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RESUMEN

Al nacer, nomaimente todas las partes del cuerpo  sirven no hay algo que sobre, la vida
psiquica a la par que la fisica siguen su evolucidén conformandose la personalidad en armoniosa
combinacién con la inteligencia, las hahilidades, los sentimientos, todo lo que la socializacion
aporta y requiere. Todo el organismo es imprescindible estética y funcionalmente. Perder una
parte del cuerpo inesperadamente, es perder la integridad, es haber estado en peligro, incluso
de perder la vida, es ver quebrado el esquema corporal, es tocar “la angustia original de la
muerte”, y de castracion ccasionada por las alteraciones funcionales neuroldgicas, ante la
estimulacion masiva por !a catdstrofe experimentada  afectando los controles de las 4reas
cercbrales coricales sobre las areas subcorticales responsables del aprendizaje, la habituacion
y la discriminacion def estimulo pudiendo ser consecuencia del TEP. Las pulsiones libidinosas
se repliegan al enconirar un yo incompleto, ya que 1a apariencia ésta dafiada siendo una herida
narcisista, refomando al narcisismo infaniil, cuartando la creatividad y el desarrollo social. Ya
que el traumatismo calasirofico altera los supuestos basicos de seguridad de! mundo, resalta ia
vulnerabilidad, crea una inseguridad y desconfianza, incluso puede propiciar fa separacion ylo la
desintegracion de grupos de sertenencia incluyendo a fa familia, 1.2 muestra para éste estudio
estuvo farmada por dos grupos: Elgrupo 1 de deportistas que representa el 49% dej total de
sujetos y ef gnupo dos en rehabilitacion el 51% restante de un total 87 personas de 18 a 44 afios
de edad. Las instituciones de Salud aqui representadas son el IMSS, DIF, CRUZ ROJA Y
UNAM.

Los resulfados en ef MMPI-2 y MIGONI no reportan diferencias entre ambos grupos, comparten
semejantes caracleristicas de personalidad, y el funcionamiento en las areas de la vida
cofidiana. Destacando la clara presencia de los rasgos postraumaticos {ambas escalas), y la
presencia de ansiedad, 1a faila de fusrza del yo, de seguridad en si mismo, de dependencia y de
dominancia, de responsabilidad social, sintiéndose culpables por ko que pasd, tienen
sentimienfos de inferioridad con claras conductas fendientes a io esquizotipico. Dando la
apariencia, en los varones, de haber perdido una parte de su hombria, de su seguridad. Es
claro que después de éste tipo de accidentes vida nunca vuelve a ser la misma. El ser sefialado
por fa sociedad como discapacilado pesa mas que la discapacidad misma,
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INTRODUCCION

Hasta hace relafivamente poco tiempo, a simple vista hubiéramos pensado que las personas
discapacitadas casi no existian, uno que ofro invidente, uno que ofro parapléjico o de secuela de
polio. Es a partir de los desastres naturales y en especial de los sismos, cuando como poblacion
se toma conclencia de que cualquiera de nosotros, en cuakjuier momento y lugar, inclisso en
nuestra misma casa, supuestamente prolegidos en lo mas intimo de nuestra recamara nos
puede ocurrir algo que en el mejor de los casos se fransforme en una anécdota graciosa, ¢ bien
nos deje alguna lesion o marca para el resto de nisestras vidas.

Serfa inferminable mencionar los diferentes tipos de accidentes y sus implicaciones, que pueden
ocurtir en casa, en la calle, al trasladarnos de un iugar a otro, én el frabaje mismo, incluso en el
gjercicio de la recreacion y en e! deporte mismo, por lesiones térmicas (quemaduras o
congelamiento), por descargas energéticas. Los mas dificiles o imposibles de superar al 100%
son aguellos que Hevan perdidas, irrecuperables, notorias a simple vista y todavia en nuestra
sociedad imperdonable por [a genle, por ser una marca que diferencia, que estigmatiza, que
angustia o provoca miedo. Decia uno de mis pacientes: “La gente cree que estamos amputados
del cerebro cuando solo nos falta una pata”. Un chofer que perdié el dedo anular v que los
especialistas le hicieron una cirugia estética - funcional, quedd con la mano izquierda de cinco
dedos y la derecha de cuatro sin ser noloria la operacion a simple vista. Por ello, por perder la
estética de la mano con cinco dedos, fue rechazado de una linea de autobuses foraneos. Este
hecho, parece sefialarnos que en |a sociedad en la que vivimos algo falla, ya que no importa que
tan bien preparada o capaz sea una persona, pues pesan mas los defectos fisicos que no
solamente afecta la capacidad fisica, sina sobretodo el aspecto emocional y psicologico que
sufre grandes alieraciones y que no se les da la afencién que ellos necesitan ya que los
servicios de saiud proporcionan principalmente la atencidn fisica médica y solamente en algunos
de ellos se oforga fa rehabilitacion fisica. Los lugares especializados que son pocos, tienen
integrada la atencién psicolgica en forma general para todo tipo de discapacidad sin tener en

cuenta que es muy importante que a estos pacientes se les olorgue una atencidn especializada



que contemf)!e sus necesidades emocidnales y psicolégicas para que dicha atencion tenga el
éxito esperado y precisamente ésté¢s el objetivo de ésia investigacion: conocer cuales son fas
caracteristicas de personalidad de tres grupos de personas amputadas aceidentalmente y que
perdieron alguna parte de su cuerpo del miembro inferior o superior, que ofotgue as bases que

pernita, mas adelante construir ef programa correcto en ta rehabilifacién psicolégica,

el 4
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CAPITULO UNO
LA AMPUTACION Y SU HISTORIA
ASPECTOS HISTORICOS DE LA AMPUTACION

Es probable que fa amputacion, lo mismo que el aborio, ia defincuencia y ¢l amor hallan
aparecido junto con el hombre mismo. E! hombre primitivo al ir tras 1a caza de los animales que
ufilizaba como alimento y abrigo, tenia que sostener una férmea lucha cuerpo a cuerpo con
bestias de mayor fiereza y tamaiio que &I, en donde perder una parte del cuerpo era preferible a
perder la vida.

En lugares gélidos, sus miembros o parte de ellos, como ples, dedos © mangs, incluso fa nariz
al congelarse crean grandes problemas Hegando a perderse {se caian ¢ los amputaban). Por el
confraric en lugares muy caluroscs o de clima tropical, una herida en un pie o en una mano
podia infectarse muy rapidamente, méxime si habia problemas de sensibilidad que favorecian
la infeccion y su propagacion y por lo tanto la necesidad de una amputacidn parcial o incluso
total de forma preventiva e inesperada era la mejor o Gnica opeion.

£n la actualidad, la historia de la amputacion, se puede localizar no solamente en los textos de
medicina, también los de antropologia, arqueclogia, etnologia e historia aportan datos que
ilustran pasajes de diversas partes de! mundo, y desarrollo cultural, de los diferentes grupos y
sus accidentes.

Friedmann (1978} dice que la primera evidencia sobre amputacion data de hace 36 000 afos,
localizada en cavernas entre Espafia y Francia, en gravados pétreos de hombres con
deformaciones corporales mostrando amputaciones de dedos. Esta misma fuente sefala que
semejanies hallazgos se han encontrado en Nuevo México, lo que el autor llama auto mutilacion

como sacrificio a sus dioses.

Otras de las fuentes principales, para encontrar pruebas fehacientes sobre la amputacion, son
las osamentas encontradas por los arquedlogos y los antropdlogos, habiendo hallado sierras de
roca y de hueso en forma de mandibulas con dientes. Hollander, en 1915, (citado en Friedman

1978) mencionG que utifizando estos instrumentos, en la edad de bronce y en la de hierro, los



cirvjanos podian realizar la amputacidon en s6lo seis minutos. Estas “operaciones” debieron

imitar ia mordida de un gran animal buscando el minimo de dolor para el paciente.

En los anales de las culturas antiguas, también se han encontrado reportes de amputaciones
congénitas en los paises arabes principaimente en Egipto, en dende se acostumbraba entre la
realeza casarse con familiares cercanos (pAmos), para proteger la pureza de la estirpe real.

- Bl Legado de fa literatura Sanscrita, fue el tratado del médico mas importante Susruta Samhita,
que incluye una minuciosa descripcion de los métedos e instrumentos médicos y quiniirgicos de
ese tiempo, presentando, enlre otros, la siguiente lista: cuchillos, bisturls, sierras, tenazas para
extraccion dentaria, agujas de sutura, jeringas, ademas se dedica un capitulo a fracturas, con
instrucciones de entablillado, con indicaciones precisas en el uso de las sierras para el corte de
huesos largos en la amputacion de brazos o piemas (Corro Ledn, 1985).

Los griegos y los romancs hicieron un tratado sebre ampufacion, donde se habla de fa
amputacion congénita, y 1a fraumatica.

Hipocrates en el siglo V a. C. escribid los primeros preceptos con criterio cientifico,
manifestando que “cuando la gangrena de las partes blandas sobreviene a una fractura, se
extirparan los huesos y las partes blandas afectadas, con el fin de remover los tejidos lesionados
de los saludables y en ésta forma se reduciran los miembros de un organismo pero se salvaran
vidas™. Garcia Plaza (1993} menciona que a Celso, en ¢l S li a. C., se le atribuye uno de los
primeros métodos quirdrgicos para amputar, especificamente el método circular, en donde todas
{as partes se seccionan a la misma altura. Friedman (1978} menciona que atgunos pueblos,
"como los arabes recurrian a la amputacion como una medida de castigo al infractor soctal, por
ejemplo al ratero le cortaban la mano derecha. En Latinoamérica, encontramos interesantes
evidencias destde Nuevo México hasta Sudamérica. En las culturas prehispanicas, su religion y
su moral los dlevaba a practicar como costumbre conductas de autoflagelacion, y sacrificios
humanos para lograr los beneficios esperados de sus dioses o bien para apaciguar suira.  En
Pert, reporta Friedman (1978), se encontrd un vaso de cerdmica conteniendo una figura de un

hombre con una piema amputada en el segunde tercio superior.



Todas las culturas desaleniaban la supervivencia de los infantes deformes a excepcion de la

WMonarquia de Moctezuma H, en el México prehispanico, que como atencitn a los

discapacitados, junto al zoologico real y a los jardines botéanicos tenia un protéctorado para

esias personas.

Las amputaciones ocurrian por tres razones principales: por accidentes cofidianos que eran los
menos, principalmente de guerra, y por infecciones o congelamiento, la mayoria de estos

amputados no sobrevivian

La moralidad de las sociedades prehispanicas tenian un alto valor y mientras mas akta era la
casta a la que se pertenecia, mayor obligacion fenian de que su comporlamiente y su moral
fueran de mayor calidad, asi-que a la nobleza se les educaba desde pequefios para servir y
defender .con honor y lealtad 2 su pueblo, no era facil fransgredir las leyes por los intereses
personales, por las envidias o por conciencias corruptas pues quien osaba violarlas era sujeto a

sanciones como las siguientes:

» Quien mentia se hacia acreedor a un corte del labio superior 4 la base de |a nariz;
> Alflojo se le castigaba.amputandole un pie;
> A-quien sele comprobaba hurto se ganaba como casligo la amputacion de la mano.

Por todo esto-en América Prehispanica las carceles no existian para los delincuentes, eran tan

fuertes y evidentes los castigos.que no se daba la reincidencia.

En ¢l hurle sblo habia una excepcion, quien robaba por hambre y lo comprobaba, se le
perdonsba poniéndole al cuidado de una persona de mayor jerarquia, para asegurar que

estuviera frabajando y tuviera que comer.

Las amputaciones por castigo eran gjecutadas en una guillotina especialmente hecha para ello v
curivsamente las hemoragias raramente eran mortales a pesar de que no sabian aplicar
fomiquetes ni caulerizaciones, buena parte de ellas cemaban maravillosamente, ofras formaban
bordes o adhesienes. Para las cirugias medicés ya utilizaban anestésicos de tipos vegetales
muy conocidos por ellos (Friedmann 1978). Los Aztecas, “supieron combalir una de las

principales -complicaciones de las heridas: las hemorragias trauméticas con medicamentos
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internos” y hemostaticos, ellos tenian ef dominio del arte de la sutura y las curaciones topicas las
manejaban plenamente, tenian amplios conocimientos de Terapéutica botanica asi como “muy
importantes fueron sus cenacimientes en patologia quirrgica, ya que a las heridas tratadas por
medio de sal, carbon y ofros medicamentos se les preservaba del contacto con el aifre y su
observacion les hacia repetir la curacion si el lesionado presentaba fiebre.” (Esplendor del

México Antiguo, fomo II, 1984),

Friedman (1978), relata que Paré en Europa, en 1536 retomd las ligaduras que al parecer ya
habian sido utifizadas por Celsius y que serian perfeccionadas por Morel que al implantar el uso
del torniquete cambiaron ef futuro de los amputados, aumentando considerablemente ta sobre
vivencia de estos pacientes; realizé también la primera desarticulacion de codo, Paré también
disend la primera protesis de muslo conocida por fa historia de la medicina. En el continente
Americano, fa primera desarticulacién de hombro, conocida [a llevo a cabo Warren en 1781 en
Boston.

Durante ta “Santa Inquisicidn” la tortura generalmente llevaba ta intencidn de extinguir a quienes
supuesiamente tenian pacto con el demonio, a.través de una muerte lenta y tortuosa, contaban
con aparatos y {écnicas para flagelar, desarlicular, empalar, romper huesos, hacer estallar

organos internos, asi como amputar miembros, genitales y pezones, entre otros.

Winter, (1993) dice que “una consecuencia de la Primera Guerra Mundial fue que mas de
240,000 soldados britanicos sufrieron una amputacion total o parcial de una pierna o un brazo,
como resultado de las heridas”, Kessler (citado por Gonzalez Mas 1976} al respecto, hace saber
que durante |la Segunda Guerra Mundial 18,000 soldados norieamericanos perdieron miembros
por las lesiones bélicas y durante ese mismo periodo de cuatro afios 120 mil ciudadanos
estadounidenses civiles, fueron amputados por lesiones accidentales. Pero no es sino hasta
después de la Segunda guerra Mundial cuando las técnicas de cirugia de la amputacién se

afinan, también aparecen mejores protesis, sosteniendo un continuio avance en su desarrolto.

El Mendoza Arglieles (1991) amplia la informacion afiadiendo que en el perfedo comprendido
entre la primera y Ia segunda guerras mundiales, se desarrollaron materiales y mecanismos
protésicos. Sin ser reconogidos en ese momento, pero se les dio su importancia hasta la

década de los cuarenta. En ésle mismo lapso y a la par se desamolld la cirugia de la




amputacidn, apoyandose ya en la anestesiologia que faciliid el desarrollo de nuevas técnicas

funcionales y estéticas en la conformacion del munén.(Tooms, 1982).

Se sabe que los accidentes que cercenan los miembros inferiores, son principalmente los de
trafice y los accidentes que mayoritariamente afectan los miembros superiores son los laborales.
Humm (1985}, dice que en el Reino Unido se calculan unos 4,500 nuevos amputades primarios
cada afio y de ellos el 70% son vasculares, un 10% mas son consecuencia de enfermedades y
el 17 % comesponden a fraumatismos, accidentes de circulacion v [aborales, el restante 3%
corresponden a malformaciones genéticas.

En Francia, solo en amputaciones de mano se registran mas de 500,000 casos por afio
principalmente debidas a accidentes laborales, representando una gran preocupacion para los

cirujanos especializados en mano. (Merle 1993).

En Estados Unidos de Norteamérica existe una prevalencia de 350,000 hasta un millén de
amputades (Watson y Jones 1982) e incidencias de 20,000 a 30.000 amputaciones con un
constante aumento cada afo de 135 000 casos, dandose mas frecusntemente en extremidades
inferiores, con las siguientes caracleristicas: el 70 % son debidas & enfermedades, el 22 % por

fraumatismo, un 4 % por fumores y ef restante 4% son congénitas (Moss 19989).

En cuanio a accidentes laborales se presentan tanto en profesionales como no profesionales y
mas frecuentes en hombres, en un 75%. Observando que el 85% de las amputaciones son de
miembro inferior. Esta misma fuente (Watson y Jones 1982) reporta que en Inglaterra y Gales
hay mas de 80,000 personas con pérdidas de extremidades, ya sea de uno o mas miembros, de
ellos 27,000 a consecuencia de las guerras y 60,000 por traumatismos y enfermedades. Este
pais envia cada afio a sus 21 CENTROS PROTESICOS NACIONALES aproximadamente
3,500 nuevos casos cada afo. Los hombres muestran un mayor indice que las mujeres en una

propaicion de 2.5 veces mas que ellas.

En Estados Unidos de Norteamérica, los estudios estadisticos de Glattly {citado por Gonzatez
Mas 1976) ha permitido llegar a las siguientes conclusiones:

El hombre por ¢l tipo de {rabajo de mayor riesgo suele accidentarse aproximadamente nueve
veces mas que la myjer. Pero tenemos que por enfermedad, lambién suele suffir 2.6 veces més
amputaciones que fa myjer.

12 -



En las estadisticas de las amputaciones a consecuencia de tumores la relacion entre ambos

$exos s semejante. Lo mismo para fas malformaciones congénitas.

Los accidentes que mas comfinmente desencadenan la inminente amputacion son: los de
trafico, industriales, incendios, congelaciones y descargas eléctricas. Se puede decir que los
accidentes de trabajo generan una mayor cantidad de amputaciones de miembros superiores,
mientras que los accidentes automovilisticos son la razdn principal de las amputaciones de

miembro inferior, como ya se hiabia dicho anteriormente.

Watson y Jones {1982) comentan que en Japén la incidencia de amputados es de tres a cuatro
veces mayor que la de EEUU, pero curiosamente [a mayor frecuencia se encuentra en la
amputacion de extremidad superior, con una proporcién observada de 14: 10 en relacion con la

extremidad inferior.

Gonzalez Mas Espafia (1997), sefiala que en Espafia “el 75% de las amputaciones de la
exitremidad superior se deben a raumatismos de frafico laborales, efc. y afectan en gran medida

a varones jovenes (20 a 40 afios)".

CONCEPTO DE AMPUTACION
AMPUTAR significa:  “Corlar en derredor, o quitar todo; Cortar o separar completamente del

cuerpo un miembro o porcion de él* (Real Academia Espariola, 1970). Esta misma fuente define
la AMPUTACION como: la accién y ef efecto de amputar. Esto “es aplicado a todos aquellos
casos, en donde el cirujano secciona o extirpa un segmento de un miembro en cualquier punto
de st continuidad ¢sea”. Para Valleciflas (1995), es sencillamente “refirar una extremidad en su

totalidad o en forma parcial”.

La amputacidn puede ser de alguna parfe del organismo, principalmente entendida de cualquier
extension o protuberancia del fronco basico del cuerpo (vista la cabeza como continuacion del
fronco, por la continuidad que de la columna verebral), de tal modo que ademas de los
miembros toracicos y pélvicos quedan inciuidos los drganos sexuales como son las glandulas
mamarias, ef pene o los ltesticulos, esto es de partes visibles a simple vista, aunque estas

ultimas quedarian cubiertas por la ropa. Las partes amputables son necesarias para ef mejor y



més completo desarrollo de ia persona, individual y socialmente, estética y autosuficientemente,

pero no son indispensables para la supervivencia.

L. exfirpacion del Utero y/o los ovarios, Organos sexuales internos de la mujer, serian las Gnicas
amputaciones, junto con los drganos internos usados para donaciones, que no se ven y que
para algunas pacienfes no crea el mas minimo problema, y ofras muchas dicen sentirse vacias,
incompletas, huecas e incluso, en algunas mujeres, pudieran afectar su sexualidad, 1a relacion
de pareja a corfo o a largo plazo eincluso desestabilizar la dinédmica familiar.

La secrecién hormonal propia de fos ovarios fiene una funcion dentro del contexto integro en la
mujer, por lo que su extirpacion tendré que alferar los procesos fisioldgicos v psicoldgicos no
solamente en forma individual e infima sino incluso, en mayor 0 menor medida en su entomo

inmediato.

Vallecillas {1995) presenta la siguiente ctasificacion médica de las amputaciones de miembros '

superiores 0 inferiores:

AMPUTACION PRIMARIA
Como la palabra o dice, es ia primera amputacion que se realiza en la extremidad.

AMPUTACION SECUNDARIA O REAMPUTACION
Es una segunda o adicional amputacion sobre la extremidad indicada por un mufién insalisfecho

u ofra condicion adversa.

AMPUTACIONES MENORES:
La segmentacion practicada es a través de las falanges, metacarpianos, metatarsianos, carpo,

tarso, desarticulacion de las articulaciones.

AMPUTACIONES MAYORES:
fncluye el corte de huesos largos de la extremidad inferior o superior y desarticulacion de esas

mismas articulaciones.

Vallecillas {1995) menciona, que todos estos tipos o técnicas de amputaciones pueden aplicarse
a fravés de los métodos cerrados o abiertos, segin se encuentren las condiciones del

lraumafismo en el miembro afectado, que a continuacion se explican:
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METODO CERRADO
Se realiza la amputacion haciendo la sutura de los colgajos, asi fa primera cicatrizacion es

esperada, estd indicado éste procedimiento en enfermedades y algunas veces después de

lesiones, pero no en un campa infectado ni para el contral de infeccion.

METODO ABIERTO o de guillotina: la extremidad es retirada y 1a herida se deja abierta por la

posible presencia de infeccidn. La indicacion usual es en fractura expuesta”.

TiPO DE AMPUTACIONES De acuerdo a la longitud que abarca el dafio en el o los miembros
afectados y que hacen necesaria la amputacion, se puede decir que las amputaciones de
miembro, pueden ser totales o parciales, temporales o definitivas. Y que por la amplitud de
amputacion se

tealiza a diferentes niveles segln se trate de miembro inferior ¢ superior y uso de las técnicas

correspondientes. Por ejemplo la amputacion parcial de fos dedos o artégios, correspondiendo

principalmente a problematicas por compromisos vasculares o a problematicas debidas a
efeclos de la diabetes, en accidentes trauméticos puede perderse desde medio pie.

AMPUTACION DE MIEMBRO SUPERIOR O TORACICO
El migmbro torcico, puede ser amputado en una forma minima. Segin ta terminologia médica,

ta amputacién de mano fiene varios niveles, por ejemplo: en el del dedo pulgar encontramos los
siguientes niveles:

Primero  corresponde a la amputacion del pulpejo, su tratamiento generalmente se realiza

injertando un delgado complemento.

Ef segundo nivel corresponde a fa amputacian parcial de la primera falange.
El tercer nivel comesponde a la amputacion completa de la primera falange. En su tratamienio
puede recurrirse al injerto.

El cuarlo nivel se realiza a la altura de la primera falange completa y parcial de Ja segunda, o

bien la transposicién del dedo indice o del medio. Elongacitn def metacarpiano.
Quinto nivel: amputacion de ambas falanges, fransposicion del dedo gordo.

Sexto nivel, amputacion total de ambas falanges y parcial de su metacarpiano. Transposicion del

dedo gordo del pie. Elongacién del metaparpiano (Gonzalez Rentaria 1990). Cabe sefialar, que



para el dedo pulgar, a excepcion de los ofros y dado por su preeminencia funcional, cada
centimetro e incluso cada milimetro de éste dedo son muy importantes, para conservar la

movilidad interfalangica y la pinza.

Amputacién proximal de los metacarpianos, este es visto especificamente como producto de
traumatismos.

Amputaciones poli digitales, pérdida parcial o total de dos o mas dedos, incluyendo el pulgar
{Merle 1993).

Amputacion cosmética del mefique, lo mismo que el dedo indice, cuando alguno de estos dedos
pierden sus dos primeras falanges, no solamente resulta ser inltiles sino ademéas estorbosos,

por lo que generalmente suelen quitarse como medida estética,

Desarticulacién de la mufieca, es una técnica mayormente usada en nifios, fiene muchas

ventajas éste tipo de cirugia, permitiendo en los nifios un crecimiento éseo normal.

Cirugias Estélico - Funcional: Cuando se llega a perder un dedo, dependiendo de cual sea, los

cirujanos ilegan a hacer trabajos de tanta calidad estética- funcional, que una vez después de la
rehabilitacion parecieran que sus manos nacieron asi, con cuatro dedos con una estéfica y
funcionalidad completas. Generalmente la mano més afectada es la que fleva el dominio de la
lateralizacion, y los dedos mas frecuentemente afectados, en mi observacion muy personal, son
el pulgar y el anular. Cuando el dedo afectado parcialmente es el mefiique, el anular o el medio
en sus dos primeras falanges, el mufiidn presente basico lejos de ser afil representa un estorbo
para muchas actividades, por lo que algunos especialistas reiran la falange presente,
amarrando el metacarpo correspondiente al metacarpo contiguo funcional, quedando una mano

de cuatro dedos.

Pulgarizacion_- Cuando el dedo seccionado es el pulgar en su totalidad, se procede a realizar la
pulgarizacion, trasladando uno de los otros dedos al lugar del pulgar, habilitando nuevamente la
mano. £sfo implica una doble amputacin, siende la segunda la que pudiera presentar

sensaciones fantasmas.

Media mano
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Desarliculaciin de mufieca. Se refira toda la mano, desde la mufieca en una.

Desarlicutaciin de codo

Por aniba de eodo v 1a que incluye todo el brazo
Desarficulando desde hombra. Amputacion a nivel del cusllo del humero
Amputaciones de antebrazo y brazo_abajo del codo o amriba de éste se denominan por fercios.

Amputacion en el ambife de los tercios medio e inferior del antebrazo, de acuerdo a los

especialistas cualquiera de ellas es fo ideal, pues deja un muiion inferior a codo, que facilita la
colocacion y adaptacion a las profesis y su rehabilitacion.

Las amputaciones pueden ser de un sOlo miembro, de dos de ellos, generalmente los dos
péivicos o los dos teracicos, tres miembros y en raras ocasiones los cuatro.

MIEMBRO INFERIOR

Coimo ya se dijo anteriormente, también el pie puede ser amputado accidental o quirirgicamente
desde una falanoeta, un dedo, varios dedos, o medio pie.

La técnica de amputacion de SYME (Vallecillas 1995), comesponde solamente al corte total del
pie, en sy forma clasica o modificada, la primera, la clasica es simplemente ta desarticulacion
det tobillo y 1a modificada es un corte hecho a 2.5 ¢om, por arriba de 1a articulacion del tobillo, la
diferencia principal entre ambas va a estar duranie {a rehabilitacion.

Debajc de la mdilla es ofro nivel, en miembro pélvico, éste nivel es considerade por Humm
{1985) como el mejor, en cyanto a fa cafidad de su rehabilitacion, y para el manejo de su
prétesis,

Desarticulacion a nivel rodilla;

Por aniba de la rodilla es ofro nivel muy frecuente. Este nivel de amputacion tiene fa ventaja de

cofrecer una mayor itrgacion sanguinea, una mejor adecuacion para fa protesis y una mas rapida
recuperacion sin complicaciones. Los munanes largos que miden mas de 30 cm. se les nombra

mufiones femorales o amputaciones de Griffi-stokes (Humm 1985), siendo ef corte exactamente
encima de la rodila. Generalmente, en las ampiitaciones arriba de la rodilla aGn después de la
rehabilitacion va a quedar durante la marcha un ligero cojeo.
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Desarticulacion_a nivel de cadera, es cuando el fémur es desarticulado y retirado en su

totalidad, generalmente ésle tipo de amputacién se debe 2 enfermedades graves mas que a
traumatismos.

Las Amputacicnes por su Origen

» Congénitas o Gestatorias
> Quirdrgicas
> Traumdticas

. Todas ellas pueden ser parciales o tofales; unilaterales o bilaterales o incluso mixtas, aungue es
raro encontrar personas que carezean de fas cuatro extremidades '

Cuadrol ‘
CLASIFICACION DE AMPUTACION

‘ : ( PROBLEMAS DEL §{ MALFORMACIONES
( PRODUCTO
GESTATORIAS | AGENTES EXTERNOS { RADIACIONES, VIRUS

\ TERATOGENOS QUIMICOS, OTROS

VASCULARES

[ ENFERMEDADES < DIABETES

< . CANCER
QUIRURGICAS  J DONACIONES 1. RINONES, OTROS

ESTETICAS 7  RECONSTRUCCION, TRANSEXUALES
k TRABAJO

(ACCIDENTES 4 DE VEHICULO

DE LA NATURALEZA, OTROS

\ TRAUMATICAS { SIN AVISO
IRRECONSTRUIBLE 4 PARA SALVAR LA VIDA

.
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LAS AMPUTACIONES GESTATORIAS

O congénitas son provocadas por Agenies externos  durante fa formacién  del producto, por
gjernplo cuando la madre ha padecido durante los primeros tres meses alguna enfermedad viral
o infecciosa yio ha ingerido medicamenios contraindicados en el embarazo, Por exposicion de
alguno de los padres a radiaciones {recordar Chernovil en fa antigua URSS) o a exposiciones a
armas bioldgicas, o simple v sencillamente el tomarse radiografias duranie los tres primeros
meses de gestacion del producto, Ingesiién de medicamentos teratdgenos en ¢l desamollo det

producto.

» Por problemas genéticos de cualquiera de los dos padres (herencia de cuatro dedos)
efc.

» Problemas de! desarollo embrionarios propios del producto

{La amputacion congénita propiamente dicha no existe pues al no haber sido formadas durante el
proceso gestatorio, al nacer la criatura asi, esa es su conformacion natural integra, en esa
personita no hubo ninglin tipo de corte que le quitara eso que no tiene, a ¢l o ¢lla no le harg falta
eso que no tiene. Con la aceptacién y ayuda de sus progenitores y familia en general no
solamente debe aceptarse como es sin enfrentar fa vida desde su conformacion origir{al sin
complejos y en su forma muy particular que no solamente tendra que descubrir, sine dominar. Si
el nifio es aceptado plenamente como es, & podréa recibir la vida plenamente como viene, con
mayor fortaleza para enfrentar los abatares de la misma. Si el nifio presenta problemas de
funcionamiento fisico, emocional o adaptativo, casi es segure que sus padres se sientan

cuipables y/o avergonzados por éste hijo O incluso es posible que sufra rechazo.

La colocacion de una protesis, en estos nifios, ayudara estélica y funcionalmente en el

movimiento, desde el punto de vista de la conformacion y formacion natural el cuerpo humano.

Mientras mas tempranamente ocurra una limitacion, o una pérdida corporal, la posibilidad de
recuperacion fisica, emocional v social es mas rapida y de mayor calidad, siempre que el
infante sea aceptado vy apoyado tal como es, en su proceso de desarrofio, El tratario como
cualquier otro nifio sin preferencias ni limitaciones exiras, sin sobre proteccidn ni rechazos y

mucho menos con expresiones de lastima y/o repugnancia, sera lo que le hard desarrollarse
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como cualquier nific de su edad, formande su autoestima y logrando su calidad de vida

personal, fas altas y bajas se presentaran como en cualguiera de sus pares.

AMPUTACIONES QUIRURGICAS

ENFERMEDADES ‘

Las amputaciones quirirgicas generalmerte obedecen a indicaciones médicas por diversas
enfermedades, como son las de imigacién periférica comprometida, por probleméticas a
consecuencia de diabeles, para prevenir el agravamiento o incluso defender la vida del
paciente, como es en la presencia de |z gangrena gaseosa, fumores cancerosos con la
presencia de condrosarcoma, osteosarcoma o el fibrosarcoma, entre ofros fipos de cancer, por
probleméticas debidas al desarrollo y afencidn de la mielomeningocele, enire ofras
enfermedades.

DONACIONES

Otro tipo de amputaciones quirirgicas son aquellas que llevan |a finafidad de salvar otra vida y
que tiene €l titulo de donaciones, generalmenie de 6rganos intemos, como por ejemplo de rifion
cuando el donante estd sano, esto sin duda debe tener un proceso muy especial para ambos
pacientes tanto anies de las operaciones como después.

ESTETICAS

Estén también las estdlicas o transexuales que se buscan y pagan bien cuando una parte
quitable del cuerpo no funciona o no es apetecida o incluso es molesta o - detestable por su
portador, buscando €l reemplazo por aquellz agradable, al menos a la vista, y que pudiera ser .
parcialmente funcional o totalmente de adorro. Estas amputaciones son 1as Unicas que al poder
valorarse y programarse con todo el cuidado necesario, cuentan con un fratamiento pre y
postoperalorio tanto médice como psicoligico vy se esperara por lo tanlo no presenten
problemas graves de adaptacion y funcionamiento una vez realizadas o de presentarse se da la
atencion requerida, por los especialistas hasta que fa persona esté nuevamente adaptada a su

nueva conformacion.

AMPUTACIONES TRAUMATICAS
La principal caracteristica de las ampufeciones fraumélicas es que no se espera la

segmentacién corporal, llevandose a cabo, 'a mayoria de las veces, en el lugar mismo del

accidente, 0 de emergencia, después del mismo, para salvar la vida del paciente. El miembro o
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los miembros afectados pueden ser: los Miembros Inferiores o Pélvicos y Miembros Superiores
o Toracicos.

L ouis, (1988) dice que la mayoria de las amputaciones de miembro superior son el resultado de
emergencias fraumalicas, o bien como eleccidn para preparar ia comeccidn de deformaciones
congénitas. Pero también puede deberse a2 la presencia de condiciones patologicas como son
los tumores cancerigenos.

Las ampulaciones trauméaticas obedecen a fodo tipo de accidentes que ocurren a un ser

-humano de forma serpresiva, con una fuerza, energia o peso  generalmente mayor que la
persona que lo sufre; con elementos punzo cortantes o de trayectoria aplasiante parcial o fotal,
comespondiendo a accidentes laborales, de transito, domésticos, por eventos de la naturaleza o
tadicos. Los de frayecto o de trinsito pueden ser suftidos sobre el vehiculo o hien con ¢l
vehiculo 0 sean choque y atropellamientos. Los traumatismos sufridos en el transporie, pueden
ser por no llevar puesto el cinturbn de seguridad, por compresin, aplastamiento o por el corte
instantaneo con alguna hoja punzo cortante en el momento mismo del impacto. Los ocasionados
con ¢ vehiculo generalinente son por atropellamiento yfo por aplastamiento contra ofro objeto
(camo, pared o banqueta).

De acuerdo a los tipos de accidentes que propician o conllevan a segmentaciones corporales
trauméticas, se sabe que una buena parte se sufren durante e! desempefia del trabajo cofidiano,
principalmente cuando se Yabora con instrumentos de motor o bien con corrientes energéticas
peligrosas como son la electricidad, rayo laser o chotros de agua a presiones altas entre otras.

Se puede mencionar el femocarril, que conjuga algunas de las caracteristicas antes
mencionadas de accidente de trabajo, como vehiculo de transporte no solamente cobra muchas
vidas sino también es responsable de muchas segmentaciones de miembros inferiores

principalmente, por descuido o negligencia de las mismas personas afectadas.

Las caidas de alturas, no siempre conllevan a la muerte, es mas frecuente que sean razones de

~ perdidas parciales o totales de miembxos, principaiments toracicos.

" Enlas empresas, de alto riesgo, como fahricas con maquinarias punzo cortantes yfo con

manejo de energia circulante de altaintensidad, con maquinarias pesadas, como
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termoeléctricas, procesadoras de altas capacidades o instrumentales macros; se puede
encontrar que los accidentes de trabajo, principalmente ocurren en la confluencia de al menos
fres de los siguientes factores

> El descuido o falla de atencidn del trabajador en el momenio del accidenie

» la falta de medidas preventivas como serfa la programacion del corie de energia
automatico, al ocurrir una desincronizacion o alteracidn de la frecuencia normal de la maguina,

» Que fas maquinas tengan algin desperfecto que indolentemente no se halla arreglado,

> Por no usar los aditamentos especificos gue protegen al trabajador, porque la empf{asa
no cuenta con el equipo especifico, cosa muy rara en la actualidad, por descuido de! trabajador
vio del supervisor,

> Por indolencia del frabajador enferme emecional y social que arriesga uno o dos dedos
de la mano, ¢ fal vez la mano sablendo previamente el valor econdmico que &l seguro médico
debera pagar por ellos. '

Los accidentes en maguinas molorizadas, como motocicletas, autos, camiories diversos o
vehiculos aéreos, maquinas frabajo ya sean armadoras, procesadoras, cortadoras, enire ofras,
en donde una minima parte de los accidentes se deben a errores humanos del operador y en
ofras més, a maquinas que “repiten” o presenta a algin desperfecto durante el momento del
accidente, y en consecuencia su frecuencia de funcionamiento se ve acelerada en forma

irregular y fatal para el trabajador.

Oftro evento, que no es un accidente propiamente dicho, pero donde existe la posibilidad de
sufrir una amputacion, son los momentos de guerra al inicio de la accion, cuando 1a vida esta en
constante peligro, en donde se ve combinado ef miedo y la angustia de mater o ser matado,
propiciar perder un miembro en forma real o funcional pusde ser el elemento clave para fegresar
a casa sin ser muerto y tal vez sin matar a algin otro ser humano, esto ha sido comentado por
inmigrantes nacionalizados estadounidenses que al no tener el amor patrittico a su nuevo pais
buscan y encueniran la forma de defender su vida. Durante la misma guerra en los combates,

en donde el trauma fisico y psiquico a resolver son mayores.
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En la guerra misma, las balas, las explosiones de los diferentes artefactos de combate y las
agresiones y desequilibrios de quien siente la necesidad de imponerse y someler a los
prisioneros, agreden no sdlo fisica sino integralmente a las personas.

En la posguerra todavia se dan muchas muertes, si no en conffontacidn bélica, es por los
efectos o a consecuencia de los campos minados. En Europa entera y en algunos ofros paises

todavia existen

minas de la sequnda guerra mundial; En Somalia, en 1994, en los campos minados alrededor de
ios poblados a un lado de sus caminos aun se presentan estallamientos que matan y mutilan a
quienes involuntariamente las activaban. Los juguetes bomba que han muiilado a muchos nifios
en fas fronteras de Afganistan y Pakisfan, que esfratégica y malévolamente han sido construidos
con esa finalidad. El Departamento de Estado de los Estados Unidos de Norteamérica “caicula
que fodavia hay 8C millones de minas sin estaffar en 62 paises, y que cada afio mueren o
quedan invalidos 26,000 personas a causa de las que explotan” (Selecciones Dic. de 1995
Pitney Works, 2001}.

Hasta hace poco tiempo una amputacién era un hecho irreversible, pero con 1a aparicion de Ja
microcirugia, en 1960, (Merle 1993) se han llegado a reimplantar no solamente dedos, sino
inciuso manos a nivel mufieca con gran éxito. Humm, (1995} ha reportado que en Gran Bretafia,
cada afio se atienden 4,500 nuevos amputados y que de ellos el 70% son a consecuencia de
enfermedades vasculares, un 10% mas a consecuencia de otras enfetmedades, y solamente el
17% se deben a accidentes de transito y laborales (idem).

En México, el anuario Estadistico de Riesgos de Trabajo de 1986 a 1995, reporta estadisticas
sobre atcidentes en diferentes ambitos laborales atendidos por las diversas Instituciones
oficiales de Salud de México; IMSS, ISSSTE, PEMEX, STPS. Los datos mas relevantes para
£sta investigacion se presentan en el cuadro N° 2 en donde se hace un reporte de las lesiones
ferminadas en las diferentes partes del cuerpo, aqui en especifico sobre miembro superior €
inferior separando los accidentes de mano y ple que son los més frecuentemente afectados

dentro los accidentes laborales.
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El cuadro 3, contiene los

directa o indirecta.

Cuadro 2

“RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS POR ANO
SEGUN PARTE DEL CUERPO LESIONADA 1986 1925

"SECCION REEGTADA |

Total
Global
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dimss
a0
s
65061
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- 164340

9189 161388
83775 - 47157
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Te00s 66295
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S
7 1,306026

siger Ao
e Aaeme |

" Miembro Pie |
inferior
ieles 57836 |

136096 55915
oig33 56419 |

88568 56544 |
o032 54828 |

81781 537183

Extraldo de! Anuario de Estadisticas de Riesgo de Trabajo, 1996

fipos de lesiones que tienen refacion con las amputaciones en forma
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Cuadro 3
“RIESGOS DE TRABAJQ TERMINADOS POR ANO
SEGUN LA NATURALEZA DE LA LESION” de 1986 a 1995

t r ‘ TIPODE LESIONES .
ANCS Global Total | Fracturas Amput y Aplastam;en Quemaduras%
I ! enuncleac ; '
} 1986‘ 636415 | 42079 r 4349 ‘—WGT‘WW
| 1933‘ 512253 [ 42630 | 4350 ( 188255 [ 32092
t 1939‘ 599038 f43149 ] 4TI6 [ 134393 i 2699__3 I
| 1900 | “ 614721 | deae0 | 5145 [ 180762 | 2830
l 1991 | 626981 {‘49629 | 5373 ] 194218 1 26142
| 1992 | 619935 [_50784 | 5108 [ 191024 ! 24304
| 1993 577207 [ 470683 | 4654 r—wsszs | ze0 |-
FW[ 552743 | 50191 r 4584 F 16990 Q—W
Wﬁm—ﬁ%ﬂ B8 [ 13333 [' 15502

|—"| - TOTAL |4t [ AT | 1630042 | 223633

Extraccion del Auario Estadistice de Riesgos de Trabaje, 1996

En el cuadro 4 se presentan las instituciones de salud que atienden las lesiones en diferentes

pattes del cuerpo y sus incidencias en 1995
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Cuadro 4
RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS POR INSTITUCION
SEGUN LA PARTE DEL CUERPO LESIONADA EN 1995

TLESION . \MSS. [SSETE| PeMeEx  sTPs|  Tota

“Tolal Giobal | 436878 [’“’"""“iib%"""‘ s 3% [ 441056

MSup.Sn 61911 s | N0 39 | 62188
- mano 1 i !
B ! i

WO | woews | 23 T 05 | 111221

W . Snpe, 04110 | #2 No 32 | 64554

o _r———"rf"—"_" —_—— e ’_“—‘——"—1—'—_’_';

~Pie [ 430845 7 . ND 32| 43084
1 . 3

Fom | o9 | 90 T T e sar

\
H

e
Nota: M0 = na disponble
Extraido det Anuario Estadlstico de Resgos de Trabaje, 1986

Los reportes son demasiado generales, 10 se puede conocer la amplitud de la amputacion, sin
embargo se puede observar tue las lesiones que con mayor frecuencia se presentan son las de
miembro superior incluyendo la mano, reportando un total de 281,047 lesiones en miembro
inferior y miembro superior, asi mismo Jfama la atencion que no hay datos disponibles del

instituio de Petroleos Mexicano det area médica en cuanto a accidentes especificos.

El cuadro 5 muestra las estadisticas de riesgos de trabajo terminados por institucion,
observandose que 1as amputaciones ocurren con menor frecuencia en relacidn  con ofras

lesiones.
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Cuadro 5
RIESGOS DE TRABAJO TERMINADOS POR INSTITUCION
SEGUN NATURALEZA DE LA LESION. 1995

3 _ESION IMSS ~ " 1SSSTE | PEMEX STPS | Total
§Tota| Glotal 436878 2105 " 1745 328 ! 441056
Fracturas 42905 585 | ND. 7 [43497
Amput, y snuncleaciones 3784 585 T ND. [ 4370
%Contuc.yAplastamientos : 132735 360 j ND. 218 ! 133313
 Quemaduras - 15460 23 | N 19 | 15502
Total . 194884 1553 S u5 | 196682

Nota: ND. = no disposible
Extraifio de! Anyario Estadistics de Réesgos de Trabajo, 1985

El cuadro 6 se observan claramenie los datos estadisticos de los accidentes durante el
desempefio laboral en México.

Cuadro 6
ACCIDENTES DE TRABAJO TERMINADOS POR INSTITUCION
SEGUN TIPO DE ACCIDENTE 1995

| ACCIDENTE | IMSS ISSSTE | PEMEX | STPS
[ Total Global [ 358562 1208 | 1688 | 328
[ Golpe contra o por [ 176140 | 273 | ND | 195
I'Caidas de altura I 67581 539 | ND (78
Corriente eléctrica 148 © 6 | N [ 3

! Temperaturas extremas T ! [ a0 [ 0o
i Radiaciones, substancias | 14450 . 11 N5
i causticas o nocivas } i

[ Vehiculos motorizados P 16956 s | N | 2

[ Otros zccidentes [ 80792 261 | ND | #

1 No especificados ) 15 [ ND | 1

[ Total | 358562 273 | | 327

Datos extraldos def Anvark Estadistico de Riesgos de trabajo 1996
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Se puede observar a través de estos datos estadisticos de accidentes laborales ya ocurridos y
atendidos, por las instituciones de salud, que ef IMSS, proporciona la atencion en fa mayor
parte de los accidentes, siendo el ISSSTE el que le sigue en cuanto a servicio oforgado a sus
derechohabientes, quedando claro que los afifiados a éste Instituto son buréeratas con trabajos
diversos pero menormente expuestos a accidentes fisicos. Pelroleos Mexicanos por alguna
razén no comprensible, no reporta datos especificos hacia ningln tipo de lesidn accidental,

dando solamente datos generales.

Las estadisticas de accidentes en México, son muy generales. Sin haber correspondencia entre
las amputaciones y con los tipos de accidentes que las ocasiononaren, Por ejemplo: la Gaceta
de la UNAM del 30 de noviembre de 1990 reportd que los accidentes automovilisticos era ia
principal fuente de invalidez parcial y total, temporal y definitiva en nuestro pais. Asi mismo fue
la primera causa de muerte de los 10 a los 24 afios de edad de 1983 a 1993 (Informacion
Estadistica Libro 9 1993.
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PROTESIS

GENERALIDADES
Una protesis, es un aditamento o dispositivo, que tiene como objetivo sustituir un elemento

faltante en ef cuerpo de un ser viviente, v que puede ser solo para ocupar el espacio vacio, 0
bien que funcione para desarrollar las actividades perdidas. La protesis puede ocupar cualquier
parte faltante del cuerpo como por ejemplo: ojos, orejas, nariz, dientes, © huesos planos,
largos, como por ejemplo dedos, brazos o piernas 0 incluso vértebras. Pueden ser permanentes

o removibles.

La prétesis de miembro inferior o superior, es un dispositivo ortopédico que fiene el cbjetivo de
sustituir la extremidad ausente, ya sea toracica o péivica y que en !a actualidad no es suficiente
que cubra lo estético, sino mas bien debe al menos parciaimente cumplir con {a funcién
corparal corespondiente, 0 como sustento corporal ¢ un medic de alcance o soporte, su funcién
dindmica aunque sea minima. Conectado al cuerpo en el mufion a través del encaje que serz el
punto de apoyo y sostén para desarroliar fas aclividades motoras, impulsados por actividad

eléctrica miotica o por aditamentos auxiliares externcs.

Antes de indicar ef uso de la protesis, el médico especialista debe hacer una valoracion del -
mufién conlemplando las condiciones generales de salud del paciente incluyendo las
emocionales, para proceder a la fortificacion necesaria en caso de que el paciente sea apto para
recibir una protesis y que ésta sea la adecuada de acuerdo también al uso que se fe dara desde
las condiciones en fas que se encuentra. Por ejgmplo: las protesis de miembro inferior son
diferentes si fes va a usar un corredor, © un lanzador de jabalina ¢ de disco, simplemente para

el uso cotidiaroc o solamente para ocupar el lugar vacio.

Todas las protesis, en si deben ser cuidadosamente disefiadas, consfruidas y adaptadas hasta
su aceptacion y funcionalidad para cada paciente. El encaje es en donde entra el mufion, que
debe estar bien preparado y valorado en cuanto a su forma, sensibilidad, movilidad, indices de
sudoracidn, fa fuerza y salud del mismo e incluso tomando en cuenta las cicatrices de la cirugia,
previniendo vy evitando contracturas y deformaciones en el mufién, que no. halla
vascconstricciones, allanamiento ni infecciones en el mismo.
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En la adaptacion de la protesis, ademas de los problemas especificos de la misma, deben

cuidarse los siguientes puntos:
> FElaspecio estélico de la protesis y su correcta fabricacién.

> Que ia longitud y el encaje sean los adecuados para evitar cualquier lipo de

compresion  sobre la parte 6sea del mufion.

> La adaptacion correcta y confortable de los tirantes o cinturén  sujetadores

principalmente en miembros superiores.
» Mantener una estricta vigilancia en las zonas de contacto y presion.

> La aceptacion emacional y disposicion a usarla

ASPECTOS HISTORICOS DE LAS PROTESIS

Revisando la historia se ha enconfrado que una de las protesis mas antiguas corresponde a una
momia egipcia de hace mas o menos dos mil afios de antigiiedad, se puede pensar que es la
protesis cosmética mas antigua pero que antes, mucho antes, ya se habia andado camino para
flegar a ella, pues seguramente las protesis mas rudimentarias que aun en la actualidad se
siguen usando por |a gente de muchos lugares, es la clésica pata de palo, para los miembros
inferiores. Heroddto en el siglo V a. C. ya menciona un miembro arfificiaf de madera fabricado

por Hegesistratus cuando fue heche prisionero para ayudarse a caminar.

Friedmann {1978), dice que la primera protesis de miembro inferior bilateral de la que se tiene
" conocimmiento es de hace 3 000 afios, hecha de madera con correas de cuero para sujetarias al
mufidn €n su parte mas alta, con una proteccion en la rodilia, las muletas, si se pueden Ylamar
asi, ya existian siendo simples palos adaptados que ayudaban a caminar. En Perd se han
encontrado vestigios de protesis inferiores, de madera talladas cilindricamente de madera suave

forrada con pafio asegurandose con bandas alrededor del mufdn y cubierias por fa ropa.

En fialia se encontraron protesis del tiempo de las Guerras Plnicas, que guarda celosamente el

Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra.
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Durante la Edad Media, cuando se usaban las armaduras de hierro, también de hierro fueron
construidas protesis de miembro inferior y superior para el uso de los caballeros cuando salian a
batalla, teniendo también sus protesis estéticas para cuando estaban en casa, solamente que

{as debian usar apoyados en muletas o aseguradas con clavijas.

La pritesis superior de mano mas famosa nacid en Landshu_t, Babaria én 1504, por Count
Goetz Von con principios mecanicos, menciona Friedmann (1978) que eran muy ingeniosas
pero poco funcionales, pues se enconfraban los cinco dedos con sus arficulaciones respectivas,
permitiendo que la mano se cemara sobre una lanza pudiendo ser manejada. Los dedos se
movian por medio de cables.

El mismo aufor refiere que fue construida una protesis especial de miembro inferior para el
Marqués de Anglesey en Inglalema, con extension de la rodilla, flexién y dorsifiexion en el
tobillo. Esta protesis fue mejorada en los Estados Unides por Selpho al crear ia piema hidraulica
en 1839,

Murphy, en 1905 (Citado en El Mundo del S XX, 1993), en los Estados Unidos de Norteamérica,
realizd los primeros ftrabajos en arfroplastia, desarrollando la creacidn de articutaciones
arfificiales.

Uno dé los productos que dejo la primera guerra mundial, dentro de la medicina fue la
fabricacién de miembros artificiales “que se convirlié en una importante industria. Aparecieron
algunas empresas especializadas y otras diversificaron su produccion para abarcar al sector
oriopédico. La gran demanda determind progresos en el disefo, sobre todo de las
arficulaciones” (Enciclopedia: £l mundo del siglo XX, tomo 2 £l mundo de 1914 a 1929.p178
1993). Con la aparicion de los anestésicos {1924, uso del acetileno).se marcd un avance en las
técnicas de la amputacidn, pues enfre ofras cosas permitio conocer y manejar las necesidades

de fa buena adaptacion a las protesis asi como su comecta alineacion.

Si bien la primera Guerra mundial, impulsé la industria de las prétesis, al grado de lograr
especialidades técnicas y profesionales en driesis y prétesis. La Segunda Guerra mundial aporta
el nacimiento y desarrolio de las técnicas de rehabilitacion del amputado, asi como la
implantacion de leyes de seguridad -social que en muchos paises permitid la posibilidad de
obtener prétesis en buenas condiciones. Apoyando fa evolucion de las protesis, tanto en su
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estética como en su funcionalidad sin olvidar su comodidad, liegando a implementar los encajes

de succibn asi como los mecanismos hidraulicos, neumaticos y eléctricos.

En México hay grandes investigadores en todas las areas, combinando ingenio y creatividad han
descubierto y desamollado técnicas de la mas alfa calidad como producto det rabajo en equipos
multidiscipiinarios.

Enla UNAM. Aranda (1997), para obtener su ti’luio. de Disefiador industrial creo una pritesis
neumatica para mfembro inferior, que logra combinar una serie de factores muy importante para
el paciente: comodidad, funcionalidad, estética, costo, ergonomia, durabilidad y mantenimiento
{Rev. Informacidn Cientifica y Tecnologica, 1985 Vol. 7 No. 108). Las protesis funcionales o de
trabajo se disefian para el desarrolio de movimiento para poder realizar actividades voluntarias y
productivas, pﬁr ellp los aditamentos terminales que realizaran las funciones de fa mano, tiens
diferentes formas de acuerdo a la funcion que se desempefiarg, ya sea una pinza o un gancho

gue se abrira o cetrara segln la necesidad de quién la lleve; de cuchara, tenedor o cepillo, etc.

TIPOS DE PROTESIS

Dia a dia ia ciencia y la tecnologia avanza, la ingenieria genética, ademés de los pracesos de
clonacion en la creacion de un organismo idéntico al de origen, trabaja actualmente en
investigacién basica en la produccion de tejidos diversos para la reestructuracion  orgénica de
algunas partes o funcicnes del organismo hiumano, (ojos, orejas, etc.) siendo ya un hecho los
misculos sintéticos conocidos como bibnicos, con censores de cilicio (Fillén, 1999),
seguramente en un futuro no muy lejanc, permitiran que las protesis de miembros superiores e
inferiores sean implantados y funcionen en continuo a los tejidos vivos del receptor, facilitando

el restablecimiento tanto fisico como psicoldgico de quien halla tenido alguna pérdida corporal,

Retomando la actualidad en México en el 2001, las protesis de miembro superior o inferior
conocidas, van a depender de las caracteristicas del miembro faltante, ast como de la persona
misma que fa necesifa y de acuerdo a las tareas y desempenios, personales v faborales que

realiza:
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Un brazo o una piemna debe o deberia ser diferente, en disefio, material, durabilidad y costo, s
se prescribe a un joven, a un adulio 0 a un anciano. Dependiendo también del uso, no es igual
si solo sera de adomo, para trabajar o para hacer deporte. A continuacion se hablara mas

especificamente de los diversos tipos de protesis que hay en México.

PROTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR O TORACICO
&l Dr. Arturo Reyes, {Citado en l.C.y T.1985) investigador de la universidad Auténoma de

Puebla, dice que estadisticamente la parte del cuerpo que mas resulta afectada por accidentes
laborales, es la mano principalmente por los chreros en el manejo de maquinaria pesada o
punzo cortante, ya sea por un descuido de ellos por falta de atencion o por cansancio, o bien por

alguna falla de la magquina.

Probablemente los problemas que siempre han tenido las protesis de mano son: 1a estética, en
dende el gualnte se ve bien, pues cubre su objetivo, pero sdlo es de adorno ya que no funciona
pues no cierra ni presiona con fuerza en el impulso y en el sostén, el gancho espanta o parece
muy agresivo, pero funciona, sirve para realizar casi todas las actividades de pinza. En la
actualidad, se pretende combinar io funcional con fo estético, faltandole, todavia fuerza y
aguante a pesar de que ilegan a sostener hasta 20 kg. Para su plena funcionalidad necesitan
mayor soporte. Con las protesis acluales de los disefios de miembro superior, se puede escribir,

comer, y realizar bastantes actividades limitadamente.

PROTESIS ESTETICAS

Como su nombre o indica, su farea es simplemente dar la apariencia de que ahi no pasé nada,
incluso la mano, es hecha a semejanza en forma, color y tamafio de la-que si esté incluso el
sobre refieve de venas y la presencia de vello. Hay algunas hasta el momenio, que son

parcialmente Gtiles cierran y abren los dedos sosteniendo algo de peso.

PROTESIS FUNCIONALES

Son, indicadas a personas que poseen mufiones mas fueres, que son mas fueres ellas
mismas y sus actividades a desarroflar, para mufiones mas largos ya que estaran sujetas a la
realizacion de tareas y movimiento voluntarios v productivos, por lo que el aditamento que
conforma la mano, no es en forma de mano, sino del o los instrumentos necesarios para realizar
la actividad proyectada, generalmente son ganchos diversos, intercambiables segin la

necesidad: en forma de desarMador, de pinza, de tenedor, cuchara, eic. Los ganchos de pinza
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se mueven a voluntad. En las protesis de labor se puede incluir ef aditamento del guante
estético para andar en la calle y evitar posibles problemas. Si la amputacion es bitateral desde
hombro, se forma una unidad protésica que contenga ambas extremidades, pudiendo ser una
estéfica y la ofra de trabajo. Generalmenie se busca que cubran estos dos requisitos o
cualidades, que sean agradables a la vista (que se vea igual a su otro brazo y que sea dfilen la
realizacién de las acfividades de la persona. En México esto a(n no sé logra.

A confinuacion se describirdn de a cuerdo a la extension que cubren, segln la amputacién del
brazo:

Cuadro 7
TIPOS DE PROTESIS DE MIEMBROS TORACICO Y PELVICO

[ DINAMICAS \

( FUNCIONALES | MIOELECTICAS SE

MIEMBRO | cvBORGS GON
P SUPERIOR
R ESTETICAS{ GUANTES LON
0 . >
T< . r GITUD
E TRADICIONAL PILON
s MIEMBRO | MECANICAS  CONVENCIONALES |  FAL
| INFERIOR | ‘DINAMICAS NEUMATICAS TAN
S FUNCIONALES | - DEPORTIVAS TE

\ J
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En la Enciclopedia def Tratado de Rehabilitacion Médica, 1976, dice que la "Protesis para
mufion estandar de brazo para mufiones con longitud entre 50 al 90 % de {a totalidad del
humero no es hecesario el empleo de fa banda toracica, la cual puede suplirse por un amés de
soporie en ocho, cruzado por 1a espalda y cogiendo ambos hombros, & cual actia de elemento
motor junto con la fuerza flexora del brazo®. Las protesis para desariiculacion de codo,
presentan la imposibilidac de respetar la longitud natural de la arficuiacion por el implemento
comector.

En las prétesis de antebrazo con un mufién hasta del 50%, el mayor problema sera la

adecuada flexién de la articulacién del codo.

PROTESIS DiNAMICAS

Las movilizaciones finas y potentes son muy dificiles de conjuntar, pudiendo obtenerse por
supuesto los movimientos finos, pero los potentes y controlados que se estan logrando a través
de las protesis eléctricas, neuméticas y hioeléclricas.

PROTESIS NEUMATICAS

Originarias de la Clinica Ortopédica de 1a Universidad de Heilderberg (Alemania), utilizan didxido
de carbono como fuerza activadora del dispositive protésico, siendo necesario para su
movimiento muy poco esfuerzo de los misculos impulsores generaimente de la escapula sila

amputacion es muy alta.

PROTESIS ELECTRICAS

Criginalmente eran impulsadas a través de un motor eléctico, actualmente, pueden contener
mas de uno dependiendo de las articulaciones Que contenga. Tiene las mismas ventajas que la
neumatica pero ofrece una mayor facilidad en su manejo. Estas protesis han facilitado la

aparicion y desarrollo de las prdiesis mioeléctricas.

PROTESIS MIOELECTRICAS

Que son recomendadas para amputacién de extremidad superior por debajo de codo, fue
desarrollada en Moscd, impulsada por un motor eléctrico y conirolada por confracciones
musculares voluntarias, amplificando los componentes miceléctricos.  esto es: van ftres
electrodos sobre los mitsculos flexores y extensores cerca del codo {uno positivo) y otro neutro

colocado en ef borde cubital del antebrazo, contiene ademés un pequefio amplificador
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transistorizado para reforzar la potencia mioléctrica y un peguefio motor para  movilizar al

pulgar hacia los otros dedos.

CYBORGS

En 1999, en los paises primer mundistas, como Eslades Unidos o Estocolme entre ofres, con la
aparicion de los microchips y la robética, nacio Ia Cyborgs, o sea, la tecnologia de organismos
ciheméticos, gesiada al inicio de la era bionica. Ya se estan manejando experimentalmente los
musculos bidnicos que funcionan con cormente eléctrica, logrande que los miscules artificiales

se extiendan y se contraigan, propiciando el movimiento 6seo.

Gow (1999) jefe del equipo de investigacién y desarrollo proiésico, del Hospital Ortopédico
Princes Margaret Rose de Edimburgo, ha desarroliado un brazo elecirénico llamado el Sistema
de brazo Modular de Edimburgo. El brazo esta equipado con motores impulsados por baterias y
cajas de velocidad epicicloides, los motores y cajas de velocidad mas pequefias impulsan los
dedos y el pulgar, mientras que los motores mas grandes le dan fuerza a ta mufieca, el codo y al
hombro. El brazo esta recubierlo de hule de silicona para dar la apariencia de piel, de acuerdo a
fa piel de la persona que lo portara. David Gow, jefe de equipo de Esta investigacion comenta
que es la primera prolesis que ha tenide un hombro eléctiico funcional.  En investigaciones
anteriores, éste mismo equipo habia trabajado sobre la capacidad de movimiento para las

manos, las mufiecas y los codos.

En ésta misma fuente dice que el Dr. “Williams Craelius, investigador principal y profesor adjunto
de ingenieria biomédica de Rutgers, decidid dirigir sus esfuerzos hacia un sistema impulsado
por tendones, ya que a los equipos antenores se les dificultd aislar los grupos de milsculos que
pueden mover cada dedo. A la larga las prétesis habiles podran permitir que fas personas sin
un miembro realicen actividades que antes les resultaban impostbles como tocar instrumentos o
escribir 8 maquina"(Mecanica Popular 1999, p 50).

PROTESIS DE MIEMBRO INFERIOR O PELVICO

El tradicional pilén es la méas ristica y elemental protesis, mejor conocida como pata de palo,
que es considerada como préfesis de transicion. No-son recomendables por su fosco contacto

con el piso y menos adn si la amputacion es superior a la rodilia. Esta protesis da el apoyo
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suficiente para lograr un buen equilibrio. Esta formado por un encaje para soportar el mufion y
una prolongacion cilindrica hasta el suelo. Son ulilizadas printipalmente en forma provisional
siendo mayormente eficaces en amputaciones por debajo de la rodilla. El temprano empleo del
pilén  generalmente resulta benéfico, porque ayuda al forialecimiento de los mlsculos del
mufion, reduce fas confracturas de flexion y aumenta la destreza del movimiento y su rapidez en

la marcha.

MECANICA, Es la protesis convencional, hecha generalmente de madera, piéstico, metal y
otros materiales que la hacen pesada y tosca, cuando la amputacion es por ariba de la rodilfa,
cuenfa con la arficulacién comespondiente y no siempre con la articutacion del fobillo. La parte
superior cuenta con la canastilla para contener al mufidn v correas para sujetarla, algunas
pueden contar con la canastilia de plastico con succién del mufion al vacio, ofreciendo mayor
comodidad y seguridad, Esta prétesis no lleva correas. Los tipos de protesis inferior
generalmente se clasifican segiin la longitud de la amputacién atin cuando por su mecanismo
sean mecanicas, Dindmicas o Funcionales. En miembro inferior es diffcil encontrar prétesis
estéticas, ya que al menos debe de cubrir el sostenimiento seguro del pesc del cuerpo. A
continuacion se mencionan las protesis inferiores por su longitud:

Protesis Corta consta de un encaje y un muslo corto, sin articulacion, consta de un pie rigido y
hacia atras para permitir el equilibrio y ia marcha sobre la base del cenro de gravedad.

Las protesis arficuladas son mas funcionales y estéticas generalmente indicadas en

amputaciones superiores al fobillo ¢ rodilla o debajo de la aricutacion de la rodilla.

Prétesis para hemipelvectomia y desarticulacidn de cadera, el tipo canadiense contiene un
corsé semejante a la cesta pélvica sin necesidad de tirantes. El pie sin articulacion en el tobillo,
tiene un talon de goma gruesa en cufia. Este tipo de protesis normalmente necesita el apoyo de

un baston para la marcha sostenida.

De acuerdo a fas caracteristicas, fisicas, de salud, del mufién y la persena, asi como de su adad
y ocupacién son indicadas las prétesis que mas convengan a los pacientes. Las protesis
inferiores neumnaticas, son mas ligeras y funcionales que las de madera o0 resina. En atletismo,

existen varios tipos de protesis, segln iz disciplina que se pracfique.
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En Israel desde hace 28 afios, ef Dr. Tuvia Arel y en EUA, en la Ciudad de Kansas (
Amputacidn en linea, 2001-02-10) han apoyado el desarrolo de elementos protésicos de
miembro inferior, de aftz tecnologia, con los estudios corespendientes de las caracteristicas
necesarias que debe cumplir fa protesis para quien vaya 2 usarla. Asi nos presenta los
siguientes aditamentos protésicos de Miembro Inferior: pie, rodilla, canastilla o socket,
miembros ajustables, miembro sin articulaciones, o bien  mismbro completo con articulaciones.
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CAPITULO DOS

ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS DE LA
AMPUTACION TRAUMATICA

Sufrir un accidente tiene varias connotaciones o catacterisiibas, sucede involuntariamente, por
la misma persona que resulta danada, y que por lo tanto se da cuenta como ocurre. Pero
tambien puede ser que sea un espectador activo, es el acompaiiante en &l vehiculo, o bien
espectador externo, que aunque no hace nada para que ocurra dicho accidente no puede
evitarlo, -sblo lo ve venir. Hay una tercera forma de parficipar, es 'aquella €n la que el evento
catastrdfico llega sin ningln aviso y sin ser siquiera petcibido hasta que se despierta de la
inconsciencia que e! accidente provoco y sin saber que fue lo qde ocurrig, éste Oliimo tipo
corresponde a los atropeflamientos por la espalda o en plena distraccion asi como a las
explosiones espontaneas u ofro tipo de eventos.

Cuando el actidente se ve venir, en alguna forma é| yo desencadena una serie de mecanismos
de defensa neutralizands u optimizando las excesivas descargas de excitacion, para responder
de la mejor forma posible evitando o neulrafizando el dafic a recibir, anticipandose a lo que
puede ocurir y preparandose de ese modo para asumir el futuro. “Los hechos que no han sido
anficipados son experimentados de una manera mas violenta que aguellos para los cuales
hubo una preparacion previa” aunque ésta sea minima (Fenichel, 1987).

Los tipos de accidentes, como ya se mencionaron en el primer capitulo, son diversos y de
diferentes caracteristicas, en la casa, en el trabajo, en la calle en la recreacion o el deporte etc.
las caracteristicas propias de cada uno de ellos son importantes, en su estudio éi se quiere
trabajar- en su prevencion. Pero para éste estudio fas graves consecuencias emocionales,
experimentadas en las personas que ya perdieron alguna parte de su cuerpo a raiz de dichos

accidentes son las que nos interesan.

Todos los accidentes, en especial, los que causaron danos fuertes e imeparables, provocan, en
las personas que los han sufrido, en mayor o menor medida esirés postraumético o sindrome
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postraumatico (TEP), pudiendo desencadenarse durante el momente mismo del hecho o bien

desarrollarse a posteriori ante cualguier experiencia, propia o cercana.

Los traumatismos provocan y comparten algunas sintomatologias con ofos diagndsticos
psicopatolgicos. Como por ejemplo: los ataques de panico y fobias que son propios del
trastomo obsesivo compuisivo. “La ansiedad y fa angustia se reactivan tan sélo con el recuerdo
del evento fraumatico” (Corsi 1996), se trata de evitar el paso por el lugar, ias personas o todo
aquelto que le recuerde, si no se logra sortear, éste contacto dispara la ansiedad y la angustia
acompaiiada de una serie de rtespuestas fisioldgicas como faquicardia, sudoracion,
hiperventilacion, hiperactividad desordenada. En témminos generales la persona no puede
descansar ni felajarse, manteniendo un estado de hipervigitancia, irritabilidad, alteraciones del
suefio, por lo tanto fienen problemas de atencién vy concentracién. En un'inicio los recuerdos del
evento son invasivos y persistentes.

Se puede encontrar sinfomatologia parecida o en comin a los trastomos disociativos, pues el
acontecimienfo fraumdéfico, suele presentarse como desorganizacién conductual y élgunos
sintomas disociativos, pudiendo estar presente solamente durante el proceso critico {elapa de
shock), comiendo el riesgo de tornarse crénicos. Los sinfomas mas comunes entre estas dos
atteraciones son la amnesia psicogena o fas escenas retrospectivas instanténeas.

El CIE 10 {1998) es la clasificacién mas reciente que ia Organizacién Mundial de'Salud ha
aceptado en psicopatologia, presentando una categoria especifica para los trastornds
desarroflados por el estrés postraumatico, que incluyen los Trastornos por esirés
Postraumitico agudo y crénico, asf como los frastomos de adaptacion, de ansiedad, los
cambios duraderos de fa personalidad posteriores a una situacion de catastrofe, entre
otros con sinfomatologla en comin.

Para poder -diagnosticar este trastomno se deben de presentar los siguienfes criterios y
sintomas: ‘
Como ya se dfo anteriormente, el paciente debid de estar expuesto a un acontecimiento
estresante {profongadamente) de naturaleza sumamente amenazaste o incluso catastrofica que
desencadenan los siguientes sintomas:

> Suftir o presentar recuerdo reiterativo del evento fraumatico.
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» Reaparicion del acontecimienio en forma de reminiscencias disociativas (flashbacks);

Y

Suefios recurrentes, del hecho raumatizante.

» Sensacion de malestar al enfrentar circunstancias parecidas o relacionadas con gl
evento estresante; '

> Presentar conductas de *Evitacion de circunstancias parecidas relacionadas al agente
estresante (n0 presentes antes de la expasicion al mismo)" (CIE 10 1996 p.132);
Incapacidad para recordar parcial ¢ totalmente ei evento traumatico.

> Hipersensibilidad psicologica ' '

Y

En ausencia del evento estr&sahie se pueden presentar algunas de las siguientes
conduclas, que antes del evento no existian:

Alteraciones del suefio,

{rritabilidad,

Dificuitad de concentracién,

Alencion alterada,

Respuesta de alarma (sobresaltos) sin estimulo correspondiente

¥ V.V Vv ¥V ¥

Aprension exagerada.

La presencia de los flashbacks, la evitacion de los estimulos asociados al evento traumatico, el
recuerdo alterado de ésta experiencia o la presencia de algunas de las conductas del punio
anterior deben estar presentes dentro de los seis meses posteriores al evento traumético {idem),

Hay una serie de trastornos neuréticos que comparten algunas caracteristicas sintomatoldgicas
o bien existe cierto grado de asociacién diagndstica con el Estrés Postradmético, Como por
ejemplo con el Trastomo de Ansiedad Generalizada, el Trastorno Mixo Ansioso-depresivo, ¢on
Trastomos de Adaptacion, Trastornos Disociativos, Trastomos Obsesivo-compulsivo asi como
con Depresion.

DSM IV

Los sintomas que caracterizan ésta patologla, descrita-en el DSM IV se presentan después de
haber sufrido el evento estresante y extremiadamente traumatico poniendo en peligro la vida y la
integridad fisica de la perscna o bien que ha sido- testigo de éste en donde ofros individuos
fueron heridos o perdieron la vida. Se puede desarrollar ésta alteracion con la comunicacitn
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verbal que otra persona le ha referido muy vividamenle. Los indicadores inmediatos del
desarmrolio de ésta patologia, desde ésta clasificacion son:

»Las respuestas llevan temor,

»desesperanza o

¥ Conduclas infensas de terror.

> Sintomas secundarios:

»Lare experimentacion persisiente del evento fraumatico,

>La lucha por evitar todo aguello que recuerde el incidente,

> disparo de ta activacion emocional de fa vivencia.

Los malestares a consecuencia del hecho traumatico, deben estar presentes clinicamente al

menos un mes, teniendo efectos de deterioro social, laboral, personal v familiar.

Entre las experiencias mas propias para desencadenar éste cuadro de estrés postraumatico,
estan: el combale en guerra, ataques violentos personales enfre ofros, asaltos, violaciones,
atracos, robos de propiedades, ser secuestrado o tomado como rehén, haber sido encarcelado,
torturado, haber sido prisionero politico, de guerra o haber vivido en campos de concentracion,
haber sufrido desastres naturales o provecados por el hombre, haber sufrido accidentes
automovilisticos graves, haber perdido algiin miembro corporal accidentalmente ¢ sin previa
preparacion; hechos en donde perdieron 1a vida, la integracion corporal, o fueron fragmentadas
ofras personas. Haber participado o vivido ataques teroristas, “El trastemo puede llegar a ser
especialmente grave o duradero cuando el agente estresante es obra de otros seres humanos p.
Ej. Torturas o viclaciones” (DSM IV, 1589 ),

Después del acontecimiento traumatico, el individuo va a experimentar:

»Recuerdos intrusives v recurrentes del evento traumatico,

> Pesadillas recurrentes en donde el hecho traumatico vuelve a ocurrir.

> Algunas personas, experimentan estados disociativos que pueden tener como duracion unos
cuantos segundos, varias horas o incluso dias, durante los que se reviven aspectos del trauma

con toda la descarga emocional correspondiente.
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»Los estimulos asociados al acontecimiente son persistentemente evitados, no solamente los
lugares y objetos, sino incluso, ks pensamientos, sentimientos, asi como fas conversaciones
con refacion al trauma e incluso a las personas relacionadas con el mismo.

»La recurrencia a la evitacion podria llevar a la amnesia total de algn aspecio relacionada con la
experiencia fraumética, o al embotamiento psiquico, mas conocido como’ anestesia emogional,
La persona puede sufrir una disminucion en ¢l Interés o participacion en las actividades que
antes le preferia, obtener una sensacién de alejamiento. De disminucion en su afectividad, de
su sexualidad, afectandose la relacion con su pareja; puede reportar sensaciones de desolacion
e incertidumbre hacia el futuro.

Las defensas psiquicas normalmente ocasionan que los estimulos asociados al acontecimiento
sean persistentemente evitados, no solamente los lugares y objetos, sino incluso, los
pensamienitos, sentimientos, ast como las conversaciones con relacién a la trama € incluso a fas

_personas relacionadas con €l mismo. El traumatismo mismo y la recurrencia a la evitacion
podrian llevar a la amnesia selectiva o total pudiendo ser temporal. También puede mresentarse
embotamiento psiquico. La persona, también puede presentar una disminucion en el interés o
participacion en las actividades que antes preferia, presentar una sensacion de alejamiento que
le propicia senfirse mal en fodes los lugares en donde se encuenfre, o bien sienfe que es
molesta su presencia para los otros por lo tanto:  Su afectividad esta alterada, su sexvalidad
disminuida, alterada su relacion de pareja y también Ia refacion familiar y muy probablemente

alejado de su circulo social af sentirse desolado y con incertidumbre para el futuro.

El DSM IV, también indica las tres formas de presentacion del estrés postraumatico, con relacion
‘& su tiempo de presentacion y duracion:

Agudo.- La duracion de los sintomas, es inferior 2 tres meses

Crénico.- A éste diagnostico comesponde cuando & duracion de los sintomas es igual 6 mayor

a los tres meses.

De inicio Demorado.- Entre 1a experiencia traumatica y el inicio del estrés postraumatico
hubieron seis meses de distancia. O sea que inmediatamente después del evento, Ia persona no
sufrié de sintomas si no hasta que hubo un evento asociado {0 desencadenador) que dispard el

cuadro del estrés postraumatico, pudiendo suceder incluso afios mas tarde.
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Por el trayecto que debe cursar una persona accidentada con lesiones discapacitantes y
permanentes, como podrian ser las mayorias de los aniputédos. Es imposible que superen sus
dolencias tanto fisicas como psicoemocionales en tres meses como generalmente es manejado
en los Centros de Rehabilitacion Fisica, Para el disca;')acitado” permanente, el frabajo de
adaptacion es constante, dia con dia, lograr lo més sencillo ahora para manana hacer algo méas
dificil, en una pendiente en ascenso que durara toda la vida.

DSM 1V, indica también, que una vez ocurrido el evento traumdatico, la aparicién de los sintomas
es, generalmente, en los tres primeros meses, pero incluso es posible que se aparezcan meses
& incluso afios después, por lo que inicialmente éste problema se conote como trastornos por
estrés agudo. La diferencia entre el Trastorno ‘Estrés Agudo (TEA) y el Trastomo Estrés
Postraumatico (TEP), es el tiempo de resolucion que en el primero debe darse en las primeras
cuatro semanas posteriores al evento traumatico. Ya desamroltade TEP su duracidn es variable
dependiendo de las caracteristicas que mafizaron el evento traumatico, asi como la intensidad
de afectacién fisica y mental, la edad 5 determinante en {a recuperacién del paciente y por

supuesto depende principalmente de 1a atencitn integral que reciba ia persona afectada.

SINTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS

Cuando el agente traumatico es interpersonal, s decir cuando hay ofras personas implicadas,
pueden aparecer constelaciones de sintomas, como la afectacion del eqdilibrio afectivo, la
aparicion de conductas impulsivas o autodestructivas, sintomas de disociacion, aparicion de
molestias psicosomaficas; sentimientos de inutilidad, de vergiienza, de desesperacion o de
desesperanza, Sensacion permanente de perjuicio y/o de constante pel_igro, con deterioro en las
relacicnes sociales, familiares e interpersonales y por supuesto alteraciones de la personalidad
previa.(DSM |V, 1999 p. 436).

Es importante y esta sefialado tlambién en Ioé criterios de CIE 10 tomar en cuenta el diagnostico
diferencial, -en donde la persistente sintomatologia provoca deterioro social, laboral, sexual,
familiar, recreativo asi como en las areas que implica el auto concepto, siendo un requisito
indispensable para et diagnostice de! sindrome de estrés postraumatico, como reafirma también
Caballo (1996). Por ejemplo, la persona afectada puede experimentar sensacion de desapego,
disminucion de impulso sexual, reduccién o desinterés de los eventos extemos, no

necesariamenie tienen que presentar todas las alieraciones, pero si algunas.
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Williams, en 1980 (citado por Caballo 1996) indica que son evidentes los problemas de
refaciones afectivas y de apoyo, por parte de eslos pacientes para asumir responsabilidades
familiares, encontrando un aito grado de maltrato emocional, verbal y fisico hacia sus hijos y

esposas, en éste caso de veteranos de la guerra de Vietnam.

Jordan 1992, (Citado por Caballo 1996) reporta la presencia de perturbaciones en el
funcionamiento familiar con el diagnostico de TEP. Entrevistando a 3000 sujetos y sus
‘ fami_liares, selecciont a los afectados con éste sindrome con sus comrespondientes familias,
‘ géncontrando que eslos dlfimos tenian un tercio de posibilidades de terminar una carrera
universitaria, con relacién a quienes no sufrian éste problema. Tenian una quinta parte de
posibilidades de estar {rabajando y la mitad de posibilidades de estar casados. En los casados
se presentd el doble de incidencias de divorcios. Los varones con TEP, presentaban mas
problemas conyugales y con sus hijos. Sus parejas informaron de sus problematicas relaciones,
diciendo sentirse menos felices y satisfechas con la vida. Se observd que en estas parejas eran
mas frecuentes las conductas violentas tanto con su pareja como con sus hijos, habiendo mas
posibilidades de que los nifios presentaran trastornos de personalidad.

Es importante saber si la alteracion ocurrié inmediatamente después del incidente o con
posterioridad y cuanto tiempo después (DSM [V 1999). Conocer que en algunos casos el {rauma
postraumatico se despierta posteriormente a ta experiencia fraumatica, ante un acontecimiento
o estimulo externo que se asccia al evento ayuda a entender mejor fa proporcion de la

problematica.

En algunos casos el acontecimiento estresante habia ocurrido 15 {Kinzie 1990, Kuch y Cox,
1992 citados en Caballo 1996) o 40 afios, antes respectivamente, desarrofiando el estrés

postraumético.

Breslau y Davis en 1992, de un total de 392 personas que sufrieron alglin tipo de acontecimiento
traumatico, 93 de ellos desarrollaron un TEP y de ellos el 57 % se cronifico, teniendo una mayor
cantidad de sintomas, con mayor frecuencia de hiperactividad psicoldgica v fisioldgica a
estimulos que recordaban el trauma, con presencia de embotamiento afectivo, mas problemas
de concentracion y mayor frecuencia de abuso y de dependencia de drogas.
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Saigh, en 1991(Citado en Caballo 1996), observd que la presencia ygré'vedad de los sintomas
del estrés postraumélico son muy semejante en personas que habian sufrido un evento
traumatico v aqueltas que solo habian sido directamente espectadoras, ¢ bien que habian

conocido el hecho solamente por relato.

Casi fodos los estudios sobre estrés postraumatico son de excombatientes y especificamente de
los veteranos de la guerra de Vietnam v del Golfo Pérsico. Del 20 al 40 % de los que fueron
heridos presentan éste sindrome asi como ef 50% de los que fueron hechos prisioneros en los
~estudios de Kinzie 1990 (citado en Caballo 1996). Que de acuerdo a sus estudios

epidemiologicos, entre 10 y 15 afios después de los acontecimientos traumaticos 'pméntan TEP
-un 54 % de refugiados vietnamitas, un 68 % de laosianos, y un 92 % de camboyanos en un 93

% de los miembros.

“USA. por su dinamica politica y econdmica estd inmerso cotidianamente en intervenciones
bélicas, que lleva a sus jovenes soldados a vivir combates de guerra, teniendo que afrontar a su
retorno los problemas fisicos y mentales que la guerra deja en consecuencia, por ello Beckman
y colaboradores, en 1997 observaron principalmente ias variables: dolor, somatizacion y
depresidn, ademas de medir el sindrome de estrés postraumatico en 129 veteranos
excombatientes de fa guema de Vietnam con Desordenes de Estrés postraumatico (PTSD). El
80% de ellos reportaron dolor cronico, el 83% dolor de miembro (brazo, pierna ), 76% dolor de
espalda, de torso 50% de cabeza el 32%. Comparades con un grupe de excombatientes
veteranos con PTSD sin dolor cromico, el grupo de dolor cronico, reportd un alto grado de
hipocondriasis e histeria, medidos con el MMPI-2, esto en 103 veteranos excombatientes con
PTSD y dolor cronico. Los puntajes de hipocondriasis observados con ¢l MMPI-2 y los sintomas
reexperimentados de PTSD en cuanto a dolor cronico deshabilitante mostraron una relacion
significativa. El perfil de escalas basicas de MMPI-2, muestra una V invertida en escalas de
control, con un perfil clinico predominantemente allo, con los puntajes mayores a T 60,
encabezado por las escalas 9(Ma), 3(Hi), 6(Pa), 2(D), 7(P) y 1 {Hs). La necesidad de! estudio
anterior obedecié a que en lo EEUY. {as alleraciones psiquidtricas mas comunes en fos
desérdenes de estrés postraumatico (PTSD} son: el abuso de substancias, la ansiedad y la

depresion que han estado incrementando la atencidn terapéutica. Los sintomas fisicos que
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pueden acompafiar al frauma, come se ha visto en la literatura, han ido aumentando las
alteraciones de la-salud ocasionadas por el trauma de la posguerra, Reportes recientes sobre
alteraciones cardiovascuiares, fespiratorias, miisculo esqueléticas y neurologicas en veteranos
de mas de 50 afios, que no desarrollaron un estrés postraumatico pero estuvieron expuestos al
mismo esfimulo traumatico.

COMORBILIDAD

Los sintomas del sindrome de estrés postraumatico nomalmente se asocian a abuso de drogas,
de alcohol, a la depresidn mayor, con los episodios maniacos depresivos, con trastomos de
personalidad, asi como con trastornos de ansiedad (Brestau y Davis 1987, Kéane y Wolfe 1990,
citado en Caballo 1996). En esta misma fuente encontramos que Smith, reporta que en 1990,
ante la exposicion a desastres €l 22 % de casos de TEP, presentaban dependencia ai alcohal,
también en ésta fuente Cottler en 1992, sefiala que en excombatientes de Vietnam se presenta
un 86 % de abuso de drogas. En los casos de accidentes postrauméticos es normal que
después de la amputacion traumatica (no en casos de guerra), segln €l caso y la pérdida, se
podria encontrar una tendencia a la dependencia en general, al menos durante el proceso de
rehabilitacién, debiendo desaparecer i llegar a la etapa de adaptacion,

Con relacién a la asociacidn con trastomos afectivos, Hendin y Haas, en 1991 (Citado en
Caballo 1996) mencionan que las tasas de suicidioc en excombatientes de Vietnam
diagnosticados con TEP, oscilan entre el 11 y &l 65 %. Encontrandose también en éste grupo
sinfomas de tipo disociativo. Bremmer 1992, (idem), sefiala la posibilidad de que los sujetos
maés susceplibles a sufrir sinfomas disociativos, son mas susceptibles también a presentar un
TEP después de sufrir un evento traumatico. Un alto nivel de trastomos de la personalidad y en
especial de trastomos fimite, obsesivo compulsivo, de evitaciéh, parandide, esquizotipico y

pasivo agresivo, estd muy estrechamente asociados al Sindrome de estrés Postraumético,

En ia actualidad en Mexico, se ha integrado fa aleﬁcién psicoidgica en los Centros de
Rehabilitacion de las Instituciones estatales. No asi en los centros Hospitalarios de
traumatologia, habiendo en alguno de ellos dos psicdlogos para cubrir la atencion a todos los
pacientes traumatizados por diversos accidentes. Es imposible atender a todos los pacientes
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internados en un hospital de éste fipo, cuando sclamente hay dos especialistas de atencion
psicoldgica, que por fas caracieristicas de la atencién solicitada, todos requieren un manejo
psicoterapéutico, al tener afectado su cuerpo por algin evento traumatico y/o deformador del
mismo. Probablemente por ello, fos pacientes amputados a quienes se ies otorga la atencibn
psicoldgica durante su hospitalizacion son porque han presentado intento de suicidio {en aiguna

forma han exigido tratamiento a su tremendo dafio emoecional).

Serfa importante contar con mas estudios de TEP, con personas amputadas pues como
menciona Friedman, (1978) la atencion psicologica que se olorga a ésta poblacion esta muy
descuidada. Sera muy enriquecedor desarcllar estudios cuidadosos en su rehabilitacion para
 facilitar la elaboracida de su pérdida, con la alencion especializada, hasta que puedan
restablecer su vida productiva autosuficientemente en nuestra sociedad, segtin su lesion.

Anfe estos datos y pensando en personas amputadas, los sentimientos de inufiidad e
incompletud fisica, les lleva no solamente a estar mas exasperantes con quienes les rodean y
con ¢ mundo en general, pudiendo, estos mismo detenerlos en la dependencia y en las
ganancias secundarias que POCO @ POCO van descubriendo fiene su nusvo estado fisico. El
 miedo a fallar en su aytosuficiencia hace que se aferren en lo que de los demés obfienen y por

supuesto hasta éste momento tienen seguro.
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TEORIAS ETIOLOGICAS

Como ya se dip al princitro de éste capitulo la magnitud, del acontecimiento traumatica es uno
de los elementos determinantes para el desarrollo del TEP y su grevedad, ademéas de los
conocimientos de guerra &n supervivientes. En ellos se ha estudiado con especial interés los
fackres previos a la incorporacion al combate, como es el rendimiento escolar, relaciones
sociales, particicaciones sociales, su comporlamiento y desarrollo como militares, asi como los
faciores. postencres a la finalizacion de ta situacion traumatica. Coincidiendo todos los estudics
de diversos investigadores (Foy, 1984; Caroll y Donahe, 1987 citados en Caballo 1996} que la
variable con meyor peso en los andlisis multivariades es la gravedsd de la expoéicién al
combate.

Algunos autores han mencionado la presencia de factores de vulnerzbilidad personal, en la
presencia del TEP. Por ejemplo, Cottler en 1992, (citado en Caballo 1996} encuentra una mayos
proporcion de acontecimientos fraumaticos (43 %) en los adictos a miltiples drogas y observan,
entre los sujetos expuestes a siluaciones frauméticas, una mayor presencia de TEP entre los
poli toxicomanes que en el resto de los sujetos. Parece ser que tambén existe una relacion
entrs el maliraty infantit con la probabilidad de desarrollar un TEP mas tfarde. Menciona
Bremmer en 1993 (Citado en Caballo 1996), que ha encontrado una mayor presencia de
matirato fisico, en la infancia, y abuso sexual en los excombatientes que desarrollaron un TEP.

Ya que la psicopatdiogia basica desarrollada, en forma inmediata o mediata por los accidentes -
que provocan amputaciones de miembros, superiores o inferiores es &l Sindrome de Eslrés
Posraunwdtico ((EP o PTSD) es importante comprender mas detatadamente, su inicio y
deszmolle estudiandolo desde los diferentes enfoques o modelos gue hen surgido. Peterson en

1991 y Ekkehard Othmer, 1896 revisaron 10 modelos que a confinuacidén s¢ presentan;

Estes modelos son diferentes formas clinicas y cientificas de ver e problema del estrés

postaumatico, sendo complementarias pero nunca excluyentes entre si.

49



1.- El Modelo de Procesamiento de la Informacién, Es presentado por Horowits (Ekkehard
1996) mencionando, que una experiencia fraumatica provoca una sobrecarga de informacion

siendo imposible procesarla adecuadamente con el esquema cognitivo de la persona en el

momento mismo del evenifo, ya que ésta sale del marco normal siendo incapaz de elaborarla
adecuadamenie en el momento y circunstancias criticas afrontadas, el exceso de informacién
que no se alcanza a manejar va a mantenerse activa alterando el funcionamiento del ego. La

persona no alcanza a comprender que va a ser de su vida con.un cuerpo incompieto.

2.~ El modelo Psicosocial, desarrollado por Green y colaboradores, en 1985 (Citado por
Ekkehard 1996} subraya la importancia del medio ambiente, resaltando las dos vias: Uno
positivo, de apoyo mejora, ayuda. Uno adverso, negativo, lastima, “dificulta el funcionamiento &
fravés de la experiencia traumatica” empanténa el proceso justificando lo odioso o malo gue es

el mundo que lo rechaza y le cierra las puertas por estar incompleto.

Un ambiente positivo en el momente mismo de la catastrofe, es muy importante para la mejor
recuperacion de la persona. Por ejemplo en el caso de uno de los sujetos de ésta muestra, que
al caerse el elevador industirial en el que iba con una maquina pesada, en forma instantanea
ésta le prensd y amancd el brazo derecho, sus compafieros se movieron inmediatamente para
auxiliarlo, . sin dejarlo solo hasta que llegd al hospital en donde fue atendido. La empresa, tos
amigos, su esposa y sus hijas han sido desde el principio un factor muy importante para que &l
en éste momento sea técnico en computacion con buena proyeccion. Un ambiente negativo
puede estar presente desde el momento mismo del accidente o cuando sus seres queridos se
quedan instalados en el espasmo del susio y la impresién sin poderios yfo quererlos ayudar y
menos aceptar por considerarlos una carga o fal vez una verglienza familiar. El proceso
doloroso y de duelo es necesario para procesar. la pérdida del miembro corporal, generalmente
del jefe de la familia, cuando esle no es asi, la esposa o los hijos, o los hermanos son los
primeros en abandonar al paciente.

Después de! accidente un ambiente médico y familiar responsable, efectivo y afectivo, ayuda a
salir adefante al paciente a pesar de todo. Uno negativo empantana o lleva al intento de suicidio

o suicidio consumado.
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3- El modelo conductual, Este modelo estd en intima relacion con el aprendizaje sobre la
base det condicionamiento clasico, enﬂ cuanto a gue una respueéla femerosa se aprende
mediante 12 asociacion, correspondiendo al segundo factor el aprendizaje instrumental, de
acuerdo 2 Keane 1985 (citado por Ekkehafd 1996) en donde el paciénte evita {0 trata de evitar,

a veces sin mucho éxito) las sefales que evocan la ansiedad.

4.- El medelo de evaluacion cognitiva, mencionade por Epstein en 1991 y Janoff-Bulman en
1985 (citados por Ekkehard 1996) postula que la catastrofe altera los supuestos basicos de fa
seguridad del mundo resaltando fa vulnerabilidad personal del paciente y la fragilidad humana,
prdpiciando la inseguridad personal, dudands de la utilidad y certeza de los planes de accion,

partiendo del cuestionamiento mismo de sus capacidades para lograr su rehabilitacion,

5.- El modelo de desarrollo psicosocial, desarrollado por Erikson en 1968 -y ulilizado por
Wilson en 1978 y 1980 para explicar como un trauma catastrdfico afecta a una persona en un
estadio de! desarrollo de su identidad personal, alterando ef proceso de maduracion produciendo
confusién en la identidad asi como aislamiento social. Alterando también el desarrollo de la
integridad personal y genérica, conduciendo al estancamiento y probablemente a la
desintegracion.

6.- El modelo psicoformativo, mencionado por primera vez por Lifton en 1967, subrayando la
asociacidn, la integridad y ef progreso que segin Wilson, (1978) estas cualidades son
alteradas per el acontecimiento fraumatico, pudiendo terminar en separacion, de sefes queridos
-0 de grupos de pertenencia, desintegracion ylo estancamiento personal, familiar, sociai,
profesional o faboral. En ésle modelo se estudia al ser humano visto como un enie
biopsicosocial, con una armonia integral fisioldgica y que cuando Esta se rompe repercute en

toda su integridad.

7.- El modelo de relacién de objeto, mencionado por Brende en 1982 (Citado por Lowen
1987), permite evabuar trastomos del si mismo en pacientes que desarrollaron TEP, y considera

que las personas con trastornos de personatidad y los de personalidad narcisista tienen mayores
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posibilidades de desarrollar un TEP. Las pulsiones libidinosas que contiene las potencialidades

para el auto desarrollo de las capacidades creativas, al encontrar un yo incompleto, se repliegan

en una regresion al narcisismo primario en donde. lo mas importante es la apariencia que esta

dafiada, por lo que se crea una herida narcisista, siendo el TEP una consecuencia logica.

8.- El modelo psicofisiolégico y bioldgico Este modelo toma en cuenta la predisposicion o
. vulnerabilidad bioldgica, que la persona sufre ante un desenlace ansioso, considerando factores
genéticos, que desencadenan, el evento frauméfico, una hiperactivacion crénica autbnoma y/o
una circunspeccion noradrenérgica. Para desarrellar un TEP, se necesita primero' la experiencia
traumética, después la existencia de una aprension con sefiales de alarma. Esta aprension
ansiosa serd la generadora del Sindrome de estrés Posiraumalico {TEP) presentara
respuestas de alarma a veces incontrofables, impredecibles, pudiendo convertirse en cri’ahica
con conductas de hipervigilancia y atencion limitada, facilitando los pensamientos invésoreé, ¥
estos a su vez, desencadenaran nuevamente el cuadro ansioso. Ei querer o tratar de evitar, todo
aquelio que recuerde el evento traumatico provoca fa invasion de pensamientos atormentadores
{Caballo 1996). Fantasear, no solamente la repeticion del evento fraumatico, sino también cémo
se hubiera podido evitar, el sentirse victima y por lo tanfo buscar al o los culpables,

reiteradamente.

Kolb, en 1987 (citado en Caballo 1996) postuld que fodo el comportamiento depende del
funcicnamiento neurologico asi como de las substancias bioquimicas. Planted que ef TEP
corresponde a una alteracidn neurclégica en las areas corticales, generada por las mismas
exposiciones traumaticas anteriores, quedando afectadas las estructuras sindpticas neuronales

de los complejos temporales sinaplicos refacionadas con las conductas agonista.

lemos Girdldez (1995), menciona que han sido observadas diversas respuestas
psicofisiologicas anormales en individuos que manifiestan trastormos por estrés postraumatico a
dos niveles:

a) Como respuesta a recuerdos especificos del trauma.

b} Como respuesta a estimulos intensos pero neutros, como ruidos inesperados.
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El autor supone que una activacion fisiolégica es aumeh.tada, a rafz del evento traumatico, en el -
ambito periférico en la recépcién de os estimuios extefnos como los sonidos, las imagenes y
también los pensamientos relacionades con la exper'ienéia"trauméﬁ'ca. Esta alteracion, segiin
Pitman, O & Shalev (1993), se mzntiene estable por afios, incluso por décadas ante los
recuerdos del trauma (Citado por Lemos Girdldez 1995), que obedecié a una excesiva
estimutacion del SNC en el momento det frauma, pudiendo préseritarse cambios funcionales
neuronales con efectos negativos, sobre el aprer.udiéaje., la habituacibn y la discriminacion de los
estimulos. | |

De la Pefia y Kotk (1984, 1985. Citado por Ekkehaid 1996) mencionan que éste modelo esta
basado en el proceso de indefension zprendida que fue desarrollado por Maier y Seligman en
1976, observaron que un shock, provoca inevitablemente una disminucion de noradrenalina, de
dopamina y de serofonina en el cerebro ¥ aumenta la acetilcolina asi como los opidceos
enddgenos. La disminucidn de estas substancias se refleja en la conducta, disminuyendo la
huida y aminorando la posibilidad de responder al estrés.

Kolk, 1994 (citado por Lemos 1995) sedala que “Estos fendmenos reflejan una alteracién en el
control cortical cerebral sobre las areas subcorticales responsables del aprendizaje, la
habituacion y la discriminacion def estimulo. El concepto de respuestas subcorticales indelebles,
permite especular que estos cambios producidos tras un frauma intenso pueden ser
consecuencia de respuestas emocionales de mediacion subcortical que escapan al control
inhibitorio hipocampico y cortical”, por lo que la hiperactivacién continua junto con los cambios
endocrinos que producen el estrés permanente que afecta la evaluacion de los estimilos,
habiendo también una alteracion en la ‘memoria declarativa’o sea la conexion con el trauma. El
sistema mnésico organiza €l trauma a nivel somato-sensorial (es decir, como imagenes visuales,
pesadifias o sensaciones fisicas relativamente Tesistentes al cambio). Al no haber seleccién
mnésica de los estimulos, al encontrarse alterado el control cortical, es imposible rechazar los
recuerdos dolorosos, las respuestas endocrinas se estimulan facilmente por algo parecido al

estimulo traumatico ocasionado por el descontrol emocional.

9.- Breve Enfoque Psicoanalitico.- -- Planteado por Freud 1919, Hendin 1981 y otros autores
(Citados por Ekkehard 1996) y Fenichel 1987, Menciqnan que “el desarrollo de la neurosis de
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guerra, © neurosis traumatica de los supervivientes del holocausto se explica mzdiante la
interaccidn entre los conflictos de la primera infancia y el acontecimiento traumatico” ‘=kkehard
1996). Las personas con mayor salud mental, con mas forfaleza y seguridad en ¢ mismas,
enfrentaran éste {rznce traumatico y de discapacidad con mayar entereza, efectividad ¢ rapidez,
Ala perscna débil ¢ enferma, la vida se les complicars grandemente.

Perder una parte dzi cuerpo es perder la integridad, que se ha desarrollado y mantenico poco a
poco, incluso desde los dltimos meses de gestacion en forma tan natural y automatica, que ni
siquiera hay conciencia de lo precioso, valioso y complejo que es el cuerpo humanc con esa

construccion e integracion, solamente adquirida a través de millones de afios de evolucisn.

Cuando el nifio o |z nifia liegan al mundo es con €l cuerpo, al cual poce a poco van conaciendo y
dominando, con el que fambién conoceran al mundo para interactuar, sin cuestionar ni.evaluar
ese cuerpe maraviloso que les ayuda a expresarse, a safisfacer sus necesidades {hambre,
carifio, atencion), disfrutando de elle. Es mas adelante cuando por compafacién social ¢ familiar,
se acepta, cuestiona o rechaza alguna caracteristica fisica o estructural de la epariencia
personal. Apareciendo el yo, la imagen o esquema del cuerpo, que estara interactuapda entre fo

interno y lo extemo, entre o inconsciente, preconsciente y lo tonsciente.

A través del desamollo se va dominando el manejo del cuerpo, el reto de realizar tersas cada
vez mas dificil es constante, lodo‘y cada una de tas partes del organismo son impreszindibles,
estética y funcionaimente. Todo sirve, no hay algo que sobre vy a través del deserollo fas
funciones cambian de acuerdo a fas necesidades correspondientes, €l cuerpo ampiia sus
dimensiones completando su fisonomia. A la par, la vida psiquica sigue su evolucion,
conformandose la personalidad en armoniosa combinacion con la inteligencia, las hebilidades
los sentimientos, afectos, principios y todo lo que la socializacidn aporta.

En todas las etapas de la vida pueden ocurir accidentes, siendo mas comunes en los arimeros

afios de la vida, que aunque algunos pueden dejar huella, pasan, sin mayor relevancia.

Cuando surgen accidentes que ponen en peligro la vida, no solamente marcan el cuerno, si no
la existencia misme, facilitan la reedicion de etapas anteriores. Por gjemplo: perder wa parte
del cuemo revive el complejo de castracion, sin que necesariamente halla sido el pens yfo las

glandulas genitales lo afectado, cualquier prolongacién corporal del tronco, al perderse, €s
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considerada como una amputacion {Citado en Laplanche 1988), pudiendo ser procesada como
castracion. Recordemos que para Freud (citado por Laplanche 1988) el pene es la realidad
analomica y fistolagica, el drgano sexual como lugar de excitacion. Mientras que el falo, es un
simbolo, una insignia, de potencia, de virflidad frascendente. El falo marca al cuerpo humano
con su presencia. Perder una parte del cuerpo inesperadamente, es perder la integridad, es
“haber estado en peligro incluso, de perder la vida, es tal vez encender las reminiscencias de'la
.inferpretacion sangrienta yfo violenta de la escena primaria, es ver quebrado el esquema
corporal, es tocar “la angustia criginal de muerte”. Ya Freud (1973) ‘o menciona en Inhibicion,
Sintoma y Angustia, que “la aplicacidn de la ley implica un peligro, la anguéﬁa, es simplemente
la reaccién frente & ese peligre” La “posicion central de la castracion en psicoandlisis, en
particular, si tenemos en cuenta que desde la perspectiva de Freud, (La Planche 1988) la
castracion constituye una especie de punto de concentracion, que al mismo tiempo reagrupa
_angustias y peligros anteriores (las llamadas angustias pregenitales) abre nuevas angustias que
se podrian llamar poscastratorias.

La angustia de ia pérdida de amor de la madre, principalmente en la mujer, representa la
angustia de castracion como castige, como pena mayor. que parece decir “si no fe sometes a
tal linea, serds castrado” (Laplanche, 1988 p. 23). La angustia ante éste hecho catastrofico e
inesperado provoca un impacto remendo llamado shock y mueve al organismo a defenderse en
‘todos fos sentidos tanto organica como psicoldgicamente hablando, Pusde haber un estado
inconsciente temporal, una amnesia pasajera y/o selectiva, se echan a andar los mecanismos
de defensa congruentes con el evento suftido y segln la estructura de la personalidad det
individuo, para evitar, huir o al menos disminuir la angustia presenta problemas en la
respiracion, una sensacion ansiosa, aceleramiento del pulso, sudoracion, miedo, desesperacion,
alteracion en el tono muscular, surge la Hamada piel de galfina, sequedad en la boca,
paralizacién. o tendencia a la huida. fisiologicamente hay una mayor segregacién de adrenalina
{Tallaferro 1985). _

~Como ya se menciond al presentarse el estrés postraumatico las reviviscencias se presentan
continuamente con toda fa carga tanto emocionai como corporal del momento.

El paso de una efapa a ofra es lento, dando fiempo con ello a la reestructuracion fisica y

emocional, al fortalecimiento, al encuentro conductual de las nuevas formas de aufosuficiencia,
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a la confianza en los demas para después poder recuperar la propia, al amor a la vidz. ai
restablecimiento de nuevas metas, o a retomar fas que existian antes del tragico evento. Todo

esto depende principalmente al tratamiento efectivo del cuerpo médico rehabilitatorio y afectivo

de la familia que impulsara a la superacion o anclara en un estado de frusiracién que propicie
constantemente conductas defensivas o agresivas en cualquiera de sus formas, hagcia si mismo,
hatia su familia, hacia la sociedad.

10.- El modelo cibernético, planteado por Schuliz en 1984 (Citado por Ekkehard 19%6).
Sostiene que hay una relacién de feedback entre los recuerdos trauméticos con el aumento de
activacion fisioldgica, explicando asi, la intensidad directamente proporcional entre el recuerdo y
la eliminacion del frauma. Con ésta se puede suponer que los programas de desenéibiiizacién
sistematica deben funcionar correctamente en fa atencién terapéutica a las personas que sufran
TEP.

Ekkehard (1996), menciona que en cada uno de estos modelos se incluyen al menos uno de los
siguientes factores:

» E! Trauma

# Las caracteristicas del paciente

» El ambiente

» Las fases de su reaccién

» Acomodacion al trauma

El trauma, se ha abordado ampliamente tomando en cuenta las propias caracteristicas de
personalidad del paciente y en especial en cuanto a su forlaleza yoica en los momentos de su
vida posteriores al accidente, Cabe sefialar que hay dos estados que tendra que afrontar, uno es
senfirse victima con una gran incapacidad por no haber podido evitar el acontecimiento e incluso
el sentirse culpable por no haber actuado en forma corecta para evitarlo,

El ambiente, como ya se ha sefialado con anteriordad, la refacidn que abriga al paciente,
después del accidente es clave para que tenga un proceso satisfactorio en su recuperacion, si
ésta es adecuada, de afeclo, de apoyo.
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Reaccion y acomodacion al trauma

Krueger (1988), sefiala que Castelnuovo-Tedesco resaltaba la importancia e impacto de las

consecuencias psicolégicas del traumatismo pudiendo depender de los siguientes elementos:

»1.- Momento en el que se contrajo el defecto (con relacion a la etapa del ciclo vital).
. »2.- Tamario y localizacion del traumatismo o defecto.
»3.- Efecto sobre fa salud en general.
* »4.- Alcance de Ia lesion, R
»5.- Tipo de defecto: inteme, externo, visible o invisible.
»6.- 5i es permanente o temporal y su proyeccion a futuro
»7.- Si es predecible o impredecible.
»8.- Si ocasiond perdidas corporales o adicion de las mismas.
#9.- La naturaleza del traumatismo.
»10.- Si se recuerda o no dicho traumatismo.
»11- Las caracteristicas de personalidad y psicopatologia prevfaé.
> 12.- Pérdidas anteriores. ’ '

No-es lo mismo por supuesto si fa lesion o amputacidn se adquirid en los primeros cinco afios o
si fue en plena adolescencia o edad adulta, 0 bien si fue s4lo una falange del dedo chiguilo del
‘pie o si fue fodo un brazo. Si se pondra un injerto, una protesis o nada y por lo tanto qué se
espera para el futuro. Las amputaciones en-los infantes son tan traumaticas como sus padres
las sufran, para un nifio es determinante la actitud que sus padres y en especial la que su madre

fome hacia él.

Las lesiones adquiridas, como menciona Krueger, siempre tienen los elemenios de traumatismo
fisico y emocional que serd imposible no enfrentar con-sus consecuencias correspondientes.
Las pérdidas tanto corporales como funcionales, fendrén que ser aceptadas para poder
entonces luchar por rescatar todo lo rescatable de lo que si se tiene, ir acéptando el nuevo
cuerpo e ir descubriendo y desarroliando nuevas habilidades. Pero para ello hay que Cruzar se
quiera o no pof las fases del ajuste psicolégico de la rehabilitacién, mencionadas por Krueger
{1988): ‘
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Y V V v ¥ V¥

12 De Shock
2°De rechazo

>

>

» 3* De reaccién depresiva

» 42 De reaccién contra la independencia
>

52 De adaptacion

Etapa de Shock.- Surge en el momento mismo del raumatismo, fas reacciones fisiclogicas del
impacto comesponden a una alteracion intempestiva de los sislemas cardiovascular,
musculoesquelético, neurclégico, endocrino y metabdlico, siendo las principales reacciones, de
acuerdo con Howard y Goimaﬁ {1989) la siguiente:

Aumento de la actividad cardiovascular con ei objeto de preparar (os tejidos para el aumenito del
consumo de oxigeno, con constriccion de los vasos sanguineos perifericos,

Reduccién de ias funciones digestivas,

Dilatacién de las pupilas,

Aumento de la actividad de las glandulas sudoriparas y pilo ereccion

Una fuerte segregacion de adrenalina,

Cambios metabdlicos que incluso llegan a alterar los mecanismos de coagulacion de la sangre.
Emocionalmente hay una respuesta de intenso miedo o incluso de panico manifestandose en

temblor, puiso batiente, sudoracion de las palmas, constriccion faringea y boca seca.

Inmediatamente después de lo ocurrido, menciona Krueger (1988): “Inicialments la persona es
incapaz de asumir o comprender la magnitud o gravedad de lo sucedido o de sus
consecuencias. Tal estado de embotamiento puede ser tanto emocional como fisico y duia

desde unos instantes hasta varios dias”.

Al ver el propio cuerpo segmentado, adolorido, no checa con lo que se siente, que duele o se
siente mover eso que ya no se ve, que ya no esta. Se ha rolc lo que Jasper (1996} dice: “Mi
propio cuerpo es consciente de mi, asi como-mi existencia, al mismo tiempe lo veo con los ojos
¥ lo toco con las manos. El.cuerpo es la tnica parte del mundo que es simultaneamente sentida

por dentro -en su superficie- percibida. Es un objefo para mi y yo soy ese cuerpo mismo. En
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verdad me siento fisicamente v me percibo como objeto de dos maneras indisolublemente
unidas. Sensaciones del cuerpo, con ias que se me construye un objeto consciente, y
sensaciones que son los sentimientos de mi estadoe corporal, son inseparables e indisolubles”.
&n el momento del traumatismo la armonia, la coherencia entre lo que veo, lo que siento v lo
que pienso esta roto: “Siento mis piemas, las puedo mover, siento que fas muevo, pero no las
veo, no las tengo” ésta experlencia es muy dolorosa y conflictiva y por momenios de plena
desorganizacion.

Etapa de Rechazo.- La imposibilidad para asumir los repent_inos cambios corporales, que tiran
por la borda la imagen corporal y ¢! esquema corporal que lenta y aserlivamente se construye
durante toda la vida, provocan la negacién y rechazo de la pérdida corporal y todas las
funciones que con ellas se pierden, porque esto implica la pérdida de un estilo de vida. E
rechazo incluye fa idea de que la recuperacion serd vigorosa y completa, el rechazo es un
mecanismo de defensa necesario en los dias inicigles de la recuperacion (Krueger 1988). Los
vaivenes enlre las ideas intrusivas de rechazo y aceptacién son necesarios para ir frabajando
hacia la recuperacion,

No olvidemos que tanto el cuerpo como la psique necesitan de un tiempo para ir reconociendo lo
que si esta presente reintegrar fisiologica y funcionalmente. Si el cuerpo necesita reconstruir ios
conectes neuronales, musculares, Oseos, faclas, endocrinos, entre otros, es mas dificil la
elaboracion cognitivo emocional, descubrir lo que si se puede hacer todavia igual que antes y fo
aprender e implementar nuevas formas de hacerlo con lo que quedé (mufidn); conocer y aceptar
io que fue afectado a través del esfuerzo. El dolor y la constancia son inseparables durante el
proceso de rehabilitacion y necesario para la recuperacién. Por supuesfo, el rechazo principal es
a no aceptar lo perdido, y ha huir de! dolor. Pero finalmente se tiene que conocer y acepiar que
€50 que se perdid, nunca mas estard como estuvo, ni atin con la protesis mas sofisticada, La
familia debe ser un contenedor fisico y emocional, pero también debe ser un apoyo y ayuda a
enconfrar las motivacionss para recuperar fa entereza y veluntad suficientes para vencer los
obstaculos que la discapacidad y la rehabilitacién presenten.

Reaccion depresiva.- El paso de una etapa a ofra es lento, dando fiempo con elio a la

reestructuracion fisica y emocional. Que se establezcan las conductas de autosuficiencia
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depende principalmente de la recuperacion fisica del mufién y del estado emocional, del
tratamiento médice- rehabilitatorio y familiar. En ésta efapa al conocer las pérdidas y imitaciones
reales surge la depresion y el duelo por lo perdido. Lo que ya no se tiene (el brazo) duele mas
por lo que ya no se podra hacer. “Los suefios y ensoiiaciones han construido una fantasfa
reparadora en la que el individuo sigue funcionando intacto” (Krueger 1988).

£l miembro fantasma, el dolor o la sensacion de [a parte perdida, hacen mas fuerte fa depresion
de! evenlo. En ésta elapa también suelen presentarse sentimientos de desamparo, de inutilidad,
viéndose afectada ia autoestima. El cuerpo ya no es el mismo sinfiendo vergitenza de que la
gente o incluso sus familiares los vean asi. La ansiedad, la tristeza y la desesperacién son
senfimientos presentes y necesarios en ésta efapa para la aceptacion del nuevo cuerpo y
después poder pasar a la siguiente etapa,

La depresidn y la desesperacion pueden llevar a desarollar conductas agresivas hacia los
demés o hacia si mismo. St no se atienden correctamente a estos pacientes podrian presentar
intentos de suicidio.

Reacciones confra la independencia.- Poco a poco con la atencion del equipo médico y el
apoyo de la familia y los amigos {yfo comparieros de terapia), el paciente va avanzando en su
rehabilitacion, dandose cuenta y comprebando que puede hacer mucho mas de lo que crefa. Ya
para éste momento el sujeto esta disfrutando algunas ventajas secundarias que ofrece su nueva
situacion, como el ser sobreprofegido yfo la manipulacion que pudiera estar eferciendo a su
alrededor. Es nommal que en éste momento le dé miedo o se sienta inseguro de lograr su
independencia.

Krueger (1988) deciza que hay dos grupos con mayor tendencia a sufir confiictos antes de fograr
su independencia, los adolescentes tardios y los adultos jovenes, “para quienes la autonomia, la
separacion y fa independencia son cosas tan nuevas, no probadas” sintiéndose amenazados
por cualquier regresion hacia la dependencia.

A raiz del accidente y durante un tiempo mas los rasgos normales de la personalidad se
encontraran exacerbados, para entrar en crisis ante el mas minimo estimulo amenazante real o
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Adaptacion.- Al respecto, Krueger {1988) sostiene que “las emociones que sienie una persona
ante la pérdida de un miembro o una funcion motora, son an&logas a las que se experimentan
ante Ia muerte de un ser querido” Slendo necesario realizar &l proceso de duelo por el miembro
ylo ka funcion perdida. La elaboracion del duelo junto con & proceso de rehabifitacion realizados
en paralelo, permitiran aceptar el nuevo cuerpo con sus capacidades, aprendiendo a ser
autasuficiente descubriendo y ampliado el dominio de sus nuevas habilidades dia con dia.

Horowitz en 1986 (citado en Ekkehard 1996), las llama Fases del desarrollo de una reaccion
de ajuste al frauma, siendo como veremos a continuacon, una ciasificacion  basicamente
emocional:

~ase 1: De Prolesta

Fase i De negacion, aturdimiento y retirada

=ase ili: De oscilacion entre negacion y repeticion involuntariz del trauma a través

de pensamientos intrusos, sensaciones, imagenes, recuerdos. flashbacks y pesadillas

=ase 1V: Elaboracion del frauma frente a supresion

Fase V: De completamiente de ia respuesta al trauma frente a evitacidn,

Para Horowilz, las fases IV y V comesponden a la adaptzcion al trauma, el riesgo en estas
mismias fases, es ¢l caer en una falsa ¢ mala adaptacion wornando cronicos los malestares y
sintomas como el temor generalizado, 1a ira, ta refirade. ef trauma y ta disociacion en cualquiera

de sus formas.

En conclusidn La amputacion traumatica como producto de un accidente es generadora del TEP
o PTSD de acuerdo & CIE 10 y el DSM IV que compare alguna sintomatologia con ofros
rastomos de adaplacion, de ansiedad y de cambios duraceros de personalidad posteriores a
una catastrofe gue puede hacerse evidente desde el mismo momento del fraumatismo o
destaparse después por un estimulo que lo désencgdene {cz inicic demorado) pudiendo durar,
tedricamente, un minimo de tres meses (TEA) o en realidad afios o mas bien toda iz vida TEP
{cronbco). Este sindrome también lo llegan a desamollar personas espectadoras de un grave
svento en donde hay graves agresiones humanas ylo perdidas de vidas ¥ en sobrevivientes de
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ta guerra, dejando una hustla en el comportarento humano a pesar de ta terapia recibida y /o &

tiempo transcurrido.

Las teorias etiologicas presentan posicionss de estudio del TEP desde puntos de visia
diferentes nunca contraouestos y si compiementarios enriqueciendo el entendimiento y
comprension de la dindmiica de ésta patologiz desde el punto de vista tedrico, siendo necesario
en la practica conocer cuales son las caracisristicas de persenafidad de individucs que han
sufrido un accidente fraumatico perdiendo una parte de su cuerpo ¥ para ellos los instrumentos
mas indicados son el Inventaro Muitfasico de la Personalidad Minnesota y el Cuestionario
Migoni para Personas con Amputacion Trauméica,

S P ey
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CAPITULO TRES ,
INSTRUMENTOS DE EVALUACION

ANTECEDENTES DEL MM P I
El Inventario Mulifasico de la Persionalidad de Minnesota, fue elaborado en el Hospital de la

Universidad de Minnesota por Starke Hathaway, y Jovian Mckinley en la década de 1930, con
el objetivo de desarrollar un instrumento que pemmitiera una clasificacién cerfera para ef
conacimienio oz las enfermedades mentales que aquejaban a los pacientes gue soficitaban
atencidn en es2 lugar. El Inventario Multifasico de la Personalided Minnesofa se publicd por
primera vez er 1943 (Graham 1987), para lograr un psicodiagndstico, pues hasta ese momento
la entrevista y 2l examen psiquiatrico eran los principales punto para el Diagnéstico Diferencial
dentro de la psicopatologia.

El MMPI, se fesarrollo come un instrumento de aplicacion rutinaria para diagnosticar a
pacientes con Tastomnos metakes, basado en fa psicopatoiogia, desarrollandose en el Hospital

Psiquiatrico er Minnesota.

El MMPI desdz su aparicion, ha sizdo muy bien recibide no solamente en USA, su lugar de
origen, sino er todo el mundo. Ya para 1950 Alemania, Htalia y Puerto Rice contaban con sus
traducciones correspondientes, en %876 se estaba usando en 50 idiomas diferentes {Polanco
Fernandez 19%8). por ser el instrumento psicométrico estructurado de personalidad mas

completo, objetc y de aplicacion coleciiva.

Desde -su inico e MMPI estuvo formado por reactivos dicotémicos presentados como
aseveraciones tanto generales corno logicas de fa vida cotidiana asi también experiencias
significativas de la sintomatologia desde & inicio y hasta la plena enfermedad psicolagica en sus
diferentes formzs, considerando sus creencias, aclitudes o preoccupaciones personales de los
pacientes, teniende que marcar su respuesta como Verdadera o Falsa, inicialmente constituida
por 504 itemes sobre desordenes psiquidiricos, médicos, ¥ neuroldgicos, que obedecian a los
intereses de los autores. Mas adelamte se agregaron los reacfivos correspondientes a género y

cuatro indicadorss para determinar la validez de las respuestas de los sujetos.
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La efaboracién y seleccion de los itemes, se realizaron fomando en cuenta las historias e
informes psicoldgicos y psiquiatricos (Polanco 1996, Valencia 1996) poniendo especial énfasis
en la sintomaiologia reportada en relacion las actitudes sociales, religiosas, desordenes
neurologicos, estados obsesivos etc.. De aproximadamente 1000 enunciades se seleccionaron
504 independientes entre si. Probandose en varios grupes: en enfermos psiquiatricos, en
familiares y visitantes de los internos y en un grupo de estudiantes al terminar su bachilterato
(Graham 1987).

Se desarroliaron las escalas clinicas fomando en cuenta a pacientes diagnosticados

psiquistricaments, asi como con familiares de eilos y estudiantes universitarios.

En un intento de validacion cruzada {Hathaway y Mckinley, 1994) se observd una inter
correlacion  directamente proporcional entre algunas escalas y con ofras la refacion fue
inversamente proporcional. Las escalas clinicas Iniciales, correspondieron a las neurosis
representadas en ese momento por los pacientes como: histeria de conversién, psicastenia, y
reacciones depresivas. También se tomaron en cuenta a pacientes con diagnostico como
psicéticos, desamollandose tres escalas méas: psicosis maniaco depresivas, en fase maniaca,
paranoia y esquizofrenia. Se agregd también la escala desviacion psicopatica, Un poco
despues se incluyd la escala de MF (masculinidad- feminidad} que intentaba, originalmente
discriminar entre hombres homosexuales y heterosexuales (Graham 1987) y que solamente se
enfoco, finalmente, a discriminar entre hombres y mujeres normales. La escala Introversion
Social, desarrollada por Drake en 1946, se incluyd como escala basica dentro del MMPY. Con
estos reactivos aumento a 550, contando algunas versiones con 16 reactivos repetidos,

conformando asi ia forma clasica de los 566 items de éste inventario.

En general es poco conocido que el MMPI, ha contado con varias nomas de presentacion,
conservando el mismo contenido en todas y ¢ada una de sus formas, asi como también se ha
mantenido su forma de calificacién y sus respectivos criterios de aplicacion. Basicamente las
diferentes formas obedecen a fa necesidad de abordar y facilitar 1a aplicacion a poblaciones

especificas con algun tipo de limitacion:
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FORMA INDIVIDUAL.
CAJA.-
Es la (inica que consta de 550 reactivos, impresos cada uno en farjetas de 8.8 X 5.7, las tarjetas

se presentan 2 azar. En una caja de madera se encuentran especiﬁi:adas las instrucciones,
estando ésta misma dividida en tres compartimientos para que los sujetos coloquen sus tarjetas
segin sean sus respuestas: False, Verdaderay No puedo decir.

ésta forma es apta para personas perturbadas o que se confunden muy faciimente. El aplicador

tendra que pasar las respuestas a la hoja de respuestas para proceder a la calificacion.

GRUPO (Folleto).-
Esta forma es Iz que se maneja cotidianamente en la practica psicoldgica, con 566 itemes, y su
perfil correspondiente segiin el sexo de la persona en estudio.

FORMAR -
También esta censtituida por 566 reactivos en el folleto impreso, pero con una encuadernacion
dura y en espira.. para facilitar fa aplicacion ain cuando se carezca de mesa de apoyo y con dos

pinzas auxitiares para detener Ia hoja de respuestas.

FORMA GRABADA. - _
Que se presente auditivamente, a través de una reproductora de casetes siendo propia para
personas analfabetas, invidentes o con ofros tipos de discapacidades, que dificultan o harian

imposible una apicacion de la forma de grupo.

FORMAS ABREVIADAS.-
Cuando el princical obstaculo para aplicar la forma de grupo es el tiempo, se puede recurrir a fas
formas abreviadas, aunque siempre se perdera informacion, Esta forma esta constituida por 366
itemes mas 33 reactivos adicionales marcados previamente. Las escalas k y Is son plantilias
modificadas. {Graham, 1987).

£l MMPI en México fue traducido por el Dr. Rafael Nafiez O. En ia década de los 60s (Citado en
Lucio 1995). Moswrando desde sus primeros estudios diferencias significativas entre los
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resultados obtenidos en la poblacion mexicanz en rzzcidn con las normas originales
provenientes de EUA pesar de ello, éste instrumento na sido uno de los Inventarios de
Personalidad més usados en el psicodiagndstico, en las diferentes reas de la Psicologia, asi
también, dentro de les investigaciones de Tesis tarto en Licenciatura, como en Maestria y en
Doctorado.
REVISION DEL MMP!

Desde 1976 Butcher y Pancheri, (Citado en Greham 1987 y Soren 1996) plantearon la
necesidad de una revisién minuciosa del instrumento, ya que se habia observade una tendencia
a mostrar un poco elevados los puntajes. Para estas fechas el instrumento tenia ya méas de 30
_afios de servicio, sin sstudios de actualizacion por lo que Beverly Kaemmer, administradora del
MMPI, desarrolté un proyecto de reestandarizacion, para cubrit ésta necesidad ya urgente. La
nueva version se llamé MMP-2, al cual nos referiremos a continuacion ya que es el instrumento
principal en ésta investigacidn para detectar los rasgos de personalidad presentes después de
un fraumatismo en el cual se ha perdido una seccion del cuerpo (¢e miembro inferior o miembro

superior).

El MMPI1-2 es 1a revisdn del MMPI, siendo una revision ro solamente actualizada sino corregida
y aumentada de acuerdo a fas necesidades que en el momento de su reelaboracion obedecian

a las necesidades sociales y de salud de los estados Unidos de Norteamérica,

James N. Butcher profesor de Psicologia de la Universidad de Minnesota, fue nombrado
integrante de la investigacion de reestandarizacion por iz Dra. Beverly kaemmer directora
editorial def MMPI. £n éste estudio se obtuvieron dos instrumentos: £l MMPI - A para
adolescentes de 14 a 8 afios y el MMPI - 2, la edad de aplicacion fue a partir de los 17 afios de
edad (Lucio 1995}.

El MMP - 2 gs publicedo en Estados Unidos en 1982. En ésta versidn los reactivos de contenido
que habian sido trabajados como anexos complementarios no solamente son corregidos, sino
ademas se afiaden otos creados exprofeso para complementar las escalas de contenido en &
MMP| original, ahora san afinados para conformar fedo un perfil. Surge también el tercer perfi,

de la seleccion de las escalas suplementarias, que ya existian, dentro de las escalas de

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

66




investigacion, pero que se usaban como anexos, y que zhorz forrzn el tercer perfil llzrmado
Escalas Suplementarias y que en conjunto con el perfl de las escalas basicas, dan como

resultado un instrumento mucho mas completo para el estudio de la personalidad.

Se respetaron las caracteristicas basicas de la prueba original tomo el grupo de eswcalas
basicas, el formato del instrumento, tipo de reactivos, hoja de resouestas, los perfiles por
separado para cada sexo, claves para calificacion manual, las normzs con y sin cormeccion con
K, vy ta forma de aplicacion. En una muestra estratificada, hacizndo un esfuerzo por que
quedaran representados los grupos de interés como indios americznos, militares, hombres y
mujeres etc. Manteniendo fa misma forma de aplicacion anterior:

El MMPI - 2, puede aplicarse en cualquiera de las formas sosibles:

Individuat,

Colectiva

Autoadministrada

Computarizada.

Los cambios entre & MMPI y el MMPI-2 son los sigulentes:

Revisidn y adecuacion linglistica en alguncs reactivos,

El numero de itemes ahora de 567,

Tres petfiles en su calificacion: basico, de contenido y suplementarias

Se aumentaron las escalas de validez, |

{os niveles T de normalidad bajan sus puntajes ligeramentg,

La catificacién incluye una forma computarizada.

La aplicacion es en adultos, considerados desde la edad de 18 zios, incluyéndose en fa

muestra de gstudio hasta los 90 afios.

En el MMPI las nomas originales se obtuvieron a través de la T linezi asignandoles una maedia
de T = 50 con una desviacion esténdar de 10, valores que se hzn mantenido al aplicar €
tratamiento estadistico para la obtencién de las T uniformes que deszmollo Auke Tellegen {Cita
en lucio 1995) . Para a interpretacion de las escalas del MMPI - 2 el valor de T = 65 que
marca ef limite de la normalidad superior stendo por fo tanto un punic clinicamenie signiﬂdar’tivo.
Esta desviacion comegida de 15 puntos en T uniforme debe marcar tmbién el limite inferior de
la normalidad.
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En USA en ésta investigacion se mantuvieron 550 reactivos originales, modificandose 82,
eliminandose 13 que se enconfraban duplicados. Se agregaron 154 itemes provisionales que en
algin momenic formaron parte de las revisiones con la finalidad de probar su redaccion, v
buscando en caso necesaric que algunos de ellos reemplazaran a aquellos ofros que
culturalmente ro funcionaran, obteniendo asi los 704 que integraron la forma Ax que fue con la
gue se corrid a investigacion de revision (Lucio 1995). De los reactivos aceptados formarian
parle las nuevas escalas, como en desordenes alimenticios, abuso de substancias,
disponibilidad pzra recibir tratamiento psicologico o de rehabilitaciéri.

La informacion de los sujetos fue complementada a través de cuestionarios hechos para obtener
informacion bibuografica y complementaria. Buscando detectar cambios recientes en sus vidas y
su capacidad de adaplacion. Para efio se recurid a la forma de Holmes y Rahe de 1967
{Citados en Luc:o 1995), ast como a la escala revisada de Katz de 1968. Para medir el grado de

satisfaccion experimentado en sus relaciones a través de fa escala Diadica de Spanier.

Para fa reunién de la muestra se recurrieron a varios procedimientos, entre otros apoyandose
en los directorios o listas de publicidad. La edad de la poblacién fue de 18 a 90 afios. Los
estados que paticiparon en éste estudio de EE.UU. fueron: California, Minnesota, Carolina del
Norte, Chio, Pennsyivania, Virginia y Washington, (Lucic 1995) ademéas de agregar los
resultados de Iz Reservacion India federal sujetos de bases militares, asi con un nimero de
parejas casadaz o al menos con un minimo de un afio de vivir juntos. Esto con {a finalidad: de
enriquecer mas las caracteristicas de la muestra. En la reestandarizacion de la prugba se aplico
el inventario a £,800 sujefos, reduciéndose a 2,600 al aplicar los criterios de validez quedando
formada por 1,432 mujeres

Y 1,138 hombrss. Habiendo usado los siguientes criterios de exclusion: mas de 40 omisiones
en los 567 reacivos, un puntaje en F {en cualquiera de sus formas) de 20 o mas, o bien por ia
omisidn de dates biogréﬁcos o de sucesos recientes de la vida, la fecha de nacimiente o bien no

especificar el sexo (Lucio 1995).

Menciona Polanco {1996) que en la preparacion de las normas estadounidenses, se

‘desarroliaron primero las conversiones a puntajes T para las escalas basicas del MMPI
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consideranca los reactivos que habian su¥ido cambios de redaccién.  Siendo eliminados
algunos rezctivos de las escalas basicas por problemas de contenido reduciendo el puntaje de
las escalas =, 1, 2, 5, y 0. Asi mismo otros reactivos fueron modificados en su redaccion que ibe

desde el cambio de una palabra hasta la reesiructuracidn total.

En un estuc ¢ de confiabilidad de test retest se compararon las respuestas de los sujetos entre
los reactivos originales y los medificados, enconfrande que la mayor parte de la respuesta no
diferfan sigrificativamente del grupo a quienes se les aplicd el MMPI original dos veces.
indicando a yavés de estas correlaciones que 1a nueva redaccion no alteraba las propiedades
psicométrices del insfrumento.

MMPI-2 EN MEXICO
Como es de suponerse, al no haber estudios especificos para fa poblacion mexicana los
" resultados obtenidos con éste instrumento, siempre presentaban algunas limitaciones, ya que
generalmente las normas usadas eran de ofras poblaciones, como las de Puerto Rico o bien las
de Estados Jnidos, pero con ¢l paso del tempo los desajustes en las coincidencias de los
puntajes han hecho mas grande su brecha, aumentando asi las distorsiones interpretativas y la

pérdida de informacion.

A parlir de 12 necesidad de contar con estudios representativos en poblacién mexicana, Lucio v
Reyes realizaron junto con ofrcs investigadores la Revision del MMPI-2 en México,
conservando los lineamientos criginales de fa revision publicada en Los EU en 1989. Que a su
vez respetaba los lineamientos de MMPI, con sus escalas clinicas, su formato, sus indicaciones
de aplicacion. incluyendo una minuciosa revision lingiistica no solamente en su traduccion, sino

incluso en su calidad en ef manejo del lenguaje (idioma).

Con la inclusién de las escalas de Contenido y las Suplementarias, ef MMPI-2, se torna en un
instrumento mas profundo en el estudio de las caracteristicas de la personalidad y su patologia.
Contar con escalas que indique la fuerza del yo que fiene el sujeto, €l que halla varias escalas
gue exploran los mismos rasgos como fa depresin, 1os niveles de ansiedad, de dependencia,
de sociabilidad o infroversidn, la presencia de los niveles postrauméticos, enriquecen y dan

mayor peso a la dinamica y diagnostico cbtenido por éste instrumento.
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Los estudios de revision en México se realizaron tomando en cuenta una muéstra de poblacién
universitaria de ia UNAM para el establecimienlo de normas y puniuaciones T, con su
respectivo analisis de reabtivos. Esta muesira estuvo formada por 1,920 sujetos, 813 del sexo
masculino y 1107 del femenino (Lucio y Reyes 1995). La validez se obiuvo por medio del
Andlisis Factorial de las escalas basicas y de contenido. La confiabilidad se obtuvo a travées del
Alfa de Crombach para fodas fas escalas, tambign se obtuvo el analisis de test refest en una
muestra de 84 estudiantes.

A continuacidn se presentaran las Escalas que forman los fres periiles incluyendo, las de

validez, las escalas basicas, la escala de contenido asi como fas Suplementarias:

H

> Escalas de validez: L = Mentira, F = infrecuencia, K = Correccion. Adicionales: Fp

infrecuencia posterior, INVAR = inconsistencia en las respuestas varables, INVER'

inconsistencia en las respuestas verdaderas.

> Escalas clinicas: 1.- Hs = Hipocondriasis, 2.- D = Depresién, 3.- Hi = Histeria conversiva, 4.-
Dp = Desviacion psicopatica, 5.- Mf = Masculinidad - feminidad, 6. Pa = Paranoia, 7.- Pt=

Psicastenia, 8.- Es = Esquizofrenia, 9.- Ma = Hipomania, 0.-fs = Infroversion social.

> Escalas suplementarias
» Tradicionales: A = Ansiedad, R = Represion, Fyo = Fuerza del yo, A-MAC
=Alcoholismo de MacAndrew - revisada. -
e Adicionales; HR = Hostilidad reprimida, Do = Dominancia, Rs = Responsabilidad social,
Dpr = Desajuste profesional, GM = Género masculino, GF = Género femenino, EPK
=Desorden de estrés postraumatico de Keane, EPS = Desorden de estrés postraumaiico
de Schelenger.

> Escalas de Confenido: ANS = Ansiedad, MIE = Miedo, OBS = Obsesividad, DEP =
Depresion, SAU Preocupacion por 1a salud, DEL = Pensamiento delirante, ENJ = Encjo, CIN
Cinismo, PAS = Practicas antisociales, PTA = Personalidad tipo A, BAE = Baja autoestima,
ISO = Incomodidad Social, FAM = Problemas familiares, DTR = Dificultad en trabajo, RTR
= Rechazo al fratamiento.

s
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Enseguida se presentaran los indicadores de validez del MMPI -2 que tienen como funcion
defectar las actiudes desviadas de las personas que contestan la prueba, rechazandolas y
aceptando quienes cumplen los criterios de aceptabilidad:

La Escala NO PUEDO DECIR 7 La forman aquellos reactivos que se dejan sin contestar y por
aquellos que fa persona contestd marcando las dos posibles respuestas, ya sea por descuido,

indecision, por confusion © al mentir. 30 .0 mas reactives sin contestar invalidan a aplicacion.

LaEscalaL

Mejor conocida como escala de “Menfira”, es una medida del rol defensivo que en ¢ moments
de Ia aplicacion €] sujeto adquiere para presentarse, no muy creible en forma favorable o bien
mostrandonos su indisposicion para admifir incluso debilidades menores. Los reactivos de ésta
escala cubren sivaciones racionales de la vida diaria. De 13 o mas aciertos invalida la

aplicacion.

LaEscalaF

Indica cuando €l instrumento fue respondido al azar, en forma diferente de como se espera sea
respondido, detecta 2 las personas que tienden a resolver la prueba en una forma diferente de la
planeada por los autores. {Graham 1987). Cuando los niveles de estas escalas son elevados la
indicacion principal €5 que ésta aplicacién carece de credibilidad, indicando también que la
persona fo entendid las instrucciones de ia prueba, pudiendo indicarnos iambién que tania
capacidad hay para reconocer la problemalica personal (Valencia 1996). Mas de 20 aciertos

invalidan la aplicacitn.

Escala K

£l Cuarlo indicador agregado posteriormente fue a escala K, siendo mas conocido como factor
de comeccion. Elaborada principalmente para identificar la defensividad clinica (mecanismos de
defensa). Graham menciona que (1987) “Los reactivos en ésta escala fueron seleccionados
empiricamente al comparar las respuestas de un gupo de pacientes conocidos como
clinicamente desviados pero que producian perfiles del MMPI normales con un grupo de

personas que producian perfiles de MMP! normales y para quienes no habia indicios de
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psicopatologia. Se ntentaba que una puntuacion K alta fuera indicativa de defensividad y
cuestionara las respestas de Ia persona en todes los demés reaclivos”.
Esta escala por si misma no invalida la aplicacion en combinacién con F, a través del indice de

Gough cuando el resultado es +9 o mayor se invalida fa aplicacion

Fp = La F posterio- ayuda a defectar la calidad de la atencion de las personas que por su
contestacion puede ser no aceptable, probablemente por no poner o mantener fa atencion
necesaria durante iz aplicacion o por contestar al azar invalidan fa aplicacion cuando obtienen

ung calificacion superior a 11,

INVAR = sefiala |z inconsistencia en las respuestas esperadas por pares de reacfivos con
contenidos similares. Su alteracibn puede deberse a una forma de contestar distraida ©
indiscriminada. Las calificaciones altas sugieren que no es valida la aplicacion. Los puntajes
aceptables son hasia 13 (Lucio 1995). '

INVER = Est4 compuesta por parejas de reactivos de contenido opuesto, una puntuacion alta,
por lo tanto, sefialz al responder lo hizo sin cuidado, al aventdn, marcando indistintamente
verdadero. Si marcé indiscriminadamente falsc, fos puntajes seran bajos, por lo que en ambos

casos puede invalidar la aplicacion. Puntuaciones entre 5y 13.

Estas dos escalas INVAR e INVER alin se encuentran en estudic, por lo que deben ser tomadas

£On precaucion.
INDICE DE GOUGH que consiste en la diferencia entre las escalas F y K.

A continuacion se presenta la nomenclatura de las Escalas Clinicas, seguida de fa descripcion
da cada una de ellas tomando en cuenta tanto los criterios de Graham (1987), asi como los de
Lucio (1995):

» ESCALAS CLINICAS
Escalad Hs Hipocondriasis
La hipocondria se caracteriza por una preccupacion excesiva por el cuerpo y temores

concomitantes por contraer enfermedades. Los reactivos correspondientes en su mayoria son

l TESIS CON 7
FALLA DE ORIGEN



zresentados en forma de quejas, malestares o debilidades sométicas, fatiga o mala salud. MMPI
zonsia de 33 reactivos. Los puntajes alfos tienden a asociarse con irastornos neurdticos. £n
-acientes psiquidtricos se observan asociaciones con neurastenia, debresién o ansiedad. A
=enudo se describen como torpes, poco entusiastas, sin ambiciones y sin facilidad en la

zxpresion oral (Graham 1987).

Zscala 2 D Depresion
.3 depresion sintomatica tiene como principales caracteristicas ef pesimismo, fa fafta de
ssperanza en el futuro e insalisfaccion general con la vida, Los reactivos exploran la negacion
re la felicidad, retardo psicomotor, interés por la vida, quejas fisicas, preocupacion o tension,
2chazo de impulsos, deseos de morir e intentos de suicidio, pesimismo, autodesprecio, culpa,
tebilidad, fatiga, inseguridad en si mismos, sentimientos de inutilidad. Incapacidad de

mmprometerse. Sentimientos de tristeza,

-Zscala 3 Hi  Histeria
“z|-sindrome histérico se caracteriza por pérdida psicogénica involuntaria o frastorno de la
fincién® (Graham, 1987). Los reaclivos que forman ésta escala (60 items) estan en relacién con
zspectos de salud fisica y achaques somaticos como dolor en el corazdn, el pecho, nauseas y
wmito, dolor de cabeza, suefio iregular. Inconformidad o malestares sociales, negacion de los
rroblemas emocionales. Es mas coman que las mujeres tengan ésta escala como la mas alta
centro de su perfil.. “Las elevaciones pueden sugerir que las personas reaccionan ante la
e=nsion y evitan la responsabiiidad desarroffando sintomas fisicos” (Graham 1987). y como
caracteristicas propias se manifiestan la falta de insight, son psicoldgicamente inmaduras en
edremo e incluso pueriles o infantiles. También, tienen caracteristicas de egoismo,
egocentrismo ¥ narcisismo, esperan gran atencién de las demés personas. Pueden manifestar
conductas de hostilidad y resentimiento pero sin aceptarlo abiertamente. En sus relacicnes
sociales suelen ser superficiales e inmaduros pero parlanchines. Las puntuaciones altas son
rdicadoras de reacciones ante la tension y evita Ia responsabilidad desarrollando sintomas
fsicos que aparecen y desaparecen inesperadamente; son propensos a las preocupaciones,

rzra vez informan de alucinaciones, delirios y suspicacia, recusen a medios indirectos para
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obtener  atencion y afecto. Se interesan por los demas por o gque puedan Ublener.
Ocasionalmente presentan poco control sobre sus impulsos agresivos 0 sexuales. Su

capacidad de insight es limitada.

Escala 4 Dp Desviacion Psicopatica

3on caracteristicas de pefsonalidad de tipd asocial o amoral. Estas personas se caracterizan en
sy conducta diaria por mentir, robar, ser promiscucs en su sexualidad, pueden ser alcoholicos,
infringidores de las normas sociales, legales, morales. Son personas insatisfechas con la vida,
con inadaptacién social. Los puntajes altos indican conductas asocales, gran dificultad para
incorporar principics &ticos, tebeides con las autoridades. A menudo” tienen relaciones
tempestuosas con sus familiares. Son impulsivos con intoleranciz a_la frustracion y sin
capacidad a la demora. Buscan satisfacer sus intereses y si para ello tienen que utilizar a la
gente lo hacen sin duda ni culpa alguna. Son narcisistas, egoistas y egocéntricos. Generalmente
son muy sociales y extroverfidos asi como inteligentes. Son muy rencoresos y rebeldes,
oposicionistas y antagonicos, siendo comunes los _arrebétos agresivos v violentos.

Escalz § WMF Masculinidad-Feminidad

~ Las puntuaciones elevadas sefialan conflicios en la identidad sexual e inseguridad en el propio
papel masculino, por ejemplo en los hombres, exhibiendo conductas claramente afeminadas.
Los varones. con puniajes altos muestran una falta de intereses mesculinos  estereotipados,
ellos tienen mas intereses en lo estético y artistico, pudiendo participar en actividades culinarias
o en cuidado a nifios. Se caracterizan por ser ambiciosos, competitivos ¥ perseverantes, son
claros en sus ideas y su organizacion. Soh muy curioses y éreatwos, son muy sensibles ¥

tolerantes.

Las mujeres con puntajes altos son muy sobresafientes y rechazan el clasico papel sumiso ¥
dependiente de la mujer. Sus infereses son mas deportivos, de superacion y aufosuficiencia, son
descritas como activas y vigorosas, con una gran tendencia a ser compefilivas, agresivas ¥

dominantes. También son muy sociales, desinhibidas y seguras de si mismas.

et
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Escalz 6§ Pa Paranoia

Explora las idezs de grandeza, suspicacia, sensiblidad excesiva, opiniones y actitudes rigidas.
Algunos de los 50 reactivos focan conductas psiciticas como  suspicacia, ideas de réferencia,
delifios de persecucidn, cinismo, conducias antiscciales, virtud moral exagerada, quejas sobre

otras personas.

Las puntuaciores extremadamente altas (mayor & T 75) éugieren conductas  francamente
psicoticas cuardo Esta escala es fa mas alta del perfi. El pensamiento estd perturbado
pudiendo haber delirios de grandeza e ideas de referencis. con sentimientos de ser maliratados,
rencorsos Y coiéricos.

El mecanismo de defensa mas comdn es la proyescion. Tiénen pensamientos periurbados. Las
puntuaciongs moderadas, entre T 65 a 75 no son comunes en fos sintomas psicoticos, pero
pueden sugerir predisposicién paranoide. Estas personas generalmente sienten que la vida es
injusta con ellos culpando a los demas de lo que les pasa. Son suspicaces y reservados.
Generalmente son muy moralistas y rigidos, hostiles y resentidos.

Escala 7 Pt Psicastenia

Estas personas tienen pensamientos con dudas 2xcesivas, ideas compulsivas, obsesiones y
temores imacionales.

Los reactivos exploran pensamientos obsesivos o incontrolables, temor y ansiedad, dudas
sobre la propia capacidad en general y en especial sobre & fisica y metal. Se explora los indices
de inconformidad, la ansiedad, la tensién, asi como las preccupaciones excesivas. Son
aprensivos, tieren dificultad para concentrarse, son nerviosos y asustadizos.

Las puntuaciores altas indican que las personss son muy introspectivas y pensamientos
obsesivos, con conductas ritualistas o repstitivas, con sendmientos de inseguridad e inferioridad,
son muy autocriticos y autodevaluadores. Genesaiments  son personas pulcras, ordenadas,
organizadas y meticulosas, son perseverantes y dignas de confianza, pero no siempre son muy

creativos ni orignales. Son vistos por los demas como torpes v rutinarios,
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Escala 8 Es Esquizofrenia

Esta nomenclatura esta compuesta por un conjunto heterogéneo de rasgos del pensamiento,
humor y conducta. Puede estar presente la distorsion de la realidad, las alucinaciones en
cualesquiera de las diferentes percepciones, delirigs. Puede haber ambivalencia emocional.
Puede haber presencia de excentricidad, agresividad, auto agresividad o aislamiento social.
Relfaciones familiares deficientes, dificultad en el control de los impulsos, alteraciones en la

concentracion, temores excesivos o injustificados, preccupaciones e insatisfacciones,

Una puntuacion afta, entre T 80 a 90 indica una posibilidad de trastomos psicoticos, pudiendo
presentarse confusion, desorganizacion desorientacion en las diferentes esferas, actitudes o

pensamientos raros o peculiares, pudiendo presentar alucinaciones.

Las puntuaciones altas también pueden sugerir un esfilo de vida esquizoide, se sienten aislados,
aparlados de la sociedad, incomprendidos vy rechazados por los demas, Se describen como
.timidos, incomprendidos, alejados y no comprometidos con la sociedad.. Estas personas
experimentan mucha ansiedad generalizada, se sienten resentidos, hostiles vy agresivos siendo
incapaces de expresar sus senfimientos. Estas personas sufren bastante pues tienen muchas
dudas de ellos mismos, se sienten inseguros, inferiores e incompetentes, insatisfechos  y
confundidos sexualmente. Suele ser obstinados y malhumorados. Son inmaduros & impulsivos,
retraidos y sofitarios.

Escala 9 Ma Mania

Esta escala se caracteriza por una actividad acelerada tanto motora como verbal, con  mucha
susceplibilidad a fa iritacion y estados depresivos breves. Con sentimientos de grandiosidad.
Algunos de los reactivos exploran las relaciones familiares, ofros los valores, las actitudes
morales y las preocupaciones somaticas. Las calificaciones mayores a 7.90 sugieren una fase
maniaca o un trastomo maniaco depresivo, pudiendo mostrar exceso de actividades pero sin
sentido y verbalizaciones aceleradas pudiendo presentar alucinaciones y/o delirios de grandeza.
Las elevaciones medias normalmente no presentan sintomatologia psicotica, pero si héy
conductas de hiperactividad y un concepto auto evaluativo distorsionado. Son parlanchines y
enérgicos, prefisren actuar a pensar, genetalmente tienen varios proyectos @ mismo tiempo
pero presentan problemas en su administracion del iempo en sus diferentes tareas.

TESIS CON
FALLA DF ORIGEN| - ™




Gemeralmente son muy sociales y amistosos pero con problemas para controlar un impulso con

explosiones de agresividad, pudiendo presentarse depresiones periodicas.

Escala 0  Si  Introversitn social

Esta escala fue creada después de las ofras escalas clinicas, con el objetivo de evaluar las
tenclencias de aislamiento, evitacion de contacto v de re‘sponsabilidad social. Los reactivos
exmiioran la participacion secial. Asi como la inadaptacion neurdtica general y de auto desprecio.
Las puntuaciones altas son propias de personas que se sienten inseguras, incémodos en las
situeaciones sociales, ellos tienden a comportarse {imidamente, son asustadizos y retraidos.
Siemdo més 'solitarios © en grupos muy pequefios, con tendencias a la incomodidad frente &
sexio opuesto. Se pueden describir coma friss y distantes.

ESCALAS SUPLEMENTARIAS

Estms escalas enriguecen 1a interpretacion dinamica y desordenes clinicos del MMPI - 2. En
gemeral deben ser considerados puntajes altos cuando sean mayores de T = 65, Y bajos
cuamndo son menores a T = 40,

Escala de Ansiedad = A.- Un puntaje alfo es indicador de  presencia de angustia, ansiedad,

"+ inconformidad y amplios problemas emocionales, generalmente correspondén a personas

inhiibidas, con mucho control de sus impulsos, son inseguros y sumisos.

Escala de Represién = R.- Los puntajes altos son propios de personas convencionales y
summisas,. que fratan de evitar problemas, Los puntajes bajos coresponden a personas
enéxgicas, deshinibidas, poco formales e inquietas, astuias, agresivas y dominantes con las
demmas personas.

- Escala Fuerza del Yo = Fyo.- Sefialan la fortaleza, los recursos personales para funcionar
eficientemente v Ja capacidad que fiene una persona para aprovechar o beneficiarse de la
psicoterapia individual o de grupo. Indica también ia capacidad de adaptacién de una pérso_na.‘
Las puntuaciones elevadas se asocian con espontaneidad, buen contaéto con la realidad,

sermtimientos de autosuficiencia, siendo capaces de mangjar adecyadamente el estrés,

| TS CON
FALLA DE ORIGEN|




Escala de ALCOHOLISMO de McAndrew-revisada = A-MAC.- Las puntuaciones elevadas
pueden estar asdciadas a propension a cualquier tipo de adiccidn, Las puntuaciones bajas
indican ausencia de problemas de abuso de substancias,

Escala de Hostilidad Reprimida = HR.- Se refiere a la capacidad individual para tolerar la
frustracion sin iratar de desquitarse (Lucio, 1995), Los puntajes altos son propios de personas
que manejan su agresividad en forma adecuada.

Escala de Dominancia = Do.- Los puniajes altos corresponden a personas equilibradas,
seguras de si mismas de iniciativa social, con el manejo del grupo al cual pertenecen, a
caracieristicas de lider.

Escalas de Responsabilidad Social = Rs.- Los puntajes altos comesponden a individuos
fesponsables de sus actos y sus consecuencias. Se les considera dignos de confianza asi
fambién personas integras y résponsables. '

Escala de Desajuste Profesional = Dpr.- Esla escala tiene ia intencion de discriminar entre tos
estudiantes universitarios de nivel profesional bien adeptados vy los mal adaptados
emocionaimente. Lgs personas con puntajes allos estén poco adaptadas,' ademés de ser
generalmente ineficientes, pesimisias y angusiiadas. Los sujetos con puntajes bajos, fienden a
ser bien adaptados, opfimistas {Lucio 1985).

Escalas de Género Femenino = GF.- Son personas religiosas en general, fuertes aunque un
tanto reservados con tendencia a la impulsivided al encjarse, hay fendencias al imposicionismo
con poco control def temperamento v ai abuso de) consumo del alcohol y las drogas. Las
mujeres también les falla confianza en si mismas, son personas honestidad y con disposicj()n
para probar nuevas cosas, también con fendencias a preccuparse y con algunos sentimientos
de auto referencia.

Escala de Genero Masculino = GM.- La confianza en si mismo es muy baja mostrandose
impacientes, al parecer sus femores son mayores que sus intereses, con sentimientos de aufo

referencia, Para sujetos masculinos GF se relaciona con religiosidad, la tendencia a no hacer
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juramentos o no maldecir, ademas de ser francos en sefalar a ofros sus faltas personales
(Manual MMPI - 2 1995,

Escaia‘ de Desorden de Esirés postrauméfico = EPK se construyd sobre |z base de las
necesidades psiquiatras del Minisierio de Veleranos al mostrar desordenes emocionales a
consecuencia del esirés posiraumatico.

Escata de Desorden de Estrés postraumatico = EPS fue trabajada por Schlenger y Kulka en
1997, contrastando veteranos de la guerra de Vietnam emocionalmente sanos con ofro grupo
identificado con desordenes psiquidtricos por estrés postraumético.

ESCALAS DE CONTENIDO

ANS = Ansiedad.- Las calificaciones altas en ésta escala muestan sintomas generales de
ansiedad como tensicn, taquicardia, dificultad en la respiracion. Problemas para dormir, exceso
en las preocupaciones, dificultad en fa concentracion, Temor a volverse locas, tension y temor
constante, presentan dificutades para tomar decisiones.

MIE = Miedo.- Una puntuacién alta en ésta escala indica sufrimiento de muchos temores
especificos, como a la sangre, a los iugaies altos, a ciertos animales, a fenémenos naturales, al
fuego, a la oscuridad.

OBS = Obsesividad.- las personas con calificaciones altas les resulta problematico tomar
decisiones, con una tendencia a meditar o repasar sus puntos de vista o problematicas, al grado
de desesperar a quienes [os rodean, pueden tener conductas compuisivas como contar o
guardar cosas sin importancia. En ocasiones se sienten abrumados por sus propios
pensamientos,

DEP = Depreéién.— Las personas con puntajes elevados, estan intranquilos, san infelices, lloran
faciimente tienen una sensacién de vacio y sentimientos de desesperanza. Puede haber en su
historiz  infentos de suicidio o al mepos deseo de  estar  muero..

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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SAU = Preccupacion por ja salud.- Las personas con puntajes altos generalmente sufren de
diversos sintomas fisicos como:  estrefiimiento, nauseas, malestares estomacales o
neurclogicos, como convulsiones, desmayos o pardlisis; Problemas sensoriales; sintomas
cardiovascilares como dolor de pecho, de cabeza, de cuello; o problemas de vias respiratorias,
como tos, fiehre de heno o asma. Generalmente se sienten mas enfermos de lo que realmente

estan,

DEL = Pensamiento Delirante.- En ésta escala los puntajes altos se caraclerizan por un
proceso de pensamiento psicético. Pueden reportar alucinaciones en cualquiera de los drganos
perceptuales, reconociendo que sus pensamientos son peculiares y extrafios. Pueden sufrir

también ideas paranoides o creer que tienen poderes especiales.

ENJ = Enojo.- £l problema para controlar el enojo se encuentra en puntajes altos, indicando
también que son imitables, gruiiones, impacientes, arrebatados y obstinados. A veces arman
gran escéndalo con el deseo yfo accién de destruir cosas y agredir a personas.

CIN = Cinismo.- Las ideas misantropicas y la suposicion de que defras de fodos los actos de
las demas personas hay motivos negatives, siendo especifico de las personas con puntajes

altos, mostrando aclitudes negalivas para con los demas.

PAS = Practicas Antisociales.- Ademés de las actitudes misantrépicas, los puntajes altos en
Esta escala, refieren practicas antisociales, como robos, huros realizados en fiendas, estas

personas se diviersten con las actividades criminales.

PTA = Personaglidad tipo A.- las personas con calificaciones altas, son dificiles de
sobrellevar, son muy aceleradas y orientadas al trabajo, pueden también tornarse iritables y
fastidiosas, no les gusta esperar ni ser interrumpidas pareciera que para ellas jamas hay tiempo
suficiente para la realizacién de sus tareas. Son directos y pueden ser dominantes en sus

relaciones. (Lucio 1995).

BAE = Baja Autoestima.- Una opinion pobre sobre s mismos, creerse sin gracia ni poriadores

de simpatias, son caracleristicas de personas con puniajes aftos. Pueden mantener muchas
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actitudes negativas contra si mismos, se creen inttiles y una carga para los demds. No creen en

si mismos ni admiten elogios de los demas. Sus fallas los abruman.

ISO = Incomodidad Social.- Las personas con puntuaciones allas, generalmente se sienten
muy inquietos en grupo, por lo que prefieren estar solos. En reuniones sociales no se integran a

grupos. Se ven a si mismos como timidos y no les gustan las fiestas ni los eventos sociales.

FAM = Problemas Familiares.- Las discordias famitiares, con una mala referencia de sus
propias familias son propias de los puntajes altos. Conciben a sus familias como carentes de
amor, agresivas. Pueden también describir maltratos infantiles y por lo tanto aborrecer a su

familia. Pueden considerarse carentes de afecto en sus matrimonios. .

DTR = Dificultad en el frabajo.- Punlajes altos puede ser propics de personas que
probablemente tengan un desempefio pobre en el frabajo, posiblemente por poca confianza en
si mismo, dificuttades para concentrarse, tension por presiones, asi como dificultades en la toma
de decisiones, como en la eleccion de su profesién, También pueden mostrar relaciones -

problematicas con sus comparieros de trabajo.

RTR = Rechazo al Tratamiento.- Generalmente quienes presentan punluaciones altas tienen
actitudes negativas hacia el personal médico, y el tratamiento por éstos indicados hacia su salud
mental. Estas personas no creen que puedan entenderlos o ayudarlos, se sienten comodos
discutiendo. Es probable que no tengan motivacion por cambiar. Prefieren darse por vencidas
que enfrentar sus problematicas.

El MMPI - 2, conserva fa misma estructura y lineamientos tanto de aplicacion como de
calificacion que el MMPI. Para que una aplicacion proceda para su calificacién & interpretacion

clinica, debe cubrir los criterios de validez siguientes {Lucio 1895):.

.¥ indice de Gough méaximo de 9
¥ Verdaderos hasta 454 {80%)
> Falsos hasta 454 (80%
> Sin respuesta hasta 29
» INVERentre 5y 13
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» INVAR hasta 13

> Fphasta 11

> F hasta 20
CONFIABILIDAD, VALIDEZ Y NORMALIZACION DEL MMPI - 2 EN MEXICO:
En el estudio de eslandarizacion {Lucio y Reyes 1995) se levantd una muesira al azar
representaliva de 2,174, estudiantes de la UNAM, habiendo quedado 1,820 de las Facultades de
Artes Plasticas, Contaduria y Adminisiracién y de Ciencias. Con una edad de 17 a 36 arios, de
los cuales 813 eran masculinos y 1,107 femeninas. Las aplicaciones fueron grupales, utilizando
la version de 1992, teniendo un promedio de liempo de aplicacién de dos horas. Posteriormente
se procedio a la aplicacion de las estadisticas comespondientes: Frecuencias, medias por escala
y T normativa,

Comparando los resultados de éste estudic Mexicanc con ef norleamericano, se encontraron
que habia pocas diferenclas con relacién al MMPI ariginal. En las escalas clinicas, las
puntuaciones promedio de nuestra poblacidn ninguna es mayor a T 55, ni tampoco alcanza
niveles patologicos como ocurria en fa primera version, La mayor diferencia en las escalas
basicas en el grupo de varones fue en L y en ia 8. En el grupo femenino fambién fue enla L y
en la § {Lucio, Reyes y Scott 1994, citado en Lucio 1995).

También en las escalas de contenido se encontraron algunas pequefias diferencias, siendo las
fmds claras en el grupo masculino en Miedos en donde los mexicanos puntuaron mas alto v en el
grupo femenino es en la escala de Obsesividad pero con puntaje menor, también en miedos y

personalidad tipo A {PTA), los puntajes fueron mayores para la poblacién mexicana.{idem).

En fas escalas Suplementarias, la mayor diferencia se encontré en los hombres en {as escalas
de Represion y en Hr. En las mujeres las mayores diferencias fueron también Represion y en
Desajuste profesional {Ampudia y Lucio 1994, Citado en Lucio 1995).

En el manual det MMP!-2 de 1995 se menciona que los perfiles de los estudiantes mexicanos

con éste instrumertto puntuaron deniro de la normalidad, lo gue no sucedid en los obtenidos en
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el MMPI original; Elio se debe a 1a revisidn del instrumentc en EE.UU., asi como al adecuado

metodo de traduccion y adaptacion de éste estudio (Lucio, 1995).

Retomando algunas de (as investigaciones del MMPI-2, en contrastacién con MMPI y grupos
psiquiatricos, y/o con Trastomo de Esirés Postraumético {TEP), Morrison y colaboradores, en
1994, compararon al MMPI y MMPI-2 como predictores en el diagnostico psiquiatrico, con
personas que no eran pacientes psiquiaticos, obteniéndose figeras habilidades convergentes en
diagndsticos clinicos temporales. Obsawando'pun!ajes T hasta de 69 en MMPI mientras que en
MMPI-2 llegaban 2 T 64. Los dos instumentos mostraron una misma distribucion para
identificar psicopatologia desde el diagnostico sefialado en et DSM III-R, obteniendo una
sensibilidad en MMPI = .89; MMPI-2 = .86. Sin embargo ninguno de los dos aumenta la
probabilidad de precision del .90. ' '

Arbisi y Ben-Porath ('1997), observaron que la respuesta frecuente del indicador infrecuente,
sefialaba psicopatologia, F(p) en el desarrollo del MMPI-2. La F(p) contiene un pofencial para
ser utilizado y entender mejor la efevacion de F anterior y F posterior conteniendo una relacion
inversamente proporcional, influenciada por los efectos de confusidn de la angustia y el dolor. El
estudio realizado con 308 varones no psiquiatricos segan el DSM Il Los puntajes de la media
de Flp) por lo comin estaban debajo de F y F anterior independienterente del diagndstico.
Este hallazgo es ufil para apoyar el uso de F{p} en los perfiles de invalidez en ia poblacion
psiquiétrica.

Soren Svanum y Mc Grew {1996) en ta comparacion entre el MMPI y &l MMPi-2, con 388 vy 302

aplicaciones respectivamente y su relacion con el DSM HI-R en estudiantes Universitarios, '
enconiraron diferencias significativas en ia comparacién de los perfiles obtenidos entre: MMP! y
MMPI-2 y entre perfiles de normales o libres de patologta y anormales o patologicos, teniendo
como criterio las 'normas impuestas por ¢l DSM [I-R. Observande que el perfil det MMPI se
mostré mas elevado que €l obterido del MMPL-2 pero sin diferencias en su dinamica, Ambos
demostraron estadisticamente ser confiables con una amplia relacion con el DSM II-R. Los

niveles de prediccion fueron bajos para indicar la ocurrencia de desorden o no.
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En los perfiles obtenidos por sexo. Se puéde observar claramente que los perfiles de MMP!
puntian mas alto en ambos sexos, que con MMP!-2 estando los puntajes al rededor de T 50. A

excepcion de la escala L y la escala 1 en mujefes {Soren Svanum 1991).

84



CUESTIONARIO MIGONI
PARA PERSONAS CON AMPUTACION TRAUMATICA DE Mi Y/O MS

Este Instrumento comenzd a idearse a raiz de la afencién que el Centro de Servicios
Psicologicos de Ja Facultad de Psicologia proporciond a todas las personas afectadas por los
sismos de 1985 y que la solicitaron a nuestra maxima casa de estudios, ampliandose, dicha
atencion, a todas las personas amputadas que se enconfraban en los programas de donacidn
de protesis aln cuando fa amputacion no hubiera sido causada por los tememotos antes
mencionados. Acompafiar a los pacientes en su proceso. de rehabilitacion, de aceptacion y uso
de la protesis, observar el distante apoyo de algunos de los familiares, y ias resistencias, que
viven los pacientes cuando estén a punto de ser independientes, fue el motivo principal coma
respuesta a todas esas interrogantes, que sélo ellos pueden responder y que los psicologos y
'ia poblacion en general deberia de conocer. Ya que nadie estd exento de suftir un accidente
qué mutile no solamente el cuemo, sino también &l estilo de vida,

En éste apartado se describira el instrumento utilizado en ésta investigacién que permite
conocer caracteristicas dindmicas de personas amputadas de Mi o MS por accidentes. El
Cuestionario Migoni ha sido planeado para conocer 1as caracteristicas alrededor def accidente y
las caracteristicas del mismo. Permite también explorar las consecuencias inmediatas que la
amputacidn  ha provocado tanto en las relaciones familiares del paciente, asi como en la
relacion con sus amigos o grupo de esparcimiento, con su pareja y en su sexualidad, su retorno
a actividades sociales, laborales y personaleé en refacién a la elaboracidn de la pérdida v la

aceptacion de Esta nueva realidad para ellos, explorando algunas caracteristicas de adaptacion.

En el inicio de su creacion estuve formado por reactivos abieros, en 1997 se hizo un analisis de
contenido, sirviendo de base los criterios de evaluacion de dichos itemes. Este instrumento esta
formado por dos secciones: La primera permite conocer los datos demograficos y ias
caracteristicas del fraumatismo sufrido ¥ lo mas importante refacionado con su atencion.  La
sequnda parte, estd formada por 58 reactivos, de completamiento, distribuidos en ocho areas
que son evaluadas a fravés de criterios establecidos por el andlisis de contenido.
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Siendo el ser humano mucho més que simplemenie un ente bio-psico-social, visto desde la
teoria de la Gestait en donde el todo es mas que fa suma de sus partes, habiendo sido formado .
durante la gestacion con toda su integridad corporal que percibira, conocera y dominara durante
la infancia y que a través de la vida va afinando, perfeccionando y ampliando para lograr sus
objetivos y satisfacer sus necesidades tanto inmediatas como mediatas.

Perder una parte del cuempo que conforma una estructura no solo conocida , sino identificada
como parte de uno mismo, que no solamente integra una estélica sino sobre todo un
funcionamiento y que al recibir un sencillo dafio (un rasgufio) provoca dolor fisico y malestar
psicoldgico, es mas grave alin cuando se pierde una parte, por muy pequefa que sea, de éste
maravilloso organismo, en donde el dolor fisico se torna insoporiable presentandose también
dolor psicologico y emocional que imposibilita el desamollo nomal de las actividades.
independientemente de como se halla perdido, y mas aon si fue durante un accidente, en
donde es muy probable que desencadene un sindrome postraumético, que pedria durar toda la
vida dependiendo de la parte perdida, de su extension, de la atencidn médica y rehabilitatoria
recibida y la disposicion de la sociedad para su retomo a la normalidad.

Este cuestionario se realizo para ser ufilizado en personas en edad productiva, llevandose a
cabo las primeras aplicaciones experimentales con persenas de 16 a 55 afios, en forma
individual tanto en

hombres como en mujeres. Cuenta con 32 reaclivos demograficos y 58 itemes de rasgos
psicologicos que forman el cuestionario propiamente dicho. Los reactivos son de

completamiento cerrados. Con criterios jerarquicos para su calificacion.

A continuacion se describen las caracteristicas que explora cada una de las areas forman el
instrumento:

> 1.- Area Familiar.- aqui se explora principalmente los cambios que han habido o hubieron en la

relacién familiar; hermanos, hijos o esposa (o} a raiz del accidente y la perdida corporal,
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» 2.- Area Sexual- En ella se indaga los cambios en la conducta sexual y afectiva que se han.
dado a consecuencia de la pérdida corporal, con la pareja, bien sea la esposa (0) O
pretendiente. '

» 3.- Area Laboral.- Es la Gnica area en Ia que se exploran condiciones previas al accidente,
durante y posterior a la amputacién.

» 4.- Area de Amputacién.- Explora los recuerdos, vivencias y sentimientos desde la ocurrencia

del accidente, el momento de conocimiento del mismo y recuperacion del (los) mufion {es).

> 5.- Protesis.- En ésta 4rea se pretende conocer el proceso del uso de la(s) prétesis, o bien sus
expectativas si todavia no las ha usado.

» 6. Autosuficiencia.- En ésta area se explora el grado de independencia para la satisfaccion de
sus necesidades personales y sus sentimientos al respecto.

» .- Socializacion.- En ésta area se exploran aspectos de convivencia o no con personas ajenas
a la familia en actividades recreativas, '

» 8.- Auto aceptacién.- En ésta area se pretende conocer el grado de aceptacién o rechazo al

nuevo cuerpo, a la nueva vida y expectativas def futuro.

Calificacién:  El punfaje se otorga de acuerdo al grado de conflicto que sea propio de {a
respuesta que ha dado el participante. Correspondiendo uno a ausencia de confliclo ya 5 o
mas a conflicto fuerte,
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CAPITULO CUATRO
METODO

JUSTIFICACION

Cualquier accidente o evento aitamente estresante, causa dafio emocional ademas del fisico por
el impacto vivido al suffir el traumatismo que ocasiona una perdida corporal de alguna parte
visible del cuerpo como son los miembros tordxicos ¢ pélvicos, parcial o totalmente. Esto
produce una profunda crisis traumatica, lamada estrés postraumético, pudiendo durar-foda 1a
vida o dejando al menos una huella dependiendo de la magnitud de la perdida, de la atencion
recibida asi como de las caracteristicas de la personalidad de quién la sufre. Ya que como dice
Friedman (1978) ésta poblacion es muy poco atendida psicologicamente, encontrando muy
poca bibliografia al respecto. En México no hay invesligaciones en ésta 4rea y seguramente
conociendo y atendiendo las necesidades de ésta poblacidn, se les podria ofrecer una
rehabilitacion integral mas efectiva que permita superar el TEP delectado més claramente a
través de las escalas EPK y EPS (del MMPI-2) mejorando su autoestima logrando una mejor
socializacion y desarrollo laboral por lo que es muy importante realizar estudios para conocer
sus caracteristicas, ya que la atencion de rehabilitacion fisica no contempla la atencidn
psicoldgica especializada para pacientes amputados de miembro inferior o superior en edad
productiva, es importante saber hasta que grado, éste hecho, puede ocasionar alteraciones en
los rasgos de personalidad, o hasta que grado han podido superar, los pacientes,
emocionalmente éste trauma e integrase familiar, laboral y socialmente a la vida: cotidiana, por

ellos se proponen las siguientes preguntas de problema:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- Que rasgos de personalidad presentan las personas que han sufrido alguna amputacion
traumatica de miembro infesior y supericr, medidas a través del MMP1-27

2.- iLos rasgos de personalidad seran los mismos para personas que practican deporte y las
que estan recibiendo rehabilitacion?
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3.- ¢Las areas-Laboral y de Auto aceptacion de funcionamiento de la vida diaria son las que
presentan mayor alteracidn en los grupos de personas ampﬂtadas, detectadas con el
Cuestionario MIGON! ?

OBJETIVOS
1.-Conocer las alteraciones emocionales y de la personalidad, en personas que han sufrido

amputaciones de miembro superior ylo inferior, debido a accidentes de diversos tipos.

2.- Conocer a través del MMP! - 2, las diferencias de persenalidad en dos grupos de personas

amputadas de miembro inferior ylo superior a consecuencia de accidentes:

> Deportistas
» Con rehabilitacidn

3.- Conocer algunos cambios emocionales y de adaptacion en diferentes areas de la vida a raiz
del accidente en fos grupos de estudio con ef Cuestionario MIGONI.

HIPOTESIS CONCEPTUAL

Cuando el organismo sufre un dafio traumético, se ve afectado en su sistema biopsicosocial, por
lo que las personas que sufren una amputacion de miembro inferior o superior total ¢ parcial es
posible que presenten alteraciones de ia personalidad pudiendo ser medidos con el MMPI-2, por
lo que se espera que el grupo de Deportistas obtenga los perfiles dentro de los niveles de la
normalidad que marca ésta prueba y no asi el grupo En rehabilitacion que mostrard mayor
alteracion en los rasgos de personalidad asociados al eétrés postraumatico ademéas de
deteﬁninar su nivel de funcionamiento al explorar diversas areas de la vida cotidiana con el
Cuestionario MIGON!.

HIPOTESIS ESTADISTICAS

His.- Los grupos: uno de deportistas y dos en Rehabilitacion que han sufrido amputacién de
miembro superior y/o inferior total o parcial, obtendran puntuaciones esladisticamente diferentes
en cada una de las escalas FYO, EPK, EPS, DTR, yfo BAE que forman parle del MMPI-2.
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Hor .- Los grupos: uno de degorfistas y dos en Rehabilitacién que han sufrido amputacion de
miembro superior yfo inferior total o parcial, no obtendran puntuaciones estadisticamente
diferentes en cada una de las escalas FYO, EPK, EPS, DTR, vlo BAE que forman parte del
MMPI-2. '

H: - Las personas deportistas que han sufrido alguna amputacidn traumatica de Miembro
Inferior 0 Miembro Superior, medidos a través del MMPI-2, presentan los mismos rasgos de
personalidad que las personas amputadas de MI 0 MS que se encuentran aclualmente en
rehabilitacion.

Hoz - Las personas deportistas que han sufrido alguna amputaci()h fraumdtica de Miembro
Inferior o Miembro Superior, medidos con el MMPI-2, no presentan los mismos rasgos de
personalidad que las bersonas amputadas de Ml o MS que se encuentran actualmente en
rehabilitacion.

H: .- Las personas deportistas y en rehabilitacion que han sufrido alguna amputacin
traumatica de Ml o MS presentan conflicto en las areas de funcipnamiento de la vida diaria
medidas por el Cuestionario MIGONL.

HMes .- Las personas deportistas y en rehabilitacion que han sufrido alguna amputacion
traumafica de Ml o MS no presentan conflicto en fas areas de funcionamiento de vida diaria

medidas por ¢! Cuestionario MIGONI

VARIABLES

. AMPUTACION PARCIAL O TOTAL DE MIEMBRO SUPER!OR O INFERIOR.

. RASGOS DE PERSONALIDAD GBTENIDOS CON MMPI-Z.

. AREAS DE FUNCIONAMIENTO DE LA VIDA DIARIA EVALUADOS CON EL

CUESTIONARIO MIGON!
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Definicion Conceptual de las Variables

AMPUTACION es la accion v el efecio de amputar. Es aplicado a todos aquellos casos, en
donde el cirujano secciona o extirpa un segmento de un miembro en cualquier punto de su
continuidad dsea.

MMPI-2

Siendo el MMPI-2 un Inventario de Personalidad creado en La Universidad de Minnesota en su
version Revisada para México, para conocer la personalidad sobre la base de escalas
psicopatologicas, sobre la base de fas escalas de éste instrumento y que se han mencionado y

descrito en &l capitulo anterior.

CUESTIONARIO MIGON: PARA PERSONAS CON AMPUTACION TRAUMATICA DE MI YO
Ms.

Ei Cuestionario Migoni permite conocer las caracteristicas del accidente v las circunstancias
alrededor de la persona accidentada. Permite también explorar las consecuencias inmediatas
que la amputacion ha provocade en el paciente mismo, en sus relaciones familiares, con sus
amigos, con su pareja y en su sexualidad, su retorno a actividades sociales, laborales y
personales con refacién a la elaboracion de la pérdida v la aceptacion de Esta nueva realidad,
explorando algunas caracteristicas de adaptacidn en su funcionamiento en éstas areas de Ia

vida diaria.

Definicion operacional de Variables:
Amputacion Parcial o Total de miembro Superior o Inferior correspondera a aquella persona que

habiendo tenido sus brazos (miembros toracicos o MS) y sus piernas (miembros pélvicos o M)
completos, ahora {en el momento de la aplicacion) debido a algln accidente le falta alguna parie
de ellos 0 su totalidad. Parcial, alguna parte de algan dedo, uno o varios dedos, media mano o
medio pie, mano completa o pié complelo, arriba de la mufieca o arriba del tobillo, abajo del
codo o abajo de la redilla, en codo o rodifla, arriba de estos. Total, desde hombro para superior

o foracico vy desde cadera para inierior o pelvico.

Definicién Operacional de Rasgos de personalidad del MMPI-2
Respuestas que los sujetos darén a cada una de las preguntas de las escalas del MMPI-2 que

corresponden a sintomas o malestares fisicos, emocionales y sociales que estan presentes en
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personas con algunas alteraciones mentales, cuando sobrepasan los niveles de normalidad.

Generalmente nos indican la forma dinamica de comportarse, sentir y pensar de las personas.

Definicion Operacional de adaptacion en el funcionamiento en areas dé la vida diaria del
Cuestionario MIGONI,

Respuestas que los sujetos daran a cada una de las preguntas det Cuestionario MIGON! en
actividedes diarias de la vida desde su conformacion corporal actual para satisfacer sus

necesidades autosuficienterente, correspondiendo los puntajes mayores a mayor conflicto.

POBLACION

Personas que hallan sufrido una amputacién traumatica de miembro superior o inferior, parcial o
total, que han recibido atencion rehabilitatoria en el IMSS, CRUZ ROJA, DIF. Que hallan sido
atendidos solamente médicamente, en las instituciones ya mencionadas u otras. O que sean

deportistas activos en cualquier disciplina y agrupacién mexicana.

MUESTRA

No probabilistica, Intencional, ya que se incluiran todos los sujetos amputados traumaticamente
de miembro superior o inferior que cubran fos requisitos de inclusion en cada uno de los grupos
de estudio, que tengan entre 18 y 44 arnos, tengan como estudios minimes 8° de primaria

terminado y que acepten participar en la investigacién.

El grupo uno de deportistas jugadores seleccionados de los diferantes estados de la republica
mexicana, que se encontraban en ese momento én el D. F. participando en los | y | JUEGOS
PARALIMPICOS NACIONALES, LOS XXiV JUEGOS NACIONALES DEPORTIVOS SOBRE
SILLAS DE RUEDAS, y en otras competiciones en el ambito nacional, o bien en sus respectivos

entrenamientos.

El grupo dos, en Rehabilitacion: algunos de ellos estaban en el proceso fisico de
rehabilitacion para recibir su prétesis, ofros se encontraban en el proceso de dominio de fa

protesis, o en el momento de cambio o reparacion de la misma.
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TIPO DE ESTUDIO
Exploratorio, porque al no existir estudios sobre el tipo de personalidad, en gentes amputadas.
se pretende que éste esludio muestre con el MMPI-2, un perfil propio, y sus conocer

caracteristicas de adaptacion en las areas de funcionamiento de la vida diaria.

Descriptivo, porque los perfiles del MMPI-2 permitiran realizar una descripcidn de los rasgos
de personalidad y de adaptacion en el funcionamiento dela vida diaria de ésta muestra.

Comparativo, porque &l ser dos grupos de estudio se encontraran las diferencias y semejanzas
entre los grupos en los diferentes perfiles.

Expostfacto, por ser la amputacion un hecho ya ocuirido.

Es un estudio Transversal, por constar de una sola medicion,

DISENO

Cuasi experimental, de dos grupos independientes. El grupo uno'corresponde a personas que
en el momento de la aplicacidn practiquen algin deporte.  El grupo 2 en rehabilitacién
corresponde a pacientes que en el momento de la aplicacidn estén cursando por su proceso de

rehabilitacion fisica debida a la amputacion ylo- para adguirir su prétesis.

FACTORES DE INCLUSION

Hombres y Mujeres, que hallan sufrido amputaciones parciales o tetales de mismbro superior,
inferior o mixto durante un accidente o a consecuencia del mismo.

Edad entre 18 y 44 afos.

Con una escolaridad minima de sexto afio de primaria terminado.

FACTORES DE EXCLUSION

Cuando la amputacion se debié al padecimiento de alguna enfermedad.

Cuando los sujetos no se enceniraban en el rango de edad sefialado anteriormente.
No haber terminado el 6° grado de primaria.

Cuando el origen de las amputaciones era congénito.
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INSTRUMENTOS:
» INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD MINNESOTA 2

» CUESTIONARIO MIGONI PARA PERSONAS CON AMPUTACION TRAUMATICA DE Mi Y/O
MS.

DESGRIPCION DEL MMP1-2
INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD MINNESOTA 2
Autores; S.R. Hathaway y J.C. Mckinley

Revision Traducida y Adaptada por:  Emilia Lucio Gomez-Maqueo y Isabel Reyes Lagunes

Se eligid éste test, por considerar que es el mejor instrumento estructurado que aborda una
amplia gama de rasgos de personalidad en gran interrelacién permitiéndonos conocer
caracteristicas o aspectos postraumaticos de la personalidad en personas con problemas de
Discapacidad per haber sufrido algin tipo de Amputacion Traumatica en miembros superiores o
inferiores.

Es un inventario de Personalidad, que se puede aplicar en forma individual o colectiva.
Conformado por 567 ftem dicotomicos, pudiendo obtenerse tres perfiles, cuya interpretacidn
integrada permite tener un amplio cuadro de los rasgos de personalidad de un individuo, o que
da mayor posibilidad de prediccion.

El nivel de Aplicacion de 18 a 55 afios.

El MMPI-2 consta de seis escalas de validez:

L

F

K

FP
INVAR
INVER
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Cuenta también con 10 escalas clinicas clasicas:

1.- Hs. Hipocondriasis

4.- Dp. Desviacién Psicopatica
7.- Pt. Psicastenia

0.- Si. Introversion Social

La escala K cotrige los puntajes de:

Escalas de CONTENIDO:
Ansiedad (ANS),
Obsesividad (OBS),
Pensamiento Delirante (DEL),
Cinismo (CIN}

Personalidad Tipo A (PTA)
Incomodidad Sccial (ISQ),
Dificultad en el Trabajo (DTR),

Escala SUPLEMENTARIAS:
Ansiedad (A)

Fuerza del Yo {Fyo)
Hostilidad Reprimida (HR}
Desajuste Profesionat {Dpr)
Genero Femenino  (GF)
Postraumético (EPS) -

2.- D. Depresidén 3.- Hi. Histeria
5.- MF  Masculino Femenino 6.- Pa. Paranoia
8- Es.  Esquizofrenia 9. Ma. Mania y

Hs, Dp,

P, Es, Ma, y Si

Miedos (MIE),

Preocupacion porla Salud (SAL),
Enojo (ENJ)

Practicas antisociales (PAS).
Baja Aufoestima (BAE),
Problemas Familiares (FAM),
Rechazo al Tratamiento (RTR).

Represion {R)

Alcoholismo de MacAndrew (Mac-A)
Dominancia (Do)

Genero Masculino (GM)

Escala por desorden por Esirés (EPK)

Las normas de calificacion, han sido elaboradas a través de Calificaciones T y Percentiles.

|a calificacion del MMPI-2, se puede realizar por medio de dos procedimientos:

CALIFICACION
. Manualmente
. Computarizadamente

La forma de calificar las aplicaciones de ésta investigacion ha sido manual, esto es ufilizando las

plantillas que estan disefiadas exprofeso con ésta finalidad. Realizando las correcciones K para

las escalas comrespondientes.
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DESCRIPCION DEL CUESTIONARIO MIGONI PARA PERSONAS CON
AMPUTACION TRAUMATICA DE MI Y/O MS

Es un instrumento psicométrico, en proceso, que se encuentra en fase expermental, habiendo
sido elaborade para conocer algunas caracteristicas cualitativas de las personas que sufren
accidentes que llevan a ia perdida parcial o total de algdn miembro pélvico o toracico. Consta de
28 reactivos abierfos que exploran a la persona accidentada y su entorno en relacion con la
pérdida. Y 58 item, que exploran la reaccién de 1a persona ante éste evento.

El Cuestionario Migoni estd compuesto por las siguientes ocho dreas:

>Area Familiar

»Area Sexual

»Area Laboral

>»Area de Amputacion
>hArea de Protesis
»Area Autosuficiencia
»Auto Socializacion
»Area de Auto aceptacion

Calificacién: El puntaje se oforga jerarquicamente de acuerdo al-grado de conflicto que sea
propio de la respuesta que ha dado el participanie. Correspondiendo uno a ausencia de conflicto
ya5 omas a fuerte conflicto.

PROCEDIMIENTO

Antes de proceder a levantar la muestra fue necesario localizar en que lugares se encontraban
las personas que serian los participantes en ésta investigacion, Se visitaron Hospitales del
ISSSTE, Centros particulares de Rehabilitacion, Centros de Rehabilitacion del IMSS y La
Benemérita Cruz Roja, Centros de Rehabilitacidn de SSA, E! Grupo de Deportes de Silfas sobre
Ruedas de la UNAM y EI DIF. Se cumplieren los framites administrativos correspondientes.

En el IMSS se scolicito el permiso correspondiente para el levantamiento de la muestra en el

 TESIS CON 9%
FALLA DE QORIGEN




Centro de Rehabilitacion Anexo al Hospital Magdalena de fa Salinas, el cual fue concedido. La
misma peticion se realizé en el OIF, para muestrear en el CREE I|ztapalapa, que también fue
aceptado. El mismo procedimiento se realizé en la Benemérita Cruz Roja de Polanco,

obteniéndose también el permiso comespondiente.

Ef Grupo de profescres de educacion Fisica sobre sillas de Ruedas de la UNAM, facilito y
apoyo, ampliamente el trabajo en su grupo y fa conexién con otros grupos de deportistas y en
especial en LOS JUEGOS PARALIMPICOS NACIONALES. En el area de deporte las peticiones
siempre fueron verbales y de buena voluntad, nadie pidié papeles oficiales.

Para e! grupo Uno, de Deportisias, se realizaron peticiones verbales con los enfrenadores. Para
que la aplicacién procediera debian aceptar fibremente los deportistas que cubrian los
requisitos ya sefialados y no estar proximo a competir, no se abordaban si acababan de ser
derrotados en los partidos. Tampoco se iniciaba la aplicacion si estaban esperando ingresar a la
competencia. Si bien frabajar en los Juegos Paralimpicos Nacionales fue una riqueza, por contar
con deportistas de cé&s'i"fodos los Estados de 1a Republica Mexicana, también fue una limitante
porque las aplicaciones s debian comenzar y terminar durante el evento mismo y en un solo
intento, ya que las aplicaciones interrumpidas dificiimente se terminaban. Se llevaron a cabo las
aplicaciones en las areas deportivas, ya que no se contaba con un espacio controlado para las
aplicaciones.

Para el grupo dos: se realizaron previamente las gestiones burocraticas necesarias para la
obtencién del permiso para el levantamiento del muestreo en: ¢l Centro de Rehabilitacion del
Hospital MAGDALENA DE LAS SALINAS del IMSS. En donde siempre se contd con un
consultoric (generalmente de psicologia) para las aplicaciones, siempre se conté con el apoyo
del equipo médico (médicos psicologas, rehabilitadores y Trabajadoras Sociales) durante fa
estancia en éste lugar. En la Seccion de Psicologia, en Rehabilitacion Fisica de la
BENEMERITA CRUZ ROJA de Polance. Se contd con el apoyo incondicional de la Jefa de
Psicologia que proporciond también un consultorio. Y CREE (ZTAPALAPA, correspondiente al
DIF que aungue no siempre se trabajo en un espacio para el control de las variables exirafias,
siempre se obtuvieron las condicicnes necesarias cabes sefialar que la mayoria de los pacientes
de éste lugar no eran de reciente amputacién, se enconfraban en el proceso de adquisicidn o
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teparacién de sus protesis, todos cubrian su tratamiento de rehabilzacion fisiatrico, Se contd con
el apoyo a distancia del CR{ de la Ciudad de Guadaiajara Jalisco,

Todas las aplicaciones fueran individuales y en su gran mayoria en una Unica sesidn que duraba
de dos a tres y media horas. En Magdalena de las Salinas se localzaban i0s pacientes a través
de los terapistas fisicos que los tenian bajo su cuidado ylo pbr localizacion visual, se realizaba el
raport correspondiente y acte seguido la invitacion a participar en la investigacion indicandoles e
consultorio al cual acudirian al termino de su terapia fisfca. Las preguntas las leia el aplicador y
ef sujeto marcaba la respuesta correcta. Pudiendo haber una leve pausa si el sujeto se mostraba
cansado o con problemas de atencion. En la Cruz Roja el procedimiento era el mismo. En el
CREE |ztapalapa, los pacientes eran localizados primero en la libreta de ingreso diario,
confirmandose el diagndstico de Amputacion traumatica o accidental en los expedientes de
dondé se obtenia el teléforo del paciente para preceder a hacer el contacto, invitacion y cita
para la aplicacion.

ANALISIS ESTADISTICO

’

Para realizar el anélisis estadistico de ésta investigacion se utilizé el Paquete Estadistico para
. Las Ciencias Sociales en la version Ocho, llevandose a cabo !oé siguientes analisis:  Anélisis
de Frecuencias, medidas de tendencia central v medidas de dispersion, que permitieron
conocer las caracteristicas de [a muestra y la obtencion de los perfiles del MMPI-2. Asi mismo
se llevd a cabo La T de Student para encontrar las diferencia enfre.las variables en la
comparacion de grupos los. ‘
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CAPITULO CINCO
RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en esta investigacion. En primer lugar se
describiran algunas de fas caracteristicas de la muestra, en los datos que se considera es
importante observar las proporciones por grupos y los totales se incluyen estos mismos,
Posteriormente se presentaran los resultades del MMPI-2 comparando kos dos grupos y
finalmente se exponen algunos datos relevantes obtenidos del Cuestionario MIGONI.

La muestra total estuve conformada por 87 personas clasificadas en dos grupes:
Grupo 1: Deportistas, constituyendo el 49%
Grupo 2; En Rehabilitacion, formando el 51% de la muestra

estos datos se pueden apreciar en fa tabla 1.

Tabla 1 MUESTRA

[GRUPOS % |
{DEPORTISTAS 43 49 |
IREHABILITACION 144 |51 |
TOTAL 187 5100J

Como se puede observar en la tabla 2, la mayoria de los sujetos provenian del interior de la
Republica, siendo el 40% del Distrifo Federal de la muestra tofal.

Tabla 2 LUGAR DE NACIMIENTO

. Deporte] Rehabilitacion| { |
ORIGEN f: %| fi % ffi T%

D.F. 10 23 25 571 350 40
Provincia 33 7% 19 43: 52 60

|
l
|
i
1
i
1
i

Totel 43 106_ 44 100/ 87 100
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Enla tabia 3 se observa que &f *3% de la muestre son mujeres y of 85 % son varongs.

Tabla 3 SEX0

JGRUPOS ‘v!tyeres o Hc;mbres NV';’ T
e E % _f_r_.H_LJ_.__ .
_Deportes .5 6 . 38 44 *{_ 4249 ]

_Rehabilitacion 8 8 41 4 51
— % ¥ _wﬁ_J 21
._Sublotales 13 150 ?4 85 a7 87 100
e I I I - T

La edad de los participantes fucyus entre los 18 y 44 afips de edad, cor un promedio de 274
afios de edad {tabla 4)

TABLA . 4 _EDAD

EDAD D-D()Ri] REHAB,
i %J__j_ % |
18- 201 5 12 | 7__16]
2-2] 8 18| 4 9 |
24- 26i_i 12! 8 18 |
27"29’_—5_7—1“—L-5-:: 13 |
0-32 9 24| 5 11 f
B85 3 7] 5 15 |
36-38 5 12 4 _9
B4 2 51 1 7]
Q-4 0 o] 377 J
e

Latabla 5 se refiere g estada cui de los participantes, Pudiéndose obsevar que el 51% son
solteros, reportandose Como casazos 39% y en unidn libre 10%, haciendo un total de pacientes
Que viven en pareja de 49%, -
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TABLA & ZSTADO CIVIL

"~ E0c_ DEPORTE . REHABILITACION  JOTALES

T o€ % F % FT | %I
Sotlen 25 b1 18 4 4 5t
Casslo 6 % 18 At 345 39
| Union lia 5_4_ 2 8 18 9| 10,

Toz |43 100 44 _ 100 87 | 100

En Ia tablz  se presenta &l nimero de hijos que Beren tos participantes de esta investigacion,
cbservando 5ue el 49% no tienen hijos, siendo el promedio de hijos por participantes de uno.

~

TABLA 8 N° DE HWOS

B __Deporte 1Rehabililacién,;Totale_s__j
_Hyos f %% i % f %]

|

0.
Snhijos 25 (88| 17 | 39 421 49]
1 _39__ 24%,0_433_1@@
2 4 9| 10| 3 14l
3 3 _JJ,L 9 78]
4 ot 2] 0., 0 1 LA
5 0 0 2.4 22
6 o 04 1 2 1it]

Tofal | 43 100, 44 | 100 87} 100

El nivel de essolaridad, varid de primaria concluida hasia posigrado, siendo el nivet promredio, en

ja muestra de nivel técnico. Como se puede ver en latzhla 7.
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TABLA 7 ESCOLARIDAD

i j“Deporte 'Rehabmiacmn, : |
f % f1 %] . %T|

Nivel !
Primaria | 7 6] 5| 11 12 14]
Secundaria | 5 12| 7| 16 121 14|
Técnico | 10 23} 24l 851 34| 39
Bachi.inc. | 2 5] 1] 2§ 3! 4|
Bachi.Com.] 4 9] 1] 2] 5| 4]
Superior | 8 9] 2] 51 10| 11]
Especialidad 6 14| 3] 7| 9i 0]
Postgrado | 1 2] 1] 2| 24 2]

Total | 43 100 44] 100] 87! 100

ta Tabla 8 muestra una gran variedad en las modalidades de amputaciones, aprecidndose que,
para los tres grupos, la mayor frecuencia fue el Miembro Inferior en forma parcial.

TABLA 8 PARTE AMPUTADA

PARTE | Deporte | Rehabilitacion  Totales|
FALTANTE | f1 % f] %[ f| %]
Undedo(mano) | 1! 2] 9] 200 10 11
Vaosdedos | 0] oi 5] 11] 5/ s}l
Mediamano | 1) 2! 2] 51 '3l 3}
Manocompleta | 04 o0: 1] 2] 4 1!
M. S. Total | 24 5/ o] o] 2 2]
M. S. Parcial ] o] 0. 61 14 el 7]
Medio pie | o: o 1| 21| 5| s5i
M.\, Parciai |2l es 14 1 321 4 48 T %
M. I. Total | 2! s 0 ol 2| 2| TESIS CON
M. S. Bilateral 12 _J 71 5 5] ' \ :
M. 1. Bilateral | 71 7 21 5 f#l 10] FALLA DE ORIGEN
Mo (Zmiembros) | 1§ 2. 1] 2] 2| 2|
Mixto@miembros) | 1 | 25 0 ] o | 1] 1]
Total | 43 {100) 44 | 100 | 87 400
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En latabla € se presenta Ja forma en que sufrieron lz perdidz corporal, siendo fa més frecuenie

para ésta muestra el machacamiento seguida por instantanea.

Tabla &
~ Formadeperdida |  Deporte - EnRehab. |
% ot %t %
| stanténea L7 162 48
| Machacamiento | 35 | 82 19 43 |
ESeintent() salvarla 17 2 2 5 |
‘Poremoresmédicos | 0 1 0 0 1. 2|
gNo supo 0l 0 A 2
f ;431 100 44 - 100

A continuacion se presentan los resultados de fa U de Mann — Whitney al comparar los grupos
femeninos y fa T de Student en los grupos masculinos en los puntajes T, se indican las
medias, desviacidn estandar y nivel de significancia para cada uno de los grupos en cada
escala.

Las tablas 10, 11 y 12 presenta los datos de las Escalas Basicas, Suplementarias y de
Contenido respectivamente de {as muieres en ios grupos en donde se puede apreciar que fos
grupos comparten rasgos de personalidad muy parecidos. Aigunas Escalas, tienen niveles un
poco fuera de s limites de la normalidad planteada por Lucie 1985, en el Manual del MMPI-2,

por amiba de T = 65 vy por debajo de T = 40 en mujeres encontrandolas en sus tablas

correspondientes.
Los puntajes de T uniforme mayores de 65 : Los menores de T 40 son:
- Deportistas:  Pa= 71.20 Deportistas: Rs = 37.80
Del = 57.80 Fyo = 39.80
Es = 71.20 GF = 34.40

En Rehabilitacién: Do= 38
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ESCALAS BASICAS DEL MMPI-2 EN MUJERES AMPUTADAS
DE M.L Y/O M.S. U DE MANN - WHITNEY.

Tabla 10

Gupo 1
Deportistas

 Escalas
' ' Media

5820
35.'007'7”
. 4480

R
o

L
F
K
HS . 56.40
R
Hi

Dp  49.60

CWMF 6220
T e gl
2041 8642
2569 5762
962 . 53
946 5750

B i

TPt 6240

CBs 7120

T Ma 6120
s 54

16.22 : 69.37

1628 = 54

1734 5250

Grupo 2
En Rehab.
Desv. | Media . Desv.
16.22 1522
81 6337 -
676 4475
16.08 : 5650
1684 | 5425
1350 . 5050

128
fo31

7 7‘9.'59‘ o
1164
14.14

11.04

292

. 100
180 T
195 0
190
g
180
135 |
150 1

S
| Signif.

AT

i

6822
943
943
524
83
354
e

846

' 155
5 |

i

I

524

e

M2t
848
1005

L 145

435

9.0

160

b

A27
822

[P |
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ESCALAS SUPLEMENTARIAS DEL MMPI-2 EM MUJERES AMPUTADAS DE MU
YO M.S U DE MANN - WHITNEY

Tabla 11
Escalas |

i Gupo 1 ] Gup2 0 U T de |
| Depomstas i EnRehab. * Signif. |
i Media | Desv. [ "i\]i'éd??f‘ﬁééii( T
TR 5980 ' 1138 [ 5875 | 1099 | 1050 943
R 4240 | 1’3;44""‘5"‘"551‘25 | 889 . 700 065
Fo [ %080 [ 1116 [4072 [ 145 2000 100 |
AMac | 5780 | 521 [5437 | 803 1400 | 435
HR [ 5480 | 1697 (4887 | 1220 1450 | 435
Do ‘; 4380 {1160 !3875 [ 1666 1650 | 622
! -
|
!

[ 3780 | 481 [ 4500 | 930 750 | 065
1266 | 5675 | 996 | 1900 | 943

|
826 | 40 [ 1251 1300 : 354
|
4
L

'
ey ey e+

10,31 "'} 4562 | 1105 | 800 1093 |
1512 [ 5062 | 1347 | 1950 | 833 |
1602 | 6012 | 1282 . 1550 52
3698 (6487 | 1737 1550 524 |

[

8 32451 CETET | BT 1450 4%
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ESCALAS DE CONTENIDO DEL MMF-2 EN MUJERES AMPUTADAS
DE ML YOM.S UDE MANN WHITNEY

Tbla 12 S _
: 1° Grupo TGupe | U °de _J
_Escalas ~  Deporfistas ErRehab. ~  ° Signif.
. | Media ' Desv. Mesa | Desv. | i
. _ANS | 544 ° 912 56 | 1001 | 1650 622 |
MIE | 58 1290 585 | 1477 | 1750 © 72474

' OBS | 59 . 860 5925 | 1611 ! 1600 ' 622 |
. DEP | 6240 . 1297 6012 | 1282 i 1750 | .724
| 6180 i 1603 5837 | 1146 | 1900 : 943 |

DEL | 67.80 | 2051 6454 | 2145 i 1850  .833 |
ENJ | 6520 | 476 5750 | 817 1600 :_ 622 |

CIN | 5480 864 5725 | 1190 17.00 & 724 |
PAS | 59 ' 583 5412 1 1086 0 10 A7t |
PTA | 54 | 1024 4975 | 1197 ' 1500 524 |
BAE | 6380 ! 1364 5750 | 1273 | 13.00 - 354 !
ISO | 5480 | 804 5187 | 685 . 1400 425 |

FAM | 5760 | 1344  555) | 741 © 1900 943 |
R

i
| 56 | 1466 5812 | 1126 1850 833 |
|_60.80 ' _17.66 56.87 | 12148 1700 724 |

Er fas tablas 13, 14 y 15 que contienen izs tablas de T de Student de los grupos de hombres,
encontrando diferencias significativas en fos puniajes T uniformes de las siguientes escalas:

Hr al .05 de diferencia significaliva y que avnque los grupos se encuentran dentro dg la norma
fos dos est4n en diferentes puntos. '

Las Escalas que s& encueniran fuera de fos limites estadisticos de la normalidad (de T65 0
mas o menares a T 40 son los siguientes:
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Mayores a T 65:

Pa =65.20 en el grupo Sin Rehabilitacion Fyo = 39.15 Deportistas
= 39.16 En Rehabilitacion

Es =65.97 enlos deportistas
=66.77 En Rehabilitacion

A =7469 En Rehabilitacion

EPK = 66.80 En Rehabilitacion

= 35.88 En Deportes
EPS = 65.66 En Rehabilitacién

Del

mon

ESCALAS BASICAS DEL MMPI-2 EN HOMBRES AMPUTADOS DE M.I

67.63 Deportistas
65.72 En Rehabilitacion

Tabla 13

Escalas

Lo 5607
F 71.89
Ko 486
Hs 5542
) 5171
W 4636

Dp - 5526
MF . 4747
. Pa . 5926
Pt 5852
EBs 6597

Ma

Is

fenores aT 40:

Do =3897
Rs =
GK =

Y/OMS. CON T DE STUDENT

Grupo 1
......Deporfistas
© Media  Desv.

Gupo2 - T  °Sign '
__EnRehab. Student

Media | Desv. !

Deporlisias
35.75 En Rehabilitacion

36.42 Deportistas

60.71

997
25.06

1182
on
1045
ret

996

818
reny

13.33

Jis
1243

5280 1252

538 | 1178 ' 807 |

N

7566 2372 ¢ -664 ¢ 50
(3916 938 | 108 , X
5508 | 1196 : 134 | 89

5138
433 1

4766

9891 15

6677_ J
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37.30 En Rehabilitacion
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ESCALAS SUPLEMENTARIASDEL MMP1-2 EN HOMBRES AMPUTADOS
DE MIY/OMS. T DE STUDENT

Tabla 14

‘Escales.  Grupo 1

~_ Deportistas  :

. Media
A 6036

R 4w
_Fyo 3915
Amec 6068

Do 3897
R 4023

. Der_ 8813

L GM 3642

| oF 465
EPK 6294

EPS 6444

L Fp T80T
lovar 5407

Desv.
1515

1066 .
1382
18
1014

12.31
1.87

11.03
1787
1315
o
1585
2969
16.88

Gru'p'o 2 T

‘ ‘l\.de.d_iar - Desv.

7469 8447 133

Arr 128 -5

5869 1510 . .83
4530 101 A7
3575 1265 111

3730 1105 109

5980 1160  -83
3588 1422 -4

A e 4

6680 - 1737 .95
6566 1634 -2
7850 3299 -3

3916 1815 -003

6116 1219 206

TESIS CON
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: °Sign.:
_ EnRehab. ~  Student

8
95
99
5
05
27
27
52
88
65
<"y
74
74
04

08



ESCALAS DE CONTENIDO-DEL MMPi-2 EN HOMBRES AMPUTADOS DE M.1.
YIOM.S T DESTUDENT

Tabla 15
Escalas | Grupo 1 Grugo 2 . °sign.
| Depomstas En Rehab.
| Media | Desv. | Media | Desv. | |
ANS | 6115 | 1306 | 6052 | 1280 | -20 | 85
ME | 6262 | 1759 | 6t27 | 1753 | 34 | 73
OBS | 6015 | 1503 | 5941 | 1457 | 21 | 8
DEP | 6328 | 1187 | 6347 | 1347 | -06 | .65
SAU | 6278 | 1125 | 6125 | 1191 | 57 | 56
DEL | 6763 | 17.97 | 6572 | 1607 | 48 | .63
ENJ | 6023 | 1426 | 6133 | 1460 | 32 | 74
CIN | 6168 | 1334 | 618 | 1268 | 05 | .95
PAS | 6013 | 1407 | 6433 | 1238 { -136 | 47
PTA | 5792 | 1489 | 5933 | 1352 | -426 | .67
BAE | 5892 | 1453 | 6161 ]| 13.32"[ 828 |4t
IS0 | 5376 | 876 | 5491|859 | -57 | &7
FAM | 6144 | 1223 |- ssos_J 1199 | -57 | 57
'DTR | 5976 | 1210 | 6330 | .1230 '] 124 | 2
R| 6171 | 1422 | 6397 | 1404 | -88 | 49

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN |
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. CUESTIONARIC MI1GONI
PARA PERSONAS CON AMPUTACIONES TRAUMATICAS DE MI Y/O MS

A continuacion se presentan los resultades del Cuestionaric MIGONI de los grupos en estudio,
no en fodas {as tablas se considerd importante presentar los porcentaies totales, sdio se
muestran en los puntos en donde es necesario lener ef esquema total de la muestra para
entender mejor el funcionamiento en la vida diaria de los pacientes desde la perdida corporal.

En el grupos, uno de deportistas, ias principales razones o causas de la amputacion fueron los
accidentes sobre vehiculo o automoyilistico', mientras que para el grupo en rehabilitacion, el
grupo dos, fueron los accidentes laborales los causantes de eslas amputaciones, seguida por
los accidentes en vehiculo como se puede obsetvaren la fabla 186.

TABLA 16 TIPO DE ACCIDENTE

| Deporte | Rehabnhtacnbnu o
Tipode Accidentd  f | % | _J__ﬂl
Sinrespuesta | 11 2 | 6]
Laboral | 6] 14 | 23 ] 52 29 _ 34

Envehiculo | 16] 37 ] 4.1 9 20 | 24|
‘Ferroviario 6] ] 41 9 101 1]
Ceidadeatura | 2| 6 | 1] 2 . 3 | 3]
~Machacamiento] 2| 5 | 2§ 5 ¢ 4 | 5 |

Otro | 21 51 2 3.1 3
Total | 431 100 | 44

_ .
EnergiaEléctrica] 8 | 18 | 5 | 12 i 13
14
]

En1a tabla 17 se presenta ¢l tiempo transcurrido desde ocurrida la amputacion, hasta ¢l

momento de la aplicacién. Como se observa ef grupo dos es el de més reciente amputacion ya
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que el 61% solo liene meses de ocurrida ésta experiencia. En los deportistas la mayor

frecuencia esta entre los 5 y 9 afios.

TABLA 17 TIEMPO DE AMPUTACION

| Depore ! Rehabilitacion |

Tempo | F % | f 1 % |
Meses | 2 5 | 21 s |
Un afio | 2| 5 | 2 i 5 |
2 a4 afios 8 | 18 ' 1] 2 |
5 a9 afios j 4] 33 1 o 0o |
10at5afos | 8 | 18 | 9 i 19 |
16a20aios | 5 | 12 1 3 i 7 |
2afosomss | 4 | 9 | 2 5 |
Total | 431 100 | 44 | 100 |

En cuanto a fas Instituciones de Salud reportadas por los participantes en su atencion, - las de
-mayor frecuencia, fueron Ei IMSS citado por un 45%, y el DIF, en un 18%, como se puede
observar en la tabla 18.

TABLA 18 INSTITUCION QUE ATENDIO

_ { Deporte | Rehabilitacion | TOTALES |
Instituciones | f | % | F | % | @ | %r!
Sinrespuestai 1 ] 21 o !l o | 1] 1]
iMSS P 16 37! 25 1 87 | 41 | 47 |
SSSTE. ' 21 64 1t 24 3] 3|
SSA 7 18] 4l 9 | 1] 15|
CRUZROJA' 01 0 7 | 1] 7 1 8!
DIF 1] 2 7 1 16| 18] 20 |
PARTICRAR. 5 | 120 0 | ¢ | 5 ] 5 |

OTRO 10 25 o o1 1 1;

Total | 42 100] 43 | 100 | 87 | 100 |
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£n la recepcion de rehabilitacion, el 72 %, del grupo 1 de deportistas dijo haberfa recibido. £n
el grupo 2, en rehabilitacion, el 100% la estaba recibiendo en ese momento.

TABLA 9 REHABILITACION RECIBIDA

' Deporle  Rehabiffacion Tolales

Recbio! f 1 % F ' % f. %’
Si 3172 44 100 (75 8
No  [12:28 0 0 12 4
i Totah |43 1000 44 100 87 100

La tabla 20 coresponde a los datos de las insfituciones que oforgaron fa rehabilitacion. En el
arupo 1, de deportistas, el 37%, dijeron haberla recibido en i DIF. En el segunrdo grupo, el
mayor puntaje 61% menciond al IMSS como oforgante del tratamiento de rehabilitacion. EI IMSS
y el DIF fueron fas principales Instituciones que brindaron el servicio de rehabilitacion a esta
muestra.

TABLA 20 LUGAR DE REHABILITACION

. Deporle  Rehabiliacion

nsfitucion - F . % F %
Norecibieron : 14 33 0 &
MSS 7 82 8
ISSSTE 2 5 0

SSA .25 2 5
1 2 9 "

6 37 8 18
- N 2 2 5

TOTAL 43 100 44 100

En la tabla 21 se observa que la mayarfa de las personas, del grupo 1 de deportistas, que
recibieron Rehabilitacion informaron que su tratamiento fue de 3 a 6 meses. A pesar de que
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todos los participantes del grupo en Rehabilitacion se encontraban en este proceso el 43%,
manifestd estar en dicho proceso el restante 58 % mencionaron el tiempo que llevaban en éste

tratamiento.

TABLA 21 TIEMPO DE REHABILITACION

- Tiempo de __ _ Deporte ' Rehabiltacion |
_ Renabiltacion | £ % f 1 % ;
Sinrespuesta 3. 7
‘Norecbio 17 40
Menosde3meses’ 7 1B
‘De3aBmeses | 1t 26 |
Masdebmeses . 4. 9
Solamenteinicio | 0. 0 ' 1 |
| Total  ; 43. 100 44 . 100

R
‘ P

—

=

En [a tabla 22 el grupo 1, de deportistas, el 67% usan protesis, del grupo dos, en rehébilitacibn,

sofamente el 39 %..

TABLA 22 USO DE PROTESIS

- Usa - Deportistas  Rehabifitacion
Protesis  f - % f %
S& . 29 e 17 - 39
- No ST NS A - B

Total 43 100 - 44 - 100 |
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Con relacion al tiempo de uso de pritesis, en la tabla 23 se observa que ef grupo 1, de
deportistas, han sido los que mas tiempo han usado la protesis. mientras gue en el grupo 2, en

rehabifitacion, el 20 % reportd mas de 5 afios de usar protesis.

TABLA 23 TIEMPO DE USAR PROTESIS

_ Tempocon | Deporo  Rehabiltacin’

. Protesis o f: % f %
{Nouso ;13 31 26 58
| MasdeSaios 10 23 9 20
DefaSaios : 8 19° 3 7
De3af2meses ' 10 23° 2 5
| Deunoa2meses: 1 2. 2 5
. Menosdeunmet 1 2 2. 5

CTold 43 100 4 100

Enla tabla 24 se indica el iempo de adaptacion al uso de la protesis, la mayoria de todos los
sujetos dijeron que no se han adaptado o estan en ef proceso.

TABLA 24 TIEMPO DE ADAPTACION

. Adaptacion ala| _ Deporte ~ Rehabiltacion
. Amputacien - 1 % - f %
| Sinrespuesta 13, 31

Menosdeunmes . 10° 23
_Deunoa3meses 5. 12
iDedabmeses =~ 2 5
: De7a12meses 1

_Més de un afio 1

Enproceso 1 ,
| Nosshadado 10 28 25 |
‘ Total 43 100 44 10D

W= WM O

0
16
7
5
7
2
7
56
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En cuanto al momento del conocimiento de su perdida, el 34 % de la muestra folal dijeron
haberse dado cuenta desde el mismo momento del accidente, otro 32% del total fo supieron
hasta que volvieron en si def fraumatismo. Al 23% les avisaron antes de la amputacion. Estos
dafos se indican en la fabfa 25.

Tabla 25 CCNOCIMIENTO DE LA PERDIDA

| Deporte | Rehabilitacion|  Totales |

Concienciadeperdidaj fi %] F | % | fTi %7!

Momento defaccidente | 12 27| 18 | 41 | 30| 34§
Inicio de la atencion | 11 2| 5. 1| &6 7|
médica I T e
Antesdelaoperacion | 14] 33| 7 1 16 21! 24|
Intentaron Salvarla | 2| 51! 741 5] 6|
Al despertar .| 14] 33 11 25| 25| 29|
... Totalj 43 100/ 44 | 100 87; 100]

El Cierre del Mufidn en los grupos uno, de deportistas y dos, en rehabilitacion, requirid
operaciones para que sanara.. Esto lo observamos en la fabla 26. '

TABLA 26 CIERRE DEL MUNON

_____ Sand el | _Deporte | Rehabilitacion |
o MuNoN TR %o f [ % |
Sin respuesta 2951 0! 0
Con el tiempo j 6 14 - 11 2 |
Solamentecuraciones | 5 1 11 ¢ 7 i 17 |
Volver a coser P50 12 1 5 |
Una operacion 26 ! 18 1 42 |
Variasoperaciones | 14! 33 ! 16 ' 34 |
S 130 100 © 44 | 100 |
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Como se puede ver en la tabta 27 con relacién al dolor en el miembro fantasma, la mayoria de
ios sujetos reportaron ya no tener doloren el miembro ausente.

TABLA 27 DOLOR EN EL MIEMBRO FANTASMA

DOLOR | Deporte | Rehabilitacion | Totales |

| f 0 %} F L% o] %T

Sin respuesta | 41 9 i o1 o] 4] 5|

Ya no duele | 121 201 201 46 | 32] 36 ]

Seguir adelante | 14 21 31 7] 4] 5]
Sobarmeorascarme | 7 | 16 | 8 | 18 1 15] 17 |
Meenoopmuche | 6 | 14 1 11 2 174 8]

Llorar, morirme | 131 80 | 12 | 27 1 25] 29}

' Total] 43 | 100 | 44 | 100 | 87] 100 ]

Sobre la reaccidn familiar hacia elios desde la amputacion, la mayoria contestaron que han
recibido apoyo tanto material como moral. Unicamente un pequefio porcentaje de los tres

grupos, informé de alejamiento y agresiones esto se puede observar en la 28.

TABLA 28 REACCION FAMILIAR

REACCION | Deporte | Rehabilitacion | |

FAMILIAR 1l %] £1 % | m]| %

Sin respuesta i3l 7] o0 o] 3l 4
_Apoyo econdm. ymoral | 151 35 ] 15 | 34 | 30| 34
Apoyo material b3l 7] 12 2t 15 17
Apoyo moral | 13] 30 ] t | 25 | 24| 28

Se alejaron | 6] 4] 31 7 1 9] 10

Me agraden Pl 7] 3t 7 e 70

' Total] 43| 100] 44 1 100 | 87 | 100
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En cuanto a la Relacion Familiar desde el accidente hasta ia aplicacion de este cuestionario, se
puede apreciar que la perciben de diferente forma cada uno de los grupos:  Observable en la

fabla 29

TABLA

En cuanfo a la parte més dificil de esla experiencia, las frecuencias mas allas, en los grupos,
se encuentran diciendo que lo mas dificil ha sido adaptarse a a pérdida Esto se puede observar

29 RELACION FAMILAR

RELACION | Depode | Rehabilitacion | -
FAMILAR | f{ %! f § % |
Mejor que Antes | 161 371 15 | 34 |
Afectuosadeapoyo | 9] 211 10 | 23|
_lgual. Normal,buena | 8 | 19| 14 | 32 |
Diferente, Indiferente | 3 | 7 | 1 | 2 |
‘Derechazo,agresiva | 7| 16! 4 | 9 |
Total| 43| 100] 44 | 100 |

enla tabla 30.

TABLA

30 10 MAS DIFICIL HA SIDO

’ LOMASDIFICIL | : Deporte  Rehabilitacion |
1 HA SIDO | f] % £ ] % |
| Sin respuesta 112 0] 0|
;;Adaptarmeaia perdida | 20| 47 25 | 56 |
| La renabilitacion P37 34 7 i
iAoeptar las fimitaciones | 5 | 12 3 | 7 |
| Relacionarme con ! ' 9| 21 7 ’ 16 l
1sex0_opuesto i | !
| Seguir viviendo | 5011 6 | 14|
i ' Total| 43100 44 | 100 |
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Con relacion a su limilacién aclual, en el grupe de deporfistas mayoritariamente (45%)
contestaron que no tienen limitaciones, , como se puede observar enlatabla 31.

TABLA A LIMITACION ACTUAL

MILIMITACION | Deporte | Rehabilitacion |
ACTUAL | f ] % & | % |

Sin respuesta Lol o 1.1 1]
No tengo limitaciones | 19 | 41 12 | 27 |
Por la protesis 711 9 ] 21|
Por la pérdida | 13] 300 19 | 43 |
Autocompasion,culpa | 1] 2] 2 | 5 |
Agresion.rechazo | 31 70 1 | 2 |
Total| 43 | 100] 44 | 100 |

En la tabla 32 se aprecia que los Pasaliempos que realizan los deportistas en un 98 % realizan
sus pasatiempos en grupo, en rehabilitacion la mayoria (43%) sus pasatiempos los realizan

individualmente.

TABLA 32 PASATIEMPOS

MIS | . Deporte| En Rehab.
PASATEMPOS | FI %] f | %
Sociales | 42] e8] 10 | 23
Familiares I ol o] 9 | 2
En pareja en casa _| OI OII 2 | 5
Individuatmente | 1] 2] 19 | 43
Evasién, I 0] o] 4 ] 9

Total| 43] 100] 44 ]100
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En Mi vida desde la ampulacion (tabla 33}, la respuesta de mayor frecuencia en los deportistas, |
{44%) estd en mayor desamollo y normal en un 26%. . El grupo 2, en Rehabilitacion
mayoritariamente {39%) la consideraron Normal, buena, seguida de marginada.

TABLA 33 MI VIDA DESDE LA AMPUTACION

MI VIDA | Deporte | Rehabilitacion |
HASIDO | F | % | F | % |
Sin respuesta 11 2] 0] o |
Demayordesarrolio | 19 | 44 | 9 | 21 |
Normal, buena f11] 26 | 17 | 39
Diferente,triste | 9 | 21| 2 | 5 |
Marginada | 1] 2111 ] 4 |
Dedolorconstante | 2 | 5 | 5 | 11 |
Total| 43 | 100 | 44 | 100 |

En cuanto a la no-satisfaccion de necesidades, como se observa en la tabla 34. Los deportistas
al no poder satisfacer sus necesidades por si mismos, indica un 33% que insisten hasta lograrlo
y un 25% dice que Horan y lo abandonan. Et grupo en Rehabilitacién el 30% dan esta (iltima
respuesta y el 27% insisten hasta logrario.

TABLA 4 NO-SATISFACCION DE NECESIDADES

Si no puedo... | Depote | EnRehab. |
P f % i F i % |

Sin respuesta j 11 24 11 2§
nsistoylologro | 14} 33 | 12 | 27 |
Trato yo solo P51 12 1| 21
Pido ayuda ) 5 12 71 16|
Quemelohagan | 7 | 16 : 10 | 23 |
Lloro, loabandono | 111 26 | 13 | 30 |
Total| 43 ] 100 | 44 | 100 |
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_ LaTabla 35 reporta, fas razones ¢ motives de la hipersensibilidad emotiva de los sujetos. Los
deportistas, un 40 % del grupo indican que es por una razon ajena a la amputacion, 23 %
sefialan que es por la amputacion que llega ser conflictiva. El grupo en Rehabilitacion indica esto
Gltimo en un 46 %, y sblo un 27 % dicen que estos momentos de irritabilidad e hipersensibilidad
son por otro motivo.

TABLA 35 CUANDO ESTOY MAS SENCIBLE

| Deporte | Rehabititacion |

MOTIVO Lt % | f % I

Sin respuesta Pt 2 1] 2 |
Alenoalaamputacion 1 17| 40 | 12 | 27 |
Inadaptacién, soledad 4] 101 6 | 14 |
L Por la prétesis 1 2 3] 7 ¥
Me lastima la protesis. 10 231 4 | 9 1
Conflicto por la amputacién | 10 23 | 18 ] 41 !
|  Total] 431 100 | 44 | 100 |

En la Tabla 36 al explorar los sentimientos de Tristeza por fa perdida, en donde la mayoria de
los deportistas (37%) dicen que ya no se sienten tristes por fa pérdida, 12 % todavia lloran por
su perdida, Ef grupo en Rehabilitacion la mayoria responden que no pueden mas y Horan (29%),
los puntajes como se presentan hacen pensar que estan cursando su proceso de elaboracidn de
la pérdida..

TABLA 36 TRISTEZA

| Deporte | Rehabilitacion |

MOTIVO | ] %] €1 % |

Sin respuesta F1d 24 o1 ol
YanomesientoTriste | 16! 37 ] 8 | 18 |

_Hay que continuar I 51 121 6 1 14 |

Se pasa rapido | 30 71 6.1 14 |

2 Porqué yo? [ 130 30| 11 25 |
Nopuedomas lforo | 61 12 ] 13 ] 29 |

' Totall 431 100] 44 | 100 |
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Enla Tabla 37 se reportan las expectativas hacia el Futuro, las frecuencias son semejantes,
los puntajes mayores de los grupos  sefialan que el futuro parece bueno y prometedor con
quienes lo consideran un reto dificil, en Rehabifitacién buenc y prometedor tienen la mayor
frecuencia. Curiosamente también tiene personas que sefialan que el futuro les parece negro y

sin-porvenir.

TABLA 37 FUTURO

| Deporte | Rehabilitacién |
ME PARECE (f] % | ] % |
Muy interesante |3l 7185 | 11 |
Prometedor,bueno | 18 | 42 | 17 | 39 |
Normal,comosiempre | 2 | 5 | 6 | 14 |
Un reto, dificil [17] 39 | 15| 34 |
Negro,sinporvenit | 3 | 7 | 1| 2 |
- Totai| 43 | 100 | 4“ ] 100 |

La Tabla 38 indaga sobre ¢l Suefio Actual de! pacienite, es posible observar qle los grupos
tienen: sus frecuencias mayores en superarme alcanzar una meta. Pero también hubo personas
de que dicen que todo el tiempo suefian el accidente.

TABLA 38 MI SUENO ACTUAL

| Deporte | Rehabiﬁtacic')n

Mi SUENO

Jofl % i f_J _

Superarme; una meta J 33 | m i | 50 |
!nqmetud inestabiiidad | | 7 ] 9 | 20 |
igual que antes I 5 |__11~ |6 | 14 |
Todaviaefaccidente | 0 | 0 | 3 | 7 |
Todoeitiempoelaccid. | 2 | 5§ | 4 | 9 |
Total| 43 | 100 | 44 | 100 |
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La Tabla 39 muestra los datos de aceptacion del cuerpo, ese nuevo cuerpo como se tiene
actualmente. EJ 40 %, de los deportistas sefiald que ha sido duro pero ya lograron aceptarse
asi como estan, el 30 % dijo que es dificit y doloroso. En Rehabilitacion, el grupo dos,
mayoritariamente se encuentran en el momento dificil y doloroso aceptarlo. Hubo gente que

indicé que es imposible, que jamas lograrian aceptarse como ahora son.

TABLA 39 ACEPTAR MI CUERPO

| Aceplarmicuepo i Deporte © Rehabiltacion |
;HASiDO Pl % %
|_Sin respuesta SR N I B
Duo,yalologre. 17 40 5 . 11
Nomal,ahilallevo 9 0 21 8 18
Voyavanzando t 2 - 5 1
Esdificll, doloroso 13 © 30 22 51
Imposible, nolojograré | 3 ¢ 7 3 T
Total | 43 0 100 44 100

Enla Tabla 40 En el grupo de deportistas, un 33 % reportan que al sentir su cuerpo se sienten
contentos por estar vivos, expresaron que son lo maximo. En el grupo de Rehabilitacion a
frecuencia mas alta esta en Estoy incompleto y qué.

TABLA 40 AL SENTIR Mi CUERPQ

. ,D,epo:rte Rehabi_li_tacic')h

SENT!BM!QQERPO - F % f %
Sm respuesta o3 7 0 0
Soy lo mé&ximo, Tehz po: es'(arvwo L - T B T
:_M?ﬁ_@mg_gompia_tq.Qorque estoyvivo . 8 . 19 9 20
| Estoyincompleto,yque 8 19 13 30
Quleroestarpomp!eto o o5 119 20
Qu:ero morirme, me siento compielo 5§ N 7 - 16

Total 43 100 44 100
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En la Tabla 41 que se refiere & Mostrar el Mufién, el grupo uno, de deportistas un 51% dicen

que mostrar el mufidn es “normal, asi soy". s tambien para Rehabilitacion la mas alta con 38%.

TABLA 41 MOSTRAR MI MUNON

L ' Deporte | Rehabiltacitn
MEPARECE ~  f % f %
'Sinrespuesta 10 P10 - 0 0 |
Normalasisoy 2 i51 17 | 38
Masgentesdeconfinza © 3 17 3 7 -
Vergonzoso 112 28 15 34

Humillpte, espantoso 2 15 - 3 7
Conflictivo, nopodria | 4 : 98 6. _ 14 .
: Total ;43 100 © 44~ 100

La Tabla- 42 se refiere al reflejo del cuerpo completo en el espejo, para los grupos uno y dos la
mayor frecuencia fue para la respuesta de aceptacion y auto halago, seguida en los deportistas

por resignacién y en Rehabilitacion por rechazo.. Tanto en el grupo 1 como en el dos, las
respuestas de rechazo, dolor y conflicto estan presentes.

TABLA 42 ESPEJO

. Depore _Rehabiilcion
CRESPUESTASDE  f . % f %

Sinrespuesta - 1 2 0 O
Auto halago, aceptacidn * 22 0 51 14 32
_ Resignacion 8 19 5 11
lamentacion,dolor 4 ;9 5 11
_Derechazo, o bL2 81
- Conflicto L3or.oon o

Tolal 43 100, 44 100
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Al responder como se sientes fisicamente, fa gran mayoria de fueron positivas y de auto
aceptacion, como se

TABLA 43 FISICAMENTE

| Deporte | Rehabilitacion |.
L 3 A 1 A )
' Sin respuesta | 21 5] 4] 2]
lqualquetodomundo | 25! 58] 16 36]
_ Fuerte | 8] 19| 11l 28]

|

|

|

i

- SIENTO QUE SOY

. Aceplable 5] 1] ¢l 21}
iEstoymcomp[eto 3] AT ]
SInutll of ol 3 7],
: fotal 43} 100|j' 441 100|

Al explorar el area econdmica se enconrd que la mayoria de las personas det grupo 1
dijeron que su situacion econdmica era fa de siempre y algunos de ellos [a consideraron
como dificil. Para el grupo en Rehabilitacion fue para Diflcil, peor, siguiéndole como
siempre, esto se ve en la tabla 44, '

TABLA 44 MI ECONOMIA

| Deporte | Rehabilitacién |

APARTIRDELACC. | ] % | f P !

‘Mucho MejorqueAntes | 3] 7 41 9 !

Mejor que antes | 1] 2] 21 5

Como Siempre | 221 52| 17 38

Dificil, Peor ]3] 30 19 43 |

Insoportable | 4] 9] 2| 5 |

Total 43| 100| 44 | 100 |

TESES CON
| TALLA DE ORIGEN
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En el grupe 1 de deportistas, el 19% dijeron‘habia'n sido despedidos de Iz empresa en
donde trabajaban. Mientras que en el grupo en Rehabilitacion el 43 % que la empresa
estaba siendo responsable -ante el accidente. ‘

TABLA 45 LA EMPRESA

|  Depote | Rehabilitacion |

HARESPONDDG | f | % | f % |

Sin Respussta P17 38 [ 11 25 |

Positiva, Responsable | 6 | 14 | 19 | 43 |

Probable reubicacion | 3 | 7 | 3 | 7 i

Algjada, Indiferente |7 | 18 | 8 | 18 !

Me despidieron | 8 119 ] 21 5 |
Hayunademanda | 2 | 5 | 1 | 2 |

Total| 43 | 100 | 44 | 100 |

Enla Tabla 46 sobre el Regreso a frabajar en la misma empresa-se encontré que al 38
%, de grupo de deporiistas los despidieron y solamente un 9% fueron reubicados. Para el
grupo en Rehabilitacion; e! 25 % tenia en tramite su pensién, y un 23 % no querian
regresar al trabajo.

© TABLA 46 REGRESO

| Depore | Rehabilitacion |

RETORNOAL TRABAJO | f | % | f | % |

Sin Respuesta | 191 44| 9| 21 |

Me reubicaron | 4] 9] 51 11 |

Pensionado, entramite | 1 | 2 | 11 ] 25 |

No quiero regresar b1 2] 10 23 !

Me despidieron i 161 38 ] 9| 2 |

En proceso legat [ 2] 5] 0] o |

Total| 43| 100 44 | 100 |
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la Tabla .47 muestra {as ocupaciones o Trabajos Anteriores al accidents. En sin

ocupacion se encuenfran las personas que se accidentaron siendo hifios y que no

trabajaban, en el grupo en Rehabilitacion e1 23 % y ninguno Sin rehabilitacion. El trabajo

mas representado en los grupos fue el de empleado, seguido por los obreros.

TABLA

47

TRABAJO ANTERIOR

| Deportistas | Rehabilitacion |

OCUPACION | F | % | f | % |

Sintespuesta | 10 | 23 | 4
0

* | _Sin Ocupacién |, 1 2 | o

Estudiante | 9 | 2] 5 1 1
Obrero ] 4 ] 10 ) 11§ 25 |
Campesio | 2 | 5 | 0 J o |
Empleado | 14 | 33 | 18 | 41 |
Comerciante | 1 | 2 | 2 | 5 |
Deportista f 1 208 00 0
Empresaric | 0 | 0 1 1 ] 2 |
Otro R I - N |
_ Total] 43 | 100 | 44 | 100 |

La Tabla 48 Muestra los datos de fos trabajos que los sujetos repartaron como actuales,

pudiendo apreciar que la ocupacion més mencionada corresponde a la de empleado.
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TABLA

48

OCUPACION ACTUAL

| Deporte | Rehabilitacion |

OCUPACION | f 1 % | 1 9% |
Sinrespuesta | 0 | 0 ] 4 | 9 |
Sin Ocupacisn | 3] 7 | 6 ] 13 |
Estudiante | 84 181 .3 | 7 |
Obrero | 31 70111 25 |
. Campesino | 3] 7.1 2t 5 |
Empleado P14 32| 12| 2 |
Comerciante | 31 7 | 3| 7 |
Deportista |3 7 +0 ] o |
Profesional 2]l 8] 0FfF o0 |
Empresaio | 2 | 5 | 2 | 5 |
Otro 21 8 1 1] 2 |

Total] 43 | 100 | 44 | 100 |

Al preguntarles como afectd la relacion con su pareja, los deportistas dijeron, el 30% que

su relacion era buena e igual, otro 19% dijeron que les dejaron.-Esta misma tendencia se

observd en &l grupo dos en Rehabilitacion (tabla 49).

TABLA

49

MI PAREJA
 NUESTRA | Deporte | Rehabilitacion |
RELACION Pt % 1§ 1 %

Sin Respuesia ol 2] 21 5 |
Esdemayorcalidad § 7 ] 16 | 9 | 20 |
Hablamosmas | 2] 5 | 3 | 7 |
Buena, igual {13 ] 30 | 13 ] 290 |
_Problemética, distante | 4 | 9 | 3 | 7 |
Me ha dejado i8] 19 14| 3 |

Total] 43 | 100 | 44 | 100 |
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La Tabla 50 se observan las respueslas hacia la vida sexual aciual, de los sujetos, et
37% de los deportistas dijeron que era igual, el 9 % mencionaron que es mejor que antes.

En el grupo en Rehabilitacion el 36% dijeron que es igual mieniras que al 32% dijercn ser

rechazados;.
TABLA 50 VIDA SEXUAL
J Deporte | Rehabﬂuac:énl
MIVIDASEXUAL.. | f i % | f %
SinRespuesta | 5 ' 12 | 4 9 |
Mejorqueantes | 4 | 9 | 4 - g |
Satisfactoria 121 28 | 3 7 i
Igual. Ahiva I 16 37 | 18 36 |
Ha disminuido F oy 0 |3 7
Me rechaza 6! 14 114 32 |
Total| 43¢ 100 | 4 100 |

Con relacién a como ha sido su vida desde la amputacidn, en &l grupo 1, de deportistas la
frecuencia mayor indican que ha sido dificil pero positiva, seguida en los deportistas por
igual, normal. La mayer frecuencia en Rehabilitacion, sefiala que su vida ha sido triste y
desventajosa, seguida por igual, normal. Este mismo grupo (2} fiene un 11 % que

considera que su vida ha sido desesperante y odiosa. tabla 51.

TABLA 51 DESDE LA AMPUTACION
MI vm_ | Deporte | Rehablhtacson |
. hasipo [ f )% | _i
Snrespueste | 0] 0 | 1 2J
| Mejorqueantes i 8 | 19§ 3 | 7 |
|_Dificii peroposifva ;18 | 42 | _7 . 16 ]
. fgualaomal i 9 it 2| ¢ o2 ]
_Triste, desventajosa | 7 3 18 | 19 0 43 |
Desesperante, odiosa J 1 2 I 5 0N ;
_ Totai| 43 100 | 44 : 100 |
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41 exolorar fa reaccion de su parefa cuande ve el mufidn del pacizte, encontramos para
deporte, las principales respuestas son: “es mas tiema” y "no hay ungin problema”. Para
Rehabilitacion & la mayoria le da lo mismo seguida por “es m:s tiema". lo podemos
constataren la Tabla 52.

TABLA 52 MI PAREJA Y M| MURON

] MIPAREJA VE Deporte Reu.b|lltamon
CMMURON  f % %
Sin Respuesta 6 - 14 6 - 14

_ Es més tiema 3.3 9 M |

" Ningin problema 11 26 ~ &5 11 |
_Ledalomismo . 5 12 0 7 18 |
_Seasusta 4.9 .8 18 |
Me rechaza 4 90 7T 16 |

No hay pareja o o0 i 1 2
Ora 0. 0 i 1 _2 |
Total 43 100 | 44 100 |

Enia Tabla 53 que explora ia sexualidad desde el accidente, enc:intrando que: un 81 %
en deportes reporte que es normal, otro 21 % que ha aumentado + stlo un 9 % que no
hay. En Rehabllitacién, la mayoria que es igual, normal. Pero otrr 20 % sefiala que no
hay.

TABLA 53 Ml SEXUALIDAD

o j Depoﬂe Rehab:iltacu }
M SEXUALIDAD ) f %f _"@___j
Sin Respuesta 1 2 4
HaAumentads | 9 S

lgual. Normal | 26 a |

_Ha disminuide j 3 R
Menossahsfactona | 0 i

MNohey |4 9. 9 @]

o Total] 43 100 | 44 13}
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De fodo lo anteriormente observado, tanto en las respuestas al Cuestionario, v
principaimente en los puntajes T del MMPI-2 se encuentran algunas escalas mayores a
T 65 y ofras menores a T40, sin embargo en las tablas 11, 12, 14 y 15 que los niveles
significativos de las diferencias en los grupos en cada una de las escalas del MMPI-2 en
sus tablas corespondientes no alcanzan diferencias significativas en las escalas EPK.
EPS DTR Y BAE. Por lo que pasamos a la discusion y conclusiones.
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CAPITULO SEIS
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Cuando se nace es con €l cuerpo, que poco a poco $& ird conociendo y dominando v a través de él
se descubrira ¢ m_undo, sin cuestionar ni valorar ese maravilloso cuerpo que se comunica, que se
siente, que expresa y salisface sus necesidades, cuando se forma fa imagen o esquema corporal vy
por lo tanto el yo que actuard entre lo inteno vy [o externo, entre lo consciente, preconsciente e
inconsciente  apareciendo algin tipo de valoracién de si mismo con relacion a los ofros, Todas y
cada una de las partes del cuerpo son imprescindibles estética y funcionaimente, todo sirve no hay
algo que sobre, la vida psiquica a la par que la fisica siguen su evolucidn  conformandose fa
persanalidad en armoniosa combinacion con la inteligencia, las habilidades, los sentimientos,

- principios y valores, todo lo que fa socializacion aporta y requiere,

El perder una parte del cuerpo inesperadamente, es perder instantaneamente 1a integridad, es haber
estado en peligro, incluso de perder la vida, es ver quebrado el esquema corporal, es tocar 'ia
angustia original de la muerte”. La angustia es simplemente una reaccién frente al peligro. &l perder
una parte del cuerpo es revivir la angustia de castracion. La angustia de la perdida del amor de la

madre es vivido como un castigo.

La vulnerabilidad biologica predispone a las respuestas ansiosas y sus sefiales de alarma que
posteriores al evento se presentaran impredecible e incontrolablemente desperiandoe conductas de
hipervigilancia, alterando la atencién y concentracion por la presencia de pensamientos invasores
que desencadenan nuevamente el circulo ansioso, Todo esto depende del funcionamiento
neuroldgico y de las substancias bioquimicas que han sido aiteradas ante una excesiva estimulacion
del SNC en el momenio del fraumatismo ocasionando alteraciones funcionales neuroldgicas,
afectando el control de las areas cerebrales corticales sobre las areas subcorticales responsables del
aprendizaje, la habituacion y la discriminacion det estimulo pudiendo ser consecuencia {cuando
aparecen después de un traumatismo) de respuestas emocionales de mediacion subcortical que
escapan al confrol inhibitorio del hipocampo v cortical por lo que no se puede detener Ia
hiperactividad continuando los cambios endocrines asi como la disminucion de la noradrenaling, la
dopamina y la serofonina en el cerebro asi como el aumento de la acetilcolina vy de los opiaceos

enddgenos, siendo evidente en los efectos de la conducta que disminuye fa huida y la respuesta
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adecuada al esfrés, facilitando el ataque de ansiedad en circulo vicioso manteniendo, afeciando la

evatuacion del estimulo.

También bioquimicamente se altera la memoria declarativa que esta en conexidn con €l trauma
pudiendo presentarse amnesias totales 6 selecliva, o simplemente alteraciones somatosenseriales,
como la presencia de imagenes visuales, pesadillas o sensaciones fisicas como revivir el evento
traumatico o simplemente sensaciones o dolores en el miembro fantasma con resistencia al cambio,
ya que al no haber seleccion mnésica dé estimulos es porque el control cortical se encuentra
alterado, imposibilitando rechazar los recuerdos dolorosos, las respuestas endocrinas se presentan
facilmente ante un estimulo que recuerda el traumatismo, provocando una sobre carga de
informacion imposible de procesarla en forma adecuada, con el mecanismo normal de la persona

durante e tiempo misto del evento en su ocurrencia.

Un trauma calastrofico perjudica el desarrotlo de la identidad personal, ya que la misma confusion,
altera la integridad personal y genérica estancando a ia persona, con peligro de desintegrarla psico
logicamente, llevandola a aislarse de la sociedad.

Las gentes con trastornos de personalidad y frastornos narcisistas tienen mayor propensidn a
desarrollar un TEP. Las pulsiones iibidinosas se repliegan al enconfrar un yo incompleto, ya que la
apariencia esta dafiada siendo una herida narcisista, retornando al narcisismo infantil, cuartando la
creatividad.

Ya que el fraumatismo catastrofico altera los supuestos basicos de seguridad del mundo, resalta la
wulnerabilidad de la persona y la tranquilidad humana, creando una inseguridad y desconfianza en
fos demés para lograr su rehabilitacion.

El evento puede propiciar 1a separacitn de seres queridos o de grupos de pertenencia, estancando o
desintegrando familias, grupos recreativos, yfo laborales.

La muestra para este estudio estuvo formada por dos grupoes. El grupo 1 de deportistas formo
el 49% del total de sujetos; el grupo dos en rehabilitacion &1 siendo en total 87 personas, que
sufrieron amputacion traumética de miembro superior y/o inferior fotal o parcial. A estas lesiones

las instituciones de salud le dan un peso especial, como se observa en el cuadro 4, al ocupar
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miles de casos anuales en el IMSS y su consiguiente atencidn medico-psico-socio-laboral, El
25.8% de accidentes sufrido fue en vehiculo, el 31.18 fueron por accidentes de trabajo. La
UNAM. Sefiald a través de su Gaceta (Nov, 1980} que: “Los accidentes automovilisticos son ia
principal fuente de invalidez parcial y fotal, temporal y definitiva en nuestro pais. En éste estudio
el §0% de los sujetos provenian del interior de la Republica Mexicana, el 85% eran del sexo '
masculing con una edad promedio de 27.4 afios esto obedece al tipo de trabajo y actividades de
mayor riesgo masculino en edad productiva. El 51% de ellos eran solteres y otro 49% casados

ylo en unidn fibre (vivian en pareja), con un hijo como promedio.

La mayoria tienen una moda de escolaridad estudios técnicos. En los dos grupos se encontrd
que la mayor parte de los sujetos fa parte afectada el miembro inferior parcial que concuerda
con lo reportado en el anuario de riesgos de trabajo de 1996 en donde se reporta que entre los
afios 1986 a 1995 las partes del cuerpo mas afectadas fueren 1as manos vy el miembro inferior.

A continuacidn se realiza un andlisis cualitative de las escalas del MMPI-2, que alin cuando en
términos generales se encontraron muy pocas diferencias estadisticamente significativas, en
aspectos cualitativos hay algunas escalas en las que se reflejan algunas peguefias

discrepancias como se presenta a continuacion:

ESCALA [.- La forma de responder es simitar en los hombres que muestran puntajes T con
una elevacién en un nivel medio en los 2 grupos indica que hubo, una adecuada actitud al
responder la prueba, que al momento de la aplicacion se senlian conformes con su auto
imagen. En las mujeres se puede observar una diferencia en las tablas 10, 11 y 12 {y en sus
gréficas correspondientes, en el apéridice uno}, sin embarge no son significativas

estadisticamente. Se puede apreciar que esta escala sobrepasa los limites de Ia normalidad.

ESCALA F - Los puntajes T son moderados, en los grupos femeninos (T 63), mientras que en
los masculinos estos puntajes oscitan alrededor de 70, encontrandose fuera de los limites de
la normalidad establecida en T = 65 (Lucio 1995). Las aplicaciones con una F alta fueron
incluidos en este estudio por considerar que es una muestra atipica al haber sufrido

segmentaciones corporales.
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A través de los puntajes T del grupo dos femenino, indica, como menciona Graham (1987),
estas persomas sufren algin tipo de confiicto, pudiendo ser en la refacion familiar,
preocupaciones sexuales o de salud. Los grupos uno femenino y los tres masculinos alcanzan
puntajeé a través de la exageracion de sus sintomas estan pidiendo ayuda, quizé simplemente
por caracteristicas esquizotimicas transiforias no tan grave pero si présentan, como menciona
Graham, 1987, que estas puntuaciones, generalmente corresponden a personas neuréticas, y
que para quienes puntuan en estos niveles podria corresponder a una psicopatologia grave.
Indica, también, & presencia de melancolia, infranquilidad, afectacién, impaciencia e
insatisfaccién. Siendo generalmente inestables, complejas, testarudas y oportunistas.

ESCALA K-los niveles T de los dos grupos de hombres y mujeres, corresponden al nivel
medio mencionado por Lucie {1995), indicande a través de esta escala un equilibrio enfre
autoproteccion y auto descubrimiento, tienen suficientes recursos para responder al
tratamiento, para superarse, presentan una fendencia 2 la autocritica saludable con una
aparente buena adaptacién con pocos sinfomas hacia los trastornos emocionales, con cierta
tendencia a la independencia y hacia la seguridad personal. Sus intereses son amplios ya que
son ingeniosos y emprendedores, son entusiastas y sociables.

ESCALA Fp.- Se observa una elevacion moderada indicativa de una leve baja en la atencion
o cansancio def sujeto durante la aplicacién del instrumento.

F vs. Fp.- Los grupos masculinos, presentan niveles de Fp, muy similares a los de F, en las
mujeres los grupos 1 disminuyen, también, manteniéndose en ef mismo nivel en rehabilitacidn
de lo que se puede deducir que la atencion puesta en el instrumento durante la aplicacion ,
lejos de perderse, aumentd ligeramente.

ESCALA INVAR E INVER.- Estas escalas fienen como finalidad la aceptacion de fas
aplicaciones, y como se observa en la grafica 1 que no exceden los valores de aceptacion, ko

que indica que se puede hacer la descripeion de los perfiles en forma confiable.
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PERFIL DE ESCALAS CLINICAS

Las descripciones que a continuacitn se realizarsn de las Escalas Basicas, se pueden
observar numéricamente en la graficas 2 del apéndice uno, o en las tablas 10, 11, 12,13, 14 y
15 de la prueba T indicando con negritas las diferencias significativas igual o menor al 05. En
general los puntajes T se encuentran dentro de fos limites de la normalidad con muy pocas
diferencias significativas: '

Escala 1.- HS.- El puntaje T comesponde a un nivel medio sobre 1a media, indicando que estas
perscnas tienden a presentar preocupaciones corporales, no muy frecuentemente, en algunas
ocasiones se quejan de fatiga, dolor y debilidad, quizd en esa forma se hace manifiesta su
ansiedad, pueden ser egocéntricas, pesimistas. Tratan de sentirse bien, aunque a veces les
gana el sentirse insatisfechas ¢ infelices. En algunas ocasiones son quejumbrosas con las
demas. personas. Se sienten torpes ¢ ineficaces siendo probable que. huyan del tratamiento _
terapéutico si no se les otorga el cuidado necesario.

Escala 2. - D.- Los puntajes T estén sobre la media, entre T = 50 a T 58 en los grupos
femeninos'y masculinos. Los puntajes en el termino medio indica la posibilidad de que cuando
todo_esta bien pueden estar relajados, emocionaimente estables, aparentemente seguros y
responsables de si mismos, y también otro tipe de responsabilidades que pueden-ser un reto,
que 2l salir airosos, les ayuda a adquirir una impresion favorable de si mismos. Se trata de
personas, aparentemente seguras de si mismas, libres de tensién y ansiedad, emocionalmente
estables, alegres y optimistas, no solamente sintiéndose comodas en situaciones sociales, sino
incluso buscan el liderazgo, siendo graciosas y arimadas. Algunas de estas actitudes pudieran
$er como mecanismos de defensa. ‘

Escala 3 .- Hi- Las puntuaciones T femeninas y masculinas estan en fa-normalidad alrededor
de la media. La participacion social de estas personas no es muy amplia, es mas bien
reservada, tienden a ser un tanto tercas, desconfiadas y sin embarge son realistas y logicas,
necesitan recibir muestras de afecto o al menos de aceplacion para poder también expresar
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Escala 4.- Dp.- Los puntajes T de todos los grupos corres;)dnden a un nivel medio: minimo de
T = a 49 y maximo de 38, presentandose una ligera tendencia a la impulsividad deseando y a
veces procurandp [a satisfaccion inmediata de sus necesidades. Generalmente no planean sus
actividades y en algunas ccasiones les es dificil aprender de la experiencia vivida. Tienen
conductas narcisistas, egbistaé., a veces egocentricos e interesados. Pueden tener dificultad
para formar vinculos calurosos afectivos con olras personas. Aungue generalmente se
muestran extrovertidos. Cuando se sienten menospreciados ¢ agredidos sutit o abiertamente
pueden responder hostit o agresivamente o simplemente utilizan el sarcasmo y el cinismo. Son
rencorosos y rebeldes, por lo que generalmenie su relacion familiar tiende a ser conflictiva ya
que a veces reaccionan infantilmente.

Escala 5.- FM.- Tanto los puntajes de los varones como de las mujeres se encuentran dentro
de los limites de la normalidad por lo que se puede decir que tienden a ser précticas, realistas,
convencionales, empaticas y responsables. En algunas ocasiones se muestran en clerta
medida dependientes y tolerantes, a veces llegan a ser sumisos en las relaciones
interpersonales. Les interesa el trabajo yfo el deporte. Son personas competitivas, en
diferentes grados, reaccionando en algunas ocasiones agresivas y dominantemente.
Generalmente fienden a presentarse como fuertes y poco conscientes de sus valores sociales
y personales; pero también son muy sensibles y por ello mismo a veces estan quejumbrosas
teniendo lastima de si mismas.

Escala 6. Pa- Los puntajes T de las mujeres deportistas se encuentran arriba de los
niveles de la normalidad (T= 71.7} er rehabilitacion se encuentran en el nivel medio superior.
Al no ser significativa la diferencia, se considera que en mayor o menor medida. los demas
grupos comparten las siguientes caracteristicas:  Son personas amables y afectuosas,
sensibles y cooperadoras, enérgicas v trabajadoras, de pensamiento generalmente ¢laro con
conductas racionales, todo esto es propio de personas mas bien precavidas y flexibles.
Presentan una hipersensibilidad al rechazo y desaire, por lo que son cauteiosos en sus
relaciones sociales. Pueden ser muy moralistas poniéndose en algunas ocasiones como

victimas, y mas aln si son o se sienten traicionados.
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Escala 7.- Pt- Los puntajes T dentro de los limijes superiores de la normalidad son propios
de personas puntuales y confiables, adaptables con capacidad para organizarse bien pero son
un tanto fimitas 2! vey por dudar de si mismas Y por to mismo son muy autocraticas, pudiendo
llegar al auto desprecip al sentirse inseguras. A pesar de ello son responsables, valorando
mucho sus logros.

Escala 8.- Es- F anupos En rehabilitacion femenino presenta un nivel T alfo moderado,
que indica que estos sujetos realmente tienen Poco interés en la gente, tal vez por senfirse
rechazados o incomprendidos por sus compalieros amigos o familiares, lo que les provoca
ansiedad que los lleva a comportarse en forma retraida o incluso un fanto irritable o agresivos ¥
tal vez por esp se desarolla mejor en aclividades individuales, en donde puede ser
imaginativos y creativos pero sintiéndose  resentidos 0 inferiores. Pueden presentar
preocupaciones refigiosas, Los grupes masculings y las deportistas puntdan entre T 66 2 73,
que indica que son personas muy ansiosas, se sienten resentidos con la sociedad por sy
pérdida corporal, pueden tener arranques de hostilidad o da agresidn, fienden a aislarse y
fantasean mucho. Tienen muchas dudas sobre gf mismas, sintiéndose incompetentes o
insatisfechos,

Escala 9.- Ma- En esta escala Los niveles de T, en todos los grupos se encuentran en el
limite superior de los puniajes medios moderados, la diferencia entre ellos €s minima por lo que
comparten las siguientes caracteristicas: son personas responsables,  entusiasias ¥
equiibradas, agradandoles ser sociales y amigables. Suelen ser décites y tolerantes con Jas
pérsonas, pero no soportan las situaciones mondtonas, tal vez por ser emprendedoras o
inquietas.

Escala 0.- Si- log grupos tanfo femeninos comp masculinos presentan una puntuacion T
dentro de la nommalidad estadistica, presentan lag siguientes caracleristicas de personafidad:
Generalmente son personas enérgicas y activas, equilibradas, amistosas y platicadaras,
siendo, ligeramente mas reservados los deportistas

A continuacion se presentas las claves de los perfiles de cada grupo:
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Mujeres: Grupo 1 Deportistas: 86'759 103/24FLIK
2 En Rehabilitacién; 6 8017 2 4953 LFK

Hombres Grupo 1 Deportistas 8967102453 FLIK:
2 En Rehabilitacion 8 9 6 7 01 2 4/ 53: F L K/

Combinacion  86/68.- Esta modalidad diagnostica fue propuesta por Graham (1987), se
considerd que su inclusidn aporta apoyo dinamicos importantes, por ello se presenta a
continuacion:  Las personas que presentan esta combinacion tienen fuertes sentimientos de
inferioridad e inseguridad, no fienen confianza en si mismas ni autoestima, se sienten culpables

por lo que les ha ocurrido, por lo que suelen reaccionar aislandose, y respondiendo
' apaticamente emocionalmente hacia las demas personas. Son mujeres desconfiadas vy
suspicaces hacia quienes les rodean. Evitan entablar vinculos emocionales profundos; como
presentan deficiencias en su comportamiento social, prefieren aislarse,  Generalmente
reaccionan irritable y malhumoradamente, su estlo de vida actual presenta caracteristicas
esquizoide. Esto podria deberse a que no se ha superado el estrés postraumético debido al
accidente en donde perdiercn alguna parle de su cuerpo.

Combinacion 89/98.- Esta combinacion corresponde a ambos grupos de Deportistas y En
Rehabilitacién. Estas personas tienden a ser egocéntricas e infantiles en sus expectativas
hacia las personas que les rodean, exigiendo gran atencién, pudiendo reaccionar rencorosa y
hostilmente si no atienden sus demandas. Por su temor a comprometerse emocionalmenie;
evitan las relaciones infimas tendiendo a aislarse socialmente. Dan la apariencia de estar
incomodos en las relaciones heterosexuales, teniendo en general una adaptacion sexual
deficiente.

Dan fa apariencia de hiperactividad v labilidad emocional parecen estar agitados o excitados,
generalmente hablan en voz excesivamente alta.

Tiene necesidad de lograr éxitos, generalmente su desempefio laboral tiende a ser mediccre.
Sufren de sentimientos de inferioridad, inadecuacién y baja autoestima. Sus compromisos

afeclivos son hasta cierfo grado. Los niveles de elevacion de las escalas sugieren rasgos
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paranoides, probablemente a la fragilidad o indefensidn que sienten de si mismos por su

estado fisico.

PERFIL DE LAS ESCALAS SUPLEMENTARIAS

En el estudio de los rasgos de personalidad de quienes han perdido alguna parte de sus
miembros, debido a accidentes, es importante saber como se encuentran todos aquellos
sintomas de estrés postraumatico, suponiendo que enla misma forma que el miembro no &s de
naturaleza auto reg.enerable ¥ queda &l hueco fisico, también asi queda un vacio emocional.
Las siguientes descripciones numéricamente $e pueden apreciar en la tabla 11 e ilustradas en
las grafica 3 del Apéndice Uno.

En las escalas suplementarias en su mayoria adolecieron de diferencias significativas, a
excepcion de Hr en hombres, Cualitativamente los perfiles de los grupos de deportistas y en
rehabilitacién presenian una estructura muy semejante. Las escalas mas altas para los grupos
1 (Deportistas} y 2 (En Rehab.) en mujeres son las de desorden traumatico: EPK y EPS,
sequidas por A (ansiedad), lo mismo pasa claramente en el grupo 1 en varones, en
sehabilitacion el pico mas alfo (en elios), de fas escalas dinamicas, es A, que rebasa T =70,
Estas indican que estas personas todavia sufren por ¢l traumalismo experimentado, tienden a
sentirse susceplibles a eventos que los hace sertir inseguros y fragiles. Temeroses de todo
aquello que se parezca o les recuerde ef accidente.

En hombres fa diferencia significativa se encontrd en Hr los grupos muestran un nivel propio,
pero fodos se encuentran dentro de los limites de ia normalidad, teniendo, el grupo en
rehabilitacion mayor opo.rtunidad de expresar sus molestias y frustraciones durante su proceso
de rehabilitacion. (fanto hombres como mujeres), aparentemente su hostilidad la manejan en

forma-adecuada v lejos de ser dominantes se sienten cohibidos, inseguros y fragiles.

Escala A.- La ansiedad en los hombres en rehabilitacion es el pico mas alto, seguida
por EPK y EPS, propio del sindrome postraumatico que les hace dependientes de las
personas que les rodean debide a su incapacidad fisica y econdmica inherentes al momento

que estan viviendo.
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Escala R- Ta'mpoco en la escala de Represion se alcanzd niveles significativos en la
_ diferencia entre .grupos masculinos estan dentro de los niveles de normalidéd, lo mismo que
para los grupos uno y dos de.las mujeres, probablemente a una represibn patologica. Los
puntales T inferior a T = 50, indica que estas personas presentan una tendencia a ser
convencionales y sumisas, intentan evitar siluaciones desagradables, pueden ser desinhibidos,
enérgicos, agresivos y dominantes, les .gtjsta ser sociables; pudiendo ser abiertos vy
parianchines. Generalmente, estas personas sufren algin tipo de dolor, de tension o de
depresion (Lucio 1995). ‘

Escala Fyo- laescala de Fuerza del yo es muy homogénea en 10s grupos, sin haber
alcanzado niveles significatives. Presenta un puntaje T baja, indicando que se irata de
personas inhibidas tal vez por tener sentimientos de incapacidad para manejar la presién de su
medio, ya que suffren de malestares fisicos que los lleva a tener un pobre concepto de si
mismos presentando pensamientos y actitudes de auto desprecio que dificulta en su
adaptacion a situaciones problemaficas. A veces se sienten solos o desamparados y con
miedo. Pueden seniirse diferentes, lo que los confunde, pudiendo reaccionar exagerando su
problemética para pedir ayuda a los demés ya que su problematica es real, pero también es
cierto que ellos cuentan con cierta capacidad de superacién (Graham 1987).

A - Mac.- En los perfiles masculinos no existe una diferencia con un puntgle dentro de la
normalidad pero bajo, indicando que hay clerta tendencia a la autosuficiencia. '

Escala HR.- Esta escala presenta diferencia significativa al nivel .05 en puntajes T en los
grupos de varones encontrandose dentro de los niveles de Iz normafidad. Esto indicaria que
estas personas, en general pueden manejar apropiadamente las provocaciones que reciben del
medio ambiente ‘principalmente el grupo de deportistas que se encuentra sobre la media, existe
fa posibilidad de que pierdan el conirol si la agresion recibida es mayor 2 lo que elios pueden
tolerar (Graham 1987). Cotidianamente expresan sus impulsos negativos, en forma pasiva o
indirecta, resienten que les tomen ventaja, son competitivos y vengatives. Esfo mismo

corresponde para las mujeres ain cuando no halla una diferencia significativa.



Escala Do.- Laescala de Dominancia no presenta un nivel significativo, los deportistas y en
rehabilitacién alcanzaron puntajes debajo de T = 40 debajo de los limites de la nomalidad. En
mujeres €l grupo en rehabilitacion se encuentra debajo de la normalidad. Esto indica que estas
personas cuyos puntajes se encusniran muy bajos dudan de si mismos, por falta de sequridad
ylo por conocer sus limitaciones. Estas ultimas pueden servir para manipular a quienes les
rodean. son mas bien sumisas, facilmente sugestionables ya que carecen de 60nﬂanza en si

mismas.

Escala Rs.- laEscala de respensabifidad social muestra puntuaciones T en niveles medios
inferiores, siendo los mas bajos 1as mujeres deporiistas (T 37.8) y los varones en rehabilitacion
(T = 37.3). Indicando que eslas personas no tienen suficiente confianza en si mismos para
aceptar compromisos soclales, dudando de las personas con las que alternan dudas en
relacion con sus capacidades, sin embargo en general cuando ellos aceptan algin
compromiso, suelen salir airosos, asi como también tienen sentido de responsabilidad, pero

como ya se dijo les falta confianza en eflos mismos.

Escala Dpr- Los puntajes T se encuentran en el nivel medio superior a excepcidn def grupo
EniR de muyjeres, o sea que todas esias personas lienden a desadaptarse, a senfirse
incomodos y angustiados, les es dificil mantener su atencidn por mucho fiempo afectando su

desempeiio laboral, son tan meticulosos que no avanzan como debieran.

Escalas GM.- Con un nivel T medio inferior a la norma tanfo en los grupos masculinos
como en los femeninos. Los niveles obtenidos por los varones indican fa poca confianza hacia
si mismos y su inseguridad, presentando seguramente sentimientos de auto referencia. Para
ellas el grupo en rehabilitacion ademas de inseguridad muesira la presencia de miedo, siendo
las deportistas un poco mas fuertes y seguras.

Escala GF.- Sin significancia estadistica y con una puntuacion media inferior, inctuso con
un nivel debajo de a normalidad en las mujeres deportistas, denota gue se trata de personas

fuertes, emprendedoras, con creenclas religiosas, muy sensibles y tiernas.

A continuacién se presentan los puniajes de las escalas suplementarias en cada uno de los
grupos.
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Tabla 54 Puntajes Suplementanos

HOMBRES

Grupo1 -l MUJERES
80-—89; Fp i
| 70- ?57 | o |
Deportistes 'y 65" EpsEpk | EPS EPK Ama A
50-59 | A A-mac Dpr Hr i Dpr Hr-
40—495GMDR | RGF Rs
| 1 30- 39‘ Fyo Rs GF | Fyo Rs GM Do
GRUPO 2i MUERES _j HOMBRES
70-79 | - A
gf{;habi_ 60-60  EPS Fp | EPS EPK |
' facon | 90-59 | EPK A Dpr Amac R | Dpr Amas
40-49 | Hr GF GM Fyo | Hr R GF
; 30-39 : Do Rs ijo Rs GM Do 4
ESCALAS DE CONTENIDO

Las tablas 12 y 15 presentan los puntajes T de las escalas de Contenido, asi como en las
graficas comrespondientes en ¢ apéndice uno representan los perfiles de los grupos
femeninos y masculinos respectivamente. En  estas -escalas no se alcanzaron puntajes
significativos-en sus diferencias.

Escala de Ans.- Los puntales T se encuentran en el nivel medio supenor en los tres grupos
de varones y en los grupos uno y dos de mujeres: Indicando que estas personas padecen
sintomas de ansiedad y de tensidn, pudiendo presentar problemas en el dormir quiza por que

[
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hay algo que les preacupa bastante al grade de distraer su concentracion, saben claramente

cual es el motivo de su preocupacion.

Escala de Mie- Con una puntuacion T superior a ia media en los grupos de hombres y
en mujeres, corresponde a personas que temen a los eventos de la naturaleza como son los
sismos, tornados, erupcion de volcanes efc. Ya que los consideran generadores de desgracias.
Pero también fe pueden temer aia oscuridad, a la tormenta, al sentirse enclaustrados, a todas
aquellas condiciones o circunstancias que los hagan sentir en peligro y fragiles e impotentes.
En especial los hombres se sienten mas miedosos e inseguros.

Escala de Obs- Todoslos puntajes T estan dentro de Ios niveles de normalidad tanto en
hombres como en mujerea, indicando que estas personas pueden presentar problemas en la
toma de decisiones entre otras cosas porque tienden a repasar una y ofra vez, el probiema o
cuestidn a resolver o simplemente a abordar, lo mismo que sus experiencias vividas, llegando
a impacientar, algunas veces, a las personas que los rodean. Pudiendo sentir los cambios
como amenazadores. Generaimente tienden a preocuparse un poco mas de la cuenta.

Escala de Dep- Los puntajes T alrededor de 60 comespondientes tanto a los grupos
femeninos como masculinos, corresponden & un nivel alto moderado lo que indica que estas
personas fienden a sentirse tristes, insequros e intranquilos-._ Es muy probable que en algin
momento duden de la utilidad de su vida, teniendo una expectativa pesimista del futuro.
Es muy probable que halian tenido pensamientos suicidas o al menos deseos de morirse.
Tienden a sentirse solos.

Escala Sau- En la escala de preocupacion por la salud todos los grupos, tanto
femeninos como masculinos, presentan una elevacion moderada T que indica que éstas
personas tienen problemas fisicos reales, pudiende ir acompafados. con probiemas
gastrointestlinales, cardiovasculares o respiratorios. Suelen sentirse mas enfermos de 1o que
realmente estan.

Escala de Del- Los puntajes T, se encuentran o rebasan los limites superiores de la
nonmalidad tante los grupos femenines como fos masculinos, lo que indica que estas personas
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tienden a s2r hipersensibles a la observacién y criticas del medio que fas rodean, por lo que

pueden senirse no aceplados e incluso rechazados, por ser diferentes fisicamente.

Escala de Enj.- Los puntajes T medios femeninos y masculinos, son propios de personas
con tendercia a ser imitables, impacientes y grufiones con facilidad, pudiendo presentar
accesos de enojo con descargas verbales que pueden resultar muy aparatosas, con deseos de
maldecir, destrozar cosas o agredir a otras personas pero ellos mismos tienen capacidad para

controlarse.

Escata de Cin- Adn cuando los puntajes T ténto de hombres como de mujeres se
encuentran Jentro de los limites de la normalidad, los varones puntGan ligeramente mas alto.
Estos niveles son propios de personas que son malpensadas o desconfiadas de la bondad,
cuidado o encidn  que ofras personas puedan oforgaries desinteresadamente, incluyendo a

parientes y emigos.

Escala Pas.- Los puntajes T en los grupos unc y dos de varones con una
elevacion maderada  indica que estas personas tienen una fendencia a presentar acfitudes
misantropicss, pudiendo tener en su historia conductas de pequefios hurtos o de algin fipo de
problema con la ley, o simplemente que se divierfen con las conductas delictivas de los
criminales. Podria ser una regccion de coraje o frustracion en contra de la sociedad por &
accidente suTido.

Escala Pta- La escala de personalidad tipo A, con puntgjes T dentro de los
niveles de iz normalidad tanto inferior (mujeres) como superior {(hombres) podria-indicar que
estas persoras son dificiles de sobrellevar, probablemente por encontrarse  aprehensivas por
cumplir sus gbligaciones o trabajos. Tienden a ser imitables, ansiosos * flegando a ser en
algunas ocasiones fastidiosas. Tienden a ser directas en sy forma de hablar, pudiendo ser
dominantes si se |o proponen,

Escala BAE.- La escala de Baja Autoestima con puntajes T medio superior en los
grupos, indica que tienden a devaluarse, no se creen simpaticos ni importantes, con frecuencia
se sienten torpes o indtiles, faltandoles confianza en si mismos,
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Escala IS0.- La escala de incomodidad scxal presenta puntajes T ab nivel madio
superior en los grupos tanto de varones como de- mueres, reflere que hay' cierta incomodidad,
de parfe de estas personas cuando se encuentrar en grupo y principaltnente a quienes no
conocen, sintiéndose inquietos prefiriende en ocssignes sstar solo. Elios mismos suslen
describirse como timidos, evitando lo mas posibe enmn:rafse en evenios sociales. Este
mismo grupo en mujeres puntian debajo de los limies de iz normalidad pareciera que no se

sienten incomodas socialmente.

Escala FAM.- En la escala de problemas familiares los grupos de las mujares
presentan una T de 55 y 57, comrespondiente af nive: medic superior, fniemtras que los grupos
de varones, su T se encuentra entre 61 v 63 indicando qus estas persamas sefialan a sus
familias como poco afectuosas o incluso un tanto frias o distantes, pudienda estar presentss tas
conductas irascibles, limitantes. Reportar algunos de elios deseos de hwir de casa. Pero
lambién aceptan haber recibido (o estar recibience) cuidedos y atenciiones que les han
ayudado, y que en alguna forma los siguen apoyando.

Escala DTR- La escala de dificultad en el trzbajo, reporta, en hommbres, calificaciones
T de58.7y 63y enlas mujeres de 56 y 58) comespondiente a un.nivel medio superior. £n
general se puede decir que estas personas presentan problemas en &t trabajo pudiendo
deberse a la falta de confianza en si mistos, que no ‘avorece su conceniracion ya que al estar
muy tensas y presionadas no solamente no pueden rabajar con la calidad que debieran, sino
gue incluso se estropea la toma de decisiones. Protsblemente para algunos el apoyo familiar

es determinante en ¢l tipo de trabajo que si pueden realizar,

Escala RTR.- En la escala de rechazo al trzzamientc se observa fanto en los grupo
femeninos como masculinos, una T oscilante entre £7 a 64 cue corresponde a una elevacion
moderada. Por [o que podemos decir que principalmente estas personas se: muestran un tanto
_renuentes al tratamiento médico y en especial al ratamiento de salud :mental, con cierta
tendencia a darse por vencidos que enfrentar sus ‘imitaciones, la misma problematica del
tratamiento y tal vez sobre todo la incertidumbre del cambio.
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A confinuacidn se presentan fas claves obtenidas en las escalas de confenido tanto en
mujeres coma en varones en cada uno de sus grupos:

Tabla 55 Puntajes de Contenido
[Gupo 1 | MUJERES: | HOMBRES ' j
| 70-79 | |
Deporfistas | go_g9 | DEL, BAE, DEP, SAU, RTR

DEL DEP SAU MIE FAM RTR|
CIN ENJ ANS OBS PAS
DIR BAE PTA ISO '

50-59 | PAS OBS MIE FAM DTR
ENJ SO CIN ANS PTA

I
i
1

Grupo 2 5 MUJERES HOMBRES
80- 89 [ MIE

En

Rehabi- | 60-69 l DEL DEP DEP

ISO DEL RTR SAU BAE FAM!
OBS DR ENJ ASMIE CIN |

ANS: PTA:

i

- 50-59 | OBS SAU DTR ANS ENJ CIN
litacidn BAE_RTR FAM PAS SO

40-49 i PTA

e b b b L L
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CONCLUSION

Conocer las caracleristicas de personalidad y ef funcionamiento de vida de las personas que
han sufrido alguna amputacién {raumatica a consecuencia de un accidente, es basico para
poder entender su sufimienfo que hasta el momento fes impide funcionar adecuada y
satisfactoriamente, para- poder ser personas autosuficientes segin les permitan sus
condiciones fisicas. Esta investigacién pretende ser la base del estudio v atencion psicologicas
a las personas que sufren estos fipos de discapacidades, que a(n no logran' superar en pleno
apesar de que algunos de ellos han recibido rehabilitacion en los centros especializados. A
continuacion se presentan fos hallazgos del estudio:

La muestra de esta investigacion esta formada por 87 sujetos en total, que sufrieron alguna
amputacion de alguna garte de éus miembros superiores 0 inferiores a consecuencia de un
accldente. Conformando dos grupos: El grupo uno de deportistas formando el 49 % de la
muestra, el segundo grupo se encontraba en rehabilitacion (E/R) ocupando &l 51%.

Por ser lesiones de ftipo discapacitantes, las instituciones de salud les dan un peso muy
especial, como se puede observar en el cuadro 4, probablemente por ocupar un buen numero
de consultas, asi como recursos econdmicos y humanos. El 34% de los accidentes fueran
laborales y ofro 24% fueron de vehiculo afectando en un 66% el miembro inferior en sus
diferentes formas y niveles, coincidiendo en términos generales, con fo reportado por Humm
(1985). El cuadro 6 indica que el IMSS es la institucion que mayormente atiende a los
accidentados junto con el DIF, para esta muestra.  El 60% provenian de! interior de la
Repiblica, el 85% fueron del sexo masculing con un promedio de edad de 27.4 afios
probablemente esto se debid al tipo de frabajo v actividades de mayor riesgo propias o
mayormente desarrolladas por hombres, Gonzalez Mas (1997) menciona que el hombre se
accidenta 9 veces mas que la mujer, en esta muestra los varones se accidentaron casi 7 veces
‘mas que ellas.

El 51% de esta muestra eran solteros y otro 49% eran casados y/o vivian en unién libre, con un
. promedio de un hijo, Williams en 1980, {citado en Caballo 1998) indica que los pacientes con
TEP presentan evidentes problemas pues les es complicado asumir sus responsabilidades
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afectivas  al respecto Soren (1891} encontrd en sus esludios que personas con TEP en
comparacion con personas sin TEP, mostraron un 37% de estar casados, un 33.33% de
posibilidades de terminar una camera universitaria y un 20% de conseguir trabajo. Los sujetos
de esta investigacion sdlo el 11% tenian estudios superiores, vy otro 12% reportd estudios
especializados y/o posgrado (tabla 7), mientras que el 71% mencionaron tener algin tipo de
ocupacion o trabaje (de la tabla de ocupacion no se tomaron en cuenta a quienes mencionaron -
ser estudiantes ni deportistas) se observa que en el grupo de deportistas el 58% no tienen hijos
y en &l grupo en rehabilitacion es el 39% tampoco fienen hijos.

A continuacidn se presentan los resultados mas significativos de las escalas del MMPI-2, que
alin cuando en términos generales no se enconiraron diferencias estadisticamente significativa,
en aspectos cuantitativos hay algunas pequefias discrepancias de algunos de los grupos como

se presenta a confinuacion:

ESCALAS DE VALIDEZ
Fp .- Comparando las puntuaciones T de F y Fp puede observarse que no hay una diferencia

en actitud al contestar la prueba del principio al final, incluso en las mujeres los puntajes

tienden a hajar, por lo que e descarta la falta de atencion o interés al contestar.

Como ya se menciond en el método, cada uno de los grupos se encontraba en diferentes
momentos, con relacion a la amputacidn, no solamente por el tiempo y forma de hiabera sufrido
sino mas bien por el momento emocional en el que supuestamente se encontraba con relacion
a la-amputacion misma y la forma como {a iban acomodando a su vida, aunque en realidad
funciona en forma diferente, su vida la van acomodando a lo que ya es un hecho y no tiene
vuelta de hoia: Las mujeres fuvieron mayor cuidado en su participacion en esta investigacion
{invar-inver), siendo los hombres {grupo 2} quienes méé problemas pasaron en el manejo de
sus distractores internos  y externos para mantener su atencion y concentracion en esta

participacion.

tnvar- Inver .- Por los puntajes de T de Invar se podria pensar que hubo un poco de descuido
principalmente en 10s varones, mas no s asi, va que [os puntajes son medios y sobre todo al

observar fos puntajes de F e invar, estos (ltimos son méas bajos que F . Por ejemplo T de F en

¥
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muijeres deportistas es de 85 e Invar es de 58, observaciones semejantes se pueden hacer en
ofros grupos por lo que se descarta el descuido y confusion al contestar la prueba aceptando
que- estos puntajes son producto de la psicopatologia real de éstas personas debido at estrés

postraumético que no ha sido superado del todo por ninglin grupo.

Estos grupos sugieren ia presencia de melancolia, intranquilidad e impaciencia mostrandose
generalmente como personas inestables, complejas, testarudas y oportunistas ya que no han
padido adaptarse plenamente a la perdida, todavia se entristecen por ello, se sienten grufiones
y enojones pero expresandole adecuadamente pudiendo reaccionar impulsivamente o
inadecuadamente, i las circunstancias los llevan a ello, tienen la capacidad de autocontral. Sin
embargo aln cuando tienden a devaluarse se consideran que no son simpaticos ni
importantes, sino mas bien, s sienten torpes y a veces indtiles con falta de confianza en si
mismos por que todavia siguen auto descubriéndose en sus diferentes y tal vez nuevas formas
de hacer las cosas, que hacen superando el miedo, y la desconfianza que a veces sienten de
fas personas que los rodean, tomando el suficiente cuidado para protegerse, ya que tienén los
_suficientes recursos para responder al tratamiento y supérarse alin a pesar de su renuencia y
resistencias al fratamiento tanto fisico como psicolégico que es doloroso y lento,
principalmente, la lucha entre poder y no’ querer y viceversa les produce cansancio. Las
mujeres en rehabilifacion sienten que el miedo por la perdida corporal y seguramente por la
perdida def estilo de vida anterior, las rebasa por momentos, tendiendo a restablecer el control.

En los grupos masculinos y femeninos hay personas que todavia sufren dolor, que los hace
sentirse débiles al preocuparse por estas molestias corporales, creandoles cierta ansiedad y
desesperacion ya que existe una base real y bioldgica por ta amputacion y los cambios
fisiolégicos que las personas que han experimentado un gran traumatismo y que desarroliaron
un TEP que no ha sido superado del todo. Es casi seguro que ellos ya no quisieran sentir el
dolor de la pare ausente pero algunos de eflos todavia la sienten, ya Beckman y col. En 1897,
en su estudio Chronic postraumatic stress disorder and chronic pain in -Vietnam combat
velerans, observaron que en los sujetos con PTSD y un alto nivel en Hs, el dolor crénico es una
constante asi como la dependencia a substancias. Los sujetos de esta investigacion presentan
niveles normales tanto en Hs como A - Mac. Es probable que la dependencia del grupo uno es
al deporte y su ambiente de relo y superacion ya que fodos ellos han participado en

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




compelencias a nivel nacional y algunos de ellos en competencias internacionales sobre sillas
de ruedas.

En cuanto a depresion D, se puede observar que estas personas padecen una ligera depresion
inestable o flotante, probablemente encubierta que se hace presente en una oscilacion entre
simplemente sentirse friste hasta muy deprimido, principaimente cuando por algin evento se
sienten torpes incluso indtiles o culpables por sus fallas o limitaciones o incluso por su
amputacion, ante esto la escala BAE, Fyo y Is sefiala una tendencia a devaluarse en todos
gllos, siendo mayor en los grupos de hombres, a veces estos sentimientos devaluativos de si
mismos {es despiertan sentimientos de coraje o los ileva 4 llanto, como se observa en la tabla
27 al mencionar.la causa de su fristeza el 37% de deportistas mencionaron ya no sentirse
tristes, aiin cuando la mayoria de fas personas en rehab. dijefon que se ponen a llorar todavia
cuando recuerdan el accidente y la pérdida pues se sienten intranquilps, inseguros {Dep) e
infefices llorando faciimente experimentande sensaciones de vacio y desesperanza, ya que
fodavia no han logrado adaptarse completamente a la perdida sinfiendo a veces al futuro
ambivalente e incierto, por lo que en algunas ocasiones han pensado en el suicidio. Ya que la
catéstrofe alterd los supuestos basicos de seguridad, resaitande su vulnerabilidad personal y la
fragilidad humana (Modelo de Evaluacion Cognitiva).

Cuando todo estd bien son capaces de estar relajados y emocionaimente estables vy
aparentemente seguros siendo responsables de si mismos, indicando todo esto que se
encuentran en f camino hacia la adaptacion (Krueger 1988).

En cuanto a la participacidn social, de estas personas no es muy amplia, mas bien tienden a
ser reservados, principaimente los grupos en rehabilitacion, ademas de su socializacion
reservada, son tercos, desconfiades y suspicaces, sin embargo son realistas y logicos pero
parecen necesitar muestras de afecto 0 aceptacion al menos para poder demostrar tambien af
suyo, pues como menciona Wiliams en 1980 {Citado en Caballo 1996) que algunos de los
sintomas asociados al TEP son los evidentes problemas en las relaciones afectivas.

Estas personas, generalmente no planean sus actividades y en algunas ocasiones no aprenden
de las experiencias vividas, tal vez por sus conductas egofstas que algunas veces rayan en ¢l

narcisismo presentan problemas, como ya se menciond,con anterioridad, para formar vinculos
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talurosos con ofras personas aunque pueden dar la apariencia de que son exirovertidos
principaimente el grupo de deportistas. Cuando se sienten menospreciados o agredidos sutii o
abiertamente pueden responder hostil o agresivamente o sélo en forma sarcastica o cinica,
generalmente son capaces de manejar adecuadamente su frustracién sin desquitarse en forma
ventajosa o vengaliva, son personas rencorosas y por lo general su relacién familiar tiende a
ser conflicliva ya que a veces reaccionan infantiimente. Curiosamente a pesar de que el 78%
diieron haber recibido algin tino de atencién de sus familiares, los describen coma poco
afectivos, incluso frios y distantes, tal vez porque al sentirse ansiosos, temerosos e inseguros
de si mismos y ante los eventos de fa naturaleza como a las tormentas o simplemente a ia
oscuridad, sienten necesidad de ser asistidos, cuidados como cuando eran nifigs y al no
obtener este tipo de proteccion se sienten molestos y desconfiados de sus familiares, amigos &
incluso del equipo médico a su cuidado. Recordemos que et modelo psicoformativo indica que
el TEP tiene efectos empantanantes del desamollo de la personalidad o incluso
desinfegradores de la misma, rompiendo lazos afectivos, familiares y iaborales.

Aungue en términos generales los grupos comparten semejantes rasgos y dinamica de
personalidad no siempre van de la mano por ejemplo, los grupos 1 deportistas y el 2 en
rehabilitacion  son mas practicos realistas y despreocupados, quizd por ko mismo son
convencionales, responsables, confiables, punhxaleé y empéficos. Estos grupos comparten en
menor medida las caracteristicas del tercer grupo, ya que en algunas circunstancias son méas
dependientes v tolerantes, llegando en alguros momentos incluso a ser sumisos e inhibidos en
las refaciones interpersonales, tal vez por esfar resentidos al sentirse inferiores por estar
incompletos fisicamente y porque en ocasiones son incapaces de satisfacer sus necesidades,
por lo que en algunas ocasiones llegan al auto desprecio aungue les gusta aparentar que son
fuerles, son fuertes realmente pero también son muy sensibles tal vez por esto mismo son
-quejumbrosos y se tienen lastima a si mismos, su auloestima no es alta, considerandose como
no simpaticos ni como perscnas importantes, tendiendo a devaluarse cuando se sienten
puestos a prueba ya que se sienten torpes e indtiles, reacciona defensivamente pues son
hipersensibles al rechazo y al desaire siendo caulelosos en sus relaciones sociales, suelen
ponerse o sentirse viclimas. Sin embargo son personas amables, afectuosas, cooperadoras,
enérgicas y trabajadoras de pensamientos-clares y conductas racionales, a pesar de que en
- -algunas ocasiones suelen reaccionar muy moralistamente.
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Se puede decir que en general estas personas, que en su personalidad pesa, en buena medida
el egocentrismo con conductas infantiles y principalmente en sus expectativas hacia las
personas que les rodean ya que exigen mucha alencién pudiendo reaccionar rencorosa y
hostilmente si no se les atienden sus demandas. Como tienen miedo al compromiso emocional
evitan las relaciones intimas aislandose socialmente, dando la apariencia de estar incomodos
en las relaciones helerosexuales, por lo que su adaptacidén y desarrollo psicosexual es
deficiente en términos generales.

De acuerdo a todo lo mencionado en los resultados y en la discusion se puede concluir que los
grupos de discapacidad por amputacion traumdtica por un evento accidental, presentan claros
rasgos de personalidad postraumdtica, sin haber una clara discrepancia entre ellos, a pesar de
que cada uno, circunstanciaimente es diferentes. Las personas de estos grupos se encuentran
transitande en el camino hacia el ajuste psicolégico, habiendo superado su restablecimiento
médico-bioldgico. Por lo tanto:

Se RECHAZA Ia Hir que dice que Los grupos: uno de deportistas y dos en Rehabilitacion que
han sufrido amputacion de miembro superior ylo inferior tofal o parcial, obtendran puntuaciones
estadisticamente diferentes en cada una de las escalas FYQ, EPK, EPS, DTR vylo BAE que
forman parie del MMPI-2. SE ACEPTA la Hy1 que dice que L.os grupos: une de deportistas y
dos en Rehabilitacidn que han sufrido amputacion de miembro superior yfo inferior total o
parcial, no oblendran puntuaciones esiadisticamenie diferentes en cada una de las escalas
FYO, EPK, EPS, DTR y/o BAE que forman parte del MMPI-2.

Al observar los perfiles del MMPI-2, en el apéndice uno, de los grupos en estudio en relacién a
la H2 que dice: tas personas deportistas que han sufrido alguna amputacion traumatica de
Miembro Inferior o Miembro Superior, medidos a través del MMPI-2 presentan fos mismos
rasgos de personalidad que las personas amputadas de MI o MS que se encuentran
actualmente en rehabilitacion. Se rechaza {a hipotesis aiterna 2, ACEPTANDO LA Hgz que
dice: Las personas deportistas que han sufrido alguna amputacion traumatica de Miembro
inferior 0o Miembro Superior, medidas con el MMPL-2 no presentan los mismos rasgos de
personalidad que las personas amputadas de MI o MS que se encuentran actualmente en

rehabilitacion,.
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Ninguno de los grupos esta plenamente restablecido, ya que el desajuste psicofisiologico vy
dindmico que el traumatismo causd, por la sobrecarga de estimulacion no ha desaparecido
oscilando en las tres Oltimas etapas mencionadas por Krueger: de Reaccion Depresiva, De
reaccién contra la independencia y de adaptacion. Llos grupos de deporfistas y en
rehabilitacion presentan una aitemancia mayor entre la reaccion depresiva y la reaccion contra
la independencia, presentan mas altes y constantes los niveles y las respuestas que son
propias de la depresion, debido al estrés postraumético que todavia se muestra en la elevacién
EPK. EPS vy las escalas compatibles,

Los grupos fratan de aparentar que todo esth bien, ¥ aungue no estan tan mal hay una

depresion encubierta por no haber alcanzado una plena adaptacion a su nuevo cuerpo.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

El estudio tiene muchas limitaciones que pueden eliminarse en investigaciones futuras, pues si
- bien el no controlar un sclo tipo de amputacidn especifica (por ejemplo: la primera falange del
dedo indice derecho), fue la riqueza, lo gue no se esperaba es que en el DIF. La mayor parte
de su muestra, aqui encuestada, eran de cambio de prétesis § bien debido a una amputacién
de hacia tiempo (no reciente) mientras que la poblacion del IMSS y de la Cruz Roja eran
amputaciones recientes (menos de fres meses}).

El levantar ta muestra de deportistas durante 10s juegos anuales sobre sillas de ruedas fue muy
enriquecedor en cuanto que habia muchos deportistas de casi todes los estados de la
Republica con las caracteristicas requeridas para ¢l estudio, tantos que no se padian abordar ni
siqufera & la mayoria, ya que cada aplicacidn se llevaba un promedio de tres horas y (a que no
se terminaba en el momento era muy difici! terminaria después, la gran limitacién fue no contar
con espacios que permitieran el control optimo  de las variables extrafias y aunque los

deportistas ponian su mejor esfuerzo al participar en €l estudio su concentracion disminuia por

encontrarse en el campo de competicion y a las horas de dichos eventos, esto debio de haber

influido para que muchas aplicaciones no pasaran los controles de aceptacion del estudio.

El grupo sin rehabilitacion, por si mismo es una gran fimitacion, pues la mayoria de las

_personas que tienen una amputacion visible y que andan circulando en la vida cotidiznamente,
han tenido algun tipo de rehabilitacion. A'lgunos de los pacienies del DIF que se estaban
afendiendo en rehabilitacion. por primera vez después de muchos afios de haber sufrido su.o
sus accidentes, comentaran haber estado recluides y casl escondidos por fa familia durante
ese fiempo hasia que un buen amigo les ayudéd a Iniciar su rehabilitacion y finalmente se
encontraban en €l preceso de ta obtencidn de su protesis. No solamente es dificil encontrarlos,
es necesario rastrearlos, para poder contar con una muesira mayor, sin embargo s una bela
de oro para su estudio junto con sus familias en préximos estudios.

Se recomienda que para proximas investigaciones en la misma fematica, se cuente con un
equipo de apoyo mayoar, con la infraestructura técnica y econdmica, para lograr obtener un
estudio representativo en sus diferentes grupos de amputacion,
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Como se puede observar, los perfiles que muestran los grupos de! MMPL-2, la tétrada psicotica
parece estar presente, incluso algunas escalas con niveles patoldgicos pero nuca las cuatro:
escalas limpiamente. Ademas se presentaron escalas tanto suplementarias como de contenido
que febasaron tanto fos niveles inferiores como superiores que sefiala ta normalidad aon
cuando cuantitativamente los niveles de diferencias significativas  estadisticas sean pobres,
estas personas presentan perfiles dinamicos del MMPI-2 que sugieren sean estudiados mucho
mas cuidadosamente, al haber sufrido una ampulacion por algin accidente. El principal
obsticulo que tienen 'que superar las ;iersonas especiales, de todo tipo, es el sefalamiento o
estigmatizacion que la sociedad impone, como negarles el derecho a desarrollar un trabajo
digno y justo pago segin sus desempefios {aborales. Y los accesos fisicos vy reates' en fos
centros recreativos entre otres.
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APENDICE UNO

PERFILES DE PERSONALIDAD

DEL

MMPI-2
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ESCLAS BASICAS

—e— HOMBRES Deportislas

—— HOMBRES En Rehab..

L F K Hs D Hi Dp MF Pa Pt Es Ma Is

100
80 +
60 -

ESCALAS SUPLEMENTARIAS

40 -

g + HOMBRES Deportistas -
o i7#-HOMBRES En Rehab.
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ESCALAS DE CONTENIDO

| /—+—HOMBRES Deportistas
| |—w—HOMBRES En Rehab. |

ANS
MIE
0BS
DEP
SAU
DEL
ENJ |
CIN |
PAS
PTA
BAE
1SO
FAM
DTR
RTR

ESCALAS BASICAS

100 -
80

‘) ' —e—MUJERES 1° Grupo |
60 Deportistas '
40 £ : | —m— MUJERES 2° Grupo En|
ol __ j Rehab. ]

L' F K Hs D Hi Dp MFPa Pt Es Ma Is
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ESCALAS SUPLEMENTARIAS

100
80
60
40
20

0

| |—+—MUJERES Deportistas -
{~#— MUJERES En Rehab.

L S S R RN SN Ry L b &2 R ‘ :
Q‘\Y}@ R Q‘QQ@“\QQgQg Q\(.\.\‘z’ .

ESCALAS DE CONTENIDO

. 100

80
60 | ——MUJERES Deportistas °
40 l —— MUJERES En rehab.
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APENDICE DOS

CUESTIONARIO MIGONI

PARA PERSONAS CON AMPUTACION TRAUMATICA

DE MIEMBRO INFERIOR Y/O MIEMBRO SUPERIOR
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CUESTIONARIO

MIGONI

PARA PERSONAS CON AMPUTACION

TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR Y/O MIEMBRO SUPERIOR

ALICIA MIGONI RODRIGUEZ

MEXICO, D.F.

2000
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CUESTIONARIO

MIGONI
PARA PERSONAS CON AMPUTACION TRAUMATICA DE ML Y 1O MS
Ne . GRUPO
Fecha Ciudad

INSTITUCION: IMSS ISSSTE PEMEX DIF SSA UNAM DOF
Ofra

DATOS GENERALES
Nombre

Direccion

Teléfono C.P.

Escolaridad

Sexo Edad
Estado Civil :
Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

Ocupacion actual

Fecha de Amputacion

Seccion amputada

Trabajo anterior a la amputacion

Que antigiledad tenia

Institucion que le atendié

Recibié Rehabilitacion  Si () NO ()
Cuanto tiempo a

Nombre del lugar en donde la Recibid

Que profesionistas le atendieron (mencione las profesiones):

Motivo de la Amputacion

N° de hijos _ Edad ' Sexc

N® de Hermanos {(con Ud.)

Que lugar ocupa
Usa Protesis Si{ ) NO{ )

Si respondio que si conteste las siguientes cuestiones:
Que tipo de protesis es

Cuanto tiempo tiene con elia

Diariamente cuantas horas la usa

Cuanto tiempo le llevo adaptarse a ella

Tipo de Accidente

Parte perdida
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CUESTIONARIO
MIGONI

Por favor conteste en la hoja de respuestas, todas las frases que
a continuacion se le presentan

1.- Generalmente, en mi ocupacion laboral antes del accidente yo me sentia...

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

......................................................................................................................

16.- La empresa en donde laboraba cuando me accidenté se ha comporiado

COMMMIGO  ooiieriicoriee i menee s e saea s as s et s e e e a e saer e s e nr s eaenmearncas e eenens

17.- Mi regreso a frabajar en dicho lugarha sido ...,
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21.-Actuaimente me retno para pasar un tiempo a'gradable

22.- Actualmente uso ProteSIS ... v e oo eeeeeeserer i
23.- Los beneficios que me brinda (o brindard) la protesis son ...

............................................................................................................................

............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
...........................................................................................................................
............................................................................................................................
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...........................................................................................................................

43.- Generalmente cuando me siento mas sensible e irritable es por que ................

................................. L LT T T T R P R T T L L L L L L L L L L TR PP T
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...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

.........................................................................................................................

i Mil gracias por su colaboracién!

Fecha Muestra . Aplicador
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