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HOMBRE. 

(FTA( MO) 

...Cuando el hombre dedica su tiempo 

de esparcimiento, descanso y sueño, para 

dedicarse al estudio e investigación 

con el fin de rehabilitar a un 

ser que ha sido mutilado de su cuerpo, 

mente y espíritu...... es casi un Hombre. 

Pero cuando el hombre aplica sus 

conocimientos para devolver su sonrisa  

al ser que ha caído, pero que lucha 

por levanterse y lograr verlo firme, 

de pie ......es un HOMBRE. 

Anaiiiro. 
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INTRODUCCION. 

El presente trabajo pretende ampliar información sobre el 

impacto psicológico que trae consigo la amputación,principalmen-

te en le edad productiva. 

El tema " Amputación ", un campo poco explorado en México, 

es de suma importancia, pues afecta a un porcentaje significati-

vo de la población. Sin embargo, al revisar la literatura nos po 

demos dar cuenta de la falta de investigación acerca de éste te-

ma, a pesar de que se sospecha que éste hecho produce una crisis 

que altera la estabilidad y ajuste emocional del paciente provo-

cando cambios en su comportamiento a nivel personal, familiar, 

social y sexual. 

Este trabajo pretende brindar información acerca de lo que 

ocurre con estas personas, para poder ayudar a que su rehabilita 

ción sea más rápida y así reintegrarlos de nuevo a la sociedad a 

la brevedad posible. 

Este estudio esta encaminado a investigar el impacto psico-

lógico de la pérdida total o parcial de la extremidad, siendo su 

objetivo darnos cuenta de cuál es el área que se encuentra más 

afectada después de haber existido la pérdida. 

El primer capítulo titulado " Amputación " revisa los aspee 

tos médicos generales, la historia de la amputación, las causas, 

los niveles y complicaciónes, los cuidados que se deben tener, y 

el proceso de rehabilitación que se sigue con este tipo de pa-

cientes, para así tener un panorama general del tema. 

En el segundo capítulo titulado " Imagen corporal " habla- 
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mos acerca de la importancia que le damos desde pequeños al as-

pecto físico, al cuerpo humano, tanto a la idea que nos formamos 

de nosotros mismos como a la imagen que los demás tienen de noso 

tros, dandonos cuenta de como se ve afectada ésta idea en la am-

putación. 

El tercer capítulo titulado " La familia " retomamos las re 

laciones familiares indicando la manera en que la amputación - 

afecta la dinámica familiar y cómo ésta repercute en el indivi-

duo para que su rehabilitación sea satisfactoria. 

El cuarto capítulo titulado " Metodología " explica todo lo 

referente a cómo se realizó este trabajo y de que manera se ob-

tuvo la información. 

En el quinto capítulo encontramos los resultados obtenidos 

en esta investigación, así como su interpretación y, finalmente, 

el último capítulo titulado " Conclusiones " expone las ideas 

principales extraidas de la realización de este trabajo. 
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CAPITULO I AMPUTACION. 

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA AMPUTACION. 

La amputación es un término del latín "Amputation" que sig-

nifica cortadura en redondo, derivado de las palabras "am" alre-

dedor y "putare" cortar (5). Se puede definir como la acción de 

seccionar y/o extirpar total o parcialmente un segmento o miem-

bro prominente del cuerpo (11). 

En la revisión de la historia de la amputación, encontramos 

que es muy probable que las antiguas civilizaciones ya practica-

ban esta medida quirúrgica inducidas por la idea de salvar vidas 

humanas. 

Herodoto narra el hecho histórico de una primera amputación 

y posteriormente tratamiento protésico, llevada a cabo por un 

soldado persa, Hegistratus, quien se amputo a sí mismo un pie pa 

ra liberarse de loa grilletes y más tarde se confecciona en made 

ra su miembro amputado. 

El primer criterio científico de la amputación se encuentra 

en los preceptos de Hipócrates (siglo V. A.J.) en donde se mani-

fiesta que cuando la gangrena de las partes blandas sobreviene a 

una fractura, se extirpan los huesos y partes blandas afectadas 

con el fin de remover los tejidos lesionados; mediante este pro-

yecto quirúrgico que reduce los miembros de un organismo para - 

proceder a salvar vidas (5). 

A Celso (siglo II) se le atribuye uno de loº primeros méto-

dos quirúrgicos para amputar, "el circular", m:diante el cual to 

das las, partes blandas y óseas son seccionadas al mismo nivel; - 
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se suponia que en esta época ya se utilizaban vendajes y ligadu-

ras para detener la hemorragia. 

La evolución de la amputación es paralela a la que ha teni-

do la cirugía en términos generales y a medida que aparecen los 

elementos más propicios para el acto quirúrgico, afinandose las 

técnicas quirúrgicas correspondientes. 

Nombres como Moral en 1674, Esmarch's en el siglo XVII, Am-

brosio Paré en el siglo XIX, Lynn Thomas a principios del siglo 

XX, van ligados con esta evolución, y dan las medidas técnicas - 

para la formación de muñones adecuados para la percepción de la 

prótesis correspondiente. 

El primer registro de uso de una mano artificial fué la usa 

da por el general romano Marcus Segis, la cual pierde en la Se-

gunda Guerra Púnica. 

La Segunda Guerra Mundial dio lugar al nacimiento y desarro 

llo de las técnicas de rehabilitación del amputado y la implan-

tación de leyes de seguridad social en muchos paises, se incre-

mento la posibilidad de obtener y utilizar permanentemente una - 

prótesis en buenas condiciones. 

El autor R. Gonzales Mas (1982), encontró que la incidencia 

general de amputados se eleva en forma constante debido a los 

accidentes y a la prolongación de la vida (11). 
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	1.2. CAUSAS DE LA AMPUTACION. 

Existen varias clasificaciones de la amputación pero se pue 

den reducir en tres amplios grupos como causantes de la amputa-

ción: por enfermedad, por malformación congénita y por accidente 

(15). 

1.2.1. Enfermedad, 

Esta clase de amputación se puede englobar en 

grupos con padecimientos vasculares o circulatorios, tumorales 

cáncer), infecciosos (tuberculosis, diabétes, osteomelitis). 

a) Vasculares. La amputación obedece a fenómenos de insufi-

ciencia vascular crónica, a la pérdida brusca de la circulación 

de un miembro por algún proceso de obstrucción y a la de frío. 

La arteriosclerosis y la enfermedad de Buerger afectan sobre to-

do a las extremidades inferiores, donde la presión sanguínea es 

más baja, siendo más frecuente en ancianos. 

Tolstedt y Bell encontrarán que el 29% de amputados por de-

bajo de la rodilla tenían antecedentes de enfermedades vascula-

res oclusivas t por tal motivo posteriormente se realizarón ream 

putaciones. Quiza el paciente con arteriosclerosis cardiaca sea 

el que presenta mayores riesgos a la amputación. 

b) Tumorales. Los tumores capaces de ocasionar una amputa-

ción se dividen en benignos y malignos. 

El cáncer puede tener diversos síntomas, por ejemplo un tu-

mor en alguna parte del cuerpo, una úlcera que no cicatriza, cara 

bios en los hábitos intestinales, dificultad para la deglusión o 
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ingestión persistente, cambios en el tamaño o color de una verru 

ga o lunar, etc. Si el tumor se localiza en una pierna y presen-

ta estos cambios lo más conveniente será la amputación para que 

no se extienda y llegue a afectar a otros miembros, para propia 

seguridad del enfermo. 

c) Infección. En este grupo la frecuencia de amputación a - 

disminuido gracias a diagnósticos precoses y al empleo de anti-

bióticos. Antes de llegar a la amputación de un miembro conviene 

efectuar una cirugía arterial reconstructiva, un estudio cuidado 

so de las condiciones cardiacas, la existencia de diabéte, movi-

lización pasiva y apoyo del miembro gangrenado con lo que se pue 

de detener el proceso y evitar la amputación. 

1.2.2. Malformaciones congénitas. 

Una malformación congénita es 

una alteración de la estructura del organismo o de una de sus 

partes debido a una perturbación en los procesos normales del de 

sarrollo. Esta malfarmación puede afectar el tamaño y/o forma - 

de los miembros u órganos alterando o afectando su funcionamien-

to; algunas malformaciones pueden originar deficiencias motri-

ces, visuales,etc. 

Con esto podrian nacer interrogantes como, ¿hay factores he 

reditarios?, ¿tuvo problemas la madre al dar a luz por algún ac-

to específico, como el uso de alguna droga?. 

1.2.3. Accidente (amputación traumática). 

A este tipo de amputa- 

ción pertenecen todas aquellas que son consecuencias directas de 

un trauma al ocasionar el desprendimiento de algún segmento del 
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cuerpo humano, o aquel que produce una destrucción tan amplia de 

los tejidos que hace imposible la supervivencia del miembro. 

Los accidentes más frecuentes son los de tráfico, industria 

les (por maquinaria de alto poder, herramientas), incendios, des 

cargas eléctricas, por juguetes de alta mecanizidad, etc. 

Se considera que los accidentes de trabajo producen un ma—

yor índice de amputación en extremidades superiores, y los acci—

dentes de tráfico y enfermedades un mayor porcentaje en las ex—

tremidades inferiores.(15) 
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1.3. NIVELES Y COMPLICACIONES DE LA AMPUTACION. 

Al realizar una amputación es fundamental la actitud del ci 

rujano ya que a parte de preocuparse por la reconstrucción de un 

miembro residual fisiológico, su principal objetivo es que cica-

trize sin complicaciones. La parte residual del miembro debe ha-

cerse cargo de la función, esta parte debe conservar la fuerza, 

sensibilidad, control motor y la propiocepción del órgano termi-

nal, con un sustituto inerte, una prótesis (10). 

Algo importante, ea que el cirujano debe conocer el grado 

de viabilidad de los tejidos del miembro, especialmente de la 

piel ya que esto influye directamente sobre el nivel de la ampu-

tación porque la piel no puede cicatrizar satisfactoriamente si 

junto con los tejidos profundos no tienen el suficiente poten-

cial de cicatrización como para soportar el traumatismo de la ci 

rugía y la respuesta inflamatoria post-operatoria; esto se puede 

evaluar mediante pruebas de laboratorio, las cuales son: el flu-

jo sanguíneo de la extremidad, el flujo sanguíneo arterial, el - 

flujo sanguíneo de la piel, presión sanguínea segmentaria,la dis 

tribución de oxígeno en la piel, la presión sanguínea cutánea y 

la función de la piel. 

La utilización de estas pruebas son realizadas para evitar 

las reamputaciones, ya que se observan algunos detalles de las - 

técnicas quirúrgicas empleadas, los cuidados específicos post-

operatorios y la salud del enfermo. 

El nivel de las amputaciones es determinado por la enferme-

dad y por la adaptabilidad o disponibilidad de sustituto de los 

miembros. 
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La longitud más adecuada de un muñón posterior a la cirugía 

es la que conserva mejor comodidad, la función y la estética. No 

debe de conservarse la longitud a expensas de un muñón doloroso 

que tolere la presión. 

Durante mucho tiempo se han tratado de sistematizar los ni-

veles óptimos de una amputación, para conseguir muñones ideales 

pero todos los métodos ofrecen dificultad y casi siempre son inc 

xactos cuando se estan aplicando por tener que adaptarse a las - 

medidas del individuo. 

En la realización de amputaciones se han establecido nive-

les para la intervención quirúrgica, mostrando que existen para 

amputaciones inferiores: 

- Amputaciones a través del pie y del tobillo. 

- Amputaciones a través del medio pie. 

- Amputaciones de eyme: clásica y modificada. 

- Amputaciones por debajo de la rodilla. 

- Desarticulación de la rodilla. 
- Amputaciones por encima de la rodilla. 

- Desarticulación de la cadera y hemipelvectomia.(10) 

Para amputaciones de extremidades superiores; se realizan, 

como su nombre lo dice, en alguno de los miembros superiores la 

cual puede tener cualquier longitud, siendo aplicable a la pér-

dida de los dedos como a la del miembro completo. Los niveles u-

tilizados para las extremidades superiores (torácico) son:(Refe-

ridos verbalmente por el Dr. Carlos Casteñanos de la UMFR) 

- Desarticulación del hombro. 

- Amputación por encima del codo. 

- Amputación del brazo. 
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- Desarticulación de muñeca. 

- Amputación de mano. 

- Amputación de dedos. 

Murphy (1982) ha estudiado los factores complicados y agra-

vantes que transforman la amputación simple en una invalidez mu 

cho más profunda (15). 

Entre estos estan: 

1.- Trastornos neurológicos. 

Las parálisis son factores que dificultan la rehabilitación 

como la parálisis de los musculos de los muñones afectando el - 

control de la prótesis, y las parálisis o paresias de otras par-

tes del cuerpo influyen en el tipo de marcha, la acción de los 

correajes, manejabilidad para colocar y quitar la prótesis,y al-

teración en el empleo de bastones. 

2.- Trastornos sensoriales. 

Estos producen alteraciones en el equilibrio corporal, el -

cual llega a ser peligroso principalmente en amputados de extre-

midades inferiores, sobre todo cuando caminan en la obscuridad. 

La sordera puede incapacitar al amputado para percibir los 

ruidos de las prótesis y constituir una dificultad social; al i-

gual se debe tener mayor cuidado y atención ya que la falta de -

conocimiento de un peligro avisado por medios auditivos los cua-

les le hacen perder el equilibrio (sobre todo en la calle, al pa 

sar frente a la salida de vehículos). 

En cuanto a la visión un pequeño defecto de refracción pue-

de ser causa de que los bordes de un escalón se desenfoquen, y - 
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al igual que la alteración de la capacidad de percepción de pro-

fundidad suelen ser causa de frecuentes tropezones. 

4.- Trastornos físicos generales. 

Algunas enfermedades como la artereosclerosis, la diabétes 

no solo pueden hacer necesaria la amputación, sino afectan seria 

mente la función o disminuye la capacidad del paciente dificul-

tando el empleo de la prótesis. 

5.- Trastornos psicológicos. 

Las actitudes no realistas, la motivación y una conducta de-

presiva, son factores que afectan la recuperación del amputado, 

dificultando la enseñanza del uso de la prótesis o complicando - 

las adaptaciones.(15) 
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1.4. CUIDADOS PRE Y POST OPERATORIOS INMEDIATOS. 

Entre los cuidados pre-operatorios en los pacientes que van 

a ser amputados debe tenerse especial interés en el estado gene-

ral, particularmente en pacientes diabéticos, con algún padeci-

miento vascular o tumorales.(4) 

Cuando se hace evidente que la amputación es necesaria debe 

comenzar la preparación psicológica; explicarle al paciente todo 

sobre la amputación, las posibles reacciones que se pueden pre-

sentar, los cuidados pre-operatorios, la adaptación, entrenamien 

to de la prótesis y el cuidado de la misma; ayudando todo esto a 

que el paciente se tranquiliza y eleve su moral. También el ciru 

fano deberá mencionarle los resultados que se esperan después de 

la amputación y la rehabilitación. Algo que ayudara a estos pa-

cientes es ver a algunos amputados de su misma edad, completamen 

te rehabilitados y demostrando que son capaces de hacer activida 

des de la vida diaria. 

La amputación traumática (por accidente) no permite prepa-

rar a una persona para la pérdida de un miembro, lo cual puede - 

provocar en el paciente que tenga mayores reacciones emocionales 

después de la operación ya que se encuentran más vulnerables. De 

estas reacciones se hablara más adelante. 

Los cuidados pre-operatorios comienzan con la realización - 

de los examenes de laboratorio rutinarios para cualquier inter-

vención quirúrgica (biometría hemática, química sanguínea, exá-

men general de orina, electro-cardiograma), revisar la causa por 

la cual se realizara la amputación para ver los cuidados clíni-

cos de laboratorio. Gracias a estos estudios se evitara la ream-

putación. 



En el caso de diabéticos se recomienda la administración in 

mediata, antes de la operación, de solución de glucosa (5%) acom 

pañada de la inyección subcutanea de insulina simple, después de 

la operación se repiten ambas, investigando cada dos horas la - 

glucosa y los cuerpos cetónicos en la orina. 

En casos tumorales se dosificarán las fosfatasas alcalina y 

ácida, el fósforo y el calcio, y se tomarán teleradiografía de - 

campos pulmonares y radiografías de huesos largos. 

En los procesos infecciosos tales como la osteomelitis, tu  

burculosis de hueso, articulaciones y la artritis séptica, se a- 

conseja hacer previamente cultivo y sensibilidad a los antibióti 

cos de los líquidos purulentos contenidos. 

En los traumatismos en los que existen grandes machacamien- 

tos se utilizará la amputación abierta, , pues se consideran poten 

cialmente infectadas y además se aplicarán las dosis correspon- 

dientes 
 

de suero antitetánico y anti-gangrenoso. 

En todos los casos en que sea posible, 24 horas antes de la 

operación, la extremidad será cuidadosamente rasurada y lavada - i 
con agua y jabón. Se aplicará éter y será envuelta en compresas 

estériles. Las compresas deberán cubrir el miembro hasta el mo- 

mento en que el paciente llegue a la sala de operaciones para la 

preparación final. 

Una vez que se acorde con el cirujano y el paciente que es 

necesaria la amputación, se debe realizar lo más rápido posible 

ya que para la mayoria de las personas el período de espera cau- 

sa agitación y ansiedad. 
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En los cuidados post-operatorios inmediatos, como en cual-

quier operación, se tendrá control sobre el pulso, tensión arte-

rial, temperatura, hemorragias, trastornos circulatorios, etc. 

El cirujano debe prescribir ejercicios, vendajes, supervi-

sar al terapista físico y alentar al paciente para realizar su 

rehabilitación; con el fin de que el paciente sienta que esta - 

llevando a cabo una participación activa en su tratamiento de - 

rehabilitación se le indica que haga por sí mismo los vendajes y 

ejercicios musculares, bajo la vigilancia del técnico. 

La extremidad superior amputada rara vez presenta problemas 

post-operatorios y no requiere de inmovilización prolongada. En 

pacientes amputados arriba de la rodilla, la cadera debe ser ex-

tendida por una temporada con el fin de evitar una contractura 

de la misma, y en los casos de amputación abajo de la rodilla se 

debe usar férulas de yeso con el fin de mantener en extensión má. 

xima posible la rodilla y evitar la contractura en flexión. 

El paciente debe de ser enseñado a cooperar en la aplica-

ción del vendaje, de tal manera que cuando ya no sea necesaria - 

hacer la curación del muñón, él sea capaz por sí solo de aplicar - 	i 
lo varias veces al día con el fin de prevenir el edema y acele-

rar el encogimiento del mismo. 

Mientras el paciente todavía está convaleciente debe de ser 

instruido para llevar a cabo ejercicios sistemáticos del muñón - 

varias veces al día. El muñón debe de ser ejercitado tan pronto 

como el dolor y el edema post-operatorio hayan desaparecido con 

el equipo más simple, un cordon, una polea y una plancha.(4) 
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1.5. REACCIONES PSICOLOCICAS DEL PACIENTE AMPUTADO. 

Las circunstancias de la amputación determinara la naturale 

za y el grado de reacciones, las cuales darán claves de si es o 

no la experiencia de la persona apropiada o inapropiada a su es—

tado emocional.(15) 

Algunas de las reacciones de los amputados son: 

— Angustia. 

— Pena por la pérdida del miembro. 

— Depresión. 

— Sentimiento de culpa. 

La depresión se reconoce por los siguientes síntomas: ten—

sión, agitación, insomnio, pérdida de concentración y apetito, — 

irritación, llanto y aislamiento. En cuanto al sentimiento de — 

culpa que presentan estos pacientes es por que se culpan a sí — 

mismos por cualquier acción u omisión que pudiera haberlo lleva—

do a la amputación de su miembro; y por último el sentimiento de 

autodevaluación o pérdida de la autoestima. 

Como se habia mencionado antes en la amputación traumática 

o por accidente es un poco diferente a las otras amputaciones 

porque sus reacciones emocionales son más severas ya que el pen—

samiento de sufrir una amputación no les cruza por la cabeza, es 

decir, se encuentran con el futuro de ser amputados. 

Aparece inicialmente reacciones como: 

— Sentimiento de sorpresa. 

— Sentimiento de incredulidad. 

— Negación (como mecanismo de defensa). 
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Los amputados por accidente no pueden creer que esto les es 

te pasando, produciendoles mucho enojo; sintiendo que en algún —

momento los despertarán de su pesadilla y encontrarán su cuerpo 

intacto. 

Después de algunos días la sorpresa y la incredulidad serán 

desplazados por la depresión y el enojo, siendo así como empeza—

rá a aceptar la realidad de su situación. 

Las personas que pierden un miembro como resultado de una — 

enfermedad crónica vascular demuestra sentimientos de consuelo — 

sobre su miembro, ya que la amputación es vista como el signifi—

cado de el final de severos dolores e incapacidad que hayan expe 

rimentado por un período de muchos años en su peor condición. 

El individuo que sufre de un trastorno grave de la persona—

lidad se quejara de dolores persistentes e intermitentes en el — 

miembro fantasma incapacitandolos para reintegrarse a la vida so 

cial resistiendose a usar una prótesis, adaptandose mal a la fa—

milia y al trabajo. 

Estos trastornos de personalidad aparecen cuando la amputa— 

ción provoca un brote de angustia debido a la distorsión del con 

cepto de sí mismo y de sus relaciones con otras personas.  

En el amputado también puede aparecer sentimientos hostiles 

hacia otras personas con las que se identifica, de quienes depon 

de o de quienes teme que lo rechazen. El sindrome doloroso puede 

entonces representar o simbolizar la necesidad de dependencia o 

de aprehensión de una posible pérdida de dicha dependencia (15). 
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Una de las complicaciones que so presentan en la amputación 

es el fenómeno fantasma, del cual se ha estado hablando, que pro 

vota sindromes dolorosos afectando esto en la rehabilitación fí-

sica y psicológica del paciente. 

Los fenómenos fantasmas son la expresión de la persistencia 

del miembro que el individuo tiene de su imagen corporal incluso 

después de perder una parte del cuerpo. 

El amputado fantasea mucho al tratar de explicarse la exis-

tencia del miembro fantasma y junto con esto intenta controlar - 

la pena y el duelo que le esta provocando la pérdida de la parte 

amputada de su cuerpo. 

En casi el 98% de los amputados, después de la operación, - 

sienten un miembro fantasma como si toda la extremidad estuviera 

presente. Al paso del tiempo va disminuyendo de tamaño hasta de-

saparecer y se funde con el muñón. 

En la extremidad fantasma pueden presentar tres clases de - 

fenómenos sensoriales, los cuales son: 

1.- Hormigueo leve. 

2.- Presencia de enfermedades de otros órganos. 

3.- El trastorno sensorial doloroso en el miembro fantasma 

siendo esto la causa por la que se manden a los pacien-

tes a consultas neurológicas y/o psiquiátricas. 

Cuando el paciente admite o reconoce la presencia de la ex-

tremidad fantasma esto nos refiere una buena respuesta psicológi 

ca, indicando que el paciente no va ha tener obstáculos para su 

rehabilitación aunque después de una amputación el individuo va 

sanando lentamente, reorganizando su imagen corporal por medio - 

de las nuevas experiencias sensoriales. 
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Los procesos por los que pasan los pacientes amputados, ya 

mencionado anteriormente, son: 

- El duelo, 

- la restructuración de la imagen corporal. 

El paciente amputado emocionalmente estable, acepta su cam-

bio y sus limitaciones, vuelve a tomar la posición que ocupaba - 

en la familia, regresara a su ocupación y con un muñón adecuado 

usara una prótesis apropiada. 

Una persona que se encuentra laborando, frecuentemente, se 

preocupa por los efectos que puede tener la amputación en: 

- el trabajo, 

- con sus compañeros, 

- y si esta o no habilitado para realizar el mismo traba- 

jo que estaba desempeñando. 

Es importante mencionar que su ajuste psicológico y la habi 

lidad de usar la prótesis afectarán en gran medida el trabajar - 

en el mismo empleo y ser aceptado por sus compañeros. 

Otras razones por las cuales se preocupa también una perso- 

na que sufre una amputación: 

- los efectos que provoca en su familia, 

- y los efectos que provoca en sus amigos. 

Esto dependera de como se sienta y como se vea a sí mismo 

como inválido), lo cual influira en como lo tratarán los demás. 

Es muy común en las personas amputadas el querer saber que 

tan aptos serán después de la amputación, lo cual dependera de - 

ti 
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la situación psicológica antes de la amputación. 

Algunas veces la mejor manera de contestar esto es enfren-

tandolos con amputados de similares condiciones y edad, para que 

puedan preguntar libremente las experiencias que ellos han teni-

do.(15) 
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1.6. PROCESO DE REHABILITACION DEL AMPUTADO (TRATAMIENTO). 

Posteriormente a la cirugía debe prepararse al paciente tan 

to psicológica como físicamente, para proceder a protegerlo con-

tra la ansiedad que surge por la pérdida de un miembro o parte - 

de éste y ayudarle a combatir el trauma psicológico de dicha am-

putación. Es importante comentar poco después de la cirugía la - 

sensación del fenómeno fantasma con el objetivo de que esta sen-

sación no interfiera en el proceso de rehabilitación . 

La palabra "Rehabilitación" tiene por objetivo mejorar las 

condiciones físicas, psicológicas, económicas y sociales de los 

individuos que padecen en forma congénita o adquirida una condi-

ción de desventaja física en relación a otras personas (15). La 

rehabilitación se aplica a los impedimentos físicos y mentales 

que tienen que adiestrar o readieatrar al individuo para tratar 

de llevarlo, de acuerdo con sus posibilidades reales, a los nive 

les más altos de capacidad funcional. 

Finalizada la cirugía y el muñón ha cicatrizado, el próximo 

paso es la colocación del miembro oportuno (prótesis) ya que es-

tudios que se han realizado indican que la colocación temprana - 

de la prótesis es mejor y puede alejar posibles reacciones depre 

sivae. 

La prótesis tiene dos funciones: 

- una va dirigida a la función, 

- orta dirigida a la apariencia. 

Se ha observado que los hombres se encuentran más preocupa-

dos por el trabajo efectivo de la prótesis (función), mientras - 
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las mujeres parecen más preocupadas porque las prótesis sea lo -

más parecida al miembro amputado (apariencia). 

El probarse una prótesis forza a una persona a encarar la - 

realidad de haber pérdido un miembro, a menudo causa una ruptura 

emocional donde aparentemente había una aceptación inicial. 

El amputado debe aprender como usar su miembro artificial, 

además debe aprender a aceptar su nueva condición física, el cam 

bio de imagen corporal y sus limitaciones físicas. La personali-

dad del paciente influirá en la habilidad que tenga la persona - 

para aceptar y ajustarse a esta nueva tarea de aprendizaje. 

Algunos amputados tienen que ser reentrenados para la supe-

ración de su trabajo y así medir sus aptitudes y habilidades. Di 

versos factores influyen en el éxito del reajuste en la situa-

ción de trabajo, sin embargo la actitud del amputado es más im-

portante en el proceso de obtener y mantener un trabajo. 

Ocasionalmente un amputado se vuelve •tan depresivo y desco-

razonado, que pierde la esperanza de trabajar o caminar otra vez 

ya que ellos creen que los otros los ven unicamente como lisia-

dos y por supuesto es como se estan sintiendo; esta actitud difi 

culta el trabajo del programa de rehabilitación. Una preparación 

adecuada y el conocimiento de las posibilidades de la rehabilita 

ción hacen posible el cambio en esta actitud. 

Es importante la participación de la familia durante la re-

habilitación ya que pueden evitar reacciones de pánico , y le - 

brindan apoyo para el paciente no se siente solo. 

Las personas mayores de edad tienen una recuperación lenta 
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y toma más tiempo su rehabilitación por su difusión física, nece 

sitando mucho valor y paciencia por parte do los trabajadores - 

que le ayudan a regresar a la sociedad como una persona indepen-

diente, ya que sin esto se convertirían física y psicológicamen-

te dependientes de todas las personas que lo rodean. 

Para la reintegración del individuo se realizan programas - 

de rehabilitación física integral que constan de las siguientes 

fases: (15) 

1.- Valoración de la invalidez. 

Loa factores que se deben tomar encuonta son: 

a) edad, 

b) sexo, 

e) entidad patólogica que condiciona la invalidez, 

d) evaluación de incapacidad y capacidad física, psicológica 

y socioeconómica. 

2.- Análisis de valoración. 
Donde intervienen especialistas como: 

a) Médico, 

b) Psicólogo, 

c) Terapista físico, 

d) Terapista ocupacional, 

e) Consejero en rehabilitación, etc. 

A la rehabilitación acuden las personas que sufren de una - 

incapacidad física, encontrandose inferiores para la realización 

de sus ocupaciones fundamentales. 

Es importante que el Psicólogo realize un exámen mental jun 
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to con una historia clínica, ya que proporciona datos que ayudan 

a comprender la estructura básica de la personalidad del pacien-

te y sus reacciones emocionales ante la enfermedad y la incapaci 

dad; además nos da a conocer la capacidad de aprendizaje, siendo 

el primer aspecto de la rehabilitación ya que la incapacidad del 

paciente supone un proceso de reaprendizaje. 

Es importante mencionar que el comportamiento de un incapa-

citado depende en gran parte o se encuentra estrechamente rela-

cionado con el comportamiento anterior a la incapacidad. 

Dependiendo de los problemas que se deriven de la incapaci-

dad 

 

el paciente corresponderá a cualquiera de los siguientes pro 

gramas o a varios de ellos secuencialmente: 

A) Tratamiento de la crisis. 

Cuando el organismo humano pasa repentinamente a una si-

tuación de alteración en la que una conducta previa, anteriormen 

te eficaz ya no resulta útil, se caracteriza por un período de -

confusión y desorganización, acompañados, de quejas y depresión. 

La reacción de cada individuo ante la crisis, dependera 

de las características que tenga cada persona y de la forma en -

que su conducta quede alterada por la misma crisis; cuanto mayo-

res sean las alteraciones físicas de la incapacidad, mayores se-

rán los cambios ambientales, el cambio en el esquema corporal se 

rá mayor y la posibilidad de que se presente un período de con-

ducta desorganizada aumentará. 

B) Asimilación a la incapacidad. 

-Aparecen sensaciones vagas de dolor y falta de destreza 

física. Probablemente el paciente advierte su incapacidad y sus 
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déficit funcionales como muy adversos. 

En esta etapa surge una conducta típica de evación o escape 

frente al equipo rehabilitador. Algunos pacientes se irritan con 

tra los terapeutas que trabajan con ellos, observando explosio-

nes temperamentales y rebeliones persistentes al inicio del tra-

tamiento, como consecuencia de la pérdida de control emocional - 

en una personalidad impulsiva o emocionalmente lábil; conductas 

que en algunas ocasiones se consideran como autodestructivas. 

En ocasiones puede estar indicado el apoyo de farmacos para 

mejorar el estado de ánimo depresivo del paciente; algunas veces 

las depresiones son tan graves que convierten al paciente inca-

paz de dar una respuesta satisfactoria en el tratamiento físico. 

C) Participación en la rehabilitación. 

Es'muy importante distinguir entre "el querer hacer al-

go" y "la posibilidad de hacerlo", es decir, contar con la capa-

cidad. Si una persona tiene la capacidad de hacer algo no signi-

fica que lo haga; si un programa de rehabilitación ha proporcio-

nado al paciente la capacidad de hacer algo dificilmente se con-

siderará que el programa ha sido un éxito. 

En las incapacidades debe tomarse en cuenta cómo ha afecta-

do ésta en la vida del enfermo, cómo influye en el ambiente so-

cial y psicológico en la adaptación del paciente a la incapaci-

dad. 

Una persona que sufre alguna incapacidad debe de llegar a - 

aceptar el cambio en su apariencia física y debe ajustar su vida 
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al hecho de que la incapacidad es permanente y por más que quie—

ra no desaparecerá. 

La familia, como ya se menciono, es un factor importante pa 

ra lograr el éxito del programa de rehabilitación; en ocasiones 

la familia desea cooperar pero puede sentir miedo y confusión.Al 

igual el amputado no sabe la manera de como acercarce a la fami—

lia, amigos y mundo que lo rodea, ya que no saben si siente sim—

patía encontrandose temeroso de la respuesta que van a recibir y 

les hagan un desaire. (15) 
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CAPITULO II IMAGEN CORPORAL. 

2.1. IMAGEN CORPORAL Y ESQUEMA CORPORAL. 

Al estudiar la imagen corporal se debe tomar en cuenta la - 

relación que guardan las impresiones de nuestros sentidos con - 

nuestros movimientos y la motilidad en general. Las experiencias 

patológicas nos muestran que cuando se pierde la orientación de 

izquierda a derecha con respecto al propio cuerpo también se pro 

duce una pérdida de la orientación con respecto de los demás. 

Es importante mencionar que el esquema corporal y la imagen 

corporal son dos cosas diferentes. 

El esquema corporal es una realidad, de hecho, es nuestro -

vivir carnal al contacto del mundo físico. Nuestras experiencias 

de la realidad dependen de la integridad del organismo, de sus 

lesiones transitorias o indelebles, neurológicas, musculares, ó-

seas y también de nuestras sensaciones fisiológicas. viscerales , 

circulatorias, etc. El esquema corporal seré el intérprete acti-

vo o pasivo de la imagen corporal, es el mismo para todos los in 

dividuos de la especie humana. 

Es en parte inconsciente, pero también es preconsciente y -

consciente. El esquema corporal refiere el cuerpo actual en el 

espacio a la experiencia inmediata (9). 

La imagen corporal es la representación simbólica que la - 

persona tiene de sí mismo, que es lo que él cree que es (como se 

ve) y ésta tiene efectos en el esquema corporal. Esta es eminen-

temente inconsciente (9). 
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La imagen corporal que rada individuo tiene de sí mismo se 

va formando a travez de las relaciones que tiene con los otros y 

con su medio; empezando a conformarse a partir de la concepción 

(del deseo de la madre, al querer o no tenerlo) y reafirmandose 

con el espejo de la madre (9). 

El tacto y la captación de las diversas partes del cuerpo 

con los ojos (visión), ayudan a formar una imagen del conjunto 

del cuerpo. 

Entendemos por imagen del cuerpo, aquella representación - 

que nos formamos mentalmente de nuestro cuerpo, en la cual inter 

vienen ciertos factores: 

- factores fisiológicos, 

- factores psicológicos, 

- factores sociales. 

Los factores fisiológicos que estan en función del organis-

mo, los factores psicológicos se originan por el interés que mos 

tramos por nuestro propio cuerpo y por el interés que muestran 

quienes se encuentran cerca de uno, los factores sociales por 

la observación de lo que hacen las demás personas con su propio 

cuerpo ya que existe un contacto continuo con el medio ambiente 

externo. 

La imagen del cuerpo es propia de cada individuo, esta liga 

da al sujeto y a su historia, es la síntesis de nuestras expe-

riencias emocionales. La imagen del cuerpo es a cada momento me-

moria inconsciente de toda la vivencia actual, se halla en situa 

ción dinámica a la vez narcisística e interrelacional. El esque-

ma y la imagen se articulan por medio del narcisismo (9). 
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Gracias a la imagen corporal portada por el esquema corpo-

ral, podemos entrar en comunicación con el otro. 

Todo contacto con el otro, sea de comunicación o de evita-

miento de esta, se asienta en la imagen del cuerpo. 

Como ya se habla mencionado anteriormente la imagen corpo-

ral del niño se empieza a formar desde la concepción a partir 

del deseo de la madre y se reafirma con el estadio del espejo, - 

estando constituida por la articulación dinámica de: 

- Imagen base. Es cuando el niño empieza a existir a partir 

del deseo de la madre. 

- Imagen funcional. Es cuando el niño empieza a buscar la -

satisfacción del deseo desplazando de una parte del cuer-

po a una imagen funcional (por ejemplo, se ve como boca). 

- Imagen erótica. (zonas erógenas) Esta relacionada con la 

imagen funcional en donde se localiza el placer en deter-

minadas partes del cuerpo en relación con el otro. 

- Imagen dinámica. Aquí es la busqueda del deseo y esto es 

lo que hace al sujeto que se mueva, que empieza a buscar 

nuevos objetivos aceptados por la sociedad para poder ob-

tener una satisfacción y permitiendole establecer buenos 

vínculos sociales (9). 

Algunas afecciones orgánicas pueden provocar trastornos del 

esquema corporal y esto debido a la falta o interrupción de las 

relaciones de lenguaje, pueden acarrear modificaciones pasajeras 

o definitivas de la imagen corporal. 

El esquema corporal puede quedar dañado, pero su invalidez 



29 

puede o no afectar su imagen dependiendo de la relación que ten-

ga con sus padres y entorno humano, desde la aparición de la en-

fermedad, en el curso de ésta, durante la convalecencia y la re-

habilitación (reeducación) que haya sido flexible y satisfacto-

ria, sin excesiva angustia por parte de las personas que se en-

cuentren cerca de él; una relación adaptada a sus necesidades de 

las que hay que hablar siempre como si lo pudieran satisfacer 

aunque la afección muscular causada por la enfermedad y sus se-

cuelas los hayan incapacitado para ello. 

La evolución sana de este individuo simbolizada por una i-

magen del cuerpo no invalida, depende de la relación emocional 

que tiene o tuvo con sus padres. Puede darse una imagen corporal 

perfectamente sana, si durante el período agudo de la enfermedad 

contarón con el sostén de los familiares, en la relación consigo 

mismo. 

De acuerdo con Dolto podemos decir que el sujeto al ser a-

ceptado tal como es, se va narcisizando por ser amado; en cambio 

si tanto el individuo como los familiares no reconocen la invali 

dez concientemente y aceptan que tiene ciertas limitaciones, pe-

ro que puede realizar otras cosas y así poder salir adelante, su 

rehabilitación será más satisfactoria y rápida (9). 
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2.2. IMAGEN Y EL SI MISMO. 

La personalidad de un individuo está constituida por las ca 

racterísticas y formas de conducta con que funciona, incluye ras 

gos, intereses, valores, imagenes, emociones, o dicho en otras 

palabras la estructura que el ser humano integra dentro de é1 

(17). 

Freud menciona que existen series complementarias que for- 

man la personalidad, las cuales son: 

- genético (hereditario), 

- experiencias, 

- maduración. 

Lo genético. Es con lo que todo ser humano nace,con una car 

ga genética lo cual influye en la personalidad; caractéres fijos 

transmitibles como la estructura física (dos piernas,dos brazos, 

etc.). 

Las experiencias (medio ambiente). Desde la concepción el - 

ser humano comienza a tener experiencias y todo lo que vivimos, 

esta ayudando a formar la personalidad; el contacto con el medio 

ambiente con todo lo que nos rodea es lo que nos va dando las ex  

periencias. 

La maduración. Es algo que se va dando poco a poco, gracias 

tanto a lo genético como a las experiencias; las personas van ma  

durando tanto física, neurológica como psicológicamente. 

Estas tres series complementarias, como su nombre lo indica 
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estan intimamente relacionadas, ya que se estan complementando - 

P 	para así ir estructurando la personalidad del sujeto. 

El desarrollo conductual depende directamente de su desarro 

llo físico; los atributos físicos muchas veces provocan burlas o 

bromas lo cual afectan inevitablemente la imagen que se tiene de 

sí mismo, así como la interacción y los sentimientos que nascan 

con respecto a los demás (34). 

Dolto, como se menciona anteriormente, dice que la imagen -

corporal es la representación simbólica que se tiene de el sí - 

mismo (9). 

La teoría del sí mismo trata de explicar ciertos fenómenos 

y de conceptualizar la propia observación de algunos aspectos de 

la conducta, por la cual, es un proceso complejo y extenso. 

Existen diferentes definiciones del sí mismo dependiendo -

del autor y la escuela o corriente a la que pertenecen, conside-

rando el concepto del sí mismo como el Yo, imagen de uno mismo, 

autoimagen, autoconcepto, self, ate.; mencionando algunas de e-

llas ya que es importante para esta investigación porque las par 

monas con alguna incapacidad tienen su sí mismo devaluado. 

El Yo es un concepto altamente personalizado, que se 'forma 

el individuo poco a poco en el proceso de sociabilización en una 

cultura dada, esto es, que el concepto de sí mismo surge de las 

interacciones de uno con otro; tales interacciones influyen en - 

el mantenimiento o cambio de las actitudes hacia uno mismo. 

La •cultura tiene mucho que ver con el desarrollo de las ac- 
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titudes particulares hacia el Yo. El niño se cría en un hogar 

donde se esta relacionando con sus hermanos y padres que tienen 

determinados sentimientos hacia él, y es a partir de estas inte-

racciones sociales que comienzan a formarse una imagen de sí mis 

mo (autoimagen). Pero ¿qué es la autoimagen?,se podría decir que 

es la actitud que se tiene hacia sí mismo. 

Para Freud (1905), el Yo es una función dinámica de la per-

sonalidad, siendo su principal papel coordinar funciones e impul 

sos internos y tratar de que los mismos puedan expresarse en el 

mundo exterior sin conflictos; organizando y controlando el mun-

do externo refiriendose al control de la motilidad y la percep-

ción, considerandose ésta la percepción de sí mismo. Le dio im-

portancia a la prueba de realidad con un desarrollo de formas - 

más seguras y específicas de ajuste y adaptación, así como el ca 

rácter de la persona y sus patrones o modos de interacción con - 

su medio ambiente. El Yo es el mediador entre el ello ( instin-

tos ) y el mundo externo, adaptando así al organismo al medio 

(35). 

Freud consideró al Yo como el principio de realidad, siendo 

primero un Yo corporal que es receptivo; la percepción juega un 

papel importante ya que explora el mundo externo en busca de es-

tímulos, haciendo un recorrido de él y progresivamente familiari 

zandose con él. 

El cuerpo en su doble posición como parte del mundo externo 

e interno desempeña un papel decisivo en el proceso del desarro-

llo del Yo, llegan estímulos tanto de afuera como desde dentro - 

del cuerpo y de un modo específico el dolor, ya que es la forma 
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en que adquirimos un nuevo conocimiento de nuestros órganos y - 

constituye el prototipo de la representación de nuestro propio 

cuerpo. El Yo es también el agente de mando de las operaciones 

que deberá llevar a cabo la actividad motora. 

El Yo proyecta, es decir, "arroja" fuera todo lo que dentro 

de él produce dolor y señala loa mecanismos de introyección y de 

proyección como las raices del funcionamiento del Yo. Para Freud 

el narcisismo es el estado en el cual el Yo dirige su libido ha-

cia sí mismo. 

William Janes (1890) define al Yo empírico o el sí mismo co 

mo la suma total de cuanto un hombre puede llamar suyo: cuerpo, 

rasgos y aptitudes; sus posesiones materiales, familia, amigos y 

enemigos. Janes considera el sí mismo en tres aspectos: 

1.- Elementos que lo constituyen son: 

a) el el mismo material (posesiones materiales), 

b) el sí mismo social (como es considerado por sus se-

mejantes). 

c) el sí mismo espiritual (sus facultades y disposicio-

nes psicológicas). 

d) el Yo puro 9e1 sentimiento de identidad personal). 

2.- Los sentimientos de sí mismo. 

3.- Las acciones destinadas a la búsqueda y perseveración - 
del sí mismo (Hall y Lindzey, 1977). 

Rosenberg, menciona que existen varios elementos que compo- 
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non al Yo; loo cuales son: (1973) 

- el sí msimo o autoimagen actual, 

- el sí msimo comprometido o futuro (lo que se ha propues 

to llegar a ser), 

- el sí mismo de fantasía (lo que le gustaría ser si no - 

lo impidiera la realidad), 

- el ideal del Yo (lo que debería de ser), 

- la imagen idealizada (lo que imagina ser y que le produ 

ce gozo, incluye elementos de su sí mismo actual, el i- 

deal del Yo, su sí mismo futuro, etc.). 

La Psicología Moderna define al sí mismo como: 

1.- Las actitudes, sentimientos, percepciones y evaluaciones de 

una persona respecto a sí mismo (el sí mismo como objeto). El sí 

mismo es lo que una persona piensa acerca de sí mismo. 

2.- Es un grupo de procesos psicológicos, que gobiernan la con-

ducta y la adaptación (el sí mismo como proceso). El sí mismo es 

ejecutar, en el sentido de que es un grupo activo de procesos ta 

les como el pensar, recordar y percibir. 

Melanie Klein (1962) destaca la importancia de la formación 

del símbolo para el desarrollo del Yo, hablando de un aspecto - 

yoico del desarrollo de las relaciones objetales considerando la 

tendencia del Yo a integrarse como instinto de la vida, transfor 

mándo el objeto en representación del Yo, expulsando el Yo al 

mundo externo lo que provoca dolor, implicando ésto fantasía - 

(16). 

Para ella, la fantasía es el vínculo activo entre el impul- 
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so del ello y el mecanismo del Yo, siendo. un fenómeno psiquico - 

que tiene relación primaria con aspectos corporales, dolores y - 

placeres dirigidos a objetos de algún tipo y teniendo efectos - 

reales no solo en el mundo interno en la mente sino también en - 

el externo del desarrollo corporal, conducta y por lo tanto en - 

mentes y cuerpos de otras personas. Menciona también que la for-

taleza y capacidad innata del Yo para tolerar las primeras situa 

ciones de angustia, contribuirán en el desarrollo del Yo y en su 

relación con su realidad. 

Lacan (1969) considera la primera experiencia de localiza-

ción del cuerpo como fase importante, en donde influye el uso - 

del espejo en el desarrollo del Yo de cada individuo, llamandola 

"estadío del espejo", siendo ésta como una identificación en la 

transformación producida en el sujeto cuando asume una imagen, - 

utilizando en esta fase el término de Imagos; lo cual es entendí 

da como los elementos somáticos y emocionales implicando fanta-

sías de incorporación (16). 

La función del estadio del espejo es establecer una rela-

ción del organismo con su realidad, y que el sujeto maquine las 

fantasías que se sucederán desde una imagen fragmentada del cuer 

po hasta una forma que Lacan llama "ortopédica" de su totalidad 

y a la armadura por fin asumida de una identidad enajenante, que 

va a marcar con su estado rígido todo su desarrollo mental. 

Winnicott (1971) afirma que en el desarrollo emocional indi 

vidual el precursor del espejo es el rostro de la madre, quedan-

do como espejo integrador del Yo temprano, ya que se refleja en 

el rostro de la madre viendose a sí mismo; refiriendose al caso 

del bebé', la madre refleja su propio estado de ánimo o peor aun 

la rigidez de sus propias defensas y considera que muchos bebés 
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tienen una larga experiencia de no recibir de vuelta lo que dan, 

o sea, miran y no se ven a sí mismo trayendo implicaciones en - 

el desarrollo del Yo. El estadío del espejo es cuando el niño se 

da cuenta de que es independiente a la madre, revelandose como - 

algo separado; da la forma al esquema corporal por lo ya mencio-

nado con anterioridad, y le permite poder desplazarse en el espa 

cio, tener una integración de su motilidad, el poder relacionar-

se con el otro (sociabilizarse), simbolizar las castraciones (lo 

cual se tratara posteriormente), la aceptación o rechazo del re-

flejo de la imagen que ve en el espejo (asociación de la imagen 

inconsciente con la que se esta reflejando) (16). 

Schilder (1950) señala como importante la integración entre 

lo psiquico y lo somático (fisiológico) uniéndose ambos en la - 

imagen corporal, conaiderandola como una estructura antropológi-

ca concibiendola no solo como un factor decisivo en toda acción 

humana, sino como parte constitutiva de la persona misma. Dice - 

que la imagen del cuerpo significa la idea de nuestro cuerpo que 

hemos formado en nuestra mente y la manera en la que el cuerpo - 

aparece ante nosotros mismos. Percibiendose esta imagen como una 

gestal en un constante estado de transformación y reorganización 

en el proceso de actuar y reaccionar ante el medio ambiente - 

(15). 

Para Schilder, el niño necesita aprender a diferenciar su 

propio cuerpo del resto del mundo y esta diferenciación provie-

ne de las percepciones sensoriales de la musculatura esqueléti-

ca, la superficie del cuerpo, así como actitudes con matices emo 

cionales que se originan en las primeras experiencias familiares 

como resultado de valoraciones que los padres hacen del físico -

del niño, dando los padres significado a las partes del cuerpo y 
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formando un Yo corporal. 

Bender (1963) al referirse a la imagen corporal acepta que 

hay modificaciones que dependen de las experiencias del indivi—

duo (15). 

Anderson (1976), menciona que el propio Yo suele desarro—

llarse lentamente, es maleable y responde a la acción de enferme 

dades, traumas, regresiones emocionales y tratamientos, y la ime 

gen corporal queda alterada no solo con lesiones, sino con tatua 

jes, cosméticos, vestimentas. 

Alder (1927), habla de un self creativo y un aelf conscien—

te. Para él, el hombre crea una estructura del self (sí mismo) a 

partir de su pasado hereditario e interpreta las impresiones que 

recibe durante el transcurso de la vida; este self (self creati—

vo) describe su propio y particular estilo de vida, es original, 

inventivo y crea algo que nunca antes existió: una nueva persona 

lidad o self. El self consciente es el que permite que el hombre 

se de cuenta de todo lo que hace y en base al autoexamen puede — 

deducir el porque de haber actuando en cierta forma (7). 

Para Jung (1953), el Yo es aquella parte de la personalidad 

del hombre que posee sentimientos, percepciones y procesos de — 

pensamiento que ayudará a la personalidad a atender la actividad 

de la vida diaria. Dice que el conocimiento de sí mismo comienza 

con una exploración de la persona, la cual se toma como la suma 

total de papeles sociales (7). 

Rogers (1961), habla de la Teoría del Yo que es la búsqueda 
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de sí mismo, lo cual se lleva a cabo mediante la percepción o vi 

vencía de experiencias placenteras o displacenteras. Al Yo lo de 

fine como la consciencia de ser o como los esfuerzos, interpre-

ta y valora como propias. Hay factores que afectan la concepción 

del Yo, las cuales son: la introyección, incongruencia y las con 

diciones de valía (7). 

- La introyección. (adoptar normas, creencias, valores de - 

otros) Ya que hace que el concepto del Yo que se ha forma 

do la persona no se desarrolle plenamente porque realmen-

te no se satisfacen sus deseos y necesidades debido a la 

sociedad. 

- Incongruencia. Es cuando el concepto propio del Yo (el - 

concepto de sí mismo que se tiene) no es realmente el Yo 

real. 

- Condiciones de valía. Es el si y el no que frecuentemente 

la sociedad está marcando en las diferentes conductas que 

realizamos. 

Menciona también el "Yo ideal", que es lo que la persona de 

searía ser y cuanto más se acerca al Yo ideal más satisfacción 

tendrá la persona. 

Sullivan (1953) hizó aportaciones acerca del sentimiento de 

soledad y búsqueda de seguridad, estudió el carácter y cualida-

des del Yo en las relaciones interpersonales; todo esto es impor 

tente para la comprensión del desarrollo temprano del Yo y del - 

concepto de la autoimagen (15). 
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El "sistema del Yo" evoluciona partiendo del deseo que tie—

ne el niño de acomodarse a el mismo interpersonalmente para lo—

grar obtener ternura y un esfuerzo positivo de la madre y para — 
i 

evitar la ansiedad (7). 
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2.3. LA CASTRACION. 

La palabra castración significa la mutilación de las glándu 

las sexuales o de alguna parte del cuerpo, o sea, es un ataque — 

físico que deja irreversiblemente estéril o inválido al indivi—

duo castrado. Durante el desarrollo esta castración es simbólica 

ya que sin necesidad de llevar a cabo, realmente, la castración 

(mutilación) el niño mediante el trato que los padres y/o fami—

liares tengan hacia él, puede llegar a sentirse como un inváli 

do, que no puede hacer nada, provocando una desvalorización y — 

sentimiento de Inferioridad. 

En psicoanálisis, la palabra castración da cuenta del proce 

so que se cumple en un ser humano cuando otro le significa que —

el cumplimiento de su deseo, con la forma que él quería darle, 

esta prohibido por la ley (9). La castración durante el desarro—

llo representa los límites que se le ponen para que sea aceptado 

dentro de la sociedad en la que se encuentra. 

La castración designa una experiencia psiquica compleja vi—

vida inconscientemente por el niño a los cinco años de edad apro 

ximadamente, lo esencial en esta experiencia es que el niño reto 

note la diferencia anatómica de los sexos, aceptando que el uni—

verso está compuesto por hombres y mujeres, y que su cuerpo tie—

ne límites (25). 

Desde que el niño nace y se le da un nombre, se le esta dan 

do un lugar en el espacio y al mismo tiempo se esta dando un pro 

ceso de identificación, esto es a partir del deseo de la madre. 

El nacimiento es un trauma tanto para el niño como para los 
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padres, ya que durante el embarazo la madre lo tenía con ella to 

do el tiempo (creyendo que era nadamás de ella) y con el naci-

miento hay una separación ya que no se encuentra dentro de ella 

como antes, teniendo que aceptar que a pasado a formar parte de 

una sociedad y no es nadamás de ellos, al aceptar esto, asumen -

la castración. 

El niño trata de cumplir con el deseo de los padres incons- 

cientemente pero cuando no llega a cubrir estos deseos empieza - 
i 

a tener un sentimiento de culpa. 

Durante el desarrollo del niño se presentan varias castre-

ciones que los padres deben de dar, como son: (9) 

- La castración oral. La cual es la separación del vínculo 

con la madre, en donde si se de una buena castración se empieza 

a formar el lenguaje en el niño ya que al llevar a cabo el deste 

te la madre pone en palabras el sufrimiento del niño y hace que 

el niño vea que hay otros objetos y no nadamáe el pecho de la ma 

dre. 	 - 	r 

- La castración anal. Con está se pone límites al deseo de 

la madre, empieza a controlar su motilidad, pero todavía no sabe 

manipular las cosas. En la etapa anal comienza a sociabilizarse 

a respetar límites y así poder adaptarse a la sociedad a la que 

pertenece. 

- La castración genital. Es cuando el sujeto empieza a rece 

nocer su cuerpo y a diferenciar los sexos anatómicos, dandose - 

cuenta que existen hombres y mujeres. Es este momento se presen- 



42 

ta el complejo de edipo; el cual es muy importante en el desarro 

llo del infante. Se podría entender en términos simples que es - 

la ligazón amorosa del niño con el padre del sexo opuesto y la - 

hostilidad contra el padre del mismo sexo (23). 

El infante -niño o niña- ha partido de que sólo hay pene, - 

que unicamente existe el genital masculino, y con el tiempo des-

cubre que hay dos sexos, mencionado anteriormente, que anatómica 

mente hay seres que carecen de pene, surge entonces el complejo 

de castración. El varón ante la confrontación con el hecho de - 

la diferencia se siente "amenazado" en su genital ya que él lo - 

tiene pero podría perderlo. La mujer, por otra parte, que no lo 

tiene, anhela tenerlo, lo "envidia" (23). 

Cuando el niño simboliza o introyecta la ley ( castraciones 

y la prohibición del incesto ) es cuando conforma un "Yo" perso-

nalizado y diferenciado, que no es parte de algo ni copia de los 

progenitores (9). 

El adolescente reafirma su imagen ya que no sabe cuando es 

él mismo porque esta en constante cambios, tanto físicos como -

psiquicos.y para esta reafirmación de la imagen influye la es-

tructura familiar, la ayuda.y la comprensión que se le brinde a 

éste. 

Cuando uno es niño se desea o se quiere matar a los padres 

(inconscientemente durante el complejo de edipo, para quedarse - 

con el padre del sexo opuesto), cuando se es adolescente también 

• para quedarse en el lugar de los padres produciendo en ellos sen 

timientos de culpa, pero esto es simbolizado ( el querer matar 
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por medio de la aceptación de la castración de no poder ocupar - 

ese lugar sino que él tiene el suyo. 

La castración en ocasiones es comprendida como la prohibi-

ción de todo deseo que tenga por fin el placer, y como una dene-

gación de la justa intuición experimentada por el niño en lo que 

se refiere al gozar de su desarrollo físico, afectivo y mental. 

Cuando una castración (mutilación) que induce al deseo de - 

satisfacerse con el sufrimiento, el lugar de satisfacer el pla-

cer es una perversión. 

El narcisismo asegura la continuidad del ser de un indivi-

duo humano, pero no significa que el narcisismo no tenga que re-

organizarse en función de las duras pruebas con las que tropieza 

el deseo del niño; estas pruebas, las castraciones, van a posi-

bilitar la simbolización y al mismo tiempo contribuirán a mode-

lar la imagen del cuerpo, en la historia de sus reelaboraciones 

sucesivas. 

Si se parte de la idea de que la castración es la prohibi-

ción radical opuesta a una satisfacción buscada y anteriormente 

conocida, de ello se desprende que la imagen del cuerpo se es-

tructura gracias a las emociones dolorosas articuladas al deseo 

erótico, deseo prohibido después de que el goce y el placer de - 

éste han sido conocidos y repetitivamente gustados. 

La evolución de un ser humano, la función simbólica, las - 

castraciones y la imagen del cuerpo están estrechamente ligadas. 

La función simbólica de la que esta dotado todo ser humano al na 
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cer permite a un recien nacido a diferenciarse en cuanto a Buje-

to,deseante y prenombrado, es decir, un ser independiente. 

Las castraciones son un hacer o actuar significadamente - 

irreversible y que constituye la ley; siendo tan necesarias du-

rante el desarrollo de la individuación del sujeto con sus alle-

gados (padres, familiares) como para el desarrollo del lenguaje. 

(9) 
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2.4. EL AUTOCONCEPTO Y LA INVALIDEZ. 

La importancia del autoconcepto (imagen corporal) en la re-

nabilitación física y psicológica de pacientes que sufren tras-

tornos invalidantes, es porque requiere de la reestructuración o 

integración del autoconcepto, es decir, que se ajuste o adapte a 

su nueva realidad. 

Bellak y Haselkorn, dicen que hay pacientes para quienes el 

trauma de una enfermedad y su consecuente incapacidad traen con-

sigo una organización patológica de ideación distorcionada al - 

que no están dispuestos a renunciar facilmente.(15) 

La emoción se separa de las relaciones de objeto y el Yo se 

convierte en el centro de toda precaución, esto representa la - 

regresión a un nivel anterior a su desarrollo, cuando siendo ni-

ño invirtió la mayoría de sus sentimientos en su propio cuerpo. 

Para Kolb, la enfermedad distorsiona la imagen corporal ya 

que hay partes del cuerpo que psicológicamente representan órga-

nos o partes de gran valor para la personalidad y que pueden pro 

votar grandes trastornos, como se mencionó anteriormente. 

Kolb, también menciona que los defectos físicos invalidan-

tes como incapacidades para efectuar movimientos o que ponen al 

paciente en desventaja respecto a sus semejantes pueden tener un 

profundo efecto sobre la salud emocional, especialmente, en el 

sexo femenino donde un defecto físico grave puede provocar pro-

blemas mentales que por completo las trastorna ya que las muje-

res están especialmente expuestas a medios y conflictos emociona 
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les, cuando se alteran sus funciones biológicas pues esto pone - 

en grave peligro la seguridad personal, económica, social y la - 

felicidad de la mujer. 

Para Kolb la falta de atractivos físicos, defectos que impi 

den las poibilidades del matrimonio, pérdida de encanto físico 

por edad o enfermedad, todo esto puede constituir problemas ante 

los cuales la adaptación emocional es difícil o imposible dentro 

de los límites de la salud mental. 

Las personas con alto nivel de integración emocional reac-

cionan ante una lesión con un cuadro depresivo lo cual aparece - 

ante cualquier pérdida, recuperandose paralelamente psicológica 

y físicamente; son capaces de trazarse nuevos caminos (metas) e 

ir superando el trastorno denominandolos "lisiados". 

Las personas con bajo nivel de integración psicológica pre-

sentan regresiones a patrones de conducta primitivos y neuróti-

cos, empiezan a depender de sus familiares, a agredirlos cons-

tantemente exigiendo que le resuelvan sus problemas, presentando 

una reeducación de sus funciones yoicaa; observando que existe - 

cierta necesidad de sentir frustradas las metas que se proponen, 

como si el mecanismo que utilizarán tuviera la necesidad de im-

pedir su bienestar, son incapaces de percibir que sus actitudes 

enfocadas hacia el sufrimiento no resuelven su situación, llaman 

dolos "inválidos". 

La familia de un inválido se ve afectoda por la actitud de 

éste (paciente) al igual que la sociedad en general y reaccionan 

con expresiones de caridad y lástima que facilitan la inactivi- 
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dad del paciente y le proporcionan ganancias secundarias que anu 

lan su esfuerzo por impulsarse a mejorar. 

La invalidez provoca un desajuste psicológico que afecta la 

conducta de ésta, especialmente si se trata de personas económi-

camente activas, las cuales se convierten en seres receptivos, 

poco responsables, pasivos e improductivos. 

En este tipo de pacientes se dan reacciones de schock, la - 

incompatibilidad entre las situaciones físicas de las personas 

y el cuadro mental que tienen de sí misma, explican su comporta-

miento verbal inadecuado al principio, la imagen del cuerpo es 

más poderosa que sus percepciones y rechaza el hecho de que las 

percepciones son incompletas con su imagen corporal. 

La percepción de nuestro perfil corporal constituye la base 

de nuestra actitud autoestimativa frente al propio cuerpo. 

La imagen que de nuestro cuerpo poseemos se basa en la opi-

nión que los demás nos asignen o creemos que nos asignan; el mi-

nusválido por la pérdida que sufre, busca en los demás que rea-

firmen o devaluen su autoconcepto (autoimagen). 

Desde el punto de vista psicológico, aparte de la idea per-

sonal que tenga de su propio cuerpo, en la imagen corporal influ 

ye también la visión, los valores y fantasías de las personas - 

significativas que lo rodean, la actitud y valores de la cultura 

a la que pertenece. 

Otro factor que se encuentra presente en la invalidez es el 
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revivir la castración, es decir, la mutilación real y no simbó-

lica como se presentó durante el desarrollo del sujeto; cómo es 

revivido este proceso, sintiendose de cierta manera culpables ya 

que creen que por algo que hicierón o pensarán les sucedio esto, 

como se habia mencionado en el capitulo I. 

El amputado sufrio una castración (mutilación) en lo real 

como se acaba de mencionar, la cual trae consigo limitaciones 

que el sujeto tiene que aceptar y dependiendo de como halla sim-

bolizado durante su desarrollo las castraciones que se le fuerón 

presentando ira a reaccionar frente a este hecho. 
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2.5. EL PROCESO DE DUELO. 

El duelo representa una elaboración secundaria de la tenden 

cia original a la descarga tempestuosa. 

Lo que sucede en el duelo no es otra cosa que una gradual 

"elaboración" de un afecto, el cual, si fuera descargado en su 

pleno vigor, es decir, la cantidad total de cataxis desencadena-

das por la pérdida del objeto, arrollaría al Yo. 

Freud comparó la depresión con un fenómeno normal que le es 

afín: el duelo (29). El duelo es un proceso normal que se lleva 

a cabo por la pérdida de un objeto amado, que va desligando o di 

solviendo el vínculo con el objeto perdido, separando cada uno 

de estos recuerdos lo cual requiere de tiempo. 

La realización del trabajo de duelo es una tarea difícil y 

desagradable que muchas personas tratan de retardar aferrándose 

a la ilusión de que el objeto perdido aun esta con él postergan-

do con ello el necesario trabajo de duelo. 

La ilusión de que el objeto perdido sigue presente (persis-

tencia del objeto) es un mecanismo de defensa que utilizamos pa-

ra no desestructurarnos e ir poco a poco asimilando lo ocurrido. 

En el caso del paciente amputado esto lo podemos observar, 

de cierta manera en el fenómeno del miembro fantasma ( del cual 

se hablo en el capitulo I); ya que el fenómeno fantasma son las 

expresiones de la persistencia del miembro que el individuo tie-

ne de su imagen corporal después de perder una parte de su cuer 

Po• 
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Las personas de orientación narcisistica, colocados en el 

doloroso trance del duelo, tienen inconscientemente a reprochar 

a las personas cercanas a él, el haber conducido a este penoso 

estado. Estas relaciones, a su vez, crean sentimientos de culpa 

y remordimiento. En los rituales normales de duelo en realidad 

nunca faltan síntomas de remordimiento. 

El estado afectivo de la tristeza se caracteriza por una - 

disminución de la autoestima. Una persona triste tiene necesidad 

de consuelo, lástima; una persona muy triste se retira de los de 

más y se hace narcisista al incorporar el objeto, esto es que se 

aisla y empieza a creer que lo que ha perdido esta solamente con 

él, lo cual lo hace sentir muy importante lo que es algo irreal 

sin poder darse cuenta de que ya no existe; al darse cuenta de 

esto, cae en una terrible depresión. 

La persona que pierde un objeto presenta depresión, la cual 

provoca que odie al objeto por haberla abandonado, trata de obli 

gar a los que la rodean mediante recursos mágicos a compensarle 

su pérdida, prosigue con tales intentos luego de introyectar en 

forma ambivalente el objeto y sus esfuerzos por disminuir sus 

sentimientos de culpa, los intensifica. 

La depresión es un intento desesperado de obligar a un ob-

jeto incorporado oralmente a conceder perdón, protección, amor y 

seguridad. Los elementos destructivos liberados por esta coer-

ción crean ulteriores sentimientos de culpa y temores de represa 

lia. 

El proceso de duelo en pacientes amputados, aproximadamente 

dura 6 meses dependiendo del sujeto (Información obtenida por la 

Psc. Me. del Socorro Barragan de la UMFRRN). 



51 

2.6. TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES FISICAS Y LESION. 

Desde el punto de vista de la Teoría de la Crisis, la enfer 

medad física y las lesiones son sucesos que desafían la habili-

dad del individuo y de la familia para enfrentarlos y adaptarse. 

Los sucesos como diagnóstico de una enfermedad grave, ciru- 

gía, pérdida de un miembro del cuerpo o incapacidad física, con- 

servan el potencial para contemplarse como una pérdida, amenaza  

o desafío hasta que la enfermedad o lesión puedan hacer inasequi  

bles los objetos de la vida o aun amenazar nuestra propia vida. 

Se tiene que tomar en cuenta cómo se interpreta el suceso 

especialmente en relación a la autoimagen y planes futuros, y có 

mo se relacionan las adaptaciones conductuales (32). 

La preparación será o no de ayuda dependiendo de la forma 

ción característica de enfrentar el estrés del individuo; ya que 

quienes tienden a negar o evitar las situaciones de estrés, no - 

obtienen provecho de la información sobre la cirugía y su impac-

to. 

La intervención en crisis se dirige a ayudar a los pacien-

tes y sus familiares en: 

a) El uso efectivo de la negación (el manejo de la ansiedad 

opresiva en el principio de la enfermedad). 

b) El desarrollo de las estrategias de enfrentamiento efec-

tivas para las consecuencias de la enfermedad (actitudes de la - 
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vida que se ha modificado pero no dominado por la enfermedad). 

Basado en un amplio rango de intervenciones incluyendo apo-

yo, reestructuración cognitiva (de la autoimagen) y consulta fa-

miliar. 

Bryant (1978) subraya la importancia de las figuras claves 

en el ambiente externo del paciente y cómo pueden facilitar la 

rehabilitación. 

El diagnóstico de incapacidad emocional o física proporcio-

na una forma de crisis en la vida de los familiares del pacien-

te. Schild (1977) menciona cinco actividades psicológicas que en 

frenta la familia en este momento: 

1) reafirmación de la autoestima, 

2) comprensión de las limitaciones del diagnóstico y acepta 

ción de la pérdida, 

3) reordenación del autoconcepto, 

4) abordar diversos conceptos de desviación incluyendo el - 

estigma social relacionado con el diagnóstico, 

5) el desempeño de los papeles de los familiares del pacien 

te y de las relaciones que enriquecen un crecimiento con 

tinuo y el desarrollo de la personalidad. 

Una revisión de la literatura del diagnóstico de la incapa-

cidad emocional y/o física, Bahr (1980) subraya diversas etapas 

de la reacción: 

1) Impacto (noticia del diagnóstico que interactuan con los 

propósitos de la vida, autoimagen, etc.). 
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2) Negación (una etapa adaptativa que permite la aceptación 

de la realidad poco a poco). 

3) Duelo (elaboración gradual de los sentimientos). 

4) Acercamiento (aceptación y perspectivas hacia el futu-

ro). 

La enfermedad física y la lesión son sucesos que interac-

tuan con los recursos de enfrentamiento del individuo, estructu- 

ra de la vida, autoimagen y de cómo se percibe el futuro. Esto - 	ti 

tiene un fuerte impacto tanto en las demás personas ( sentimien- 

tos, pensamientos, etc. ) como en la estructura social familiar. 

La terapia se dirige hacia la ayuda del individuo y su fami 

lía para la comprensión y el enfrentamiento con la enfermedad fí 

sica y sus limitaciones.(32)  
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CAPITULO III LA FAMILIA. 

3.1. LA FAMILIA EN MEXICO. 

La familia es muy importante para el desarrollo de la perso 

nalidad de todo ser humano y más en nuestro país; la familia in-

fluye mucho en la conducta de los sujetos, por eso hay que empe-

zar definiendo a la familia. 

Entre las definiciones que podemos encontrar de familia, es 

tan, la de Bricklin y Bricklin (1981) quienes la definen como el 

conjunto de dos o más personas que viven juntas, que están empa-

rentadas.  Sánchez A. (1974) considera a la familia como una aso-

ciación que se caracteriza por una relación sexual precisa y du-

radera para proveer a la procreación y crianza de los hijos. La 

familia es el núcleo indispensable para el desarrollo del hom-

bre, el cual depende de ella para su supervivencia y crecimiento 

(19). 

La familia, según Minuchin (1989), es una unidad social que 

enfrenta una serie de tareas. 

La organización de la familia obtiene sus características - 

según la cultura en la g 	 que se desarrolle; al igual que los tipos 

de familia. Sandoval (1990) clasificó a la familia en tres tipos 

que existen en nuestro país: (29) 

1.- La familia triangular o nuclear. La cual esta constituí 

da por madre, padre e hijos. En este tipo de familia los roles 

deben estar bien distribuidos dandole a los niños la posibilidad 

de tener buenas identificaciones, un buen desarrollo y posterior 

mente un funcionamiento adecuado tanto en la selección de su pa- 
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reja como en su desempeño en general. 

2.- Familia diática o uterina. Esta está constituida única-

mente por alguno de los padres y los hijos, debido al divorcio o 

al abandono del padre o la madre. En este caso, los hijos se en-

frentan a una verdadera problemática de identificación por falta 

de uno de los integrantes de la pareja. 

3.- Familia extendida. Formada por los familiares del padre 

y/o de la madre, tales como los progenitores de ambos, los herma  

nos y otros familiares cercanos. Este tipo es muy frecuente en  

México. 

Sandoval (1990) opina que la familia es extraordinariamente 

importante en la sociedad a pesar de que puede ser fuente de con 

flictos en relación con la familia nuclear; sin embargo son más 

loa beneficios que proporciona, ya que brindan apoyo a ésta en 

momentos de crisis que convulsionan su estructura (29). 

Leñero (1977) menciona que la familia mexicana está en cona 

tantes transformaciones, y esto obliga a conocer y tomar encuen-

ta la estructura y dinámica familiar, para poder modificar los 

estereotipos de la familia. 

Ehrlick (1989) considera a la familia mexicana como tradi-

cional, donde los roles familiares están estrictamente definidos 

y puntualiza cuatro características generales: 

1) La aceptación de la supremacia del padre 

2) La abnegación total de la madre, el deseo de demostrar 

especial paciencia 
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3) Sensibilidad, respeto y dedicación hacia la unidad fami-

liar 

4) El deseo de evitar ofender al otro. 

La familia empieza a constituirse a partir de la unión de 

la pareja (el matrimonio) la cual debe enfrentar un cierto núme-

ro de tareas; deben acomodarse mutuamente en un gran número de 

pequeñas rutinas (por ejemplo: al acostarse y levantarse a la 

misma hora, comer juntos, para mirar la televisión y elegir los  

programas, para salir a lugares que son de gusto de ambos, etc).  

En este proceso de acomodación, que Minuchin menciona, la 

pareja desarrolla una serie de transacciones, formas en que cada 

esposo estimula y controla la conducta del otro y, a su vez es 

influido por la secuela de conductas anteriores. También enfren-

ta la tarea de separarse de cada familia de origen y de negociar 

una relación diferente con los padres, hermanos y parientes poli 

ticos. Del mismo modo debe regular y organizarse de un nuevo mo-

do los encuentros extrafamiliares (trabajo, deberes, ocios)(24). 

El nacimiento de un niño señala un cambio radical en la or-

ganización de la familia. Las funciones de los cónyuges deben di  

ferenciarse para enfrentar a los requerimientos del niño. 

Así, en diferentes períodos del desarrollo se requiere a la 

familia que se adapte y reestructure. La familia debe enfrentar 

el desafío de cambios tanto internos como externos y mantener, 

al mismo tiempo, su continuidad y debe apoyar y estimular el cre 

cimiento de sus miembros mientras se adaptan a la sociedad en 

transición. 
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3.2. PRIMER CONTACTO SOCIAL. 

La familia se considera como el núcleo primario indispensa-

ble para el desarrollo del hombre, como se había mencionado ante 

riormente. 

Chagoya (1980) explica que la personalidad del individuo de 

pende de muchos factores, uno de los más importantes es la es-

tructura de la familia a la que pertenece, porque al vivir el in 

dividuo en el seno familiar es miembro de un sistema social al 

que debe adaptarse, por lo tanto, sus acciones se encuentran re-

gidae por la organización social y estructura de la familia (2). 

El hombre sobrevive en grupos, esto es inherente a la condi 

ción humana. Una de las necesidades más básica del niño es la fi 

gura de la madre que lo alimenta, protege e instruye. 

Durante el desarrollo, Spitz menciona, que el recién nacido 

se encuentra en una etapa sin objeto; lo cual Hartmann (1939) 

llama fase indiferenciada, en donde el bebé no sabe distinguir 

una cosa de otra. Freud (1930), dice que un infante de pecho no 

distingue aún su yo del mundo externo, como el origen de las san 

saciones que influyen en él (33). 

En esta etapa el niño responde a sus necesidades fiaiológi-

cas como el comer, dormir, etc.; esto es aproximadamente durante 

su primer mes de vida, en el cual empieza a tener contacto con 

el rostro de la madre al darle de comer, pero no es hasta el se-

gundo mes cuando ya comienza a distinguirlo siendo capaz de sepa 

rarlo de él; por lo que al tercer mes el bebé responde al rostro 
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del adulto con una sonrisa lo que significa que empieza a tener 

conductas activas, dirigidas e intencionadas. 

Esto nos refiere que el primer contacto social o su primera 

relación de objeto, como la llaman algunos autores, que tiene el 

recién nacido es con la madre, ya que es la que va a cubrir las 

necesidades que tenga, satisfaciendo al bebé dandose la relación 

madre-hijo. 

La relación madre-hijo es esencial en el infante, pués a su 

edad los efectos son importantes ya que es la época en la que el 

niño esta aprendiendo e influirá en sus relaciones posteriores 

en su sociabilización durante su vida. 

La madre sirve como espejo para el niño, como se menciona 

en el capítulo anterior, ya que el niño se refleja en ella para 

ver si esta haciendo lo correcto o no, mediante los gestos o mi-

radas de la madre. En base a esta relación con la madre el niño 

podra independizarse y realizarse como persona. Al darse esta re 

lación amorosa el niño tendra una buena sociabilización ya que 

es su primera relación que tiene el infante. 

Melanie Klein (31) menciona que el niño pasa por posiciones 

esquizo-paranoide y depresiva a las cuales llama fases del desa-

rrol.lo, presentandose simultaneamente durante la vida.Se podrían 

considerar subdivisiones de la etapa oral (mencionada por Freud) 

ocupando los tres o cuatro meses primeros la posición esquizo-pa 

ranoide y durante la segunda mitad del primer año de vida la po-

sición depresiva. 

La posición esquizo-paraniode se caracteriza porque el bebé 
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no reconoce a nadie, relacionendose con objetos parciales, es de 

cir, con partes del objeto; aquí predomina la ansiedad paranoide 

y el proceso de escisión. Al momento en que el niño reconoce a 

la madre como objeto total marca el inicio de la posición depre-

siva, comenzando a reconocer también a otras personas de su am-

biente (generalmente al padre). 

La psicología clínica marca la importancia que tiene en la 

formación de la personalidad, la estructura familiar; la salud 

mental de los miembros de la familia depende en gran parte de la 

actitud que tanto el padre como la madre tienen entre sí y hacia 

los hijos (Spitz, 1965). 

En el desarrollo de la personalidad, es comprensible como 

un proceso en el cual fuerzas biológicas y culturales se inte-

gran y se hace posible que el organismo funcione como una totali 

dad. La aportación de estímulos por el ambiente es necesario; - 

sin estos estímulos ambientales adecuados un niño puede no apren 

der a hablar, a pesar de tener la capacidad para hacerlo. 

El recién nacido no se diferencia a sí mismo de su madre ni 

de los objetos que lo rodean, como ya se ha mencionado. Conforme 

crece y se desarrolla, una parto de su campo perceptual se va li 

mitando y diferenciando del resto, constituyendose así un núcleo 

primario, un punto de referencia en torno del cual sus experien-

cias son integradas. Posiblemente es el pecho de la madre que se 

retira y regresa para satisfacer o calmar su hambre, lo que ini-

cialmente impulsa al niño a hacer la distinción entre el yo y el 

no yo. El yo se desarrolla y cambia en virtud del aprendizaje 

(de las experiencias). Puede decirse que su núcleo permanece, pe 

ro el resto se forma y se transforma en el curso de la vida. 
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Un primer ingrediente del yo es la noción del esquema corpo 

ral la cual depende primero de la sensibilidad propioceptiva, - 

que consiste en enviar al cerebro por los receptores periféricos 

de información sobre los límites y posiciones de los distintos 

segmentos del cuerpo. Simultaneamente al desarrollo de la imagen 

del yo físico, la noción psicológica del yo se afianza conforme 

el niño actúa con independencia creciente; camina, corre, explo-

ra terrenos nuevos, no obedece o descubre alguna de sus capacida 

des y acumula nuevas experiencias. 

El primer contacto social del niño es con la madre, es cuan 

do él distingue entre el g 	yo y el tú; posteriormente cuando ya ca 

mina comienza a jugar al lado de otros niños aunque no con ellos 

ya que aún no adquiere el sentido del nosotros, requisito para - 

poder participar cooperativamente en las actividades de grupo 

(13). 

Al inicio de la etapa de escolaridad empieza a conocer este 

sentido (nosotros)ya 	ajuega con los demás niños y quej g 	 y coopera 

con ellos formando parte de otro grupo que ya no es la familia, 

sino la sociedad en la que vive; aparecen otras personas impor-

tantes en su desarrollo como son los maestros, de los cuales tan 

bién aprende, influyendo también en la forma que va ha tener pa-

ra relacionarse en un futuro.  
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3.3. ESTRUCTURA FAMILIAR. 

El hombre ha sobrevivido en todas las sociedades a través 

de su pertenencia a diferentes agrupamientos sociales, en las so 

ciedades primitivas, observamos amplios agrupamientos con una 

distribución estable de las funciones. En medida en que las so-

ciedades se hacen más complejas y requieren nuevas habilidades, 

se diferencian estructuras sociales. 

La familia siempre ha sufrido cambios paralelos a los cam-

bios de la sociedad. Se ha hecho cargo y ha abandonado las fun-

ciones de proteger y socializar a sus miembros como respuesta a 

las necesidades de la cultura. Las funciones de la familia sir-

ven a dos objetivos distintos: (Minuchin, 1989) 

- uno interno, la protección psico-social de un miembro; 

- otro externo, la acomodación a una cultura y la transmi- 

ción de esa cultura. 

La familia es un mecanismo cuya función más típica consiste 

en dar a sus integrantes, en especial a los niños, una suficien-

te seguridad afectiva que les permita un equilibrio eficaz. 

Epstein (1972) describe a la familia, como un grupo dinámi-

co generalmente pequeño que organiza las interacciones de sus in 

dividuos componentes con las siguientes funciones: (2) 

a) satisfacer las necesidades básicas de comida, techo, ro-

pa, educación y para los esposos, la vida sexual, 

b) satisfacer las necesidades económicas básicas para desa-

rrollarse psicológicamente, 
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c) hacer frente a las crisis, accidentes, enfermedades y pe 

ligros imprevistos que la vida implica. 

Los conceptos de las funciones familiares también cambian 

a medida que se modifica la sociedad. Probablemente en forma com 

plementaria, la sociedad desarrollará estructuras extrafamilia-

res para adaptarse a las nuevas corrientes de pensamiento y las 

nuevas realidades sociales y económicas. 

La familia es un sistema abierto en transformación, es de-

cir, que constantemente recibe y envía descargas de y desde el 

medio extrafamiliar, y se adapta a las diferentes demandas de 

las etapas de desarrollo que enfrenta. Los cambios siempre se 

orientan desde la sociedad hacia la familia, nunca desde la uni-

dad más pequeña a la mayor. 

Un esquema basado en la concepción de la familia como un 

sistema que opera dentro de contextos sociales específicos tiene 

tres componentes: 

- La estructura de una familia es la de un sistema sociocul 

tural abierto en proceso de transformación. 

- La familia muestra un desarrollo desplazándose a traves 

de un cierto número de etapas que exigen una reestructura 

ción. 

- La familia se adapta a las circunstancias cambiantes de 

modo tal, que mantiene una continuidad y fomenta el crecí 

miento psicosocial de cada miembro. 

La estructura familiar es el conjunto indivisible de deman-

das funcionales que organizan los modos en que interactúan los 
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miembros de la familia. Una familia es un sistema que opera a 

través de pautas transaccionales. Las pautas acerca de qué mane-

ra, cuándo y con quién relacionarse, y esas pautas apuntalan el 

sistema. 

Las pautas transaccionales regulan la conducta de los miem-

bros de la familia. Son mantenidas por dos sistemas de coacción: 

- el primero es genérico e implica las reglas universales 

que gobiernan la organización familiar, 

- el segundo es idiosincrásico e implica las expectativas 

mutuas de los diversos miembros de la familia. 

Cuando existen situaciones de desequilibrio del sistema, es 

habitual que los miembros de la familia consideren que los otros 

miembros no cumplen con sus obligaciones. Aparecen entonces re-

querimientos de lealtad familiar y maniobras de inducción de cul 

pabilidad (24). 

La estructura familiar debe ser capaz de adaptarse cuando 

las circunstancias cambian. La existencia continua de la familia 

como sistema depende de una gama suficiente de pautas, la dispo-

nibilidad de pautas transaccionales alternativas, y la flexibili 

dad para movilizarlas cuando sea necesario hacerlo. 

La familia debe responder a cambios internos y externos, y 

debe ser capaz de transformarse de modo tal que le permita enca-

rar nuevas circunstancias sin perder la continuidad que propor-

ciona un marco de referencia a sus miembros. 

Minuchin menciona que la familia comprende tres tipos de 
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relaciones fundamentales: 

1) la relación entre pareja, 

2) las relaciones entre padres e hijos, 

3) las relaciones entre hermanos. 

La relación entre la pareja esta formada por dos adultos de 

sexo diferente unidos con la intención expresa de construir una 

familia; las principales cualidades requeridas para la implemen-

tación de sus tareas son la complementariedad y la acomodación 

mutua. Tanto el esposo como la esposa deben ceder parte de su in 

dividualidad para lograr un sentido de pertenencia. 

La relación de los padres e hijos consiste en la tarea de 

sociabilizar a un hijo sin renunciar al mutuo apoyo que caracte-

riza la relación conyugal. 

La relación entre hermanos da la posibilidad a un niño de 

aprender a negociar, cooperar y competir, los niños usarán en 

sus relaciones extrafamiliares las pautas utilizadas en el mundo 

paterno. 



65 

3.4. LA PAREJA. 

La pareja constituye el núcleo básico de la familia, en don 

de se han formado nuevas generaciones, es por esto, que es impor 

tante que los patrones de relación sean adecuados para que haya 

salud mental y relaciones satisfactorias y estables. 

Simon y colaboradores (1984) definen a la pareja desde el 

punto de vista de terapia familiar como un sistema; desde la 

perspectiva de una terapia en el individuo se considera a la pa-

reja como una red interaccional de los individuos, cuyas necesi-

dades se armonizan o se contraponen (19).  

Louviot (1976) menciona que en una pareja "verdadera" debe 

haber un vínculo interpersonal entre los cónyuges, cuya felici-

dad personal y desarrollo dependen de la calidad de ese vínculo, 

ya que cuando se es una pareja, se puede tender a actuar y a pan 

ser en función de pareja y no de sí mismo. 

Minuchin dice que la relación de pareja entre sí abarca - 
I 

seis etapas que son: 

1.- La selección de pareja. 

Es una etapa en la que se escoge al cónyuge. Esta selección 

se hace siempre partiendo de una necesidad básica que debe ser 

satisfecha por la pareja, y se encuentra influenciada por el ena 

moramiento. 

2.- Transición y adaptación temprana. 

Es la etapa de adaptación al nuevo sistema de vida que di- 

fiere del que se tenía en la familia original. La mayor d.ificul- 
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tad que se puede presentar en esta etapa es la intromisión exce-

siva de los padres, ya sea por las necesidades económicas o por 

la inseguridad de la pareja; en cuanto a la intimidad se comien-

za a establecer normas que regulan la interacción de la pareja 

para que quede claro lo que es permitido y lo que esta prohibi 

do. 

Conforme se abordan y se solucionan los conflictos origina-

les la relación avanza; de lo contrario si el conflicto no se so 

luciona, éste crece creando rencores y resentimientos que influ-

yen en etapas posteriores y aún en los hijos. 

3.- Reafirmación como pareja y paternalidad. 

En esta etapa aparecen dudas sobre la elección del cónyuge; 

la aclaración de las dudas pueden llevar a dos situaciones: 

- la reafirmación de la pareja 

- o el divorcio. 

La interferencia dentro de la pareja proviene de la rela- 

ción con los amigos, amantes potenciales y los hijos. La pareja  

disfuncional tiende a utilizar a los hijos para involucrarlos en 

sus problemas. 

El problema surge en base a las dudas acerca de si la pare-

ja es la más adecuada o no, existiendo ambivalencia en el acerca 

miento al cónyuge. 

4.- Diferencioción y realización. 

Comienza el proceso de diferenciación, ya que se encuentra 

el matrimonio estable y desaparecierón las dudas sobre la elec- 
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ción de la pareja permitiendo una mayor realización personal. 

Uno de los problemas de esta etapa es la diferencia de desarro-

llo personal entre los esposos, sobre todo cuando la mujer tiene 

más carga en el cuidado de los hijos. Otro conflicto está rela-

cionado con los logros personales. 

5.- Estabilidad. 

En esta etapa se da la búsqueda de equilibrio entre las as-

piraciones y los logros de la pareja que cristalizan en la mayor 

parte de los casos, en un proceso de reajuste de prioridades que 

finalmente conducen a la estabilidad del matrimonio. 

6.- Enfrentamiento con la vejez. 

Aquí las tensiones aparecen con la pérdida de los hijos, la 

muerte de uno de los cónyuges; la soledad y el rechazo que exis-

te por el anciano en la cultura occidental. Hay mucha angustia 

en la pareja que experimenta una necesidad acrecentada de afecto 

y apoyo. 

La duración de cada una de las etapas, menciona Minuchin, 

es variable no existiendo límites entre una y otra; cada una de 

ellas presenta una crisis de la pareja que según como es vivida, 

consolida la unión o puede ser motivo de separación. 

Por otro lado, Millar y colaboradores (1976) mencionan que 

dos personas tienen una relación cuando tienen una historia jun-

tos y anticipan algún tipo de futuro, esto es, tienen expectati-

vas semejantes. Estos autores mencionan cuatro estados específi-

cos de la relación de pareja: 

1) Unidos. Donde los miembros de la pareja están involucra-

dos en compartir, cuidar, jugar, hablar seriamente acerca de sus 
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relaciones. Aquí se unen energías. 

2) Dirigir o mantener. Sucede cuando uno de los miembros to 

me el mando y es seguido por su compañero. 

3) Empujar o resistir. Cuando uno de los miembros de la pa-

reja presiona al otro, pudiendo ocacionar sentimientos positivos 

o negativos. 

4) Separados. Sucede cuando la pareja está enfocando su - 

energía a diversas metas. Tienen intereses diferentes, no hay 

acuerdo en su relación. 

Al comprender la relación marital, Clifford (1976) habla - 

del contrato matrimonial desde el aspecto psicológico, en donde 

cada cónyuge aporta a la unión un contrato individual constitui-

do por las expectativas, manifiestas o latentes de lo que se de-

sea recibir y lo que se quiere dar a cambio; y el éxito de la re 

lación está en poder establecer un contrato común, ayudando a la 

pareja a formalizarse con las necesidades propias y de su compa-

fiero. También menciona que hay formas de reaccionar del compañe-

ro, llamandolas perfiles de conducta, los cuales son: 

- Cónyuge igualitario. Desea conservar su propia personali- 

dad en la relación, misma que se basa en la igualdad de los espo 
3 

sos, es autónomo en trabajos y amistades, pero sensible a las ne 

cesidades del cónyuge. 

- Cónyuge romántico. Se apega a la ideología romántica y 

tiende a idealizar los roles de ambos, buscando satisfacer aspi-

raciones más bien infantiles en las que existe un ser único y me 
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recedor de todo el amor, lo que lo convierte en insaciable. So-

brevalora a la pareja y da gran relevancia a lo sentimental. 

- Cónyuge parental. Se conduce como un amo, es dominante y 

autocrático, tiende a infantilizar al cónyuge (quien también a-

dopta ese rol) ya que se ocupa de todas sus necesidades y no le 

permite la autonomía. 

- Cónyuge infantil. Ocupa el rol complementario del ante-

rior, experimenta temores de tipo infantil, aun que es capaz de 

comportarse maduramente en otros niveles. 

- Cónyuge racional. Le es difícil actuar emocionalmente y 

tiende a establecer una relación lógica, de acuerdo a convencio-

nalismos, en donde las obligaciones y los derechos están bien 

delineados. Aun que no es meloso, si es bondadoso y considerado 

y acude cuando su pareja lo necesita. 

- Cónyuge camarada. Se da más en parejas mayores que deja-

rón atrás muchas ilusiones y expectativas juveniles. La relación 

puede ser gratificante, ya que se ocupa de satisfacer las necesi 

dadas de la pareja, pero sin apasionamiento. 

- Cónyuge paralelo. Interactáa tratando de no involucrarse 

mucho en la relación, en éste lo más importante es que se respe-

te su distancia psicológica y su autonomía. Tiene un gran temor 

a perder su individualidad. 
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3.5. EL PAPEL DE LA FAMILIA EN LA AMPUTACION. 

La familia ha representado un rango y función muy importan-

te, y continúa ocupando un lugar básico, debido a que es la que 

rige, forma, cuida, protege, proporciona afecto, organiza a sus 

integrantes a través de sus diversas tradiciones, estilos de vi-

da y cultura en la sociedad. 

De la Fuente (1987), señala que la familia vive un proceso 

continuo de cambios, en el que provoca una crisis en la corpora-
ción de sus tradiciones, organizaciones, convivencias familia-

res, conmociones generadas por los estados de salud de un inte-

grante. Es una de las instituciones (la familia) más afectada - i 
cuando un familiar del grupo sufre una enfermedad o accidente 

inesperado y sus secuelas, alterando su equilibrio emocional, 

económico, armonía y actividades programadas (6).  

Hoy en día existe una gran variedad de padecimientos, los 

cuales contribuyen en el rompimiento de los roles y funciones fa 

miliares y aunado a las enfermedades, agregando los traumatismos 

se secuelas  y sus quepresentan en la población dejando además 

dolor físico, moral, interrupciones de logros, metas, transforma 

ción del cuerpo humano y cambios psicológicos. 

Los sistemas familiares funcionan con grados variables de 

interdependencia, en el desempeño de las tareas necesarias para 

mantener la supervivencia y las actividades en el hogar de cada 

uno. Por ejemplo: cuando surge una enfermedad o accidente catas-

trófico y por consiguiente una visita a una institución hospita-

laria o ingresos a la misma sea corta o prolongada, genera un a-

brumador cambio de actividades, responsabilidades, lo que se es- 
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ta realizando en el momento del suceso, tanto del cónyuge,de los 

hijos, otros familiares y vecinos (20). 

La cultura, costumbres, tradiciones respecto al rol fami-

liar que desempeña el paciente, sea el padre o la madre,se:trans 

forma en una preocupación para los integrantes de la familia 

mientras regresa la persona. En cambio cuando es un hijo, el en-

fermo, uno de los padres comparten su tiempo durante las consul-

tas y tratamientos, en su hogar y su trabajo. 

Cuando es el padre el que permanece en tratamiento, rehabi-

litación o asiste a una consulta de especialidad, la esposa asu-

me el rol de padre y madre ante los hijos, en la cual no solo 

los provee de alimentación, vestido, sino proporciona atención, 

afecto, ver las tareas escolares, dedica tiempo, protección, cui 

dado y surte lo necesario. Se puede decir que pasa, 	ejerce'.dos 

actividades sociales; 1) la de ser responsable de su familia, y 

2) ejercer labores sociales como trabajar, atender al familiar 

enfermo entrevistarse con los y hacer  profesionales de salud 

tramites de el enfermo. 

En cambio la enfermedad de la madre puede privar de apoyo  

al marido y a los hijos e imponerles a todos cargas especiales 

y generar lesiones emocionales graves. En la enfermedad de un hi 

jo aumenta la tensión familiar y la dinámica familiar se pertur- 

ba. 

Una amputación afecta muchas actividades de la vida del pa-

ciente: trabajo, recreo y relaciones sociales; también ejerce un 

efecto dramáticoen la familia. Por ejemplo: una amputación de 
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una extremidad en un individuo que tiene esposa e hijos, quizá 

obligue a que su mujer tenga que asumir una mayor responsabili-

dad en las obligaciones del hogar y buscar un empleo; los niños 

tendrán que desempeñar más actividades domésticas y tal vez ter-

minar su instrucción escolar antes de lo previsto, además de to-

das las preocupaciones que suponen tener un ingreso más reduci-

do. 

El paciente también habrá de enfrentarse con la actitud ne-

gativa de la mayoría de las personas que se ponen en contacto 

con él. 

En los casos de amputaciones al principio, y quizá por mu-

cho tiempo, estos factores combinados producen una crisis emocio 

nal; el paciente experimenta temores y dudas acerca de la sobre-

vivencia y sobre la aptitud de aquellos que tienen que solucio-

nar el problema. Por otra parte, piensa que los demás tendrán la 

misma actitud negativa sobre su nuevo aspecto físico que él ha 

tenido. La confusión y la desorganización se acompañan de pesa-

dumbre y depresión. 

Las reacciones negativas en algunos casos suelen ser transi 

torias en ciertos pacientes, pero en otros pueden persistir va-

rios años. Las personas que pierden ambas extremidades frecuente 

mente presentan conductas de descuido en su persona, suicidio, 

alejamiento de su pareja y otras actitudes autodestructivas(34). 

En el paciente amputado existe una gran variedad de conse-

cuencias y comportamientos que pueden presentarse, y con ello la 

familia que vive cerca el cambio corporal, puede distinguir es-

tos efectos en el paciente, en sus hijos, en su hogar y en ella 
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misma (la familia). Estos cambios pueden producir una crisis pa-

ra el enfermo la cual afecta a la familia, amigos y personal - 

asistencial que atiende al enfermo. 

Minuchin menciona que si un miembro de la familia se enfer-

ma seriamente, algunas de sus funciones y su poder deben ser asu 

midos por otros miembros de la familia. Esta redistribúción re-

quiere una adaptación familiar. Cuando el miembro enfermo se' re-

integra, se requiere de una readaptación para que ocupe su posa 

ción o para ayudarlo a asumir una nueva posición en el sistema 

(24). 

La economía familiar es otro factor que se ve afectado ya 

que ésta proporciona la estabilidad de los integrantes de la fa-

milia en los aspectos: biológico, psicológico y social. 

Lo biológico, se refiere a que la familia necesita de una 

alimentación adecuada y de calidad para su desarrollo físico y 

psicológico, aseo personal, cuidado a su organismo, pues el cuer 

po suele sufrir en la mayoría de las veces las consecuencias a 

lo que esta aconteciendo en cada uno de los integrantes de la fa 

milia del enfermo. 

En lo psicológico, la situación económica se ve vulnerada 

en varios aspectos: gastos de transporte para visitas hospitala-

rias, arreglos de documentos en la empresa de labores, alimentos 

fuera de casa, etc., más los gastos del hogar básicos; provoca 

un desequilibrio aunado al estado emocional por la situación que 

se presenta trayendo angustia, incertidumbre, estrés, dolor y 

desesperanza. 
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En lo social, la economía se ve afectada ya que la mayoria 

de las personas que pierden una extremidad son obreros y en edad 

productiva, y a causa del aumento de los gastos en un momento en 

que puede que hayan descendido los ingresos, las tensiones finan 

ciaras puede limitar la capacidad para solventar los demás pro-

blemas. Por otra parte, para muchas familias, negociar los siete 

mas sociales que les permitan obtener ayuda oficial constituye 

un desgaste más de la dignidad personal y la paciencia (20). 

• Trieschman (1980) manifestó que el proceso de aprender a vi 

• vir con una incapacidad se inicia en el momento de producirse la 

lesión y continua durante toda la vida. Por lo cual, una persona 

que sufre una amputación, su familia exige cuidados individuali-

zados y completos que respondan tanto a sus necesidades físicas 

como apoyo. emocional. 

w 
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CAPITULO IV METODOLOGIA. 

4.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿ Cuál es el grado de ajuste de la presonalidad del pacien—

te amputado? 

4.2. OBJETIVOS. 

GENERAL: 

Conocer el grado de ajuste de la personalidad del pacien 

te amputado. 

ESPECIFICO: 

Identificar el área o áreas más afectadas dentro de 

los pacientes amputados. 

Determinar si existe o no rechazo tanto de la socie—

dad como del propio paciente ante su nueva imagen. 

4.3. HIPOTESIS. 

HIPOTESIS DE TRABAJO. 

Los pacientes amputados terminan por tener un ajuste normal 

de su personalidad. 

HIPOTESIS ESTADISTICAS. 

Ho: El ajuste de la personalidad no es normal en pacientes 

amputados. 

Hi: El ajuste de la personalidad es normal en pacientes am— 
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amputados. 

He: El área personal no se encuentra más desajustada dentro 

de los pacientes amputados. 

Ni: El área personal se encuentra más desajustada dentro de 

los pacientes amputados. 

4.3.1. VARIABLES DE ESTUDIO. 

VARIABLE INDEPENDIENTE (v.I.): Amputación. 

VARIABLE DEPENDIENTE (V.D.): Grado de ajuste de la personalidad. 

VARIABLES CONCURRENTES: Edad (20 a 50 años), 

Sexo (femenino y masculino). 

Sin tomar en cuenta el nivel de escolaridad, ocupación, ni socio 

económico. 

DEFINICION OPERACIONAL 

V.I. La acción de extirpar total o parcial un miembro o segmen-

to del cuerpo (11). 

V.D.: Este se obtiene mediante la suma de las áreas personal,so-

cial, familiar y sexual, el total se divide entre 40 y el 

resultado es el CTT; llevandolo a la tabla que se menciona 

en el apartado del instrumento, para que se pueda catalo-

gar en uno de los cuatro grupos existentes.(Información ob 

tenida del manual de la prueba). 
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4.4. POBLACION Y MUESTRA. 

El estudio se realizó en la Unidad de Medicina Física de 

Rehabilitación de la Región Norte del IMSS, donde se atienden 

por mes aproximadamente 8,617 pacientes, de los cuales 431 (5%) 

son pacientes amputados que llegan después de 15 días, aproxima-

damente, de haber pérdido una parte del cuerpo, para recibir la 

rehabilitación necesaria (terapia física, terapia ocupacional, 

hidroterapia, terapia psicológica, etc.). 

El muestreo que se realizó dentro de la población que se - 

tenia fué no probabilística de tipo selectivo, porque fueron - 

asignados por el médico de acuerdo a los conocimientos respecto 

al tema; en el cual predomino el sexo masculino del femenino,el 

mayor número de pacientes se encontrarón entre 20 y 30 años de 

edad, el grado de escolaridad que se presentó con mayor frecuen-

cia fué la secundaria, la mayoria eran casados, la ocupación pre 

dominante obreros,y de nivel socioeconómico bajo. 

Se seleccionó a 30 pacientes tomando en cuenta los siguien-

tes criterios: 

4.4.1. Criterios de inclusión: 

1.- Pacientes con cualquier nivel de amputación. 

2.- Pacientes en edad productiva (20 a 50 años). 

3.- La causa de la amputación sea por enfermedad o por accidente 

(de trabajo o automovilístico). 

4.- Pacientes de ambos sexos. 

5.- Desde que ingresan a rehabilitación. 
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4.4.2. Criterios de exclusión: 

1.- Pacientes amputados por cualquier otra causa. 

2.- Pacientes que tengan más de un año de la amputación. 

3.- Pacientes que no quieran participar. 

4.5. INSTRUMENTO. 

El instrumento que se aplicó para obtener la información ne 

cesaría para este estudio fué el Cuestionario Inveatigativo de 

la personalidad ( CIP ) de Miguel Angel Escotet (1980) (ver ane-

xo). 

La presente información se obtuvo del manual de este cues-

tionario. El psicológo investigador Dr. Miguel A. Escotet, con-

ciente del problema que se tenía en 1965 para el estudio de la 

personalidad debido a que eran escasos los instrumentos en espa-

ñol de los que se podía disponer dedicados a este campo; adicio-

nó a su serie de pruebas psicométricas, el C.I.P. 

Esta prueba está destinada a explorar y medir la problemáti 

ca de la personalidad, expresada en manifestaciones de conducta 

y relacionada con los siguientes aspectos: comportamiento perso-

nal o individual, familiar, sexual, social, patológico o trastor 

no grave de la conducta, así como también la sinceridad con que 

el examinado actúa frente a la prueba. 

El primer paso en el desarrollo de la prueba (C.I.P.) con-

sistió en la selección de las preguntas y proposiciones que debe 

rían integrarla. 

Se consultarón varios cuestionarios como: Minnesota Multi- 

•ESCOIEf,M. ' uestionario investigatiw de la personallitncP'.México, Manual MDdemo (1981). 
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phasic Personality Invertory (MMPI), Rogers Test of Personality 

Adjustment, Cuestionario SN 59, Bernreuter Personality Invento-

ry, Inventario de Preferencias Personales de M. Bell y algunos 
otros. 

Primero se seleccionarán 260 preguntas, posteriormente se 

quedarán con 160 items; hasta que quedó con 140 items de los 

cuales 40 corresponden al área "personal" y los restantes repar-

tidos a razón de 20 items entre las áreas: "familiar, social, se 

xual, comportamiento patológico y sinceridad". En donde se en-

cuentran dos posibilidades para responder los items, las cuales 

son: acuerdo y desacuerdo. 

La confiabilidad del cuestionario se determinó por la fórmu 

la de Guttman,con la correlación de la fórmula de Spearman-Brown 

resultando el coeficiente igual a 0.89. Para esta correlación se 

utilizó el método de "Split-half". 

Fué necesario aplicar el C.I.P. en forma experimental a 

2,872 jovenes entre 15 y 28 años de edad, a fin de aplicar los 

"standards" 	 para requeridosvalidación de q 	 pruebas de este tipo. 

Finalmente una vez elaborado el cuestionario, se procedió a uti-

lizar el análisis factorial en la validación de las áreas del 

test. Los resultados obtenidos permitierón estructurar definiti-

vamente la prueba. 

La validez de contenido fué obtenida mediante correlación 

entre el C.I.P. y otras pruebas. Los resultados más significati-

vos encontrados son: C.I.P. - M.M.P.I.,con un coeficiente r=0.77 

de promedio entre las diferentes áreas; y C.I.P. - SN 59 con un 

coeficiente r=0.72 para el C.T.T. (coeficiente tensional). 
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Por otra parte la consistencia interna del instrumento fué 

estimado a través del coeficiente Alfa KR - 20 = 0.92, incluyen-

do la obtención de los valores "p" para las proposiciones y la 

varianza de la misma que determinan que el C.I.P. tiene una alta 

confiabilidad. 

Este cuestionario está diseñado para usarse en grupos con 

fines de selección y aún en casos de diagnóstico clínico y en 

psicoterapia. 

Algunas de las ventajas del C.I.P. consiste en poder apli-

carse simultáneamente a un grupo de personas en un mínimo de 

tiempo, en su valoración rápida y en su adaptación a diversos 

ambientes. Sus objetivos se resumen en: 

1) Determinar si se trata de una persona ajustada al medio desde 

un punto de vista global de su personalidad. 

2) En caso de que la persona tenga problemas, la prueba los re-

flejará dentro del área o áreas correspondientes. 

El C.I.P. puede aplicarse individual o colectivamente y tam 

bién auto-administrado. Es aplicable a personas de ambos sexos. 

El examinador debe asegurarse de que cada folleto de aplicación 

tenga su hoja de respuestas y de que cada examinado disponga de 

lápices para marcar la respuesta con una "X" ( A, acuerdo; D, de 

sacuerdo). 

El examinador puede leer en voz alta las instrucciones para 

que los examinados las sigan en sus folletos. La prueba no tiene 

límite de tiempo, pero la mayoria de los casos, 30 minutos son 
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suficientes. 

La forma de calificar la prueba comienza por contar las "X" 

que están en el área "p", en la parte superior de la página in-

ferior derecha de la hoja de respuestas y el resultado se anota-

rá en el primer rectángulo al pie de la página izquierda, sin to 

mar en cuenta las "X" que se encuentran dentro de los circulos. 

Y así con cada una de las demás áreas. 

Despés los resultados obtenidos se trasladan al perfil co-

rrespondiente al sexo (ver anexo). El resultado es el perfil de 

la problemática y ajuste del individuo. 

El C.I.P. ofrece también la posibilidad de integrar esos re 

multados parciales en lo que se ha determinado Cuociente Tensio-

nal (CTT), pués la valoración conjunta de la problemática de la 

personalidad es ésta, es decir, el grado de ajuste o desajuste 

de la persona. Para obtenerlo se aplica la fórmula: 

Itpti + "F" + i"sx + I.SI. 

----------------------- ~-T-T 

40 

La suma se lleva a la tabla de conversión (ver anexo)lo que 

marque es el CTT del individuo. Según los resultados del CTT el 

examinado puede catalogarse en uno de los cuatro grupos: 

1.- Personalidad normalmente ajustada(resultado inferior a 1.00) 

2.- Personalidad levemente desajustada(oscila entre 1.00 y 1.50) 

3.- Personalidad medianamente desajustada(entre 1.50 y 2.00) 

4.- Personalidad fuertemente desajustada(entre 2.00 y 2.50) 
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4.6. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION. 
n 

Esta investigación es de campo pues se investiga el grado 

de ajuste de la personalidad del paciente amputado en su campo 

de acción; es decir, no hay manipulación de las variables, sino 

que se observa el fenómeno ya existente. 

Este estudio es transversal pués se realizan observaciones 

en un momento único en el tiempo; es expost-facto porque la va- 

riable 

 

independiente ya esta dada de manera implicita y las ob-

servaciones se realizan despúes de haber ocurrido el hecho (la - 

amputación). 

4.7. PROCEDIMIENTO. 

La investigación se llevó a cabo en la UMFR de la región -

norte del IMSS. Los pacientes que participarán en esta investiga 

ción fuerón asignados por los médicos, siendo seleccionados por 

los criterios mencionados con anterioridad. A los individuos se  

les realizó una entrevista basada en una guía de preguntas que  

se estructurarán antes (ver anexo), para obtener más información  

sobre la manera en cómo les afecto la amputación en su vida y en 

su persona; posteriormente se aplicó el C.I.P. (ver anexo). 

Con los resultados obtenidos se llevó a cabo el análisis es 

tadístico que se obtuvo en porcentaje, tomando en cuenta que el 

instrumento empleado facilita los datos en percentiles; en donde 

el percentil 50 equivale a la media o norma general. 

Es decir, que el desajuste es proporcionalmente más alto a 

medida en que el percentil sea mayor a 50; o bien, si es infe-

rior al percentil 50, el ajuste será mayor tanto más se acerque 

al cero. 



CAPITULO V RESULTADOS. 

5.1. TABLAS Y GRAFICAS. 
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DATOS PERSONALES DE LA POBLACION 

TABLA No. 1 

SEXO No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

MASCULINO 25 83% 

FEMENINO 5 17% 

TOTAL 30 100% 

GRÁFICA No. 1 

O MASCULINO 
■ FEMENINO 
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TABLA No, 2 

EDAD No. PACIENTES SEXO PORCENTAJE 
M-H  

20-30 15 1 - 14 50% 

31-40 6 1 - 5 20% 

41-50 9 3-6 30% 

TOTAL 30 100% 

O No. DE 
PACIENTES 

20-30 	31.40 	41.60 
AÑOS 
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TABLA No. 3 

OCUPACION No. DE PACIENTES SEXO PORCENTAJE 
M-H 

OBREROS 15 1 - 14 50% 

HOGAR 3 3 - 0 13% 

OTROS 11 1-10 37% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 3 

O No. DE 
PACIENTES 
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TABLA No. 4 

ESCOLARIDAD No. DE PACIENTES SEXO PORCENTAJE 
M-H 

ANALFABETAS 1 1-0 3% 

PRIMARIA 12 2-10 40% 

SECUNDARIA 14 2 - 12 47% 

BACHILLERATO 1 0 - 1 3% 

PROFESIONAL 2 0 - 2 7% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 4 

O No. OE 
PACIENTES 

ANALF. PRIM. SEC. EACH. PROF. 
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TABLA No. 5 

EDO. CIVIL No. DE PACIENTES SEXO PORCENTAJE 

M-H 
SOLTERO 9 0-9 30% 

CASADO 16 4-12  53% 

UNION LIBRE 5 1 - 4 17% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 5 

DNo. DE 
PACIENTES J 

DE PACIENTES 

SOLTERO 	CASADO 	U. LIBRE 
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CARACTERISTICAS DE LA AMPUTACION 

TABLA No. 6 

CAUSA 	No. DE PACIENTES SEXO PORCENTAJE 
M-H 

ENFERMEDAD 	5 2 - 3 17% 

ACCIDENTE DE 	19 2 - 17 63% 
TRABAJO 

ACCIDENTE 	6 1 - 5 20% 
AUTOMOVILISTICO 

TOTAL 	 30 100% 

GRAFICA No. 6 

OENFERMEDAD 
20% 

■ ACCIDENTE DE 
TRABAJO 

O ACCIDENTE 
AUTOMOVILISTICO 
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TABLA No. 7 

EXTREMIDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

INFERIOR 15 50% 

SUPERIOR 15 50% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 7 
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TABLA No. 7.1 

NIVEL DE LA AMPUTACION No, DE PACIENTES SEXO PORCENTAJE 
M-H 

DEDOS 12 2-10 40% 

ANTEBRAZO 2 0-2 7% 

BRAZO 1 0-1 3% 

ARRIBA DE LA RODILLA II 3 -8 37% 

ABAJO DE LA RODILLA 2 0 - 2 7% 

TOBILLO 1 0 - 1 3% 

PIE 1 0 - 1 3% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 7.1 

PIE 

TOBILLO 
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TABLA 7.2 

LADO No. DE PACIENTES SEXO PORCENTAJE 
M-H 

DERECHO 22 5 - 17 73% 

IZQUIERDO 6 0-6  20% 

AMBOS 2 0 - 2 7% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 7.2 
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TABLA No. 8 	TIEMPO EN ASISTIR A LA U.M,F. 

TIEMPO No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

1 MES 8 27% 

2 MESES 4 13% 

3 MESES 9 30% 

4 MESES 4 13% 

7 MESES 2 7% 

1 AÑO 3 10% 

TOTAL 30 100% 

GRÁFICA No. 8 

1 AÑO 	x~ . 

7 MESES 

4 MESES 	
O No. DE PACIENTES 

3 MESES  

2 MESES 

1MES • 	'•  

0 	2 	4 	8 	8 	10 

* Tiempo transcurrido a partir del accidente hasta que asistieron al depto. de 
Psicología en la U,M,F. 
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CONSECUENCIAS DE LA AMPUTACION: 

TABLA No. 9 

RECHAZO DE LA 
SOCIEDAD 

No. DE PACIENTES 	PORCENTAJE 

SI 19 	 63% 

NO 1 I 	 37% 

TOTAL 30 	 100% 

GRAFICA No. 9 
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PREOCUPACION POR SU 
IMAGEN 

No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

SI 24 80% 

NO 6 20% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 10 

D No. DE PACIENTES 

SI 	 NO 
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TABLA No. 1 

PERCEPCION DE LA AYUDA 
BRINDADA EN SUS CASAS 

No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

NADA AGRADABLE 12 40% 

ME SIENTO INUTIL 8 27% 

AGRADABLE 8 27% 

IGUAL 2 6% 

TOTAL 30 100% 

GRÁFICA No. 11 

IGUAL 

AGRADABLE 

ME SIENTO 
INÚTIL 

NADA 
AGRADABLE 

0 2 	4 	6 	8 	10 	12 

f] No. DE PACIENTES 
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TABLA No. 12 

AFECTO EN LA RELACION 
MARITAL 

No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

SI 10 33% 

NO 8 27% 

NO CONTESTARON 12 40% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 12 

osi 
h 	 •NO 

O NO CONTESTARON 
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RESULTADOS DEL C.I.Y. 

TABLA No. 13 

GRADO DE AJUSTE No, DE PACIENTES SEXO PORCENTAJE 

NORMALMENTE H - M 
AJUSTADA 20 20 -0 67% 

LEVEMENTE 
DESAJUSTADA 6 3 -3 20% 

MEDIANAMENTE 
DESAJUSTADA 4 2 - 2 13% 

FUERTEMENTE 
DESAJUSTADA 0 0-0 0% 

TOTAL 30 100% 

GRAFICA No. 13 

No. DE PACIENTES 

NORMAL LEVE MEDIANA FUERTE 
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TABLA No. 13.1 	PACIENTES CON DESAJUSTE (10 PACIENTES) 

AREAS No. DE PACIENTES SEXO PORCENTAJE 

FI - M 

PERSONAL 5 0- 5 50% 

FAMILIAR  3   3 - 0 30% 

SEXUAL 0 0-0 0% 

SOCIAL 2 2 - 0 20% 

TOTAL 10 100% 

GRAFICA No. 13.1 

lo PORCENTAJE 

PERSONAL FAMILIAR SEXUAL 	SOCIAL 
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TABLA No. 13.1.1. 

COMPORTAMIENTO 
PATOLOGICO 

No, DE PACIENTES SEXO 
El - M 

PORCENTAJE 

ALTO 6 3 - 3 60% 

BAJO 4 2 - 2 40% 

TOTAL 10 100% 

GRAFICA No. 13.1.1. 
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TABLA No. 13.2 PACIENTES CON AJUSTE (20 PACIENTES MASCULINOS) 

AREAS No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

PERSONAL 3 15% 

FAMILIAR 2 10% 

SEXUAL 8 40% 

SOCIAL 7 35% 

TOTAL 20 100% 

GRAFICA No. 13.2 

0 PORCENTAJE 
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5.2. ANALISIS DE RESULTADOS. 

Se aplicó el test (CIP) y la entrevista a 30 pacientes ampu 

tados, de los cuales el 83% fuerón del sexo masculino y el 17% -

del sexo femenino, de nivel socioeconómico bajo, donde la mayo-

ría son personas casadas, la ocupación que predominó obreros, y 

la causa que se presentó con mayor frecuencia es de accidente de 

trabajo. 

Analizando los resultados obtenidos durante la entrevista, 

podemos observar que son personas que tienen que mantener a una 

familia y que la parte que perdieron era la que utilizaban para 

realizar su trabajo, provocando, tanto en los familiares como en 

los pacientes, angustia y descontrol por no saber que va ha ser 

de ellos, existiendo un desajuste tanto personal como en la diná 

mica familiar. 

Teniendo la incertidumbre de sí podrán volver a su centro 

de trabajo para ocupar su lugar, y en caso de no ser así, cómo 

podrán encontrar algún otro empleo que puedan desempeñar. 

Los pacientes muestran preocupación por su poca preparación 

porque algunos han llegado al nivel de secundaria sin concluir-

la, siendo su ocupación la que los ha sacado adelante, sin saber 

desempeñar algo más; produciendo cambios en su comportamiento,co 

mo un nivel elevado de angustia, irritabilidad, etc. 

La causa de la amputación más frecuente, como se mencionó 

anteriormente, es por accidente de trabajo, inmediatamente por -

accidente automovilístico y por último, por enfermedad. 
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Es importante darnos cuenta de qué manera está tomando el 

paciente éste hecho. Cabe señalar, que durante la entrevista, ob 

servamos que muchos de los pacientes que tuvierón accidente de - 

trabajo mencionaron que fué por un descuido de su parte, tomando 

en cuenta que se mostraban un poco menos angustiados y más con-

cientes de su problema; otros pacientes, también de accidente de 

trabajo, comentaron que por culpa de otra persona que puso en 

marcha la maquina mientras se revisaba ésta, provoco el acciden-

te, los cuales presentaban rabia y coraje. 

Los pacientes que sufrieron un accidente automovilístico se 

fialan,que por culpa de una tercera persona perdier6n una parte - 

de su cuerpo mostrando mucha agresión y enojo, rehusándose a a-

ceptar que les haya pasado a ellos. Por último, el que es por en 

fermedad, el cual muchas veces lo toma como alivio, porque los - 

dolores que sentía eran fuertes. 

Nos podemos dar cuenta de que el paciente más afectado psi-

cológicamente, es el que a causa de una tercera persona tuvo el 

accidente, ya sea automovilístico o de trabajo. 

Todas las personas que sufren de alguna amputación, tienen 

reacciones emocionaleo normales como angustia, enojo, coraje, su 

todevaluación, etc.; las cuales se presentan durante una crisis. 

Pero estas reacciones emocionales aumentan su intensidad produ-

ciendo una desadaptación mayor si se presenta una reamputación, 

debido a una infección o porque no quedó bien, teniendo que ope-

rar de nuevo. 

Una de las cosas que se encontró durante la entrevista ,-

siendo, frecuente en las personas que sufren algún tipo de amputa 
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ción,es que lleguen a pensar en el rechazo de los que lo rodean; 

señalando que ellos mismos no se aceptan pués les da miedo verse 

en el espejo, siendo una manera de negar lo que les ocurrio, y - 

por este motivo muchos pacientes se comportan hostilmente con 

sus familiares y amigos, para que se alejen y no le estén recor-

dando lo que les ocurrio, también para que no lo rechazan sus fa 

miliares. 

Loa pacientes expresarón preocupación por su nueva imagen. 

Como se ha mencionado en el capítulo II, la imagen corporal se 

forma desde temprana edad y en el momento que se presenta este - 

hecho (la amputación) provoca una confusión, pues no concuerda 

la imagen que se tiene con la que se refleja en el espejo,lo que 

causa un desajuste de la personalidad llevando a una reorganiza-

ción de la imagen. 

Es importante recordar que el esquema corporal se encuentra 

modificado y que poco a poco (como se señala en el capítulo II 

se debe reorganizar la imagen corporal, mediante las nuevas ex-

periencias sensoriales que viva el individuo. 

Otra cosa que se pudo observar es que muchos de los pacien-

tes, principalmente del sexo masculino, tratan de negar lo que 

les paso, esperando obtener una prótesis y así volver a sentirse 

completos y poder decirse a ellos mismos, "no ha pasado nada";u -
tilizando la negación como un mecanismo de defensa para tratar - 

de evitar que su personalidad se desestructure. 

Como hemos señalado anteriormente, el sujeto debe aceptarse 

él mismo,es decir, aceptar que ya no tiene esa parte del cuerpo, 
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lo cual no le impide relacionarse con los demás ( la angustia de 

castración, tener miedo .a perder al ub.jeto). 

Una situación que señalaron los pacientes referente a la - 

ayuda que le brindan los familiares, es que se sienten "mal", di 

cen sentirse como un estorbo, alguien que da molestias porque no 

puede realizar sus cosas por ellos mismos, que tienen que depen-

der de otra persona lo que los hace sentirse inútiles, etc. 

Mencionando,las personas que tienen hijos,que les preocupa-

ba que ellos les tuvieran miedo y que no quisieran acercarse a - 

ellos porque son diferentes; lo que so puede reflejar en la de-

presión que presentan los pacientes. 

La mayoría de los pacientes que no contestaron las pregun-

tas del apartado de las relaciones maritales,punto importante en 

la pareja, evitaron responder cambiando de tema ( utilizaron el 

mecanismo de defensa, la negación). Otras personas contestaron - 

que les daba miedo que no fuera lo mismo, que no sentían deseo; 

otras que le temen al momento de la intimidad, sintiendo pena al 

ser observados y a la reacción que pueda tener su pareja. 

Una paciente refino que su esposo después del accidente, - 

cambio mucho, se volvio más irritable y serio, que no quería te-

ner relaciones ni siquiera acercarse a ella, empezó a beber más 

que antes; aumentando en la paciente la autodevaluación que pre-

sentaba reflejandose en el grado leve de desajuste y dentro de 

éste, el área más afectada fué la personal. 

Los resultados obtenidos con el CIP, con relación al grado 

de desajuste en los pacientes es el siguiente: el 67% personas 
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normalmente ajustadas, 20% levemente desajustadas y el 13% media 

namente desajustadas. Relacionandolo con la entrevista, nos po-

demos dar cuenta de que la prueba nos muestra en forma global un 

ajuste normal en los pacientes, demostrandose una vez más que el 

paciente se encuentra en una etapa de negación, es decir que no 

acepta lo que le esta ocurriendo señalando que todo esta bien -• 

obteniendo esos resultados; pero al ir examinando finamente área 

por área podemos observar que en una de éstas se localiza más e-

levada,siendo en ella, donde se encuentra más afectado el suje-

to. 

Hay que recordar que la pérdida de una parte del cuerpo lle 

va a pasar por el proceso de duelo, el cual trae consigo la nega 

ción como mecanismo de defensa permitiendo ir asimilando y elabo 

rando la perdida poco a poco para no desestructurarse. 

Tomando en cuenta a los pacientes que obtuvierón personali-

dad leve y medianamente desajustadas,que representa el 33% do la 

muestra, podemos notar que las mujeres se encuentran en esta par 

te; el área que se observa más afectada en las mujeres, es la - 

personal, pués les importa más la percepción que tengan de ellas 

mismas que la que tengan los demás, dejando de lado la relación 

con el otro. 

Haciendo referencia al 67% de los pacientes normalmente a-

justados son del sexo masculino, haciendo notar que la mayoría - 

de los hombres se encuentran fijados en la etapa de negación, ya 

que es más difícil que el hombre demustre sus sentimientos. 

Observamos también que en los hombres, dentro de la persona 
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lidad ajustada, el área que se encontró elevada es el área se—

xual y el área social. En cuanto al área sexual se puede rolado 

nar con lo que se obtuvo en la entrevista, pués mostrarán preo—

cupación porque fueran rechazados por su pareja;aquí podemos dar 

nos cuenta de que al hombre, en general, la sociedad le ha marca 

do que el ser hombre esta relacionado con el sexo, mientras más 

sexo tengan más hombres son. 

El aceptar la perdida (la castración real), le permite al — 

paciente relacionarse con los demás; para el hombre es importan—

te la idea o imagen que el otro tenga de él. 

Otra área, que muestra la prueba, se encuentra afectada en 

el sexo masculino es la social; lo cual nos indica que al hombre 

la sociedad o el núcleo en el que se desarrolla le marcara que — 

tan importante es este sujeto, es decir, que tan valioso es como 

persona en el grupo al que pertenece. 
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CONCLUSIONES. 

Los pacientes con algún tipo de amputación requieren de re-

habilitación, no solo física sino emocional. Siendo importante 

que esta ayuda se brinde a la brevedad posible, porque corren el 

riesgo de permanecer fijados en la negación como uno de los efec 

tos psicológicos, que provoca una baja autoestima en quien no 

elabora la pérdida. 

Como sabemos no todas las personas reaccionamos de igual ma 

nera ante algún hecho relevante, por lo tanto no todos los indi-

viduos nos tardamos el mismo tiempo en readaptarnos; es por eso 

que en algunas personas encontramos un cierto grado de desajuste 

de la personalidad. 

Podemos mencionar también que el 67% de los pacientes (como 

se mencionó en le apartado de análisis de resultados) tienen una 

personalidad normalmente ajustada, indicando que los individuos 

con algún tipo de amputación pueden llegar a tener una adapta-

ción normal después de pasar por un proceso de rehabilitación 

señalado en el capítulo I), es decir, que puede llegar a inte-

grarse a la sociedad en la que vive. 

Sin embargo, como hacemos notar en el apartado anterior, es 

tos pacientes se encuentran en una etapa de negación por lo que 

se encuentran influenciados los resultados obtenidos en la prue-

ba. 

Los resultados obtenidos en esta investigación, muestra que 

el área que se observa más afectada es el área personal en las 

mujeres, ya que muestran desconfianza y poca aceptación de sí - 
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mismas, se sienten incompletas, tanto física como psicológicamen 

te, mostrando autodevaluación; a las mujeres les preocupa más la 

percepción que tengan de ellas mismas. 

Podemos notar que en los pacientes que sufren de alguna am-

putación, se observa afectado el esquema corporal provocando una 

desorganización de la imagen corporal que el individuo tiene; se 

talado en el apartado anterior, la cual se va a ir reorganizando 

poco a poco mediante sus nuevas experiencias sensoriales. 

El paciente amputado frecuentemente presenta sentimientos 

hostiles contra las personas que se encuentran cerca de él por 

temor a que lo rechazan, puéa, antes de que esto suceda, hace to 

do lo posible por alejarlas. 

Para que estos individuos puedan elaborar la pérdida, prime 

ro tienen que aceptarla, es decir, aceptarse ellos mismos; si es 

to no sucede, puede llegar a provocar que la rehabilitación sea 

lenta y hasta llegar a rechazar la prótesis. 

La mayoría de los pacientes se encuentran en una etapa de 

negación, siendo éste un mecanismo de defensa, es decir, que no 

aceptan que les esté pasando a ellos; esperan poder tener un sus 

tituto del miembro perdido (una prótesis) considerando que con - 

esto podran borrar esa parte de su vida por la que estan atrave-

sando y así poder decir "no ha pasado nada". 

El impacto psicológico depende en gran medida de la causa 

de la amputación, como lo hacian notar los pacientes, quienes - 

mostraban mayor aceptación si se sabian responsables (como en el 

accidente de trabajo) o un grado elevado de enojo y/o depresión 
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de quienes sufrierón una agresión ocasionada por otro (accidente 

automovilístico). 

De acuerdo con los resultados,podemos observar que el mayor 

porcentaje de personas amputadas corresponden al sexo masculino 

y que la causa principal, responde a accidente de trabajo ya que 

la mayoría son obreros que cursaron la primaria y entrarán a la 

secundaria. En la ocupación que desempeñaban utilizaban la parte 

del cuerpo que perdieron, trayendo consigo preocupaciones, angus 

tias y enojo porque tienen una familia que sostener, viendose co 

mo trabajadores afectados y sintiendose frustrados como perso—

nas. 

Los pacientes del sexo masculino mostraron mayor perturba—

ción en el área sexual y social; mencionaron durante la entrevis 

ta preocupación por no sentir deseo, temor de que su pareja los 

rechazara en la intimidad y poder llegar a quedarse solos ( cas—

tración simbólica, es decir, temor a perder el objeto amado). 

En todos los pacientes amputados se presentan: depresión, — 

angustia, desvalorización, desilusión, por mencionar algunos as—

pectos; como observamos en el capítulo I, todas las anteriores, 

son características que se presentan cuando sucede alguna pérdi—

da, la amputación no es la exepción, por lo que vemos el proceso 

de duelo por el que atraviesan estos sujetos ( señalado en el ca 

pítulo II). 

La amputación repercute no solo en la personalidad del indi 

viduo, sino en la dinámica familiar. 

La mayoría de los pacientes amputados son casados, lo cual 
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significa que baja su economía familiar reduciendo las oportuni- 

dadas de desarrollo de los integrantes de la familia, ya que sus 

ingresos son menores. 

Como podemos observar en el capítulo III, para formar la 

personalidad es muy importante la gente que rodea al individuo, 

principalmente la familia; al igual que durante cualquier hecho 

relevante,la familia juega un papel importante porque gracias a 

ellos, a la motivación y apoyo que le brinden al paciente, puede 

• tener una recuperación satisfactoria o todo lo contrario, decaer 

• más. 

A su vez la familia se ve afectada por la actitud del pa-

ciente, y puede reaccionar con expresiones de caridad y lástima 

que facilite la inactividad del paciente, provocando que no se 

esfuerze por mejorar. 

Si tanto la persona lisiada como sus familiares, no recono-

cen su invalidez,el resultado será una rehabilitación lenta;sien 

do importante la elaboración del duelo por la pérdida ( acepta-

ción de su nueva imagen). 

En cambio, si el sujeto se acepta tal como es y es amado, 

motivado por su familia va creeciendo su autoestima y confianza 

en sí mismo. 

El observar que tan rápida o lenta es su recuperación, de-

pendera en gran medida de la fuerza interna de cada sujeto,es de 

cir, la manera en que cada individuo reacciona ante los proble-

mas que se le presentan, a parte del apoyo brindado por la fami- 

' 	lis y amigos; siendo importante para lograr el éxito del progra- 
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ma de rehabilitación. 

El paciente amputado tiene temor al rechazo de la sociedad 

ante su nueva imagen, por lo cual se aisla. 

Los pacientes refirieron que les ayuda asistir al centro de 

rehabilitación, pués ahí se dan cuenta de que no son los únicos 

con este problema, teniendo la oportunidad de que con otros pa-

cientes conversen acerca de cómo les ha ayudado la rehabilita-

ción a readaptarse a la sociedad. 

Además es importante el rechazo que la sociedad muestra ha-

cia estos individuos porque podría pensarse que se debe a la an-

gustia que nos provoca. 

Sugerimos que a todos los pacientes que hayan sufrido la 

pérdida de alguna parte del cuerpo, se les de atención psicoló-

gica por lo menos dos o tres sesiones, incluyendo a los familia-

res; ya que al parecer no se le da la importancia necesaria. 

También se recomienda que tanto a los pacientes como a los 

familiares se les den pláticas explicando todo acerca de la am-

putación, las consecuencias, los cuidados y el proceso de reha-

bilitación necesaria. 
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GUTA DE PREGUNTAS. 

SEXO: F M OCUPACION: 	 EDAD: 
-------------------- 	------------ 

EDO. CIVIL: 	ESCOLARIDAD: TEL: 

DOMICILIO: 	 RELIGION_  
-- ------------------------- 	-------------- 

1.- ¿ QUE GENERO SU CAMBIO ? 

2.- ¿ CUANTO TIEMPO TIENE QUE LE REALIZARON LA AMPUTACION ? 

A) 1 AÑO 8) 2 AÑOS C) MENOS D) MAS 

3.- ¿ CUAL ES LA PARTE DE SU CUERPO QUE PERDIO ? 

4.- ¿ QUE TIPO DE REHABILITACION RECIBIO ? ¿ ACTUALMENTE ? 

5.- ¿ RECIBID ATENCION PSICOLOGICA ANTES Y DESPUES DE LA AMPU-

TACION ? SI 0 NO ¿ POR QUE ? 

6.- ¿ QUIEN LE INFORMO DE SU AMPUTACION COMO UNICA ALTERNATIVA ? 

7.- ¿ QUE EFECTOS LE PROVOCO LA PERDIDA DE UNA PARTE DEL CUERPO? 

6.- ¿ CREE QUE ESTA PERDIDA MODIFICO LA MAYORIA DE SUS ACTIVIDA-

DES Y POR QUE ? 

9.- ¿ CAMBIO EL TRATO DE SU FAMILIA DESPUES DE LA AMPUTACION ? ¿ 

COMO Y POR QUE ? 

10.- ¿ QUIEN LO AYUDA EN SU NUEVO ESTILO DE VIDA ? 

11.- ¿ EL QUE SU FAMILIA LO AYUDE A REALIZAR ALGUNAS ACTIVIDADES 

LE RESULTA .... ? 
12.- ¿ CREE QUE DESPUES DE LA PERDIDA EXISTE MEJOR COMUNICACION 

CON SU FAMILIA 7 

13.- ¿ CREE QUE SU NUEVA IMAGEN SEA OBTACULO PARA TENER RELACIO-

NES AFECTIVAS ? SI 0 NO ¿ POR QUE ? 

14.- ¿ CREE QUE LE AFECTO EN SUS RELACIONES MARITALES ? ¿ EN QUE 

FORMA ? 

15.- APARTIR DE LA AMPUTACION .... 
a) INTERRUMPID ACTIVIDADES, 

b) PERMANECE M'S TIEMPO EN EL HOGAR, 
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c) DUERME MAS TIEMPO, 

d) SE ALTERO LA DINAMICA FAMILIAR, 

e) SE INTERRUMPIERON LOS INGRESOS, 

f) SE INTERRUMPIERON PROYECTOS Y METAS, 

g) LA MAYORIA DEL TIEMPO ESTABA DE MAL HUMOR, 

h) PREFIERE PERMANECER MAS TIEMPO SOLO, 

i) LLORA CON FACILIDAD, 

j) SIENTE: TRISTEZA, ANGUSTIA, DESILUSION, CORAJE, ENOJO, - 

INSEGURIDAD, RABIA, DOLOR; 

k) LE PREOCUPABA SU NUEVA IMAGEN, 

1) PENSO EN EL RECHAZO DE LA SOCIEDAD. 
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1. Ale cuesta conciliar el sueño ........ .................................. 

2. Ale siento Itccuentesnente desdichado .................................... 

3. Me es difícil hallar cn público .................... ~................... 

4. Me siento abuuldo gran parte del Iicmpo ................................. ~ 	 . 

S. 	Uno de mis padres pierde (perdía) la paciencia con óccuencia .................. 

6. El trato de nJ padre hacia mt es muy bueno y adecuado ..................... 

7. Sicnso hecha) gran tcnmr de drsprcndenne de la inicia de rus padres ............ 

e. 	Las relaciones con nula padres son gcnarahueme buenas ....................... 

9. Ale preocupa enotmenienle cl contagio de alguna enlermeJad .................. 

10. Ale siento corito si fuese un enviadu especial de nn ser subrenalusal .............. 

II. 	Tengo asomemos en que pierdo la cocido total de lo que estoy haciendo.......... 

12. Frecuentemente, sin causa justificada. cuerno cosas que nunca han sucedido........... 

13. MI vida sexual es normal ........................................... 

14. G ituceplado en ml hogar hablar con psedundidad de asuntos sexuales ............ 

15.  Ile 	tenido 	dificultades 	en 	nd 	vida 	sexual 	.................................. 

16.  Cien que la sexualidad dirige totalmente 	nuestra 	vida 	........................ 

I7. Fiecuentemenle me 	siento aburrido estando en compañia de olio$ ................ 

18, Ale 	atraen 	mis 	los 	libios u 	ollas cosas 	que 	los 	amigos 	...................... 

19.  De vea en cuando tengo aloques de risa 	que no puedo eonitolar ................. 

20.  Frecuenlemente 	siento 	heridos 	mis 	sentimientos 	.. .. .. 	.. .. .... .............. 

21.  Con frecuencia tengo deseos 	de no 	ver 	a 	nadie 	............................ 

22.  Disfsaso 	mis 	una 	larde 	pasándola 	solo(31 que con mis amigos .................. 

23.  Nadie 	parece 	comprendaease 	.......................................... 

24.  Ale gusta tratar o la gente que puedo dominar 	.............................. 

25.  A 	veces 	yo 	me 	enfado .. 	.............................. 	.............. 

26.  Me 	gusta 	que 	los demás 	piensen 	lo 	mciot 	de 	mi ........................... 

27.  Alguna 	que 	otra 	vez 	miento ................................... . 	...... 

28.  Ea 	ocasiones llego salde 	al 	Isabajo o 	el 	estudio 	............................ 



74. 	Irle falta confianza tu ml mimen . ............................ . . 

30. Me preocupan Jurarte mucho licmpu mis iracasm ................... 

31. Con frecuencia siento sensuci,in de virtigo ........................ 

32. De niño lile gustaba jugar solo la ma)nrla de las veces ................ 

33. A veces siento vergüenza de presenWr a mie padree ante fu; Jem:is ......., 

3$. 	Mi; hermonos y yo sicnque lawne viQ( truenos ltuigm ................ 

35. Tencn o tuve la impreairin tic que alpunn tic mis palpes nu me enmpranrc .... 

.16. 	Yo lui In "uvej:t ocgrri' de la fmnilia 	...... ................ .... 

37. bit enlutece que me llamen Inca a culmelm ruenlal ....... ............ 

30. 	Creo que sodio de una enfermerljri Icrrihle que no me han rp¢ridn revelar .... 

I t. 	hay ocasiones que «cucho voces sin para ere bar ile rhinrlt vienen ... C. 

411. 	De repente llegan a mi mtole pen.:uuientne imtcccnres que Irle lutlm:nl ..... 

41. bit Ircrturlw nii scau,rIitiad .... 	.............................. 

42. ere,, que 1111.1 penara putilt civil Irn:dmcule ;I c.h.11Je. Je la •cvnalidad . 

4.1. 	Muchos de wic 51106115 balan de u.unlu, ta•oedcc ................... 

44. 	Mi «lucaciún cetual cs deticicule 	............ .................. 

45, 	Irle sicnln hecuenlenrerue con a;iaKirin ncrvirua ..................... 

Jh. 	Palidezco n enrojercn Licil:nenit 	.. 	.. .... ...... .............. 

47. Tengo tenaz a la nbvcu,idnd.. 	................ 	........... 

48. Encuentro dilicil el tu,urur decisiones por rol mismo ................... 

49. Co una IieN, lnrnul palle Je su authicnit ........................ 

sil. 	Me dctagraJ, citar tu, primer tino CO tus rclacinncs u¢ialtt ............. 

51. 

 

Me siento euhibidu ;uue un Fruyo rualur ya yo llisica o inlelccluwhuerrlel .... 

57. 	Suy mis sensilde que l:r mayuria ale las ¡,el ni¡% ..................... 

53. Algún chiste verde lile Ira hecho reír ......................... 

54. Hay veces que dcseu decir palab,as (rones ......................... 

55. A veces critico ...... 	 • • • • • • • • 	• • 	• • 

36. Algunas veces lile Iclfu el dn,enlbrdnlo para no ¿iludir u quien lile cae mal... 
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51. 	Me encanta acunmlar responsabilidades ............. 1 ..... 1 

S8. 	Soy cnnsideradn por los dcm;is como uua pusona insensible ...... 

59. hte siento cmdundido dcnun de In muchedumhtc .............. 
60. Me molesta mucho la disciplina ......................... 

61. Mis padres se llevan muy bien entre s1 ........ . ........... 

62. Tengo momtmns en que me siento corno un etssafso en oil hogar .. 

(1. 	Sieniptc luc mi deseo acatar las dtdcnet que nie dieron mis padres .. 

64. 	hiis padics nie Isatan auno si fueran mis eompmieros y amigos . 

6S. 	Mi gran temor al tidiculo nc ha impedido realizar mis ambiciones .. 
66. Me .nkua gmudeuarrre q•e la gente me observe ............ 

67. Na/ie me 	................................ 

68. Cien ¡pie aigtri su niuicri Ila Iralado de envenenarme ........ 

69. Ale atraen las personas del sexo opuesto .................. 

70. Mi vida sexual ate luto atnrmenladn ...................... 

71. Desearia que los problemas sexuales me afectasen menos ........ 

72 • 	Lo que mis me pulla del cine son las escenas de amor .......... 
73. Tengo la scnsnciñn de que a nadie le inipona lo que yo hago ...... 

74. Soy una persona rencusosn ..... .................. . .... 

75. De vez en cuando tartamudeo y no sé por qué ............... 

76. Ida preferible descunliar de Indos o de casi Iodos .............. 

77. Me contagio fácilmente con un mobienie agradable ............ 

78, 	Se me dilicullu la cunversaciún con una persona recién conocida . 

79. 	Cuando tne dan malas validas deseerla lene a alguien a ini Indo .. 
BU. 	prelietun quedarme callado antes que pedir ayuda a una persona que 

me cae oral ... .... ............................ .... 

81. Me siento vial cuando hieren mi orgullo .................... 

82. Las circunstancias me han ubügadu algunas veces a ser hipóelila .. 

83. I lay veces que tco me cunlouno con lo que tengo ............ 

84. Algunas veces me he sentido Inste ..................... 
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A5. 	Ale agrada orla ser elicianie que ser admirado ........ 

86. 	'lento tendencia a llevar la (unitaria .............. 

37. 	Ale gusta llamar la altocisin de vez en cuando ....... 

SS. 	Ale sudan 1ns manos sin tazón aparcaste ........ 

149. 	Ali padre halan Ibchial dcrnasindo ............... . . 

911. 	Ale Ileso tnal errar mi lnuilia .................... 

91. Tengo la idea de que mi madre es liue) una mujer sultida 

92. ('un hruirncia soy n.5% hondadasa con los ansigos que con 
losale rui casas ............................ . . 

9l. 	Toda In malo que me sucede es (artigar de nsis pecados .. 
94. Ile Icnislu alucinaciones ........................ 
95. Ile srt rn cuando ole siento inllucuciado por alguien que 

nu cnnutco ..... 	.................. . 
96. Lo r(rae ncis tare garita del pesiisdfco es la crónica policiaca y 

doctinscucs ....................... 
91. 	lIc tenida, Iu:icticas cervales lanas ................ 

9S. 	Los boas remates me disgustan ... ........ ...... 

99. 	(reo que a mm le fulja la Iclicidad haua que se caca 

1011. 	Cuanto rada verdes sean los chistes más ore gustan ...... 
101. l lubiwalmente soy calmado y tranquilo ............. 

102. 1s107 segwu de que la vida rara bala duramente ...... 

IIU. 	Acostund+ro a bahlar bien de los rlcmis ............ 
1 4. 	Genernhnente Izar casi Iodos los Bias el periódico local o 

nacional .................................. 

(05 . 	Lus niños irte guuan mis bien de lejos que de cerca . 

106. Ale apeada estar en coiupairia de un grupo de amigos . 
107. Soy de aquellas personas con las que es dificil entablar 

amistad.... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

(09 	1nnm gane activa con las personas que acabo de conocer .. 

109. 	En rcasinnes he hablado de casas sesuales .... .. .. . 
10. 	Siempre enum con la nnsnra cmecnim en la casa que cuando 

estoy enviudo ........................ .. .... 
11 L. 	F.o ocasiones he fingida estar tnlenno para excusarme de 

algo..................................... 

112. 	Todas las personas que yo conozco son curtientes ...... 
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3. Soy dado a preocuparme mucho 	.......... 14. Creo que la mayor parte de lar mujeres u hombres son 	altos 	.................. 	.... 	.... 
115.  Repetidamente sueño las mismas cosas.,... 
116.  Me siento tulio la mayor parle del tiempo. 
117.  Tengo la idea de que oil padre es poco generase.'. 
118.  Me laharon las cosas nrds necesarias en mi bogar 
119, Mis problemas son motivo de preocupación en ml casa 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	.. 	... 

120.  Algunas veces he tenido deseos de huir de mi 
hogar . 	........ 	.......... 	.... 	...... 

121.  Me siento sin enciglas la mayor parte del tiempo 
122.  Siento que me persiguen ............. .... 
123.  Me perturba la Idea de quedarme solo en un 

ascensor 	u otro lugar parecido ............ 

124.  Esta vida es una desgracia ............... 
123. Quisiera liberrrnie de mis complejos acerca del 

seco 	.... 	.......... 	........... 	.... 
126. Alguna vez me siento culpable de sigan problema 

sexual 	............................. 

127. 	Mis inquietudes sexuales me preocupas....... 
128. 	Las relaciones sociales con el sexo opuesto me 

son negadas algunas veces en la casa . , ...... 
129. 	El ver sangre me asusta o me enferma ........ 

130. 	Tenlo leceuentemente que algo nulo va a pasar .. 
131, 	Me considera más nervioso que la mayoría de la 

gente ............................ 

132. Me despierto fácilmente con pesadillas o sobresalto 
133. Un verdadero amigo es muy dillcil de eocootrar 

1341. Cuando alguien me cae mal (tato por todos los 
medios de evitar 	verlo 	.................. 

133. Me desagrada formar parte de asociaciones o 
grupos 	............................ 

136, La critica me afecta terriblemente.........., 
131. Algunas veces he dejado para mañana lo que 

deberla 	hacer 	hoy..................... 
138.  Alguna vez he soñado algo que me preocupó 

la mediatame ou . 	..................... . 

139.  bit caen bien todas las personas que eoaozco .. 

140.  Alguna vez he soñado despierto ............ 
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TAOI.A VE CONVERSION ¡SE PUNIAJES EN C.T.T. 

Wnla¡e C.T:I, Pnni.Jc C.T.T. P.nl.J C.r,r. Punleje C.T.T. 

100 2.30 75 1.87 30 1.25 25 0.62 

99 2.41 74 1.85 49 1.22 24 0.60 

98 2.45 73 1.82 48 1.20 23 0.57 

97 2.42 72 1.80 47 1.17 22 0.55 

96 2.40 71 1.77 46 1.15 21 0.52 

95 2.37 70 1.75 45 1.12 20 0.511 

94 2.35 69 1.72 44 1.1U 19 0.47 

93 2.32 68 1.70 43 1.07 I8 0.45 

92 2.30 67 1.67 42 1.05 17 0.42 

91 2.27 66 1.65 41 1.02 16 0.40 

90 2.25 65 1.62 40 1.00 15 0.37 

89 2.22 64 1.60 39 0.97 14 0.33 

88 2.20 63 1.57 38 8.95 13 0.32 

87 2.17 62 1.55 37 0.92 12 0.30 

86 2,15 61 1.52 36 0.90 II 0.27 

85 2.12 611 1.50 35 0.87 10 0.25 

84 2.10 59 1.47 34 0.85 9 0.22 

83 2,07 38 1.45 33 0.82 8 8.20 

82 2.05 57 1.42 32 0,88 7 0.17 

8) 2.C2 56 1.40 31 0.77 6 0.15 

BU 2.IW 33 1.37 30 U.75 5 0.12 

79 1.97 54 1.35 29 11.72 4 0.10 

78 I.95 53 1.32 28 0.10 3 0,07 

17 1.92 52 1.30 27 0.67 2 0.0.5 

76 1.90 51 1.27 26 0.65 1 0.02 
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