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RESUMEN

Se revisan las reacciones psicolégicas presentadas
mdés frecuentemente por los pacientes minusvélidos
ante la pérdida, a saber: negacién, ira, negociacion,
depresitn y aceplacién. Se plantea un abordaje in-
terdisciplinario de la minusvalia que debe com-
prender: un control efectivo del dolor ylos sintomas,
asistencia psicolégica al paciente y apoyo emocional
a la familia, haciendo una diferenciacién en la
ayuda prestada al paciente hospitalizado y al
paciente ambulatorio. Se hace énfasis en la in-
tervencién psicolégica a nivel del minusvilido en-
caminada a facilitar su adaptacién a los cambios
que se producen a nivel fisico, emocional y de inter-
accién social. A nivel de la familia se propende por
crear un sentido de realidad frente a los impedimen-
t0s causados por la minusvalia. Se pretende con el
apoyo brindado al paciente y a su familia, evitar la
presencia de actitudes negativas que dificulten su
proceso de reinsercién a la sociedad.

PALABRAS CLAVE: Minusvalidos - Psicologia,
Imagen corporal, Autoestimacién.

Los impedidos fisicos -hombres, mujeres y nifios
que poseen alguna limitacion fisica debido a en-
fermedades, heridas, accidentes-representan una
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de las minorfas mds numerosas y desconocidas de
nuestra época.

La minusvalia puede definirse como un evento
traumético, que conlleva cambios m4s 0 menos
drésticos en la vida del paciente y de su familia.

Generalmente, éste enfrenta una lesion fisica severa,
un periodo a veces prolongado de hospitalizacién
con la consecuente o no separacion de 1a familia,
un tratamiento médico doloroso, cambios estéti-
cos y funcionales, los cuales producen un patrén
de respuestas psicoldgica tipica. Esta respuesta se
da de manera similar en todos los pacientes,aunque
con variaciones de acuerdo con las caracteristicas
individuales de cada uno de ellos.

Las formas tipicas de reaccién de las personas
ante las pérdidas han sido ampliamente estu-
diadas por Elisabeth Kluber-Ross (1), quien tra-
baj6 con pacientes moribundos y los anim6 a
hablar acerca de si mismos y de su situacion,
observando que atravesaban por diferentes esta-
dios, los cuales se daban en relacién con el tiempo
transcurrido ante la pérdida. luego de hablar con
cerca de 500 pacientes terminales, Kluber-Ross
propuso la existencia de cinco estadios enlaacep-
tacién de la muerte, que bien para propdsitos del
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presente trabajo, pueden adaptarse a los estadios
presentados ante la pérdida de un 6rgano o ante
el cambio de status en la vida de la persona (de la
autonomfa a la dependencia). Estos estadios son:

1. Negacion: en esta fase la mayorfa de las per-
sonas responden con desconcierto (choque ini-
cial) ante el reconocimiento del evento. Su
primer pensamiento es: “Oh no; esto no me
puede suceder a mi”. Cuando las personas que
estdn cerca de quien est4 enfermo también niegan
la realidad, éste no habla sobre el tema y, como
resultado, se siente abandonado y solo.

2. Ira: después de darse cuenta de lo que les est4
sucediendo, las personassientenira,alavez que
preguntan “¢Por qué yo?. Luego llegan a sentir
envidia de quienes estdn alrededor de ellos,
jovenes y saludables.

Realmente estdn disgustados, no tanto con las
personas como tales, sino por lasalud que ellos
no tienen. Necesitan expresarsu iraylibrarse de
ella, para superar esta etapa.

3. Negociaci6n: El pensamiento siguiente puede
ser. “Si, esto me est4 pasando a mi pero,...” El
pero constituye un intento de negociar o com-
pensar la pérdida con otros recursos o cuali-
dades que posee la persona.

4. Depresion: en este estadio, 1as personas necesi-
tan llorar, lamentarse por la pérdida de sus pro-
pias capacidades. Expresando la profundidad
de su angustia, pueden superar la depresién
mucho més rdpidamente que cuando se sienten
presionadas a ocultar su dolor.

5. Aceptaci6n: finalmente las personas aceptansu
limitacién. No es necesariamente un momento
de felicidad, pero sf de alivio puesto que han
podido expresar con toda intensidad su an-
siedad y su ira ante la pérdida (1).

Los estadios descritos por Kluber-Ross no son
invariables para todas las personas y no necesa-
riamente se presentan tan nitida y ordenadamente
como lo describe el modelo tedrico (2). Sin em-
bargo, constituyen un material de excelente ri-
queza para comprender los estados emocionales
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que acompafian a la pérdida de una capacidad.

El paciente minusvilido vive generalmente un
drama inenarrable constituido por la incomuni-
cacion, ladesinformaci6ny las pérdidas mdltiples
que debe afrontar, siendo 1a m4s grave de ellas la
de la autonomia.

Las dreas de funcionamiento que presentan mayor
perturbacién a causa del evento son: el drea cog-
nitiva, el 4rea emocional, y el 4rea social.

En grandes sectores de nuestra sociedad, adn
persiste muy arraigada la idea de quealas lesiones
deben inevitablemente precederlas: dolor fisico,
angustia y sufrimiento, sin que nada se pueda
hacer para evitarlo (3). Este estereotipo ha lle-
vado a que la gente responda con extrafieza al
ofrecimiento de asistencia psicolégica al paciente
como medio de aliviar o disminuir sus sintomas
fisicos. La experiencia ha demostrado que sf es
posible compartir humana y profesionalmente
con el enfermo y con su familia, la pesada carga
que representa la crisis por la inminencia del
sufrimiento de uno de sus miembros, y que tal
ayuda repercute en una mejor comunicacion, ali-
vio de tensiones y un manejo m4s constructivo de
la crisis, lo cual redunda en bienestar para el
paciente.

Aunque no es posible precisar la incidencia posi-
tiva que la asistencia pueda tener en el control del
dolor fisico,0 en el aumento del umbral de tole-
ranciaenlos pacientes, o en lareduccién del dolor
de un nivel intolerable o una tolerable, es claro y
evidente que las necesidades emocionales bien
atendidas tienen una relacién directa con un pal-
pable bienestar general del enfermo (4).

De aqui, que una vision integral de la minusvalia
deba comprender:

1. Un control efectivo del dolor y los sintomas.
2. Asistencia psicoldgica al paciente y
3. Apoyo emocional a la familia.

El control del dolor y de los sintomas puede
hacerse mediante tratamiento farmacolégico o a
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través de técnicas como la relajacion y la suges-
tién. La intervenci6n psicolGgica implementada
para el minusvilido, por su parte, est4 encaminada
a facilitar su adaptacién a los cambios que se
producen a nivel fisico, emocional y de interac-
cién social (5):

a. A nivel fisico, ya que se presentan cambios
corporales severos, pérdida de tejidos, liquidos,
alteraciones metabdlicas y cambios fisiol6gicos
asociados al stress producido por la lesion y el
dolor.

b. A nivel emocional, puesto que hay dolor, an-
siedad, depresi6n, sentimientos de abandono y
desesperanza,aislamiento, retraimiento, labili-
dad emocional y cambios en Ia imagen y el
€squema corporal.

|
¢. A nivel de la interaccién social, y:zdJ que los
cambios fisicos y emocionales produc.ien modi-
ficaciones en el patr6n de relacién inter-per-
sonal durante la hospitalizacién y luego de ella,

en el ambiente natural del paciente.

Como elemento vital para la efectividad de la
intervencién psicol6gica, surge la comunicacién
de la informaci6n. Hay diferentes tipos y grados
de informacién que pueden proporcionarse a un
paciente. De una parte,estd lainformacién estric-
tamente técnica que le permitir4 el conocimiento
racional acerca del trastorno especffico que le
afecta, y por otra, la informaci6n psicoterapéuta
que ademds de proporcionarle tal conocimiento,
le permite realizar “catarsis”, es decir, ventilar y
analizar los sentimientos que surgen alrededor de
la informaci6n racional y que hace posible la
expresion de dudas y temores generales.

El tipo de informaci6n y los pasos a seguir en su
implementacion, varian siel paciente es sometido
atratamiento ambulatorio osi por el contrario, es
hospitalizado.

Con respecto a los efectos de la informacién
terapéutica sobre el proceso de recuperacién de
pacientes ambulatorios y hospitalizados, Philip
Kerdale y David Watson (1981) concuerdan en
que proporcionando informacién terapéutica
preoperatoria a los pacientes, se incrementa la
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elaboracién emocional de 1a situacion y se dis-
minuye la aparicién de respuestas emocionales
inapropiadas (6).

Por su parte, el estudio de Barbara Korsch )
sefiala, que los efectos principales de 1a informa-
cién terapéuticasobre el proceso de recuperacion
en el paciente ambulatorio son:

1. Reduccién de 1a ansiedad

2. Disminuci6n del periodo depresivo

3. Mayor colaboraci6n con el tratamiento

4. Reduccion de las dosis de medicamentos, y

5. Reducci6n del periodo de convalecencia como
consecuencia de los cuatro efectos anteriores

(7).

Con los pacientes hospitalizados, la situacién varfa
un poco. Muchos estudios realizados sobre los
efectos emocionales producidos por enfermedades
que requieren hospitalizacién para cirugfa, han
demostrado que la reaccion tipica de estos pacien-
tes incluye miedo, desorientaci6n y dolor que
hace que surjan serias reacciones de depresi6n y
ansiedad, las cuales van desde un grado moderado
hasta severo.

Langer (8) encontré que en el paciente hospitali-
zado se hace necesaria ms informacion terapéutica
por las condiciones de separaci6n de la familia, la
desorientacién y un mayor ntimero de procedi-
mientos médicos dolorosos.

Cada fase por la cual atraviesa el paciente hospi-
talizado requiere un tipo de informaci6n especifica,
dependiendo del estado por el cual esté pasando.
A continuacién se describen cada una de las eta-
paspor las cualesatraviesa el individuoyel tipode
intervencion a realizar:

1. Estado de shock fisioldgico y psicol6gico: periodo
caracterizado por una desorientaci6n generali-
zada. La intervenci6n a realizar aqui es dar in-
formacion temporo-espacial, es decir, infor-
marle sobre el lugar donde se halla y el tiempo
que lleva hospitalizado, por una parte, y por
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otra, darle datos relacionados con el hecho de
estar “con esa eventualidad”.

2. Depresion y Regresion: fase caracterizada por
tristeza, ambivalencia y la presentacién de con-
ductas regresivas tales como berrinches y con-
ducta caprichosa en cuanto al seguimiento de
instrucciones durante el tratamiento. La in-
tervencion a efectuar aqui requiere que al indi-
viduo se le den tres tipos de informacién a
saber: procesal, sensorial y comportamental.

La informacién procesal busca dar a conocer al
paciente, el proceso médico por el cual estd
atravesando. Es decir, las propiedades fisicas
del evento, el comienzo, 1a duraciény los deta-
lles de la situacidn.

La informaci6n sensorial, por su parte, pre-
tende informar al sujeto las posibles sensaciones
y emociones experimentadas como resultado
decada eventodel tratamiento, percibido como
stressante.

La informacién comportamental a su vez, ilus-
tra al individuo sobre los mecanismos que puede
utilizar para ayudar a su propia recuperacion,
ratificando cada una de tales estrategias.

3. Problemas fisicos y de funcionalidad derivados
de la minusvalia : lapso de tiempo en el que se
pretende maximizar las potencialidades del
paciente para fortalecer las posibilidades de
una vida productiva a pesar de la minusvalia.
Aqui la intervencion se hace a dos niveles:

a. Con el paciente para analizar la realidad del
impedimento, y

b. Con la familia para crear un sentido de reali-
dad acerca de la minusvalfa y de los impedi-
mentos causados por ella, al igual que preparar
al paciente y a su familia para el retorno del
individuo a su medio natural.

4. Reintegracién al ambiente escolar y/o laboral,
social y familiar : Esta es la fase de convalecen-
cia post-hospitalaria y se caracteriza por el regreso
del paciente a su medio natural y al enfrenta-
miento con los cambios corporales, funcionales,
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emocionales yen la interaccién social, produci-
dos por el eventoy el reciente periodo de hospi-
talizacion (9).

La estrategia principal a utilizar aqui es dotar al
paciente de mecanismos de aceptacién de sus
limitaciones y de formas de comunicaci6n que le
permitan lidiar con sus incapacidades ante los
demds.

Eneste topico hay que trabajarsobre dos aspectos
fundamentales: la imagen corporal y la autoes-
tima, las cuales sufren alteraciones severas.

La imagen corporal es la representacién central
de las partes del cuerpoy del cuerpo con un todo.
Participa en la representacién de la imagen del yo
y de los papeles sociales, e influye sobre lo que la
persona hace o deja de hacer en cuanto a emisién
de opinionesy ejecucion de actividades se refiere
(10).

Esta, no es igual al cuerpo que los otros ven o al
que se tiene en una fotografia. A menudo la gente
se sorprende ante una descripciOn realista de su
cuerpo, siendo més comin el caso entre las mujeres
que entre los hombres, fenémeno que se explica
porque en ellas el narcicismo corporal es mayor
que en los varones y es més notable en la confor-
maci6n de su cuerpo de aquf, que la imagen cor-
poralseadiferente ala experiencia externa,lo que
explica que no sea raro que una mujer bella se
considere fea, imagen corporal distorsionada que
pudiera tener profundas raices inconscientes (11).

En la imagen corporal influyen muchos factores
entre los que se destacan (12):

1. Las experiencias personales con diferentes partes
delcuerpoy las interacciones de las mismas con
la totalidad del cuerpo, eventos que nadie puede
compartir.

2. Laintensidad y calidad variable de la experien-
cia perceptual propia respecto al nimero de
partes del cuerpo.

3. Experiencias ocurridas en la infancia, la lactan-

cia y la adolescencia, que incluyen las de creci-
miento, maduracién y funcionamiento de las
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numerosas partes del cuerpo, cada una de las
cuales goza de una importancia especial en un
momento determinado.

4. Experiencias emocionales en la edad adulta,
asociadas con ansiedad, mecanismos de adap-
tacion ante las enfermedades, lesiones, enveje-
cimiento y embarazo y parto (en las mujeres).

Por lo tanto, se deduce fécilmente que la minusvalia
produceserias alteraciones a este nivel, que hacen
inminente su atenci6n si se busca la recuperacion
integral de la persona.

Por su parte, la autoestima es el concepto o juicio
personal de valor que se expresa en las actitudes
del individuo respecto a si mismo. Tiene cuatro
componentes a saber (13, 14):

1. La significaci6n: entendida como la forma en
que el sujeto siente que lo aprecian y aprueban
personas significativas para ¢l

2. Competencia: Definida como la habilidad para
ejecutar tareas importantes.

3. Virtud: dirigida a establecer el logro de stan-
dares morales y éticos.

4. Poder: definido como el grado en que el indi-
viduo influye en su propia vida y en la de los
suyos.

Sise analizan con detenimiento cada uno de estos
componentes, se concluye que con la ocurrencia
de la lesién, éstos cambian sibitamente, alte-
rando la concepci6n que el sujeto tiene de si
mismo y sus posibilidades de obrar con eficaciaen
el medio que lo rodea.

Al no atender las necesidades afectivas del paciente,
previamente sefialadas, se corre el riesgo de que el
individuo presente algunas de las siguientes acti-
tudes, que afectan su proceso de reinsercion en la
comunidad (15):

1. Algunas personas, por ejemplo, no podrén
desprenderse del concepto de “totalidad”, desde
el punto de vista de la gente con cuerpo per-
fecto. Estas personas sentirdn que tienen que
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compensar de algin modo su limitacién y a
menudo actuardnimplacablemente intentando
mucho mds de o que su capacidad real les
permite.Entonces cuando no consigan realizar
algo que probablemente era imposible, se sen-
tirdn frustrados, furiosos y amargados. En su
esfuerzo por demostrar que son tan buenos o
mejores que sus contrincantes no impedidos,
no podrdn aceptar sus limitaciones y por tanto,
no obtendrdn ningdn placer de sus habilidades
y logros reales.

2. Otros se identificardn en exceso con el mundo
de los no minusv4lidos e intentardn “hacerse
pasar” por uno de ellos. Si su impedimento es
pequeio, 0 no se nota mucho, se mostrar4n sin
accesorios, y gastardn en exceso energia, man-
teniendo su ficcién. Aunque no tiene nada de
malodisimular suincapacidad, negarlaes negar
parte de sf mismo.

3. Otras personas incapacitadas evitardn a los que
tienen problemas similares. Estdn motivados por
el miedo a que se les identifique como “uno de
ellos”. Esto es negarse a verse de un modo rea-
lista. Esta actitud impedird entablar contacto
con personas de todo tipo de vida, cuyas expe-
riencias y objetivos comunes pueden ser una
ayuda y un estimulo, para su recuperacion.

4. La reaccién opuesta, es igualmente, incapaci-
tante. Algunos impedidos se mantendrédn apar-
tados por eleccion propia. Se aferrardn a otros
impedidos en busca de apoyo mutuo, creando
un ghetto que muchas veces estd vedado a las
personas sin impedimentos, asf como a los que
padecen impedimentos de un tipo diferente.

Una vez atendidas las necesidades psicol6gicas
del paciente, es de vital importancia dar soporte
terapéutico a la familia. Este ird encaminado a
(16, 17):

1. Informar sobre las posibilidades y limitaciones
reales de la persona afectada.

2. Favorecer la expresién de sentimientos (ira,
desconcierto, etc.), mencionadas previamente,
para propender por la elaboracién afectivadela
pérdida.
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3. Orientar a la familia para que evite actitudes
tales como: sobreexigencia, sobreproteccion,
compasién, inseguridad en los logros y metas
propuestas por el misnusvélido, suprimiendo
interpretaciones erréneas del evento tales como
“castigodeDios”, “productodelaleydelacom-
pensacién”, etc., que solo perturbany demoran
el periodo de resolucién del duelo causado por
la pérdida.

Los factores sefialados a lo largo de este texto
ponen de manifiesto la complejidad requerida
para atender integralmente a las personas con
problemas de salud, y resaltar la inminencia de la
necesidad de un abordaje interdisciplinario, si se
concibe alser humano como una totalidad, donde
tanto su psiquis como su cuerpo deben estar en
armonia para poder asf hablar con toda certezade
un concepto mds amplio de salud.

ABSTRACT

The most frequent psychological reactions pre-
sented by handicapped patients with regard to loss
are reviewed here. Such reactions are: negation,
wrath, negotiation, depression and acceptance. I
have proposed an interdisciplinary approach to the
handicapping which should comprise: an effective
control of pain and symgtoms, psychological assis-
tance to the pailent and emotional support fo the
family, differentiating the assistance given to the
hospitalizad patient from that given to the ambula-
tory one. The psychological intervention at the
handicapped level is emphasized in order to facili-
tate her/his adaptation to the changes which are
produced in the physical and emotional levels as
well as those related to social interaction. With re-
gard to the family it has been atiemped to create a
sense of reality to face the impediments caused by
the handicapping. The support given to the patient
has as its final purpose to tack the negative attifudes
that hamper the process to reinsert the handicapped
into society.
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