conceptúan ocm:> una 

señal de disgusto o de nolestía, en realidad es una respuesta invol!J!!. 

taria que denota un grado de excitación sexual nuy elevado. 

Fl\SE 4: RESOLUCIOO. RESPUESTA SEllUAL MASCULINA Y FtMENlNA. 

Después del or<;¡aslll) se da una notable diferencia entre la re,!;. 

pomata """"'"1 del hc:llmre y la de la mujer. l.'l>r lo general, las auje­

res tienen una aptitud nultiorgásmica, es decir, la posibilidad de a,!. 

canzar uno o mis ~ sucesivos en un breve lapso. El estado mul­

tiorgáamioo depende tanto de una estinulación sexual continuada y e-­

fectiva, ccng del interés sexual: es interesante resaltar que, al pa­

recer, los orgasaoa aáíltiples en la mujer se dan <XXI mis frecuencia -

durante la masturbación que durante el ex>ito. 

Los hcmbres, por el contrario, no ~ lograr orgaancs aúlt.!_ 

ples. Imediataaente después de la eyaculación, el hclltlce entra en -

un periodo refractario, un espacio de titS11X> para recobrarse durante 

el cual es fisiológicanente i..qJoeible tener otro orgasm:> o eyacular -

de nuevo~ 
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La duración de esta fase de recuperación varía nucho en cada 

individuo y de un hanbre a otro; desde unos minutos hasta varias ha-­

ras .. En la mayoría de los hanbres este periodo se espacia con cada -­

nueva eyaculación tana.ndo cano base un límite de varias horas. 

El periodo de r"9reso al estado nonnal de no estimulacién se 

conoce aJIQO la fase de resolución. En esta fase, que c:::at¡lrende el pe­

riodo refractario en los hart>res, se invierten las alteraciones anat2_ 

micas y fisiológicas acaecidas durante la etapa de excitación y mese­

ta. Fn las naJjeres, las contracciones nuaculai:es del orgasmo extraen 

la sangre de los tejidos, provocando la desaparición de la platafonna 

orgáamica. El útero retm:na a su posición; desaparece la ooloraciál -

de los labios, la vagina reduce su anchura y longitud y el clítoris 

vuelve a su talMiio y posición habituales. si en una fase anterior lilS 

......., se agrandaron, ahora disminuye el ·t5mño y los tejidos de la -­

areola se disti-. antes que los propios pezones, dando la .in¡>re-­

sióo de que éstos han vuelto a ponerse erectos. 

En los varones, la erección dilllllinuye en dos etapas. En pri-­

mer lugar, caro resultado de las ocntraccicnes orgáamicas que succio­

nan la sangre del pene, se da una pémida parcial de la erección. En 

la segunda etapa, más lenta, el flujo 1MU>9uineo de los genitales re­

torna a sus niveles básicos. 1Da teaticulos se eapoqueñecen y vuelven 

al interior del escroto, -ándoee del cuerpo, salvo en el caso de 

proseguir la e&timulación sexual .. 

A la vez que el harbre y la crujer retornan a su estado nocmal 

de pasividad, desaparece el "rubor sexual" y a veces se advierte una 
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auclación abundante. IMll!diatamente después del orgasmo puede darse -­

una pauta de respiración profWlda accrnpañada de una palpitación acel,!l_ 

rada del ..W.CUlo cardiaco, pero antx>s fénanenos decrecen g radua.lmente 

<Xlllfotme el cuerpo se va distendiendo. (Masters y Johnson, 198 7) , 

l'Or otra parte, wi aspecto in'p:lrtante es el hechO de que la -

eat.iJlaJlacián lllediante el tacto es un tipo de estillulación para .,1 cual 

el cuerpo puede responder de manera refleja e independiente de los -­

centros ¡.íquieo& superi.aces, hasta el hartlre que esté inconsciente o 

que tenga leaicnada la llliilhüa espinal, de tal manera que los i.qlulsos 

no pueden llegipr al cerebro, (pero dejan intactos los centros cooroi'!!. 

dores •e>cu,des en la parte inferior de la médula espinal) todavía es 

capa& de tener erección, cuando se acaricien sus 9enitales o la parte 

interna de los 11U&loa. (DMian, 1979). 

La percepción del tacto se verifica a través de las te.aninac~ 

..a nervicsas en la piel y en los tejidos más profun:los. Estos órga­

nos teminales están dbtribuidos de manera irregular, lo que explica 

por que algunas partes .,_, las yemas de los dedos, son más sencibles 

que ott'aa ccao la piel de la eapalda; mientras mis inervada esté una 

regi6n, mayor será •u potencial para la estim>lación; (lbid.). 

Peny y W>ipple ( 1980 l , mencion&Eon que existen dos pwitos -

my -1.blaa -1-nte para las nujerws, el clítoris y un punto en 

el anterior: (frontal) de la Vil<Jina que ea auy 11en11ible a una presión 

fuute, ae encumitra ~te a S an. en la pared inferior y -

es <X:nlC'ido OCRD el punto de Grifenberg o punto "G" que al ser estin!!, 

lado _,...._te ,.. dilata y da lugar al or<¡as110 pr0\'0Ca1ldo en nu--
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d1aa aaajeres una eyaculación a través de la uretra, la cual es simi-­

lar a la eyaculación masculina, pero no oootiene espenna. Al. est.Uru-­

lar el punto "G 11 las DUjeres expe.ri.nentan a menudo una serie de orga.!, 

..,., la fuerza del aóisculo puboooccigeo está relacionada con la capa­

cidad para obtener el orgasm:>, este puede ser reforzado irediante re-­

fGCUllliento. 

Estos autores resaltan que existen varias clases de orgasm:>, 

el wlvar, provocado por el clítoris y el uterino a c:xxmec:uencia del 

acto ...,.....1. Di l.,. -..S Wl orgumo desencadenado por el mil!ld><o y 

ot<O por la pr{stata. 

•cuatro cleacubrimientos - el punto de Grafenberg, la eyacula­

ción f-W.., la ~ del tono de la amaculatura pelv.ianll y -

el continuo de la .__ta 0<9imúca - unifican los hallazgos f~ 

nas y de cu.. investigadores sexuales en wi acnjunto cxmprensible y 

ccherente. -tro di1- .., ha resuelto. Ahora ea- ante una n"!!. 

va sinteaia - canfua 1aa ellpl!.<ienciaa tanto del ~ vaginal -

..., del clitoddeo" (i.das, 1982). 

El punto "G" es dificil de aer localizado por la nujer por liU 

ubicac.16n en la pHed anterior de la vagina, por lo que la cola.bora-­

cién de W> ~ lo facilita, algo sial.lar ocurre en el halbre -­

con la pr{stata, percibida a tralléli de la pared anterior del recto, -

la cual c.blin ~ulta dificil de localizar sin la ayuda de otra P"E. -- cuando se eatimla el punto "G" -ieza a hincharse la zona y 

a ~ se percibe CXDO una pequeña protuberancia del tamaño de wia 

&lUbi&, que....., ale&112&r ~variables. 
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Estinollación sexual: A pesar de toda la fascinante infoDllil---

ción que tenemos sobre la fase fisiológica de la estinulación sexual, 

la clave para entender la excitación sexual humana pennanece ligada -

en los procesos emocionales, que hasta ahora no ~ por cx:m­

pleto. Por lo tanto, la excitacién sexual está bastante influenciada 

por los fact.oEes emocicnales y llOCiales. 

Hecani.smcs Fisiológioos de la Respuesta Sexual Htm!lna: 

l. V"80C<lll9e&tión. - Es la oilstrucción de los vasos sanguineos 
y el a.....,to del flujo aanguin8> a los tejidos. En algunas situacio--

,_ el flujo sanguíneo a una región, excederá la capacidad de las ve­

nas para drenar el área y se producirá una vaaooongestión. El tejido 

ccngestia\ado, debido a su acceso de sangre, presenta edema., rul:x:Jr y 

calor. La excitación sexual es accq>Oiiada de una va.ocxingestión ~ 

nada, que involucra los tejidos profWldcs y superficiales. La manife_!! 

tacién mis notoria es la erección del pene, a la que se ha llamodo -­

"rubor del pmie". La ~ta varia en diferentes ór9anca y diversos 

n:cmntos; pero está neceuriaaente preMnte en la excitacién sexual. 

2. Miotaúa.- Es el a....,..to de la tensión muscular. Clan la a.E_ 

tividad sexual la miotonia es inevitable y difundida. Afecta tanto a 

los aúsculos liaos cano a los estriados y ocurre lo millllO de DDlo vo­

luntario que de monera involuntario. llla&ters y Jotvulan, 1978). 

En ......, Master& y Johnscn afi.EIMn que, la división del ci­

clo de -ta aexual h._... masculina y femenina consta de cuatro 

fases especifica&, pennitiendo la estructuración anatánica y uagurq 

do la inclusión y ubicación correcta de las respuestas fiaioléiqicas 

individuales, en la secuencia que sigue a la est.iraulación sexual efes 

tiva. 
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Al hablar de los aspectos psicológioos de la c:cnducta, a me-­

nudo debellos tratar acerca de niveles diferentes de análisis del ~ 

ni.smcli h\IDimO. En un sentido, las fuerzas psicológicas o sociales 900 

nuev- reflejoe y manifestaciones de proc:e8C9 biológicoa ~ 

tes. 

Por e~. Freud arguaentó que la libido o 1-ltlo semal -

es la representación psicológica ele un inatinto sexual biológico. 

En otro 881tido, los factores paicológiooa son independientes 

de lo biológico, aún cuando deben naliarlle a través de los mec,an;..,,,. 

neurofisiológiCIJ9 del cerebro, pues ni el ¡mlNllliento, ni la t!llDCión, 

~ ocurrir en un cráneo vacío. Pero - .......U--:• oonaide­

ran a6lo CCllD lea intenal.i.arioa, a través de los cuales operan el -­

~mto y la ..x:ión. (Katct..iaurian, 1985). 

las Teodaa de la DK>tivacién psicológica de la conducta -

xual son f~te de doa tiP»• 

1. Teoría del Aprendizaje, que IRJPllle que los pstraws de ~ 

ducta sexual son en qran parte adquirido& a través de DUChcs DEC:anis­

..,.. psicológioos y llOCial•. 

2. La 'l'llOría Psicoanalítica de Freud, - les fact.oreS pai­

cológioos se consideran CCJK> z:epceMntaeior.. o exta\Biones de fuer-­

za biológicas. 

Es aon&iderada WlB. de laa teoriu mis relev.ntea, ccnaiate en 

un traba]O descriptivo aobre la evolución psicológica de la oandlacta 

sexual, denominado "Etapas del Desarrollo Psioosexual •, el cual ee -
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:.nclcnará a continuación: 

FX9\ld ( 1894 ) , fue el iniciador en plantear, la existencia ele 

una .oe>wali.dad infantil, e11pezándase a aear esta, desde el ~to -

del a.cúoiento del infante, lllllnif•táñil<.e mediante lu ZCll4S tmSge-­

nu - varian ccntoime el desarrollo individual va avanzando. Así -

...;._, pensó que la sexualidad infantil, OC11tiene todas las potencial.!_ 

- para deunollarae ¡.-teri<>Dl*lte en el futw:o. El sujeto nor--

-1 pasa por las diferentes etapas, y si por algun IN:ltivo, perpetua -

las caracte.riaticaa de alguna de ellas, se le oorwidera 11anDJ:1U.l". 

El niño ~atraviesa por una .erie de etapas difP.rentes, 

durante - pru.ro. cinco añaoi, tras los c:wiles existe el periodo -

de Latencia, que sirve am> escalón para el inicio de la adolescencia, 

•i..io esta donde .., i:eactivan las viVW><:iu y experienciaa infanti--

1•. 
Para Fteud cada etapa del -..rollo del niño, las define en 

tiaúnc9 de las _i.._ a la. ZClNlS erógenas, en las cuales se en­

....,tra el placer. Las .i.pw- tanto lihidinales aa> agresivos, j~ 

glll\ un papel iaay iq>ort.nte y van a estar pcesentes siempre, en el -­

- de tu difueates etapas del de&arrollo, a través de tma 

19 vida. 

otros autores psicodiniaicca, dentro de las etapas del desA-­

ttOllo, pre.tan atenci6n - la _,. ....sgena, pero taabién 111Je&tran i.!!. 

tcéa ., lu relaciones que el - llega a establecer con su entorno 

y 90bre todo ,.. ,..._,al oon la relación con lC9 plldrea, qui._ son 

1,. que ..- U. _¡...,._ ~iatu del niño, y principalal!nte 
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la madre, siendo esta la gratificará o frustrará al bebe, durante el 

Ú911(1D vivido paca cada eta¡>ll. 

" La sexualidad ~ulta, puede ser dividida en tres perio-­

da9 pcincipale11: el período infantil, el de latencia y la pubertad ". 

l~t.o Fenichel, 1966, pig. 82). 1\1 periodo infantil, corresponden las 

._. acal, -1 'I fálic:&, y el de la pubertad la etapa genital. 

Ahx'a bien, la beca. es deD el nmcim.i.ento, el primer órgano 

- ..,.._ "'*' zcna er6gena y q119 plantea 11 la psique exigencias l.!, 

bidinales, y ul na. encontr_.. can la etapa oral, donde la satis­

t-=i6n aurge del plAcu de ........, y eer lllltrido por la lllildre quien se 

-.vierte., el primer d>jeto de~. pcototipo de todo ainor futuro. 

1\1 inicio de la vida, el bebe "" difenncia entre él y la madre. Esto 

~IA a las ~ de auU-. y IWIDio&ia postuladas por -

llH9&At. Mll1er l-.ler, 1972). Miii Spitz, lo ha denimi.nado el peri,2 

do "ain cbjeto" (Spitz, 1983), y M IUaia, hllbla de una posiciái eaqaj_ 

---1dit. 
o.nt:zo de •ta m- f- acal, y -.tone avan%a en ella, él 

niño ~ a difennciar:a de la -· recurriendo a su propio -

c:uerpo para gratificane oca1-ta, ...Uvo por el cual, se chupa el -

dedl) y 11e llllVa a la boca todo lo ..- ...,.,.tra a •u al.tededor, OClllD 

,.. mdio m ioclaqlacar 1<19 d:I~. El --to -el niño va 

llacUndo m sí m_. y de • 9ltom0, c:&da vez can mayor pasibilidad 

m difennciar -tn il y su ...Uo externo. Dicha etapa se preaenta -

.. el inicio del naciai.nto y clllra hasta el año y .-io. Para Milhler, 

~ a las pcí.-r• f- del ¡xooeeo de -acié>n-individua­

d&o, _.., ~u. -. la aipu:ici.6n del 2o. Qr9allizador y al inicio 
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de la posición depresiva kleniana. 

-terioniente se presenta la fue anal, a~r de lea -

2-3 años de la vida, donde los niños encuentran placer en retener y -

saltar las heces, de acuerdo con f'reud, el niño vive sus funciones e;!, 

e<etoras !heces), cauo parte de su cuerpo y de las cuales tiene emx>r 

de de9prenderae, cansiderindolaa tmDién a-. Wl regalo lmJY pr;-1ado 

c:¡ue hace a la llldre, par lo que puede retenerlas o expulsarlas oas> -

una -tra del afecto, pero tanobi.in CClllO una afinución de su au~ 

llia. m esta etap!I c:orrespcnde a la canstancia objetal, descrita por 

Mlhler, - la lllildre se ha ccnstituido en un objeto interno, en la 

estrw:tura del niño, y puede ent.cnces separane de ella •in angustia, 

ya que •ient.e psioológic_,te su pteaaicia. 

La tercera fue fili.ca, que va de lom 3 a loe ~años, la se­

xualidad se ci.plaza al pene y al cU:toris, inici.indoe el descubri-­

aiento de loe genitaln, - loe niñea ~ placer .-liante la 

-t:mti.ción. Ea aao una introducción de la oanf.,...ción definitiva 

que ñpt.ari al niño a la vida -1 futura. m esta etapa la -1,!. 

dad - 11- a su mixillo y M aprgxilla a la declinación. m -­

lante el niño y la niña aeguirin .. distintos CMlinD&, después de ha­

ber pasado la fue edipica, cuya reaolución va a tener diferentall ca­

racteristic.a en c..ia uno de ellos. 

El niño - oa:> objeto de ..,.. a la IMdre, rivalizando con 

el plldze, del cual ~ aer catigado, t.lnto por - ~ incestuc>­

sos c:oao por la -•turbación. Este c:aati90, se ocnoc:e c:c.> castración, 

lo lleva a abuldllnar su deseo por la - y a .i.dentifiearN con el -

plld<e. 
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En la niña surge el oonflicto edipico, al darse cuenta de las 

clifennciu 11eXUales, percat.indaae de que carece de pene, la envidia 

ele este, la conduce a agredir al progenitor del miSllD sexo (la nadrel 

pcir -.- - ella la dllep>jó del pene, y al acerc:arae al padre en -­

f ..... afectuoaa y coqueta, la niña • siente cel.,... de la madre, por-

- ti- al pmr._ y ella no: dejando de _,, a la -· y al no ser 

ésta ya su objeto de ame, M identifica con ella. Tet1aina por desear 

su rol y su _, de tener un pene ae tranafoaaa, en el deseo de te-­

ne un hijo, • - el poipel paai-n•:111pti'wo, que fcxma el c:..ino 

t>Kia la -1.iclold f-1na. 

O>nf.,... el niilo atravie.a las eupu antes Eneicnmdu, y -

que ..-.. acn biaicas en el dolllanollo psioosexual, ae van dAndo ai­

..i~te diversoa ~. - CUIOltituyen la f<><maci6n de la -

Estructura PsiqW.ca (yo, ello, superyol, a - relacionM ele objeto y 

a la m:¡uiaicién de hllbilid.iea -iu. para una .iaalilda ~­

ci&a a au - f-iliar y 80Ci0cultural. 

En loa pr1- cinco añoa ele vida del niiio, qmda oont...­
la s:.tructurA lliaioa de la ~.us.d del lnllivima: .,ten<liindo -

pcir -.liclold, todo el conjunto de rugas fiaiooa l•tatura, .,...... 

pi.úlin, colar, piel, ..-Ilo, etc.), ps~ (inteligencia, -­

ria, juicio, egnúvid..s, etc.1 y culturales (D11CicnalicMd, educaci6n, 

~. nligilin etc. l, que i- a ..- ser i-.o diferente de to­

das J.aa --.. (Huo, 1986). 

Al finali:rar la ...,_ filioa, 1111Z1J11 el periodo de latencia, -

de loa 7-11 añoa ~te, la vida sexual continúa en la ~ 

tal, cuil ai llOl.viera a florecer. 
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La arganización °"""leta sólo ae alcanzuá gracias a la pubeE. 

tad, en W>a et.-pa CJBnital, que surge de loa 12-15 eñoa y continúa ha!!. 

ta alcanzar la Multez, oalti.enza al crearse intereses sexuales definl. 

ti .... , que dllplnderán de la fema ceno el individuo ices>lvio sus cca­

plejos de infancia. LA sexualidad es sias de todo este proce90 evolu­

tivo. 

Ana ftad, acepta las f- del deurrollo peiccsexual pr<r­

~tas por au J;*ke, enfatizando 109 pc'OCM08 del Yo, que pemiten -

can~ el "-""'>llo ccno un pc..-.o continuo. El belle nace can -

ciertu flSICJome yoicas, cam acn loa -- pexaiptuales y de -

pcotecciiln, que van cleurrol.Undcee oanf0<99 el niño int.eractda can -

... -1io cin:undulte y can aus objeta9 prilllllrioa. lDB pax:es>s de a­

dlt¡IUción de lee cuales 11e vale el - para "..:-.ne" a •ituacio­

,.. ......, .. y adquirir .-u habilid.ldes, cano la intelic;¡encia, la"!!!. 

moría y la ..ulilMd, oanfoaoe van _...-..-, le van - al niño -

Jois p»lbjl!- de disfrutar la .tquiaiciá> de dic:Na habil1-, 

y de -ju •jac .,. .mo ~te. 
El fiAal del deMrrollo está ooutituido, por la vida -1 

.....al del multo, ., la cual la CCl1MICUCión de placer 8ltra al llUV,!. 

cio de la funciéin npl'Clductora, habi- f..-lo 10& inllt.int.09 ~ 

les, bajo la ¡:r1->ia de .... única _,.. er&Jmai - fizme organiza­

c:iéin, para la OC>llMCUCilin del fin .......i, en un mjeto -1 __.. 

rior. (Apuntes de la Dr. Ruh,, 1990). 
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La sexualidad. a 11enudo se considera c:am:> Wlll fuerza cohesiva 

- -~ junt.o a la unidad familiar. DI este sentido está supedi­

~ a ..,. - .x:ial y la <X<jani:racicnes sociales facilitan de mo­

do nicipcocg 1aa l!l'tU sexuales al prcpor:cianar campañeros y carca:tos 

--ies. 

El - ~ funciona ..-. ..,. fcxaa de ocaunicación; a -­

t:ravis de él ~ afecto y _,.-, ui amo odio y cólera. Dende -

la principal infl'*"'ia parece pmvenic de lea padres, durante loa -­

- pr~ ailoa de vicia del niño. 

DI últia instancia el BeJID, clmbe ar c:a>gruente en el con~ 

t.o de la FC"'P1a vicia, ., 1111 ccnjunto. El lugar que ocupa el sexo en -

.-1:1:u vidaa amo un todo, varia de una peaana a otra. Es posible 

- ,..,..,_,. aon dif..- ~ici.amm qeniticas en la fuerza -

de --~- Las caracteriaticaa flaic:as tienen, c~te. 

9J:An iDtl.-.cia - el dlleanollo de la penanalidlld y la Ca>Ciucta 

-i. 1'IX ejlmplo, un n1Ao -.:ubr9 palllt.o el .iJlpM:to de este hecho 

• los clealb. Laa '-iliu - ... edumn y loll valores .x:iales que 

......-. •~o recheaar, - CCllbinan para c::cnfomar nues--­

cn ~ -1. 

llay aquellas - aimten o ac:tiilin morai-.te en todoll le& as­

(19Ctia9, - en •l -· en cieas>c¡c-41:> tales tendencia& son inevite 

bl•, ll*'O llia alli de ciertoe liait.ea, constituyen puentes débiles -

- - vul..cablea al •-· 

- cona.ldltrar - tradiciona-te loa factores sociales 



han sido de gran reelevancia, pua el establecimiento de relaciones -

sexuales adecuadas y satisfactorias, ya que el contexto en el que se 

desenvuelve el ser hl»lwlo, determina en fO<lllll importante la elección 

de la pareja, el apr:enclizaje de la oc:nduc:ta sexual y su repercwiión -

paic:olégica en el sujeto, 
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CllPl'MD 1 V • 

l. -·- 11*"5 . 

.._tra aociedad es oc.ntradictoria en lo relaUvo a la sexual!. 

dad, ae arrutran ·una serie de prejuicios y tabÜes hecer:lados, desde --

que la sexualidad quedó uociada con el pecado en tieqx>s de san """5-

l:ln. 

Entre esto& prejuicios, WIO de los más absurdos, ha sido -

la -lidad en qui- ti.,._ alguna <Xllldición especial. la11p1tados, 

bmipl.éjiCDS, Ci"'JOB, etc.). 

¡.._, enb::lllOem, cuando una peraana tiene alqw¡a incapacidad. f.!. 
sica, amgen ~ illp:>rtantes, que le aff!Ctan directamente y de ma­

nera difennte., su tllldo de vida peraanal, familiar, laboral y aociaI. 

y que a su vez, producirán actitudes lm>Cionalea diversas, eviden~ 

te ,._ le» que al aexo se refienen se veran ~ién afectados. 

En Ea-~. se considera que lO\ de la p>blación adulta 

autce una inc4tp9cidad física, que limita sub&tanciai.....te las actitu-­

des .-lea. Alo¡¡unoa e~los""" la artritis, ap:¡plejia, cardiopatía, 

renapatb m f._ terminal, 411p.1taciones, defoauciones, trastorno vi­

-1 o euditivo, cicatrU.. -figurantes, paráliaia y anamaliaa fODI!! 

Mtivu. !Finley, 1972). 

lb ac debe olviadarla sexualidad de las personas que sufren -

incapaci-. fisicas, ya que cuando se les da oportunidad de expre5"!. 

ae subcayan la ;.portancia de au sexualidad y sus iq>ulsos en relación 

con la libido, Üll'Ul- que pa.iol_,te no ae .,..... afectados por las 
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incapacidades fisicas (Richardson, 1972). weisa y Diamcns (1966), est.!!. 

diaron un grupo de adultos que sufrían enfe.-lades de la médula espi­

nal, descubriendo que evitaban la consideración realista y consciente 

de su sexualidad, a la vez qire rehuían la aceptación realista de sus -

incapacidades. 

Los mitos que rodean la sexualidad h\llllllla, se agravan aún mia 

por los mitos y emociones Wlidos a palabras cxm:> tullido, incapacita-­

do, paralizado, lisiado o defomm. 

Existen frecuentes ccncepciones arráneaa, por ejmlplo, que los 

físicamente incapacitados no sienten la neceaidad de expresión sexual 

o que la sexualidad no es ilap:>rtante para ellos. A menudo se cree que 

la pencna paralizada o defcmoe no puede en absoluto tener relaciones 

sexuales. Por otra parte, se tiene la idea que sus cuerpos despiden -­

olores fétidos. 

IU:l>aS peracnas sanas flaica11E11te, sienten repulsión hacia los 

adultos que llUfnn incapacidades fiaicu, algunos temen que los fisi~ 

8*lte incapacitadoe generen mayor incapacidad_,_El tam:>r se centra en la 

transmiaión genética o en que el adulto lisiado no puede criar un hijo 

menta!JEnte sano a causa de las li.mitacU... que iq¡cne la incapacidad 

física del pmre o de la madre. 

Por el ccntrario, algunos mitm y cancep::iones err&leas aaig­

nan exce.ivos, si no es que perversos, deseas y cap11cidades sexuales -

al lisiado. Algunu penonas -· que loa lisiados los •-ren en vJ:. 

qor sexual. Esta noción es especialmente difícil de integrar oon el P.!. 

ternali111110, que la mayor parte de la aocieclAd frecuentemente auestra -

hacia los incapac¿tadoa. 
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fU:t1as de esto& mitos se refuerzan en la literatura médica y !. 

"-tiva. K:lney ll967), dice que "el indice del paciente en la lista -

de popularidad ••• es el más bajo ••• la paraplejía es totalmente incaP.! 

citante desde el pinto de vista sexual". llenuan l 1950 l , estudió a 19 -

v...._ parapléjicos y llegó a la conclusión , que la pérdida de los -

~ ~°"" a partir de loa órganoa genitales es la causa -

pi-1-ria de lo que cansidera la falta det!ICitación sexual. Creyó que -

ésta se Aduce parque algunos negaz:on haber experiroentado ed.tación S,!l. 

-1 después de la lesión. 

FoK ll97 l l , degrada el papel e illlportancia de la fantasía se-­

aa.aal, puesto que la sexualidad es una experiencia corporal, este inve~ 

tigadcr cr• que la alegria fiaica, se - a través del cuerpo y -

no cie 11 -.te. y que l.& RJWalidad ca.> eJq:E:riencia inte.r:na. "excita-­

sin satisfacer•. 

Cole y colaboradores 11973), infamaren &Obz:e W>il serie de oo­

-tarioa en grupo aabce la sexualidad, can varones y ""'jeres aaultos 

_ par:aplijios y cuodriplijicoa. Estcll imlestigadOreS tuvieran oportuni­

d..s de .,..,.arár estul!Untes de -1icinll """°" casados y solteros, y a 

- pue)AS, oan adul~ solteros y casada& que sufrían de lesión de -

~ eap.inal. en ""' -1rwario scxre la &eXWllidad ht.anaM, utilizanOo 

pelic:ulu ldintiCM para •tiaalar loa -tarioe. l»scubrieran que -

1,. ~de in<:apM:i~ llbocdlll i.. <Xlllll!ntarios importantes, oon -

M)'Or r-..idez, - i.. •t:udiantes - de -Ucina. Hubo llBlD!I char­

la social en loe incapllCitak>a y ...,.. ....Ufestaciones de aburrimiento. 

critica y disguato can i..s películas y <Xlllll!ntarioe. ID& incapacitaoos, 

unlan L1l ~i6n y hlbilid.i para CXlllll!ntar sus inquietudes aexua-
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les, con mayor franqueza, y menos a la defensiva que los grupos de --

cuecpo sano. i.es inquietaba en especial la capacidad de reproducirse y 

la preocupación por la autoimagen, ¡:or lo tanto, debe eliminarse el aj. 

to de que el sexo no puede o debe cauentarse francamente con las per~ 

nas que presentan incapacidad ¡:or lesión en la médula espinal. 

Glorya H. (1980), señala que "la se>OJal idad no ae gana can tr~ 

ba)O o con b.>enas acciones, ni se pierde c:xm:> resultado de wia herida 

o enfellEdad.11
.. Esto qui.ere decir, que teda per11CX1a, cualquiera que 

sea su sexo, edad o impedi.me.nto físico es un ser sexua:lo.. Ya que toda -

peraana .impedida o no, tienen derecho a ser infoanado&, y orientados -

sobre todos los aspectos del """°• el derecho a la expresión sexual y 

el establecimiento de wwo relación íntima. (Burruel, 1586). 

Loa individues que qu8lan limitadcs por al9Ú1l padecimiento fi-

sico, en W\a et:apS en la que ya han experimentado alguna relación se--

xual, clescubnn que la sexualidad es un a.pecto olvidado de la Rebabi­

litación y que deben ayudarse elloe mi9IQs en su vida sexual. 

2. aMil'ICllCl<ll DE LllS ~ PISICllS Y l.A 
SEllUILIDllD. 

EXplorar todos loe trutomos flaiOCl9 que pumera afectar a la 

expresión sexual hmar>a rebasa los limites de eata investigación, por 

lo tanto, unicaaente menci<X1Ué los que se relacionan, mis d~ 

te con el tipo de pac1.entes en estudio .. 

Un aspecto simple, pero ~te. que distingue a las inca@ 
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cidacles flaicas, es el qrado de su notoriedad, dichas incapacidades -

ccnatituyen un estiaulo continuo del que es necesario ocuparse, las -

que no son auy notarias pueden ocultarse de la sociedad, en especial 

can las diafunciones sexuales. Pl::lr ejeq>lo, la eyaculación precoz tal 

vez ao1-tt.e la ccno:zc:an el -.O afectado y au pareja. Por otra -­

pirte, lA incapecldad 'P' prcduoe la paraplejía es -..ia para todos. 

·- ab8eNado que le& adultos ocn incapacidades 
fi.aicaa evidentes, han sido forzados a CCW'l&iderar 
ser~t.e su auto.imagen y su capacidad sexual. -
Si bien al~ bu9carán ~lo en su apuente 
desinterés, arrogancia, machi.8ao o coquetería, la 
mayor parte de le& que han lOl)rado W>a adaptación 
sexual satisfactoria, se c:ICh:tucen con mayor since 
rielad que las personas sanas•. I~. 1981). -

No es posible clasificar todas las incapacidades fisicas, pe­

ro ae ~ valorar a cada pteiente - el punto de vista del tras­

tontO funcional, lo que pei:mitiri un marco de trabajo, para CXXl.Siderar: 

el efecto de la incapacidad 8Cb<e la sexualidad, y las pJSibilldades 

tarapíuticas. 1 lbid. l • 

l. IHCAPllCIDllDES FlSlCAS O& NllCDUDrlO O llDQUlRlDl\S DURNl1'E -

LA IllFNCIA ~; 

E&t.e grupo incluye lesión encefálica, enf,,,,_ o lesión de 

n*kala espinal, amputaciones o defoxaidades esqueléticas, alteracio-­

,.. del crec:iaianto cocpocal, canüopatla, ceguera y ~a. 

U. - ..tren •tas i.nc:aplcidadell, han tenido ..,.. inf.....,ia y 

-1...,.,.,.,ia ~ difenn- a lude la persona sana. OJn frecuencia 

...,, sido Mgnigados por - OCllpOilea. y careoen de las dest.rezas so­

ciales bisicas. llw>que p-. deaarrollar habilidades fuera de lo co­

oíin pua ..Uvinar los SS1tiaientos de otroa, tal vez eata habilidad se 
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enfoque en forma narcisista, hacia sus propias necesidades. 

un incapacitado ha escrito lo si<JUiente: 

Se aprecia que el incapacitado tenga tal vez difi­
cultad para encontrar una pareja ~tible y ca­
sarse can ella. El adulto que sufre incapacidad fl 
sica, posiblmiente descubra que es más probable -­
que atraiga al sujeto maduro, el cual por lo tanto 
es pEQbable que - mayor de edad, y que exista un 
mayor riesgo de que aiera pr.i.men> y deje a la ~ 
ja incapacitada sola, y nuevamente necesitada de -
ayuda. Por otra parte, la pareja ccaf"'til>le puede 
sentir una excesiva necesidad de cuidar de otra -
persona. Si esto se satisface por la necesidad de 
recibir cuidados en el incapacitado, la& cco;as !lU!t 
den morchar bien a condición que no haya i:ambios -
de penonalidad, ni en uno ni otxo. Si la peraona 
eleg:ida tiene actiVO& neuróticos para casarse con 
un incapacitado, SQrll p:cas las posibilidades de un 
buen matrilllonio" (Green, 1981). 

Por lo tanto, no es difícil apreciar la& desventajas de algu--

nas personas que sufren en su. viclA sexual, que son c:cn.secuencia de la 

plAneoción caai deliberada de la sociedad. 

2. DIC\PACIDllDES FISlCAS llDCUUUDllS REl'ENl'l!WllJn& DF.SPUES D& 

lA PUBERTAD, PERO 00 pltOQIESlVAS: 

Huchos trutorncs de ea te tipo llCO evidentes, pero no lo SQl1 -

aquellos que se cubren ccn la .ropa. 

Dltre las incapacidades fiaicas adquiridas repentinamente se -

encuentran: la parálisis motora (i-i.pleJÍal y sensitiva de oiidula es­

pinal, la parálisis sólo notara de médula espinal, las .....,..Uciclnes y 

deforJDaciones esqueléticas, las lesiones <;enitales, las amputaciones o 

extirpación óe órganos pélvicos, las quemMSuras desfigurantes, la ce--

quera y la sordera. 

La lesión de médula eapinal no • aólo evidente, aino tlmbién 
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afecta a la muturbación en ambos sexos, al coito y la fertilidad en -

v~. Lu _.tacionea o deformidades esqueléticas pueden afectar -

la maaturb:1.ción y ooito en ad:os sexos (Green, 19blJ. 

3. .lliCAP.llClDl\DES FlSICAS PROGRESIVAS AIJQUIRIDl\S DE:Sl'UES O& U\ 

l'UllElm\D: 

Eatos ttMtoalOS evolucionan l91l~te y pueden producir la -

imerte t.mpr:W. una de las ca.racteristi.cas particulares de ellas. es 

su efect0 aobl:e la pareja sexual del paciente. La inquietud sexual -­

pmE aclClllpÚ\arae del ea.>r de que la actividad sexual acelere el cur­

so de la enfeme:iaó o produzca Wl desenlace catastrófico, CQll:) la na>e.f. 

te. Estas ingw.etudes ~ tener un 9ran ~cto. sobre la frecuen-­

cia e int.enSidad de la actividad sexual, y por tanto, afectar la rela­

ción de la paatja. 

-.Uta dificil jerarquizar las áreas de mayor prcbl,... en el 

di.unuido fisioo: sin -r<JO· llemán san Martín (1978), plantéa las 

aiguientn áreas relacionadas CXXJ la sexualidaa: 

l.- ia.g., O>rpol"al Alterada.- Tiene camo causa principal, que la so­

ci- occidmtal insiate en la actitud prejuiciada, en relación al -­

funciCIWOi.,to o apariencia corporal. 

2.- ,_,.. PrOpio Di9ainuido.- Este fen&.slo puede ser causado por la d.!!_ 

~ cantinúa de ..,. per-.a inc.pACitada, desde el principio de 

la infancia, o camo resultado de re<¡re&ionea a un estado de dependen­

cia., que me ha establecido en quienes sufrieron invalidez en la edad -

ldult.a. 
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3.- Identidad Sexual y Dificultades del Papel Sexual.- Si se espera -

socialmente que un he:IOOre o una mujer cx:in disminucic5n física, actúen -

de cierta mmera social y sexualmente, si no se cubre esta expectatifa 

a causa de limitaciones fisicas, se ~ pEQducir dificul- en --

las relaciones sexuales, y hasta lograr caaGios positivos, se puede a!, 

canzar la estabilidad. 

4.- Extensión y Naturaleza sexual Clamo Ares Probl...a.- se i:efiere a -

que la perscna disminuida físicamente, está o ha estado expuesta a la 

explotación sexual y, por otra parte, a que el incapacitado físicamen­

te puede haber usado su padecimiento, para cbtener faVOEeS sexuales de 

sus amigos, de las personas relacionadas con ellos o de quienes le --

asisten. (Burruel, 1986). 

El Dr. J.Arturo Dilmian Nuñez (19791. realizó wi estudio en lS 

pacientes -pléjicos, enccnuando lu aiguientes ocncluaionea en re­

lación a la ptablaaitica sexual: 

l.la mayoria de los indiv.i.i.x. eatudiadaa, obtuvo infa<lllilCión 

sexual, por vez priaera en la pubertad, la que provcnia de -

amiqc:m a través ae c:cnvenacicnes. 

2. El mayor p>rOl!lltaje de loe enf.,._, -imentó au 
0

primera 

<elación -1 en una edad ~o de lS añm, can pcost_! ,, 
tutas y no preaentarcn sentimimt.oa ele culpa o -leaur. 

3. El nivel de oc::inr::x:imiento en el área sexual, es bajo en pro­

-iio. 

4. NO existe alteración en ni.ngwia de lu cuatro etapu de la 
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respuesta ..xual en estos pacientes. 

5. El aa:idente vascular cerebcal provocó marcadas alteracio-­

nes ., el c:aricter y autccancepto en los enf.....,,.. 
6. !Al .cespuesta general fue, la depEesión con sentimientos de 

AUt.Odevaluacián y minusvalia. 

7. La falta de p<Oduetividad econánica del paciente, posterior 

al accidente vaacular cerebral, fue ..,tivo autadevaluación 

e ~tes conflictos faailiares. 

8. En la .. yort. de los hogare& de los pacientes hemipléJicos, 

se penlió la anu:>nía familiar después del accidente vascu-­

lar cerebral. 

9. se ctJeervó que loa enfenm:>8 de este estudio, pcesentan ~ 

tisfacx:ión en sua relaciones feiiliares y sociales .. 

10. Les individ111» valorados, perciben el IRdio -ente timtil 

e injusto hacia ellos, lo que les iapulaa a reacc1ona.r, a -

au vez, en foaM ac;¡resiva. 

11. El .a:idente vascular ceret>ral originó irregularidAdes, te­

...r y -~ en el área sexual. 

12. l'OC si mi-, el Cllllflicto amx:ional nc1 piovocó W:.pociclad 

-.al, pEO aI una .-ie diominución de la activiclad ae­

xuol. 

Alejmdro Vi-z (1981), realizó wi estudio de la sexualidad 

del 1-i.,.- lllidul.ar, resumiendo a continuación loa result:aclos: 

se P.- Clbeervar que tanto en el halbce "noDW1?', carac en el -

paci.,te ioidular, la erección puede ser refleJa y/o psiquica. Respecco 
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a la eyaculación puede ocurrir o no. la sensación de orgasmo puede o -

no acxnpañar la eyaculación. Algunos pueden estar conscientes de un i..!l 

cremento de espastmJs en la pierna y el abdanen durante la eyaculación 

y 'otros tienen sensaciones localizadas en el abdaEn y aiósculos inter­

nos, aunc¡ue ninguno tiene la sensación de climax en el pene. 

Se supone que la 1111jer parapléjica, tiene menor nr.nero de pz:o­

blemas sexuales, aún cuando no se ha investigado suficientemente. eoo­

per (1979), menciona brevmiente que las aujeres parapléjicas, dejan de 

menstruar ae tres a seis meses después de que sufren la lesión, pero -

no ofrece detalles acerca del ciclo de respuesta sexual óe la mJjer. 

Algw>os adultos incapacitados reciben orientación, que lea a~ 

da a adaptarse a la vida sexual a sus capacidades físicas, disposicio­

nes y deseos. Sin mibargo, son p:xx>& lo que la reciben; debido a ésto, 

es necesario que los que nos enfrentam:>S con este tipo de enfe.r:m:is, -­

prestmD& mayor atención en la situación sexual, para que la rehabili­

tación sea verdaderamente integ:ral, ya que casi todos les adultos que 

sufren incapacidad fisica pueden esperar disfrutar de W>l1 vida Sexual 

plena, activa y satisfactoria. 
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CllPlmD v. 

1-!"'7'-· 

&I la lllltigilmdad. ... 11-gó a p<qlQl>er la t.eociA del aJnra y la 

c.i.c.llín - ~ can el al -· .,._, ... anC:--.te del ªutoe:IC!l 
cepto, pero la Paicol09i.a Científica redlaZa dicha idea, por ccnaide-

rarla fuera del al.,.,,.., da la - científica. 

f"9 a partir da 1890, CUlndo - int.rcdujo nl--te el cancee 
to de el --.. liill~ "-• - el inic:1-r del .,...... de la t.eoci~ 

cilin oant.1111prima, y de ... tr-jo se deriva directa o indirect:-.t.e,. 

c¡rm parte da Jo - ., la actualidld "" eecribe _.,. del si mUK> y 

el lf'O• i.. definición de •te M&tOr -. el ei ai-. o lf'O ...,Irico, en 

~ m&IJ' ~al, - 1A - total ele ~ 1111 iwam.. ~ 11-r 

-· ... amqio, - nlll)la y - "Ptitu:lea• - ~icriee ll&teciat._ 

... r-ilia. - -1gaoo y - --· ... vocecién y - ocupac:U..., 

eu pro(eei6n y - ouu .-... 

~ oanaiclKa el el ..._. .. u.e upectce: 

l.- sue - canetitu)1911t.es, que ..,, 

al el si .._, •terial: i-esiorws •terial .. del ind.ivi­

dl». 

bl el ei - llOCial• oc.. ee ccnaideroldo por aus -~ 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

HO DEBE 
BtBLIOTECA 

e) el si mism:> espiritual: sus facul- y clill(IOSiclales 

psicológicas, y 

d) el yo puro: el propio sentimiento óe identidad personal 

2.- a:.. sentimientos del si mismo. 

3.- LllS acciOllell destinadas a J.a biisqueda y la ~ación -

del si mi-.. (Hall y Lindzey, 1917). 

La Psicologia Moderna, define el ai l1limD oon do& sio¡¡nifi­

distintos, que .a> loa aiguientes: 

l.- Lu actitudes, loa -~tm. las pen:iep::i<lma y J.aa e­

vaJ.uaciCMS de una peracna respecto de si m-. oanatituye una defin,!. 

ción del ai~jeto. En tal 88\tido, el ai m.., ea lo que -

una ~ pi- acerca de si. 

2.- Ea un grupo de procll9C9 psicolágicaa, 111"" gcbieman la~ 

ducta y la adaptación. constituye una definición del ai-m.isno-CXllD'"pr~ 

ce11en el ai ...U.O • ejecutar, en el -tido de que conai•te en un g~ 

po activo de pa>mllCIB tales cam el pmiaar, el reccxdar y el percibir. 

i'cr lo tanto, el ai mi.-> no es un CQllCll(>tO a.tafiaico o reli­

gioso, aino es un concepto que con:eap:nle al clcllinio de la Psicología 

Cientlfica, aa:> H ~ionó ,antes. La tmria del si m.i.amc>, es un se-

rio •fuerzo por explicar ciertos fene:..o. y de concepwalizar la P"'2 

pia ct.enlación de al9Ufl'l'l llSp9C1:0e ele la canducU, por lo cual, ea un 

pracno CX11plejo y extenao. ( ibid. ) • 

Existen diferentes definic~ del ai m-:i, ~ del 

autor y la -1a o corriente a la que ~· ya que ~in ea 

CXX'Uliderado el concepto, OOlllD el yo, el si mi-=>, imllgen de uno -..O, 

auto~. autoconcepto, self, etc. A continuación -í.anad ~ 

de ellas. 
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S'lllllllS (1951), definió al yo cx:m> un grupo de procesos (perc,!. 

bir, penMr, recotdarl responsables "del desarrollo y la ejecución de 

Wl plan de acción destinado al logro de satisfacción, a m:xlo de res--­

~tA a iJlpu1.llo& internoa", y al si mism:>, CXIZl:> las fomias de reac--­

ciéin del individuo ante sí. 

Cuatro as¡¡iectoa caracterizan al si miSIQD, seqún dicho autor: 

l. O:., &e pucibe a si llÜSlllil la persona, 

2. qué piensa de si miaM, 

l. CÍlm ... evaliia y. 

4. cálD intenta. mediante acc:icnes, engrandecerse o defoaoa.r:se. 

~. • bmaó en la teoría paiooanalitica, para dar su defi 

nición, él dice que exiate una con&iderable interacción entre el· si -

,.¡.., y el yo, ésto • Q\11'. ai los p«>ce-. del yo sen eficaces al en­

fcentac tanto las exiigencias internas CXllD la ·realidad externa, la pe.f. 

..,.. ti- a i--r favorabl_,te acerca áe si miaoa; de lllCXlo simi­

lar, si la pencna tieae una alta opinión de si -· es probable que 

lm ~ de au yo funciael efi.,......te. Sin ~. qenerallEnte 

la eficiancia del yo debe ser ~tracia en primer téati.no, para que -

el individuo~ ..,tir autoestiaa y ccnfianza en si mism::i. !ibid.). 

UMBlUI (1940), estableció el si ai8lllO subjetivo y el ai mis­

., abjetivo, hacienclD una diatinciiin mtre ellos: 

El si mi-. subjetivo constituye "lo que pienso de mí": 

El si m_, objetivo, "lo que otn>s piensan de mi". !ibid. ). 

-.r Y CJlllD1L 11947), definen al yo = una constelación -

de actitlldes, del tipo de "lo que pienso de mi, lo que valoro, lo que 

a IÚO y aquello con lo que ae identifia>". llsi deflniclo, el yo es el 
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si-miSRD-CCIDO-Objeto, ya que una vez que se .relaciona con e.l medio, el 

yo motiva la conducta o oomportam.iento. ( ibid. ) 

SARB1N (1952), concibe el si mismo ccno una ese.ructura oognit.!,. 

va, constituida p::ir las ideas del individuo acerca de diversos aspee-­

tos de su ser, es decir, que se puede tener cxnoepcie>nes del propio -­

cuerpo (el si mi!lllD sa»ático), de los propios órganos sensoriales y la 

propia musculatura (el si mism:> re_,tor-efector) y de la propia ccn-­

óucta social (el si mismo social) • ( ibid. ) 

Sarbin oonsidera a los sí miBllDB eq>iriccs eaergen.tes según -

una ordenada. secuencia evolutiva: el si mismo corpocal en pri.J:er lugar 

y, mis tarde, el si mismo social .. 

llDllDCC1 (1945), dencmina si mimm al yo-ocmc>-proceso, y Yo al 

si-misa:o-caaa-objeto, lo que constituye una total inversión de la no-­

-.clatura habitual. El si mismo de Bertocci oonsiste en la <Xlllf>leja y 

unitaria actividad de la senuc.ión, el recuerdo, la imaginación, la -

percepción, el deseo, el sentimiento y el pensamiento. El Yo de Berto­

cci, CXJOSiste en un conjunto de valores que pueden llegar a ser incor­

porados en forma de rasgos con loa cuales el sí mismo identifica su -­

éxito. ( ibid.) 

llllGlllD (1949), propone el ccncepto deel si miSll:> inferido. Fe. 

te autor ccnci.be "el si mi&DD CClllO W1 agente cap11z de cuenas o malas -

elecciones. Asi, según parece, en el punto en que la ansiedad llega a 

estar i.BD.lida de sentimientos de culpa, intenriene la autorrefe.rencia. 

Si se pretende cacprender las defensas de W\a persona ante sus senti-­

mientos de culpa, hEmos de saber algo acerca de la imilqen que tiene de 

si nu"""'" (Hall y Lindsey, 1977). 

Bl 



Hilgard, rechaZa el recurso de pre<JWltar directamente a la P"!. 

_.. - piena de ai: ocnaidera que el autorretrato ocnsciente puede 

ser distorsionado por factores inconscientes r y opta por la inferencia 

de i.. autoi.Jmgen a partir del material no introspectivo, por ejfq)lo, 

eet.udia el autoocncepto, -1iante las técnicas proyectivas, entrevis­

ua cliAicaa, et.e •.• • dcir, la iM<Jer> cleriv- ele tal -terial reco­

pilado, recibe la derKmiMciÓn de sí milllllD inferido. 

S'V7 • (lt5J) • al definir al si m.c, ceno tanto& F9ia:>l2 

ges, no se zaiest:ra tolerante ante ningún a:incepto que insinúe la exis­

tencLll de un agente psíquico deten>inllnte de la conducta: cree que el 

individuo ~ penar y -lar acerca de si miano, eJ<aCUIEnte del -­

mi.-. mxlo que .ocerca de otras ecua y que t.alea aut:oneflexiones son 

parte de au canducU, en la .U.- -sida de todo cuanto real.ice.(ibid.) 

cmDI (1!144). intentó fori.ular ...... teoría unificada del yo y -

el ai m.->: de acuerdo con su enfoqm!, el si ai-=> no •• caaD el -­

c:ueqX>, un objeto de ccnaciaiento, sino mis bien el contenido del """!? 

ci.ciento, al - del cual carece por a:apleto de realidad, es decir, 

-llo que ~ cuan:lo mpl-. el téal1no OC111Ciencia de si -

m.... (ibid.) 

El yo, ea ..,. eat:ructur.o .xiv.ocion.ol-oognitiv.o, f~ en -

tmDO del ai ..._,, - -1voa • idau sirven para el propáaito de ~ 

fender, extercler, engrandecer y pceservar al si miano: cuando éste pe­

ligr.o,el yo .acude en au -1lio, ain ~. no incluye la tot.aliclad 

de loa -1vas y loa -1-w.: la acción es detenlin.oda por ooa -­

parte no y6ica cl9 la ~lidad. 

_. _.. llmD (1934), menciona que el ai milllllO, es un~ 
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jet.o de conocimiento, cuyo desarrollo si<JUe un cierto curso. Al princ_l 

pio el si mi.-> no existe, el individuo no puede iniciar cillectallente 

su propia e.xperiencia, ya que no efi. congenitamente autoc:x3naeiente. Pu;! 

ele ocnaidaru a otra& pencnas ocno objetos, pero no .., cancibe a ai -

..u.a., inicialmente ccmo obJet.o, no ob&t.mte, loa demia reaccioMn ante 

él, oamo ante un objeto. cmo a:insecuencia ele tales experienciaa, ~ 

de a pen.ur aceECa de si OliSllO ocno oojeto y a adaptar actitudes y ex­

peri-.tar -.timientos z:espect.o de si misal:>. El si llli-=> de llMd 11<>­

cai-.te •tructurado sólo puede apu9IZr en un illbito en el - exiJ!. 

te oaaudcacián social. •El individuo devimle ai miBllD en la aa:lida en 

que es capaz de adoptar la actitud de ot.Eo y actuar respecto de sí miJ!. 

mo oamo actúan loa demia". (J:imenez, 1990). 

lla'nA Cl9l5), austelta que el yo es - P"te ai&Ulda ~ 

to del eaap:> total, incierta en el ~ente de la o:inducta que la ro-­

- y COll el cual interactúa. La penaia se perc:il:>e a si - oamo a.!. 

go que ocupll el espacio existente, entre lo que hay adelante y detrás, 

enema y -jo de ella, uí experimenta de diversas -.eras esta ent_l 

dad hasta ta.les experiencias, OJnScientes e inCXXU1Cientes, &e fusiona­

rá, en virtlod del principio de proximidad para ocastituir el YD·Ci.bid.) 

- (1959), postula que en el cao de ~ento per-­

ceptual, E9gU1adoL" del yo ocnaigo llli&mo, serla caw.u.nte .._.,,,.., la 

~ión de •yo• al &<1jet.o y de "si mi""'°" Al objeto. El yo, ea -

vi&t.o oamo ins~t.o central organizador, que se enfnnta durante el 

curso de su vida, c:cn W\ Cllbbiante ai. mimkl. 

ILllL!lt 11959-1962), propone la existencia del aí mi-. f.,..._ 
nico 'i el si aú&aD central.. Ei si mi&lllO fenoménico cx:inai•t.e en las au-
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topercepciones y los autooonoeptoo. El si mi8'"0 caaprende los proceses 

básicoe de la vida, es decir, satisfacción de las necesidades, ada~ 

ción creadora y m&ntenimiento del orden interno. El sí miSRD central 

es parecido al yo de FreUd. (JiJll!nez, 1990). 

SCll1LDt:R (1958), considera la imagen del cuerpo hQllilnO cano -

una estnx:tura antropológica, es decir, fisioló¡¡ica y paicoló¡¡ica to­

tal, y la ocnc:ibió así, no sólo cano un factor decisivo en toda acciál 

ht.mma, sino cano una parte constitutiva de la peracna misma. 

l'Or i.agen del cuerpo ent:.endalDli, aquella representación que 

P:JS formanos mentalmente de nuestro cuerp:>, es decir, la fomia. en que 

éste se nos presenta. (Schilcler, l9S8). 

-- (1963), al referirse a la imagen corporal, aoepta que 

hay modificaciones que dependen de las e>q:eriencias del individuo. 

(Cenoera, l96S l . 

l'9EDll Y~ (1929), aeiialan que wi niño practicamente -

no conooe su cuerpo y logra distinguirlo de loe daois, debido a fac1;2 

res kinestési.cos, aotores. y vicerales. Según estos autoces, se trata 

de un problana de o:xmlinacién de experiencias ópticas, táctiles o de 

otra naturaleza, acn la imagen corporal (ibid. l 

l'mUl (l.91151, ocncibió al yo cx:ao una fwicién c:tinGmtca de la 

personalidad. Para Freud existían varias funciones iapxtantes del yo 

que podían ser .básicas para ~render cualquier concepto de él; le -

dió aaJCha importancia a la orqanización y oont.col del namdo exterior, 

que se refiere al ocntrol de la ar:>tilidad y la percepción, c:aopamdi~ 

do ésta, la percepción en sí mi&DD. Otro aspecto es la protección ~ 

tra estúmJlos excesivos, tanto int.e.rnos cca:o externos. Le dió ~ 
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cia a la prueba de la ·realidad, con un desarrollo de formas más seguras 

y e.pecificas de ajuste o adaptación, así cano al carácter de la per92 

na y sus patrones o rra::idos de interacción con su meciio ambiente. "Cons.,!_ 

deraba de 8'1115 .i.lllpor:tancia las tendencias coordinadoras e integradoras 

canoc"idaa cea:> la ftmción sintética, las cuales, combinadas con et.ros 

f- difeninc~, ocnatituyen la función organizadora del yo" 

( Pi<:haEdo, 1963). 

,_ Sllllat llllLL1VM (19!;3), hizó aportaciones acerca del sen­

tim.i.ent.o dlt 110ledad y búsqueda de seguridad, ~ién estudió el carác­

ter y cualidades del yo en las relaciones interpersonales. Dichas apo!. 

tacionee, son inp:>rtant:es para la ClCJ11lrensión del desarrollo temprano 

del ~o y del concepto de la autoÍIOi!gen C QJeli y Reidl, 1973). 

MnlD - 11927), divide su trabajo en siete partes, de las 

cuales aólo -.clonaré do&, ya que van relacionadas con la investi9a­

ci6n - ee realizó: 

5elf creativo. El hmlxe crea una estructura del eelf (de sí -

m->I, a partir de su puado hereditacio e interpreta las .impresiones 

que recibe durante el transcurso de la vida, busca nuevas e>cperiencias 

para loqrac realizar sus delleos de superioridad y rellne todo ésto, pa­

ra c:r:ear oo Mlf que ea diferente de cualquier otro self y que descri­

be su propio y particular estilo de vida; el self creativo es original, 

inventivo y crea algo que nunca antes existió:. una nueva personalidad 

o .. u. 
Self c:onsciente. Adler pensó que el hcnbl:e se da cuenta de to­

do lo que Mee y en bue 41 autoexamen puede deducir el porqué de ha--
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be.e actuado en ciertas fonnas preescritas. ta conciencia es el núcleo 

de la penonalidad (<;ueli y Reidl, 1973) • 

.Jllac (1953), dice que el consciente tiene OCJm) núcleo central 

al yo. U yo es aquella parte de la peraonalidad del IQllbre que posee 

smt.imient:as, ~y procesoa de pensamiento que ayudan a la 

.-.cnalid.s a a~ la activiad de la vida diaria. La peracnalidad 

acnata de vario9 •is~. al(jUnCI& de le. cuales son el yo, el self, 

loa estado& de ccnciencia e inconsciencia, las funcicnes , la peracna, 

las actitudes de int:caversián y extravenién, la& sisi:-s ele energía 

psíquica y fiaica, - la cu.IJninacién de todca «stDS siscau.w, en -

general, es el self. ti.bid). 

A~ que Jung clesaaolló su texla de la per9C1Mlidad, se 

.r:efinó el OOl1Cl!pW del yo para incluir sólo las activi.-S IBltales 

CICllllCientes del haubre. El dice que el yo estructura lo externo y, en 

parte, el - interno del individuo. A través del yo se oonoce a al 

.u.a>. Ea el )IO lo que •jor conace el hamb<e y opera a su propio ni­

,,.l en .. - OC>tidano. 

"El yo, 8SJÚlt can. a. lllGl!aS 119611, ccnsiste en el ooncepto 

del .. yo• o •JDi. • y percepcianea del •yo• o .. mi•, en relación con otras 

pe~ y varice~ de la vida. El •yo ideal" es lo que la~ 

- -la ...-, y CUU>tD Jlis ee _.,.. al yo ideal, el yo real, 

- ... Mtiafecha Mti la~· (M\ittaker, 1987). 

~Y LDlm'I (1'70), dlservan que el témino "yo''. tal OClllD 

es ~ hoy. ha llegado a tener - significada& lllly dife.r:entes. D:t 

c:iectoa .,._, se lo def i.ne <XII'<> wi sia~ de acti tude& o """ti.mten­

t09 ..- ti- el individuo sabl:e si. l!tr lo tanto, "designa las acU-



tudes, sentimientos, y percepciones de la persona, y las eval.uaciones 

de sí mi.,.. cam un objeto". En otros.,.._, el yo es definido cam -

"un grupo de procesos psicol.óqioos que rigen la OCflduc:ta y el ajuste". 

ti.bid.). 

2. CIXZP1'0 .. S1 iaao. 

''El yo, o CCllD se llama a veces, el 'ego', es Wl ~ Al~ 

_,te perscnalizado, que se fQDDll el individuo poco a paco en el PEOCl!. 

so de socializane en una cultura dada. A ....,&Ido se define el yo caa> 

'un sis~ de actitudes y sentiJllient<» que tiene el individuo ad>re -

si mismo. cuando se define de este nulo, designa las actitudes, aenti­

mientoS y pen:epciones de la pengna, y l4e evaluaciones de si miSZ> -

cano un objeto Hall y Lindzey, 1970 • " l\<4\ittaker, 1987). 

En gran medida, el cxincepto de si miam:> autqe de las int.erac­

cianea de U110 con otro: ademia tales :int.eracci<lnea sa> extraordiMria­

-.te :influyenta en el mantenimiento o el callb:io de 1aa actitudes ha-

cia sí. miaK>. 

• La cultura en la que se ha c.rUdo uno, tiene lllJ.dlO que ver, 

con el desarrollo de actitudes particulares hacia el yo. lil:>r e~lo, 

en nuestra cultura, 'el adiestramiento cultiva la difeainciac.ién de -

loa papeles de los """"" e induce aún a niños auy pequeño& a recanoc:er 

su identificación con un·aexo o el otro y a encontrar en sí mi-38 ~ 

lidildes que .,.. uociadas con expectativas culturales para el ~ 

miento de miembros de di.cho sexo (Me. David y. llacari, 196~ ' " (lobit­

taker, 1987 > • 

U niño se cría en un hogar destruido o equilibrado, p..ie te-
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ner he1'1lk1no8 o hermanas, sus padres abrigan detecminados sentimientos 

hlcia él, a partir de este embrión de interacción social, canienza a -

surgir una iaagen de si mismo. 

J. llCl'I- llllCIA SI IWK> Y ~ llllCIA UlS OIW:&. 

En los últimos años, se ha puesto de manifiesto en los campos 

de la (llliquiatria, la pmioologia y la aociología, un resurgimiento del 

interés por el pcoblema de la autoÍJlagen y ¿que es la autoimagen? a D!!. 

rulo se le trata OC111D una entidad misteriosa e indefinible debido a -

que cada autor da su definición ouy particular. SegÚn el trabajo de Rg_ 

senberg, la auto!JDoqen ea una actitud hacia si miS11D. El término Acti­

tud pcaee alcances bastantes aq>lios ¡ se le """lea para designar hechcs, 

gpiniones, vAloces y orientacic::nea, favorables o desfavorables respec­

to del si m.,_,. Sin miba..rgo, de alguna manera intuiDIJ& que nuestras -

actitudes hacia noaoatnis misaal, difieren de las que adcpt:aaDs ~ 

to de los objetos del aanlo. El sí mialo es un objeto importante para 

todos, fW-.talnente, debe ser el objeto importante del mundo. •sea 

lo que fuere, el si. mism:> se convierte en el centro, en el punto de e!l 

lace, ee el •tándar de cxmparaciéin, en la realidad última. lnevitabl~ 

mente ocvpa el lugar de IMl valor s.._• (Rasenberg, 1973). 

Hay, PJl!S• varios ~ diferentes que pueden ser psioológi­

~te ialp>ctantes par• el individuo: su autoimagen actual; su sí mi.J! 

llD .,._._ti.do (la clase de perllOfla que el individuo se ha propuesto 

llegar a oerl ¡ el si mismo de fantaaia (la clase de persooa que le --
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gustaría ser si no lo impidiera la realidad); el ideal del yo !la clase 

ele per!IOlla que debería ser); y, la imagen idealizada (la clase de per­

sona que imagina ser y que le produce gozo), esta última puede incluir 

~tes de su sí mismo actual, su ideal del yo, su si mismo futuro, 

etc . 

•• DWlDI CJJUOllAL. 

Al estudiar la imagen =rporal, deba1rJa tauar en cuenta el pr.!?_ 

bleala psi=lógioo central de la relación que guardan las i.apresi.ones do 

maestres aenc:icloe con nuestros movimientos y la DDtilidad en general. 

Cllando percibimos o imaginamo& un objeto, no actuamos CX1110 Wl mero a~ 

rato receptor. Siempre existe W1a personalidad que experimenta la per­

oepc:ién. ta percepción es sieqlre nuestro ao:Selo de percibir. Asi, nos 

aent.imoa incllnadoB a responder con una acción o actuamos directamente. 

~. en otras palabras, seres enocionales, por lo tanto, debEm::>s es­

perar intensas emx::icnes, con respecto a nuestra propio cuerpo (SChil­

der, 1958). 

la tqiografía del nr:xlelo postura! del cuerpo será de actitl>des 

Ell'OCionales hacia el cuerpo. Nuestro conoc:JJaiento dependerá áe las co­

rrientes eróticas que atraviesan nuestro cuerpo y dejará sentir, a su 

vez, su influencia sobre ellas. Las zonas éroticas habrán de de&eape-­

ñar un papel particular en el ncdelo postura l del cuerpo. (ibid. ¡ 

Las experiencias en el plano patológico nos auest.ran claramen­

te, que cuando se pietde la orientación de izquierda a derecha can ~ 

pecto al propio cuerpo, también se produce una pérdida de la orienta--
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ción, con reapect0 de los cuerpos de los demás. El modelo postura! áe 

.... uo p<q>io cuerpo, se halla relacionado con el nolelo poetural de 

loe denia. Asi a.:> nuestras tm:>Ciones y acciones son inseparables de 

lA iMgen corporal. del mi.sm:> mxk>, las em:x:iones y acciones de los d~ 

..U, .,.. ~ablea de sus cuerpoe. 

Dl la formación de la ilna<JeO. corporal intervienen factores fi­

aiol6gioas, por el continuo contactD que se establece con el medio am­

bia>te extemi:>; iguallleote i.Ap>rtantes son los aspectos psicológicos, 

que ae originan por el interés que ncetram:>B en nuestro propio cuerpo, 

admlás del interés que .....,.tran quienes es tan cerca de uno y, por últ,!. 

m>, 1"" faetona aociales, que sw:qen mdiante la observación de lo -­

que hacen con su cuerpo laa penonas a nuestro alrededor. Por otra P"E. 

te, ...- por ¡_. del cuerpo, aquella tepreSentacián que nos -

f.._ aaiui-ite de .,...tro propio cuerpo. Dicha imagen se intec)ra 

a partir de cierua -...ciones que pmorienen de la inervación de mús­

culoa y viceru, illpeeBianell tictilea, témiicas, de dolor, etc., y de 

la -..ación di.recta de algunas parte& de la superficie corporal. 

5 ... ICiDXILD'iO y l.A -.um. 

AlCj\Dlli autores han subcayado la iaportancia del autcconcepto 

en la -1.litacién tiaica y psicológica, de pacientes que sufren -­

tras-- invalidantea, ya .,.e se i:equiere la intec)racién de un nuevo 

~· ajustado a la r:ealidad actual de estas personas. 
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A cx:intinuación mencionaré los puntos de vista de varios de e--

llos. 

ELlSClllO GARZA ( 1960) , habla de que las reacciones que provoca 

un padecimiento de carácter CJ:énico, son las siguientes: 

l. Las personas con alto nivel de integración emx:ional, reac­

cionan ante la lesión con un cuadro depresivo, que aparece ante cual­

quier pérdida, recuperando su estabilidad psicológica paralelalllente a 

su recuperación fisica. Para superar el problema que representa su n~ 

va situación, adoptan nuevas posiciones que suplen su deficiencia, y -

aún son capaces de caat>iar los obJetivos de su existencia, si la le-­

sión lo requiere. Estos individ\Xl6 resuelven sus nuevas necesidades en 

forma poaitiva, haciendo uso de su ingen.i.oJ\ estas persc:mas, que sen -

capaces de trazar nuevos caminos y superar el trastorno, se les denarJ.!. 

na lisiadas. 

2 • .Loe pacientes que presentan bajo e inestable nivel de inte­

gración psicológica ante la lesión, ¡>nosentan regresiones a paua>es -

de ccnducta primitivos y neuróticos, lo que no les pe=iten resolver -

el probl- que presenta su nueva situación, oamenzando a depender pa­

sivaaente de aus familiares a agredirlos a:instantarente, exigiendo -

qúe sus prabl- seon resueltos. Es decir, presentan una reducción de 

la& funciones del yo que los lleva a niveles primi.tivoa de au evolu-­

ción. Se at.erva que existe en ellos, cierta necesidad de sentir frus­

tradas las IMtH que se proponen¡ es COOD si el "*"'11i9K> psicológico 

que utilizan tuviera la finalidad de 1-lir su bienestar, sin ~ 

son inca- de percibir que sus actitudes enfocadas hacia el aufri­

miento no reauelvm su situación; a este ti¡m de per9CWl8 de lea llaala 

inválidos. 

91 



La aituación del invalido es totalmente diferente a la del li­

aiado, ya que la postura regresiva del invalido, constituye una defen­

sa ante la agresión del medio, que se encuentra representado por el a­

gente l•ianlnte, a diferencia del lisiado quien es capaz de percibir 

la realicl..s y adaptan<! a ella. 14 f~lia del invalido se ve afectada 

por la actiblll de .éste, al igual que la aociedad en general y, reac-­

cicnan ocn expresiones de caridad y lástima que facilitan la inactivi­

dad del paciente y le ~ionan 9i>M11Cias secundarias que anulan su 

mtueno par ~ a nejacar. 

- (1963), -.ciona que no se puede ccncebir a una perSCJll4 

que dmpJés de sufrir ... tra.-. fisico no presente una postura om:x:io­

nal -ifica, ya que la invilidez pmuoca ... desajuste psicolÓ'Jico -

que afecta la oanducU de ésta, -ai-ite si se trata de -

ecanáaicaaente activas, laa CU11les se oanvierten en seres receptiVO&, 

p:xo respanaables, paaivos e i.mpraductivos. Debido a. lo anterior, su -

f_.lUi se ve af~ tanta eaxiémica c:am peicológi.,_.te. 

SllgÚrl ~ - CUTI), la reacciiin es de llhack. "La inca'1>a­

tibilidad entre la situaciiin física de la per&ena y el cuaáLO mental -

q&,E: tiene de aí mima, explican su CXlllpOrt.am.iento verbal inaaecuiado al 

principio, la iaogen de su cuerpo es mis poclercGa que sus percepciones 

y -..a el - de que las percepciams aon incallpati.bles ccn su i­

mogmt corporal". leuauel, 1986). 

PNS. &alll.lmR 11965). señala que la percepción de no&Otros mi§. 

- y de loa demis ,_ llega a través de nuestra ima~en corporal. "La 

pKC9pei6n de ,._tro perfil corporal constituye la bue de nuestra ª.!:. 

ti- auu.&timotiva frente al propio cuerpo". ( ibid.) 
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~R. (1974), cons1óera "la in.age:.n que cie nuestro t.-uerpo 

¡x:eeeuos, no se casa en nuestro JUl.Cio socre sí m.l.Sil'D, sino l~ opinión 

que loa desaá.s asignen (o nosotros creeros que as1:;inani, a determinadas 

.aptitudes o limltac1ones corporales". Este es ot.ro necno l.IilfCCcantc, ;a 

que un nu.nusválido, por la pérdida que sufre, busca en los demás que -

reafirmn o devalúen el autoconcepto. ya que organiza su imagen CCr-r-JO"" 

ral, >.nte;ran<lo múltiples percepciones de todas las imigenes corpora-­

les previas, que incluyan aspectOs consc:ientes e inconscientes. Desde 

el punto de vista p&icológic:o. la imagen :::orporal no sólo incluye el -

investí.mento personal ael individuo socre su cuerpo, sino la v1s1én, -

valores y fantasias de las personas significativas a su alrededor y, 

l.is actitudes y vaJ.ores de la cultura a la Gue pertenece. 

La lesión física [)UCde amenazar esta imagen corporal y ex1g1r 

au caatuo y, ccr.G la imagen está integrada pcir la orgam.zación de la -

personalidad, el c.a.mbio puede repercutir en el equilibrio de esta últ.!, 

.... (ibid.) 

La reacción del individuo frente a la lesión física -¡ a las s~ 

cuelas, será el resultado de la integración canpleja óe varios facc.o-­

res; su ilaitgen corporal anterior prE!IClrbida ·1 el significado psicolÓ9,!_ 

co ae la ftituaciOO, en relación con el desarrollo de su personalidac. 

Existe un interesante grup:> de individuos, que no se cian cuen­

ta de que son ciegos, sordos o paralíticos. Antón. estudió alc;tmOS pa­

cientes hemipléjiooe, encontcando que se oaaplrtaban cc:m:> si fueran -­

víctin'.as de una parálisis. Algunos pacientes afirma.ron que su crazo ~ 

ralitico, es tan bueno cerro el otro o que pueden =atn.l.llllr exactament.e -

iqual que antes. Cuando se les pidió que levantaran 5IUX)S brazos, sólo 
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mueven notoriamente el orazo sane>; pero creen tmJVer también el brazo -

f4Calíticc... Si se les pide c;ue levanten el oraz.o paralitico o que sal.!!, 

den con la mano paralitica, ejecutan el mov.l.Jlli.ento con el otro bE'azo, 

conven::1dos ce que han necno correctarrente lo c;ue se les pedía. En al­

gunos casos, ¡05 pa.c1entes no prestan at.encióo al lado paralítia>, de­

blóo a que nucnas veces se desea olvidar el l'jefecto; frecuentemente d;!. 

sean eliminar la idea de que son iapedi.do6, pero en ora•iones la ODD­

ciencia atormencada del defecto vuelve una y otra vez. 

~.ntál, fué el primero en llamar la atención sobre est:OS f~ 

nos Ce no percepción de las propias afecciones y en óem:::isuar su Vl.nC!!, 

lación cxn las lesiones lcx:alizadas del cerebro. La lesión localizacia 

nace c;ue det:ermi.nadas experiencias sean exclUJ.das Ce la conc1en::ia ge­

neral; es ccm:> si se aciputara Wla pa.ne de la vida psic;uica del ser h.!:!, 

mano axi dicna lesión.(sctú.lder, 1958). 

f.s procable que el mismo mecanlSED que J.mpide al FGCiente apr.!:, 

ciar su hmli.pleJía y todo el lado izquierdo del cuerpo, sea la causa -

de la t:.ransferencia de la sensación de une> a otro lado ael cuerpo. El 

paciente que no quiere conocer Wl oostado óe su cuerpo, traslada sus -

sensacionE:S al otro lado. El caso deauestra que existen capas ooru.c:a­

les para la construcción de la imagen coq:oral y para la aistinci.ón E!!!, 

ue derecha e iz.qwerda. Lo que cx:urre es un prcxeso óe represión que 

nace que no se reconozca esa parte dañada del cuerpo. 

la teoría del Sist.<m> Nervioso central ( iJMgen corporal¡, man­

t1.ene que durante el crecimiento de la infancia al. estaóo aaulto, vl.a­

Jan mJCnas ~resiones sensoriales a la corteza cerebral, y su centro 

de asoc1acl.ón nos nace o:::nscientes Ce nuestro cuerpo. SUbSeeuentaEnte 

esta imagen resiate el cambio y óa la baae paca la 981SACién fan-



que presentan los pacientes que han sufrido algW>a aq>utación. l"Or lo 

tanto, la imagen que tiene de si mismo debe ajustarse cont.inuilllEnte, -

es decir, los cambios lentos permitirán m:xHficación gradual de la Pr.2 

pia Üllil9"0· 

Se cb&erva que las experiencias ar<;animnicas, que est.ul en de­

sacumdo con el autoconcepto """ percibidlUI .,._, --as y pawo­

can ansiedad. El individuo ~za la percepción de dichas experien­

cias o las percibe en foma defcmnoda, para proteger su autcconcepto. 

La ._cián de este tipo de experienciaa jq>lica una falaif~ 

cié>n de la realidad. RogerS menciala, que frt!QEnt.emente las personas 

al.imentan una a~ maravillasa, y por lo tanto, distinta de la -

real. El objeto o situación .._,.,actor,., pJede piockocir rw:ci"""8 vi­

oerAles cam la taqui.c:anlÍ4, senaacicnes de -ieclad sin causa~­

te, etc. 

Para ~ ""tos fenéímnaa, ea inpartante conocer el hecro 

de que la percepcién del propio cuerpo y las actitudes hacia el ser fi. 

sioo,ae f<>DMll paulati.-te en relacién al crecimiento del individuo: 

llalCi>OS autores, CC1111ideran que dichas actitudes dan lui¡¡ar a la estruc­

tura f..-ital del yo. Esto OCUrEe debido a las pexcepcior.s po&tur!!_ 

les, táctiles y visl.lllles de cada individuo, ligadas al ocnocUliento de 

la ...,erficie c:orparal y de actitudes de Mtioea -.cionalell, origina­

das a partir de .,._..tarios verbales, indicacu.nes no verbales y, por 

las eicpcesicnea de acbiración respecto a reJ19CS f.ísi<X>S o dotes deeea­

bles. 

En algunas familias se otorga <¡ran valor a la fuerza física y 

al exito físico, ~ en los hijm un ~ iapact:ante de ta­

les aspectos y la centralización de sentiJDientoa y actitudes en rela-



cián al desarrollo de sus ext.raDidadea y mlsculos. En otros casos se -

pene infuia en la aabrevalaración de la belleza o deteminados atril'!!. 

toe físicos en la aujer, creando la centralización de la atención en -

dicl1ca rasqcs. l'l>r su parte, alguno& 9rupos étniC<>S, tienden a despre­

ci.lr partes del cueqx> que po&een un significado sexual. 

La v&loración de diveraaa pattes del cuerpo tallbién 9uarda una 

estttcha relación can las actividades que la persona ~ dentro 

de su núcleo social: por ejemplo, la ¡;iéalida de w>a mano provoca un i!!! 

plCtO diferente para un violinista y para un profesor de historia. 

Por otra parte, existen portes del cuerpo que tienen un si9ni­

ficado paioológioo especial, ya que repc;,...,.,tan Ó"9<1I'OS de gran valor 

para la per8Cnalidad, entre ellos se encuentran: los ojos, los senas y 

J.119 ~ lleXUales. Las ente.- de dichas partes ~ d4r lu-

9" • 9rancles traatomoa, aunque la eafennedad no sea 9rave realaente. 

Por ejmplo, una operación de apipdice no provocA, por lo general, -

trutomos paicológi<X>•H sin -.qc, este& se ollservan cano ~tado 

de la realización de ciNgiaa en lCI& . órcJanos reproductores. 

LAs penonas que pienlen un ~ deben analizar y reestruc­

tura.e drásticamente au iJlaC)en OOrplCal. Esta reorganización de la pro­

pia ~ .. una tarea difíci.l y en ocasiones abrlDOdora. La reataur~ 

c:i6n pmt.iolica y 16 ectiv.idad -ia para aprender a utilizar el -­

IÚ.lllbm, ~ ayuiSar a la adaptación o A:ldificación ele la ;_. cor­

poral, simpre y cuando el paciente logre aceptar su situación actual. 



Hoelow (1970), postula que las neceaidacles sexuales~ ser 

caisideradas OCllD necesidades básicas, y por otra parte, las menciona 

c:cn:> necesidades oorrespoodientes a un nivel jerárquico su¡:.:erior, las 

necesidades de ""'°r y afecto. 

Si partiJIDs de lo anterior, podremos Bupa>er que el autoocrK:eJa 

to se ve afectado en laa persa>as que han sufrido parálisis cesiente­

imnte, ya que se perciben a sí. mi.sm::iG, caao diferentes en el aspecto -

sexual lo que lea provoc;a dific:ultad, para establecer relaciales •"""'!, 

les afectivas y satisfactorias. Debido a ésto es .-:esario prestarles 

ayuda, por lll8dio de programas ele rehabilitacién ccmpletos, que inclu-­

yan upectos ¡:sicolÓgiOOB, fi&ieo& y llOCiales. 

un prgqrama efectivo de rehabilitación debe incluir La educa-­

cién sexual, pe<lllitiendo al pociente reestrUCtUrar su iderlt.id&d sexual 

y evolucionar huta lograr respuestas CXJllductuales adecuadas, que le -

ayuden a adaptane a su medio socio-cultural satisfactoriamente. 

E& f~tal. incorporar el cancepto de identidad sexual en -

la renabilitaci.ón, ya que frecuentemente l<l& pacientes que pmclecell una 

enf~ invalidant.e, blgquean los aapectDs relativos a ésta, P"'e&e!!. 

undo cancluctaa de dependoncia y hostilidad llac:ia quier.a los rodean, 

afect.ando así, sus relaci~s de pareja. se otaeerva que están severa­

lll!nte dañados tanto el rol QlllSCUlino caJD el f-ino, debido al ~ 

to que causa la carencia de una identidad sexual adecuada, provocando 

WI dmlequilibrio ~rtante en el autoa:>noepto. (Criegler, 1974). 

97 



OPl'IUID VI. 

La pai.bra •rehabilitación•, en lea úlU-. añae ee ha utili­

Ado para ínlic&r...,. filmofia, qua U- por objeto mejcxar laa CD!l 

dicicr.s fi•icas, paiquicu, eccnánicu y aociales de loa individuoe 

que (*lecerl en foma oangénita o adquirida una condición de de9ventA­

ja fisica, en relación a otru per.,..... Sin ~. la rellabilita­

ci6n ha ...U.tido ~ qua exiate el hcat>ce, ya que de9de sus orig­

,_ aparece la invalidez, ilitA hll tra~ de aolucicnarse en una u -

<>U• foma de -• <Ud1-nuria, perfeccialindcee paulat~te -

hll9U la actualidad litihin, 1982). 

1' lo i.cgo de tod9 la vida de la '-ida<l han ...U..tidD gue­

rru, .. ~. catiata>f• naturales, ete., qua han producido un 

númm """"idmnble de invil~. las cuale9 han - intentos oana­

- !IK• 1oljrar int.egr- • la llOCi..i.s. 119¡ fue CC110 ae creó la 

nhabilitacián par los propioa inválidcw. 

t:n llbico, en el año 1953 ae foa11> la Din!cx:ión General de -­

a.habilitacián, dlip!ndimte de la secretaria de salubridad y Asisten­

c:U Pública. EatA Dincci6n U- par objeto funi:lmmltal incorporar a 

la vida aocial y eaan&.ica del pais a loa incapacitadas no auacepU­

ble9 de i:ecuperación por~ llidia. y quirúrgicoa. Se calcula que 

aistai l 800 000 invil~ .. México, llobrll una población de 30 000 

000 de l'llbi-... U.bid.). 

Lll Org.onizacián lUldial de la salud 10.M.s.1, han calculado -
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entre 7 y 12\ de la población: S.ó millones de mexicanos, si ccnside­

r_,,, el primer porcontaje y 9.6 millones •i nos buamc& en el segun­

do. 

Re9peCtO a J.u proyecciones nundiales, la adama "")Mizacién 

ha el.Ido el 10\ ccm:i el porcentaje lllW1dial de lllinuaválidcs. Se ha cal­

culado que durante el period<> de 1975-2000, la cantidad de :inc.ap..:i~ 

cloli en el lllllldo alll>l!ntará en .,,_ 200 milla>es. 5e9ún otro ci.lculo, -

1970 habla entre óO y 70 millones de niñea ad.rwaváli.do& en desarrollo. 

Si as actuales madidu preventivas no se aplican, ni se establecen -

otru nlll!Vaa, la cifra puede a'"""'1tar hasta 135 - 150 millones en el 

üo 2 000. bl ~o. en los pat.e. desarrollados el nÍllero será de -

12 a 25 millaWs durante el aú.mm> period<> l IC~T Inforinación Cien• 

tifica y 'fecnológic:a, vol 9. -· 129, Míxica 1987 l . 

Méxi=, se encuentra a la cabeza de lea países que están tra­

undo de reeolwr el prt>bl- de •u población inválida, al crear wia 

in9titui::i6n ~ul únic:a en •u ginen> l'l'ohin, 1982). 

La O.M.S •• ...&la que la mal nutrición, las enferaa:lades traJ!!_ 

miaiblea, la baja calidlld deaaiatencia perinatal y la& accidentes, sen 

loa respouables del 70\ de todos los caBOS. LOa accidentes, especial 

aente entre la pcblacién mis joven, y lu enfezmadades aamiitic.a cró­

nica,.,.. causantes de...,. cantidad cnciente de incapocitado& UC'tl' 

vol. 9 IUl. 129, Hixl.CXJ 1987). 

l. CUISU'lCllClOI llB UI DVllLllJEI. 

l.- DMILllm ns1a1: t:s la ratricción o anul.lci6n de una o 
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vad .. de .l.u activi.dadea físicas de la vida diaria que realiza el he!!!. 

lxe, llegÚn ... -· ...., y canatitución. Estas actividades pueden ser 

penonalea, o bien de relación oon el aal.io sociocultural en que se -

dlMenvualve. a.:> al¡_,,ta::ión, vestido, nigiene, OClllWli.cación, viaje, 

trabajo, ete. 

· z.- 1-.um l'lllGIDca• Sen las diferencias en las activida­

des cid i--r • ..-.r y ...ur, lo cual da <XIII) resultado una persa­

-"- -jc.w~ - zatringe .l.u actividades del in:llviduo c:amo ... ~. 
J.-~ P'!WIW!aax:uL• Ea el re.ult:ado de la invali­

dez fiaica y paiquica, ,... la actividaii de --i.én o asistencia -

que la~--

PK• lograr la ceintegracliin del in:llviduo, ...., 11er biopai<2 

-=ial, • - activ~ y -o habitualea, se realizan progr-s -

de -lit.ación Física Integral, que ccnsui de las &i<Jllientea fases: 

l. - VJW:IUICJQH DE l.A lllllALilla: 

,_.. - • dlbell tcaar en CUB1t.a: 

•I Ed..s 

bl Sexo 

el Entidad patol6¡ica que condiciona la invalidez 

di -llllCión de u..._c~ y capaci-.. físicas, paiqui­

caa y 80Ci-.onlioicaa. 
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2.- Alil\LISIS DE VALOMCION: 

Dende intentienen especialistas o:m>: 

al Médico 

bl Paicológo 

c) Tiicnico en rehabilitación (Terapista Fisiool 

d) O>nsejero en rehabilitación, etc. 

3.- ADN'rM:IDll O ~Oll: 

a) Adaptación.- Ccnsiste en el ap<endizaje de activi~ por 

entrenllllliento en base a l4a capacidades del individuo. 

b) Relldaptación.- Es el reaprendizaje por entrenamiento, de .!!. 

na actividad perdida que se real.izaba anterimmente. 

A la rehabilitación acuden l4a penanas que sufren de W1a in­

capacidad fisica y, por lo tanto, se encuentran en inferioridad para 

la .tealización de sus ocupacU.- fwidamentales. 

El examen del est:ado mental, junto con la historia psicológi­

ca, praporciCMn dato& para~ la estructura bisica de la~ 

sonalidad del paciente y sus reaocicM8 exx:ionales previsibles ant.e 

la enfeanedad y la incapacidad. 

l\dmláa, debe usarse el examen del esta» mental para c:ax>cer 

la capacidad de aprendizaje, siendo este el primer aspecto de la ~ 

bilitación, ya que la incapacidad del paciente 11up:ine un p<aeeao de -

reentrenamiento y, por tanto, de reaprendizaje. El exaoien es particu-
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lamente pertinente en los enferroos de daño cerebral por enfeJ:lllfdad o 

tr-. 
Aapecto& ~rtantes de valorar: 

1. - Apariencia y conducta general. 

2.- li\lnCionea intelectuales: 

al orientación 

b) nivel de canciencia 

c)-ia 

d 1 infomac:ión general 

e) capacidad ntlllérica. 

3.- Fercepcién 

4.- Lenguaje y razanamiento 

s.- Afecta 

6.- Cl:rlpra>Sién 

7 .- Juicio. 

Otro aai-to del proceso de enseñanza dentro de la Rehabilil:;! 

ci6n, esta f.,._ por la asimilación o adaptación de la incapacidad. 

Dl el llOl&lto que un individuo sufre waa incapacidad, ya no le son a­

prq>Udaa •19""1111 formu de cxnlucta que fueron utilizadas antes de -

dicha incapacidad, por lo que se -án adaptar o eliminar¡ además, 

-it.ari ú¡uirir ....vas fOEDIOS de <::anducta apropiadas a la incapa­

cidad. siendo es toe camios de conducta iqlortantes y permanentes. 

La intervención peicolágica, ae fwidanEnta principalnl!nte en 

ia. t.eoríaa de la personalidad, relacianánclose, según el caso, con la 

teorla del aprendizaje. 

cendil y Rychlak, al cevisar el estado actual de la peicoter~ 
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pía y loo procesos de inadaptación, dicen: "Laa terapeúticas recie;g, 

temente publica&a, que rechazan el oonceptO clásioo de inadaptación 

cano enfermedad a lMgo plaza que precisa un tratamiento igualmente, 

sug i.eren Wl c.ant>io, una actuación nucho más breve, en vez de una din! 

mica profw1da, la terapeútica quiere ahora c:a\vertir la inadaptación 

en una forma de interacción, sistema o ~ de o:nducta que se de­

be eliminar, no mediante años de tral:allliento, sino siaplemente desa­

rroU.ando ot>:o tipo de eaqusnas de intera=ión, relación o CXX>ducta" 

IKrusen y ools., 1974). 

l\llAPfAClOli A IJ\ lNCAPACION>: 

Dependiendo de los prcblemos que se deriven de la incapacidad 

el paciente, corresponderá a cualquiera de los siguientes programas o, 

a varios de ellos aec:uetlciallllente. 

a) 'Iratamiento de la crisis 

b) Asimilación de la incapacidad 

el Participación en la rehabilitación. 

El ~ento de un incapacitado, depende en gran psrte 

o se encuentra relacionado CXJn el ~to previo a la incapac.!, 

dad. Los intentos por definir la personalidad oorrespondient:e a cada 

tipo de incapacidad oonstituye una consecuencia de la aplicación a la 

c:a\ducta h\lllOM de la idea CXlll&tituUva de la enfemedad. 

'l'RATNIIDl'IO DE IJ\ CRISIS: 

cuando el organimro humano pasa repentinamente a wia siwaciál 

de alteración de sus aportes sensoriales o, a Wla situac:i.é:ln en la que 

una conducta previa, anteriormente eficaz, ya no resulta útil, se ca­

racteriza por un perícxio de confusión y desorganización, ~ 
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de quejas y depresión (Krusen,1974). 

La r:eacción de cada individuo ante la crisis, dependerá en -

primer lugar de las formas características que tenga la persona, para 

r.acciaMtr en Wl estado de crisis, y de la foona. en que su conducta, 

queda alterada por la mi.ama crisis. cuanto mayores sean las alteracig, 

nes flaicaa de la.incapacidad, 1115yores serán los caid>ios ambientales, 

el cambio en el eaquema corporal será 1115yor y la posibilidad de que -

se pcesente Wl período de conducta desorganizada aooentará. 

llSIMlLl\CIOti A lA IllCAPllCIDAD. 

l\pareCen seaaaciones Va<JaB de dolor y falta de destreza físi­

ca. cano antes se indicaba, hay algo semejante a una privación senso­

rial y alguna desorganización. Prcbabl-.t:e el paciente advierte su 

incapac:idad y au deficit fwicionales CX111D aaiy adversoa. 

En eata etapa surge una conducta tipica en el paciente, eva-­

aión o eacape f1C1!11te .al equipo rehabilitador. El incapacitado, que as. 

tua con una cx:inducta de escape o rechazo "qana. tiempo11 frente a la s,! 

tmción nac:iva, pero eacapar no le podrá servir de reforzador durante 

llllChO ti_,a. 

El paciente que se irrita verbalmente o de otra forma centra 

loe terapeutu que trabajan can él, puede inter~ir actividades que 

le recuezdan au incapacidad o que. le producen dolor o incanididad. A 

- se amervan expl09iones temperaaentalea y rebelionea persisten­

tes al inici6 del tra~ .. to, CX1110 conaecuenc:ia de la pérdida de con 
trol mocianal en una per90Mlidad ~laiva o emocionalmente lábil, 

Algunaa veces ae consideran estas conductas ccm> autodestructivas. 

Laa inurvenciones psicológicas en las conductas de evasión o 
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de agresión, se deben dirigir directamente a reducir las condiciones 

adversas del tratamiento rehabilitador. 

En ocasiones puede estar indicado el apoyo de fannaoos, para 

oejorar el estado de ánim:> depresivo del paciente. Algunas veces las 

depresiones son tan graves, que hacen del enfenao, un paciente vir-­

tualmente incapaz de dar WWl respuesta satisfactoria, en su trataai.eg 

to fisic:o. 

PARTIClPAClai Di LA REIWllLlTACiai. 

Es de !llllllil .iJlportancia distifl9uir entre el querer hacer al90 

y la posibilidad de hacerlo, es decir, ccntar ccn la capacidad. Estos 

canceptos no """ idénticca y, por lo tanto, si una persona tiene C<IP.!!. 

c:idad de hacer al90, no si91\ifica que de ha:ho lo haga. Luego entcn­

cea, si un pr:ogr- de rehabilitacién, ha prcparcicnado al paciente -

la capacidad de hacer al90, dificil.mente se oansiderará que el prcgr!'. 

ma ha sido un éxito. El objetivo del progr...,. rehabilitatorio debe -­

ser la realizacliin de las ccnductas pi.u-laa, con la frecuencia "i><2 

piada, en el .miente en el que se supcne que-. realizarse y, no 

sólo en el cent.ro de rehabilitación valorando, sobre todo, el tipc> de 

cauaa que arotivo la incapacidad. 

En cua. de especial atención y precisión, se necesitan pla-­

r-.: programu terapeútic:os denentrenllllliento para el bienestar deJ. -

enfemc. 

4. ASPll:'roS fSICXlllDCIAU!S DE LA IlDINCillN>. 

En la enfeanedad física o incapacidad, debe tanarse en cuenta 
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el aspecto de cémo ha afectado ésta, a la totalidad de la vida del "!!. 

felDD. T-.iin es in¡x>rtante ocnsiderar CXllD influyen el ambiente so­

cial y psicológico en la adaptación del paciente a la enfermedad fís.!_ 

e& y a la incapacidad. 

EJ. funcionamiento social nos habla de la eficacia con la que 

eJ. individuo ~· - -. fwx:icnes 90cialea, CX11D au ocnp>r­

t..iento ccmo morido, eapcaa, modJ:e, padre, hijo, trabajador, mi""*>= 

de la caamidad y, en el caso de la enferrreciad, OCllD paciente. 

lA INCAPACIDAD Y L11S REIM:lClfiES FNULIARES. 

Una persaia que sufre de alguna incapacidad, debe llegar a a­

ceptar el cambio de au apariencia física, y en auma, debe ajustar su 

vida al i-:t>O central de que la incapileiclad será ~te y que por 

llia que quiera no d9Mpareceri. 

La familia canstituye W1 factor ~tante para lograr el éxl_ 

to del programa ret..bilitador. En ocaaicnes la familia deaea cooperar, 

pero puede sentir miedo y confusión, pcobablenente por la pérdida de 

lOB ing.-.._, .., especial si el paciente ha siclo la principal fuente 

de dichoa ingre90a. t:ato ~ aumentar la tensión familiar y prov<r­

car 11eriOB ccnflict.os dentro del núcleo f.ailiar. 

El CXlNlejo - marital en 1aa familias que tienen Wl mi-.:O i!J. 

capacitado requiere atencién. El divorcio ea ""Y frecuente, en situa­

ci..- en - la 11&1jer o el esposo qualan incapacitado&, por lo que -

es a::mveniente reviaar upectoa de su vida peraonal y tratar de brin­

dar ase90ria al respecto. 

Otr<>& aapactoa que Wlicaoente -.cionaré de manera general, -

..,... la valaracüin y el tra-ento vocacional. 
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EXisten tres métodos: 

al Ia entrevista de consejo. 

b) Las prueb.ls psicológicas. 

c) Las un1-s ocupacialales. 

La entrevista de consejo, es un método de evaluación mis efi­

caz; del ocnsejo wcacional. ta historia laboral es, p>r lo -al. -

un cal!F de provecho para que la exp~ el ccnsejezo vocacional. 

Lila pruebas Psicológicas, constituyen una de las técnicas de 

valoración frecuentemente utilizadas. 

Las unidades OCUpsciCX"&ales que van'OB a CC11Siderar, se definen 

como unidades de trabajo, ubicadas en cierto lugar, con entrenamiento 

del paciente y, dende realizará tareas s.i.auladas que repreoientan las 

tareas i:eales ele la industria. 

El l!lll'leo, es la cullllinación de una serie de OOlllPlejos y coa!!_ 

sos sexvicios. Si el paciente no puede volver a realizar el mismo ti­

p> de trabajo que realizaba antes, se procurará ~trenarle para -

otro tipo de trabajo y aai culminar favorablEmente el lanp P<Oceso -

Rehabilitacior. (F.H. Krussen y cols., 19741. 

Hasta haCe poco laa preocupaciones de loa minuaválido& .., ~ 

traban en el tema de la reprodueeión, y .., dejaban ain ac.nder loll ~ 

pectes relacionados con las repercusiones anx:ionales y aocuie. de -

las dificultaclea sexuales. 
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Actualaente ae observa que las actitudes de los especialistas 

- la .alud ....,teun a variar debido a trea factares fundamentales: 

a) SOCIAL.- En nilación al reccnacimiento <]<!neralizado de que 

la .-lidad .,. un derecho natural de tocia ~. 

bl l'CILITICO.- CDlc multado de ""' los alinuavilidoa ;l6v9nes -._ -i--jor y .. ._ hecho acucbar. 

el l'llOf'llSlCllllLES.- Ya que 1"" profesionales en el e_, de la 

ulud han centrado gran interá en la llGUalidad l\ullana. 

Quienes ~ contribuir a la salud sexual de este tipo de -

PKl.entea, aan loe pcofeaicnal• ca~s de establecer tratalllient.oa -

""' integnn loa upectoe ..x:ionales, sociales y fiaiCO& de la acti­

vid94 _,.l. 
Diclw» p<Of•icnal• cleberl aattirae cáDodcs <XX\ BU p«>pia ae­

XU.lidad y tener actitulles pc19itivaa hacia ella para paclec ~ 

• eficien-te: adMia de ~ ampl.i->te aua acti- hacia 

10ll .U-vill.do9 y de - habilidad y pericia en el corwejo y la '"!! 

treviata pcofeaianal. Por otra pacte, taolbién es indiaponaable cuidar 

- pref_,.,iu y p¡:ejuiciae en CUoVlto a la sexualidad, ya que se':!! 

quieao da cbjetivl.daél y ...Uvacién para trabajar en loa pRlbl- ae­

-i.. .S. le» pacienta ,.._viUdoe. 

En la valoraci6n inicial de la. pacientes auc:ept:ibles de rec,!_ 

bir tratamiento en eata área, CXll¡lcende las siguientes categorías: 

a) Dlltal Dlaagrifia>e: edad, sexo, nivel cultural, ocupaci6n 

y •Udo civil. 

bl OrigenM de la Di.-inueión: fi•ica, aaital o ""'*>inada. 
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c) Instauración de la Disminución: CQlgénita o adquirida; an­

terior o posterior al inicio de relaciones de interés aexual u otros 

aspectos de la relación social, anterior o posterior a la experienCJa 

del coito. 

dl Liaitacionea debidaa a la Diaalinucién: motoras, -.-J.alar, 

de coordinación, llOCialea, cagniUvaa o áiltiples. 

el Adecuación a la Dimlinucilln: Capacidad para afra>tar la &!. 
tuación, aceptación, imtivacién hacia la .-iúlitacilln, aut:oeatiJM­

cién, afecto, i.maqen corporal, manejo de los necaru..mos de defensa -

del yo. 

fl Historia Sexual Pertinente: Ti¡o de actividad aexual pre­

via ldificul-. traatomoe, ori.,tacién, satiafacc:ián, eat.iJDacl.á¡ 

de la libido, ~toa. actitudes, valorea, historia reproduc­

Uval, tipos de act:ividold sexual -teriores, relaciclnea aexualea ac­

tuales, expectAtivaa sexuales actuales y futura, preocupaciones y ~ 

bl-.. 

9 l Hiatoria Médica Pertinente: Enferaalade& o lllBC!i.,_,tal -­

c:a>currentes que~ afectar la ...xualidad. 

hl Rec:u..- sociales: SOporte familiar, relación matrim:nial, 

amic;¡oa y grupaa de ~-

Es i.ap>rt:ante hacer llll!nCién de que una valoraci6n prella>inar 

de la sexualidad del Alinuavilido ~ fundamentarse en una entrevista 

breve (de ll'eClia hora ~te) y en una reviaién de rer,¡iatroa 

aé:licos. 

Sin eabtugo, existe una gran difer81Cia entre reunir loa datca 
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pertinentes y hacer saber al paciente que los profesionales de la sa­

lud estan preccup!ldos por su salud sexual y desean hablar sobre el ~ 

ma. Para elegir al consejero o terapeuta más adecuado es necesario -­

oanaiderar a través de la infoxmación analizada si es preferible que 

el terapeuta sea del mil!l1D sexo. lldelnois debe determinar cual es el "2 

-.to PEOPicio ~a iniciar el tra~ento, ya que si se le trata de 

enuevistar dentxo del período de r:ecllazo, los resultacio& serán~ 

ducti-. 
El nivel de intervención que parece ser más apropiado es el -

educativo, tanto para el paciente canc:> para su ~ sexual. La -

técnica no debe consistir exclusivanBJte en charlas, sino que debe -­

ser ""°"lement.ada con el uso de m.>teriales educativos adec::uados cerno 

diagr811U, fotografías, libros, folletos, diaporamas, pellculas, fi<J!! 

ras, etc.: además es conveniente participar en Charlas de grupo. 

La telllitica del pmgrama educativo debe incluir: infoxmación 

llDbre anatanla y fisiología sexual, anatanía y fisiología reproducti­

va, psicologla de las relaci.a>es sexuales y la canunicación sexual y, 

CallpO de acción de la ccnduc:ta sexual hllMM. T""*>ién es conveniente 

incluir infomacién sobre antiocnceptivos, aparatos mecani<Xlll ele uti­

lización en la vida ll8Xlllll y oaos taMs que puedan contribuir efect!. 

v- al logro de una vida aexual satiafactcria. 

~ pacienteB con climdnucioMa f1sicas necesitan sugeren­

cias pricticas que les peniitan lograr mayor OCllbdidad y ""tisfaccién 

en la vida sexual y que reconozcan al miamo tit!llp> las limitaciones -

fisicas q .. tienen. 

Para ~tar la ""lud sexual del minusválido es necesario 

i:ealizar actividades que p<a11UBVan canE>ioa de actitudes y que le per-
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mitan oonccer aspectos irecánicos en la actividad sexual. 

Es íqx>rtante lograr que las sugerencias y estrategias que P'!!. 

tenden mejorar la satisfacción sexual no tengan el efecto opuesto. No 

debe ejercerse presión para que se adopten tipos de sexualidad que -

sean nK>ral.mente objetables para el paciente o que le sean <lesagrada-­

blea por cualquier ra%án. 

El tratamiento en general del minusválido en cuanto a su salul. 

mental, requiere de la participocién de un equipo ..Uticlisciplinario 

que integre los conocimientos de nédicos, paic:ólO<;IOB, asistentes ao-­

ciales, personal de rehabilitación, enfermeras y ocnsejeros. un equi­

po ccn estas caracteristicas puede preparar prtl9ramas educathos efi­

caces en el hospital y en la vida cotidiana, adallia puede coordinar -

consulta&, canalización a especialistaa y profesicnal un -.lente óp­

tim:> para el perfeccionamiento profesional de sus mi""*>tos. 

CalO -tario final es indispensable ~ que las dis­

mimx:iones que aufren loa pacientes en alguno& cuos causan un pérdi­

da total de posibilidades aexuales en forma pexmonente, lo cual eli.o!!. 

na toda posibilidad de volver a disfrutar de la capocidad sexual. De­

saf~te algunos profesionales de la salud .,.. auy entusias­

tas y pasan ésto por alto, provocando cnmiciaa simplistas y ex.ces.!, 

v_,te optimistas en lee minusvilidoll, lo cual - lllAJIC>Ce* prmle­

mas y ocnfusio.-8. P<>r lo tanto es indiaper>Nble, CX110 en cualquier -

atto problaoa de salud, tratar estoe aspectos ocn objetividad, sensi­

bilidad y atención a las ,_idadea del individuo. 
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CAPITULO VII. 

~-

En el servicio de Medicina Física y Rehabilitación del llO&pi­

tal Juirez, exiete un gran niimero de pacientes con incapacidad física 

que cxmaecuentenente los lleva a convertirse en inválidos ó minuaválJ:. 

- (discapacitadoal. 

En mi práctica profesional he obliecvado indicios ele que en e.!. 

te grupo ele individuos, se ve lacerado el aut:oocncepto por la pérdida 

ele las capacidades físicas, lo que influye en su fonna ele adaptación 

a diversaa situoci<lnes de vicia. 

De ahí mi interés por realizar esta investigación sobre algu­

,_ upectoa peia>lógicas de este tipo de pacientes, en relación al -

autoccncepto y la sexuaUdAd; los cuales son aapectoS básicos de la -

pencnalidAd del individuo que se nianifiestan a través de su <Xlndueta. 

l.- TUO llB ~. 

se trata de un eetudio descriptivo exploratorio, el cual pue­

de ser considerado como preexperinettal y es de tipo ex-pcstfacto po~ 

que el fenáaeno eatudiado ya se había dado en el nr::mento de la inves­

tigación y, por lo tanto, no hubo control directo sobre variables que 

intervienen .. él. 
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2.- l'llJlllaa A lllllESTIGAll. 

- ¿ Qué relación existe entre la incapocidad física y el aute 

ccooepto? 

- ¿ Qué relación existe entre la incapacidad fiaica y el """l!t 

jo de la sexualidad ? 

l.- llDOIBSJS CDl:ll"ftllL. 

- Los pacientes hemipléjiooa y aq:iutadoa niegan aspectos se­

xuales en sus >:esp>estas a la prueba del Rcr&c:hach. (Nega-­

cién de la aexua1i.dadl • 

- Existe aumento en los ccntenidos anatáaiccs obtenidos a tr,e. 

véa ele la aplicaciát de la prueba de 1lonc:hllch en pcotoco-­

loa ele pacientes aq:utadoa y tanipléjicca. 1 Preocupación -

por EJrDCe11C8 .anitiooa, autoccncepto). 

- Exiate dilllllinucién en loa ccnt.enidos anat:áni.ooa pre.entados 

en lea piotocolos ele la prueba de l!Orachach en pacientes "!!! 

putadoa y hemipléjicos. (tleq4cién de la incapacidad). 

- ,EXUte depresión en loa dce grupos ele pacientes estudiadf:lm. 

(~ia ~tas de color, incranento de F \). 

- Loa dos grupos de pacientes presentan elevados indices de -

angustia. (Ti""tJO& de reacción prolon;¡adcs, respuestas de K 

y KF, shock al color). 
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- l.oe pacientes de antias grupos perciben al to nLlnero de res-­

~tas sexuales. !Preocupación por aspecto& sexuales). 

- Loe pacientes ~tados y hmdpléjicos tienden a dar res-­

puestas de contenido de parte hwana, más que humanos can-­

plet:al. (Dificultad para percibirse en forma integrada). 

•·--. llB carnam. 

L- Pacientes """'1tados• personas que presentan la falta de -

un miedxo inferior, sea dei:echa o izquierda, siendo la -

extirpación supracaxlilea o infraoondilea. 

2.- Pacientes hemipléjicos, per11CC148 que presentan paralisis 

total' de la mitad del cuerpo. 

3,- Respuestas ante la obeervación dllecta de unaa láminas -­

ccn manchas de tinta o prueba de l!Orschach. 

5.-. 

1. - Hoja de enc:ueata que incluye datos generales del paciente. 

2.- Test Psicodiagnóstico de l!Orschach. Es una prueba proyec­

tiva y uno de los principales instnmlentos con que cuenta 

el Paicol.Ó9Q, para explorar la estructura de la personal.!:. 

dad. Entenaiéndoae por l'erscnalidad, t:.odas aquellas caraE 
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teristicas físicas, psíquicas y sociales, que dist.ingen a 

un individuo de otro y lo haoen actuar de detecminada ma­

nera ( Haro Leeb, 1986 J • 

lllmnan Rorschach, lo presentó en 1921. El material °""".!. 

te en diez láminas de manchas de tinta, de las cuales ci!!. 

co son acranátícas y cinco craná.tic:as. 

"El método de Rorscbach suministra una 
técnica mediante la cual el indí viduo 
se ve inducido a revelar su 'm.mdo p.:_i 
vado' expresando lo que •ve' en las dT 
versas láminas en las que pJede ~ 
tar su sentido, significación y senti­
mientos, precisamente pw:que ellas no 
c:onstitull'!fl objetos socialmente estan­
darizados o situaciones frente a las -
cuales deba dar nospuestas culturalmen 
te aceptadas. El nét:odo de Ronchac:h -
es esencialmente, un praoediJlll.ento pa­
ra revelar la personalidad de Wl indi­
vi.c:luo cano individuo, en centra.ate OCll 
los sia~a que procuran clasificarlo 
o determinar su valor &eCJÚR su confor­
midad y ajuste a las l10mllJI llOC.ialea -
de acción y lenguaje (Klopfer, l<elly, 
1979). 

hlemis es una de las técnicas que pemiiten el eatudio del 

autoeaneepto, ya que aún cu&ndo su aplicación se realiza, 

por lo general, para nedir la per8"nalidad en fOl!M inte­

gral, UJlQ de los factores de ésta lo OCIUltituye el auto-

concepto. 
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6.~. 

&Ita técnica no depende para su aplicación de la esc"Olar_h 

dad del sujeto. 

Debido a lo expuesto anteriormente, decidí utilizar este 

inst.nuento de medición i;:orque, cc:m:::> ya mencione, su in~ 

rés se CXJnCentra en la exploración de la personalidad, la 

cual ae puede cxn:x:er a través de cáuo el individuo orga­

niza o estructura las manchas de tinta y cáto forma sus -

percep::icmes, estas reflejai:an aspectos fundamentales del 

fW1Cionamiento psicológico del individuo, lo que hará po­

sible la descripción de las características de los grupos 

de pacientes estudiados. 

La muestra total de sujeto& estuvo constituida por 20 pacien­

te&, divididos en dos grupos: 

GRUPO 1: Formado por 10 pacientes amputados del mieabro inferior der~ 

cho o izquie<do y con edaáes ariprendida& entre 20 y ;s años, 

de ariJos sexos, que asisten al servicio de Medicina Física y 

Rehabilitación, del Hospital Juárez, de la secretaria de sa­

lud. 

GRUPO 2: Fonnado por 10 pacientes hemipléjicos, c:cn edades carprendi­

das entre 20 y SS años de edad, de ambos sexos, que asisten 

al servicio de Medicina I:'ísica y Rehabilitación, del Hospi-­

tal Juárez, de la Secretaria de Salud. 
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7.~. 

Los sujetos fueron seleccionados de la población total de enfc::_ 

m:>S que acuden al Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, con ~ 

ferent.es padecimientos físicos, tananóo 20 del total de 60 pacientes, 

aproximadamente, que se presentan a consulta por año, con las siguien-­

tes características: 

- Diagnóstico de amputacién del miembro interior derecho o iz-

quieróo; hemiplejía derecha. (10 de cada gru¡:o}. 

- t.:ntre las edades Ce 20 a 55 años, de ambos sexos. 

- Que el inicio del padecimiento no fuera mayor de 6 meses. 

- ~e tuvieran vida sexual activa, antes de twber sufrido su -

pa.decimiento. 

- Educación Escolar mínima, Prirraria.. 

- Que cubrieran los datos 9enerales de la hoja de encuesta. 

8. Dl.SEÑO ESTJ\DISl'l<Xl. 

Por las características de la investigación se utiliza para el 

cr.cmejo de los datos, estadística no para.inétrica. Utilizando medidas de 

Ten::it..'llc:ia Central, cano la ne:lia, porcentajes y frecuencias. 

l.é tonr.ula cie la med.lcl es: X = ~X 
T 

!X;ncie.: .E_. = Suma de 
x = Punw.j:; inóividi;al 
,; = i..úi.rcro oc su~etcs ciel yrupo. 

Su :o~n~:jt.!Cor. ]CJ5 Ci.ISCJS ú profuncJia.J.d cstablacicndo pará!r.ctros 
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g. IWlCl!DDW!JftO. 

APLICACIOO DE UlS INSTRUMENroS DE MEOICION. 

Se sistema.tizó el p.rcx:edimi.ento que se iba a sequir durante la 

aplicación de loa instrumentos. 

La forma en que se trabajó fue la siguiente: 

- Los pacientes fueron canalizados del servicio de Medicina F.i 

sica y Rehabilitación, al servicio de Psicología, por el mé-

dico tratante. 

- 'lalas las aplicacicnes se realizaren en fcmna individual, en 

el oansultorio de Psicología, el cual cantaba con adecuadall 

condiciones de ill.lllinación y ventilación. 

- se aplicó inicialmente la hoja de encuesta de datos general .... 

- Después de establer un buen raport con el sujeto y de expli-

,¡:t"l:.ffz&"'~voe.\"'tfe:fai:"~ ~.Jfa~ la investigación, 

- Se le aplicó el Test P&icodiagn6stico de Rorschach, a cada 
uno de lee sujetos. 

APLICACJ:OO DE LA HOJA DE EtiCUESTA DE llll'ltlS GENERALES. 

La encuesta se aplicó totalmente a cada uno de los participan­

tes, con un tienpo aproximado, en promedio de 15 min., oan el objeto -

de saber si el paciente cubría las características para ser elegido P.!. 

ra la muestra. 

Se anexa hoja de encuesta por grupo, al final del capítulo. 

(Pne.<c l A, l I: J. 
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OF.TOS GENERALES DEL IMPEDIMENrO FISICO. 

A través de la entrevista abierta, se recabaron datos de ide.!l 

tificación y antecedentes biopsicosec:iales relacionados directamente 

con· el padecimiento í.ísi<:x> que los aqueja¡ en cada WlO de los sujetos, 

i-t:erionomte - . citó al ¡¡aciente para la aplicación de la prueba de 

Ronc:hacll. 

l\PLlCJICI~ DEL 'ftlST PSICCDIN:NlSTICO DE llOllSCllACH. 

Después de establecido el raport en la entrevista abierta, se 

les pidió a los pacientes (en forma individual), que realizaran una -

prueba paicolóqica, con el fin de detetminar si exiatían al.qw>os ind1' 

cadores que ne. pennitieran anx:er la repercusión psicológica de la 

"°""taciiin y hmliplejia en algunas áreas específicas de la peraonali­

dlld. 

L"8 paciente& dien>n su consentimiento y se precedió a la aplJ. 

cación de la prueba. 

Las inat:rucci.._ utilizadas para el estudio fueren las si­

qut..tes: 

• Eat:as llCll'I liainas oon manc:haa de tinta en denle las perso­

nas ven toda claae de coaaa; ahora diqame lo que usted ve,­

Q\19 podría ser ésto para usted, en qué lo hace pensar 

(l\lvarez, Esquivel y Lucio, 1984). 

CALIFICJ\CIOO DE IA PRUEBA PSICXlDIAGNOS'l'ICO DE RORSCHACH. 

se procedió a organizar y analizar la información obtenida de 
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las retl{JWStaa a la prueba de Rorschach, éstas fueren codificadas en 

loa prot.ooDloa o psioog-, utilizando la Técnica de IUopfer, con -

el fin de obtener la interpretación cuantitativa de los resultados -­

lpx- grupo), ~ante la aplicación de fÓl:Dallas, análisis formol y -­

aiml:lól!co del psico9r-. además de obtener la nedia y frecuencia de 

C8da .- de loa ~· por -ado. 
Pcateri°"'""'te ae realizó la interpretación cualitativa de -

loa .i:esultadce, lllOdiante análisis de los contenidos de dichas reBP<J<'!!. 

tas, utilizando la Técnica oinálllica, en cada uno de los grupos estu­

diadas. 

Las liminaa que eerin interpcetadas en su contenido simbólico 

en cada uno de loa grupos, """ la aiguientes: 

LNWi1\ 

3 

6 

8 

SIGNlFICAIX> 

llelacianea interpencnalea 

sexualidad 

Autoccnoepto 

Eataa 1Minaa ae eligieren en función de que sus contenidos -

simb61icoa, •tin eatrec:hamente vinculados con esta investigación. 

ca.. ~ de inteds para la investigación, ae .realizó el 

Wliaia de lea caract:erieticas de la pcblación estudiada, -.iia de 

dar """~taa al prcbl- a investigar y a las hipótesis ccnceptualm 

planteildu con anterioridad. 
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CAPl'rolD VIll. 

lllSOL'DID06. 

1.- - :i:: PllClllllftlS llM'UDllXl6: 10 

A) RANGO DE EDAD: es de 20 a 55 años' diatri.buyendoBe de la 

siguiente manera: 

ca- Porcentaje 
- 20 a 29 años 4 40' 

- 30 • 39 añce 1 10' 

- 40 a 49 añce 2 20' 

- 50 a 59 años _J_ ~ 

N=lO 100' 

B) SEXO: 

Faoenin<> 4 40 

Masculino 6 60 

TOrAL 10 100' 
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C) ESCOLARIDAD: r· fem. 'IOTAL 

Primaria 

! 1 

9 

1 
secundaria o l 

'lt1D\L ¡¡¡ 

60 •lO 100 % 

O) FSl'NX>. CIVIL: 

Soltero 

casadO 2 

Unión Libre 2 o 2 

'lt1D\L 

60 40 100 % 
E) OCUPACIOO: 

limas de casa: 2 20 

Trabajadora Danestica: l 10 

Albañil: 30 

°"""'5ino: l 10 

lqlreSOr: l 10 

Panadero: l 10 

carpintero: l __ 1_0_ 

100 % 

F) DIAGl«lSTICX>: 

Gangrena: 20 

Oa~elitis: l 10 

Diabetes ael.litus: 5 50 

Prob. cardio-Vaacular: 2 20 

100 \ 
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G) CAUSA DE LA l\MPU'l'AClON: 

POr accidente 
inicialmente 

Por enfeoredad 

H) tllVEL DE LA l\MPllU\ClCltl: 

u--c ~ =r. 

l l 2 

5 3 8 

6 4 lO 

60 40 100' 

Mase. Fem. '1'0'mL 

==.::1:1:1~1 
60 40 lOO \ 

l) LNlO DE LA NIP!JTACICltl: 

ITITITI 
60 40 lOO \ 

2.- GlllJl'O II: PllCDlll'IS -1l'l&JUXl6: 10 

Al RNDJ DE QlAD: es de 20 a 55 años, distribuyendose 

de la si<¡¡Uiente manera: casos POccentaje 

- 20 a 29 años 5 so ' 
- 30 a 39 años 3 30' 

- 40 a 49 años l 10' 

- 50 a 59 años _1_ ..lQ...L 
N=lO 100 ' 

123 



Bl Sf:XO: 

Femenino 4 

1-1asculino 6 

10 

e 1 E:SCOLllRIDllD: 

Base. 

Primaria 4 

Secundaria l 

llaehillerato o 

Profeaionista 1 

~ 

60 

D) ESTADO CIVIL: 
Mase. 

Soltexo 

casado 

unión Libre 

E) OCIJPM:ION: 

Amas de casa: 

2 

3 

l 

6 

úO 

l 

Estudiante: 2 

~leado: l 

Obrero: 1 

Albañil: 1 

~ino: l 

~r: l 

Arquitecto: 

Sin ocupacián: l 

40 

60 

100' 

Fem. 

l 5 

l 2 

l l 

l 2 

• 1n 

40 100' 

Fem. 

2 4 

1 4 

1 2 

1 4 10 

40 100 t 

10 

20 

10 

10 

10 

10 

10 

10 
_1_0 __ 
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FI CJWSI\ DE U\ llDllPLEJlA: 

Accidente vascular Cerebral: 2 = 20 

secuela Accidente de tráfico: 3 = 30 

Dlfemedad-Dtb>lia: 4 = 40 

'nllDt" cerebral: l = 10 

100\ 

casos Porcentaje 
Accidente de Tráfico 

GI LOCALIZACIQi DEL LNXl PN!ALIZADO: 

3 JO 

10 
Iii0% 

llel:eeho: 10 = 100\ 

El análisis de los resultados de la Prueba de Rorschach, se 

p...s. ...alizar de da& lllllllll!ru, w>a de ellas es el Análisis Formal, el 

cual incluye tanto la localización, la raz6n 'J el ccntenido de la ni,!. 

~ta1 la otra foma es el Analizar el PEOce&o Asociativo o Dinámico 

de l.aa ~tas. en la p<esente investigación se realizaron ambas -

calific::aci..-, can el objetivo de tener un panorama más aq>lio de la 

estaactura de la penanlllidad de los sujetos estudiados. 
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2. PROCIDU.UmID PARA EL l\NALISIS FORMAL. 

1.- se ro?alizó iniciaLnente al Psicogrü.Jr.a Acumulativo del Gru­

po i. y Grupc 11, for.¡..ic1a CZlda; 1:1t:u?J por lú suJctcs, 2.ü .?n tct...tl .. 

Procedimiento que se obtuvo c!e sa.car e:l p::>rcentdjc óe cada 

rubro marcado en el .PsiCOC:;irama ( \'5 Ce contcnlda, localización, dctCL"Ull_ 

nantes, \ de apercepción, nivel f~r;nal, etc. 

2.- ~ tonaron en cuenta. los Índices plaJtteados po1· B. Klopter 

y colaboradores. (Anexo 2). 

3. - se procedió a recaba.e los punta.jes de los ínaices, obtenié!!, 

do los puntajes de la meóia { X ) , con los resultado& del Pslcosrruna -

Acumulativo por cada. grupo. 

4.- Por Último se realizó la interpretaci6n de los índices del 

Psicodiagnóstico de Rorschach, a truvés del Psicograma Acumulativo en 

el Grupo I y Grupo 11. 
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'1!lllllA 1. 

PSICGlllJ\Gl¡:)STICO DE RORSCIACll. 

IW!CLS. X 
l.- lio. de R 20.2 

2.- A\ 47.9 

3.- s.- e 1.2 

4.- \'I 3l.2 

5.- o 65 

6.- 05· .4 

7.- M 1.4 

a.- EM 3.9 

9.- F\ 34.2 

10.- FK + F +Fe 52 

11.- H +A 9. 7 

12. - El( + Fe 3.8 

13.- EM + m 5.8 

14.- Fe +e~ C' 2. 7 

15.- El( + Fk + Fe 2.5 

16.- lid + Hd 3.3 

17.- Respuestas Populares 26.5 

18.- Clcnteni.do llnat:átlico 1.4 

19.- ocnteniclo Objetos 2.2 

20.- ccntenido sexual .1 



-.UIS FC8W. tmL PSllXl>IJO«JSTlCO DE iDISCIWJI 

tm.GIQO l. 

El análisis de loa resultados ele la Prueba de Rorschach (Psi­

oogr- l\Culallativo del Grupo 1), se bosan en los c::oncepto& de Klopfer. 

QUIO 1• NCl8ftllS ~-

se piede obmervar que la X del total de respueata11, dadas por 

el 9rupo de pacientes aq>utados es de 20. 2, lo c:ual es esperado fre-­

Cllell-te en protocolos de adultos noi::males. 

El porcentaje de respuestas animales (11 \ 47. 9 l aeiiala que le& 

sujetos ~ver mis facilllBlte animales en las llWIChaa, lo que nos 

indica en este caeo, que "°" peraonas que l.imitan su eficiencia, debl. 

do a que el rllll<JO de intereses es s......,..te estrechO, pensando que -­

ti-. po9ibloaente una intelÚjeneia limitada. 

En el caao de los sujetos estudiados este se ccrrollDra, ya -

que en 9ran parte coincide CIOl'I los datos obtenido& a través de la en­

trevista abierta. En fottM 9e119ral presentabsn dificultades para afJ:1:!l 

tar la aituación actual con entusialll!D, sinplemente se pteQCUpab&n -­

por le que estaban puando en el mcmento •in buacar una posible solu­

ción adecl...ia que les pemitiera salir de la pmblernitica emocional. -

pcaente¡ -tr- un tanto infantiles, en la espera de ayuda por 

parte de su meclio ""*'iente, •in lograr establecer relaciones o cone-­

xialea entre divenos aspectos de los estimlllos, por l.a mediana capa­

cidad intelectual., ya mencionada. su conflictiva emocl.cnal no les P"E. 
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mite percibir ccn claridad la relación que existe entre los diferen-­

tes factores de la experiencia, se concretan en observar lo inmediato, 

sin pensar en lo que vendra después, además sin dar solución por can­

pleto a la situación vivida en la actualidad. 

'fambién se obeecva que a pesar de ~ lo práctico y ~ 

tidiano de las situaciones de la vida (D 65 \), para elles no es fi­

cil 8"'lear de focna natural el sentido común, la adaptación del pen­

smniento lo hacen a través de las experiencias repetitivas, aunque a 

veces no son del todo bien utilizadas. 

Sus .i.mpulsos ( cesp. fM), se encuentran estrechamente relacio­

nados con su limitación intelectual (contenido animal l. 

Se ve disminuido el 11DVimiento humano (M: 1. 4) , son personas -

ocn limitaciones en el uso de au capacidad intelectual y cre<ldora, y 

W>a poma autoestima, podría decirse, que no tienen confianza de sus 

capacidades. Tienen saitimientoa de minuavalia, con poca capacidad de 

demora, por lo que demandan que se les cuq>lan - necemidades de in­

mediato, igual que pasa oon los niños pequeñas (fll aiayor 2M), poMJen 

un menor oontrol de ~ls0&. 

Elaboran netas que no corresponden a sus habilidades (relaciál 

W y M). POr lo tanto son fantasiOSO& en cuanto a sus expectativas, ya 

que éstas no son realizables dentro de la realidad. 

Este grupo en su mayoría eran personas productivas antes de -

su padecimiento, pero ahora justifican su lJlproductiviclad en relación 

a su pi:cblema fisico, ya que ésto a su vez justifica que se reduzcan 

sus respcnsabiliclades, pero culpan directamente a otras personas de -

no ser aceptados en los trabajos, por el hecho de que acn amputadae, 

ya que tienen dificultad pt:1ra conseguir un nuevo ~leo. 
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Praentan wi ccntrol intelectual ( FK + F + Fe = 52 \ J , no se 
R 

pumiten manifestaciones afectivas, son fríos y cirCWlStancialmente -

.aciables, 8e<JÚn Klopfer si.ab:>liza un escaso crecimiento de las nece­

•imdea afectivaa. 

se ~ resumir diciendo, que loa pacientes tienen un pensa­

miento .. terl.otipado ccn paco interés, dificultad para aprender, fal­

ta de espontaneidad y son ccnvencionales. 
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~- Tl\BLA u. 

PSl<XlDlJ\GOOS'rICD DE RORSCWICll. 

INDICFS. X 
l.- !So. de R 2l.6 

2.- A\ 47.8 

3.- suma de e l. 7 

4.- w 26.8 

5.- D 66.9 

6.- OS l.B 

7.- M 1.5 

8.- ™ 5.7 

9.- F1 33.l 

lO.- FK + F + Fe 38. 7 

ll.- 1i +A lO 

12.- r.< + Fe 2.s 

l3.- FM + m 7.3 

l4.- Fe .. c+c• 1.6 

l5.- FK + Flt + Fe 2.3 

lú.- lid + Hd 2.4 

17.- Respuestas i'l>pulnres lú.5 

18.- OCnteniclo Anatánicc 4.2 

19. - OCnteniclo a>jeto l. 7 

20. - oentenicio sexual • s 
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Bl wliai& de loa resultados de la Prueba de Ror8Chach (Psi­

cogr- -1ativo del Grupo Il), se basan en loa conceptos aporta-­

das por fi'. Klq>f~. 

GIUIO 111 NCI-.s ~IalS. 

La i del total de respuestas del grupo lI (R + 21.6), se en-­

cuentra dent.J:o de lo plan- por 1Ucpfer1 sus respuestas son pobres, 

abundan en cantidad no así en calidad. 

JU porcentaje de ~tas de aniaales es de 47.8, lo cual, 

por lo ragu.1Ar, nos indica que los sujetos tienen capaci- 1.1.mita­

claa, debido a que el cmipo de inte&e&ea es .,Y <educido. 

En el caao de loa pacientes estudiadas, esto ae "'""1fiesta -­

""" la puividAd que .S--tran por su padecimiento, establecléndc.e 

una relaci6n directa •tre incapacidad y a1111p> reducido de intereses. 

--. capacidades intelectuales, pero a pesar de ésto, ae e:!l 

e.mitran rindiendo por dmbajo de ellas, no logran ....,1;.ar su horiza.­

t.e o vi8i6n, i..cta otru activ~. ea -..y corta, sin ver mill haya 

da lo que esta f- a ellos y taun ima actitull ccnfoaaiata. 

Se <*Mrva que aunque .,..., grupo cbt.i..,.. el prc»alio espera­

do ., las reepuMtu gld>alea (W 26.8), 6taa ~ vagas y mis bien 1,2 

gran - geMralizacic>lms CUlldcJ "" trata de estlauloa obvioa, esto 

ea en laa JeeapMStu pcpüaEe&, p:>r lo que no 11e polde hablar de pen-



&amiento abstracto, este aparece oaro concreto, lo que se ccnatata en 

el alto porcentaje de respuestas de detalles (D = 66.9). lldemis de i.!!. 

clinarse por aspectos prácticos y tienen una actitud critica para los 

acontecimientos de la vida diaria. 

En general su productividad es media en cuanto a cantidad, 

sin ~. la calidad de las mi...,s es pobre, obeervándoee W1 alto 

paromtaje de F (33.l ~). 

son sujetos sensibles, pero que por el oontrol que ejercml- as 
lxe - ~. BOn capaces de expresar el afecto, sin ~. -­

pierden el OCW'ltrol y no utilizan sus recursos interiores, para la so­

lución constructiva de sUB problmaa cotidianoa • 

.l\clarando que &to ocurre ante situacionea lllJ)' -.azantea P.! 

ra ellas (M: FM - ·1.sis. 7). 

Elaboran metas que no correapcnden a SUB habilidades reales -

(relación W y M). 

En foima general, la maJIOrla de loa pacientes~ de­

pendientes, en cuanto al aapecto ecanáaico, por no trabajar por •u ~ 

fe...sad, se encentraban -te pasillQI a la espera de que SUB fa­

miliares cubrieran &UB .-idades, otros tenían aipleos mal ~~ 

cloa, que escasaGl!!llte cubr!an sus -~. pero <Xllltlnuaban en la 

llliano actitud de espera, •in lllOGtrar interés p:>r z:ealiaar algo llia en 

su vida. 

Resumiendo, sen sujetos oon W1 pensmaiento emteriotipodo, que 

utilizan el detalle o tipo de percepción relativ-te silllple y cbvio 

<Xlll intenlá en lo aincnoto,utilizando en algunas OChiones el ...,.jo 

pric:tico de las situaciones cotidianas, clel>ido a que no - ,.. -­

fuerzo mayor, se van a lo primero y obvio. 
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3. l'lllCD>IM1EN1' DEL PROCESO l\SOCIATI\IO O DINllMICXl 

1111 llll!OS GllllRl6. 

1.En primer lugar se seleccionaron unicamente 3 láminas, en f~ 

ción del sinb:>lisnD que presentan, y que se encuentran estrechalrente -

relacionadas cxxi esta .investigación, las cuales son las s1guientes: 

8 

SlGNIFlCAllO 

Relaciones interpersonales 

Se><ualidad 

liutoconcepto 

2. Posteriormente se realizó la interpretación cualitativcl 

(dinámica), de los resultados de las láminas antes nenclonadas, en ca­

da w>0 de los grupos. 

3. En la interpretación se [X>nen algunos ejemplos de respues-­

tas mi• significativas dadas por los pacientes de ambos grupos. 

4. Finalmente se realiW una breve canpa.ración de las respues­

tas de 10& dOB grupos. 
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IMIM 3. 

En 9wieral los pacientes anpitados ven peraonaa en esta JJlóü.­

na, sin ~. las seccionan, la ven por partes separadas y en a19!!. 

nea C4SOll quitan partea del cuerpo, la c:crtan claramente. 

ID anterior nos indica que lograr mantener contacto con la -­

realidad y llegan a entablar relaciones intm:pencnalea, sin aiil!wp, 

sus relaci.,._ &al superficiales y circunstanciales, no pueden rela­

cionanrae prnfwxlamente a pesar de tener capacidad de expresión afec­

tiva (rea~tas de teXtura). 

Pre&entan pnocupación por su cuerpo y en ocaaicaes tienen ~ 

nifeatacicim8 agnmivaa. 

E:iml>J.oe de reapue&tas: 

l.- mesto.,.., a una persona y en cada parte su pierna, o -

- ae ~ decir que ea una pl!J:9Qla, pero ~ que -

está por partes, o """' que este ea una parte de una per".2 

na y está la otra. 

2.- l'tldria M!r dos perscnp ~una casa. 

3.- Ea una majer, ncmia una mijer. 

4.- Aqoú esd UM 11111jer no, laa lllllllCIB, la cintura y las cade­

ras, la cabeza y loa riñanea, Mdt!láa· 

s.- Aqoú .., ve que es un cuello can una corbata. 
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UllOllll 6 

Es la lámina de la sexualidad. 

En las respuestas que dieran los sujetos se obserVa que acep­

tan el cxantacto íntinc, pero éste es sin involucrarse, ya que tienen 

dificultad para e>q;>resar la sexualidad. Por otro lado, en sus respue!l. 

tas hay ambivalenc::i..a para relacionarse, a veces aceptan el c:ontacto -

can otras personas y después hay rechazo, poeible<lleflte porque perci-­

ben que ellos taaeién son rechazados. 

Hay negación de la sexua~idad probablemente debido, a aspec-­

t:aa de tipo moral, que impiden la expresión sexual. 

E~oe: 

l.- No le encuentro nada ••• es una parte del cuerpo de un han­

bre, lo que son sus extremidades, pero el cuerpc> está a-­

bierto. 

2.- Eate le encuentro= forma de WMl cruz. 

3.- Parece una focma de zalea, zalea de un este un borrego, -

de un mapache, poz:que animales en esta forma yo no los he 

viato. 

4.- Ea una ventana y sobre ella esta la cruz, nada más. 

s.- un ingel, namia. 

~8. 

El au.toconcepto de estos pacientes esta deteriorado, confuso 
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y devaluado. Presentan preocupación EX>r su salud, sienten malestares 

internoa (OCDD lo que sucede con los diabéticos que tienen infeccio-­

nes internas que los lleva posteriormente a la amputación) . 

SCWl capaces de expresar afecto en sus relaciones familiares, 

pero estas las perciben conflictivas, por lo cual, buscan desprender­

se del núcleo fami~iar, aunque sea por nanentoa breves ya que poste-­

riomette necesitan protección y apoyo. 

se nuestran deprimidos y debilitados, pero sacan fuerzas de -

flaqueza, posiblBD21lte porque los mecaniJnos ele c:a_,sación les fun­

cionan favorablemente. 

Rea puestas: 

1.- una especie de calavera. 

2. - eodria eer el principio de la c:olt.m1a, hasta acá arriba, 

con parte de las -anas ele los pu.lmcnes. 

3.- Estos dos parecen CQlll) 9'1tos. 

4.- Estos tienen la fOEDlll ele Wl papalote, es todo. 

S.- Dos animales que van subiendo para arriba, es Wl cerro 

por denle van subiendo para arriba. 
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Illl1IRl'llEDICal SlMllOLICA - QWl'O II. (L'llUllllS 3, 6 y BJ. 

INIDIA 3. 

En foIJllll general se puede ob&e<var, que la mayoría de los pa­

cientes hBnipléjioos, presentan dificultad en las relaciones in~ 

sanales, debido ptabeblanente a la dificultad que tienen de percibir 

persa>aS (en la lamina) y por lo tanto de verse así mismas. 

Lo esperado según Klopfer es ver persooas en esta lámina, pe­

ro una minoria de pacientes decia ver sujetos, casi t:odu sus~ 

tas eran de aniJM.les. aw>que si hay un \ que se espera que sean ania!!!. 

les en tadaa las liminas, pero en esta no. 

E~os de las iceapuest:as a la liínina 3: 

l. sen dos figuritas pero con caritas de rateo. 

2. DUJ->a, ae ven gallina o gallos, .., padría decir, ~ 

do un hueVo en el nido. se ve aqu1 la fOElllllCi6n y aquí -

cuando ya esta nomal, se ve aqu1 Ulllbién la parte de don­

de me forman loa gallea aí, loll pollit09, ea todo. 

3. OCllpleto pcdria aer el pancido a una r..,.. o a un aapo. 

4. unce pajaraoos que eatan ,,..t.idoa de fr- y eatan agacha­

dae y quien - que quienn agarrar. 

Al parecer hay .mi.valencia para rapcnder ante lu exig911Cim 

que au llBlio ~ente lea dallonla .,.., - h.-.oa, ea decir, no -­

sienten cubrir los ra¡uillitoa lllin1- para aer - en cuenta """"" 

personas, se perciben diferentes a las dmoia. 
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INIIllll 6. 

La mayoría de los sujetos estudiados no rm:>straron interés en 

dar respuestas sexuales, lo que significa probablemente que la sexua­

l.idad está negada o les causa conflicto, al parecer por la dificultad 

que tienen para aceptar contacto físico con otra persona, repriaiendo 

sus necesidades afectivas, por prestar mis int.enlS en la recupera.ciiin 

de su incapacidad física. 

No logran integrar la totalidad de la J.áiidna. casi todu as 
respuestas proporcionadas fueren de anilMles. 

l. Ma parece un gato, un gato peli<JrC*>, al que no se le pue­

de ver los ojos, nadtP>ós. 

2.No a esú no le encuentro ••• 

POdria ser la fODlilción de una muip;ima, _,es taio. 

3. A la parte ata como un gato. 

Llllll8 8. 

sen personas que tienen un pobre ccncepto de aí mi-s. no se 

perciben en fOl:lllil cnipleta e integrada, sino mia bien eeccicnadaa, se 

sienten buecu, vaciaa, liaitadu y deteriaradaa. 

Existe una gran ambivalencia e cuuito a su c:ap90idold de lllDVi­

miento y tanmién en lo que se refiere a su identidad peicoaexual.. 

se cbaervan figuras ai.nlbi.otizadaa, quizas pudo haber dificul­

tad en el proceso de separación - individuación con la figura materna, 

en 106 primeros años de la vida • 
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Por ejEq>lo: 

l. La figura toda, el cerebro también a la caja que lo guarda 

o sea el hueao .. 

2. Y lo que se encuentra abajo a una tela rota a la mitad. 

3. Ea ocmo ardillas o ratas o quien sabe que. 

4. Piedras,. '*'-"a esto, por--que se ve que ti....., o se ven -

OOlll:> piedras mis o menas, asI 4111lntcnadaa o pegadas ••• no 

tienen figura definida, podrla ser piedra de cemento. 

5. Osos. • • están corriendo por la forma en que tienen las pa­

tas, oamo que van corriendo o caminando 111.Jy lentamente. 
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4. 1!REW CXIM'llUIAClal DE U. lR11IRAIB'IJICJal SIMllLICA DE 

UlS 006 GlllaUl. 

En focma yeneral podría decir, que los sujetos estudiados di~ 

ron diferentes respuestas en el 'l'est de PsicccUagnéstico de Rorschach; 

en el GrUpo l sujetos aJllllltados ven peracnas, a pesar de que estas -

sai seccionadas, pero el Grupo Il, hemi.pléjioos, no fueren capaces de 

percibir perscnas, lo que nos indica que hay mayor dificultad para <!!_ 

lacionarse interpersonalmente, incluyendo lo relativo a la c:cnducta 

sexual, además de peonanecer ajenos a las exigenctas del iredio. Fl:>r -

su parte. los """'1tados si tienen interés en lo que sucede a su recle-­

dor, por eso ~ relacionan con cierta facilidad, aunque de manera su­

perficial. 

""*"""grupos niegan aspectos sexual.ea, prabablanente por la -

dificultad que tienen de involucrarse intimamente y expresar la &eXU.2. 

lidad, por haber conflictos en esta área. 

Les dos grupos son personas que tienen un pebre ccncepto de -

si mismas, se perciben devaluados y deteriorados. Pero los pacientes 

aqiutados pemdten un poco más el contacto íntimo y la el<p<esión de -

afecto, en caamio loa '-ipléjiOOll no lo aceptan y no ~ exprmar 

el afecto, lo reprimen y prestan mayor atención en la .rocuperaci6n de 

su incapacidad física. 
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s. Dlgn::;10M. 

l. CARACllR1511CAS CEtlEJ<l\LES OE; U. !'OCLJ\ClOi• 1'.S1UOlilDll: 

Al El r.ingo de edad es de 20 a 55 años, la mayoría sen ae ¿o -

año& (2 amputados, 3 hemipléjicos de la muestra total de 20 sujetos),• 

una población jovén con a11piracione11 y metas posibles de cumplir por 

su a>rta edad, pero sil embargo, llevando el estig.--na. de un esquema ccr­

poral deteriorado o diferente al de otras personas, situación que oc -

entrada los pone en desventaja con el resto de la población, ya que -­

tendcan que realizar esfuerzos mayores para obtener y satisfacer C®l­

quier tip.') de necesidad {ePpleo, relaciones heterosexuales, et.e.). 

B) Sexo. ·EJ. porcentaje por sexo fue igual en ambos grupos, siE!l 

do ligcraaente elevado el porcentaje en pacientes del sexo masculino -

160 \ de 100), sanejante en anmos grupos lan¡iutaclos y hemipléjicos). 

Los sujetos del sexo masculino trabajan fuera de la casa, lo -

que los expone a sufrir algun tipo de accidente de tráfico, industrial 

o de&carqas electricas, etc. , donde se ccnsióera que los accioentes cE 

t.rat:lrajo pueden producir problemas en ellos, que posteriormente los 111! 

va a ser pacientes e&n'didatos de M'f-Ut.D.ciones. 

En la hemiplejia los accidentes, oarg los trauma.tisrros dG ca~ 

za y la hipertensión arterial, propiciada (:X)r elevadas cargas de stress 

precipitan a la persona a sufrir henorraqia cerebral, emoo1ü1 o ~ 

sis cerebral, donde nueváll1Cnte las personas del sexo masculino, !:>On el 

9rup:> vulnerable a preaentar este tipo de canplicaciones. 

r..a 1rujer trabaja en casa con menos riesyos ce sufrir algWl ac­

cidente que la limite en sus actividaacs, u pesúr que actiwlment.c un -

niinero mayor de mujeres se estan incorporando a la vioa prcxiuct1va. Lu.s_ 
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ra del hogar. 

C) Eacolaridad. FUe divea;a, pero se a-nó que las hambres 

tienen""" preparación ma~ que las oujel:es, poeibl-.te por ocn­

t:ar can -.yores oportunidades culturales, en ._.....,wn de la .. jer 

que genera1-1te peDJBneCe en el. hogar, situaciéin que se pneentó en 

-.. grupos estudiadcs. 

D) Estado Civil, ad>ca grupos pemanecen niveladca, ocn 4 -

penc:n.>s .,.,_, 4 aoltel:CB y 2 perecrwm viviendo en unién libre. -

El estado civil no puece ser significativo para presentar las pilde­

cimientos estudiados, pa<eee ser que el. 9rup:> llEl1DB expuesto, aon -

las personas que viven en unión libre, pero no se ~ cancluir .r:o­

tundam!nte, debido a que la auestra es auy pequeña. 

El ~. no se marca wia ¡;>Eeferl!llCia, las actividades -

que realizan acn difeRntes, sin E1111>ill9o, en el. GrUpo 1 había 3 ~ 

ñiles, que ux1eapade al 30 t. de 100, lo a.al n:m indica que e&tJoB 

sujeto& por el. tipo de trabajo que realizan, ~ -tar can "'!!. 

yor facilidad ID\ a=i.dente labcral que los lleve canaecutiv-.te a 

sufrir amputaei.._ o .quedar can -=uela& i-ipléjicas por al- -

caída. m el Grupo 11, se marca el parcentaje de 20 t. de 100, en 2 -

Cil8DS """ estudiantes que inicial.-nte tuvien>n aibolia, quedando -

can secuelas hsdpléjicas pcat.er.i.D<ea. 

F) Diagnóstico. En el Grupo 1 ~. se corrcbxó lo r:e­

visimo en la parte teórica, - se le dió .realce al podeciaiento -

de la Diabetes Millitus, siendo uno de las ejmplo& .as &CX(&Eidto~ 
d? las influencias m los alteraciones am>cianales, sabre el funcicina-

miento samá.tim. Las investigaciones paiaa.áticaa re:W•-•e,bm ~ 
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clarado plenamente los trastornos en el rretabolism::> de la ylucosa y las 

variantes en la cetonemia, que resultan de los cambios en el estado e­

mocional del individuo. se ha sugerido, que el principio de la diabe-­

tes suele relacionarse con períodos de intensa aflicción em:x::ional, ó~ 

pués de experiencias caoo desintegración del hogar, o frustración aso­

ciada a largos períodos de trabajo a~r, adEmás de la predispoei-­

ción genética según el autor Kolf en 1976. Desde el aspecto fisiológi~ 

se ha demlstrado que los niveles de glucosa urinaria y sanguínea, se ,2_ 

levan después de perícxlos de stress EIIIJCicnal y que las curvas de tol.!. 

rancia a la glucosa pueden modificarse durante dichos períodos, en 9.!. 

neral, se ha encontrado que la curva de tolerancia a la gluoosa se a-­

cei:ca más al tipo diabético, cuando el individuo se siente más hostil 

y deprimido, caso que aqueja estrechamente al tipo de pacientes estu-­

diados, donde el 50 % de lOtl presentaron inicialrrente dicho padecimi"!!. 

to; de ahí la imp::artanc.ia y el riesgo en este tipo de enfe.cm:>s, para 

evitar subsecuentes anpitaclcnes. 

En el Grupo II, el diagnóstico de mayor preponderancia fue la 

hemiplejía 170 % de 100 l, es un síndrome ocasknado por la lesión de -

los centros o vías del sisteana piramidal, consiste. en la pérdida más o 

menos canpleta de la llDtilidad de la mitad del cuerpo (l'Ons y colabor.!!_ 

dores, 1971). Aquí e¡; padecimiento llega a instaurarse en ocasiones -­

después de tiempo, dependiendo la causa inicial. 

GJ Causas. F.n ambos grupos fue inicial.mente por enfernedad, --

60 % para el Grupo 1 y 70 'a para el Grupo 11, seguido de accidente de 

tráfico con 40 y 30 \ respectivamente. 

Lo que nos indica que el estado de salud de nuestros 9rupos no 
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es nacb halagaóor, son personcJ.s qu~ poc diferentes situaciones han esl:!!, 

do expuestas a diversos padecimientos, sin i.mportaC' en un m:::mento dadq. 

la edad, el estado civil, ptofesión, etC. 

Cuiero mencionar en forma· un tanto extra, que el nivel soci~ 

conémi.co no [ue menciona.do antes, debido a que la ma:yoría de los paci'!!, 

tes provenía de Wl nivel bajo, lo que posiblemente los hace vulnerables 

de sufril: enfe.rmcaades por carecec de servicios medicas y de una apoc­

taci.ón econánica que les permita recibi.L" una mejor calidad de vida, 

que les garmtice un oienesta.r: futuro y salud. 

H) Nivel de amputaciáo en el Grupo 1, fue en 2 casos supracon­

dilea y 4 infracondilea, marcándose en las mujeres, O.os casos para am­

bos niveles resp::.ctivamente. 

El nivel de amputación es iniportante valoru.rlo oportuna.mente -

antes de realizar la cirugía, ya que observe en mi práctica profesic-­

nal que algunos pacientes eran reamputadcs, debido a que el proceso i.!!, 

Ceccioso continuaba, pero esto lesionaba drásticamente el enferao, ya 

que la ciru~ía o::m::> la permanencia en el hOspital daña psicolÓ'51icame.!l 

te al paciente y se c..""Orre el riesgo, en caso de ser diclbéticos 1 que la 

pcis1bilidau de ne)oría llevara m.5.s ties:np:> y esto l.custra y óepri.me más 

al inoivióuo .. 

El nivel supraCOl"!'iileo o desarticulación de cadera, fue nivel 

requerido por extrema necesidaó. C:l infracondileo es un tanto menos -­

frustrante, pero significativo para el paciente que lo sufre. 

!'Jencionó nuevamente l.:i impc:lrtancia de valorar el nivel, ya que 

ce aní. depende .. parte la rehabilitac.ión y al uso de prótesis que -

mejoren el estado del enfearo y facilite su decunbuldción. 
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La localización del lado paralizado en el Grupo 11. fue óel 1!!. 

do derecho en el 100 \ de los cases., ya que de haber sido lo ccntrario 

se hubl.era dificultildo lü. aplicdción de los instrurrentos ae medición, 

p::>r encxintrarse lesionado el centro del lenyuajc e impediría la ccrnunJ:. 

<:ación verbal de los pacientes. 

se i;:stima 9ue inicialmente existen trastornos del lencjuaje en 

el 40 \ de los hemipléjioos, el 80 \ conseguirán alyuna ucJoría. tos -

trastornos del lenguaje, incluso los ligeros, 1rolcstan al [lilCl~nt.e. La 

incapacidad para ccnunicarse produce frustración e incluso irritabili--

cJ¡¡d profunda. 

La recupC?ración dependera del tiC:mfO transcuricio de la lesión 

y la fase en la que se encuentre la hemiplejía. Generalmente los fa--­

cientes tienen mucha diLic:ultaa, tanto en la coordinación notara fina 

en los liCIVi.-nientos selectivos y discr.llr.inat1vos y también en léi. coor>l..!,. 

nación gruesa, por lo que se ven forzados en adiestror el lado no par~ 

lizada, sobre todo en aquellas personas dadicadas a realizar activida­

des con sus manos. En todos los hemipléjicos hay oiversos seudos de e.e_ 

pasticidad; a ne:iióa que se desarrolla lü cspasticidau, la ce::>i5tcncia 

al estirami.ento pasivo va en aumento, primero en los flexores plantares 

del tobillo, después hacia arriba en ambos nu.embros, hasta tau.ar los .2. 

ductru:'es y flexores del brazo y extensores de la pierna. 

1) Lado de la amputación.en el Gru[X) 1, en r~lación al sexo -­

fue diferente; 60 t del sexo masculino quedo dividido entre 30 y 3ú t. 

para arnbOs lados, niientcas que el 40 cE:.stimte cocrcsp:mae al sexo les~ 

nino de los cuales tcxlos los casos presentocon aniput.ació11 del 1.JUO oe­

ce<:ho. 
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2.- Pl\OlllD!A A INVESTIGAR: 

¿ Qué relación existe entre la incapacidad física y el -

autoooncepto ? 

¿ Qué relación existe entre la incapacidad física y el "!!!. 

nejo ele la aexualidad ? 

10B sujetos estudiados de ambos grupos, presentan preocupa­

ción sanitica, ~ lo que se puede inferir que tienen un pobre ~ 

to sí mi-=>sJ lo cual va ligado estrechamente a la incapllciclad física 

y limitante en otras áreas de la vida camo la sexualidad, por ejeq>lo, 

la que fue negada rotundamente en los protocolos del Rorschacn, en -

lee pacientes eatudiadoa, sin emmrgo, no se tienen datos de su funci~ 

naaúento eexual anterior, por lo que solamente se describe lo encon­

trado en el m:mento de la investigación. 

Al respecto de lo mencionado en el párrafo anterior Ka~ 

rian (1983), menciona que nay un descuido qeneral de la sexualidad, -

situación que perdura nas ta la fecna. La ignorancia sobre este aspec­

to tan fundarlW!ntal de la vida humana, es mala, pero peor aún el hecho 

de que tales vicios arrojen dudas sabre nuestras creencias y otros ~ 

pectos del CCllp)rtalDiento, que están afectando a todo ser nunano, es­

pecialmente a los que pmlecerl incapac~ fisicas. 

HUta el mcmento, loa profesionales de la salud se abocan es­

pecialmente a 11<>lucionar loa problemas físicos, sin tallar en cuenta -

la sexualidad y otros aspectos de la personalidad de los pacientes, -

lo cual se cbeerva aún en la conducta de lo& propios pacientes, al no 
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prestar la atención debida a estos factores. ID anterior puede estar 

relacicnado con que los sujetos nuestran un bajo concepto de si mis-­

m:>S, probablenente relacionado con la incapacidad que presentan. Esto 

se infiere, a través de las respuestas obtenidas en la prueba de Ror.! 

chach, donde se observó que existe falta de presencia h\Pa.lla en la l,! 

mina J, en la que la mayoria de las personas dan respuestas de ese t.!. 

po, asi oatD en el caso de la lámina 6, donde se esperan respuestas -

de oontenic:lo sexual, las cuales fuezon anitidas por los sujetos estu­

diadca en su innensa mayoría. 

Finley ( 1972) , menciona que en Estados unidos, se ccnsidera -

que el 10\ de la población adulta sufre una incapacidad física y que 

limita substancialmente las actitudes nomales en otras áreas, situa­

ción que se corxobora en las áraas de sexualidad y autoestima en loa 

pocientes estudiados. 

~otra parte Richardacn (1972), mencicna que no hay que ol­

vidar la sexualidad de las personas que sufren alguna incapacidad fi­

sica y que loa illpJlsos en relación con la libir:lo no se ven afectados 

por las incapocidades fisicas, hecho que se oontradice con los resul­

tados obtenir:los en el área aexual. 

~ otro lado weisaa y Diaaal8 (1966), estudiaren Wl grupo de 

adultos que sufrían enfermedades de la médula espinal, de&cubrienclo -

que loa pacientes evitaban las cx:insideraciones realistas y ocnscien-­

tes de su sexualidad, a la vez que rehuían la aceptación realista de 

sus incapacidades, y si relacicnamca a loa grupos estudiados en la ~ 

vestigación (Gropo l y ll), enoontraaDB que hay similitud oon lo antes 

mencionado. 

l.50 



El caicepto en torno a la sexualidad de estas personas es 

variado y contradictorio en algwios casos. EXisten mitos que rodean 

la sexualidad hllMila, que se agravan más por los mitos y emociones -­

unidas a palabras caID tullidos, incapacitado, lisiado, discapacitado, 

etc. 0'1a concepción errónea, es por ejenplo, que los físicamente in~ 

p11Cit:ada& no sienten la necesidad de expresión sexual o que la sexua­

lidad no es illlportante para ellos, contradictori.anente hay mitos, Clo!!. 

de asignan excesivos, si no es que perversos, deseos y capacidades 8!?. 

xuales a la peraona can incapacidad física (Wiessa y Diam:ins, 1966). 

Las investigaciales no se penen de acuerdo, pero lo que si es 

importante recordar es que &a'I seres h\Da.llOS que sienten, piensan y -

actuan igual qua otra pe.raana a pesar de su incapacidad o limitación. 

Par ello resulta difícil jerarquizar las i.reas de ..,yor pro-­

blema en el disminuido f!sico, sin EIJlbar90• Hernán. san M.:irtín (1978), 

plantea l4s siguientes áreas relacionadas con la sexualidad: 

1.- Imgen corporal alterada. 

2.- l«>r propio dislinuido. 

3.- Identidad sexual y dificultad del papal sexual. 

4. - Extensión y naturaleza sexual CC1110 área problena. 

Ea dificil ccncluir y pensar que la sexualidad no es ~ 

t.e m loe daa grupos estudiadas (anputado& y hemipléjicos>. sin ~ 

go, en las investigacicaes revisadas no hay aspectos contundentes que 

acepten o rechacen una u otra plSición definitiva en torno a esta á-

rea. 

En relación al autoooncepto algunas investigaciooes refieren 

que las peraonas can incapacidad física tienen Wl pobre c:onoepto de -

151 



si mismas, con anor propio disminuido Uternández, 1978), y una. imagen 

coq:oral alterada, situaciones que también se presentaron en los dos 

grupos estudiados. 

Nancy Kerr (1977), menciona que la reacción es de Bhcck, la -

incc:npatibiliclad entre la incapacidad física de w>a persona y el cua­

mo mental que tiene de sí misma, explican su a:nportaml.ento veEbol -

inadecuado al principio, la imagen de su cuerpo es más poderosa que -

sus percepciones, por lo que sus ~entes y percepciones aa> in-­

ocapltiblea ocn su imagen corporal, por lo menos al inicio del. padeci 

miento. 

El perfil corporal CXJn!ltituye la base de nuestra actitud aut2 

estimativa frente al propio cuerpo, aegún Paul SChilder (1965 l • 

La lesión fisica puede aaEnazar la ilugl!IJ corporal y exigir -

BU caá>io y, OCl1I> la Íllla<jeO esta integrada por la organización de la 

peracnalidad, el c:ambio puede xepercutir en el equilibrio de esta úl­

tima. según fobragas ( 197 4) • 

3. IUPO'ft:SIS CCllCEPrul\L: 

- LOa pACientea i-.lpléjicoa y ....,..tadas niegan aspectos se­

xuales en las respuestas a la ~ de RDnChach (Negacién 

a la sexualidad l • 

se ~ la hipótesis, ya que ari>os grupos pcesent:aztin un 

núninD de respuestas sexuales, incluso en la lámina 6 que, cxxm> se -­

mencionó con antelación, mide sexualidad. El porcentaje fue de .l en 
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el Grupo I y .s en el Grupo Il. 

Por lo que se puede inferir que no hay interés en el área se­

xual, permanece negada, posiblemente porque prestan mayor atención a 

au imagen oorporal y a su rehabilitación o recuperación, o bien por­

que se trata de Wl área de conflicto. 

r:n una investigación realizada en 1984 por Hinojosa y sanchez, · 

no encentraren respuestas sexuales en los dos grupos estudiados, co-­

tteborando loa resultados obtenidos en la investigación que nos ocupa. 

- EXiste a\Dl!llto en 10& contenidos anatánioos obtenidos a ~ 

vés de la aplicación de la prueba de Rorschach en protoco­

loa de pacientes amputados y hemipléjicos (Preocupación -­

por aspectcs aom.itioos, autoaincepto l . 

El Grupo U: (pacientes 1-lipléjicos) obtuvo Wl porcentaje de 

4.2, bajando el porcentaje en el Grupo 1 (pacientes amputados) ha 1.4, 

pero el .._to no es tan aignificaUvo. l'Or lo tanto la hipótesis se 

acepta para un grupo uni.,_-¡te. 

La preocupación por su físico se marca nás en el Gru¡:o l.l, ~ 

bablemente se deba al padecimiento presente ha11iplejía o parálisis de 

la mitad del cuerpo, ya que abarca tocio un lado y limita al paciente 

en una foma mis evidmte y notoria, siendo oblervadoe con mis fre-­

~ia por las personas que loe l:odean, se infiere que ésto les pro­

voca angustia y por consiguiente más frustracién para el enfenno, el 

cual limita sus capacidades por sentirse rechazado y dependiente, ad;!! 

mis de la dificultad para asimilar su nueva imagen corporal y capaci­

dad flsica. 
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Anix>s gru{X>S de personas usaban aparatos ortopédicos, pero en 

el caso de los hemipléjicos, éstos eran utilizados tanto en miembro -

inferior cxrro superior, haciéndo más notoria la desventaja que tienen 

y presentando mayor dificultad para adaptarSe a la situación; además 

de tener dudas y preocupación con respecto a sufrir Wl nuevo ataqu.e 

hm:Drrágico, que los limitaría aún más, que inclusive podría llevar-­

los a la auerte. Esto puede también estar relacionado oon su a\XIEl'lto 

en las respuestas anatánicas. 

En el Grupo de amputados no es ilrp:>rtante el contenido de re!!. 

puestas anatánicas debido probablemente a que su área anatémi.ca afe;, 

tada es menor, al igual que el riesgo de reincidencia; en la mayor -­

parte de los casos. 

- EXiste disminución en los oontenidos anatánicos presenta-­

dos en los protocolos de pacientes aop.1tados y hernipléji-­

cos (Negación de la incapacidad). 

Esto fue relativo al parecer, el Grupo I (anp.itados) presentó 

cierta disminución de las respuestas anatémicas, ya que se obtuvo l.4% 

lo cual podría deberse a que son capaces de manejar su situación, a -

pesar de existir quejas verbales en relación a que no eran aceptados 

en los mpl- por ser """'1tados, la supuesta ._ción de la incapac.!, 

dad podría estar en función de que, en algunos casos sen peraonas d.!!. 

pendientes que prefieren que se les cubran sus necesidades, en vez de 

hacer algo por satisfacerlas por sí mismas. 
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- Existe depresión en los dos grupos de pacientes estudiaaos 

(.Ausencia respuestas de color, incremento de Ft) • 

tos dos grupos se encuentran deprimidos, lo cual puede deberre: 

a la situación que viven actualmente los pacientes ( ausencia de res­

puestas de color ) , manifestando un control muy rígido de sus emx:io­

oos (F elevada). 

Este punto es importante, ya que la depresión nerma y limita-­

las capacidades para enfrentar satisfactoriairente su problemática y -

adaptarse integralmente a la vida social. Esto subraya la inlx:>rtancia 

de valorar al sujeto para iniciar W1 tratamiento precoz (Psicológico 

y rehabilitatorio), con el fin de que el paciente logre su incorpora­

ción a la vida productiva lo antes posible. 

El Dr. J. Arturo Dl!lnian Nuñez ( 1979), realizó un estudio con 

lS pacientes hemipléjicos, encontrando que la respuesta general de -­

lo& sujetos estudiados fue la depresión , relacionack> a sentimientos 

de autodevaluación y minusvalía, posiblemente por la falta de produc­

tividad ec:xxánica, en caso de ser el paciente el sostén de !a familia, 

ocasionando por a:insiguiente conflictos severos donde la depresión -­

l""'l" un papel de pri.nlordial ~rtancia , el cual deberá manejarse -

oport~te. 

- Los dos g- de pacientes presentan elevados indices de 

angustia (Ti~ de reacción prolongados, ~puestas de K 

y KF. Shock al color l . 

No se a>estran UIJY angustiados, sólo se presentó tiempo de -­

reacción prolongados en algunos casos, no aparecen respuestas de shock 

y respuestas de K. Pt>r lo tanto esta hipótesis no se corrobora. 
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Este resultado puede deberse a que el control rígido de sus 

emx:iones (F elevada), les permite enfrentar la situación. 

- LOs pacientes de ambos grupos perciben alto nlstero de res­

puestas sexuales (Preocupación por aspectos sexuales). 

Las respuestas fueren mínimas. En el Grupo. 11, un paciente -

dió icespuestas sexuales en t:OOas las láminas. sin embargo. no es rele­

vante para la investigación al tratarse de Wl caso aislado. 

La preocupación de la sexualidad es ndlJC>ida en aml:IClB qrupcs, 

ya que probablemente su preocupación se centra en su padecimiento y -

su aspecto físico en general, o bien por tratarse de un área de con-­

flicto ésta se encuentra negada. 

l-tencicne en otros apartados que las contribuciones es esta -­

.úea son c:ontradictorias, ya que algunos autores encentraron que si'. -

existe interés en lo sexual y otrca c:oncluye:con que no les inteEesa. 

Sin Elllb<lrgo, los autores coinciden en que acn personas que tienen de­

recho de expresar abiertamente su preccupación por lo sexual. 

- Los pacientes "°""t:ados y 1-dpléjicce tienden a dar res-­

puestas de c:ontenidos de partea humanas, más que h\llliUIOs -

ocnpletos (Dificultad para percibirse en forma integrada). 

En el Grupo l obtuvieren un porcentaje de 18.9, en el GrUpo -

11 un porcentaje de 21.6) 

No tienen mayor dificultad para percibirse en forn&l integrada, 

.~ido a que hubo un aunento en el ocatenido hOOWJO visto canpleto, -

sin .m:>argo, en el Grupo I (amputados) algunos pacientes seccionaron 

algunas láminas y decían, por ejemplo, ésto es una pierna, este es un 
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ojo, CQll) respuestas separadas o aisladas del conto.rno de la mancha. 

Esto últinD probablemente esté en función de que carecen de una parte 

de su cuerpo y ésto se manifiesta a través de este tip:> de respuestas, 

ya que CCllpll"ativamente no se presenta este fenáneno en el Grupo de -

hmipléjiccG. 

157 



CAPITULO IX. 

CONCLUSIONBS. 

- l.J)S sujetos estudiados, de anix>s grupos, presentan una pn!OC.!!, 

pación sanática: por lo que se puede inferir que tienen un pobre con­

cepto de si mi...,.s, el cual va ligado estrechamente a la incapacidad 

física y limitante en otras ár8JS de vida cx:m:> la sexualidad por ejan­

plo, la cual fue negada rotWldamente por los pacientes estudiados, ª'!! 

que no se tienen datos de su funcitWWKRi.ento anterior. 

- Sólo un paciente (belnipléjioo), moatro una actitud ~lsiva 

en dar respuestas sexuales en todas las láminas, pero fuera de ese ~ 

so, la nesación _fue en general en los de& grupos de la investigación. 

- fli dificil a>neluir y pensar que la sexualidad, no es impor-­

tante para los sujetos de an*>os grupos. 

- El a\llll!rlto de contenido anatómi.oo ae ~tó mis notoriamen­

te en el Grupo 11: Pacientes .-pléjicx. (4.2), reduciendose en el -

Grupo I: Pacieni:.s ~t:ados. 

- La preocupación por su fisioo ae marca lllis en el Grupo 11, 

pzobal>l-.ite ae deba a la parálisis, ya que abarca W\ llldc> """"1eto 

y limita al paciente en una fot111a mis evidente y notoria • .-,.. gru­

pos de pacientes usaban aparatos ortopédicos, pero en el caso de los 

hemipléjicos estos eran utilizados tanto en mi..mro inferior caao su­

perior, haciéndo mis notoria la desventaja para enfrentar la aitua­

ción, además de tener la duda y preocupación, de que podr.tan aufrir 
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un nuevo ataque heaoorrágico, que los l.imitaria aún más, e inclusive -

llevarlos a la nuertc; claro que los pacientes ~tados también co-­

rren el riesgo de la ceaqx.itación, de no llevar un regimen dietético 

adecuado, sobre todo si son diabéticos, teniéndo el mismo desenlace -

de loa pacientea hemipléjicos. 

- se presenta una imagen corporal alterada en los sujetos de "!!!. 

- grupos. 
- Al parecer los do& Grupos se encuentran deprimidos, por la sl. 

~ que viven actualmente (ausencia notoria de respuestas de co-­

lor), manifestando Wl contrOl· nuy rígido de sus em::iicioncs (F elevada). 

- A pesar de todo no se niestran 111.1y angustiados, solo se pres<!). 

tó ti'""'° de reacción prolCfl9'1dos en alCJWlD& casos y no aparecen snos. 

ks, ni respuestas de K. 

- La pi:eoc:upación de la sexualidad es mínima, la preocupación -

mayor es su padecimiento y su aapecto físico en c¡eneral, sin nw:car -

una parte especifica del cuerpo: 
- No tuvieron mayor dificultad para percibirse en forma integr_!. 

da, en lo que respecta a au cuerpo, debido a qué a'"""'1to el contenido 

h.-nc> visto cxnpleto, sin ~. los sujetos del Grupo l l"""'1ta-­

doe), sec:cionabon al9W111s partes de las láminas, donde no había con-­

t:ontoa, diciindo eaa es una pierna, ese un ojo, etc. 

En las caracterlaticas de la población se pudo observar que la 

edad de mayor frecuencia en los dos 9rupos fue de 20 años, una pobla­

ción joven CD\ aspiraciones y ~ posibles de cubrir por su corta -

.sad, pero sin aabarqo, llevando la estigma de W\ e&qUEll\a corporal un 

tanto deteriorado o diferente al lado de las demiis personas. 
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- El porcentaje en relación al sexo fue igual para ambos grup:>s, 

(Grupo I, F..-.ino 40\ y masculino 60\; Grupo II, FEmen.ino 40\ y mas­

culino 60%), ligeraaente elevado en el sexo masculino, lo que nos in­

dica que el hcmbre es el 9rupo un tanto más vulnerable de sufrir al9'11 

padecimiento físico, debiendose pzobablemente a que se exponen más -­

que la mujer en el trabajo, por el tipo de activ~ que realizan, 

sin embarqo, es necesario más investiqaci.ón al respecto.· 

- La escolaridad fue diw.rsa, pero se marco la preparación ma­

yor en el sexo mosculino, posiblealente por contar con mayores cportu­

nidades culturales, en ~ción oon la nujer. 

- En cuanto al Estado Civil, ambos 9rupos pertMneCen ""Y equi~ 

tiws. 

- En la ocupación, no se marco al9una preferencia, las activi~ 

des que r:ealizan son diversas y el porcentaje en relación a la ocupll­

cién se encuentra DllY dividido. 

- En lo relacia>ado con el DiaqnÓ&tico, en el Grupo I (""'PUta-­

doB), se oorrctioró lo reviaado en la parte Teórica, dende se presto -

más inten!ii o ~ia a la Diabetes Millitus, ya que el SO\ de -

loa pacientes quedaren ubicados en esta enfenll!dad. 

- En .......,. 9rvpce, la causa fue iniciaU..te por enfernaiad, ~ 

qui<M por accidente de tráfico. 

- El Nivel de Anlputación del Grupo I, fue en clo8 .,._ supra"°!!. 

dilea y cuatro infracondilea, marcandoae en las aujeres 2 cuos, para 

aabos ni veles respecti varrente. 

El lado de la '"""'tación en el Grupo I, en relación al sexo fue 

diferente, en el sexo masculino presentaron el 30\ del lado derecho y 
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30\ del lado izquierdo, mientras en las RJJjeres, se marco el lado de­

reche oano predaninante. (40\ restante del 100\ de 10 casos). 

- El lada paralizado en el Grupo 11, esencialmente fue el dere­

cho para todos los pocientes ( 100\ l, en ambos sexos. Eatc tiene ccns~ 

euencias importantes para el paciente, en el sentido que tiene que h.!, 

cer un 11ayor eafuerzo para rehabilitar o adiestrar su lado sano (iz-­

quierdc>l, para ayudarse en las actividades de la· vida diaria. 
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LIHITACIONES. 

1.- No haber utilizado una población representativa y por lo tanto, 

los resultados no se pueden generalizar. 

2.- No tener un grupo control para c:x.q:iarar dicha población, por eJe!!! 

plo, personas sin problemas físicos. 

J.- El haber centrado la atención a un sólo instrunento de evaluación. 

4 .- El haber aplicado el inst.J:mento de evaluación a sujetos oon e&C2 

laridad elanental y nivel socioeocnánico bajo, lo cual solamente 

refleja a un _,.to de la población. 

5. - Haber utilizado paránetrcs de inclusión a la inveatigación muy "El 

plios ( por ej"""lo, la edad, ya que las características son dit~ 

rentes y las expectativas varían). 

'· .- El no haber aplicado una Escala de actitudes sobre la sexualidad, 

en los dos grupos estudiados. 
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l.- Utilizar mayor población, para ver la posibilidad de foi:mar pi!!: 

files por padecimiento, en rehabilitación. 

2.- utilizar oti-aa pruebas proyectivas, que nos petmitan en lo pea,!. 

ble hacer 9-ralizacicnes de la población estudiada. 

3.- Realizar prevenaión en Instituciones de Salud, en relación a la 

Diabetes Mllllitua, ya que WI alto número de personas estan ex­

puestas a sufrir este mal y ix-teriorllB\te si no existen cuida­

dcJS, ccntrol y atención, las oonaec:uenciall podrian ser aq>uta­

ciawa, que lesiawn a la peracna en su autoestima e imagen CCE. 

peral, la &el<lYlidad y otras áreas de f~ento. 

4.- Incluir a los pacientes con el ox. de Diabetes Hellitua, para.!. 

plicarles WI estul1io previo a la amputaeión y llevar WI MgUi-­

miento de estos enfennos, para abtener una ~ación real del 

au~ y la sexualidad, oanociendo de antaMno su funci~ 

lli•to. 

S.- Ver la iaportancia de utilizar lo& resultados del Psicodiagnós­

ticc) de llDnChach, dentro del """"'jo Terapeútico, cualquiera -­

que Ha el área ele trabajo. 

6.- Realizar investicpcioMs., la población de airp1tadOll, sClbre la 

sensación del mimbro fant.asM. 
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7 .- Entrenamiento c:onductual para ayudar a evitar el dolor causado 

por la anp.Jtación: y la rigidez de los nilsculos por la paraJ.i-­

sis en los pacientes hEmipléjicos, para reintegrar .,1 paciente 

lo más rapido posible a su vida cotidiana. 

8.- Establecer p:ogramaa de flclucaciát sexual. para eate grupo de pa­

cientes, ele ser posible en todos los centms de Rehabilitaci6n. 

Sobre todo tallando en cuenta la participación de la pareja, po­

r a evitar posibles separaci~ o .raipimient:o&. 

9.- Incorporar a los pacientes a Grupos de Autoayuda y orientación 

en áreas especificas de oonf licto. 

10.- Manejo y orientación a familiares. 

11.- Estudios longitudinales después de W>a intervención peicológica. 

12.- capacitación y entrenamiento para el pencnal que maneja eate -

tipo ele enfemos, incluyendo Paicoló;¡cs dedicados a esta áEU -

de tr-jo. 

13.- Realización de estudios su.b8ecul!!ntes en esta área, ya que esta 

investigación es una de las primeras y abarca un n'-ro limita­

do de pacientes. 

14.- Seleccionar para otros estudios una población más representativa 

para poder realizar generalizaciones. 
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SECRETARIA DE SAU;D - HOSFl~'AL JUAREZ 

SERVICIO DE MEDICINA FlSICA Y REHABlLlTAClON 

DEPARTl\MEl\'10 DE PSICOLOGlA 

ENCUESTA GENERAL DEL llMPl11'AOO. 

r 
LOCALIDAD 

DE lA AM1'1117tCIOO 

l. llccidente D 
2. l/Or --- D 

MAXDD DE ES'lU>IOS 

l. Primaria 
2. secundaria 
3. Otros 

SEXO 

l. Mase. ----
2. Fun. 

KJNICIPIO ENl'lilAI> FEDERATIVA 

Pintor Sin ocupación 
Albañil otras 
Profesionista 

NIVEL DE lA AMl'UTAClOO 

l. SUpraoondilea 

P.coximol 
Medio 
Distal 

2. lnfraoondilea 

PEO><imal 
ielio 
Distal 

IES'l'ADO CIVIL 
l. Casado 
2. Viudo 
J. Otro 

D 

D 

PSIC.: -----------~ 
165 



SECRE'l\l\RlA DE SA!.JJD - HOSPITAL JUAREZ 

SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y RDIABIL1TACIOO 

DEPARTAMENIO DE PSICOLOGIA 

Anexo 1 B 

ENCUESTA GENERAL DEL llDllPL&JICO. 

WCALILW> 

100 DE LA HC'-IIPL&JIA 

Meses Dºías 

O llN'l'ERIOR A LA HDUPLEJIA 

caap.sino Técnico 
Cbrero Elrpleado 
Artesano CC:lle\ciante 

DE LA llll>UPL&JIA 

~- l\c:ciclental o 
~- Por enfermedad D 

Ml\Xtro DE ESIW105 

l. Primaria 

2. secundaria 

J. Otros 

T Años 

SEXO 
l. Mase._. ___ _ 

2. Fen. ----

KJNIClPIO Drl'IDAD FEDERATIVA 

r 
Pintor Sin ocupación 
Albañil Otras 
Ptofesicnista 

LOCALIZM:ION DE LA llDUl'L&J IA 

l. Decechil 

2. I:r:quiema 

CIVIL 

l. soltero 

2. C4saclo 

J. Viudo 

4. Ot.ro 

D 
D 

166 



Anexo 

NW.1515 t'Ol<MAL. 

Les indices que :Je tonaron en cuenta son los planteados por -

o. Klop!er y colb. (l'abla 1 y U). 

JIGICllS: 

1. - IÚnc<O de Respuestas 

2.- A\ 

3.- Sl>M C 

4.- w 
s.- o 
6.- os 
·1.- M 

H.- tl>I 

9.- F't 

10.- ti< + F + Fe 

11.- H +A 

!2.- t""K + Fe 

13.- fM + m 

14.- Fe + e + C' 

15.- FK ·• Fk + Fe 

16.- Ad + lld 

17.- Respuestas Populares 

18. - \ Contenido Anat:6nico 

19.- \ Contenido Objetos 

n:>tal del nCsnero de respuestas 

~ 
R 

100 

- FC+2CF+3C 
2 

•rotal del n\Mnero de w 
'l'otal del número de o 

Total del nlm?ro de OS 

Total del n~ro de M 

= 'lOtal del número de FM 

=+ 100 

'l'otal del nlKnero de 1:"'1< + 1:~ + Fe 

= 'lbtal del nÚtero de 11 + A 

'l'Otal del níxnero de FK + Fe 
Total del nCsnero de FM + m 

Total del niínero de Fe = e = e• 

Total del níonero de FK + Fk = Fe 

Ad+ lld 

= Total del núnero de respuestas popul.!,. 

res. 

Total del níanero de resp.JeStas anató­

micas. 

'Ibtal del nímero de respuestas de ~­

" jetos. 
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