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Bl po te es un estudio exploratoric de tipo descriptivo,

en el gue se investigd el autoconoepto y la sexualidad, en pacientes
amputados y hemipléjicos, 10 de cada rubro, de ambos sexce y edades
entre 20 y 55 afics.

se les aplicd inicialmente una encuesta, la gue incluye da—
tog generales del paciente; después se realizd entrevista para corro
borar datos generales del impedimento fisico y finalmente ies fue a-
plicado el Tests Pasicodiagnbetico de Rorschach.

Para el andlisis de los resultados se realizd la cuantifica-
citn de las respuestas dadas al Tests Psiocodiagndstico de Rorschach,
realizando anilisis formal y simbSlico (dinimico, en sdlo tres l&mi-
nas 3, 6 y 8, por considerarlas significativas y estrechamente rela-
cionadas con esta investigacidn), utilizando para ello medidas de -

tendencia central, como la media, p jes y frec iag de los —
indices propuestos por Bruno Klopfer. ‘

Los resultados mostraron en forma general, que los dos gru-=-
Pos poseen caracteristicas muy similares en los indices del Tests —-
Psicodiagnetico de Rorschach, debido probablemente a que presentan
un padecimi seme; por sus efectog invalidantes. Al parecer
la incapacidad fisica, ha mermado y limitado sus capacidades en dife

rentes esferas de su vida.

En los dos grupos se cbservan sentimientoe de minusvalia y
un pobre concepto de si mismos, negando algunos aspectos relaciona——
dos con la sexualidad. * '



En el transcurso de la vida se presentan muchas vicisitudes -
que pueden lesionar a una persona para siempre, ya sea en una drea o
en varias, y probablemente la limitaran para realizar actividades co-
mnes a los demiin, simplemente por las circunstancias de ser diferen-

tes ante los ojoa de otros, por presentar alguna incapacidad fisica,
enocional o 1. Pero

qui que son individuwos igual que
noectros, con sentimientos y emcciones, con derecto de desarrollarse
en el campo que prefieran.

Debido a todo 1o antes mencionado me interesd profundamente -
saber cual es el autoconcepto y manejo de la sexualidad, que tienen -
las personas con asputacidn y hemiplejia. Pretendiendo investigar —-—-
cual es la relacién que existe entre la incapacidad fisica y el auto—
concepto valorado a través de las respuestas al Test PsicodiagnSetioco
de Rorschach, ademis de conocer cual es el manejo que hacen de su se-
xualidad, utilizando también las redpuestas a la prueba antes menciom
da. Todo con la finalidad de integrar al Psicoldgo en este campo de -
trabajo, para ayudar a estay pPErsonas a ConoCerse y aceptar su incapa
cidad. Ademis que nosotros como profesionales de la salud, necesita--
ms conocer cuales son las caracteristicas psicoldgicas de estos indi
viduos para incluir la Rehabilitacifn Psicolégica, camo un procesc de
temminante en la recuperacifn del enfermo y lograr su integracidnh en
1a sociedad lo antes posible, cbservamio loe beneficios de la labor -
realizada con ellos.



Es poca la literatura que existe gobre el estudio o caracte—
risticas de estos pacientes, por lo que se dificulto en parte el aba
daje de la investigacion, sin embargo, se tomaron en cuenta investi-
gaciones relacionadas con el autoconcepto y la sexualidad de pacien-
tes con alguna incapacidad fisica.



CAPITULO I.

1. MERRCEDNNTES = DE LA MSRUTRACION.

Herodoto narra @l hecho histirico de una primera amputacidn y -
su tratamiento protésico posterior, llevado a cabo por una soldado per-
sa Hegistratus, quien se ssputa a si mismo un pie para liberarse de los
grilletes y mis tarde se confecciona en madera su miembro amputado, Pro
bablemente la protésis mds antigua que ha llegado hasta nosotros fue la
encontrada en Capua, en 1856, construida con hierro y madera, se supone
que fue fabricada alrededor del afic 3 060 antes de Cristo.

La Segunda Guerra Mundial did lugar al nacimiento y desarrollo
de las taécnicas de rehabilitacidn del amputado y la implantacién de Le~
yes de Seguridad Social en muchos pafses, se incrementd 1a posibilidad
de obtener y utilizar pe: nte una protésis en x condicio~~

nes.

Esto ha motivado el interés industrial por la construccidn de
protesis y 1a apariciSn de nuvevos adelantos protésicos, como los enca-—-
Jes muccién, M-cmi.-ahldziﬁlim. neumiiticos y eléctricos.

El témmino amputacion se deriva del latin am - alrededor y -=--
putare - costar, puede definirse como la accidn de extirpar total o par
cialmante un miesbro © un segeento prominente del cuverpo (Diccionario -
Enciclopidico de Educaci&n Especial, 1986).



En la revisién que realizd el autor R. Gonziles Mas, (1982) en~
contrd que la incidencia general de amputaciones se eleva en forma coss

tante , debido a icse identes y a la prolongacion de la vida, que per
mite la supervivencia de ancianos con trastocmos generales predisponen—
tes a la amputacidn. Asi Kessler (1984), indica que, durante la Sequnda
Guerra Mundial, 18,006 soldados americancs perdieron miesbros como re—
sultado de lesiones bélicas, pero en el mismo periodo de cuatro aive, -
12,000 americance civiles resultaron amputados a consecuencia de lesgio—
nes accidentales.

En los Estados Unidos, uno de cada 200 norteamericancs ha expe—

. una amputacion mayor; todos loe aios se efectuan 35,000 ampu-

taciones por defectos congénitos y causas generales, siendo la localiza

cidn mis fr e en extremidades inferiores (10 a 3 en relaciin con -
la extremidad superior).

En Inglaterra y Gales existen mis de 80,000 personas que han —-
perdido uno o mis miembros; 27,000 por efecto de las guerras y 60,006 -
por trammatismos o enfermsdades. Cada afio se envian a 1os 21 centros na
cionales protEsicos unos 3,500 nuevos casos. La proporcidén de amputacio
nes en honbres es de 2.5 veces mis elevada que en mujeres, siendo de
una amputacién de extremidad superior por cada 7 u 8 de extremidad infe
rior. De lce nuevos casos producidos, el 27 8 1o son por accidente, el
67 § por enfermedad y el 6 § restantes por deformidades congénitas. La
mitad de las personas amputadas, actualmente tienen edades superiores a
los 60 afios (Ritchie, 1982).

En Japdn, la frecuencia de amputaciones industriales es 3.4 ve-
ces mis alta que en Estodos Unidos y la proporcidn de

P dos de ex—
tremidad superior es de 14 a 10 en relacidn con las de extremidad infe-
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rior.
Los estudios estadistioos efectuados por Gattly, en Estados Uni
dos, (1984), han permitido la obtencion de las siguientes conclusiones:

1.~ Lag amputaciones por accid de hamb son veces

als numerosas que en las mujeres, debido a las actividades de mayor -—
rieego que desarrolla el hombre.

2.~ Las amputaciones en hambres debidas a enfexmedad son 2.6 —
veces mis frecuentes que en las majeres.

3.~ 1a frecuencia de amputaciones debidas a tumores, es muy se—
mejante en ambos S€x08.

4.- Las defarmidades congénitas de extremidades son de frecuen-—
cia parecida en ambos sexos.

S.~- No hay diferencia de incidencia en miembros derechos o iz~—
quierdos.

6.- La mayor frecuencia de asputaciones por trawsatismos se en-
cuentra entre los 41 y los 50 afics; la debida a enfermadad, entre los -
6l y 70 afice, y la debida a tusores, entre los 11 y 20 afos.

2.CNIBAS DE LA NPUTACION.

Rusk en 1962 establece una clasificacion de amputaciones desde

el punto de vista etioldgico y causal, la cual se pr a conti
cién:

1.- Lesiones accidentales.

2.~ Muerte tigular, por insuficiencia vascular periférica arte-
riossclerStica o diabética.



3.~ Muerte de los tejidos por estados vasopisticos periféricos,
como la enfermedad de Buerger o Raynaud.
4.- Neoplasias malignas.
5.— Infecciones de larga duracidn de huesos y otros tejidos gue
no permiten el restablecimiento de la funcidn.
6.~ Lesiones térmicas por calor o frio.
7.— Miembroa deformes e iniitiles que el paciente considera anti
estéticos.
8.- Estados no citados que pueden poner en peligro la vida del
te, como idk vascular o mordedura de serpiente.
9.- Falta congénita de miembro.
Tradicionalmente, dicha clasificacion se reduce en tres amplios

grupos etiologi comp de ang ion: el id la en—
fermedad y la malformacidn congénita. (Tohen Zamudio Alfonso, 1982).

A) ACCIDENTE.
El i de amp ion actiia produciendo una des—
truccién tan amplia de los tejidos, que hace imposible la super ia

del mienbro, coriginando la desaparicidn del hueso o imposibilidad de su
sutura, o hien, produciendo grandes lesiones nerviosas. lLoe accidentes

mis frecuentes son los de tréfico, industriales, incendios, congelacio-
nes o descargas eléctricas. En términos generales, se considera gue los
accidentes de trabajo producen un mayor indice de amputaciones en extre
midades superiores (73 a 81 8) y los accidentes de trifico y las enfer-
medades tienen un porcentaje mis elevado, sobre las extremidades infe——
riores (63 3). (Tohen zamdio, 1982).



B) DWENEDAD,

Las enf dades mds £

como causa de amputacidn pueden
englobarse, por lo gereral, dentro de los siguientes grupos:

a) Enfermedad vascular o circulatoria, oomo la arterecsclerosis
¥y la enfermedad de Buerger, que afecta sobre todo a las extremidades in
teriores, donde la presifn sanguinea es mis baja, siendo mis frecuente .
en los anciance. Lebedev, estudid 1,126 pacientes con artereosclerosis
(772 hombres y 354 mujeres), donde encontrd la existencia de sindrome ~
necritico en 329 capos. Tolstedt y Bell, encontraron gue 29 % de amputa
dos por debajo de la rodiila, tenian dentes de enfi dad

vascy
lar oclusiva y por tal motivo posteriomente hubo de efectuarse reampu-
taciGn. En estos casos, el nivel de amp i6n debe efi medjante
arteriografia, hiperemia reactiva y empleo de ias prod de
eritema. Asimisno, el estudio arteriografico nos permitird predecir la

evolucitn de la cicatrizacin. ( ibid )

Iampke estudio 200 amputados por arteriosclerceis obliterans, -
obteniendo diversas conclusiones practicas, Asi aprecia que el Indice
de fracasos en la cicatrizaciin aumenta oonforme es mis distal el ni——
vel de la i6n., La ia de diab

mellitus no aumenta es-
tos fracasos. La causa mis isportante de los fracasoe en la cicatriza--
cifn, a8 debido a 1a isquemia y la herida de la amputacin cetrada a —
presifn y &sto sotiva con mayor facilidad la infeccidn. Quizis el pa---
ciente con arteriosclerosis cirdiaca, sea el que presenta mayores ries-
gos & 1a amputacifn. (ibid)

b) Cincer. El carcinoma o cincer pueds tener diversos sintomas

y deberd ltarse de inesdiato al médico, cuando se reconozca cual--




quier seiial sospechosa, por ejewplo, un tumor en alguna parte del cuer
po; una ilcera que no cicatriza; cambios en los habitos intestinales; -
dificultad para deglutir o ingestidn persistente; cambios en el tamafio
o en el color de una veruga o lunar, etc.

Deben tomarse todas las precauciones posibles contra el cancer
ya, que un procesd Cancerced cronico, puede afectar todas las esferas -
peicobioldgicas del paciente, incluidas las sociales, econGmicas y voca
cionales.

Lo mencionado anteriormente guarda estrecha relacién con el -——
cuerpo, es decir, que si el tumor se encuentra en una pierna y este —
presmta:anhioadémﬁoycolo:. se revisara el caso, pero probable-

mente lo mids iente seri la amp ifn del miembro afectado, para

seguridad del enfermo (McCary, 1980).

c) Infeccidn. La tuberculosis, la gangrena por arteriosclerosis
o diabética y 1a jelitis, 1 i

Y para la ampu
tacidn , su frecuencia ha dieminuido con un diagnfstico precoz y el em-

pleo de antibidticos. la gangrena periférica es mchas veces un sintama
mis, de 1a enfermedad vascular generalizada, pero por si misma no cons-
tituye un proceso maligno (Hellen, Hult). En estos casos, antes de lle-
gar a la amputacidn del miesbro, conviene efectuar una cirugia arterial

iva, estudio cuidadoec de las condicnes cirdiacas, existen——

cia de diab movilizacién pasiva y apoyo sobre el miembro gangrena-
do, con lo que el proceso puede limitarse v evitarse la asputacidn.

C) MALFOWMGCIOMES CUMGENITAS.

Una malformacion Enita es la al isn de la estructura —




del okganismo, o de una de sus partes, debida a una perturbacidn en los
procesos normales de desarrollo, que ocurre en una fase precoz, durante
la vida intrauterina.

Las malformaciones pueden afectar al tamaiio y forma de los Grga

noe o miembros y a su funcionamiento. Alg malf jiones den ori
ginar deficiencias i)t:icu, visuales y auditivas.

En el caso de ser motrices las deficiencias que limitan marca-
damente la utilizacidn de un miembro, la ang idn se p como un

medio préctico de solucidn, seguido por la colocacidn de una prétesis -
funcional, que pemitira al paciente incorporarse a la vida cotidiana,,
lo mejor posible {Diccionario Enciclopédico de Educacidn Especial, --~
1986).

3 MIVELES OF MEUTCION.

1a longitud miis adecuada de un mufin poeterior a la cirugia, es
aquella que conserva mejor la comodidad, la funcida y la estética, y, -
en todo caso habrd de adaptarse a las condiciones personales y sociales
del individuo.

Durante mucho tiempo se han intentado sistematizar los niveles
Sptimos de una ang i6n, para ir muiy ideales. Todos 108 mé

todos ofrecen dificultades y casi siempre son i , en el

de su aplicacidn, por la dificultad que representa tener que adaptarse
a la madida del individuo.
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1.~ Desarticulacidn de cadera: Es.un nivel requerido por extxe
ma necesidad.

2.~ En el muslo, el nivel de eleccidn es el tercio medio, pata
consexrvar la insercion de los misculos abductares. Son zonss acepta---
‘bles, la mis proximal y distal del tercio superior y el tercio infe-—
rior hasta el limite superior de los odndilaes.

3.~ La.desarticulacidn de rodilla.estd siendo revalorizada, ~-
desde hace poocos afics por los cirujanos ingleses, gue le dan miltiples
indicaciones.

4.~ En la pierna el nivel de eleccion estd situxio par debajo
de la unidn del tercio superior con el medio.

S.~ Ios niveles que ofrecen mayor problemética son los de la '~
asputacidn del pie y la encrucijada del tobillo.

Mis que ninguna otra regidn del cuerpo, las asputaciones del -

pie, deben de estar de do con la protesica actual. Paises de ex—
traordinario desarrollo industrial y Smico, con f i5n social
para los amputados magnifi ganizados (por ejemplo, Estados ~—

Unidos), han creado la confeccidn en serie de protesis, que se adaptan
a las caracteristicas personales con pocas modificaciones del patrén,-
oon 1o que resultan muy econimicas y Gtiles. Otros paises como el nues
tro no disponen de estos beneficios, perc en caabio, poseen magnificos
artesancs de la artopedia que adaptan.ouchas veces, protesis de mode——
los absolutamente originales.

11



4. B LA MEUTACION.

Una de las complicaciones en la amputacién son los sindromes -
dolorosos, desde el momento en gue su presentacion altera considerable
mente, las capacidades rehabilitativas fisicas y peicoldgicas del en—-
fermo. En ccasiones el dolor fantasma o la sensacion del miembro fan-
tasma dolorogo, constituye una camplicacitn casi absoluta incapacitan-
te en cualquier extremidad amputada.

Se considera que los fentmenos fantasmas, son la expresidn de
1a persistencia del concepto, que el individuo tiene de su imagen cor-
poral, incluso después de perder una parte del cuerpo. Es significati-
vo el hecho de que no se han observado fendmenos fantasma, en indivi--
duos que carecen de una extremidad, a consecuencia de un defecto congé
nito o de amputaciones durante la infancia. El fendmeno fantasma, por
lo tanto, no se explica como un deseo de tener el miembro, en térmi——
nos de peicologia de la gestalt. En casi el 98 A de los amputados se -
presenta, después de la operacidn, una extremidad fantasma, que al ---
principio se percibe, como si toda la extremidad estuviera presente. -
Conforme pasa el tiempo, el apéndice fantasma tiende a disminuir de ta
maflo y finalmente desaparece y se funde com el mifidn. Si en el muida -

e va la idn ci £sica, los movimientos de €ste pueden -

producic la sensacidn, de que se esti moviendo la extremidad fantasma.

En la & idad £ pueden presentarse tres clases de fe

nimenca sensoriales, los gue a continuacién se mencionan:
1.~ Homigueo leve, que puede considerarse camo dependiente, de
la funciin de la corteza cerebral sensorial motora. Quarkio se tocan —-
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neuronas existentes en el mufidn, puedeprovocazseunasenéaciﬁnmn—
tAnea wis intensa, wjante. al piquete de alfileres y agujas; eata -~
sensacifa depende de la actividad funcional de centros medulares mas -
bajoe.

2.~ Se incluyen en este segunde grupo de fendmencs sensoria-——
les, la presencia de enfermedad en otros drgande, COmo por ejemplo, el
doler referido de origen cardiaco. Ias sensaciones referidas al miem-~

bro fantasma, se pueden provocar haciends presidn intensa sobre el mu-

fon de la ion; la puesta es menos frecuente ante la estimula
cidn dolorosa de la piel y casi nunca aparece con la estimulacion tac
til.

3.~ El tercer tipo de trastormo senscrial doloroso en el miem—
bro fantasma, es la causa habitual de que envien al amputado a consul-
ta neurcléyicalb peiquitrica. El amputado observador e instroepectivo
nota que sus molestias se agravan cuando se estimula el miidn, a veces
cuando orina (si se ha perdido una pierna), cuando hay cambios en las
condiciones atmosféricas y muchas veces ante incidentes emocionales —
molestos. Cudndo un amputado admite la existencia de una extremidad —-
fantasma, énca puede considerarse como una buena respuesta psicoldgica.

™ -

- de una amputacion el individuo sana lentamente, recrganiza su

imagen corporal por medio de las nuevas experiencias senacriales, rela
cionadas con el cambio en la forma del cuerpo.

El amp do sano, pta su def vuelve a tamar la posi~—-
cidn que ocupaba dentro de la familia, regresa a su ocupacidn y, con -

un auhdn

usa una protesis apropiada. Por otra parte, los in-
dividuos que sufren un grave trastorno en la personalidad, suelen que-
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jarse de dolor persistente e intermitente en el miembro fantasma, ésto
los incapacita para regresar a la vida social; en ellos, el sintama do
loroeo no concuerda con las descripciones, de las sensaciones que re——
sultan de la irritacion en las estructuras conocidas, ni se refleja en
las ireas correspondientes de distribucidn nerviosa; son enfermos que

se resistan a aceptar una pritesis y se adaptan mal a la famjlia, al -
matrimonio y al trabajo. Tales trastornos de la personalidad , aungue

_BON FArOS, Ap do la amp iGn provoca un brote de angustia,
ddaldoaladismrﬁéndelcooceptoqueelpacientetienedesucuerpq
y por lo tanto, de si mismo y sus relaciones con otras personas. Esta

distorsidn requiere una readaptacidn en relacidn con los demis y con -~

la sociedad. For otra parte, an el tado también pued sen

2 3 o

timientos hostiles hacia otras personas con las que se identifica, de
quienes depende o cuyo rechazo tesme. El sintama doloroso puede enton—-
ces simbolizar la necesidad de dependencia ¢ de aprehensidn, de una po
sible pérdida de dicha dependencia. (Kolb, 1976).

Bn loa awputados con personalidad histérica, que se identifi-—
can ocon otro amputado, el eximen de las fantasias suele revelar una ra
cionalizacién supersticiosa, con la que el enfermo se explica la exis-

tencia del fenimenc fantasma. Las racionalizaciones se refieren a la -

pérdida de la perte amputada y al sup > método para deshacerse de -
ella. Junto con estas fanusias, el amputado intenta controlar la pena
yddt@loqnleptmhpérdidadelapnmmtadadesumt--
po (Kolb, 1976, pig. 599).
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En ocasicnes, las posibilidades rehabilitatorias del amputado
se complican o dificultan por la existencia simultéinea de otros facto
res invalidantes sobre afiadidos. Murphy (1982), ha estudiado muy minu

ciosamente lo8 factores camplicados y agr tes, que pueden transfor
mar la amputacion simple en una invalidez mucho mis profunda. Entre -
ellos, por su mayor importancia, pueden destacarse los siguientes:

1.~ Trastornos Neuroldgicos.

Las paralisis son factores que dificultan la rehabilitacidn.
Las parilisis de los misculos del muiidn, afectan el control sobre la
prétesis, y las pardlisis o paresias de otras partes del cuerpo influ
yen sobre el tipo de marcha, accidn de los correajes, manejabilidad -
para colocar o quitar la protesis y alteraciones en el empleo de bas
tones. LA paraplejia y hemiplejia presentan problemas especiales, no
s0lo con el tipo de pardlisis existente, sino también por las altera-
ciones de la sensibilidad. Ciertas condiciones paréticas o paraliti--
cas, suponen la facilidad para la fractura Ssea del miiion, lo cual —
complicard la adaptacién de la protesis o disminuird el nivel efecti-

vo Geeo.

2.—- Trastornos Semgoriales.

Las disfunciones vestibulares por enfermedad o toocemia medica
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mentosa, pueden originar alteraciones del equilibrio. Este desequili-

brioc corporal llega a ser peligroso en >3 de ext idades infe

riores, sobre todo cuando caminan en la oscuridad o de pie en algun -
vehiculo (barcos, trenes, etc.).

La sordera, en especial de los sonidos de alta frecuencia, ==
pueden incapacitar al amputado para percibir los ruidos de sus prote-
sis (como el golpeteo de la rodilla), y constituir una dificultad so~-
cial. En estos casos, conviene recomendar una nayor atencidn y vigi-—
lancia en el cuidado y lubricacidn de las protesis. Igualmente deben
egtar avisados de los peligres de un encontronazo o pardn brusco, por
falta de conocimiento de un peligro avisado por medics auditivos, los
cuales pueden hacerle perder el equilibrio (sobre todo en la calle, -
al pasar frente a una salida de wehiculos).

En algunos cascs, 106 trastornoe de la vision pueden consti--
tuir una manifiesta inferioridad para esta clase de pacientes. Asi un
pequefio defecto de refraccion puede ser causa de gque loe bordes de un
escalén se desenfoquen. También la alteracidn de la capacidad de per-
cepcién de la profundidad, suele ser causa de tropezones. El ciego to
tal y amputado de extremidad inferior, camina con mis seguridad si =
utiliza el bastdn corto.
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3.~ Trastormos Fisicos Generalizados.
En ocasiones, diversos procesos o enfermedades generalizadas -~
pueden dificultar el emplec de prétesis. la enfermedad de Buerger, la

arteriosclerosis y la diabetes, no solo pusden hacer ia la ampu
tacidn, sino afectar seriamente la funcién o disminuir la capacidad --
del paciente.

4.~ Factores Psicoldgicos.

La baja inteligencia y/o escasa coordinacién neuromiscular, -—-
pueden dificultar la ensefianza o canplicar las adaptacionmes. lLas acti-
tudes no realisticas, la falta de motivaciones y una conducta depresi-
va, son factores que perjudican claramente la recuperacidn del amputa-
do, (Kxusen, 1974).

6. RIESGO Y PREVENCION DE LA AMPUTACION KM PACIENTES (JUF PRESENTAN
DIABETES MELLITUS.

Oonsiderc importante ampliar este punto, debido a gue uma gran
mayoria de los pacientes que fueron estudiados, inicialmente presenta—
ron problemas diab&ticos, que repercutieron notablemente en su salud,
y algunos tuvieron que ser amputados, y otros acudian al médico con un
proceso infeccioso avanzado en el pie, y la Gnica posibilidad de ayuda
era la amputacidn.

Ahora bien, la diabetes mellitus es uno de los ejemplos nas ——
sorprendentes de las influencias de las alteracicnes emccionales, no~——
bre el funcionamiento somitico que se observa en loe pacientes con di-

17



cha enfermedad, Los factores de personalidad y las consecuentes res——
puestas emocionales, ante el régimen de tratamiento que implica esta
enfermedad, se relacionan con casi todos los aspectos del tratamien-—
to de la diabetes.

Las i igaci peicoscmiticas en aficg recientes, han —
aclarado plenamente los trastommos en el metabolismo de la glucocsa y
lag variaciones en la cetonemia, que resultan de los cambios en el -
estado emocional del individuo.

Se ha sugerido, que el principio de la diabetes svele relacio
narse con periodos de intensa afliccifn emocional , después de expe--—
riencias como desintegracitn del hogar, ¢ frustracidn asociada a lar-
gos periodos de trabajo agotador, ademis de la predisposicidn genéti-
ca (kolb 1976). Sin embargo, se ochserva gue €ato se encuentra aunado
a habitos alimenticios inadecuados y a falta de ejercicos profilacti-

Al investigar la personalidad de los diabéticos, no se encuen
tra un cuadro uniforme de personalidad, muchos psigquiatras han subra-
yado la pasividad y 1a immadurez como una manera de buscar atencidn y
afecto por parte de los pacientes diabéticos. Los estudice psicoanali

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

fr do no se pueden satisfacer sus demandas de amor y aten---
cidn. Otros autores han afirmado que el trauma peicoldgico, deriva de

una reactivacion de las idades de dependencia del individuo, de-
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bido a que la pérdida de otra persona, lo expone al enfermo nuevamen—
te al rechazo y la privacidn. (Kolb, 1976).

pesde el punto de vista fisioldgico, se ha demostrado gue los
niveles de glucosa urinaria y sanguinea, se elevan despies de perio——
dos de stress emocional y que las curvas de tolerancia a la glucosa -
puaden modificarse durante dichos periodos. En general, se ha encon--
trado gue 1a curva de tolerancia a la glucosa se acerca mis a la de -
tipo diabético, cuando el individuo se siente m&s hostil y deprimido;
en casbio cuando el enfermo siente quese preocupan por €l y lo acep-
tan, la curva se acerca mis a la de tipo normal.

Es frecuente encontrar dificultades sexuales, tanto en hom——
bres cano en mujeres diabéticos. A las mujeres diabéticas en edad re-
productiva les preocupa dar a luz, mientras que a los hombres diabéti
cos suvelen ser impotentes.

Deade el punto de vista rehabilitatorio, el enfermo diabéti-
co presenta dos facetas: la fisica y la de integracidn social.

La variante fisica de la rehabilitaciSn, se aplica en estos
pacientes cuando surgen complicaciones invalidantes, sobge todo: la -

garg . la smp ién, la peuropatia, la ceguera por rinopstia o el
accidente vascular cerebral por arteriosclerceis.
No qbstante, es importante subrayar que el diabético puede pre

sentar, situaciones fisicas patoldgicas compl ias, que impiden
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la utilizacidn eficaz de las técnicas rehabilitatorias especificas. En
tonoes es frecuente que el amputado diabético presente numerosos pro-
blemas de adaptacion, tolerancia y esfuerzo, los cuales dificultan —-

considerabl e a labor rehabilitadora.

En general, hablando de este tipo de pacientes, es importante
mencionar, que no gon tan sblo ‘' amputados'' o ''arteriosclercticos*’,
sino "amputados o arteriosclerdticos diabéticos".

El enfermo diabético sametido a tratamiento, deberd efectuar -
actividades fiuiuﬁ generales, las que se practicarin especialmente —
por la mafiana al levantarse, en el orden siguiente: insulina-ejerci---
cice-desayuno (dieta). Los ejercicios gimnisticos generales no produci
rin fatiga manifiesta, en ningun caso.

Se atenderan con especial preferencia los pies de aquellos pa-
cientes donde existan Mliﬂadw e iniciacidn de gangrena, sobre -
todo los ancianos, estableciendo pricticas higiénicas rigurosas, engra
samiento de la piel, masajes evacuativoe y ejercicios de estimulacidn
circulatoria periférica.

VARIMGE DE DRYSGRACION SOCIAL.

La variante de la integracidn social valora especialmente la -
alteracidn psicoldgics, que supone. la existencia del g en h

Un tratamiento correctamente llevado, una buenandu;:aci&: sa
nitaria del enfermo y una psicoterapia aclaratoria, pueden ser puntos-—
de pnddl muy valiceos.

La orientacién vocacional y la formacidn pm.fui.onal, no pre——
sentmdificultades en esta clase de enfermce.
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El diab#tico, es capaz de desarrollar cualquier clase de acti-
vidad profesional y social, con tal que se cuwplan met&dicamente lag -
prescripciones midicas que se hayan indicado,

Se deberd cuidar a aguellos pacientes diabéticos a los que se
les administra insulina, para evitar loe txabajos o situaciones peli--
grosas que.ponen en riesgo su vida, ya que pusde provenic de una pérdi
aa fugaz Ge conocimiento por choque insulinico,

7 JIOATAMIENTO DEL AMPUTADD DE LA EXTRIMIDAD INFERIOR.

Previamente a la cirugia debe prepararse al paciente tanto pei
coldgica comn £igi , para p a protegerle contra las an-=

siedades que surgen por la pérdida de un miembro o parte de éste, y --
ayudarie a combatir el trauma peicoldgico de dicha amputacidn. Es nece

sario mencionar el nivel de su amputacidn, qué aspecto tendrd y qué in
capacidad sufrird. Otro punto importante de comsutar, antes o poco des
puis de la cirugia, es la sensacifn del mieshro fantasma, con el obje-~
to que esta sensaciSn no interfiera en el proceso rehabilitatorio. Tam
bién se le deben indicar las etapas del programa de rehabilitacidn, —
asi como el tiempo aproxisado que Fequerird

los tres primercs dias, despuds de la asputacidn, son auy ined
modos paxa el amputado. Hacia el cuarto dia se deben dar los primercs

pasow, para prevenic las contracturas y svitar estar sentado smcho ---~
tiempo en la silla de ruedas, especialmente durante los primerce 10 —
dias después de la operacion.

Es recomendable que el tratamiento psicolSgico se inicie antes
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de ser amputado el paciente, y continuar hasta que termine su rehabili
tacion fisica; de ser necesario se deberi proseguir hasta ser dado de
alta en su tratamiento psicoldgico, o una vez que el paciente logre --
incorporarse a su vida, de forma lo mis cercana a la “noxmalidad“.
) Dentro del tratamiento f£isico, se mencionan algunce de los cui

dados del paciente amputado; que son los siguientes:

1.- Adiestramiento preprostético.

2.- Fijacion de la protesis.

3.~ Adiestramiento prote8ico.

4.- vendaje del muiidn,

$.~ Hinchazdn.

6.~ Higiene del mufidn.

7.= El dolor fantasma.

Cuando el amputado ha concluido su traramiento en el uso de su
protesis, el proximo paso es su reempleo. Si el asputado no puede vol-
ver a realizar el mismo tipo de trabajo, que realizaba antes, se procu
rard resntrenarlo para otro tipo de trabajo.

Se logra el éxito, cuando se resuelve cada problema, lo mejor
posible, segin la técnica terapéutica de gque se disponga.
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CAPITULO II.

1. MSPECTOS GERMERALES.

En nuestra sociedad existen un gran nierc de personas que su-
fmalgmahxcapécidadﬁaica.madem de dicha incapacidad
os la heniplejia.

La hemiplejia es un sindrame ocasionado por la lesidn de los -

cantros o vias del sistema piramidal, y consiste en la pérdida mis o -
mence cogpleta de la motilidad de la mitad del cuerpo (Pons y Colabora
dores, 1971).

Para estudiar al paciente hemipl@jico es necesario iniciar --
con la exploracidn del Sistema Nervioceo, la cual se lleva a cabo gene-
ralmente, cusndo hace su aparicidon la enfermedad.

En su exploracidn el m&dico evalia, el estado mental del pa-—-
ciente, investigando: Estado de alerta, samolencia, estupor, estado -
comatoso, nivel de conciencia, estado depresivo, estado emocional, me-
moria inmsdiata, memoria retrigrada, habilidades psicamotoras, compren
#8idn y uso del lenguaje hablado y escrito, capacidad paca realizar cal
culos, deletreo y velocidad para invertir palabras, orientacidn en --
tiespo, espacio, lugar y persona, velocidad para ¢ las partes —
del cuerpo, capacidad de ej B sinples y camplejas, y capa-
cidad de abstraccidn, La evaluacidn del estado mental del enfermo, per
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mite pronosticar el gradoc de recuperacion del paciente.

El papel {ltimo y mis importante del Sistema Nervioso, es con-
trolar las actividades corporales, camo son: a) la contraccidn de to-
dos los miisculos esqueléticos del cuerpo, b) la contraccidn de fibra -

lisa en los drganos intermos, y ¢) la secrecidn de las glindulas exo-—

crinas y docrinas en di partes del cuerpo; estas actividades -
reciben colectivamente el nombre de Funciones Motoras del Sistema Ner-—
vicso. Los misculoe y glindulas se llaman efectoras, porgue llevan a —
cabo las funciones indicadas por las sefiales nerviosas; la parte gue -
interviene directamente, en. la transmisidn de sefiales a los misculos y

glindulas, se llama divisién motora del Sistema Nervioso.

El Sistema Nervioso se divide en tres niveles funcionales espe
cificos, que son los siguientes:

1.~ NIVEL MEDULAR. Las seiiales sensoriales son transmitidas --—
por 108 nervios raquidecs, penetrando en cada segnento de la médula es
pinal; otras sefales pued motoras localizadas en -

el segmento del cuerpo, del cual se recibid informacién sensorial, o -
on segmentcs vecinos. Esencialmente todas las respuestas sotoras de la

madula, son automiticas y ocurren casi i a. te en respuésta a

la seflal sensorial, ademis, ocurren en tipos especificos de respuestas,
dencminadas reflejas. *

2.~ NIVEL ENCEFALICO BAJO. El control del equilibrio, es una -
funcidn combinada de las porciones mis viejas del cerebro, y la subs—
tancia reticular del bulbo, protuberancia y mesencéfalo., Los movimien-
tos para girar la cabe:za, todo €l cuerpo, y los 0jos, estin coatrola--—
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dos por centros especificos, localizados en el mesencéfalo, paleocere
belo y ganglios basales bajos.

Muchas experiencias emocionales camo el miedo, la excitacidn,
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 ENCEFALO ALTO. Congtituye una zona as—-
plia de almacenamiento de informacidn, Las tres cuartas partes, apro-
ximddamente, de todos los cuerpos celulares del sistema nervioso se -
hallan localizados en la corteza cerebral, donde se almacena la mayor
parte de recuerdos de experiencias pasadas y las respuestas motoras.

2.CNEAS DE LA HEMIPIETIA.

En el momento que se presenta un paciente hemipléjico a con—-
sulta, el midico intenta establecer la causa de su mal y postericimen
te brindar el tratamiento mis oportunc y adecuado.

En éeneral. el comienzo de la hemiplejia, es sGbito, o en for
ma de ictus o ataque apoplétice, siguiendo a menudo a &ste un estado
de pérdida de la conciencia, que puede llegar al coma apoplético. Sin
embargo, no todo ictus llega al coma apoplético. Especialmente en las
embolias, las hemoxragias cerebrales, los accidentes vasculares intra
craneales que mis a menudo producen hemiplejia de comienzo apoplético.
Otras veces no es de comienzo sibito, aunque si rapido, de modo que -
en pocas horas, o un dia el sujeto conmpleta el sindrame paralitico; -
lo que suele ocurrir en las trambosis cerebrales, con un prondetico -

desfavorable.
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Existen otras hamiplejias, que se van constituyendo a bage de
monoplejias sucesivas, establecidas en el espacio de semanas y a un me
nes.

La causa primordial del sindrome hemipl&jico es vascular, como

e ionG anter 1a mayoria de las hemiplejias son complica
cionss de hhiprtud.&:a:mm y, concretamente de la arterioecle-

1

rosgis. e casi

pre es iva a la hipertensidn esencial -
en la edad adulta, no es pcional que pea & denada por la hi-—
pertensicn maligna juvenil. Las hemiplejiss angiSgenas puramente espas
ticas son, con frecusacia transitorias; las que van seguidas de hemo—

rragia cersbral, suslen durar mucho mis tiempo y dejan secuelas.

ia hmmiplejia consecutiva a la arteriosclerceis puede cursar -
oon hipectansiin o sin ella, siendo mis comiin hallarla en perscnas de
edad avanzada. CaandO 6N UNA DEISONA joven se presenta la hemiplejia y
oo 8. una sticlogia hipertensiva, cardiaca, tumoral o encefa

litica, daben investigarse 1os antecedentes de las enfermedades vene-
reas (luss), y practicacle un estudio de serologia (estudio para inves
tigar sobxe los antecedentas de enfermsdades venereas), e incluso anti
cipindces a 108 resultados, bl e un tr jento

15

KL SINDRONE SRMIPLEFIOO.

s tumres del sistems nervioso pueden ser benignos o malig—
nos; primmrics o secundarios y pusden afectar tanto al sistema nervio-
80 central, camo al sistema nervioso periférico.
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"
o8 vasos sanguinecs en muchos tumores son anormales, y por lo
tanto, estan sujetos a su ruptura. Por comsigquiente, un tumor gque haya
estado desarrollindose con lentitud y sea relativamente silencioso, —-
pusde presentarse explosivamente como una hemorragia cerebral, debido
a la hemorragia en el interior del tumor. Ademis de los sintomas neuro
15gicos focales, producidos por loe tusores, pusde haber dolor de cabe
za y visién borroga, con © sin nauceas y vamito, si la presidn intra--
craneal esti aumentada, debido a sus efectos irritantes sobre el teji~
do encefilico circunvecino, los tumores pueden provocar convulsiones.

En ocasiones 1a hemiplejia aparece inmediatamente relacionada
con un traumtisso de intensidad variable sufrido en la cabeza, con he

rida externa o sin ella. Es més fr do el accidente es en --

una persana de edad avaniada o én un hipertensac. Pero pusde aparecer -
en sujetos jovenses con arterias sanas, siendo la hemorragia en estos -
casoe de origen . por la lesidn de las venas meningeas o de las
corticales. La hemorragia puede ser también debida ‘s un accidente pog

craumitico tardio, presentindose a las doé © cuativ samanas del trauma
tismo hematoso subdurales ocanprensivos.

Es un accide: ceret lar, ociginado por la

up de -
un vaso intracraneal. Cursa de forma sibita, con pérdida de conocimien

to £ , ¥ con sind neurolégico; el prondetico es por lo co--
min grave. Su causs mis habitual es la hipertensiSn arterial, siguidn-
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do en orden de frecuencia las malformaciones vasculares congénitas. La
primera etiologia, es propia de los adultoe y la sequnda de individus
jovenes. Una de las causas mis frecuentes es cierta predisposicitn ocons
titucional y hereditaria.

El témino de embolia cerebral, se utiliza para describir la -
oclusiin de una arteria por un &mbolo, ya sea de sangre coaguiada, gra
8a, aire u otras sustancias extranas.

Entre las causas mis frecuentes de embolia cerebral se encuen-
tran las cardiopatias valvulares, y en especial las que cursan con es-
trechez de las arterias.

Segin los pacientes enviados a rehabilitaciin, el 40 % han su-
frido accidente originado por trambosis. El 69% son victisas de acci—
dente cerebrovascular debido a tromhosis, sin esbsargo, de los que so——

brevi al idente inicial, sucumben en trombosis subsecusntes. La’

is ap gener| e: durante el suefio, durante el colapso

vascular, en los infartos del miocardio y tras las operaciones (Krus——
sen, 1974).

Las causas fundamentales de la trombosis de infarto cerebral
mmmtmdemmv-mum, de anomalias hemiticas
con amento de la coagulacidn y de todas aguellas condiciones organi--
cas, que determinan una lentificacién excesiva de la circulacién.



PACTORES MUTRICKOMALRS :

Acerca de la relacidn que existe entre la hemiplejia y las en-

fermedades de la nutricidn, d que la diabetes se pana -
a menudo de hemiplejias, pues esta enfermedad suele ir asociada a arte
roesclerosis e hipertension, ambas muy pridigas en accidentes vascula-
res encefaliticos.

El mayor impacto invalidante del sindrome hemipléjico, lo cons
tituye en muchas ocasiones, la resonancia cerebral general con acentua
citn o presentacidn de sintomas demenciales profunics. En este caso el
separarlos de su familia y medio habitual aumenta la desorientacidn, -
confusidn y aislamiento, incrementindose la demencia y el negativismo,
el punto central en el prondetico en estos casos, lo detemmina el dete
rioro mental del paciente.

AFASES DR IA HEMVIEIIA.

PRIMERA PASE O DE COMA.- El comienzo es sibito; en algunas cir
cunstancias suele ir precedido de sintaman vagos: cefaléas hemicranea-
les, parestesias cutineas en las zonas d¢ los misculos del lado que —-
luego se paraliza, paresia de la mano al escribir, vértigoe, afasias -
transitoriag, disartrias fugaces. El sujeto pierde fuerza en una mitad
del cuerpo, la pierna se le dobla, cae y debe ser trasladado en brazos
a la cama. El paciente queda en estado de inconsciencia o cama.

La evolucidn del enfermo, en c 1ético puede ser fatal

y morir instantaneamente o al cabo de breves horas. En estoe casos, el

cama dura dos © tres dias para acabar tanbién letalmente. Otras veces
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se prolongd hasta dos o tres samanag, con remision paulatina del esta-
do comatoso. Bn algunas ocasiones, el paciente se restablece y queda -
una hemiplejia.

SECUMODA FASE O EEMIPLEIIA FLACCIDA.- En ella se presenta una -
notable hipotonia muscular, gue afecta asbos miembros paralizados. Los
reflejos terxiinosos estin algo debilitados; los reflejos cutanecmuco-~
808 estin abolidoe; finalmente el plantar contina en extension en el
lado enferwo.

Cuando el sujeto abre la boca se observa un perfil asimétrico,
constituyendo la desviscin cblicua de la boca. Al sacar la lengua, s
ta se deavia ligeramente hacia el lado enfermo, por el predaminio pro—
pulsor del misculo geniglosc de la parte sana.

ILa pardlisis de los mismbros es de predominio distal. En el —
niembro superior afecta, sobre todo, al grupo suscular de 10 extenso—
o8 ¥ supinadotes Y, por tal dotivo, el wiembwo tiende a la promacidén
y a la flexifn. En el miesdwo inferior la pardlisis predomina en los -

flenores.

TERCERA FASE O OF REPASTICIDAD.- Al cabo de unas semanas de eg
tablecida la hemiplejia, se entra en el periodo de espasticidad, carac
terizado fundamentalmente, por los siguisntes fonSaencs:

A) Parilisis de los movimisntos voluntarios. Las hemiplejias -
consecutivas O lesiones capsulares, se acampaiian de paralisis de los -
sovimientos oculares. En las extremidades, la pardlisis es mis eviden-
te en loa mlaculos distales que en los proximales. En las manos estdn

abolidos, principalmente, los movimientos finos y diferenciales, con—-
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servindose parcialmente, la motilidad proximal. En los hemipléjicos, -
los miembros pierden motilidad segmentaria y se movilizan con movimien
tos globales y torpes. Asi se posibilita la marcha y se pierde la fina
habilidad motora diferenciada de la extremidad superior.

B} Espasticidad. El hemipléjico ofrece una manifiesta resisten
cia a la movilizacién pasiva de sus extremidades paraliticas, adoptan-
do una actitud caracteristica, con brazo en semiflexion y pierna exten
dida, sus reflejos musculares estin muy aumentados. Cualquier lesion -
que pepara las neuronas eferentes del control central, pusde producir
espasticidad. El miedo, laexdtacidn, el aire frio y el dolor pueden -
aummentarls; por otra parte, la marcha de los hemipléjicos espisticos -
puade ser mas dificil durante el tiempo de frio. La espasticidad con--—
tribuye €l paso y postura anormal del hemipl&jico, y es un factor sig-
nificativo en el desarrollo de las contracturas. Es importante su tra-
tamiento precoz, para p ion de y deformidades, mien-

tras que el paciente ain esti encamado.

5. FACTORES QUE ENTORPECEN KL DESENPESO MOTOR M LA HEMIPLEJIA DEL
1.~ PERTURBACIONES SENSORIALES Y SU INFLUENCIA SOBRE EL MOVIMIENIO.
Brain (1956), definid del siguiente modo 106 trastommos senso—
riales, del paciente con hemiplejia, diciéndo que, "muchas ve~-
ces estd serimsente comprometida la apreciacidén de la postura
y de los movimientos pasivos, y la discriminacion de la duali-
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dad de las puntas de un compiis. A menudo se resiente la discri
minacion del tamafo, perimetro, forma, aspereza y textura, ——-
Aunque todavia se reconoce el elemento cualitativo del dolor,
el calor y el frio, cuando los estinnlos térmicos son de inten
cidad intermedia, al paciente le resulta dificil discernir ---
cufil de los dos es el mis caliente”. (Bobath, 1973).

Las perturbaciones sensoriales ejercen una profunda influencia
sobce la capacidad de iniciar y realizar movimientos normales. Marga—
ret Reinhold (1951), seflald que los movimientos voluntarios dependen -
en parte de la percepciSn de las sensaciones superficiales y profundag
1a potencia y la ooordinacifn de los movimientos.
2.~ LA ESPASTICIDAD Y SU INFLUENCIA SOBRE LA EJECUCION DE LOS MOVIMIEN

T06.

Bn todos los hemipléjiocos hay diversoe grados de espasticidad;
a madida que se desarrolla la espasticidad,la resistencia al estirav--
siento pasivo va en amento, primerc en los [lexares de la sufieca y de
los dedos, asi como los flexcres plantares del tobillo, y después ha~—
cia arriba en ashos miembrog, hasta tamar los aductores y flexares del

brazo y los extensoces de la pierna.

La ejecucidn de los movimi pueden ser imposibles si hay -

mucha espesticidad, en cuyo caso, el brazo del paciente se fija en fle

xifn y su pierna en Sin. la espasticidad se instala y se acre—-
cienta en fos gradual, y el tono amscular no se utiliza hasta 1os 12

© 18 myses del camienzo de la hemiplejia.
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3.~ TRASTORNO DEL MECANISMO REFLEJO POSTURAL NORMAL.

El mecanismo postural, constituye la base de los movimientos -
voluntarios y de posicidn normales. Consiste en una gran cantidad de -
respuestas motoras autamdticas, que se adquieren durante la nifiez y ——

que se desarrollan, en los tres primercs aios de la vida.

4.- PERDIDA DE LAS MODALIDADES DE LOS MOVIMIENTOS SELECTIVOS.

Con excepcidn de los casos de hemiplejia mis leves, siempre se
pierden los movimientos selectivoe y discriminativos. Esta falta de mo
vimientos finos e individualizados, se manifiesta con mayor claridad -
en el brazo y en la mano. El paciente no puede mover el codo, la suie-
ca, ni los dedos de modo selectivo. Esta ausencia de movimientos aisla
dos también afecta a la extremidad inferior. El paciente hemiplé@jico -
no s0lo carece de la variedad de modalidades motoras, sino que no con-
sique cambiar las diversas modalidades. Por ejemplo, pusde que logre -
sostener un cbjeto o manipularlo, si esti en una mesa, pero no podr§ -
sostener el objeto y manipularlo al mismo tiempo. Algunoe pacientes --
medmap_rqderaasixysoswxezuncbjetowlmtcdalamm, pe
ro los mwimientos individuales y aislados de los dedos, para la mani-
pulacion de pequefios objetos, requieren un grado de control que excede
la capacidad de la mayoria de los pacientes.

6. PRINCIPALRS TRASTONMOS DEL LEMGUAIE DEL PACIEMRE REMIPLEIICO.

Muchos pacientes hemipléjicos, tienen alguna molestia en su ca
pacidad de hablar o de camprender el lenguaje. Se estima que inicialmsd

33



te existen trastornos del lenguaje en el 408 de los hemipléjicos. Som
frecuentes sobre todo en la hemiplejia derecha. E1 80% de loe pacien—
tes hemipléjicos, que tienen alguna afeccidén del lenguaje conseguirin
alguna mejoria. En algunos pacientes la pérdida del habla es transito
ria, pero en otros, los trastornos del lengquaje y del habla pueden ——
ser prolongados. A veces persiste la incapacidad para el habla, aun ~
después de que el paciente ya es ambulatorio y autosuficiente en --
otros campog.

Los f.tasr.ornos del 1 je, incl los lig , molestan al
paciente, la incapacidad de comunicacidn produce una frustracion e ——
irritabilidad profunda. El paciente tiene miedo de oameter errores, -
demsex:mdi.doemcluaodeperderutaz&:.

Los trastornos del lenguaje en el paciente hemipléjico, se ~-—
clasifican de la siguiente manera:

A) DISARTRIA:

Es un defecto de la articulacidn; es cuando el paciente no -~
puede formar claramente palabras ni articula sonidos, debido a que —
los m’ucnloorde los labice, de la lengua y de la laringe no funcionan
adecuadamente. inq\ner defecto mecAnico en la produccidn del habla,
originado por la disfuncién muscular que proviene de la lesidn cere—
bral, constituye una disartria. La dificultad se debe tal vez a la de
bilidad o parflisis de los misculos o a una pérdida de la sensibili-—-
dad. El paciente no tiene dificultad para leer para si mismo y de en-
tender 1o que se dice, y sus dedos y mancs no estén paralizados, in--
cluso pusde escrikir.
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B) AFASIA:

Es un trastorno del lenguaje, es mis comin cuando la hemiplé—
jia afecta al lado dominante y la lesifn cerebral del lado posterior
de la circunvolucidn frontal infericr. Las afasias constituyen en la
actualidad, un sintoma camplejo gue se relacicna con todos los aspec—
tos del lenguaje: mxén del lenguaje hablado, habla, lectura y
e.crit'ura. La gravedad oaciia,desde la incapacidad completa de comuni
cacion a pesguediag deficiencias en la utilizaciSn de un lenguaje rela-
tivamente normal. La afasia puede afectar todos 10s conductos de la -
compnicacion, incluso la capacidad de realizar un movimiento apropia-—
do, de imitar y de gesticular.

Los tipos de afasias que se basan en las deficiencias senso--~
riales, se denominan afasias receptivag; los que se basan en las defi
ciencias . afasia

p iva, y el tipo mixto que tiene afecta-
dos ambos elemsntos, es la afasia global, en donde no hay, ni capaci-
dad receptiva, ni expresiin del lenguaje.

C) AGMOSIA:

Esmperqmbaci&!, en donde hay pérdida de la capacidad de
reconocer cbjetos. tn cualquier tipo de agnosia, sea visual, auditiva
o tactil, el paciente muestra dificultad en la transmisién de sefiales
sensoriales. La agnosia, es una falta de transmision de la sedial a ni
vel conceptual.

D) APRAXIA:

£5 un trastorno de transmigién referente a la emisidn verbal
del paciente aprixico, ya que no puede reconstruir el esquema o cua--
4ro motor Necesario para enviar el mensaje. La apraxia supone la pér-
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dida de las asociaciones memoristicas, necesarias para desarrollar --
cletds movimientos, que no se relacionan propiamente con el habla.

Cuando la hemiplejiaes del lado derecho, suele acompafarse de
afasia total o predominantemente motora. En los sujetos zurdos, la -—-
afapia aparece asociada a la hemiplejia del lado izquierdo, porque --
los centros del lenguaje se encuentran, en el hemisferio cerebral de~
recho, debido a la lateralidad cruzada.

7.REHARILITACICN DF1. PACIENTE HEMIPLEIICD.

Es impdrtante tomar en cuenta, para lograr la rehabilitacidn
del paciente hemipl&jico, que su inteligencia puede seguir siendo com
pletamente normal; ésto ocurre en los casos leves. Cominmente el pa--
ciente presenta en la inteligencia una diaminucién mis o menos acen—-

tuada an la meworia - en especial a los hechos recientes -, de la ac-

tividad y rendimientoa p jonales, del tono afectivo, lo cual lo -
hace muy irritable, pasando de fages depresivas con emotividad y llan
to fAcil a crisis coléricas, frecuentemsnte dirigidas contra los fami
lisres mis priximos. En algunos enfermos aparecen trastornos mentales
delirantes y alucinatorios.

Por ejemplo, debemos considerar que el ama de casa incapacita
da por hemiplejia, tiene angustias y schcesalto, que los demis Qifi--

cil 3 3

P tar. La paciente debe aceptar el cambio de su --

apariencia fisica, y en suma, debe ajustar su vida al hecho central -
de que l1a incapacidad guede ser permanente y, que por mis que quiera -

no desap i.se llena de dudas en relacidn con sus posi-
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bilidades, su papel como mujer y como compafera sexual y, sobre ocomo
responderan sus hijos y familiares a su apariencia alterada. Debe ha-
cerse mencidn de gue, la gratificacion sexual del esposo y su satis——
facciGn camo compafera son bajas cuando la aujer estd gravemente in—
capacitada.

Por lo tanto, si se desea ayudar com éxito al ama de casa o -
a cualquier paciente incapacitado para lograr su reinstalacidn satis-
factoria y plena a la vida, hay gue estimular a la familia a que tome
parte activa en el tratamiento del enfermo.

Tanto Weignt camo Litman (1958), consideran a la incapacidad
fisica camo un problema psicosocial, y este Gltimo hace énfasis en la
importancia del apoyo y participacion familiar, dentro del proceso de

rehabilitacidn del paciente.

Debido a 1o anterior, el consejo marital requiere mayor énfa-
sis en las parejas que tienen un enfermo incapacitado, ya que el di—

vorcio es muy frecuente en dichas situaciones.

La hemiplejia es una enfexmedad que requiere rehabilitacion -

inmediata, ya que se ha cbservado que gran parte de los objetivos de
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un Programa de Rehabilitacidn, se derivan de los detrimentos funciona
les qua siguen al._ accidente.

Muchos enfermos, que sufren un accidente cerehrovascular no -
sobreviven al primer atague, OLros se recuperan completamente sin mo-
lestias apreciables; y algunos otros, permanccen cof grados variables
de dificultad funcional, que producen incapacidades que varian entre
la dependencia total, con encamiento e incontinencia vesical a la ca-
si cumpleta autosuficiencia, con alguna dificultad residual en el uso
de la extremidad superior, o bien en la marcha y amsbulacidn.

La rehabilitacin de la victima del ataque hemiplé&jico, tiende
a permitir al paciente una oportunidad para llevar una vida tan ple-

na y autcsuficiente como sus posibilidades fisicas, socicecondmicas y

emocionales lo permiten. Las deficiencias iales y mx de la
afeccidn de la peurona motora superior; no impiden a la mayoria de -—-
los pacientes aprender de nuevo a trasladarse, estar de pie y andar,
y suchos de ellos, puedmueva:é-myouasnmsdemac'oul
mente independiente.

La disparidad entre 1a lesidn e incapacidad, no silo se estre
cha por las tiicnicas y aparatos para mejorar las capacidades, sino ——
tasbién ayudando al paciente a sobreponense al miedo, la éepresi&l y
angustis, que le impiden aceptar y‘uulizm: ayuda. Resulta de gran —
importancia atender, dentro de un programa de rehabilitacidn para pa-
cientes hemipléjicos, tanto los problemas fisicos, camo las necesida-—
des psicoldgicas y sociocecondmicas.

Para reforzar las mxiidas de los programas terapeiticos, se -
indicar métodos tan sencillos, como la estimulacidn thctil de las zo-

nas af das, 1la ori i6n del paciente a la realidad de su ambien
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te y, la utilizacién de la Terapia de Grupo. También se sugiere el em
pleo de las llamadas Técnicas de Facilitacidn, ocon diversos estimulos
externos controlados, para destacar la capacidad del paciente dirigi-
da hacia el logro de un adecuado potencial de comnicacidn verbal.

El paciente hemipl&jico, que alcanza niveles de autosuficien-
cia y de ambulacién independiente en el hospital, no ha campletado ne
cesariamente su procesc de rehabilitacidn, ya que debe aprender a em
plear esta capacidad en su casa y en su ambiente sociocultural y labo
ral. El programa de rehabilitaciSn continia, hasta que el paciente al
canza el objetivo de utilizar al maximo sus recursos residuales. El
proceso de rehabilitacidn es continuo y largo, y sblo se campleta --—
cuando el enfermo ha demostrado, que es capaz de adaptarse satisfacto
riamentte al medio familiar y social en que vive, 85lo limitado por ——
las incapacidades fisicas gue son irreversibles.

Si el paciente claudica ante su trastorno neuroldgico, se con
vierte en un incapacitado o invdlido; si en cambio, aprende a entre--
narc su lado hemipléjico, se incorporara a la vida activa, lo mds nor-
malmente posible.

39



CAPITUIO III.

Es un hecho curioso que alguncs de los tamas que afectan a las
vidas haeanas con mas fuerza, reciban escasa atencion de parte de la -
investigacion cientifica o de la educacion superior. El sexo es uno de
easos tesas. Memis de ser dificil p i iones amplias so

bre el tama de la sexualidad, debido a que no existen estudios especi-
ﬂ.couylilc-hlir,.hi‘ ion es Yy los datos que se consi

guen son sumasente desiguales en sus alcances y en su calidad.
El témino Semelidad, es empleado con distintas acepciones. -
£n gpentido amplio, englobaria, ademis de los

o biols-
gicos, todas las manif i dela sexval y las normsas so-——
ciales, juridicas y religicsas que las regulan o castigan.

En primer lugar, la sexualidad se considera como el conjuato de
rasgos bioligicos asociados al sexo, diferencia una clase de indivi-——
duos de otros, y en el caso de 1os animales superiores, denota la capa
cidad de las glindulas reproductoras o ginodas para producir células -
espermiticas, gwlos o ambas.

Oasde ¢l punto de vista de la Etiologia, la sexualidad incluye

el conjunto de comportami idos al cortejo y a la cdpula de los
dos sex0s, que pusden dar lugar o no a la fecundacidn. El hambre y la
mijer, se complementan mutuamente en todos los niveles de su organiza-
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cifn, como célulag sexuales, como individuos con diferencias anatomi—-
cas, fisiolégicas y conductuales, asociaias a los roles complementa-—-
rios, que ellos ejecutan en todo el proceso reproductor.

1a sexualidad hunana comprende un conjunto de fenGmenos peico
sociolSgicos de gran importancia para la persona y la sociedad. Se ha-
1lla ademis estrechamente vinculada al mundo de la afectividad y al pla

no de los valores morales; ampliando su esfera mis alld de la funcidn

repr y de la genitalidad, quedando englobada en el -

Anbito del erotismo. (Diccionario Enciclopédico de Educacion Especial,
1986).

En nuestra cultura las informaciones vinculadas a la sexuali--

dad y su valoracién, se reciben con mucha fr ia distorsionad -

durante el proceso de socializacidn. Muchas veces las normas en este -
canpo son contradictorias y confusas y, en el ser humano, la sexusli--
dad se ocombina oon otros factores peicoldgicos no estrictamente sexua-
les, caowo la visidn que uno tiene de si mismo (autoconcepto), la valo-
racidn de los demiis en este terreno, etc,

El camportamiento sexual humano especifico, es determinado tan
to por los factores biolégicos comd por los culturales. Eas tendencias
bioldgicas se manifiestan de manera flexible, permitiendo asi una ma--
yor intervencién del aprendizaje y dando lugar a conductas sexuales -—
mis diferenciadas que en las dands especies.

El hecho de que sea necesario no sdlo sentirse miembro de una
determinada sociedad, sino también sentirse ser sexuado y en forma de-

seable como miembro de un sexo y no del otro, condiciona el desarrollo
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del nifio. Eato puede producir individuoe marginadeos por la sociedad. -
Es clara la existencia de una dicotomia de actitudes segin el sexo. La
sexualidad, asi entendida, no es sdlo un componente mas de la persona—
lidad, sino que determina la forma globhal en que el inqivldw se mani-
fiesta ante si y ante los dewds. (Katchadourian, 1983).

Katchadourian menciond lo siguiente: La bibliografia psicoldgi
ca sobre el desarrollo infantil, muestra claramente un descuido gene--
ral de la sexualidad. La ignorancia sobre este aspecto tan fundamental
de 1a vida humana es, naturalmennte, mala, perc todavia es peor el he-
cho de gue tales viciocs arrojen dudas sobre nuestras ceencias de ctros
aspectos del comportamiento, dado que, en un andlisis final, todo cam~
portamiento es integrado e indivisible. Sea que estemos hablando del -
cuerpo, de la nente © del alma, la sexualidad nos cbliga a pengar en -
cada uno de escs Cancs ComO un hecho biolodgico y moral. (Katchadou——
rian, 1983).

Motivo, por el cusl, este tema es de susa importancia e inte--
ris para la investigacifn realizada, debido, a que si consideramos al
hambre como un ser biopsicosocial, comprenderemos que las necesidades
y caracteristicas relacionadas con la oconducta sexual, influyen signi-
ficativamente ent &l individuo gue sufre problemas de hemiplejia o ampu
tacion, tema que al parecer ha sido poco estudisdo. en este tipo de en
ferms. ' ‘

La sexuxlidad husana es un proceso evolutivo, una experiencia
personal y una experiencia de los seres humancs. Nuestra sexualidad es
parte de nuestra identidad biisica; tiene que ver mucho con la persona-
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lidad de cada individuo; se puede expresar en nuestro estilo de vida,
en nuestroe roles masculinos © femeninos, en loe modvs que tenemos pa-
ra expresar nuestro afecto y también en nuestro comportamiento erdtico.

La evolucidn sexual, €s un proceso lento, que dura toda la vi-
da, y que se inicia en la primera infancia y continia hasta la vejez.
La sexyalidad va acompafiada de todo 1o que se aprende, durante ¢l lar-
9o proceso de evolucidn; donde lo que se aprende, como se aprende, y -
quienes son los maestros, pueden ser elamentos diferentes en todo el -
ciclo de la vida; pero de lo que si se puede estar seguro, es de que -
el conocimiento de la sexualidad avanza paulatinamente. [a informacidn
y la actitud que afectan nuestzro desarrollo sexual, viene de una multi
tud de raices y medios formales y no-formales, intencionales o causa——
les: padres, maestroe, amigos, los medios de comunicacitn, las medidas
sanitarias, las actitudes durante el ocio, log canales del tacto, la -
vista, la conversacion, las lecturas, etc., en fin todo lo gque confor-
ma, 1o que es una persona. (ibid).

A continuacidn se incluyen algunos ConCeptos pPropuestos por -
autores reconocidos, acerca de la sexualidad, los cuales permitirin en
tender con mayor claridad el tema.

SEXQLOGIA:

Se considera como la ciencia que aborda el estudio de la sexua
lidad.

Se encarga, en forma nultidisciplinaria, del estudio, atencidn

y solucidn de la problemitica 1 del ser h ori da a propi-
ciar el desarrollo armnico y equilibrado de las diversas intervencio—

nes del ser humano como ente social. (Alvarez Gayou, 1986).
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SEXUALIDAD:

- Este vocablo pretende abarcar todos los planocs del sex se---—
xual. Es una dimensidn de la personalidad y no, exclusivamente, la ap~
titud del individuo para generar una respuesta erStica. (Masters y -——
Johnaon, 1987).

- Es el punto donde se reunen el sexo (bioldgico), el sexo de
asignacion (social) y la identidad de género (psicoldgico). Sexualidad
es hablar del ser hamano integral, como un conjunto biopsicosocial. Se
refiere a la persona que es, gue piensa y que convive con otros seres

mananos que también son, piensan y conviven. (Alvarez Gayou, 1979).

- Es la cualidad de ser sexual, la posesiGn de capacidad se—-
xual y la capscidad para los sentimientos sexuales. (Katchadourian, --
1983).

SEXO;
Comprende la serie de caracteristicas fisicas, determinadas ge
néticamente gue colocan a los individuos en un punto del continuo gue

tiene como extremos a loé individuos reproducti e campl a
rics. (Alvarer Gayou, 1979 y 1986).

SEXO DE ASIGNACION?

Es el que se le asigna al individuo, por 1o general, en fun—
cidn de sus genitales externce. Es el sexo que le confiere al infante
las actitudes y conductas de los gue 10 rodean, condicionandole las ac
titudes y conductas esperadas socialmente. (ibid.).
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SEXO BIOLOGICO:

Se refiere al macho y a la hembra camo seres determinados por
caracteristicas estructurales y funcionales. El sexo, por lo comin, —
tiene una presencia imperativa entre los seres humanos, y una dicoto——
mia que es mutuamente excluyente; una persona es macho © hembra; sin -
ambargo, se puede aislar al ser humano como entidad autSnama.

Bajo la expresion de "sexo bioldgico" se pueden diferenciar
los siquientes elementoe:

a) SEXO GENETIOO.- Es revelado por el nimero de cromoscmas
{46 XX © 46 XY en las personas) o la presencia de cromatina sexual -~
(campo de BRarr).

b) SEXO HORMONAL.~ Es el equilibrio andrégino-estrigeno.

c} SEXO GONADICO.- Se refiere a la presencia de testiculos y -
ovarios.

d) MORFOLOGIA DE LOS ORGANOS INTERNOS DE LA REPRODUCCION.

e) MORFOLOGIA DE LOS GENITALES EXTERNOS. ( Katchadourian, 1983)

JDENTIDAD SEXUAL:

Debe incluir todo 1o que es sexual en una persona: funciones
fisiolSgicas, tipo e intensidad de los comportamientos sexuales, la --
propia percepcidn como ser sexual y la que otros tienen de uno. {(Kat—
chadourian, 1983).

IDENTIDAD DE GENERO:
~Es la identificacion psicologica que va desarrollando el nific
con uno u otro sexo. Es decir, la vivencia peiguica y emocional que ad
quiere mediante el proceso de identificacidn, de pertenccer al sexo fe

menino o masculino. (Alvarez Gayou, 1979, 1986).
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-Es 1a convicceidn personal y privada gque tiene el individuo so-
bee su pertenencia al sexo masculino o femenino. Se inica al principio
de la nifiez y repercute de muy distintas maneras en el desarrollo se—-
xusl (Masters y Johnson, 1987).

ROL DE GENERO:
ES la expresion de la masculinidad o femineidad de un indivi--
duo a criterio de las reglas establecidas por la sociedad (ibid.)}.

Es el camportamiento que los individuos adoptan por 1los ceque—
rimientos sociales en funcitn de su sexo. (Alvarez Gayou, 1986).

2.00MDUCTA SEOL HIDAMA.

En el sentido ordinario, la “conducta® se refiere a la manera
en que actuamos, 10 que pusde ser visto por los demis, en contraste --
con los sentimientos y pensamientos internos. La conducta, por lo tan-

to, se considera como el todo i do de los int y ex--
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ternos. (Katchadourian, 1985).
Toda la conducta, incluyendo la conducta sexual, tiene varias
caracteristicas principales:
la. Es integrada e indivisible
2a. toda la conducta expresa al organismo total, la personali-
dad como un todo
3er. toda conducta es parte de una secuencia del desarrollo
4a. toda la conducta esti determinada por fuerzas miltiples.
( Inid.).

En el siglo XIX surge la investigacién de la conducta sexual y
ha sido considerada como un fenimeno del siglo XX.

Henry Havelock Ellis (1859-1939), es el pionero ampliamente re
conocido en la investigacidn sexual. Otros pionercs de fines del siglo
incluyen a August Forel, Ivan Bloc, A. Mool, Magnus Hirghfeld y Richar
devon Krafft Ebing.

Sigmund Freud, no estd condiderado como investigador de la se—
xualidad, en el sentido de que no centrd su tema de estudio en la con-
ducta sexual, propiamente dicha, sino que desarrollo sus teorias de la
sexyalidad humana a partir de su trabajo clinico en el psicoanilisis.

De todos los antropdlogos contemporinecs, probablemente Marga—
ret Msad, ha hecho lo miximo para atraer la atencidn del piblico gene-
ral sobre las diferencias en las normas de conducta sexuval en otras --
culturas.

Las investigaciones de Alfred C. Kinsey (1894-1956) y colabora
dores, han sido hasta ahora de gran utilidad para el estudic taxondmi-~
©0 de la canducta sexual humana, ya que se basan principalmente en un
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instrugento de investigacion muy detallado como es la entrevista perso
nal.

los estudios de Masters y Johnson, se enfocan en los aspectos
fisioldgicos,y alends en los conductuales.

En la investigacidn de la conducta sexual a nivel internacio——
nal, se detacta u necesidad de realizar investigacitn en gran escala,
a fin de obtener informacion mis amplia y geperalizada del tema, incly
‘yendo sus diversos aspectos.

3 .ASPECTOE BIOLOGIONS DE LA SEXUALIDAD.

Las explicaciones biolGgicas de la conducta sexual, en general,
se hasan en el ocohcepto del “iastinto®.

Nngue no hay do scbre lo que constituye un instinto, ou-

chos iceos del comp iento todavia Gtil el utilizar
asta idea, para explicar actitudes que parecen ser universales en los
aienhros de una especie, los cuales tienen fundamentos fisiolSgicos de
mostrables y son sobre todo aceptables. {Katchadourian, 1985).

Una explicacidn miis sencilla y probable, es que los seres huma
nos y otros animales, partvicipan en el sexo g

incentivo estd en el acto mismo, mis bien gue en sus posibles conse——

es pl 0. EL -

)

ias. La . sexual, an este sentido, surge de un “impulso" -
biocpeicoldgico, que se encuentra asociado con el placer sensorial y ~~

sus consecuencias reproductoras en forma colateral ( thid,). . -
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Asi la base bioldgica de nuestra conducta sexual involucra =
ciertas condiciones fisicas, incluyendo loe drganos sexuales, hormo~-—
nas, complicadas redes nervicsas, centros cerebrales y los factores -
de la experiencia peicoldgica y social, durante todo el ciclo de la -
vida. Por lo tanto, en los seres humante como en los vertebrados en —
su conjunto, el comportamiento sexual adulto es producto de la inte—
raccion de los factores bioldgicos antes mencionados y los factores -
de la experiencia en todo el ciclo vital, lo cual nos lleva a concluir

que la conducta sexual no es instintiva.

4.FISIKNOGIA DE LA SEXUALIDAD HUMRMA.

La capacidad de responder a la estimulacidn sexual, €S una ca
racteristica universal correspondiente a los seres humanoé en general.

Para dar una idea mis concisa de las reacciones fisioldgicas,
Masters y Johson dividen el ciclo de la respuesta sexual para los hom
bres y las mijeres en forma detallada, mencionando las siguientes fa-
ses:

V CICLO DE LA RESPUESTA SEXUAL MASCULINA Y FEMENINA:
FASE l: EXCITACION.

La excitacidn se p ta como « ia de la estimulacién
sexual, dicha estimulacién puede ser fisica, psicoldgica o la cumbina
cién de ambas. lLAS respuestas sexuales se agemejan a Otros procesos -

fisioldgicos, en la medida que puden desencadenarse no sdlo mediante
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contacto fisico directo, sino a través de los sentidos del olfato y

la vista,

del i > y las emociones.

RESPUESTA SEXUAL FEMENINA: FASE 1 EXCITACION.

La primera sefial de excitacion sesual es la apariciéan de lu—
bricacion vaginal, la cual se inicia de diez a treinta sequndos des--
puis de la estimilacifn sexual.

La causa de la lubricacidn vaginal estd en la vasoconstriccidn
de las paredes vaginales, que provoca la pereolacion del fluido a tra
vés del revestimiento de la vagina en un proceso 1Muas\ﬁacién.

Adesis ocurren otros cambios en la mujer durante esta primera
fase de excitacion: los dos tercios interiores de la vagina se expan-
den, el cérvix y el Gtero son empujados hacia arriba y los labios ex-
terioves de la vagina se aplanan y se abren. PFor otro ladg los labios
interiores de la vagina se agrandan, y por el resultado de la vasocors

triccidn, el clitaris de fioy los p se tornan rigi--

dos a ia de las contracci de paquedlas fibras musculares.

las venas de lag mamas se hacen ais visibles y puede producirse un le
ve agrandamiento de los pechos.,

RESPUESTA SEXUAL MASCULINA: FASE 1| EXCITACION,

En el hambre, el primer signo mis notorio de la excitacidn se

xual es 13 ereccién del pane. que se produce por lo g 1alos po-
cos segundos de iniciada la eatimlacidn.

La ereccidn ocurre cuando la sangre afluye ripidamente y lle-
na los tejidos esponjosas del pene.
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Ademis de la ereccidn del pene, los plieges del escxoto se a~
lisan poco a poco y los testiculos se aproximan mas al cuerpo. Hay =
hombres que en esta fase experimentan una ereccion de los pezones, pe

ro en otros no ocurre.

FASE 2: MESETA.
En esta fase se intensifican altisimos niveles de excitacion
sexual, gue en principio disponen el terreno para el orgasm. La dura

cidn varia en gran medida dependiendo del individuo.

RESPUESTA SEXUAL FEMENINA: FASE 2 MESETA.

Durante la fase de meseta la intensa vasoconstriccidn en el -
tercio interior de la vagina origina una hinchazdn de los tejidos. ES
ta reaccion lleva el nambre de plataforma orgasmica, estrecha en un -
30 porl00 o mis la abertura de la vagina.

En esta fase el clitoris se retrae contra el hueso pibico. Es
te cambio, junto con la vasoconstriccidn gue sobreviene en los labios

vaginales, oculta el clitoris y p ge parcial su cab del =-

contacto directo.

Ahora bien, como resultado del aflujo de sangre, los labios in
ternos se agrandan bastante, doblando e incluso triplicando su grosor.
Esta hinchazin de 106 labios intexnos origina la separacion de los la
bios mayores, lo que facilita adn mis el acceso a la abertura de la -
vagina. Al producirse esta reaccion, loe labios internce experimentan
alteraciones de color. En esta fase continiia la hinchazén de la areo-
la mamaria, hasta el punto de que la ereccién inicial del pezdn queda
bagtante disimulada.
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Ya avanzada la fase de excitacidn y a inicio de la fase de me
seta, se produce un cambio cutineo que provoca la aparicidn de manchas
rojizas; ello ocurre en el 50-75 por 100 de las mujeres y aproximada-
mente el 25 por 100 en 1los hambres. Este rubor sexual suele presentar
se debajo del esterndn, en la zona superior del abdamen, y después se
extiende ripidamente por los senos y la parte delantera del pecho. -~
Puede aparecer en otras zonas del cuerpo, por ejemplo en el cuello, -
las nalgas, la espalda, brazos, piernas y rostro. Dicho rubor sexual
estd causado por alteraciones en el ritmo de aflujo sanguineo justo -
por debajo de la superficie de la piel.

RESPUESTA SEXUAL MASCULINA: FASE 2 MESETA.

En el hambre aumenta levemente el didmetro de la cabeza del -
pene cerca de la corona. Esta zona suele adoptar una tonalidad mis os
cura debido a la acumulacin de sangre. Pero, ademis la vasoconstric-
¢cién provoca la hinchazdn de los testiculos, gue son ahora un 5 por -
100 miis grandes que en su estado normal de no estimulacidn.

A medida que la tensidn sexual sube y se aproxima al orgasmo,
los testiculos no sdlo continGan elevandose, Sino que empiezan a ro--
tar hacia adelante de forma tal que la superficie posterior permanece
en firme contacto con el perineo {la zona entre el escroto y el ano).
La elevacion total de los testiculos indica la inminencia del orgasmo.

El aumento generalizado de la tensidn neuromuscular se mani--
fiesta sobre todo en las nalgas y los muslos. A veces se acelera el -
ritmo cardiaco, lo que hace que el sujeto perciba claramente las pal
pitaciones en el pecho, la respiracidn es también mis rpida y se oci
gina un aumento de la presidn sanguinea,

52



FASE 3: ORGASMO.

Si continia la estimulacidn sexual efectiva, se llega a un -
punto en que el cuerpo libera de golpe la tensidn sexual acumulada, a
este momento culminante se le dencmina crgasmo, conocido también como
*climax".

Desde el punto de vista bioldgico el orgasmo es la fase mas -
corta del ciclo de la respuesta sexual, dura sdlo uncs segundoe, lap-
80 durante el cual las ritmicas contracciones musculares que se desen
cadenan producen una intensa sensacidn fisica seguida de un ripido re
lajamiento. Desde el punto de vista peicolSgico, el orgasmo es un ins
tante de goce y de suspensidn de la actividad mental; es decir, la --
mente se repliega sobre si misma para disfrutar de tan intima expe-—-—
riencia.

Ios orgasmos varfan no sdlo en cada hambre © mujer, sino en -
distintos maeentos de un mismo individuo. La diferente intensidad de
riva de factores fisicos (como la fatiga y el tiempo transcurrido des
de el Gltimo orgasmo), y de una amplia gama de factores psicosociales
(camo la afinidad con la pareja, actividad, expectativas y sentimien-
tos en torno al acto sexual).

Es dificil definir o describir el orgasmo, debido a la expe--
riencia subjetiva de cada individuo, la que comprende una dimensicn

peicosocial y otra fisioldgica.

RESPUESTA SEXUAL FEMENINA: FASE 3 ORGASMO.

El orgasto en la mujer se caracteriza por contracciones simul
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tineas y ritmicas del {tero, el tercio exterior de la vagina {(plata--
forma orgismica) y el esfinter anal. las primerxas contracciones son -
intensas y suy sequidas (a intervalos de 0,8 sequndos). Mientras con—
tinta el orgasmo, las contracciones disminuyen su intensidad y dura-—
cidn. Un orgasmo moderado puede traducirse en tres, cuatro o cinco ——
contracciones, mientras gue un orgasao intenso puede tener de diez a
quince.

El orgasmo €5 una respuesta global de todo el organismo, don—
de el rubor sexual alcanza su mayor intensidad y extensidn superfi--——

cial en el momento de presentarse este,

RESPUESTA SEXUAL MASCULINA: FASE 3 ORGASMD.

108 orgasms en el hamkre se presentan en dos etapas. En la —
primera fase del orgasmo, los vasos eferentes {los dos conductos gue
portan espermas) asi camo la prdstata y las vesiculas seminales ini--
cian una serie de contracciones que impulsan al semen dentro del bul-
bo de la uretra. El sujeto experimenta una sensacitn de inevitabili~—
dad eyaculatoria, es decir, la sensaciGn de haber llegado al limite
de su control, justo cuando dm conienzo estas contracciones. Durante
el segundo estadio del orgasmo masculino, las contracciones de la ure
tra y del pene se conciertsn con las contracciones de la prostata y -
provocan la eyaculacién o expulsifn del semen por la punta del pene.

En la eyaculacion, el cuello de la vejiga urinaria se cierra
herméticamente para que el semen fluya y no se produzca una mezcla de

orina y samen. En un primer somento, las contracciones ritmicas de la



pristata, misculos del perinec y cuerpo del pene, se producen a inter
valos de 0,8 segundos, exactamente iqual que las mujeres, y son las -
que facilitan la salida del semendurante la eyaculacidn. Después de -
las primeras tres O cuatro contracciones peneales, se espacian las om
tracciones y su intensidad disminuye gradualmente.

purante la fase orgismica se ocbserva en uno y OLILO SeXo una =
miotonia acentuada en todo el cuerpo. En el Ultimo estadio de la fase
de meseta, o bien durante el orgasmo, la miotonia se hace visible a--
menudo en los misculos faciales, gue se contraen en una mueca o ric—

tus. Aungue a veces el compafiero o compafiera los 0 como una

sefial de disgusto o de molestia, en realidad es una respuesta involun

taria que denota un grado de excitacién sexual muy elevado.

FASE 4: RESOLUCION, RESPUESTA SEXUAL MASCULINA Y FEMENINA.

Después del orgasmo se da una notable diferencia entre la res
puesta sexual del hombre y la de la mujer. Por lo general, las muje-
res tienen una aptitud multiorgasmica, es decir, la posibilidad de al
CANZAT unO O MAS OrGASMOS Sucesivos en un breve lapso. El estado mul-
tiorgasmico depende tanto de una estimulacion sexual continuada y e--
fectiva, camo del interés sexual; es interesante resaltar que, al pa-
recer, los orgasmos miltiples en la mujer se dan con mis frecuencia -

durante la masturbacidn que durante el coito.

Los hombres, por el contrario, no pueden lograr org milti
ples. Inmediatamente después de la eyaculacion, el hombre entra en -
un periodo refractario, un espacio de tiempo para recobrarse durante
el cual es fisiolSgicamente imposible tener otro orgasmo © eyacular -

de nuevo.
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ta duracion de esta fase de recuperacidn varia mucho en cada
individuo y de un hombre a otro; desde uncs minutos hasta varias ho--
ras. En la mayoria de los hambres este periodo se espacia con cada --
nueva eyaculacidn tomando camo base un limite de varias horas.

El periodo de regreso al estado normal de no estimulacidn se
conoce oo la fagse de resolucién., En esta fase, que comprende el pe~
ricdo refractario en los hambres, se invierten las alteraciones anatd
micas y £isioldgicas acaecidas durante la etapa de excitacidn y mese~

ta. En las mujeres, las contracciones musculares del oryasmo extraen

la sangre de los tejidos, pkc do la desaparicida de la plataforma
orgismica. El (tero retorna a su poeicidn; desaparece la coloracidn -
de lo6 labios, la vagina reduce su anchura y longitud y el clitoris
vuelve a su tamafio y posicidn habituales. Si en una fase anterior las
mamas se agrandaron, anhora disminuye el ‘tamafio ¥ los tejidos de la ==
arecla se distienden antes que los propios pezones, dando la impre---
sidn de que éstos han vuelto a ponerse erectos.

En los varones, la ereccion disminuye en dos etapas. En pri--
mer lugar, camo resultado de las contracciones orgasmicas gue succio-
nan la sangre del pene, se da una pérdida parcial de la ereccidn. En
la sequnda etapa, mas lenta, el flujo sanguines de los genitales re——
torna a sus niveles bisicos. Los testiculos se empoquefiscen y vuelven
al interior del escroto, separdndose del cuerpo, salvo en el caso de
proseguir la estimulacidn sexual.

A la vez que el hambre y la mujer retornan a su estado normal

de pasividad, desaparece el "rubor sexual" y a veces se advierte una



sudacidn abundante. Inmediatamente despus del orgasmo puede darse —-
una pauta de respiracién profunda acampafiada de una palpitacién acele
rada del misculo cardiaco, pero ambos fénanencs decrecen gradualmente
conforme el cuerpo se va distendiendo. (Masters y Johnson, 1987),

Por otra parte, un aspecto importante es el hecho de que la -
estimulacidn mediante el tacto es un tipo de estimulacién para €l cual
el cuerpo puede responder de manera refleja e independiente de los ~-
centros psiquicoe superiores, hasta el hombre que est@ inconsciente o
gue tenga lesionada la midula espinal, de tal manera que los impulses
no pueden llegyr al cerebro, {(perc dejan intactos los centros coordim
dores sexuales en la parte inferior de la médula espinal) todavia es
capaz de tener ereccidn, cuando se acaricien sus genitales o la parte
interna de los muslos. (Damian, 1979).

1a percepcidn del tacto se verifica a través de las terminacio
nes nerviocsas en la piel y en los tejidos mids profundos. Estos drga--—
nos terminales estin distribuidos de manera irregular, lo que explica
por gue algunas partes como las yemas de los dedos, son mis sencibles
gue otras como la piel de la espalda; mientras mds inervada esté una
regiSn, mayor sera su potencial para la estimulacidn. (Ibid.).

Perry y whipple (1980), mencionaron que existen dos puntos —

' my sensibles sexualmente para las mujeres, el clitoris y un punto en

el anterior (frontal) de la vagina que es miy sensible a una presidn
fuerte, se encuentra aproximadamente a 5 cm. en la pared inferior y -
es conocido como el punto de Grdfenberg o punto "G" que al ser estimu

lado adecusdamente se dilata y da lugar al orgasmo provocando en mu--
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chas mujeres una eyaculacidn a través de la uretra, la cual es simi--
lar a la eyaculacion masculina, pero no contiene esperma. Al estimu--
lar el punto "G" las mujeres experimentan a menudo una serie de orgas
mos, 1la fuerza del misculo pubococcigeo est3 relacionada con la capa-
cidad para obtener el orgasm, este puede ser reforzado mediante re--
faczamiento.

Estos autores resaltan que existen varias clases de argasmo,
el vulvar, provocado por el clitoris y el uterino a consecuencia del
acto sexual. En los hambres un crgasmn desencadenado por el miembro y
otra por la pristata.

"Ouatro descubrimientos - el punto de Grifenberg, la eyacula-

cién femsnina, la importancia del toho de la musculatura pelviana y -

el i de la orgismica - unifican los hallazgoe freudia
e y de otroe investigadores sexuales en un conjunto comprensible y
octherefite. Nuestro dilems se ha lto. Ahora ante una nue

va sintesis que confirmma las experiencias tanto del orgasmo vaginal -
como del clitorideo™ (Ladas, 1982).

El punto "G" es dificil de ser localizado por la mujer por su
ubicacion en la pared anterior de la vagina, por lo que la colabora--
cin de un compafiero lo facilita, algo similar ocurre en el hombre --
con la prostata, percibida a través de la pared anterior del recto, -
la cusl también resulta dificil de localizar sin la ayuda de otra pexr
sona.

Cuando se estisula el punto “G" empieza a hincharse la zona y
a menudo se percibe como una pequeiia protuberancia del tamafio de una
alubia, que pusde alcanzar tamafios variables.



Estimulacién Sexual: A pesar de toda la fascinante informa---
cidn que tenemos sobre la fase fisiolSgica de la estimulacidn sexual,
la clave para entender la excitacidn sexual humana permanece ligada -
en los procesos emocionales, que hasta ahora no camprendemos por com—
pleto. Por lo tanto, la excitacidn sexual estd bastante influenciada
por los factores emocionales y sociales. -

Mecanigmoe FisiolOgicos de la Respuesta Sexual Humana:
1. vasocongestidn.~ Es la cbstruccitn de los vasos sanguineos
y el aumento del flujo sanguineo a los tejidos. En algunas situacio—-

nes el flujo sanguinec a una regidn, excederi la capacidad de las ve-
nas para drenar el drea y se producird una vasocongestidn. El tejido
congestionado, debido a su acceso de sangre, presenta edema, tubor y
calor. La excitacicn sexual es acompafiada de una vasocongestion disém.
nada, que involucra los tejidos profundos y superficiales. La manifes
tacion mis notoria es la erecciGn del pene, a la que se ha llamado ~-

“rubor del pene". La respuesta varia en diferentes Srgance y diversos
aomentas; Pero esti i pr en la excitacidn sexual,

2. Mictonia.~ Es el aumento de la tensidn muscular. Con la ac
tividad sexual la miotonia es inevitable y difundida. Afecta tanto a
los misculos lisos como a los estriados y ocurre lo mismo de modo vo-
luntarioc gue de manera involuntario. (Masters y Johnson, 1978).

En resunen Masters y Johnson afirman que, la division del ci-
clo de respuesta sexual humana masculina y femenina consta de cuatro
fagses especificas, permitiendo la estructuracién anatdmica y aseguran
do la inclusidn y ubicacién correcta de las respuestas figiolégicas
individuales, en la secuencia que sigue a la estimulacién sexual efec

tiva.
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S. ASPECTOS PSIOONLOGIONS DE LA OONDUCTA SEXURL,

Al hablar de los aspectos psicolégicos de la conducta, a roe--
nudo debemos tratar acerca de niveles diferentes de analisis del orga
niswo humano. En un sentido, las fuerzas peicoldgicas o sociales son
nuevamente reflejos y manifestaciones de procesos biologicos subyacen
tes,

Por ejamplo, Freud arqument3 que la libido o impulso sexual -
es la representacidn psicoldgica de un instinto sexaal biolégico.

En otro sentido, los factores psicoldgicos son independientes
de lo biologico, atn cuando deben mediarse a través de los mecanismos
neurcfisioldgicos del cerebro, pues ni el pensamiento, ni la emocidn,
pusden ocurrir en un crineo vacio. Pero estos mecanismos ee conside—
ran s8lo como los intermadiarios, a través de los cuales operan el --

3

P >y la i6n. (Katchadourian, 1985).

Las Teorias de 1a motivacitn psicoldgica de la conducta se~—-
xual son fundamsntalmente de dos tipos:

1. Teoria del Aprendizaje, que supone que 10s patrones de con
ducta sexual son en gran parte adquiridos a través de muchos mecanis-
o8 peicoldgicos y sociales.

2. La Tworia Psicoanalitica de Freud, donde los factores psi-
oologicos se consideran Como representaciongs o extensiones de fuer--
zas bioldgicas.

Es considerada una de las teorias mids relevantes, consiste en
un trabajo descriptivo sobre la evolucidn psicoldgica de la conducta

sexual, denominado "Etapas del Desarrollo Psicosexual*, el cual se —
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mencionard a continuacide:
ETAPAS DEL DESARROLLO PSIQOSEXUAL.

Freud ( 1894 }, fue el injciador en plantear, la exigtencia de
una sexualidad infantil, empezindose a crear esta, desde el momento -
del nacimiento del infante, manifestdidose mediante las zonas erSge~—
nas que varian conforme el desarrollo individual va avanzando. Asi —-
aismo pensd que la sexualidad infantil, contiene todas las potenciali
dades para desarrollarse posteriomente en €l futuro. El sujeto nos--
mal pasa por las diferentes etapas, y si por algun aotivo, perpetua -
las caracteristicas de alquna de ellas, se le considera “anormal®.

El nific normal, atraviesa por una serie de etapas diferentes,
durante sus priserce cinco afos, tras los cuales existe el perfodo -
de latencia, que sirve como escaldn para el inicio de la adolescencia,
siendo esta donde se reactivan las vivencias y experiencias infanti--
les. )

Para Freud cada etapa del desarrollo del niiio, las define en
tirminos de las reacciones a las zonas erdgenas, en 1as cuales se en~
cuantra el placer. lLos impulsos tanto libidinales como agresivos, jue

gan un papel muy importante y van a estar presentes siempre, en el --

- 90 de las dif apag del desarrollo, a través de toda
1a vida.

Ocros autores psicodinimicos, dentro de las etapas del desa-—
rallo, prestan atencitn en la zona erdgena, pero tasbién muestran in
terés en las relaciones que el bebe llega a establecer con su entornd
y schrs todo en especial con la relacidn con los padres, quieneg son
los que cubren las necesidades irmediatas del nifio, y principalmente
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la madre, siendo esta la gratificard o frustrard al bebe, durante el
tiempo vivido para cada etapa.

" La sexualidad preadulta, puede ser dividida en tres peric—-
dos principales: el periodo infantil, el de latencia y la pubertad “.
(Otto Fenichel, 1966, pidg. 82). Al periado infantil, corresponden las
etapas oral, anal y filica, y el de la pubertad la etapa genital.

Ahoca bien, la boca es desde el macimiento, el primer Srgano
QuUE aparscs como ona erbgena y que plantea a la psique exigencias 1i
bidinales, y asi nos encontramos con la etapa oral, donde la satis—-
faccion surge del placer de masar y ser mutrido por la madre quien se
convierte en el primer cbjeto de amor, prototipo de todo amor futuro.
Al ipicio de la vida, el bebe no diferencia entre €l y la madre. Esto
corresponderia a las etapss de autiswo y simbiosis postuladas por -~
Margaret Mshler (Manler, 13972). René Spitz, 10 ha deniminado el perio
do “sin objeto” (Spitz, 1983), y M Klein, habla de una posicidn esqui
zo-parancide.

Dentro de esta misma fase oral, y conforme avanza en ella, &l
nifio empieza a diferenciarse de la sadre, recurriendo a su propioc =-—-
cuerpo para gratificarse oralmsnte, motivo por el cual, se chupa el -
dedo y se lleva a 1a boca todo 1o que a su alred Como

un aedic de incorporar los objetos. El descubrimiento que el nifio va
haciendo ds si mismc y de su entorno, cada vez con mayor poeibilidad
da diferenciar entre §l y su ssdic mxterno. Dicha etapa se presenta -
en el injicio de)l nacimiento y dura hasta el ahio y medio, Para Mahlec,
corveaponds & las primeras fases del proceso de separacidn-individua-
cidn, segin Spitz, surye la sparicién del 2¢0. organizador y al inicioc
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de la posicion depresiva Kleniana.

Posteriormente se presenta la fase anal, alrededor de los —-
2-3 afios de la vida, donde los nifios encuentran placer en retener y -
soltar las heces, de acuerdo con Freud, el nifio vive sus funciones es
cretoras (heces), como parte de su cuerpo y de las cuales tiene temcr
de desprenderse, oonsiderindolas también como un regalo muy presiado
que hace a la madre, por lo que puede retenerlas o expulsarlas como -
una muestra del afecto, pero tambidn como una afirmacidn de su avtono

mia. En esta etapa corresponde a la ia objetal, descrita por
Mahler, donde la madre se ha constituido en un objeto interno, en la
estructura del nifio, y puede entonces separarse de ella sin angustia,
ya gue siente psicologicamente su presencia.

La tercera fase falica, que va de los 3 a ilcs 5 afics, la se—

xualidad se desplaza al pene y al clitoris, iniciind el d b=
miento de los genitales, donde los nifos obtisnen placer meitante la
masturbacion. Es como una introduccidn de 1a conformacion definitiva
que aaptard al niiio a la vida sexual futura. En esta etapa la sexuali
dad precoz llega a su miximo y se aproxima a la declinacidn. En ade—
lante el nifo y la nifa sequirdn s distintos caminoe, después de ha-
ber pasado la fase edipica, cuya resolucion va a tener diferentes ca- .
racteristicas en cada uno de ellos.

£l nifio toma como objeto de amor a la madre, rivalizando con
el pndzé, del cual teme ser castigado, tanto pOr sus deseos incestuo~
508 como por la masturbacidn. Este castigo, se conoce camo CASLTACidn,
1o lleva a abandonar su desed por la madre y a identificarse con el -
padre.

63



En la nifia surge el conflicto edipico, al darse cuenta de las
diferencias sexuales, percatindose de que carece de pene, la envidia
de este, la conduce a agredir al progenitor del mismo sexo (la madre)
por creer que ella la deepojd del pene, y al acercarse al padre en -~
forma afectucsa y coqueta, la nifia se siente celosa de la madre, poc-
qnuemup-dn'yelhnos dejando de amar a la madre, y al no ser
ésta ya su objeto de amor, se identifica coh ella. Temina por desear
.umlyludueodemrmpunseumfom.eneldeseédete-—
ner un hijo, se asume ¢l papel pasivo-receptivo, que forma el camine
hacia la sexualidad femsenina.

Conforme el niflo i las

tapas antes mencionadas, y -~
que ademiis son bisicas en el desarrollo psicosexual, se van dando si-
multineassnte diversos procesos, que constituyen la formacidn de la -
Estructura Psiquica (yo, ello, superyo), a sus relaciones de cbjeto y
a la adguisicidn de habilidades necesarias, para una adecuads adapta-
cifn & su entorno familiar y sociocultural.

En los primeros cinco afics de vida del nifio, queda conformada
la Estructura Bisica de la Personalidad del Individuo: entendidndo —
poc Personalidad, todo el conjunto de rasgos fisicos (estatura, com~—
plaxidn, ocolor, piel, cabello, etc.), psiquicos (inteligencia, memo——
ria, juicio, sgresividad, etc.) y culturales (nacionalidad, educacidn,
idioss, religiin etc.), que hacert a cada ser wmano diferente de to~-
dos los demis. (Haro, 1986).

Al finalizar la etape filica, surge el perfodo de latencia, -
de los 7-11 afios aproxisidamente, la vida sexual continia en la puber
tad, culll si volviera a florecer.

64



LA organizacidn completa sdlo se alcanzarid gracias a la puber
tad, en una etapa genital, gue surge de loe 12-15 afios y continia has
ta alcanzar la Adultez, camienza al crearse intereses sexuales defini
tivos, que dependerin de la forma camo el individuo resolvio sus oo
plejos de infancia. La sexuvalidad es suma de todo este proceso evolu-
tivo.

Ana Freud, acepta las fases del desarrollo psicosexual pro—-
pusstas por su padre, mfa&wﬂo los procesos del Yo, que permiten -
contasplar el desarrollo camo un proceso cantinuo. Bl bebe nace con -
ciertas funciones yoicas, como son los mecanismos perceptuales y de -
proteccidn, que van desarrollindose conforme el nifio interactd: con -
su medio circundante y con sus objetos primarios. Los procesos de a-
daptacitn de los cuales se vale el bebe para "acomodarse” a situacio-
nes puevas y adquirir noevas habjlidades, como la inteligencia, la me
moria y 1a motilidad, conforme van madurando, le van dando al nifio =-
mis posibilidades de disfrutar la adquisicidn de dichas habilidades,
y de manmjar mejor su medic ambiente.

El final del 4 1lo estd ituido, por la vida sexual
normal del adulto, en la cual la consecuciin de placer entra al servi

cio de la funciSn reprod + habjendo forwedo los instintos parcia

les, bajo la primacia de una Gnica zona erSgens; una firme organiza-—-

cidn, para la ion del fin 1, en un abjeto sexual exte--—
rior. (Apuntes de la Dr. Ruiz, 1990).
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6. ASPACEOS SOCTALES DR LA COMDUCTR SIMAL.

La sexualidad a menudo se considera como una fuerza cohesiva
Qque santisne junta a la unidad familiar. En este sentido estd supedi-
tada a una meta aocial y las organizaciones sociales facilitan de mo-
do reciproco las metas sexmles al proporcionar compaberos y o
sexuhles.

El senc tambidn funciona como una forma de comunicacidn; a --
travis de &l wxpresamos afecto y amor, asi como odio y cdlera. bDonde -
la principal influencia parece provenir de los padres, durante iog --
dos primercs afios de vida del niflo.

En Gltime instancia el sexo, debe ser congruente en el contex
to de la propia vida, en su conjunto. EL lugar que ocupa el sexo en -
nuestras vidas como un todo, varis de una persona a otra. Es posible
que nazcasos oon diferentes predisposiciones gengticas en 1la fuerza -
de nuestros impulsos. Las caracteristicas fisicas tiemen, ciertamente,
gran influencia sobre &l desarrollo de la personalidad y la conducta
sexual. For ejesplo, un nific descubre pronto el impacto de este hecho
en log demis. Las familias gque nos educan y los valores sociales que
aprendencgé 3 compartir o rechazar, se Cosbinan para conformir nues—--
tra conducta sexubl.

Hay aquellos que sienten o actian moralmsnte en todos los as-

pectos, asnos en el sexo. En ci grado tales t. ias son inevita

bles, perc mfis allé de ciertos limites, constituyen puentes débiles -
que son vulnerables al stress.

Debamca considerar que tradicicnalasnte los factores sociales



han sido de gran reelevancia, para el establecimiento de relaciones -
sexuales adecusdas y satisfactorias, ya gque el contexto en el gue se

desenvuelve el ser humano, determina en forma importante la eleccidn

de la pareja, el aprendizaje de la conducta sexual y su repercusidn -
psicolégica en el sujeto.
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CAPITULO IV -

LA SBOMLIDAD EN IAS PERSONAS INCAPACLITADAS
FISICAMENTE .

1. AMTSCEDEMINS.

Nuestra sociedad es contradictoria en lo relativo a la sexuali
dad, se arrastran una serie de prejuicics y tabbes heredados, desde --
que la sexualidad quedd asociada con el pecado en tiempos de San Agus—
tin.

Entre estos prejuicios, uno de los m3s absurdos, ha sido negar
la sexualidad en quienes tienen alguna condicidn especial. (amputados,
hemipléjicos, ciegos, etc.).

Luego entonces, cuando una persona tiene alguna incapacidad f£i
sica, surgen cambios importantes, que le afectan directamente y de ma-
nera difersnte an su modo de vida personai, familiar, laboral y social,
Yy que a su vez, producirin actitudes emocionales diversas, evidentemen
e gue los gue al sexo se refienen sae veran también afectados.

En Estados Unidos. se considera gue 108 de la pohlacién adulta
sufre una incapacidad fisica, que limita substancialmente las actitu--

des normales. Algunos ejemplos son la artritis, apoplejia, cardiopatia,

renopatia en fase terminal, amp iones, ioneg, trastorno vi-
sual o mditivo, cicatrices desfigurantes, parilisis y anomalias forma
mativas. (Finley, 1972).

Nose debe olviadarla sexualidad de las personas gque sufren -
incapacidades fisicas, ya que cuando se les da oportunidad de expresar
se subrayan la isportancia de su sexuvalidad y sus impulsoe en relacidn

oon la Libido, impulacs que posiblemente no se vean afectados por las
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incapacidades fisicas (Richardson, 1972). Weisa y Diamons (1966), estu
diaron un grupo de adultos que sufrian enfermedades de la médula espi-
nal, descubriendo que evitaban la consideracidn realista y consciente
de su sexualidad, a la vez gue rehuian la aceptacidn realista de sus -
incapacidades.

1os mitos que rodean la sexualidad humana, se agravan ain mis
por los mitos y emociones unidos a palabras camo tullido, incapacita--
do, paralizado. lisiado o deforme.

Existen frecuentes concepciones arrdneas, por ejemplo, gue los
fisicamente incapacitados no sienten la necesidad de expresidn sexual
o que la sexualidad no es importante para ellos. A menudo se cree gque
la persona paralizada o deforme no puede en absoluto tener relaciones
sexuales. Por otra parte, se tiene la idea que sus cuerpos desp -
clores fétidos.

Muchas personas sanas fisicamente, sienten repulsidn hacia Jos
adultos que sufren incapacidades fisicas, algunos temen que los fisica
mente incapacitados generen mayor incapacidad.El temor se centra en la
transmisidn genética o en que el adulto lisiado no puede criar un hijo
oentalmente sano a causa de las limitaciones que impone la incapacidad
fisica del padre o de la madre.

Por el contrario, algunos mitos y CONCEpCiones errineas asig-—
nan excesivos, s8i no es que perversos, deseos y capacidades sexuales -
al lisiado. Algunas personas temen, que los lisiados los superen en vi
gor sexual. Esta nocion es especialmente dificil de integrar con el pa
.t,ernalinm, que la mayor parte de la sociedad frecuentemente muestra -

hacia los incapacitados.
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Huchos de estos mitos se refuerzan en la literatura médica y e
ducativa. Money (1967), dice que "el indice del paciente en la lista -
de popularidad... es el mds bajo,.. la paraplejia es totalmente incapa
citante desde el punto de vista sexual”. Herman (1950), estudid a 19 -

varones parapléjicos y llegd a la conclusidn , que la péxdida de los -

est il aui

a partir de loe &rgance genitales es la causa -
primaria de lo que considera la falta de®witacidn sexual. Creyd que -
ésta se reduce porque alguncs negaran haber experimentado ecitacidn se
sl después de la lesidn.

fox (1971), degrada el papel e importancia de la fantasia se--
asal, puesto que la sexualidad es wna experiencia corporal, este inves
tigador cree gue l1a alegria fisica, se expresa a través del cuerpo y -
no de la asnte, y gue la sexualidad como experiencia interna “excita--—
sin satisfacer™.

Cole y colaboradores (1973), informarcn sobre una serie de co-
mentarios en grupo sobre la sexunalidad, con varones y mujeres adultos
parapléjicos y cuadripl@jicos. Estos investigadores tuvieron oportuni-
dad de comparar estudiantes de medicina sancs casados y soltercs, y a
SUS parelas, COon adultos s0lteros y casados que sufrian de lesidn de -
@idula espinal, en un seminarioc score la sexualidad humana, utilizando
peliculas adiénticas para estimular los comentarios. Descubrieron gue -~
los grupos de incapacitados abordan los comentarios importantes, con -
mayor rapidez, que los estudiantes sanoe de medicina. Hubo menos char-
la social en los incapacitados y menos manifestaciones de aburrimiento,
eritica y disgusto con las peliculas y comentarios. Los incapacitacos,

tenian la poeparaciin y habilidad para comentar sus inguietudes sexua—
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les, con mayor frangueza, y menos a la defensiva que los grupos de «--
cuerpo gano. Les inquietaba en especial la capacidad de reproducirse y
la preocupacién por la autoimagen, por lo tanto, debe eliminarse el mi
to de que el sexo no puede O debe comentarse francamente con las perso
nas que preésentan incapacidad por lesidn en la médula espinal.

Glorya H. (1980), sefiala que “la sexualidad no se gana con tra
bajJo o con buenas acciones, ni se pierde camo resultado de una herida
o enfermedad". Esto quiere decir, que toda persona, cuilquiera que
sea su sexo, edad o impedimento fisico es un ser sexuado, Ya gue toda -
perscna impedida o no, tienen derecho a ser informados, y orientados -
sobre todos los aspectos del sexo, el derecho a la expresion sexual y
el establecimiento de una relacién intima. (Burruel, 1986).

108 individuos gue quedan limitados por algiin padecimiento fi-
sico, en una etapa en la que ya han experimentado alguna relacién se—-
xual, descubren que la sexualidad es un aspecto olvidado de la Rehabi-
litacidn y que deben ayudarse ellos migmos en su vida sexual.

2. QASIFICACION DE LAS INCAPACIDADPE FISICAS Y LA

Bplorar todos los trastornos fisicos que pusden afectar a la

presion sesxuval rebasa los limites de esta investigacidn, por
lo tanto, unicamente mencionaré los que se relacionan, mis directamsn-
te con el tipo de pacientes en estudio.

Un aspecto simple, pero importante, que distingue a las incapa
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cidades fisicas, es el grado de su notoriedad, dichas incapacidades -
constituyen un estimulo continuo del que es necesario ocuparse, las -
que no son muy notorias pueden ocultarse de la sociedad, en especial
con las disfunciones sexuales. Por ejemplo, la eyaculacidn precoz tal
vez solamente la comozcan el hosbre afectado y su pareja. Por otra --
parte. la incapacidad que produce la paraplejia es obvia para todos.

“Hemos obgervado que los adultos con incapacidades
fisicas evidentes, han sido forzados a consxderar
seriamente su automagen y Su capacidad sexual.
Si bien al an 1o en su
desmceres, arrogancia, machismo o u.:quer.e:xa. la
mayor parte de los que han logrado una adaptacién
sexual sacisfactoria, se conducen con mayor since
ridad que las personas sanas™. {(Green, 1981).

No es posible clasificar todas las incapacidades fisicas, pe-
ro se puede valorar a cada paciente desde el punto de vista del tras-
tormo funcional, lo que permitird un marco de trabajo, para consjderar
el ef de la i

pacidad scbre la sexualidad, y las posibilidades
tarapiuticas. (Ibid.).
1. INCAPACIDADES FISICAS DE RACIMIENIO O ADQUIRIDAS DURMIIE -
LA INFANCIA TEMPRANA:
Este grupo incluye lesidn encefilica, enfermedad o lesidn de
médula espinal, amputaciones o deformidades esgueléticas, alteracio——
nes del crecimi pocal, cardiopatia, ceguera y sordera.

Los que

estas incapacidad han tenido una infancia y
adolescencia suy diferentes a las de la persona sana. Con frecuencia

han sido segregados por sus Campaiiercs y carecen de las destrezas 50—
ciales bisicas. Aunque pueden desarrollar habilidades fuera de lo co-
sin para adivinar los sentimientce de otroe, tal vez esta habilidad se
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enfoque en forma narcisista, hacia sus propias necesidades.
Un incapacitado ha escrito lo siguiente:
Se aprecia que el incapacitado tenga tal vez difi-
cultad para encontrar una pareja compatible y ca--
sarse con ella. El adulto que sufre incapacidad £3
sica, posiblemente descubra que es mas probable ——
que atraiga al sujeto maduro, €l cual por lo tanto

e que sea mayor de edad, y gue exista un

myo:riesgodequewaprmydqealapa:e
ja incapacitada sola, y nuevamente pecesitada de -
ayuda. Por otra parte, la pareja compatible puede
sentir una excesiva necesidad de cuidar de otra —-
persona. Si esto se satisface por la necesidad de
recibir cuidados en el mcapnmtado las cosas pue
den marchar bien a condicidn gue no haya ¢ambios -
de personalidad, ni en uno ni otro. Si la persona
elegida tiene motivos neurdticos para casarse con
un incapacitado, son pocas las posibilidades de un
buen matrimonio” (Green, 1981).
Por lo tanto, no es dificil apreciar las desventajas de algu=--

nas personas gue sufren en su vida sexual, que son consecuencia de la

planeacidn casi deliberada de la sociedad.

2. INCAPACIOADES FISICAS ADQUIRIDAS REPENTINAMENTE DESPUES DE
LA PUBERTAD, PERO NO PROGRESIVAS:

Muchos trastornos de este tipo son evidentes, pero no lo son -
aquellos que se cubren Coa la ropa.

Entre las incapacidades fisicas adquiridas repentinamente se -
encuenitran;: la pardlisis motora (hemiplejia) y sensitiva de miédula es-
pinal, la parilisis sblo motora de médula egpinal, las amputaciones y
deformaciones esqueléticas, las lesiones Genitales, las amputaciones o
extirpacidn de Srgancs pélvicos, las guemaduras desfigurantes, la ce-—
guera y la sordera.

La lesidn de médula espinal no es 80lo evidente, sino también

-
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afecta a la masturbacidn en ambos sexos, al coito y la fertilidad en -
varones. las asputaciones o deformidades esqueléticas pueden afectar -

la masturbacidn y ooito en ambos sexos (Green, 19&l).

3. INCAPACIDADES FISICAS PROGRESIVAS ADQUIRIDAS DESPUES DE LA
PUBERTAD:

Estos trastormos evolucionan lentamente y pueden producir la -
merte temprana. Una de las caracteristicas particulares de ellas, es
su efecto sobre la pareja sexual del paciente. La inquietud sexual --
puede acampaiarse del temor de gue la actividad sexual acelere el cur-
s0 de la enfermedad o produzca un desenlace qa:.astzéfico. como la muer
te. Estas ingquietudes pueden tener un gran impacto, sobre la frecuen——
cia e intensidad de la actividad sexual, y por tanto, afectar la rela-
cion de la pareja.

Regulta dificil jerarquizar las dreas de mayor problema en el
disminuida fisioo; sin embargo, Hernin San Martin (1978), plantéa las
siguientes ireas relacionadas con la sexualidad:
1.~ Imsgen Corporal Alterada.- Tiene camo causa principal, que la so-—
ciedad occidental insiste en la actitud prejuiciada, en relacidn al --

funcionaniento © apariencia corporal.

2.~ Amor Propio Disminuido.- Este fendmeno puede ser causado por la de
pendencia continia de una persona incapacitada, desde el principio de
la infancia, o como resultado de regresiones a un estado de deperxien--

cla, que se ha blecido en qui sufrieron invalidez en la edad -

adulta.
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3.- ldentidad Sexual y Dificultades del Papel Sexual.- Si se egpera -
socialmente que un hambre o una mujer con disminucion fisica, actien -
de cierta manera social y sexualmente, si no se cubre esta expectati\’la
a causa de limitaciones fisicas, se pueden producir dificultades en -—-
las relaciones sexuales, y hasta lograr cambios positivos, se puede al

canzar la estabilidad.

4.- Extensidn y Naturaleza Sexual Cowo Area Problema.- Se refiere a ==
que la persona disminuida fisicamente, estd o ha estado expuesta a la

explotacidn sexual y, por otra parte, a que el incapacitado fisicamen-
te puede haber usado su padecimiento, para cbtener favores sexuales de
sus amigos, de las personas relacicnadas con ellos o de quienes le --

asisten, (Burruel, 1986).

El Dr. J.Arturo Damian Nuhez (1979}, realizd un estudio en 15
pacientes hemipléjicos, encontrando las siguientes conclusiones en re-
lacidn a la problemitica sexual:

l.la mayoria de los individuos estudiados, obtuvo informacidn

sexual, por vez primera en la pubertad, la que provenja de -
amigos a través ge conversaciones.

2. El mayor porcentaje de los enfermos, experimentd nu.pri.un
relacion sexual en una edad promsdio de 15 afos, con prosti
tutas y no p\:e.mn:on sentimientos de culpa o malestar.

3. El nivel de conocimiento en el drea sexual, es bajo en pro—
medio.

4. No existe alteracidn en ninguna de las cuatro etapas de la
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respuesta sexual en estos pacientes.
S. El accidente vascular cerebral provocd marcadas alteracio--

nes en el caricter y autoconcepto en los enfermos.

6. Una respuesta general fue, la depresion con sentimientos de
autodevaluacién y minusvalia.
La falta de productividad econimica del paciente, posterior

~4
.

al accidente vascular cerebral, fue motivo autodevaluacidn

e importantes conflictos familiares.

8. En la mayoria de los hogares de los pacientes hemipléjicos,
se perdid la armonia familiar después del accidente vascu-—
lar cerebral.

9. Se cbsecvd que los enfermos de este estudio, presentan insa
tisfaccion en sus relaciones familiares y sociales.

10. Los individuos valorados, perciben el medio ambiente hostil
e injusto hacia ellos, lo que les impulsa a reaccicnar, a -

su vez, en forma agresiva.

1l. El accidente vascular cerebral origind irregularidades, te-

mor y ansiedades en el irea sexual.

12. Por si misma, el conflicto emocional no provocd incapacidad
Sexual, pero sl una notable disminucion de la actividad se-

xual.
Alejaniro vazquez (1981), realizd un estudio de la sexualidad
del lesionado midular, resumiendo a continuacién los resultados:
Ss pusde cbeservar que tanto en el hombre "normal*, como en el -
paciente midular, la ereccion puede ser refleja y/o psiquica. Respecto
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a la eyaculacién puede ocurrir o no. La sensacién de orgasmo puede o -

no acampanar la eyaculacidn. Algunos pueden estar cx i de un in

cremento de espasmos en la pierna y el abdomen durante la eyaculacidn
y ‘otroe tienen sensaciones localizadas en el abdomen y misculos inter-
nos, aunque ninguno tiene la sensacidn de climax en el pene.

Se supone que la mujer parapl@&jica, tiene menor nimero de pro-
blemas sexuales, aiin cuando no se ha investigado suficientemente. Coo-
per (1979), menciona brevemente que las mujeres parapléjicas, dejan de
menstruar ae tres a seis meses despus de que sufren la lesidn, pero -
no ofrece detalles acerca del ciclo de respuesta sexual e la mujerc.

Alguncs adultos incapacitados reciben orientacion, que les ayu
da a adaptarse a la vida sexual a sus capacidades fisicas, disposicio-
nes y deseos. Sin embargo, son poco6 lo que la reciben; debido a €sto,
es necesaric que 10s que nos enfrentamos con este tipo de enfermos, --
prestemos mayor atencion en la situacidén sexual, para que la rehabili~
tacion sea verdaderamente integral, ya que casi todos los adultos que
sufren incapacidad fisica pueden esperar disfrutar de una vida sexual

plena, activa y satisfactoria.
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CAPITULO V.

1. ANFECIOS GIVERALES .

En la antigiedad, se llegs a proponer la teocia del alma y la
relacifin que guardaba con el si miseo, como un antecedente del autocon
cepto, pero la Peiculogia Cientifica rechaza dicha idea, por conside~-
rarla fuera del alcance de ﬁvudadclmtitiu.

Fue a partic de 1890, cuandc se intradujo nuevamente el conoep

. to de si migmo. William James, es el iniciador del campo de la teoriza
cifn contespocinos, y de su trabajo se deriva directa o indirectamente,
gran parte de 1o qus en la actualidad se escribe acerca del si mismo y
el yo. La definicin de este autor schre el si mismo o yo ampirico, en
santido muy genacal, ea la suma total de cusnto un hombre puede llamar
SUYO: SU CUBTFO, SUS CASQOS Y Sus aptitudes; sus posesiones materiales,
so familia, sus amigos y sus ensmigos; su vocacin y sus ocupaciones,
su profesidn y muchas otras cosas.

Jasms considera &l sl Rismc en tres aspectos:

1.~ Sus «l constituy » Que son:
8) el si mismo materisl: posesiones caterisles del indivi-
o,
b) el 31 misso social: oo es considerado por sus semejan .

tas,
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c) el si mismo espiritual: sus facultades y disposiciones
psicolSgicas, y
d) el yo puro: el propio sentimiento de identidad personal
2.~ Los sentimientos del si mismo.

3.- Las acciones destinadas a la bi da y la pr ion ~-

del si mismo. (Hall y Lindzey, 1977).

La Psicologia Moderna, define el si mismo con doe significados
distintos, que son los giguientes:

1.~ Las actitudes, los sentimientos, las percepciones y las e-
valuaciones de una persona respecto de si misma. Constituye una defini
cién del si-mismo-comorobjeto. En tal sentido, el si mismo es lo que -
UNA PErBONA piensa acerca de si.

2.~ Es un grupo de procesos peicoldgicos, que gobierman la con
ducta y la adaptacifn. Constituye una definicion del si-mimmo~como~pro
cegso: el si mismo es ejecutar, en el samtido de que consiste en un gru
PO activo de procesos tales cooo el pensar, el recordar y el percibir.

Por lo tanto, el si mismo no es un concepto metatisico o celi-

giocso, sinO es un ¢ pto que corresponde al daminio de la Psicologia

Cientifica, como se manciond antes. La teoria del si mismo, es un se--

rio esfuerzo por explicar ciextos fend y de ¢ prualizar la pro

pia coservacion de algunca asps de la d por 1o cual, es un

proceso complejo y extenso. (ibid.).
Existen diferentes definiciones del si mismo, depsndiendo del

autor y la escuyela © corriente a la que per ¢ ya que también es

congiderado el concepto, comoc el yo, el 81 mismo, imsgen de uno Mmismo,

autoimagen, autoconcepto, self, etc. A continuacion mencionaré algunas
de ellas.
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SHONDS (1951), definid al yo como un grupo de procesos (perci
bir, pensar, recordar) responsables "del desarrollo y la ejecucidn de
un plan de accidn destinado al logro de satisfaccidn, a mxdo de res---
puesta a inpulscs internos”, y al si mismo, como las formas de reac—--
cién del individuo ante si.

Cuatro aspectos caracterizan al si miswo, segin dicho autor:

1. Camo se percibe a 51 misma la persona,

2. qué piensa de si misma,

3. cimn se evalia y,

4. obmo intenta, asdiante acciones, engrandecerse o deformarse.

Symonds, se basd en la teoria psicoanalitica, para dar su defi
nicidn, &l dice que existe una considerable interaccidn entre el si -
aismo y el yo, €sto es que, 8i los procesos del yo son eficaces al en—
frentar tanto las exigencias internas como la realidad externa, la per
sona tiende a pensar favorablemente acerca de si misma; de modo simi~-
lar, si la persona tiene una alta opinion de si misma, es probable que
los procascs de su yo funcionen eficazmenite. Sin embargo, generalmente
la eficiencia del yo debe ser demostrada en primer término, para que -
e)l individuo pusda sentir autocestima y confianza en si mismo, (ibid.).

LADSOIM (1940), establecid el si mismo subjetivo y el si mis-
=0 objetivo, haciendo una distincion entre ellos:

El si miamo subjetivo constituye "lo que pienso de mi";

El si mismo objetivo, "lo que otros piensan de mi“. (ibid.).

SMERIF Y CAMTRIL (1947), definen al yo como una comstelacidn -
de actitudes, del tipo de "lo que pienso de mi, lo que valoro, lo que
es mio y aguello con lo que me identifico”, Asi definido, el yo es el
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si-mismo~como-objeto, ya que una vez que se relaciona con el medio, el

yo motiva la conducta o camportamiento. {ibid.)

SARBIN (1952), concibe el si mismo como una estructura cogniti
va, constituida por las ideas del individuo acerca de diversos aspec——
tos de su ser, es decir, gue se puede tener concepciones del propio -~
cuerpo (el si mismo samitico), de los propics drgance sensoriales y la
propia musculatura (el si mismo receptor-efector) y de la propia con--
ducta social (el si mismo social). (ibid.)

Sarbin considera a los si mismos empiricos emergentes segin -
una ordenada secuencia evolutiva: el si mismo corporal en primer lugar

y. ®mas tarde, el si mismo social.

BERTOCCE (1945), denomina si mismo al yo-como-proceso, y Yo al
si-mismo-camo-objeto, 1o gue constituye una total inversion de la po--
menclatura habitual. El si mismo de Bertocci consiste en la cappleja y

unitaria actividad de la ién, el r rdo, la imaginacién, la —

percepcidn, el desen, el sentimiento y el pensamiento. El Yo de Berto-
cci, consiste en un conjunto de valores gue pueden llegar a ser incor-
porados en forma de rasgos con loeé cuales el si mismo identifica su -~

éxito. (ibid.)

HILGARD (1949), propone el concepto deel si misno inferido. Es

te autor concibe "el si mismo Camo un

- capaz de © malas -
elecciones. Asi, segin parece, en el punto en que la ansiedad llega a
estar imbuida de sentimientos de culpa, interviene la autorreferencia.
$i se pretende camprender las defensas de una persona ante sus senti--
mientos de culpa, heamos de saber alge acerca de la imagen que tiene de
si misma" (Hall y Lindsey, 1977).
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Hilgard, rechaza el > de preg r dir a la per
sona que piensa de si; considera que el autorretrato consciente puede
ser distorsionado por factores inconscientes, y opta por la inferencia

de la autoimagen a partir del material no introspectivo, por ejemplo,

"

a el pto, mediante las técnicas proyectivas, entrevis-—-
tas c¢linicas, etc., es decir, la imagen derivada de tal material reco-
pilado, recibe la denominacion de si misro inferido.

STEPRDEON (1953), al definir al si misso, como tantos peicold
gos, nO se muestra tolerante ante ningin concepto gue insinbe la exis-
tencia de un agente psiquico determinante de la conducta; cree gue el
individuo puede pensar y hablar acerca de si mismo, exactamente del --
miseo m0do que acerca de otras cosas y que tales autorreflexiones son

parte de su conducta, en la misms medida de todo cuanto realice.(ibid.}

CNEIN (1944), intentd formular una teccia unificada del yo y -
el si miswo; de acuerdo con su enfoque, el si mimmo NO es, caomo el --
cuerpo, un objeto de conocimiento, sino mds bien el contenido del cono
cimiento, al wargen del cual carece por ccapleto de realidad, es decir,
aquello que advertimos cuando empleamos €l témino conciencia de si —
migmo. (ibid.)}

El yo, es una estructura sotivacional-cognitiva, formada en --
torno del si misso, sus motivos e ideas sirven para el propisito de de
fender, exterder, engrandecer y preservar al si mismo; cuando &ste pe-
ligra,el yo acude en su auxilio, sin embargo, no incluye la totalidad
de los motivos y los

ientos; la

es ceterminada por una --

parte no ySica de la personalidad.

CEBOCE MERBERT MERD (1934), menciona que el si mismo, es un ob
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jeto de conocimiento, cuyo desarrollo sique un cierto curso. Al princi

pio el si mismo no existe, el individuo no puede iniciar directamente

su propia experiencia, ya que no es genitamente iente. Pue
de considerer a otras personas ooo objetos, pero no se concibe a si -
mismo inicialmente como objetc, no cbetante, los demis reaccionan ante

&1, como ante un objeto. Como consecuencia de tales experiencias, uzm

de a pensar acerca de si mismo oo objeto y a adoptar actitudes y ex-
perimentar gentimientos respecto de si mimno. El sl mismo de Mead so—

cialmente estructurado sdlo puade ap en un ambito en el gque exis

te cammnicacién social. "El individuo deviene si mismo en la medida en
que es capaz de adoptar la actitud de otro y actuar respecto de si mis
mo como actiian los demis". (Jimenez , 1930).

KOPPEA (1935), sustenta que el yo o3 una parte aislada respec-
to del campo total, incierta en el ambi e de la ¢ a que la ro-—

dea y con el cual interactia. La persona se percibe a si misma como al
90 que ocupa el espacio existente, entre lo que hay adelante y detris,
encima y debajo de ella, asi experimenta de diversas maneras esta enti
dac hasta tales experiencias, conscientes e inoonscientes, se fusiona-
rd, en virtud del principio de proximidad para constituir el yo.ibid.)

DLIKEON (1959), posr.ula. que en el caso de comportamisnto per--
ceptual. regulador del yo consigo mismo, seria convenients reservar la
dencminacifn de “yo" al sujeto y de "si mimmo" al objeto. El yo, es ~~
visto como instrumento central organizador, que se enfrenta durante el

curso de su vida, con un cambiante si misao.

MARLER (1959-1962), propone la existencia del si mismo fenomi-

nico y el si mismo central. Ei si mismo fenoménico consiste en las au-
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topercepciones y los autoconceptos. El si mismo comprende los procesas
bisicos de la vida, es decir, satisfaccidn de las necesidades, adapta
cidén creadora y mantenimiento del orden interno. El si mismo central
es parecido al yo de Freud. (Jimenez, 1990).

SCHILDER (1958), considera la imagen del cuerpo humano camo -
una estructura antropoldgica, es decir, fisioldgica y psicoldgica to-
tal, y la concibid asi, no 8dlo como un factor decisivo en toda accién
hunana, sino camo una parte constitutiva de la persona misma.

Por imagen del cuerpo entendemcs, aquella representacion que
nos formamos mentalmente de nuestro cverpo, es decir, la forma en gue

&éste se nos presenta, (Schilder, 1958).

(1963), al referirse a la imagen corporal, acepta que
hay modi.ﬁqacim que dependen de las experiencias del individuo.
{Cervera, 1965).

PREYER Y BERNFELD (1929), sefialan que un nifio practicamente -
no conoce su Cuerpo ¥ logra distinguirlo de los demds, debido a facto
res kinestésicos, motores y vicerales. Segin estos autores, se trata
de un problema de coordinacidn de experiencias Spticas, tictiles o de
otra naturaleza, con la imagen corporal (ibid.)

FREUD (1905), concibid al yo como una funciSn dinamica de la
personalidad. Para freud existian varias funciones importantes del yo
que podian ser bdsicas para comprender cualquier concepto de é1; le -
did mucha importancia a la organizacidn y control del nundo exterior,
que se refiere al control de la motilidad y la percepcidon, comprendien
do ésta, la percepcifn en si mismo. Otro aspecto es la proteccidn con

tra estimulos excesivos, tanto internos como externos. Le did importan



cia a la prueba de la realidad, con un desarrollo de formas mis seguras
y especificas de ajuste o adaptacién, asi como al carjcter de la perso
na y sus patrones o modos de interaccidn con su medio ambiente. "Consi
deraba de suma importancia las tendencias coordinadoras e integradoras
conocidag como la funcidén sintética, las cuales, combinadas con otros

factokes difecvenciales, constituyen la funcidn arganizadora del yo"
{ Pichardo, 1963).

HARRY SKICK SULLIVAN (1953), hizd aportaciones acerca del sen-
timiento de soledad y bisqueda de seguridad, también estudid el carac-
ter y cualidades del yo en las relaciones interpersonales. Dichas apor

taciones, son importantes para la comprensidan del desarrollo temprano

del Yo y del pto de la i (Cueli y Reidl, 1973}.

ANFEED ADLER (1927), divide su trabajo en siete partes, de las
cuales sGlo mencionaré dos, ya que van relacionadas con la investiga-—
cién que se realizd:

Self creativo. El hambre crea una estructura del self (de si -
mismo), a partir de su pasado hereditario e interpreta las impresiones
que recibe durante el transcurso de 1a vida, busca nuevas experiencias
para lograr realizar sus degeos de superioridad y reine todo 8sto, pa-
ra crear un self que es diferente de cualquier cotro self y que descri-
be su propio y particular estilo de vida; el self creativo es original,
inventivo y crea algo que nunca antes existid: una nueva personalidad
o self.

Self consciente. Adler pensd que el hambre se da cuenta de to-
do lo que hace y en base al puede deducir el porqué de ha--
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ber actuado en ciertas formas preescritas. La conciencia es el nicleo

de la personalidad (Cueli y Reidl, 1973).

XMG (1953), dice que el consciente tiene comd nicleo central
al yo. El yo es aguella parte de la personalidad del hambre que posee
sentinientos, percepciones y po de p iento que ayudan a la

peracnalidad a atender la activided de la vida diaria. La personalidad
consta de varios sistemas, algunos de los cualea son el yo, el self,
loe estados de cunciencia e inconsciencia, las funciones, la persona,
las actitudes de introversidn y extraversion, los sistamas de energia
psiquica y fisica, donde la culminacion de todos estos sistemas, en -
general, es el self. (ibid).

A andida que Jung desarrolld su tearia de la personalidad, se
refind el concepto del yo para incluir sdlo las actividades mentales
conscientes del hombre. El dice gue el yo estructura lo externo y, en
parte, el mundo interno del individuo. A través del yo se conoce a si
aiswo. Es el yo 1o que mejor conoce el hoohre y opera a su propio ni-
vel en su mndo cotidiano.

"ElL yo, segin CARL R. ROGERS (1961), consiste en el concepto
del “yo" o0 "mi" y percepciones del “yo* o "mi“, en relacidn con otras
personas y varics aspectos de la vida. El "yo ideal” es lo que la per

sona ia ser, y mis se al.yoida:al, el yo real, —
tanto mis satisfecha estd la persona® (wWhittaker, 1987).

HALL ¥ LINDESY (1970), observan gue el témino "yo', tal como
es usado hoy, ha llegado a tener dos significados muy diferentes. En
ciectos casos, se 1O define cxno un sistema de actitudes o sentimien-

tos que tiene el individuo sobee si. Por 1o tanto, "designa las acti--



tudes, sentimientos, y percepciones de la persona, y las evaluaciones
de si misma como un objeto”. En otros casoé, el yo es definido como ~—

"un grupo de procesos psicoldgicos gue rigen la conducta y el ajuste”.
{ibid.).

2. OONCEPTIO OF SI MISND,

*El yo, o como ge llama a veces, el ‘ego’, es un cancepto alta
mente personalizado, que se forma el individuo pooo a pocoO en el proce
50 de socializarse en una cultura dada. A menudo se define el yo camo
‘un sistema de actitudes y sentimientos que tiene el individuo socbre -
si mismo. Cuando se define de este modo, designa las actitudes, senti-
mientos y percepciones de la persona, y las evaluaciones de si miswo -
oono un objeto  Hall y Lindzey, 1970 °* " (Whittaker, 1987}.

En gran medida, elcuupwdesimiﬁnsu:gede las interac—-
ciones de uno con otro; ademis tales interacciones son extraordinaria-
nente influyentes en el mantenimiento o el cambio de las actitudes ha-
cia si miswo.

" La cultura en la que se ha criado uno, tiene mucho que ver,
coh el desarrollo de actitudes particulares hacia el yo. Por ejemplo,
en nuestra cultura, ‘el adiestramiento cultiva la diferenciacitn de —
los papeles de los sexos e induce ain a nifios muyy pequefios a reconocer
su identificacidn con un'sexo © el otro y a encontrar en si mismos cua
lidades que mon asociadas con expectativas culturales para el comporta
miento de miembros de dicho sexo (Mc. David y, Harari, 1966 * * {whit-
taker, 1987).

El nifio se cria en un hogar destruido ¢ equilibradc, puede te-
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ner hermanos @ hermanas, sus padres abrigan determinados sentimientos
hacia €1, a partir de este embridn de interaccidén social, comienza a -

surgir una imagen de si mismo.

3. ACTTTUDES HACTA SI MISMO ¥ ACTITUDES HACIA LOS OTWOS.

En los {ltimos aflos, se ha puesto de manifiesto en los campos
de la peiquiatria, la psicologia y -la sociologia, un resurgimiento del
interés por el problema de la autoimagen y ;que es la autoimagen? a me
nudo se le trata como una entidad misteriosa e indefinible debido a —

que cada autor da su definicidn muy particular. Segin el trabajo de Ro

berg, la imagen es una actitud hacia si mismo. El término Acti-
tud posee alcances bastantes amplios; se le emplea para designar hechos
opiniones, valares y orientaciones, favarables o desfavorables respec—
to del si mismo, Sin embargo, de alguna manera intuimos gue nuestras —
actitudes hacia nosostros mismos, difieren de las que adoptamos respec
to de los objetos del mundo. El si mismo es un objeto importante para
todos, fundasentalmente, debe ser el objeto importante del mundo. "Sea
1o que fuere, el si mismo se convierte en el centro, en el punto de en
lace, es el estindar de comparaciGn, en la realidad (ltima. lnevitable
mente ocupa el lugar de un valor supremo” (Rosenberg, 1973).

Hay, pues, varios cuad di que p ser psicoldgi-

camente importantes para el individuo: su autoimagen actual; su si mig
@o comprometido (la clase de persona que el individuo se ha propuesto
1legar a ser); el si mismo de fantasia (la clase de persona que le --



gustaria ser si no lo impidiera la realidad); el ideal del yo (la clase
de persona qgue deberia ser); y, la imagen idealizada (la clase de per-—
sona que imagina ser y gue le produce gozo), esta Gltima puede incluir
camponentes de su si mismo actual, su ideal del yo, su si mismo futuro,

etc.,

4. IMAGEN CORPORAL.

Al estudiar la imagen corporal, debemos tamar en cuenta el pro
blema peicolégico central de la relacidn que guardan las impresiones de
nestros gencidog cop nuestros movimientos y la motilidad en genexral.
Cuando percibimos o imaginamos un cbjeto, nO actuamos COMO un MEro apa
rato receptor, Siempre existe una personalidad gque experimenta la per-
cepcibn. [a percepcitn es siempre nuestro modelo de percibir., Asi, nos
sentimos inclinados a respomnder con una accién o s direct.

Somos, en otras palabras, seres emocionales, por lo tanto, depemos es—
perar intensas emociones, con respecto a NUestro propio cuerpo (Schil-—
der, 1958).

I1a topografia de) modelo postural del cuerpo serd de actitudes
emocionales hacia el cuerpo. Nuestro conocimiento dependeri de las co~
rrientes erdticas que atraviesan nuestro cuerpo y dejard sentir, a su
vez, su influencia sobre ellas. Las zonas éroticas habrin de desempe—-
fiar un papel particular en el modelo postural del cuerpo. (ibid.)

las experiencias en el plano patoldgico nos muestran claramen—
te, que cuando se pierde la orientacibn de izquierda a derecha com reg

pecto al propio cuerpe, también se produce una pérdida de la orienta--



cidn, con respecto de los cuerpos de los demis. El modelo postural de
nuestro propio cuerpo, se halla relacionado con el modelo postural de
los dends. Asi como nuestras emociones y acciones son inseparables de
la imagen corporal, del mismo modo, las emociones y acciones de los de
mis, son inseparables de suUS cuerpos.

Bn la formacidn de la imagen corporal intervienen factores fi-
siol8gicos, por el continuo contacto que se establece con el medioc am—
biente extermo; igualmente importantes son los aspectes psicoldgicos,
que se criginan por el interés que mostramoe en nNUestro Propio cuerpo,
ademis del interés que muestran quiencs egtan cerca de uno.y, por alti
w0, los factores sociales, que surgen mediante la observacidn de lo --
Que hacen Con SU Cuerpo las personas a nuestro alrededor. Por otra par
te, entendemos por imsgen del cuerpo, aguella representacidn que nos -
formamos mentalmente de nuestro propio cuerpo. Dicha imagen se integra
& partir de ciertas sensaciones que provienen de la inervacidn de mis-
culos y viceras, impresiones tictiles, témmicas, de dolor, etc., y de

la observacion directa de algunas partes de la superficie corporal.

5. Bl MAUCKCEPTO Y LA DINALIDES.

Algunos autores han gubrayado la importancia del autoconcepto
en la rehabilitacion tisica y peicoldgica, de pacientes que sufren -—-

trastornos invalidantes, ya que se requiere la integracidn de un nuevo

op aj do a 1a realidad actual de estas personas.
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A continuacion mencionaré los puntos de vista de varios de e--

1llos.

ELISOMDO GARZA (1960), habla de que las reacciones que provoca
un padecimiento de cardcter cronico, son las siguientes:

1. Las personas con alto nivel de integracidon emocional, reac-
cionan ante la lesidn con un cuadro depresivo, que aparece ante cual--
quier pérdida, recuperando su estabilidad psicolSgica paralelamente a
su recuperacidn fisica. Para superar el problema gque representa su nue
va situacidn, adoptan nuevas posiciones que suplen su deficiencia, y -
ain son capaces de cambiar los objetivos de su existencia, si la le-—
sidn lo requiere. Estos individuos resuelven sus nuevas necesidades en
forma positiva, haciendo uso de su ingenio A estas personas, que gon -
capaces de trazar nuevos caminos y superar el trastorno, se les denami
na lisiados.

2. Ios pacientes que presentan bajo e inestable nivel de inte-
gracidn psicoldgica ante la lesidn, presentan regresjones a patrones -
de conducta primitivos y neuriticos, lo que no les permiten resolver -

el problema que presenta su nueva situacidn, ¢ ando a depender pa-

sivamente de sus familiares a  agredirlos constantemente, exigiendo —
que sus problamas sean resueltos, Es decir, presentan una reduccidn de
lag funciones del yo que 105 lleva a niveles primitivos de su evolu---
cidn. Se observa que existe en ellos, cierta necesidad de sentir frus-
tradas las metas que se proponen; es oamo si el mecanimo psicoldgioco
que utilizan tuviera la finalidad de impedir su bienestar, sin embargg
son incapaces de percibir que sus actitudes enfocadas hacia el sufri—
miento no reguelven su situacion; a este tipo de personas de les llama
invilidos.
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la gituacion del invalido es totalmente diferxente a la ael li-
siado, ya que la postura regresiva del invalido, constituye una defen-
sa ante la agresion del medio, que se encuentra representado por el a-
gente lesionante, a diferencia del lisiado guien es capaz de percibir
la realidad y adaptarse a ella. La familia del invalido se ve afectada
por la actitud de &ste, al igual que la sociedad en general y, reac--

cionhn con expresiones de caridad y listima que facilitan la inactivi-

dad del paciente y le proporcionan g ias darias que anulan su

eafuerso por impulsarse a mejorar.

SEFEDA (1963), menciona que no se puede concebir a una persong,
que después de sufrir un trauma £isico no presente una postura emocio-
nal especifica, ya que la invalidez provoca un desajuste psicoldgico -
que afecta la conducta de ésta, especialmente si se trata de personas
econdmicanente activas, las cuales se convierten en seres receptivos,
POCO regponsables, pasivos e improductivos. bebido a lo anterior, su -

familia se ve afectada tanto econimica como psicolSgicamente.

Segiin MNICY KERR (1977), la reaccidn es de shock. "La incompa-
tibilidad entre la situacién fisica de la persona y el cuadro mental -

que tiene de si misma, explican su ¢ iento verbal i do al

e

principio, la imagen de su cuerpo es mds podercsa que sus percepciones
y rechaza el hecho de que las percepciones son incompatibles con su i-
magens corporal”. (Burruel, 1986).

PNUL SCHILDER (1965). sefiala que la percepcidn de NOSOLIOs mis
acs y de los demis noe llega a €s de a i corpocal. “La

percepcidn de nuestro perfil corporal constituye la base de nuestra ac
titud autoestimativa frente al propio cuerpo”. (ibid.)
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MORAGAS R. (1974), considers "la inagen que de nuestro cuerpo
poseemns, NO Se Casa en NuUestro julcio socre si mismo, sinc la opinidn
que los deuds asignen (O NOSOLIOS Creemos gue asiynan}, a determinadas
aptitudes o limitaciones corporales”. Esie es OtrQ necno imgporcante, ya
que un minusvalido, por la pérdida que sufre, busca en los demis gue -
reafinmen o devalGen el autoconcepto, ya que organiza su imagen corpo-
ral, integrando m"d.tiples percepciones de toxlas las imigenes corpora--
les previas, que incluyan aspectos conscientes e inconscientes. Desde
el punto de vista peicoldgien. la imagen corporal no sdlo incluye el -
investimento personal del individuo soore su cuerpo, sino la visién, -
valores y fantasias de las personas significativas a su alrededor y,

las actitudes y vaiores de la cultura a ia gue pertenece.

La lesion fisica puede amenazar esta imagen corporal y exigic
su cambic y, corc la imagen estd integrada por la organizacidn de la -
personalidad, &l cambic puede repercutir en el equilibrio de esta Oiti
ma. (ibid.)

La reaccion del individuo frente a la lesidn fisica y a las se
cuelas, sera el resultado de la integracién campleja de varios facto=-
res; su imagen corporal anterior premorbida y el significado psicoidgy
co ge la situacidn, en relacion con el desarrclle de su personalidac.

Existe un interesante grupo de individuos, .que no se can cuen~
ta de que son ciegos, sordos o paraliticos. Antdn, estudid algunos ga-
cientes hemipléjicos, encontrando que se camgortaban como si fueran —-—
victiras de una pardlisis. Algunos pacientes afirmaron gue su orazo pa
ralitico, es tan bueno camo el Otro o que pueden Caminar exactanente =

igual que antes. Cuando se les pidid que levantaran amwpos brazos, sdlo
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mueven notoriamente el orazo sano; pero creen mover también el brazo ~
garalitico. Si se ies pide gue levanten el orazo paralitico o que salu
den con la mano paralitica, ejecutan el movimiento con el otro bxazo,
CLVENCIG0S GE Que han necho correctamente lo gue se ies pedla. En al-
gunos cascs, 105 pacientes no prestan atencidn al lado paralitico, de-
bidge a que mucnas veces se desea olvidar el defecto; frecuwentemente de
sean eliminar la idea de que son impedidos, pero en ocasiones la con—
ciencia atormentada del defecto vuelve una y otra vez.

Anedn, fud el prumero en llamar la atencién sobre estos fentme
nos de no percepcidn de las propias afeccrones y en Gemostrar Su vincu
lacién con las lesiones localizadas del cerebro. [a lesidn localizada
nace gue Gererminacas experliencias sean excluidas ce la oonclencia ge-
neral; es como sSi Se amputara una parte de la vida psiquica del ser hu
mano con dicha lesidn. (Schilder, 1958},

£s procable que el mismo mecanismo que wmpide al paciente apre
ciar su hemiplejia y todo el lado izquierdo del cuerpo, sea la causa -
de la rransferencia de la sensacidn de uno a otro lado del cuerpo. El
pacient® que nNo quiere conOCer un costado ée su cuerpc, trasiada sus -
sensaciones al otro lado. El caso demuestra que existen capas cortica-
les para la construccidn de la imagen corporal y para ia gistincidn en
wre derecha e i1zquierda. Lo que ocurre es un proceso de represién que
nace que NO se reconozca esa parte danada del cuerpo.

1a teoria del Sistema Nervioso Central (imagen corporal), man-
tiene que durante el crecimiento de la infancia ai estado aaulto, via-
jan muchas impresiones sensoriales a la corteza cerebral, y su centro
de asociacién nos hace conscientes ce nuestro cuerpd. Subsecuenusmente

esta imagen resiste el cambio y Ga la base para la sensacion fantasma
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que presentan los pacientes gue han sufrido alguna amputacidn. Por lo
tanto, la imagen que tiene de si mismo debe ajustarse continuamente, -
es decir, los cambios lentos permitirdn modificacidn gradual de la pro
pia imagen.

Se cbserva que las experiencias organismicas, que estan en de-
sacuerdoc con el autoconcepto son percibidas como asepazadoras y provo-
can ansiedad. El individuo rechaza la percepcidn de dichas experien—-
cias o las percibe en forma defarmada, para proteger su autooconcepto.

La negacidn de este tipo de experiencias implica una falsifica
citn de la realidad. Rogers menciona, qgue frecuentemente las personas

alimentan uns autoimagen maravillosa, y por 1o tanto, digtinta de la -

real. El objeto o situacidn . puede producir iones vi-
cerales cowo la tagquicardia, sensaciones de ansiedad sin causa aparen-
te, etc.

Para camprender estos fenimenos, es importante conocer €l hecio
de que la percepcidn del propio cuerpo y las actitudes hacia el ser £i
sico,s¢ forman paulatinamente en relacidn al crecimiento del individuo;
ouchos autores, consideran que dichas actitudes dan lugar a la estruc-
tura fundamental del yo. EstO ocurre debido a las percepciones postura
les, tictiles y visuales de cada individuwo, ligadas al comocimiento de
la superficie corporal y de actitudes de matices emocicnales, origina-
das a partir de comentarios verbales, indicaciones no verbales y, por
las expresiones de admiracion respecto a rasges fisicos o dotes desea-
bles.

En algunas familias se otorga gran valor a la fuerza fisica y
al exito fisico, provacands en l1os hijos un concepto importante de ta-

les aspectos y la centralizacitn de sentimientos y actitudes en rela-~
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cifn al desarrollo de sus extremidades y misculos. En otros casos se -
pone @nfasis en la sobcevaloracidn de la belleza o deteminados atribu
tos fisicos en la mujer, creando la centralizacién de la atencidn en =~
dichos rasgos. Por su parte, algunos grupos &tnicos, tienden a despre-
ciar partes del cuerpo que poseen un significado sexual.

La valoracion de diversas partes del cuerpo tasbién guarda una
estrecha relacitn con las actividades gue la persona desempefia dentro
de su nicleo social; por ejemplo, la pérdida de una mano provoca un im
pacto diferente para un viclinista y para un profesor de historia.

Por otra parte, existen partes del cuerpo gue tienen un signi-

ficado peicoldgico especial, ya que lEg-' an drganos de gran valor

para ia personalidad, entre ellos se encuentran: los ojos, los sencs y
los Srgance sexuales. Las enfermedades de dichas partes pueden dar lu-
gar a grandes trastornos, aunque la enfermedad no sea grave realmente.

For ejesplo, una op 16n de apindice no pr . por 1o g 1, -

trastornos paicoldgicos: sin embargo, estos se cbservan como resultado
de la realizacion de cirugias en los Grganos reproductores.

Las perscnas que pierden un miesbro deben analizar y reestruc-
turar drasticamente su imagen corporal. Esta reorganizacidn de la pro-
pia imegen es una tarea dificil y en ocasiones abrumadora. la restaura
cion protisica y la actividad im para aprerder a utilizar el —-

mismbro, puede ayudar a la adaptacidn o aodificacién de la imagen cor-

poral, siempre y cuando el paciente logre aceptar su situacion actual.



6. DWALIDEL F IDENTIDAD SEXUAL.

Maslow {1970), postula que las necesidades sexuales deben ser
consideradas camo necesidades bisicas, y por otra parte, las menciona
camo necesidades correspondientes a un nivel jerdrquico superior, las
necesidades de amor y afecto.

Si partimos de lo anterior, podremos suponer que el autoooncep
to se ve afectado en las personas que han sufrido parilisis resiente--
mente, ya que se perciben a si mismos, como diferentes en el aspecto -
sexual lo que les provoca dificultad, para establecer relaciones sexua
les afectivas y satisfactorias. Debido a €sto es necesario prestarles
aywuda, por medio de programas de rehabilitacién compietos, que inclu--
yan aspectos psicoldgicos, fisicos y sociales.

Un programa efectivo de rehabilitacidn debe incluir ia educa--
cifn sexual, permitiendo al paciente reestructurar su identidad sexusl
y evoiucionar hasts lograr respuestas conductuales adecuadas, que le -

ayuden a adaptarse a su mxlio socio-cultural satisfactoriamente.

Es fund 1 incorE el pto Ge identidad sexual en -

la renabilitacion, ya que frecuentemente los pacientes que paGecen una
enfermadad invalidante, bl

f los asp relativos a ésta, presen

tando de deg ia y hosetilidad hacia quienes los rodean,
afectando asi. sus relaciones de pareja. Se observa que estin severa—~
mente dafiados tanto el rol masculine como el femeninc, debido al impac
to que causa la carencia de una identidad sexval adecuada, provocando

un desequilibrio importante en el autoconcepto. (Criegler, 1974).
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CAPITHLO VI.

RESARILITACION DR LA DIWALIDET FISICA.

La palabra "rehabilitacion®, en los (ltimos ahos se ha utili-
zado para indicar una filosofia, que tieme por cbjeto mejorar las con
diciones fisicas, psiquicas, econdmicas y sociales de los individuos
que padecen en forma congénita o adquirida una condicién de desventa-
ja fisica, en relacién a otras personas. Sin embargo, la rehabilita--
cidn ha existido desde que existe el hombre, ya que desde sus orige—
nes aparece la invalidez, ésta ha tratado de solucionarse en una u --
otra forma de manera rudimentaria, perfeccionind paulati -

hasta 1a actuslidad (Tubin, 1982).

A 10 largo de toda la vida de la humanidad han existido gue—
rras, enfermsdades, catistrofes naturales, etc.. que han producido un
nimero considerable de invilidos, los cuales han hecho intentos cons-

tantes para lograr integrerse a la iedad. Asf fue como se cred la
- rehabilitacidn por los propics invilidos.

En MExico, en el aio 1953 se foomd 1a Direccion General de -~
Rehabilitacion, dependiente de la Secretaria de Salubridad y Asisten-
cia Piblica. Esta Direccifn tisne por cbjeto fundamsntal incorporar a
la vida social y econimica del pais a los incapacitados no suscepti—-—
bles de recuperacién por msdics médicos y guirirgicos. Se calcula que
existen 1 800 000 invalidos en México, sobre una poblaciGn de 30 000
060 de habitantes (ibid.).

La Organizacion Mundial de la Salud {O.M.S.), han calculado -



entre 7 y 128 de la poblacidn: 5.6 millones de mexicanoce, si conside-
ranos el primer porcentaje y 9.6 millones si nos basamoce en el segun-
do.

Respecto a las proyecciones mundiales, la misma organizacién
ha dado el 108 como el porcentaje mundial de minusvdlidos. Se ha cai-
culado que durante el pericdo de 1975-2000, la cantidad de incapacita
Gos en el mundo aumentara en unos 200 millones. Segiin otro cdiculo, -
1970 habia entre 60 y 70 millones de nifios minusvalidos en desarrollo.
Si las actuales medidas preventivas no se aplican, ni se establecen -
otras nuevas, la cifra puvede aumentar hasta 135 - 150 millones en el
ano 2 000, Bn cambio, en los paises desarrollados el niwero serd de -
12 a 25 millones durante el mismo periodo (ICYT Informacidn Cien-

tifica y Tecnoldgica, Vol 9. Nus. 129, México 1987).

MExico, se ra a la c de loe paises que estdn tra-
tando de resolver el problama de su poblacifn invilida, al crear uma
instituciGn gubernamental Gnica en su género (Tohén, 1982).

La O.M.5., sefiala que la mal nutricidn, las enfermedades trams
misibles, la baja calidsd deasistencia perinatal y los accidentes, son
loe responsables del 70% de todos 1os casos. Los accidentes, especial
mente entre la poblacion mis joven, y las enfermsdades samiticas cré-
nicas, son causantes de una cantidad creciente de incapacitados (ICYT
vol. 9 Nun. 129, México 1987).

1. CLASIFICACION DE LA IWALIDES.

1.—~ IWALIDEZ FISICA: Es la restriccidn o anulacién de una o



varias de las actividades fisicas de la vida diaria que realiza el han
bre, segin su edad, sesd y constitucion. Estas actividades pueden ser
personales, o bien de relacién con el medio sociocultural en gue se -
desenvusive. Como alimentacidn, vestido, higiene, camunicacidn, viaje,
trabajo, etc.

‘2.~ DNALIDES PEIQUICA: Son las diferencias en las activida=——
des del pensar, querer y sentir, lo cual da cow resultxio una perso-
nalidad desajustada que restringe las actividades del individuo camo
un todo.

3.~ INALIDES SCXBOMICOSOCIAL: Es el resultado de la invali-—-
dez tisica y psiquica, mis la actividad de segregacidn o asistencia -
Que 12 socisdad asume.

Para lograr la reintsgraciin del individuo, como ser biopsico
aocial, a sus actividades y medio hablitusles, se realizan programas -
de Rehabilitacidn Fisica Integral, que consta de las siguientes fases:

1.~ VAIORACION DE LA INVALIDEZ:

Factores que se deben tomar en cuenta:

a) Bdad

b) Sexo

c) Bntidad patolSgica que condiciona la invalidez

d) Evaluacion de incapacidades y capacidades fisicas, psiqui-
cas y sociosconfmicas.
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2.~ ANALISIS DE VALORACION:

Donde intervienen especialistas camo:

a) Médico

b) Psicoldgo

c) Técnico en renabilitacidn (Terapista Fisico)
d) Consejero en rehabilitacién, etc.

3.- ADAPTACION O READAPTACION:

a) Adaptacion.- Consiste en el aprendizaje de actividades por
entrenamiento en base a las capacidades del individuo,

b) Readaptacidn.- Es el reaprendizaje por entrenamiento, de u
na actividad perdida que se realizaba anteriormente.

3.. VALORACION ¥ TRATAMIFMTO PSICOLOGICO DE LOS IMCAPACTTADOS.

A la rehabilitaciSn acuden las persanas que sufren de una in-
capacidad fisica y, por lo tanto, se encuentran en inferioridad para
la realizacidn de sus ocupaciones fundmu.ules.

El examen del estado mental, junto con la historia psicoldgi-
ca, proporcionan datos para comprender la estructura biisica de la per
sonalidad del paciente y sus reacciones emocionales previsibles ante
la enfermedad y la incapacidad.

Ademds, debe usarse el examen del estado mental para ccnoeer
la capacidad de aprendizaje, siendo este el primer aspecto de 1a reha
bilitacidn, ya que la incapacidad del paciente suporie un proceso de -

reentrenamiento y, por tanto, de reaprendizaje. El examen es particu-
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lanmmente pertinente en los enfermos de dafic cerebral por enfermedad o

trauma.

Aspectos importantes de valorar:

1.~ Apariencia y conducta general.

2.~ Funciones intelectuales:

a) orientacién

b) nivel de concliencia

<) memoria 4
d) informacién general

e) capacidad nmé;ica.

3.~ Percepcion

4.- Lenguaje y razonamiento

5.~ AMecto

6.~ Comprensidn

7.- Juicio.

Otro aspecto del proceso de enseiianza dentro de la Rehabilita
cifn, esta formado por la asimilacién o adaptacifn de la incapacidad.
En el momento que un individuo sufre una incapacidad, ya no le son a-
propiadas algunag formas de conducta que fueron utilizadas antes de -
dicha incapacidad, por 10 que se deberdn adaptar © eliminar; ademis,
necesitard adquirir nuvevas fommas de conducta apropiadas a la incapa-
cidad, siendo estos cambice de conducta importantes y permanentes.

La intervencidn psicolégica, se fund a principal e en

las teorias de la personalidad, relacionandose, segin el casc, con la
teoria del aprendizaje.
Gendil y Rychlak, al revisar el estado actual de la peicotera
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pia y los procesos de inadaptacidn, dicen: "Las terapeiticas recien
temente publicadas, que rechazan el concepto clisico de inadaptacidn
camc enfermedad a largo plazo gque precisa un tratamiento igualmente,
sugieren un cambio, una actuvacidén mucho mas breve, en vez de una dind

mica profunda, la terapeiitica quiere ahora tir la inad 160

en una forma de interaccion, sistema o esquema de conducta que se de-
be eliminar, no mediante afios de tratamiento, sind simplemente desa--
rrollando otro tipo de esquemas de interaccidn, relacidn o conducta"
{Krusen y cols., 1974).

ADRPTACION A LA 1NCAPACIDAD:

Deperdiendo de los problemas que se deriven de la incapacidad
el paciente, corresponderi a cualquiera de log siguientes programas o,
a varios de ellos secuencialmente.

a) Tratamiento de la Crisis

b) Asimilacidn de la incapacidad

c) ParticipaciSa en la rehabilitacida.

El conportamiento de un incapacitado, depende en gran parte
O se encuentra relacionado con el camportamiento previo a la incapaci
dad. Los intentos por definir la personalidad correspondiente a cada
tipo de incapacidad constituye una consecuencia de la aplicacion a la
conducta humana de la idea comstitutiva de la enfermedad.

TRATAMIENTO DE LA CRISIS:

Cuando el organismo > pasa repenti a una situacitn

de alteracitn de sus aportes sensoriales o, a uha situacidn en la que
una conducta previa, anterionmente eficaz, ya no resulta til, se ca-

racteriza por un periodo de confusidn y desorganizacidn, acumpaiiados
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de quejas y depresién (Krusen,1974).

La reaccitn de cada individuo ante la crisis, dependeri en -
primer lugar de las formas caracteristicas que tenga la persona, para
reaccionar en un estado de crisis, y de la forma en que su conducta,
queda alterada por la misma crisis. Cuanto mayores sean las alteracio
nes fisicas de la incapacidad, mayores serdn los cambios ambientales,
el cambio en el esquema corporal serd mayor y la posibilidad de que -
se presente un periodo de conducta desorganizada aumentard.

ASIMILACION A LA INCAPACIDAD.

Aparecen gensaciones vagas de dolor y falta de destreza fisi-
ca. Como antes se indicaba, hay algo semejante a una privacién senso-
rial y alguna desorganizacidn. Probablemente el paciente advierte su
incapacidad y sus deficit funcionales como muy adversos.

En esta etapa surge una conducta tipica en el paciente, eva--

8i6n o escape frente al equipo rehabilitador. El incapacitado, que ac

tua con una d de ape o rechazo "gana tiempo" frente a la si
tuacidn nociva, pero escapar no le podrid sexvir de reforzador durante
mucho tiempo. -

El paciente que se irrita verbalmente o de otra forma contra
1o terapeutas que trabajan con &l, puede interrumpir actividades que
le dan su incapacidad o que.le prod dolor o incomididad, A

veces se observan explosiones temperamentales y rebeliomnes pergisten-—
tes al inicid del tratamiento, como consecuencia de la pérdida de con
trol emocional en una personalidad impulsiva o emocionalmente lidbil,
algunas veces se consideran estas conductas como autodestructivas.

Las intervenciones psicoldgicas en las conductas de evasidn o
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de agresidn, se deben dirigir directamente a reducir las condiciones
adversas del tratamiento rehabilitador.

En ocasiones puede estar indicado el apoyo de farmacos, para
mejorar el estado de dnimo depresivo del paciente. Algunas veces las
depresiones son tan graves, que hacen del enfermo, un paciente vir-—-
tualmente incapaz de dar una respuesta satisfactoria, en su tratamien
to fisico.

PARTICIPACION EN LA REHABILITACION.

Es de suma importancia distinguir entre el querer hacer algo
y la posibilidad de hacerlo, es decir, contar con la capacidad. Estos
conceptos no son idénticos y, por lo tanto, si una persoma tiene capa
cidaddt;hamalgo. no significa gque de hecho 1o haga. Luego enton——
ces, si un programa de rehabilitacién, ha proporcionado al paciente -
la capacidad de hacer algo, dificilmente se considerard que el progra
ma ha sido un éxito. El objetivo del programa rehabilitatorio debe —-
ser la realizacion de las conductas planeadas, con la frecuencia apro
piada, en el ambiente en el que se supane que deben realizarse y, no
8dlo en el centro de rehabilitacién valorando, sobre todo, el tipo de
causa que motivo la incapacidad..

En cascoe de especial atencidn y precision, se necesitan pla--
near programas terapeiticos dereentrenamiento para el bienestar del -

enfermo,

4. ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA IMCARACIDAD.

En la enfermedad fisica o incapacidad, debe tomarse en cuenta
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el aspecto de odmo ha afectado ésta, a la totalidad de la vida del en
fermo., También es importante considerar camo influyen el ambiente so-
cial y psicolégico en la adaptaciSn del paciente a la enfermedad fisi
¢a y & la incapacidad.

El funcionamiento social noe habla de la eficacia con la que
el individuo cumsple sus numercsas funcicnes sociales, camd sU compor-
tamiento como marido, esposa, madre, padre, hijo, trabajador, miembro

de la comunidad y, en el caso de la enfermadad, como paciente.

LA INCAPACIDAD ¥ LAS RELACIONES FAMILIARES.

Una persona que sufre de alguna incapacidad, debe llegar a a-
ceptar el cambio de gu apariencia fisica, y en suma, debe ajustar su
vida al hecho central de que la incapacidad serd permanente y que por
miis que qui no desap a.

la familia constituye un factor importante para lograr el &xi
to del programa rehabilitador. En ocasiones la familia desea cooperar,
pero puede sentir miedo y confusin, probablemente por la pérdida de
los ingresos, en especial si el paciente ha sido la principal fuente
de dichos ingresos. Esto puede aumentar la tension familiar y provo—-
car serios conflictos dentro del nicleo tamiliar,

El consejo ~ marital en las familias que tienen un miembro in
capacitado requiere atencidn. El divorcio es muy frecuente, en situa-

ciones en que la majer o el esp Juadan incapacitados, por lo que -
es conveniente revisar aspectos de su vida personal y tratar de brin-
dar asesoria al respecto.

Otros aspectos gue unicamente mencionaré de manera general, -

son la valoracion y el t jent ional
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Existen tres métodos:

a) La entrevista de consejo.

b) Las pruebas psicoldgicas.

c) Las unidades ocupacionales.

La entrevista de consejo, es un método de evaluacion mis efi-
caz del consejo vocacional. [a historia laboral es, por lo general, -
un campo de provecho para que la explore el consejero vocacional.

Las pruebas PsicolGgicas, constituyen una de las técnicas de

val

fr utilizadas.

Las Unidades Ocupacionales que vamos a considerar, se definen
camo unidades de trabajo, ubicadas en cierto lugar, con entrenamniento
del paciente y, donde realizari tareas simuladas que representan las
tareas reales de la industria.

El empleo, es la culminaciin de una serie de camplejos y cos©
sos servicios. Si el paciente no puede volver a realizar el mismo ti-
po de trabajo que realizaba antes, se procurari reentrenarle para --
otro tipo de trabajo y asi culminar favorablemente el largo Proceso -
Rehabilitador. (F.H. Krussen y cols., 1974).

5. VALORACTOM Y IRMINIENTO DE LA SEARLIDAD EM 105 NIMIGVALIDOE.

Hasta hace poco las preoccupaci de los mi dlidos se cen
traban en el tema de la reproduccidn, y se dejaban sin atender los as
pectos relacionados con las

o iones ionales y sociales de -
las dificultades sexuales.



Actualmente se cbeerva gue las actitudes de los especialistas
an la salud empiezan a variar debido a tres factores fundamentales:

a) SOCIAL.- En relacitn al reconocimiento generalizado de que
la sexualidad es un derecho natural de toda persona.

b) POLITICD.- Como resultado de que los aminusvilidos jovenes
se han ocrganizado mejor y se han hecho escuchar.

c) PROFESIONALES.- Ya que los profesionales en el campo de la
salud han centrado gran interés en la sexualidad humana.

Quienes pusden contribuir a 1a salud sexual de este tipo de -
pacientes, son los profesionales capaces de establecer tratamientos -

que i g los asp excionales, sociales y fisicos de la acti-
vidad sexual.

Dichos profesicnales deben sentirse cémodos con su propia se-
xualidad y tener actitudes positivas hacia ella para poder desempefiar

e efici ; ademis de d ampli sus actitudes hacia

los minusviilidos y de tener habilidad y pericia en el consejo y 1a en

trevista profesional. Por otra parte, también es indispensable cuidar

sus preferencias y prejuicios en cuanto a la sexualidad, ya que se Ie

quh:e da abjetividad y motivaciGn para trabajac en los problemas se-
les de los paci minusvil idos.

En la valoracifa inicial de los pacientes suceptibles de reci
bir trataciento en esta irea, comprende las siguientes categorias:

a) Datos Demogrificos: edad, sexo, nivel cultural, ocupacién
y estado civil.

b) Ocigenes de la Disminucion: fisica, mental o combinada.
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c) Instauracidn de la Disminucidn: Congénita o adguirida; an-
terior o posterior al inicio de relaciones de interés sexual u otros
aspectos de la relacidn social, anterior o posterior a la experiencia

del ocoito.

d) Limitaciones debidas a la Disminucidn: motoras, sensoriales,
de coordinacidn, sociales, cognitivas o miltiples.

€) AdecuaciGn a la Disminucitn: Capacidad para afrontar la si
tuacidn, aceptacion, motivacion hacia la rehabilitacidn, autoestima—
cidn, afecto, imagen ocorporal, maneijo de los mecaniamos de defensa ~—
del yo.

f) Historia Sexual Pertinente: Tipo de actividad sexual pre~—
via (dificultades, trastornog, orientacidn, satisfaccidn, estimacidn
de la libido, camportamientos, a!:t:if.uées, valores, historia reproduc-
tiva), tipos de actividad sexual posteriores, relaciones sexuales ac-

tuales, expectativas sexuales actuales y futura, preocupaciones y pro
blemas.

g) Historia Médica Perti 3 Enfe d o medi -

concurrentes que pusden afectar la sexualidad.
h) Recursos Sociales: Soporte familiar, relacidn matrimonial,
amigogs y grupos de pertenencia.

Es importante hacer menciGn de que una valoracidn preliminar
de la sexualidad del minusvalido puede fundamentarse en una entrevista
breve (de media hora aproximadamente) y en una revisidn de registroe
midicos.

Sin embargo, existe una gran diferencia entre reunir log datos
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pertinentes y hacer saber al paciente que los profesionales de la sa-
1ud estan preocupados por su salud sexual y desean hablar sobre el te

ma. Para elegir al consejero o terap mas ad o es necesario -~

considerar a través de la informacidn analizada si es preferible que
el terapeuta sea del mismo sexo. Ademis debe determinar cual es el mo
mento propicio para iniciar el tratamiento, ya que si se le trata de
entrevistar dentro del perixio de rechazo, los resultados serdn impro
ductivos. )

El nivel de intervencién que parece ser mis apropiado es el -
educativo, tanto p;ara el paciente camo para su compaiiero sexual. La -
técnica no debe consistir exclusivamente en charlas, sino que debe ——
ser complementada con el uso de materiales educativos adecuados como
diagramas, fotografias, libros, folletos, diaporamas, peliculas, figu
ras, etc,; ademis es conveniente participar en charlas de grupo.

La temitica del programa educativo debe incluir: informacidn
scbre anatomia y fisiologia sexual, anatomia y fisiologia reproducti-
va, psicologia de las relaciones sexuales y la camnicacién sexval y,
caspo de ion de la - sexual | También es conveniente
incluir informacidn sobre anticonceptivos, aparatos mecanicos de uti-

lizacion en la vida sexual y otroe temas que puedan contribuir efecti
vamente al logro de una vida sexual satisfactoria.

Muchos pacientes con disminuciones fisicas necesitan sugeren-
cias pricticas que les permitan lograr mayor comodidad y satisfaceidn
en la vida sexual y que reconozcan al mismo tiempo las limitaciones -
fisicas que tienen.

Para incrementar 1a salud sexual del minusvalido es necesario

realizar actividades que promuevan cambios de actitudes y que le per-
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mitan conocer aspectos mecinicos en la actividad sexual.

Es importante lograr que las sug ias y gias que poe
tenden mejorar la satisfaccitn sexual no tengan el efecto opuesto. No
debe ejercerse presidn para que se adopten tipos de sesxualidad que —
sean moralmente objetables para el paciente o que le sean desagrada-—
bles por cualquier razda.

El tratamiento en general del minusvalido en cuanto a su salud
mental, requiere de la participacion de un equipo multidisciplinario
que integre los conocimientos de médicos, psicdlogos, asistentes so——
ciales, personal de rehabilitacidn, enfermeras y consejercs. Un equi-
PO con estas caracteristicas puede preparar programas educativos efi-
caces en el haspital y en la vida cotidiana, ademis puede coordinar -
consultas, canalizacidn a especialistas y profesional un ambiente op~
timo para el perfeccionamiento profesional de sus miembros.

Como comentario final es indi bl i que las dis-
minuciones que sufren los pacientes en algunoG CasQs causan un pérdi-
da total de posibilidades sexuales en forma pemmanente, lo cusl elimi
na toda posibilidad de volver a disfrutar de la capacidad sexual. De-
safortunadamente algunos profesionales de la saiud son muy entusias—
tas y pasan ésto por alto, provocando creencias gimplistas y excesi
vamente optimistas en los minusvilidos, lo cual causa mayores proble-
mag y confusiones. Por lo tanto es indispensable, cano en cualquier -~
otro problema de salud, tratar estos aspectos con cbjetividad, sensi-

bilidad y atencién a las necesidades del individuo.



CAPITULO VII.

En el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospi-
tal Juirez, ui-u:: un gran nimero de pacientes con incapacidad fisica
que consecuentemente los lleva a convertirse em invalidoe & minusvali
dos (discapacitados).

En mi practica profesional he observado indicios de que en es
te grupo de individuos, se ve lacerado el autoconcepto por la pérdida
de las capacidades fisicas, 1o que influye en su forma de adaptacién
a diversas situaciones de vida.

De ahl mi interés por realizar esta investigacidn sobre algu-
nos aspectos psicoldgicos de este tipo de pacientes, en relacidn al -
autooconcepto y la sexualidad; los cuales son aspectos bisicos de la -

personalidad del individuo que se manifiestan a es de su cond

Se trata de un estudio descriptivo exploratorio, el cual pue-
de ser considerado como preexperimental y es de tipo ex-postfacto poc
que el fendmeno estudiado ya se habia dado en el momento de la inves-
tigacidn y, por lo tanto, no hubo control directo scbre variables que

intervienen en él.
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2.~ PROBLFMA A INWFSTIGAR.

- & Qué relacidn existe entre la incapacidad fisica y el auta

concepto ?

- & Qui relacitn existe entre la incapacidad fisica y el mane
jo de la sexualidad ?

3.~ BIPOTESLS CONCEPTUAL.

- Los pacientes hemipléjicos y amputados niegan aspectos se--
wxuales en sus respuestas a la prueba del Rorschach. (Nega--
cién de la sexualidad).

- Existe aumento en los contenidos anatémicos cbtenidos a tra

vés de la aplicacidn de la prusba de Rorachach en -

los de pacientes amputadoe y hemipléjicos. {Preocupacién -~

por g Aticos, ).

- Existe disminucién en los contenidos Sl ch

B

en los protocolos de la prueba de h en paci
putados y hemipléjicos. (NegaciGn de la incapacidad).

- Existe depresidn en loa doa grupos de pscientes estudiados.
{Ausencia respuestas de color, incremento de F ).

- loe dos grupes de paci p elevados indices de -
angustia. (Tiempos de reaccidn prolongados, respuestas de K
y KP, shock al color).



- Loe pacientes de ambos grupos perciben alto nimero de res—-

puestas sexuales. {Preocupacidn por aspectos sexuales).
- los pacientes amputados y hemipléjicos tienden a dar res—-—
pueatas de contenido de parte humana, mas gue humancs cam——

pletoe. (Dificultad para percibirse en forma integrada).

4. VARIABIES DE CRITERIO.

1.- Pacientes amputados, personas que presentan la falta de -
un miembco inferior, sea derecha o jzquierda, siendo la -
extirpacion supracondilea o infracomndilea.

2.~ Pacientes hemipléjicos, personas que presentan paralisis
total, de la mitad del cuerpo.

3.~ Respuestas ante la observacitn directa de unas liminas ~—
con manchas de tinta o prueba de Rorschach.

5. MMIERIALES .

1.- Hoja de encuesta que incluye datos generales del paciente.

2.- Test Psicodiagndstico de Rorschach. Es una prueba proyec-
tiva y uno de los principales instrumentos con que cuenta
el Psicoldgo, para explorar la estructura de la personali
dad. Entendiéndoge por Personalidad, todas aquellas carag



teristicas fisicas, psiquicas y sociales. que distingen a
un individuo de otre y 10 hacen actuar de determinada ma~
nera (Haro Leeb, 1986).

Herman Rorschach, lo presentd en 1921. El material consis
te en diez laminas de manchas de tinta, de las cuales cin

00 son acromdticas y cinco cromiticas.

“El método de Rorschach suministra una
técnica mediante la cual el individuo
se ve inducido a revelar su '‘mndo pn.
vado' expresando lo que ‘ve' en las da
versas laminas en las que proyec
tar su sentido, significacidn y senti~
mientos, precisamente porgque ellas no
constituyen objetos socialmente estan-
darizados o situaciones frente a las -
cuales deba dar respuestas culturaloen
te aceptadas. El método de Rorschach
es esencialmente, un procedimjento pa-
ra revelar la personalidad de un indi-
viduo como individuo, en contraste con
los 8i que p ciasificarlo
o determinar su valor segiin su confor-
midad y ajuste a las notmas sociales -
?§7g;xi&l Yy lenguaje (Klopfer, Kelly,

Adem@s es una de las técnicas que permiten el estudio del
autoconcepto, ya gue alit cuando su aplicacidén se realiza,
por lo general, para medir la personalidad en forma inte-
gral, unq de los factores de €sta lo constituye el auto-
concepto.




6. SWETOS.

Esta técnica no deperde para su aplicacidn de la escolari
dad del sujeto.

Debido a lo expuesto anteriormente, decidi utilizar este
instrumento de medicidn porque, camo ya mencione, su inte
rés se concentra en la exploracidn de la personalidad, la
cual se puede conocer a través de camo el individuo orga-
niza o estructura las manchas de tinta y como forma sus —
percepciones, estas reflejaran aspectos fundamentales del
funcionamiento psicolégioco del individue, lo que hard po-
sible la degcripeidn de las caracteristicas de los grupos

de pacientes estudiados.

La muestra total de sujetos estuvo comstituida por 20 pacien-

tes, divididos en dos grupos:

" GRUFO 1:

GRURO 2:

Formado por 10 pacientes amputados del miembro inferior dere
cho © izquierdo y con edades comprendidas entre 20 y 55 anfos,
de ambos sexos, que asisten al Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacidn, del Hospital Juirez, de la Secretaria de Sa-
lud,

Formado por 10 pacientes hemiplé@jicos, con edades conprendi-
das entre 20 y 55 anos de edad, de ambos sexos, que asisten
al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidn, del llospi--

tal Juirez, de la Secretaria de Salud.
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7. MUESTREO.

Los sujetos fueron seleccionados de la poblacidén total de enfexr
mos que acuden al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidn, con @i
ferentes padecimientos fisicos, tamando 20 del total de 60 pacientes,
aproximadamente, que se presentan a consulta por ano, con las siguien——
tes caracteristicas:

- DiaynSstico de amputacién del miembro inferior derecho o iz-

quierdo; hemipléjia derecha. (10 de cada grupo).
- Entre las edades ce 20 a 55 aflos, de ambos sexos.

- Que el inicio del padecimiento no fuera mayor de 6 mescs.

Zue tuvieran vida sexual activa, antes de haber sufrido su -~
padecimiento.
- Educacidn Escolar minima, Primaria.

- Que cubrieran los datos yenerales de la hoja de encuesta.

8. DLSERO _ESTADISTICO.

Por las caracteristicas de la investigacidn se utiliza para el
manejo de los datos, estadistica no paramétrica. Utilizando medidas de
Tendencia Central, canmo la inedia, porcentajes y frecuencias.

Le foprula de la mxdia es: X = £X

14

oonde: = Suma de
Puntaje individeal
= Lancro ge sujetes del yrupo.

Se sungjiron Jos cesos o profundicad cstableciendo pardiretros

a8 Cusiibatlvos GUE Jusntitativos.
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APLICACION DE LOS INSTRUMENTIOS DE MEDICION.

Se sistematizb el procedimiento que se iba a seguir durante la

aplicacidn de los instrumentos.

La forma en que se trabajo fue la siguiente:

- Los pacientes fueron canaiizados del Servicio de Medicina Fi
sica y Rehabilitacida, al Servicio de Psicologia, por el mé-
dico tratante.

~ Todas las aplicacianes se realizaron en forma individual, en
el cansultorio de Psicologia, el cual contaba con adecuadas
condiciones de iluminacidn y ventilaciéa.

- Se aplicd inicialmente la hoja de encuesta de datos generales.

- Después de establer un buen raport ocon el sujeto y de expli-
SR ELETYoAEE 8, Sh 108 2 Seslipe o inveatigacico,

=~ Se le aplicd el Test Psicodiagnéstico de Ror , @ cada
uno de los sujetos.

APLICACTON DE LA HOJA DE ENCUESTA DE DOATOS GENERALES,

la encuesta se aplicd totalmente a cada uno de los participan-
tes, con un tiempo aproximado, en promedio de 15 min., con el cbjeto -
de saber si el paciente cubria las caracteristicas para ser elegido pa

ra la muestra.
Se anexa hoja de encuesta por grupo, al final del capitulo.

(fnexc 1 &, 1 B).
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DATOS GENERALES DEL IMPEDIMENTO FISICO.

A través de la entrevista abierta, se recabaron datos de iden
tificacifn y antecedentes biopsicosociales relacionados directamente
con el padecimiento [isico que los aqueja; en cada uno de los sujetos,
posteriormente se cit3 al paciente para la aplicacidn de la prueba de
Rorschach.

APLICACION DEL TEST PSICODIAGNOSTICO DE _RORSCHACH.

Después de establecido el raport en la entrevista abierta, se
les pidic a los pacientes (en forma individual), que realizaran una -
pruebs peicolégica, con el fin de deteminar si existian algunocs indi
cadores que nos permitieran conocer la repercusion psioo}égica de la
amputacion y hemiplejia en algunas areas especificas de la personali-
dad.

Los pacientes dieron su consentimiento y se prooedié a la apli
cacin de la prueba.

Las instrucciones utilizadas para el estudio fueron las si---
quientes:

" Estas son léminas con manchas de tinta en donde las perso-—
nas ven toda clase de coeas; ahora digame 1o que usted ve,-
que podria ser &to para usted, en qué lo hace pensar " -—-
{Alvarez, Esquivel y Lucio, 1984).

CALIFICACION DE LA PRUEBA PSICODIAGNOSTIOCO DE RORSCHACH.

Se procedid a organizar y analizar la informacidn obtenida de
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las respuestas a la prueba de Rorschach, éstas fueron codificadas en

los p los o peicog » utilizando la Técnica de Klopfer, con -
el fin de obtener la interpretacién cuantitativa de los resultados -—-
(por grupo), mediante la aplicacidn de fémmulas, anilisis formal y --
simbSlico del psicograma, ademis de obtener la media y frecuencia de

cada uno de 108 grupoe, POr separado.

Fosteriomente se realizd la interpretacidn cualitativa de --
los resultados, mediante an3lisis de los contenidos de dichas respues
tas, utilizando xé Técnica DinAmica, en cada uno de los grupos estu——
diados .

Las laminas que serdn interpretadag en su contenido simbdlico
en cada uno de los grupos, son las siguientes:

LAMIRA SIGNIFICADO
3 Relaci 1 les
6 Sexual idad
8 Autoooncepto

Estas liainas se eligieron en funcidn de que sus contenidos -
simb§licos, estin estrechamente vinculados con esta investigacida. v

Cono aspecto de intexés paca la investigacidn, se realizd el
anilisis de las caracteristicas de la poblacion estudiada, ademis de
dar respuestas al problema a investigar y a las hipdtesis conceptuales
planteadas con anterioridad.
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CAPTTULO VIIL.

1. CARACTERISTICAS GRNERALES DE LA FORIACION ESTUDIADA:

1.~ GEWO I: PACIENTES AMPUTADOS: 10

A) RANGO DE EDAD: es de 20 a 55 afios, distribuyendose de la

siguiente manera:

Casos Porcentaje
-20 a 29 aive 4 40 %
- 30 a 39 afios 1 108
- 40 a 49 afics 2 2%
~50 a 59 afios 3 308
N=10 100 %
B) SEXO:
Femenino 4 490
Masculino 6 60
TOTAL 10 100 %




C) ESCOLARIDAD:

Fem. TOTAL
Primaria S 4 9
Secundaria 1 1] 1
‘TOTAL [ 4 10
60 40 100 %
D) ESTADO CIVIL:
__Fem, TOTAL
Soltero 2 2 4
Casado 2 2 4
Unidn Libre 2 0 2
TOTAL [ 4 10
60 40 100 %
E) OCUPACION:
Amas de casa: 2 20
Trabajadora Damestica: 1 10
Albafiil: 3 30
Campesino: 1 10
Impresor: 1 10
Panadero: 1 10
Carpintero: 1 10
100 %
F) DIAGNOSTIOO:
Gangrena: 2 20
Osteomielitis: 1 10
Diabetes mellitus: 5 50
Prob. Cardio-vascular: 2 20
100 %
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G) CAUSA DE LA AMPUTACION:

_Masc. Fem. TOTAL

Por accidente
injcialmente 1 1 2
Por enfermedad 5 3 8
‘TOTAL (3 4 10
60 40 100 %

H) NLIVEL DE LA AMPUTACION:

Masc. Fem. TOTAL
Supracondilea 2 2 4
Infracondilea 4 2 [3
TOTAL [ 4 10

60 40 100 %

1) LADO DE LA AMPUTACION:

Masc.  Fem. TOTAL
Derecho 3 L 7
Izquierdo 3 0 3
TOML [ 4 10

60 40 100 ¢

2.—- GRUPO II: PACIENTES HEMIPLEIICO6: 10

A) RANGO DE EDAD: es de 20 a 55 aihoe, distribuyendose
de la siguiente manera:

Cascs Parcentaje
- 20 a 29 afics E) 50 &
- 30 a 39 afos 3 30 %
- 40 a 49 afios 1 10 ¢
- 50 a 59 afios 1 10 %

N=10 100 %



B} SEXO:

Femenino q 40
tHasculino 6 &0
‘TOTAL 10 100 %
C) ESCOLARIDAD:
Hasc. Fem. TOML
Primaria 4 1 5
Secundaria 1 1 2
Bachillerato 1] 1 1
Profesionista 1 i 2
TOTAL 8 4 30
60 40 100 &
D) ESTADC CIVIL:
lasc. Fem. TOTAL
" soltero 2 4
Casago 3 1 4
Unidn Libre 1 1 2
TOTAL 6 4 10
60 40 100 ¢
E) OCUPACION:
Amas de casa: 1 10
Estudiante: 2 20
BEmpleado: 1 10
Cbrero: 1 10
Alpafil: 1 10
Campesino: 1 10
Impregsor: 1 10
Arquitectos 1 10
Sin ocupacida: 1 10
100 &




" F) CAUSA DE LA HEMIPLEJIA:

Accidente Vascular Cerebral:

N
1

20
Secuela Accidente de trafico:

Lo
"

30
Enfermedad-EBrboliaz 4 = 40

Tuwor Cerebral: 1 = 10

100%
Casas Porcentaje
Accidente de Trafico 3 30
‘ Enfemedad 7 70
100 %

'G) LOCALIZACION DEL LADO PARALIZADO:

Derecho: 10 = 100%

El andlisis de los resultados de la Prueba de Rorschach, se
pusde realizar de dos maneras, una de ellas es el Andlisis Formal, el
cual incluye tanto la localizacidn., la razdn y el contenido de la res
pussta; la otra forws es el Analizar el Proceso Asociativo o Dinamico
de las . ®n la

L

[ e investigacidn se realizaron ambas -
calificaciones, con el abjetivo de tener un panorama mis amplio de la
egtructura de la pergonalidad de los sujetos estudiades,
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2. PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS FORMAL.

l.- Se realizd inicialmente 2l Psicograra Acunulativo del Gru—

o 1 y Grupc 11, foriado cada grupo por 10U sujetes, 20 <n total.
Procedimiento gue se obtuvo de sacar el porcentaje de cada

rubro marcado en el Fsicograma {( % de contenido, localizacidn, detenai
nantes, % de apercepcidn, nivel formmal, etc. )

2.- Se tamaron en cuenta los fndices planteados por B. Klopier
y colaboradores. (Anexo 2).

3.~ Se procedid a recabar los puntajes de los indices, obtenién
do los puntajes de la media ( X ), con los resultades del Fsicograma —
Acunulativo por cada ¢rupo.

4,- Por {iltino se realizd la interpretacidn de los Indices del
Psicodiagndstico de Rorschach, a través del Psicograma Acunulative en
el Grupo I y Grupo II.
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GRUPC 1. TABLA 1.

PSICCDIAGHNOSTICO DE RORSCHACH,

INDICES. X
1.- No. de R 20.2
2.-A% 47.9
3.-Sma C 1.2
4.- 4 31.2
5.~ D 65
6.~ DS -4
Tem M 1.4
8.- B4 3.9
9.~ F 34.2
10.- FK + F +Fc 52
1l.-H+ A 9.7
12.- FK + Fc 3.8
13.- M+ m 5.8
l4.-Fcdc+C 2.7
15.- FK + FK + FC - 2.5
16.- A + Hd 3.3

17.- Respuestas Populares  26.5
18.- Contenido Anatdmico 1.4
19.- Contenido Objetos 2.2
20.- Centenido Sexual 9t



ANALISIS FORMAL DEL PSICODIAGNOSTIOD DE RORSCHACH
DEL GRFO I.

El andlisis de loe resultados de la Prueba de Rorschach (Psi-
cograma Acumilativo del Grupo I), se basan en los conceptos de Klopfer.

GO I: PACIENTES MNEUTADOS.

Se puede observar que la X del total de respuestas, dadas por
el grupo de pacientes amputados es de 20.2, lo cual es esperado fre--
cyentemente en protocolos de adultos normales.

El porcentaje de respuestas animales (A % 47.9) sefiala que lcs
sujetos puaden ver mis facilmente animales en las manchas, lo gque nds
indica en este caso, qua son personas que limitan ;u eficiencia, debi
do a que el rango de intereses es sunamente estrecho, bensarﬁoque -
tienen posiblemente una inteligencia limitada.

En el cago de los sujetos estudiados esto se corrobora, ya --
que en gran parte coincide con los datos obtenidos a través de la en-
trevista abierta. En forma general presentaban dificultades para afran
tar la situacidn actual con entusiasmo, simplemente se preccupaban --
por lo que estaban p do en el > sin b una poeible solu-

cidn adecuada que les permitiera salir de la problemitica emocional -
presente; mostrandose un tanto infantiles, en la espera de ayuda por

parte de su medioc arbiente, sin lograr establecer relaciones o cone--
xiones entre diversos aspectos de los estimules, por la mediana capa-
cidad intelectual, ya mencionada. Su conflictiva emocional no les per



mite percibir oon claridad la relacidn que existe entre los diferen-—
tes factores de la experiencia, se concretan en cbservar lo inmediato,
sin pensar en lo gue verxira después, ademas sin dar solucién por com—
pleto a la situacidn vivida en la actualidad.

‘fambién se observa que a pesar de camprender lo prictico y co
tidiano de las situaciones de la vida (D 65 %), para ellos no es fa—
cil emplear de forma natural el sentido comin, la adaptacién del pen-
samiento 1o hacen a través de las experiencias repetitivas, aunque a
veces no son del todo bien utilizadas.

Sus impulgos (resp. FM), se encuentran estrechamente relacio-
nados con su limitacién intelectual {contenido animall.

Se ve disminuido el movimiento humano (M:1.4), son personas —
con limitaciones en el uso de su capacidad intelectual y creadora, y
una pobre autoestima, podria decirse, que no tiemen confianza de sus
capacidades. Tienen sentimientos de minusvalia, con poca capacidad de
derora, por lo que demandan que se les cumplan sus necesidades de in-—
mediato, igual que pasa con los nifios pequefios (FM mayor 2M). poseen
un menor control de impulsos.

Elaboran metas que no corresponden a sus habilidades (relacién
W y M). Por lo tanto son fantasicsos en cuanto a sus expectativas, ya
que éstas no son realizables dentro de la realidad.

Este grupo en su mayoria eran personas productivas antes de -
su padecimiento, pero ahora justifican su improductividad en relacidn
a su problema f£isico, ya que €sto a su vez justifica que se reduzcan
sus responsabilidades, pero culpan directamente a otras personas de -
no ser aceptados en los trabajos, por el hecho de que son amputados,

ya que tienen dificultad para conseguir un nuevo empleo.
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Presentan un control intelectual (EK + F + Fc = 52 %), no se
R

parmiten manifestaciones afectivas, son frics y circunstancialmente -
scciables, seglin Klopfer simboliza un escaso crecimiento de las nece-
sidades afectivas.

Se puede resunir diciendo, gque los pacientes tienen un pensa-
wniento esteriotipado con poco interés, dificultad para aérender:. fal-~

ta de espontaneidad y son convencionales.
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GRUFO II.

TABLA 1X.

PSICODLIAGNOSTIOO DE RORSCHACH.
INDICES.

.-
2.-

3.-

11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
18.~
19.-
20.-

No. de R

A%

Suma de C
W

D

ps

1.3

m

Ft

FK + F + F¢
H+A

FK + Fc

M +nm

Fc ¢ ctC*
FK + Fk + F¢
Ad + Hd

Respuestas Populares

Contenido Anatdmico
Contenido Objeto

Contenido Sexual

I3
21.6

47.8
1.7
26.8
66.9‘
1.8
1.5
Se7
3.1
38.7
10
2.5
7.3
1.6
2.3
2.4
16.5
4.2
1.7

.5
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MRALISIS PFORMAL DEY. PSICODIMMOSTIOO DE RORSCHACH

D81 Guwo 11,

El andlisis de los resultados de la Prueba de Rorschach (Psi-
cograsa Acumulativo del Grupo I1), se basan en los conceptos aporta=--—
dos poc B. Klopfer.

GREO 11: BEIPLEIICOS .

La X del total de respuestas del grupo II (R + 21.6), se en--
cuentra dentro de 1o planteado por Xlopfer; sus tas son pob

L |

abundan en cantidad no asi en calidad.

El porcentaje de respuestas de animales es de 47.8, lo cual,
por 1o regular, nos indics que 1o sujetoa tienen capacidades limita-
das, debido a que el campo de intereses es suy reducido.

En el caso de log pacientes estudiados, esto se minifiesta -~
con la pasividad que demuestran por su padecimiento, estableciéndose
una relacitn directa entre incapscidad y campo reducido de intereses. .

Poseen capacidades intelectuales, pero a pesar de €sto, se en
cusntran rindiendo por debajo de ellas, no logran ampliar su horizon-
te o visitn, hacia otras actividades, es smuy corta, sin ver mis haya
d‘.zoqmuu frente a ellos y toman una actitud conformigta.

. Se cheexva que aunque camd grupo cbtiensn el pramedio espera-
do en las respuestas globales (W 26.8), #stas son vagas y mas bien lg
gran hacer generalizaciones cuando se trata de estimulos cbvios, esto
o5 an las respuestas populares, por 10 que no se putde hablar de pen—



samiento abstracto, este aparece camo concreto, lo gue se constata en
el alto porcemtaje de respuestas de detalles (D = 66.9). Ademis de in
clinarse por aspectos practicos y tienen una actitud critica para los
acontecimientos de la vida diaria.

En general su productividad es media en cuanto a cantidad, -«
sin embargo, la calidad de las mismas es pobre, obeervindoee un alto
porcentaje de F (33.1 §).

Son sujetos sensibles, pero que por el control gue ejercen so
bre sus ] son cap de expresar el afecto, sin embargo, -~

pierden el control y no utilizan sus recursos interiores, para la so~
lucidn constructiva de sus problemas cotidianos.

Aclarando que &sto ocurre ante situaciones myy amenazantes pa
ra ellos {M: FM - '1.5:5.7).

Elaboran metas que no corresponden a sus habilidades reales -
(relacidn W y M).

En forma general, la mayoria de los pacientes permanecian de-
pendientes, en cuanto al aspecto econdmico, por no trabajar por su en
fermedad, se enoontraban sumamente pasivos a la eapera de que sus fa-
miliares cubrieran sus necesidades, otros tenian empleos mal remunera
dos, que escasamente cubr{an sus necesidades, pero continuaban en la
misma actitud de
su vida.

e sin i €s por realizar algo mis en

Resumiendo, son sujetos con un pensamiento esteriotipado, que
utilizan el detalle o tipo de percepcién relativamente simple y cbvio
con interes en lo concreto,utilizando en algunas ocasiones el manejo
prictico de las situaciones cotidianas, debido a que no hacen un es-——

fuerzo mayor, se van a lo primero y obwvio.



3. pnc:ﬁnuanonm. PROCESO ASOCIATIVO O DINAMICO

BN NS GRUFOS.

L.En primer lugar se seleccionarcn unicamente 3 lauinas, en fun
cidn del simbolismo que presentan, y gue se encuentran estrechamente -

relacionadas con esta investigacidn, las cuales son las siguientes:

LAMINA SIGNIFICADC

Relaciones interperscnales

Sexualidad

@©® o0 W

Autoconcepto

2. Posteriormente se realizd la interpretacidn cualitativa

{dinamica), de los resultados de las laminas antes mencionadas, en ca-
da uno de loe grupos.

3. En la interpretacidn se ponen alguncs ejemplos de respues—-—

tas mds significativas dadas por los pacientes de ambos grupos.

4. Finalmente se realizd una breve comparacidén de las respues-—
tas de los dos grupos.
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INTERPRETACION SIMBOLICA - GRUFQ I. (LAMINAS 3, 6 ¥ B).

AINA 3.

En general los pacientes afputados ven personas en esta ldni-
na, sin embargo, las seccionan, la ven por partes separadas y en alqu
nos Casos quitan partes del cuerpo, la cortan claramente.

Lo anterior nos indica que lograr mantener contacto con la --

realidad y llegan a entablar relaciones interperscnales, sin embergo,

sus relaciones son superficiales y cirx iales, no rela--
i profund a pesar de tener capacidad de expresion afec-
tiva ( de a).

Presentan preccupaciGn por su Cuerpo y en ocasiones tienen ma
nifestaciones agresivas.

Ejemplos de respuestas:

1l.- En esto veo a una persana y en cada parte su pierna, 0 —
soa se puede decir que es una persona, pero nadamis que -
estd por partes, © sea que este es una parte de una perso
na y estd la otra.

2.- Poxiria ser dos personas cargando una cosa.

3.- Es uwna mujer, nomis una mujer.

4.- Aqui estf una mujer no, las manos, la cintura y las cade-
ras, la cabeza y los rifiones, nadpmis.

5.- Aqui se ve que es un cuello con una corbata.



Es la lamina de la sexualidad.

En las respuestas que dieron los sujetos se observa que acep~
tan el contacto intimo, pero éste es sin involucrarse, ya que tienen
dificultad para expresar la sexualidad. Por otro lado, en sus respues
tas hay ambivalencia para relacionarse, a veces aceptan el contacto -
con otras personas y después hay rechazo, posiblemente porque perci--
ben que ellos también son rechazados.

Hay negacidn de la sexualidad probablemente debido, a aspec--
tos de tipo moral, que impiden la expresidn sexual.

Ejemplos:

1l.- No le encuentro nada...es una parte del cuerpo de un hom~
bre, lo que san sus extremidades, pero el cuerpo esta a--—

bierto.
2.~ Este le encuentro cao forma de uma cruz.

3.- Parece una forma de zalea, zalea de un este un borrego, -
de un mapache, porque animales en esta forma yo no los he
visto.

4.~ ES una ventana y sobre ella esta la cruz, nada mis.
S.- Un 8ngel, nomis.

El autoconcepto de estos pacientes esta deteriorado, confuso
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y devaluado. Presentan preocupacion por su salud, sienten malestares
interncs (camo lo que sucede con los diabéticos que tienen infeccio—-
nes internas que los lleva posteriormente a la amputacidn).

Son capaces de expresar afecto en sus relaciones familiares,
pero estas las perciben conflictivas, por 1o cual, buscan desprender-
se del nilcleo familiar, aunque sea por momentoe breves ya gue poste--—
riomente necesitan proteccidn y apoyo.

Se muestran deprimidos y debjlitados, pero sacan fuerzas de -
flaqueza, posiblemente porgue los mecanismos de compensacion les fun-
cionan favorablemente.

Respuestas:

1.~ Una especie de calavera.

2.~ Podria ser el principio de la coluwwmna, hasta acd arriba,
con parte de las membranas de los pulmones.

3.~ Estos dos parecen comoO gatos.

4.- Estos tienen la forma de un papalote, es todo.

5.; Dos animales que van subiendo para arriba, es un cerro
por donde van subiendo para arriba.
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INTERPRETACION SIMBOLICA — GRUPO II. (LAMINAS 3, 6 y 8).

LAMINA 3.

En forma general se puede observar, que la mayoria de los pa-
cientes hemipl&jicos, presentan dificultad en las relaciones interper
sonales, debido probablemente a la dificultad gue tienen de percibir
personas (en la lamina) y por lo tanto de verse asi mismas.

Lo esperado segin Klopfer es ver personas en esta lamina, pe-
ro una minoria de pacientes decia ver sujetos, casi todas sus respues
tas eran de animales. aungue si hay un § que se espera que sean anima
lgaenwdulns laminas, pero en esta no.

Jomp de las e as a la limina 3:

1. Son dos figuritas pero con caritas de raton.

2. Digamos, se ven gallinas o gallos, se podria decir, ponien
do un huevo en el nido. Se ve aqui la formacidn y agui ~--
cuando ya esta normal, se ve aqui también la parte de don-
‘delefomunlougallos 8i, los pollitos, es todo,

3. Completo podria ser el parecido a una rana 0 a un sapo.

4. Unos pajaracos que estan vestidos de frack y estan agacha-
dos y quien sabe que quieren agarrar.

Al parecer hay asbivalencia para responder ante las exigenciss
que su medio ambiente les demanda como seres humancs, es decir, no --
sienten cubrir los requisitos minimos para ser tomados en cuenta como
personas, se perciben diferentes a los demis.
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LAMINA 6.

La mayoria de los sujetos estudiados no mostraron interes en
dar respuestas sexuales, lo que significa probablemente que la sexua-
lidad estd negada o les causa conflicto, al parecer por la dificultad
gue tienen para aceptar contacto f£isico con otra persona, reprimiendo
sus necesidades afectivas, por prestar mis intere€s en la recuperacién
de su incapacidad fisica.

No logran integrar la totalidad de la ldmina, casi todas las

1

fueron de animales.

Ejemplos:
1. Me parece un gato, un gato peligroso, al que no se le pue-
de ver los 0jos, nadgpis.
2.No a estd no le encuentro...
Podria ser la formacién de una mariposa, eso es todo,
3. A la parte esta como un gato.

Son personas que tienen un pobre concepto de si mismas, no se
perciben en forma campleta e integrada, sino mis bien seccionadas, se
sienten huecas, vacias, limitadas y deterioradas.

Exigte una gran ambivalencia e cuanto a su capacidad de movi-
miento y también en lo que se refiere a su identidad psicosexual.

Se cobservan figuras simbiotizadas, quizas pudo haber dificul-
tad en el proceso de separacidn - individuacidn con la figura materna,

en los primeros afcs de la vida .
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Por ejemplo:

1. La figura toda, el cerebro también a la caja que lo guarda
o sea el hueso.

2. Ylom.eawumuaabujoaum;elamalamtad.

3. Es como ardillas o ratas o quien sabe que.

4. Piedras, nadamis esto, por-que se ve que tienen o se ven -
como piedras mis o menos, asi amontonadas o pegadas... no
tienen figura definida, podria ser piedra de cemento.

5. Os0s... estin corriendo por la forma en que tienen las pa-

tas, como que van corriendo o caminando muy lentamente.
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4. BREVE CQOMPARACION DE LA INTERPRETACION SIMBOLICA DE

105 DOS GMPOS.

En forma ygeneral podria decir, que los sujetos estudiados die
ron diferentes respuestas en el Test de Psicodiagndstico de Rorschach;
en el Grupo I sujetos amputados ven personas, a pesar de gque estas ——
son seccionadas, pero el Grupo 1I, hemipl@jicos, no fueron capaces de
percibir personas, lo que nosé indica que hay mayor dificultad para re
lacionarse interpersonalmente, incluyendo lo relativo a la conducta
sexual, ademis de permanecer ajenos a las exigencias del medio. Por -
su parte, los amputados sl tienen interés en lo que sucede a su rede--
dor, por eso se relacionan con cierta facilidad, aunque de manera su-
perficial.

Ambos grupos niegan aspectos sexuales, probablemente por la -
dificultad que tienen de involucrarse intimamente y expresar la sexua
lidad, por haber conflictos en esta area.

Losdasgmpossonpersaﬁsquetienenunpohtewuxpwde-
si mismas, se perciben devaluados y deteriorados. Pero los pacientes
amputados permiten un poco mis el contacto intimo y la expresidn de -

afecto, en cambio 1os hemipléjicos no lo

P y o p
el afecto, lo reprimen y prestan mayor atencidn en la recuperacidn de

su incapacidad fisica.
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5. DISCUSION.

1. CARACILRIS1ICAS GEMNERALES DE LA POBLACIC ESTUDLIALA:

A) El rango de edad es de 20 a 55 afios, la mayoria scn oe 20 -
ahos (2 amputados, 3 hemipléjicos de la muestra total de 20 sujetos),
una poblacidn joven con aspiraciones y metas posibles de cumplir por
su corta edad, pero sinembargo, llevando el estigma de un esquema corc-
poral deteriorado o diferente al de orras personas, situacidn gue ac -
entrada los pone en desventaja con el resto de la poblacidn, ya que --
tendran gue realizar esfuerzos imayores para cbtener y satisfacer cual-

quier tipo de necesidad (emplec, relaciones heterosexuales, etc.).

B) Sexo. El porcentaje por sexo fue igual en ambos grupes, sien
do ligeramente elevado el porcentaje en pacientes del sexo masculino -
(60 % de 100}, semejante en ambos grupos (amputados y hemipl&jicos).

Los sujetos del sexo masculino trabajan fuera de la casa, lo -
gue los expone a sufrir algun tipo de accidente de trdfico, industrial
o descargas electricas, etc. , donde se considera que los accidentes de
trabajo pucden producir problemas en ellos, que posteriormente los lle
va 3 ser pacientes camdidatos de argutaciones.

En la hemiplejia los accidentes, como 1o0s traumatismos de Cabe
za y la hipertension arterial, propiciada por elevadas cargas de stress
precipitan a la persona a sufrir hemorragia cerebral, emnoiia O trombo
sis cerebral, donde nuevamente las personas del sexo masculino, son el
grupo vulnerable a presentar este tipo de complicaciones.

Ia imjer trabaja en casa con menos riesyos ae sufrir algun ac~-
cidente que la limite en sus actividaces, a pesar gue actualinente un -

nimero mayor de mujeres se estan incorporando a la viwa productiva fue
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ra del hogar.

C) EBscolaridad. Fue diversa, pero se cbeervd que los homhres
tienen una preparacidn mayor gue las mujeres, posiblamente por con—
tar con mayares oportunidades culturaies, en comparacion de la mujer
que generalmente permanece en el hogar, sitvacion que se presentd en

perscnas casadas, 4 solteros y 2 pergonas viviendo en uhidn libre, -
El estado civil no parece ser significativo para presentar los pade-
cimientos estudiados, parece ser gue €l grupo WENOE eXpuesto, son ——
lasperw\asqu?vivenenuniénlim,pexomsepuedemluir:o—
tundamente, debido a gue la muestra es ouy peguefia.

E) Ocupacidn, no se marca una preferencia, las actividades -
que realizan son diferentes, sin embargo, en el Grupc I habia 3 alba
fiiles, que corresponde al 30 § de 100, 1o cual nos indica que estos
sujetos por el tipo de trabajo que realizan, pueden presentar con ma
yor facilidad un accidente lahoral que los lleve camsecutivamente a

sufric amputaci oq con secuelas hemipl&jicas por alguna —

caida. En el Grupo 11, se marca €l porcentaje de 20 b de 100, en 2 -
casos son estudiantes gque inicialmente tuvieron embolia, quadando -
con secuelas hemipléjicas posteriores. )

F) Diagndstico. En el Grupo I Aaputados, se CoL G lo re-
visado en la parte tedrica, donie se le did realce al padecimiento -

de la Diabetes Millitus, siendo uno de los ejemplos ads sorprend

@ las influencias en las alteraciones emocionales, sobre el funciona—

miento somdtico. Ias investigaciones peicosomiticas recienteswibe,twn a
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clarado plenamente los trastornos en el metabolismo de la glucosa y ias
variantes en la cel:one.mia, gue resultan de los cambios en el estado e-
mocional del individuo. Se ha sugerido, que el principio de la diabe--
tes suele relacionarse con periodos de intensa afliccidn emocional, des
pués de experiencias camo desintegracidn del hogar, o frustracidn aso—
ciada a largos periodos de trabajo agotador, ademas de la predisposi--
cidn genética segiin el autor Kolf en 1976. Desde el aspecto fisioldgio
se ha demstrado que los niveles de glucosa urinaria y sanguinea, se e
levan después de periodos de stress emocional y que las curvas de tole
rancia a la ylucosa pueden modificarse durante dichos pericdos, en ge
neral, se ha encontrado que la curva de tolerancia a la glucosa se a--
cerca mis al tipo diabético, cuando el individuo se siente mas hostil

y deprimido, caso gue aqueja estrechamente al tipo de pacientes estu--
diados, donde el 50 % de 100 presentaron inicialmente dicho padecimien
to; de ahi la impartancia y el riesgo en este tipo de enfermos, para
evitar subsecuentes amputaciones.

En el Grupo II, el diagndstico de mayor preponderancia fue la
hemiplejia (70 & de 100), es un sindrome ocasicnado por la lesidn de -
los centros o vias del sistam piramidal, consiste en la pérdida mis o
mence completa de la motilidad de la mitad del cuerpo (Pons y colabora
dores, 1971). Aqui er padecimiento llega a i arse en ocasi -

después de ciel\;x;, dependiendo la causa inicial.

G) Causas. En ambos grupos fue inicialmente por enfermedad, --
60 % para el Grupo 1 y 70 % para el Grupo 1I, seguido de accidente de
tréfico con 40 y 30 % respectivamente.

Lo que nos indica que el estado de salud de nuestros yrupos no
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es nadahalagador, son personas gue por diferentes situaciones han esta
do expuestas a diversos padecimientos, sin importar en un momento dadg
la edad, el estado civil, profesidn, etc.

Cuiero mencionar en forma- un tanto extra, que el nivel socica
condmico no fue mencionado antes, debido a que la mayoria de los pacien
tes provenia de un nivel bajo, lo que posiblemente los hace vulnerables
de sufrir enfermecades por carecer de servicios medicos y de una apor-
tacidn econdmica que les permita recibic una mejor calidad de vida, --

gue les garantice un pienestar futuro y salud.

H)} Nivel de amputacidn en el Grupo 1, fue en 2 ¢asos supracon-—
dilea y 4 infracondilea, marcdndose en las mujeres, GOS casos para am~
bos niveles respcctivamente.

El nivel de amputaciSn es importante valorarlo oportunapente -
antes de realizar la cirugia, ya gue observe en mi prdctica profesio--
nal que algunos pacientes cran reamputados, debido a que el proceso in
feccioso continuaba, pero esto lesionaba drasticamente el enfermo, ya
que la cirugia como la permanencia en el hospital dafia psicoléyicamen
te al paciente y se corre el riesgo, en caso de secr diabeticos, que la
posibilidau de mejoria llevara mis tiempo y esto irustra y deprime mis
al inividuo.

El nivel supracondilec o desarticulacidn de cadera, fue nivel
requerido por extrema necesidad. B infracondileo es un tanto mencs --
frustrante, pero significativo gara el paciente que lo sufre.

enciond nuevamente la importancia de valorar el nivel, ya que
ge ani cepende @m parte  la rehabilitacidn y al uso de prétesis que -

mejoren el estado del enfecwo y facilite su deambulacidn.



La localizacidn del lado paralizado en el Grupo 11, fue del la
do derecho en el 100 % de los cascs, ya que de haber sido lo contrarcio
se hublera dificultado la aplicacidn de los instrumentos ae medicién,
por encontrarse lesionado el centro del lenyuaje e impediria la comuni
cacién verbal de los pacientes.

Se estima gue inicialmente existen trastornos del lemguaje en
el 40 ® de los hemiplé&jicos, el 80 & conseguirdn alguna mejoria. Los ~
trastornos del lenguaje, incluso los ligeres, molestan al paciente. La
incapacidad para comunicarse produce frustracidn eincluso irritabili--
dad profunda.

La recuperacidn dependera del tiempo transcurido de la lesién
y la fase en la que se encuentre la hemiplejia. Generalmente los pa---
cientes tienen mucha diticultaa, tanto en la voordinacidn motora fina
en los movimientoes selectivos y discriminativos y tanbién en la coorai
nacidn gruesa, por 1o que se ven forzados en adiestrur el lado no para
lizado, sobre todo en aquellas personas dedicadas a realizar activida-
des con sus manos. En todos los hemipl&jicos hay diversos gcados de es
pasticidad; a medida que se desarrolla la espasticidaa, la resistencia
al estiramento pasivo va en aumento, primerc cn los flexores plantares
del tobillo, después hacia arriba en ambos nuembros, hasta tanar los a

ductores y flexores del brazo y extensores de la pierna.

1) Lado de la amputacidn.en el Grupo 1, en relacidn ol sexo ——
fue diferente; 60 t del sexo masculino guedo dividido entre 3Uy 30
para ambos lados, mientras que el 40 restante corresponue al sexo Leme
nino de los cuales todos los casos presentaron amputacidn del lado de-—

cecho.
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2.~ PROBLEMA A INVESTIGAR:

- & Qué relacidn existe entre la incapacidad fisica y el -
autoconcepto ?

=~ ¢ Qué relacidn existe entre la incapacidad fisica y el ma

nejo de la sexualidad ?

Los sujetos estudiados de ambos grupos, presentan preocupa---—
cidn somitica, por lo gque se puede inferir que tienen un pobre concep

to si mismos, lo cual va ligado estr a la incapacidad fisica
y limitante en otras dreas de la vida camo la sexualidad, por ejemplo,
la que fue negada rotundamente en los protocolos del Rorschach, en ——
los pacientes estudiados, sin embargo,no se tienen datos de su funcio
namiento sexval anterior, por lo que solamente se describe lo encon——
trado en el munento de la investigacidn.

Al respecto de lo mencionado en el pirrafo anterior Katchadou
rian {1983), mencicna que hay un descuido general de la sexualidad, —
situacidn que perdura hasta la fecha. La ignorancia sobre este aspec—
to tan fundamental de la vida humana, es mala, pero peor aiin el hecho

de que tales vicios arrojen dudas sobre nuestras creencias y otros as

g del cap jento, gue estin afectando a todo ser humano, es-—
pecialmente a los que padecen incapacidades fisicas,

Hasta el momento, los profesionales de la salud se abocan es—
pecialmente a solucionar loe problemas fisicos, sin tomar en cuenta -

la sexualidad y otros aspectos de la personalidad de los pacientes, -

lo cual se obeserva aun en la conducta de loe propiocs pacientes, al no
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prestar la atencidn debida a estos factores. Lo anterior puede estar
relacionado con que los sujetos muestran un bajo concepto de si mis--
mos, probablemente relacionado con la incapacidad que presentan. Esto
se infiere, a través de las respuestas obtenidas en la prueba de Rors
chach, donde se cbeervd que existe falta de presencia humana en la 13
mina 3, en la que la mayoria de las personas dan respuestas de ese ti
po, asi cam> en el caso de la lamina 6, donde se esperan respuestas -
de contenido sexual, las cuales fueron amitidas por los sujetos estu-
diados en su inmensa mayoria.

Finley (1972), menciona que en Estados Unidos, se considera -
que el 10% de la poblacion adulta sufre una incapacidad fisica y que
limita substancialmente las actitudes normales en otras areas, situa-
cidn que se corrobora en las Sreas de sexualidad y autoestima en los
pacientes estudiades.

Por otra parte Richardson (1972), mencicna que no hay que ol-
vidar la sexualidad de las personas que sufren alguna incapacidad fi-
sica y que los impulsos en relacidn con la libido no se ven afectados
por las incapacidades fisicas, hecho que se contradice con los resul-
tados obtenidos en el drea sexual.

Por otro lado Weissa y Diamons (1966), estudiaron un grupo de
adultos que sufrian enfermedades de la midula espinal, degcubriendo -
que los pacientes evitaban las consideraciones realistas y conscien--
tes de su sexualidad, a la vez que rehuian la aceptacidn realista de
sus incapacidades, y si relacionamos a los grupos estudiados en la in
vestigacidn (Grupo I y II), encontramos que hay similitud con lo antes
mencionado.
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El conxepto en torno a la sexualidad de estas personas es
variado y contradictorio en algunos casos. Existen mitos que rodean
la sexualidad hunana, que se agravan mis por 1os mitos y emociones --
unidas a palabras como tullidos, incapacitado, lisiado, discapacitado,
etc. Una concepcidn errdnea, es por ejemplo, que los fisicamente inca
pacitados no sienten la necesidad de expresion sexual o que la sexua~ °
lidad no es importante para ellos, contradictoriamente hay mitos, don
de asignan excesivos, si no es que perversos, deseos y capacidades se
xuales a la persona con incapacidad fisica (Wiegsa y Diamons, 1966).

Las investigaciones no se ponen de acuerdo, pero lo gue si es
importante recordar es gue son seres humanos que sienten, piensan y -~
actuan igual que otra persona a pesar de su incapacidad o limitacida.

Por ello resulta dificil jerarquizar las dreas de mayor pro-—
blema en el disminuido fisico, sin embargo, Hernin.San Martin (1978},

plantea las siguientes dreas relacionadas con la sexualidad:

1.~ Imagen corporal alterada.

2.~ Aor propio disminuido.

3.- Identidad sexual y dificultad del papal sexual.

4.~ Extension y naturaleza sexual camo drea problema.

Es dificil concluir y pensar que la sexualidad no es importan
te en los dos grupos estudiados (amputados y hemipléjicoe), sin embar
go, en lag investigaciones revisadas no hay aspectos contundentes que
acepten o rechacen una u otra posicidn definitiva en torno a esta &-
rea.

En relacién al autoconcepto algunas investigaciones refieren

que las personas con incapacidad fisica tienen un pobre concepto de -
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si mismas, con amor propio disminuido (Herndndez, 1978), y una imagen
corporal alterada, situvaciones gue también se presentaron en los dos
grupos estudiados.

Nancy Kerr (1977), menciona que la reaccidn es de shock, la -
incampatibilidad entre la incapacidad fisica de una persona y el cua-
dro mental que tiene de si misma, explican su comportamiento verbal -
inadecuado al principio, la imagen de au cuerpo es mis poderosa gue -
sus percepciones, por lo que sus pensamientos y percepciones son in--
compatibles con su imagen corporal, por lo memos al inicio del padecj
miento.

El perfil corporal constituye la base de nuestra actitud auto
estimativa frente al propic cuerpo, segin Paul Schilder (1965).

La lesidn fisica puede amenazar la imagen corporal y exigir -
su cambio y, como la imagen esta integrada por la organizacidn de la
personalidad, el cambio puede rep ir en el equilibrio de esta Gl-
tima, segin Moragas (1974).

3. HIPOTESIS CONCEPIUAL:

- Los pacientes hemipléjicos y amputados niegan aspectos se-

xuales en las resp a la de R ( én

a la sexualidad).
Se comprueba la hipdtesis, ya que ambos grupos presentaron un
minimo de respuestas sexuales, incluso en la limina 6 que, como se --

menciond con antelacidn, mide sexualidad. El porcentaje fue de .1 en
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el Grupo I y .5 en el Grupo 1I.

Por lo que se puede inferir que no hay interés en el drea se-

xual, p gada, posibls porque prestan mayor atencidn a
su imagen corporal y a su rehabilitacidn o recuperacién, o bien por-
que se trata de un area de conflicto.

En una investigacién realizada en 1984 por Hinojosa y Sanchez, *
no encontraron respuestas sexuales en los dos grupos estudiados, co--

rroborando loe resultados obtenidos en la investigacidn que nos ocupa.

- Existe aumento en los contenidos anatdmicos obtenidos a tra
vés de la aplicacicn de la prueba de Rorachach en protoco-
loe de pacientes amputados y hemipl@&jicos (Preocupacidén --
por aspectos somaticos, autoconcepto).

£l Grupo II (pacientes hemipléjicos) cbtuvo un porcentaje de
4.2, bajando el porcentaje en el Grupo I {pacientes amputados) ha 1.4,
pero el aumento no es tan significativo. Por lo tanto la hipdtesis se
acepta para un grupo unicamente.

La preocupacidn por su f£isico se marca mis en el Grupo II, pm
bablemente se deba al padecimiento presente hemiplejia o parilisis de
la mitad del cuerpo, ya que abarca todo un lado y limita al paciente
en una forma mis evidente y notoria, siendo observados con mds fre---

cuencia por las personas que los rodean, se infiere que &sto les pro-

voca angustia y por consiguiente mis frustracifn para el enfermo, el
cual limita sus capacidades por sentirse rechazado y dependiente, ade
mds de la dificultad para asimilar su nueva imagen corporal y capaci-
dad fisica.
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Ambos grupos de personas usaban aparatos ortopédicos, pero en
el caso de los hemipléjicos, &stos eran utilizados tanto en miembro -
infericr como superior, haciéndo mds notoria la desventaja que tienen
y presentando mayor dificultad para adaptarse a la situacidn; ademis
de tener dudas y preocupacidn con respecto a sufrir un nuevo ataque
hemorrdgico, que los limitaria alin mds, gue inclusive podria llevar--
los a la muerte. Esto puede también estar relacionado con su aumento
en las respuestas anatdmicas.

En el Grupo de amputades no es importante el contenido de res
puestas anatdmicas debido probablemente a que su rea anat&mica afec
tada es menor, al igual gue el riesgo de reincidencia; en la mayor --

parte de los casos.

- Existe disminucidn en los contenidos anatSmicos presenta--
dos en los protocolos de pacientes amputados y hemipléji--
cos (Negacidn de la incapacidad).

Esto fue relativo al parecer, el Grupo I {amputados) presentd

cierta disminucién de las respuestas anatdmicas, ya que se obtuvo 1.4%
lo cual podria deberse a que son capaces de manejar su situacida, a -
pesar de existir quejas verbales en relacidn a que no eran aceptados

en los empleos por ser amputados, la sup negacidn de la incapaci

dad podria estar en funcion de gue, en alguncs casos SON persanas de
pendientes que prefieren que se les cubran sus necesidades, en vez de

hacer algo por satisfacerlas por si mismas.
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- Existe depresidn en los dos grupos de pacientes estudiaces
{Ausencia respuestas de color, incremento de F%).

Los dos grupos se encuentran deprimidos, lo cual puede deberse
a la situacidn gue viven actualmente los pacientes { ausencia de res-
puestas de color ), manifestando un control muy rigido de sus emocio~
nes (F elevada). .

Este punto es importante,ya gue la depresidn merma y limita——
las capacidades para enfrentar satisfactoriamente su problemitica y -
adaptarse integralmente a la vida social. Esto subraya la importancia
de valorar al sujeto para iniciar un tratamiento precoz (Psicoldgico
y rehabilitatorio), con el fin de que el paciente logre su incorpora-
cidn a la vida productiva lo antes posible.

El Dr. J. Arturo Demian Nufiez (1979), realizd un estudio con
15 pacientes hemipléjicos, encontrando que la respuesta general de —-
los sujetos estudiados fue la depresidn , relacionado a sentimientos
de autodevaluacion y minusvalia, posiblemente por la falta de produc—
tividad econdmica, en caso de ser el paciente el sostén de la familia,
ocasionandc por comsiguiente conflictos severos donde la depresidn —-
juega un papel de primordial importancia , el cual deberd manejarse -
ogortunamente.

- los dos grupos de pacientes presentan elevados indices de
angustia (Tiempo de reaccin prolongados, respuestas de K
y KF. Shock al color).
No se muestran muy angustiados, s5l0 se presentd tiempo de --
reaccion prolongados en algunos casos, no aparecen respuestas de shock

y respuestas de K. for lo tanto esta hipStesis no se corrobora.
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Este resultado puede deberse a que el control rigido de sus

emociones (F elevada), les permite enfrentar la situacidn.

- Los pacientes de ambos grupos perciben alto nimero de res-

puestas sexuales (Pr pacién por sexuales).

Las respuestas fueron minimas. En el Grupo 11, un paciente ——
did respuestas sexuales en todas las laminas. Sin embargo no es rele-
vante para la investigacidn al tratarse de un caso aislado.

1a preocupacidn de la sexualidad es reducida en ambvs grupos,
ya gue probablemente su preocupacidn se centra en su padecimiento y -
su aspecto £isico en general, o bien por tratarse de un irea de con--
flicto ésta se encuentra negada.

Mencione en otros apartados que las contxibuciones es esta -~
drea son contradictorias, ya que algunos autores encontraron que s;' -
existe interés en 1o sexual y otros concluyeron gue no les interesa.
Sin embargo, los autores coinciden en gue son personas que tienen de-
recho de expresar abiertamente su preocupacién por lo sexual.

- Los pacientes amputados y hemipléjicos tienden a dar res--
puestas de contenidos de partes humanas, mids gue humanos -
completos (Dificultad para percibirse en forma integrada).
En el Grupo 1 obtuvieron un porcentaje de 18.9, en el Grupo -
I1 un porcentaje de 21.6)

NO tienen mayor dificultad para percibirse en formi integrada,
‘f!ebido a que hubo un aumento en el contenido humanc visto completo, -
sin embargo, en el Grupo I (amputados) algunos pacientes seccionaron

algunas ldminas y decian, por ejemplo, &sto es una pierna, este es un



ojo, camp regpuestas separadas o aisladas del contorno de la mancha.
Esto Gltimo probablemente estf en funcidn de que carecen de una parte
de sv cuerpo y ésto se manifiesta a través de este tipo de respuestas,

ya que parativ. no se pr este £ en el Grupo de -
hemipléjicos.
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CAPITULO IX.

CONCLUSIONES .

- Los sujetos estudiados, de ambos grupos, presentan una preocu

pacidn samitica; por lo que se puede inferir que tienen un pobre con-

cepto de si mismas, el cual va ligado estrech a la incapacidad

fisica y limitante en otras dressde vida camo la sexualidad por ejem-
plo, la cual fue negada rotundamente por los pacientes estudiados, aun
que no se tienen datos de su funcionamiento anterior.

- $0lo un paciente (hemiplé&jico), mostro una actitud campulsiva
en dar respuestas sexuales en todas las liminas, pero fuera de ese ca
so0, la negacidn fue en general en los dos grupes de la investigacidn.

- B dificil concluir y pensar que la sexuslidad, no es impor--
tante para los sujetos de ambos grupos.

- El aumento de contenido Gmico se S mis notoriamen-

te en el Grupo II: Pacientes flemipléjicos (4,2), reduciendose en el -
Grupo 1: Pacientes Amputados.

- La preocupacién por su fisico se marca més en el Grupo II, --
probablemente se deba a la pardlisis, ya que abarca un lado completo
y limita al paciente en una forma mds evidente y notbr'n. Awbos gru——

pos de pacientes

P >S or + Pero en el caso de los
hemipl€jicos estos eran utilizados tanto en miembro inferior como su-
perior, haciéndo mas notoria la desventaja para enfrentar la situa-—

cion, ademis de tener la duda y preocupacion, de que podrian sufrir
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un nuevo atague hemorragico, que los limitaria ain nds, e inclusive =
llevarlos a la muerte; claro que los pacientes amputados también co--
rren el riesgo de la reamputacion, de no llevar un regimepn dietético
adecuado, sobre todo si son diabéticos, teniéndo el mismo desenlace -
de los pacientes hemipléjicos.

- Se pregsenta una imagen corporal alterada en los sujetos de am
bos grupos.

- Al parecer los dos Grupcs se encuentran deprimidos, por la si
tuacidn que viven actualmente (ausencia notoria de respuestas de co--
lor), manifestando un control muy rigido de sus emociones (F elevada).

- A pesar de todo mo 5 muestran miy angustiados, solo se presen
t5 tiempo de reaccidn prolongados en algunoe casos y no aparecen shog '
ks, ni respuestas de K.

. = La preocupacion de la sexualidad es minima, la preocupacion -

mayor es su padecimiento y su

P fisico en general, sin marcar -
una parte especifica del cuerpo.

- No tuvieron mayor dificultad para percibirse en forma integra
da, en 1o que respecta a gu cuerpo, debido a que aumento el contenido
humano visto completo, sin embargo, los sujetos del Grupo 1 (amputa--
dos), seccionaban algunas partes de las laminas, donde no habia con~--
tormos, diciéndo esa es una pierna, ese un ojo. etc.

En las caracteristicas de la poblacidn se pudo observar gque la
odad de mayor frecuencia en los dos grupos fue de 20 afios, una pobla-
€idn joven con aspiraciones y metas posibles de cubrir por su corta -
edad, pero sin embargo, llevando la estigma de un esquema corporal un
tanto deteriorado o diferente al lado de las demis personas.
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- El porcentaje en relacitn al sexo fue igual para ambos grupos,
(Grupo I, Femenino 40% y masculino 60%; Grupo II, Femenino 40% y mas-
culino 60%), ligeramente elevado en el sexo masculino, lo que nos in-
dica que el hombre es el grupo un tanto mis vulnerable de sufrir algun

debi ek +

p imiento f£isico, £ e a que se exponen mds --

que la majer en el trabajo, por el tipo de actividades gue realizan,
sin embargo, es necesario mis investigacion al respecto.:

« La escolaridad fue diversa, pero se marco la preparacion ma--
yor en el sexo masculino, posiblemente por contar con mayores oportu-
nidades culturales, en comparacidn con la mujer.

- En cuanto al Estado Civil, ambos grupos permanecen muy eguita
tivos.

- En la ocupacidn, no se marco alguna preferencia, las activida
des que realizan son diversas y el porcentaje en relacion a la ocupa-
cién se encuentra muy dividido.

- En lo relacionado con el DiagnSetico, en el Grupo I (amputa--
dos), se ocorrobord lo revisado en la parte Tedrica, donde se presto -
mis interds o importancia a la Diabetes Millitus, ya que el 508 de -
108 pacientes guedaron vbicados en esta enfermedad.

- En ambos grupos, la causa fue inicial por enf d, se
guida por accidente de trifico.

- El Nivel de Amputacidn del Grupo I, fue en dos casos supracon
dilea y cuatro infracondilea, marcandose en las mujeres 2 casos, para
amnbos niveles respectivamente.

El lado de la amputacidn en el Grupo I, en relacion al sexo fue

diferente, en el sexo masculino presentaron el 308 del lado derecho y
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308 del lado izquierdo, mientras en las mujeres, se marco el lado de~-
recho como inante. (40% r del 100% de 10 casos).

- El lado paralizado en el Grupo II, esencialmente fue el dere-
cho para todos los pacientes (100%), en ambos sexos. Esto tiene conse
cuencias importantes para el paciente, en el sentido que tiene gue ha
cer un mayor esfuerzo para rehabilitar o adiestrar su lado sano (iz--

quierdo), para ayudarse en las actividades de la vida diaria.
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LIMITACIONES,

No haber utilizado una poblacién representativa y por lo tanto,

los resultados no se pueden generalizar.

No tener un yrupo control para comparar dicha poblacidn, por ejem

plo, personas sin problemas fisicos.

£l haber centrado la atencifn a un sdlo instrumento de evaluacidn.
El haber aplicado el instrumento de evaluacidn a sujetos con esco
laridad elemental y nivel socicecondmico bajo, lo cual solamente
refleja a un segmento de la poblacidn.

Haber utilizado parametros de inclusidn a la investigacidn muy am
plios ( por ejemplo, la edad, ya que las caracteristicas son dife

rentes y las expectativas varian).

El no haber aplicado una Escala de actitudes scbre la sexualidad,
en los dos grupos estudiados.
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l.-

4.-

Utilizar mayor poblacidn, para ver la posibilidad de formar per
files por padecimiento, en rehabilitaciGa.

Utilizar otras pruebas proyectivas, que nos permitan en lo posi
ble hacer gemeralizaciones de la poblacidn estudiada.

Realizar prevensién en Instituciones de Salud, en relacidn a la
Diabetes Mellitus, ya que un alto nimero de personas estan ex—-
puestas a sufrir este mal y posteriormente si no existen cuida-
dos, control y atencidn, las consecuencias podrian ser amputa-
ciones, que lesionen a la persona en su autoestima e imagen cor
poral, la sexualidad y otras dreas de funcionamiento.

Incluir a los pacientes con el Dx. de Diabetes Mellitus, para a
plicarles un estudio previo a la amputacién y llevar un segui--

aiento de estos enfermos, para ob una o ion real del

autoconcepto y la sexualidad, conociendo de antemano su funciom

miento.

Ver la importancia de utilizar los resultados del Psicodiagnds-
tico de Rorachach, dentrc del manejo Terapedtico, cualquiera --
que sea el area de trabajo.

Realizar investigaciones en la poblacion de amputadoe, sobre la
sensacifn del miembro fantasma.
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10.-

1l.-

12.-

13.-

Entrenamiento conductual para ayudar a evitar el dolor causado
por la amputacidn; y la rigidez de los misculos por la pardli--
sis en los pacientes hemipléjicos, para reintegrar al paciente
lo mis rapido posible a su vida cotidiana.

’

Establecer pre de i6n sexual para eate grupo de pa-
cientes, de ser posible en todos los Centros de Rehabilitacidn.
Sobre todo tomando en cuenta la participacidn de la pareja, pa-
ra evitar posibles separaciones o ragpimientos.

Incorporar a los pacientes a Grupos de yuda y ori idn

en areas especificas de conflicto.

Maneijo y crientacidn a familiares.

Estudios longitudinales después de una intervencidén psiqolc':gica.

Capacitacidn y ent iento para el [ 1 gue maneja este -

tipo de enfermos, incluyendo Psicoldgos dedicados a esta drea -
de trabajo.

Realizacidn de estudios subsecuentes en esta dres, ya gue esta
investigacidn es una de las primeras y abarca un niawero limita-

do de pacientes.

14,- Seleccionar para otros estudios una poblacién mis representativa

para poder realizar generalizaciones.
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SECRETARIA DE SALLUD - HOSFLTAL JUAREZ
SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILJTACION
DEPARTAMENIO DE PSICOLOGIA

Anexo | A

ENCUESTA GENERAL DEL AMPUTADC.

EDAD SEXO
Afos 1. Masc.
2. Pem,
Eauo LOCALIDAD MUNICIPIO _ ENTIDAD FEDERATIVA
DB LA AMPUTACION DIAGNOSTICO
Dmses E] Dias
TRABAJO ANTERIOR A LA AMPUTACION
Campesino Técnico Pintor sin ocupacidn
Obrero Bapleado Albaiiil Otras
Artesano Camerciante Profesionista
CAUSA DE LA AMPUTACION | INIVEL DE_LA AMPUTACION
1. aAccidente 1. Supracondilea
Proximal
Medio
Distal
2. Por enfermedad D 2. Infracondilea
Proximal
Medio
Distal
MAXIMO DE_ESTUDIOS [ESTADO CiviL
1. Primaria 1. casado
2. Secundaria 2. Viudo
3. Oeros 3. otro

PSIC.:
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SECRETARIA DE SALLD — HOSPITAL JUAREZ
SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION Anexc 1 B
DEPARTAMENIO DE PSICOLOGLA
ENCUESTA GENERAL DEL HEMIPLEJICO.

BRE EDAD SEXO
Afos 1. Masc._
2. Pem.
ICILIO LOCALTDAD MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA T
DURACION DE LA HEMIPLEJLA AGNOSTIOO

::lmes E:]Dias

ITRAEAJO ANTERIOR A LA HEMIPLEJIA

Campesino Técnico Pintor sin ocupacidn
Ohbrero Brnpleado Albafiil otras
Artesano Carenciante Profesionista

CAUSA DE LA HEMIPLEJIA [COCATIZACION DE LA HEMIDLEJIA |
L. Accidental D 1. Derecha [j

2. Por enfermedad D 2. Izquierda D
GRADG MAKIMO DE_ESIUDICS [ESTARG cIviT:
1

. Primaria 1. Soltero
2. Secundaria 2. Casado
3. Otros 3. viudo

4. Otro
PSIC.:




B. Klopfer y colb.

16.-

18.-

19.~

ANALIS1S FORMAL.

Anexo 2

Los indices que se toamaron en cuenta son los planteados por —

FK + F + Fc

H+a

FK + F¢

™+m

Fc+c+C'

FK + Fk + Fc
Ad + id

Respuestas Populares

4 Contenido Anatdmico

4 Contenido Objetos

It

(Tabla 1 y 11).

Total del niwero de

A+ Ad
100

R
EC + 2CF + 3C
2

‘Total del
Total del aGmero
Total del nimero
Total del nimero
Total del ndmero
F

R

Total del
Total del
Total del
Total del nimero
Total del namero
Total del nimero
Ad + iid
Total del
res.
Total del
micas.
Total del
jetos.

nimero de
de
de
de
de

100

de

namero de

respuestas

FK + F + Fc
H<+A

FK + Fc
Fi+m
Fc=c =
FK +

respuestas popula
respuestas anato-

respuestas de Ob-'.‘

1
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