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Resumen

El siguiente trabajo de investigacion se realizd con pacientes de traumatologia de los
Hospitales Nacionales de los departamentos de Suchitepéquez y Retalhuleu, y se

plante6 como objetivo principal establecer el nivel de autoconcepto.

Para ello se selecciona 55 pacientes, percibidos entre las edades de 18 a 86 afios,
de género masculino y femenino, en cuanto a la religion de los pacientes, algunos
asisten a la iglesia catodlica, otros a la evangélica y otros no asisten a ninguna,
diversas etnias indigenas, bajo nivel econdémico, y diferentes traumas, para

conformar el grupo con los cuales se llevd a cabo la presente investigacion.

El instrumento que se utilizé fue AutoPB-96 (autoconcepto-Primaria-Basicos-96),
elaborada por los autores, G., Garcia, F. y Gutiérrez, M. su nombre original es

Autoconcepto forma A (AFA) adaptacion a Guatemala.

La prueba se puede administrar de forma individual y colectiva, el tiempo de
aplicacion fue de 15 minutos aproximadamente, ya que contiene siete caracteristicas
fundamentales las cuales son organizado, multifacético, jerarquico, estable,

experimental, valorativo y diferenciable.

El instrumento de estudio mide el autoconcepto en cuatro areas, académica, social,
familiar, y emocional, se logro los resultados de cada area segun la plantilla que se
asigno para la misma, de esta manera los resultados directos y seguidamente se

busco los percentiles para cada puntuacion.

Se incluyo la administracion y correccion la cual es adaptada para Guatemala por
el Instituto de Psicologia y Antropologia de Quetzaltenango. La investigacién que se

realizd es de tipo descriptivo.



[.INTRODUCCION

Este estudio establece la influencia del nivel de autoconcepto en pacientes de
traumatologia para dar a conocer el mismo de los sujetos que suelen sufrir un
autoconcepto bajo, en el que generan muchos problemas psicoldgicos, en
comportamientos negativos extremos, gritos, oposiciones, resistencia general y poca
colaboracion con el personal sanitario, lo que puede dificultar la adherencia al

tratamiento.

En algunos hospitales solo les prestan atencién médica pero no se preocupan en la
salud mental del paciente, la mayoria de los pacientes que sufren accidentes les
cambia radicalmente la forma de pensar al no estar seguros que la vida sera la
misma de antes, muchas veces crean desesperacion, y temor que no podran

realizar las mismas actividades.

En los familiares genera un estado de decadencia en el autoconcepto, al escuchar el
diagnoéstico de trauma de los pacientes, suelen experimentar rabia, dolor o
negacion, posteriormente aparecen rasgos depresivos y finalmente la aceptacion del

problema.

Todas estas son emociones normales, pero si son muy intensas pueden afectar a la
comprensién del problema y del paciente, muchas veces al no ser bien orientado al

paciente o por no referirlo a lugares adecuados han quedado paraliticos.

El autoconcepto debe ser alto, por lo que es esencial la actuacion del psicélogo
para identificar los problemas y actuar de forma adecuada hacia el paciente, lograr
disminuir el nivel de angustia que suele rodear la situacién del sujeto y del médico,
en trasformar el pensamiento negativo del paciente, a un reforzamiento positivo para

mayor y rapida sanidad de los sujetos.



Por la importancia que tiene el nivel de autoconcepto en pacientes de
traumatologia y reconocer el apoyo adecuado que se necesitan en estas
situaciones, de como ayudar a los pacientes a salir adelante, a continuacion se

presentan opiniones de otros autores sobre el mismo.

En el articulo de autoconcepto autoestima (2008), que aparece en la publicacion de
formacion guia pedagogica, disponible en internet, aclara que el autoconcepto es la

percepcion que se tiene del mismo.

Por lo que el autoconcepto es la suma de creencias de un individuo sobre las
cualidades personales, lo que la persona sabe de si misma y lo que cree que sabe,
dicho concepto se desarrolla a lo largo de la vida, es la interpretacion de

emociones, conducta y la comparacion de la misma con la del otro.

La autoestima esta determinada por el concepto que se tiene de la persona, del
fisico, que se compone de varios ambitos, el ético o moral, el personal, el familiar, el

social, la identidad, la auto-aceptacion, y el comportamiento.

La suma del autoconcepto y la autoestima lleva al concepto que se tiene de si
mismo, es una vision de la persona y esta vision se modifica a lo largo de la vida en

funcion de las experiencias, las circunstancias y el contexto que le rodea.

En el articulo autoconcepto-autoestima (2011), disponible en internet describe que,
autoconcepto se refiere a como las personas se conocen y piensan de si mismos. Es

el concepto mental que tiene el individuo de por vida.

Cada persona tiene el propio punto de vista personal de si mismo, también conocido
como autoimagen, es como un diccionario interno que describe las caracteristicas,
cuerpo y mente, la autoestima en cambio es cOmo una persona se siente acerca de

si misma.



La autoimagen es como se ve la persona y como cree que los demas lo ven, si se

tiene una pobre autoimagen la autoestima se torna baja.

A continuacién algunas de las preguntas que comunmente se realizan para saber el
autoconcepto que tienen de si mismos son ¢CoOmo las creencias influyen en los
pensamientos y acciones? ¢Cuénto se conoce? ¢Cuales son los puntos fuertes?
¢, Qué cosas hace muy bien? ¢Como es usted? ¢Como se relaciona con las demas

personas?

En el articulo autoconcepto, perspectiva de investigacion (2008), de revista
Psicodidactica, explica que el autoconcepto juega un papel decisivo y central de las
principales teorias psicoldgicas, un autoconcepto positivo esta en la base del buen
funcionamiento personal, social y profesional, la satisfaccion personal, el sentirse
bien, de ahi que el logro de un equilibrio socioafectivo en el alumnado a partir de una
imagen ajustada y positiva de si mismo forme entre las finalidades tanto de la

educacién primaria como la de educacion secundaria obligatoria.

El autoconcepto figura, de otro lado, entre los temas que mas han interesado
siempre a la psicologia, desde el inicio como disciplina cientifica hasta hoy dia, a
medida de los afios setenta del siglo XX se produce un notable cambio en la forma
de concebirlo al ser reemplazada una visién unidimensional por una concepcion

jerarquica y multidimensional del mismo.

En el articulo sonriale a la vida (2011), la revista de prensa libre, describe que el
autoconcepto hace referencia de algo simbodlico que engloba las habilidades vy

aptitudes del intelecto, aqui el autoconcepto define si es timida, si es extrovertida.

Podria parecer que alguna de las partes, fisica o del pensamiento del individuo le
aseguren sentirse bien, por lo que se cree tener soluciones sencillas como un

cambio de look o socializar en una fiesta, pero no resulta del todo funcional, esto se


http://www.laautoestima.com/baja-autoestima.htm

debe a que los esquemas mentales son mas rigidos que los fisicos, pero ambos se
pueden trabajar.

El autoconcepto y a la autoimagen, permiten que una impulse a la otra, por ejemplo,
hacer ejercicio, ayuda a mejorar la parte fisica, el cobmo se ve, y socializarse, puede

ser una forma para reforzar la empatia 'y la capacidad de extroversion con otros.

La intencion que tenga la persona por mejorar el panorama sera el resultado de
sentirse mejor consigo mismo y explorar los propios limites, si bien es normal tener
un altibajo emocional, éste le impide desarrollarse o simplemente se limita para ser

feliz, hay que hacer un alto, reflexionar y seguir adelante.

En el articulo autoestima y autoconcepto (2006), que aparece en el temario
psicopedagdgico, define que auto concepto se refiere a la idea de quienes son,
como se perciben a los mismos y como piensan que lo ven los demas, se desarrolla
una mala autoimagen y eso hace pensar que los demas también los ven
negativamente, el autoconcepto previene de la imagen que se forme desde

pequefios.

El autoconcepto se basa en experiencias pasadas, creencias y convencimiento
sobre la persona, las ideas, creencias, opiniones, percepciones y el procedimiento de

la informacién exterior.

El autoconcepto se construye dentro del hogar, esto se debe del estimulo que se da
en la vivencia familiar, por lo que también son victimas de un autoconcepto muy

bajo, por el maltrato familiar que han recibido.

Muchas de las heridas emocionales que tiene una persona producidas en la nifiez
pueden causar trastornos psicologicos, emocionales vy fisicos, esto origina conflictos

y dificultades en la vida del individuo, en el trabajo, relaciones matrimoniales



desastrosas, poco entendimiento con los hijos por lo que puede crearse una cadena

de mala autoimagen en varias generaciones.

Ferrero (2008), en la seccion resistencia y sumision, el en articulo educar ensefar a
vivir, publicado en el periddico EI Quetzalteco describe que el autoconcepto del
alumno, incide en el mundo afectivo del que lo rodea, y la capacidad de promover la
busqueda del propio sentido vital a través de la propuesta de valores, el papel de
sancionador social que los educadores reciben de la sociedad y de los juicios que
emiten se sujetara en gran medida tanto al rendimiento académico como al

desarrollo de la autoimagen de los alumnos.

De nada sirve cambiar planes de estudios para mejorar el sistema educativo,
mientas no se trasforme la estructura psicosocial de los que tienen la obligacion de
abrir nuevos horizontes, el docente no solo sirve para transmitir contenidos y modos

de conducta, sino, sobre todo, ensefar a vivir.

Vivir como persona significa elegir, saber optar por los valores y no por otros, actuar
con sentido y dar sentido a la vida, ser educador es un compromiso que abarca todas
las dimensiones de la existencia, no es una actividad encuadrada en un espacio y un

tiempo, sino un estilo de vida que abarca la totalidad.

Ser educador no es una profesién que se remunera con un salario, es una vocacion
gue impregna a toda la persona y actia bajo la dinamica del ser en todo momento
acompafnante del proceso ensefianza y el aprendizaje, y en cual el receptor

siempre encontrara un referente para la forma de ser, pensar y actuar.

En el articulo generalidades (2011), la publicacion de escuela de medicina ortopedia
y traumatologia, disponible en internet, afirma que traumatologia es la parte de la
medicina que se dedica al estudio de las lesiones del aparato locomotor, es en la
actualidad insuficiente, ya que esta especialidad se desarrolla mucho mas alla del

campo de las lesiones traumaticas, abarca también el estudio de las congénitas o



adquiridas, en los aspectos preventivos, terapéuticos, de rehabilitacion y de
investigacion, y que afectan al aparato locomotor desde el nifio hasta la senectud.

Actualmente en muchos paises se utiliza el nombre de ortopedia para referirse al
estudio de las enfermedades del tronco y las extremidades, pero la tradicién del uso
de la palabra traumatologia hace que la palabra ortopedia excluya las lesiones

traumaticas.

A través del gran desarrollo ocurrido durante el siglo XX, la especialidad ha tomado
un impulso incalculable a través de las posibilidades de recuperacién que ofrece a
los pacientes que sufren traumatismos, cada vez mas frecuentes y de mayores

proporciones.

Ademas, el aumento del promedio de vida de las personas se traduce en un mayor
namero de lesiones osteoarticulares degenerativas e invalidantes, es asi como en la
segunda mitad de este siglo, han alcanzado un gran desarrollo la cirugia de los
reemplazos articulares, la cirugia de la columna, la cirugia artroscépica, el manejo
quirurgico de las fracturas a través de las distintas técnicas de osteosintesis, la
cirugia reparativa, etc., que prometen en el futuro una gran actividad médica
quirdrgica en la mejoria de los pacientes afectados por una patologia del aparato

locomotor.

La ficha del departamento de Traumatologia y Ortopedia (2001), del Hospital San
Juan de Dios de Guatemala describe que el departamento de dicho hospital, se
refiere a la unidad técnica administrativa, que regula la atencion en dicha éareas de
influencia, en funcién de las politicas y programas de la subdireccion médica del

hospital.

El departamento de ortopedia y traumatologia, cuenta con cinco secciones, unidad
de mujeres, unidad de hombres, unidad de pediatria, unidad de consulta externa
adultos y pediatria y unidad de emergencia de adultos y pediatria.



La mision, proporcionar atencion médica de ortopedia y traumatologia en forma
integral a los usuarios del servicio, a través del ejercicio de una medicina en continuo
desarrollo, de trabajo en equipo, control sistematico de la calidad en la asistencia y

la humanizacion de la atencion.

Tiene como vision un departamento especializado en ortopedia y traumatologia con
los ultimos conocimientos cientificos en el cual se ha desarrollado el mejor equipo
humano profesional cientifico con excelente capacidad para la formacion de
especialista a nivel nacional e internacional y con servicio de alta calidad para los

pacientes que acuden a solicitar atencion hospitalaria.

Los objetivos del departamento son, promover, impulsar y desarrollar programas de
docencia e investigacion, proporcionar atencion de ortopedia y traumatologia a la
poblacion solicitante, a través de los servicios internos, externos y de emergencia.

Desarrollar al personal médico, paramédico, técnico y otros que integren el
departamento, a través de una capacitacion permanente, con énfasis en la
humanizacion de la atencion, realizar y promover actividades de investigacion
cientifica, con énfasis en ortopedia y traumatologia que contribuya a mejorar la

prestacion del servicio.

Coordinar las actividades del departamento de ortopedia y traumatologia y la relacion
con otros departamentos del hospital, coordinar con organismos internacionales y
hospitales de otros paises el intercambio y desarrollo integral de los programas de

la especialidad, en congresos, reuniones, publicaciones cientificas.

En el articulo de lesiones traumaticos (2011), del manual de ortopedia y
traumatologia describe que traumatologia en el ser humano, en la relacion con el
medio ambiente, se encuentra enfrentado a la accion de diferentes agentes fisicos
como el calor, el frio, la electricidad, las radiaciones, distintos tipos de fuerzas como

las mecénicas, las cuales aplicadas sobre al organismo producen diferentes



lesiones, por lo tanto se enfrentan a un paciente lesionado que se debe considerar
los tres componentes que interactan, quien produce la lesién, a quién afecta, y cual

es el dafio producido por el mismo.

Esta fuerza mecanica, desde punto de vista fisico, es un vector y como tal tiene dos
caracteristicas fundamentales, magnitud y direccion, por lo tanto, cada vez que se
considere una fuerza sobre el organismo, se debe cuantificar la cantidad que se

aplicé y el mecanismo que se ejercio para producir una supuesta lesion.

Asimismo, una fuerza determinada puede multiplicarse si se aplica mediante un
efecto de palanca, y es lo que ocurre frecuentemente en fuerzas aplicadas sobre el

organismo y dentro de la funcion normal dentro del sistema osteomuscular.

Esta fuerza aplicada se traduce en una forma de energia y si se piensa que la
férmula de energia es E = m * ¢2, masa por la velocidad al cuadrado, se debe
considerar que entre mayor sea la energia aplicada sobre el organismo, mayor sera

la lesion producida

Morales (2011), en el articulo de noticias, las mochilas pesadas dafian la columna,
del periddico el Quetzalteco describe a traumatologia son llevados nifos y
jovenes al observar los padres una mala postura o quejas por el dolor, el dafio
puede ser reversible, si se diagndstica a tiempo, por lo regular, se utiliza acmés o

terapias fisica para la recuperacion.

Es comUn observar a nifios y jovenes que al inicio del ciclo escolar van con pesadas
mochilas, por lo que expertos aseguran que el peso excesivo puede causar serios

danos.

Cada afio aumenta la lista de Utiles escolares en escuelas y colegios, los materiales
son necesarios para las clases, por lo que es dificil que no sean trasladados a diario

por los estudiantes.



No obstante, existen estudios que determinan que el excesivo peso de las mochilas
puede ocasionar dafios en la columna vertebral y provocar patologias degenerativas

0 crénicas en edad adulta.

La licenciada en fisioterapia del Hospital de la Mujer, Gabriela Lopez, indica que de
los sintomas mas visibles es desde que el nifio se mantiene encorvado, desde que
se hace notar que tiene un problema en la columna, otro indicador es un fuerte dolor

en la espalda e incomodidad.

Gonzalez (2011), en la seccion de noticias, del articulo del periddico La Hora de
San Marcos, describe que en el hospital Nacional aumenta la atencion en
traumatologia, por lo que ingresan pacientes al Hospital Nacional Dr. Moisés
Villagran, de la cabecera departamental de San Marcos, y permanecen ocupadas las
200 camas por pacientes que requieren atencion médica por diferentes causas.

Desde el afio pasado se toman en cuenta un promedio de 600 emergencias y mil 500
consultas externas semanalmente, solicitan que requieren apoyos y mantenimiento
constantes para dar a la poblacién lo que necesita en materia de salud, las personas
gue buscan los servicios proceden de distintas partes del departamento, ademas de
recibir a quienes llegan referidos de otros hospitales, como el Quiche,

Huehuetenango, Suchitepéquez y Retalhuleu.

Los pacientes que ingresan son remitidos a las salas de traumatologia, ginecologia,
cirugia, areas intensivas, segun el caso, hasta el momento el centro asistencial se
encuentra abastecido de medicamentos y material quirdrgico, en un 90 y 97 por
ciento, respectivamente, los que se han obtenido con el presupuesto del presente

ano.

En el articulo traumatologia (2011), la publicacion deportiva infantil, disponible en

internet, afirma que uno de los deportistas mas destacados de Chile, tuvo hace unos



dias un accidente muy grave en el rally de Tunez. Chaleco Lopez, el piloto chileno,

tuvo varias fracturas y un neumotorax.

La posibilidad de traslado de un enfermo o accidentado de este tipo, ha puesto en el
tapete algunos términos pocos usados o desconocidos para algunos, como avion
ambulancia, evacuacion de paciente critico, medicina aeroespacial, medicina de

altura, etc.

Desde que un deportista sufre un accidente fuera del pais, y requiere ser trasladado
bajo ciertos cuidados médicos, se debe utilizar esta subespecialidad de la medicina.

Trasladar accidentados en avion o helicoptero, implica una serie de detalles técnicos,
como el efecto de la altura en los cambios de presion, en el aire por ejemplo, en el
aire en caja toracica o pulmones, la posicion adecuada del paciente por tiempos
prolongados, personal especializado, distribucion especifica de implementos y

personas en espacios reducidos, monitorizacién permanente, etc.

Estos términos y preocupaciones no han sido ajenos, por el hecho de trabajar en
una institucibn muy acostumbrada a este tipo de procedimientos fuerza aérea de
Chile. Aungue no se trabaja directamente en el traslado de pacientes, muchas
veces se estd al tanto de situaciones como ésta y recibir pacientes lesionados, y
trasladados por via aérea.

1.1. Autoconcepto.

1.1.1 Definicion

Wiscarz y Laraia (2006), afirman que son todas las ideas, creencias y convicciones
las que constituyen el conocimiento de la persona y que influye en las relaciones
con los demas, incluye la percepcion del mismo, de las caracteristicas y las
capacidades personales, las interacciones con otras personas y el entorno, los

valores asociados con las experiencias y los objetos, e ideales.
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El autoconcepto es fundamental para lograr una personalidad y conducta adecuada,
no existen dos personas con el mismo autoconcepto, por lo que surge o se asimilan
a traveés de las experiencias de cada ser humano, ademas se fortalece al interactuar

con el mundo que le rodea, tiene una influencia poderosa sobre la conducta humana.

Es posible percibir por completo a una persona o predecir la conducta con precision
sin pensar en el marco perceptivo de la misma y la vision de ésta, por tanto, acertar
el autoconcepto del paciente es una parte necesaria de todos los cuidados de

enfermeria.

1.1.1.1 Lainfluencia del desarrollo del autoconcepto

La persona se desarrolla de forma gradual desde el nacimiento, a medida que el
lactante reconoce y distingue a otras personas y empieza adoptar un sentido de
diferenciacion de los demas, los limites de la persona se definen como el resultado

de la actividad exploratoria y la experiencia con el propio cuerpo.

Por lo que el uso del nombre propio del nifio ayuda a la identificacién y la
percepcion de la individualidad de ser alguien especial, unico, el lenguaje humano
permite hacer distinciones claras entre la persona Yy el resto del mundo y otorga la

capacidad de simbolizar y percibir las experiencias.

El proceso continuo de desarrollar el autoconcepto se apoya en.

e Las experiencias interpersonales y culturales que generan sentimientos positivos.

e La competencia que se percibe en el area valorada por la persona y la sociedad.

e La autorrealizacion, que es la aplicacion y el maximo desarrollo del verdadero

potencial de la persona.

El autoconcepto se conoce en parte a través de los contactos sociales acumulados y
las experiencias con otros sujetos, a esto se le ha nombrado aprendizaje sobre la
personalidad desde el reflejo que se tiene hacia otros. Lo que el ser humano cree

sobre si mismo, esta en funcion de interpretacion de como lo ven los demas, se
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deduce por la conducta hacia el individuo, por lo tanto, el concepto se apoya en
parte en lo que la persona cree que los demas piensan de él.

Para un nifio, los guias principales son los padres, quienes ayudan a crecer y
reaccionar a las experiencias, relacionadas con la familia, por lo que las primeras

conductas desarrolladas son.

e Los sentimientos de suficiencia o insuficiencia
e Los sentimientos de aceptacion o rechazo
e La oportunidad para identificarse

e Las expectativas sobre los objetivos, los valores y las conductas aceptables

Las investigaciones indican que la influencia de los padres es maxima durante la
primera infancia y mantiene una gran relevancia durante la adolescencia y la edad
adulta joven, sin embargo, con el tiempo, el poder y la influencia de los amigos y
otros adultos aumenta, y cobra relevancia para la persona, las practicas culturales y
de socializacién también afectan al autoconcepto y al desarrollo de la personalidad,
los modelos culturales generales y las subdivisiones culturales, como la clase social,

tienen una influencia formativa sobre la propia visién de la persona.

1.1.1.2 La percepcion del si mismo

Cada persona puede observar la propia conducta de la forma en que observa la de
los demés y formarse asi una opinion sobre si misma, sin embargo la percepcion de
cada individuo sobre la realidad es selectiva, segun si la experiencia es coherente
con el concepto actual que posee, la manera en que un ser humano se comporta es
el resultado de coémo percibe la situacion, y no es el propio suceso el que origina una

respuesta especifica, sino la experiencia subjetiva que tiene el sujeto del suceso.

Las necesidades, los valores y las creencias propias influyen en gran medida en las
percepciones, es mas probable que las personas perciban lo que es significativo y

coherente con las necesidades actuales vy los valores personales, de forma similar,
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por lo que se comportan de una forma consecuente con lo que creen que es cierto,

este caso un hecho no es lo que es, sino lo que éste crea que es real.

Una vez que se adquieren las percepciones y se incorporan al auto-sistema de cada
persona, puede ser dificil cambiarla, sin embargo existen formas que pueden
cambiar las percepciones, incluida la modificacion de los procesos cognitivos, el
consumo de drogas, la privacion sensitiva y la produccion de cambios bioquimicos

dentro del cuerpo.

Es probable que una persona con un autoconcepto débil o negativo y que sea
insegura de si misma tenga percepciones limitadas o distorsionadas, puesto que se
sentirda amenazada con facilidad, el nivel de ansiedad aumentard con rapidez y
entonces se preocupara de defenderse, por el contrario, un individuo con un
autoconcepto fuerte o positivo puede explorar el mundo de forma abierta y sincera
porque tiene una base de aceptacion y éxito que lo apoye, el autoconcepto positivo
es el resultado de experiencias positivas que generan una percepcion de

competencia.

En conclusion, un autoconcepto positivo funcionan de forma mas eficaz, el
autoconcepto negativo se correlaciona con un desajuste personal y social, por lo que

se manifiesta de la siguiente manera.

1.1.1.3 Imagen corporal

Es el concepto del propio cuerpo y fundamental para la percepcion de la
personalidad, por lo que el cuerpo es la parte importante y visible de la personalidad
y aunque no es responsable de todo el sentido de la persona, permanece toda la
vida anclado al conocimiento de si mismo, por lo que la actitud de un sujeto hacia el
cuerpo puede reflejar aspectos significativos de la identidad, los sentimientos de
éste es, sobre si el cuerpo es grande o pequefio, atractivo u horroroso, débil o
fuerte , estos pensamientos revelan el nivel sobre el cual se encuentra el

autoconcepto. Numerosas investigaciones han documentado la estrecha relacion
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positiva que existe entre el autoconcepto y la imagen corporal, parece que esta

asociacion existen en todas las culturas.

La imagen corporal es el crecimiento de las actitudes conscientes e inconscientes
gue una persona tiene hacia el propio cuerpo, incluye las percepciones presentesy
pasadas, asi como los sentimientos sobre el tamafio, la funcién, el aspecto y el
potencial. La imagen corporal es dinamica porque cambia de forma constante con
las nuevas percepciones y experiencias que se encuentran en la vida, es el blanco o
la pantalla donde la persona proyecta los sentimientos personales, la ansiedad y los

valores significativos.

A medida que la imagen del propio cuerpo se desarrolla, las extensiones del mismo
cobran relevancia, la ropa se identifica estrechamente con el cuerpo y de la misma
forma, los juguetes, las herramientas, el dinero y las posesiones y actian como
extensiones del cuerpo, la imagen corporal, el aspecto y el autoconcepto positivo

estan relacionados.

Los estudios indican que cuanto mas acepta y le gusta el propio cuerpo a una
persona, mas segura y libre de ansiedad se siente, también se ha demostrado que
es mas probable que las personas que aceptan el cuerpo tengan la autoestima mas

alta.

1.1.1.4 El ideal de si mismo

Es la percepciéon de la persona sobre cdmo comportarse, basada en ciertas normas
personales, la norma puede ser una imagen cuidadosamente construida del tipo de
persona que le gustaria ser o tan solo un conjunto de aspiraciones, metas o valores
que les gustaria conseguir, el ideal de si mismo crea autoexpectativas basadas en

parte en las formas sociales que la persona intenta cumplir.

La formacion del ideal de si mismo empieza en la infancia y esta influenciado por las

personas relevantes, que depositan ciertas peticiones o expectativas en el nifio, con
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el tiempo el infante interioriza estas expectativas y forma la base del ideal de si
mismo, durante la adolescencia se asumen nuevos ideales, formados por la
identificacion con los padres, maestros y compafieros, en la vejez deben hacerse
ajustes adicionales que reflejen la disminucion de la fuerza y el cambio de los roles y

las responsabilidades.

En el ideal de cada persona influyen varios factores, el sujeto se fija objetivos dentro
de un rango determinado por las capacidades personales que sabe que tiene, por lo
general, alguien no se fija una meta que pueda alcanzarla facilmente, sino que
pueda esforzarse para lograrlo, o que no esté en las posibilidades de adquirirlo. El
ideal de cada individuo, también esté influenciado por factores culturales, esto se
debe a que las personas quieren obtener los mismos logros de otros y para
obtenerlo influyen las ambiciones y el deseo de superar, la necesidad de ser
realista, y el temor de no fracasar los lleva a tener sentimientos de ansiedad vy

sentirse inferiores.

En funcion de estos factores, el ideal puede estar claro y ser realista, lo que faculta
el crecimiento personal y las relaciones con los demas, o puede ser difuso, poco
realista y exigente, la persona que funciona de forma adecuada muestra una
congruencia entre la propia percepcion de la personalidad y el ideal de si mismo, es

decir, se ve asi mismo muy parecido a como quiere ser.

El ideal de la persona es significativo para mantener la salud y el equilibrio mental,
dicho ideal no debe ser exagerado, severo ni excesivo, sino que debe ser alto y lo
bastante bien definido para que el individuo pueda tener una mejor expectativa de la

vida.
1.1.1.5 Autoestima

Es el juicio personal que alguien realiza sobre el propio valor, basado en si la

conducta esta en consonancia con el ideal de si mismo, la frecuencia con que una
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persona alcanza las metas influye de forma directa en el sentimiento de

competencia o inferioridad.

La autoestima procede de dos fuentes principales, el de la misma personalidad y los
demas, en primer lugar, estan en funcion de ser amada y obtener el respeto de los
demads, la autoestima disminuye desde que se pierde el amor y desde que no se
recibe la aprobacion de los demas, a la inversa, aumenta desde que se recupera el

amor y es aplaudido y elogiado.

Los origenes de la autoestima pueden remontarse a la infancia y se basan en la
aceptacion, la calidez, la implicacion, la coherencia, los elogios y el respeto, cuatro
formas mejores para estimular la autoestima de un nifio son las siguientes

e Proporcionarle oportunidades para el éxito

e Inculcarle ideales

e Animarle en las aspiraciones

e Ayudar al nifio a construir defensas contra los ataques a las percepciones de si

mismo

Estas deberian proporcionar al nifio un sentimiento de importancia o éxito en cuanto
ser aceptado y aprobado por los demas, un sentimiento de competencia, o capacidad
para afrontar con eficacia la vida y un sentimiento de poder o control sobre el propio

destino.

La autoestima aumenta con la edad y estd mas amenazada en la adolescencia,
cambian los conceptos de la personalidad y se toman muchas decisiones, el
adolescente debe escoger una profesion y decidir si es lo bastante bueno para
tener éxito en una carrera determinada, los adolescentes también deben decidir si

pueden participar o ser aceptados en diversas actividades sociales.

Wiscarz y Laraia (2006), afirman que con la edad adulta el autoconcepto se

estabiliza y la madurez proporciona un cuadro mas claro de la personalidad, el adulto
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tiende a auto aceptarse, a ser menos idealista que el adolescente, los adultos han
asimilado a desafiar muchas deficiencias que cree tener y superarlo en una forma
eficiente, pero también no todos los adultos logran la madurez, algunos contintan

como adolescentes durante muchos afios de la edad adulta.

Mas adelante en la vida, vuelven a aparecer los problemas de autoestima debido a
los nuevos desafios que suponen la jubilacion, la pérdida del conyuge y la
discapacidad fisica, el estatus de los ancianos en la sociedad estadounidense
también afecta al impacto de la vejez, sobre la autoestima. Envejecer en una
sociedad que valora la juventud suele producir un estatus bajo y actitudes de

prejuicios hacia los ancianos.

Por lo que los estereotipos negativos de los ancianos y la estigmatizacion que
producen pueden disminuir la autoestima. Y existen dos factores negativos
potenciales que son la disminucién de las relaciones sociales de los ancianos y la
pérdida del control sobre el entorno, que pueden producir una disminucién de las

oportunidades para validar y confirmar el propio autoconcepto.

Las investigaciones muestran una clara relacién entre la salud fisica que se percibe
de si mismo y la autoestima, la identificacion de ahi que es un problema de salud,
con independencia del tipo o gravedad, por lo que se asocia con una autoestima baja
gue la observada, desde que no existen estos problemas, la autoestima elevada se
ha ordenado con ansiedad baja, funcionamiento eficaz en grupo y aceptaciéon de los
demas, es un requisito previo para la autorrealizacion, y una vez que se consigue la

autoestima, la persona es libre para concentrarse en alcanzar el potencial.

1.1.1.6 Desempeiio del rol
Son conjuntos de patrones de conducta aceptados por la sociedad que se asocian
con el funcionamiento de la persona en diferentes grupos sociales, se asume varios

roles que intenta integrar dentro de un modelo funcional, puesto que los roles se
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superponen, pensar al individuo requiere que el profesional de enfermeria la vea en

el contexto de los diferentes roles que desempefia.

La persona desarrolla un nivel de autoestima segun la propia percepcion de la
identidad de los indices, y para la mayoria de los roles relacionados con la
personalidad, la autoestima elevada es el resultado de roles que satisfacen las
necesidades y son congruentes con el ideal de si mismo, los factores que influyen

en que una persona se adapte al rol que ocupa son

e El propio conocimiento de las expectativas especificas del rol.

e La coherencia de las respuestas de las personas relevantes ante el rol propio.

e La compatibilidad y complementariedad de varios roles.

e La congruencia de las normas culturales y las expectativas sobre la persona para
la conducta del rol.

e La separacion de situaciones que crearian conductas de roles incompatibles.

e Los roles sexuales afectan al desempeiio de otros roles.

Son fundamentales para los roles familiares, pero también afectan a la mayoria de
los demas suelen producir conflictos de rol, por lo que se enfrenta al crecer es la
autonomia de los padres y el establecimiento de una vida independiente, esto ocurre
sobre todo durante la adolescencia y al principio de la edad adulta, desde que se
produce una gran claridad en las definiciones de los roles, por lo que durante la
vejez se enfrenta una ultima crisis, los padres ancianos deben cambiar de nuevo la
conducta de rol, desde que confian en los hijos, aunque se esfuerzan para equilibrar

las vidas con una sensacion de independencia y un nivel elevado de autoestima.

1.1.1.7 Identidad personal
La palabra identidad se deriva de la raiz latina idem, que significa el mismo, es el
principio organizador de la personalidad, la identidad es la autoconciencia, que se

deriva de la auto observacion y el juicio, es la sintesis de todas las
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autorepresentaciones en un todo organizado, no se asocia con ningun logro, objeto,

atributo o rol.

La identidad se diferencia del autoconcepto que es un sentimiento de distincion de
los demas, implica la autoconciencia como un individuo con un lugar definido en el
esquema general de las cosas, la persona con sentido de identidad se siente

integrada.

En la adolescencia se produce la crisis de la identidad frente a la difusion de la
identidad, en ninguna otra fase de la vida estan tan estrechamente alineadas la
promesa de encontrarse Yy la amenaza de perderse a si mismo, la misién del
adolescente es definirse como individuo a medida que se esfuerza por integrar los
roles previos dentro de un sentido de la personalidad Unica y razonablemente
coherente.

El aspecto de la sexualidad, la imagen de si mismo como mujer o como varon y las
implicaciones, es significativo para conseguir la identidad, los ideales sociales de
masculinidad y feminidad son normas relevantes para juzgarse como bueno, malo
superior, inferior, deseable 0 no deseable, estos ideales se transmiten de generacién
en generacion y se convierten en parte de la cultura, si los varones se definen como
superiores, esta idea se vuelve parte de la imagen del mismo, tanto para los
varones como para las mujeres, si la pasividad y la obediencia son ideales

femeninos en una sociedad.

1.1.1.8 Traumas.

Cualquier situacion dificil a la que la persona no pueda adaptarse puede producir
problemas especificos con el autoconcepto, en concreto, se ha observado que la
mayoria de los pacientes con sintomas disociativos, trastorno de personalidad,
trastorno de identidad disociativo, sufrir traumas como maltrato fisico, sexual y
psicolégico durante la infancia, un porcentaje de pacientes no sufren maltrato, pero

experimenta un trauma que perciben como una amenaza para la vida o la de otra
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persona, ser testigo de un delito violento o un acto terrorista, también se cree que es
mas probable que las personas sometidas a un trauma previo experimenten

disociacion.

1.1.1.9 Tensién por el rol

Se dice que las personas que experimentan estrés para cumplir con los padrones
esperados sufren tension por el rol, por lo que la frustracion que siente el individuo
gue se tira de si mismo en direcciones opuestas 0 se siente inepta o inadecuada
para desempefar ciertos pautas, a lo largo de la vida se enfrenta a numerosos
cambios de patrones, estas modificaciones pueden requerir incorporar nuevos
conocimientos y variaciones de la conducta, existen dos categorias de cambios de
estandares, del desarrollo y por salud enfermedad, cada uno de estos cambios que

pueden desencadenar una amenaza al autoconcepto.

1.1.1.10 Mecanismo de defensa de la personalidad utilizada por el
autoconcepto.

Los pacientes con alteraciones del autoconcepto pueden presentar  varios
mecanismos orientados a la personalidad para protegerse del enfrentamiento con las
propias deficiencias, los mecanismos de defensa de la personalidad tipica son la
fantasia, la disociacion, el aislamiento, la proyeccién, el desplazamiento, la

desavenencia, enfadarse consigo mismo y la representacion.

También pueden utilizarse otros mecanismos de afrontamiento mas perjudiciales
para proteger la autoestima, siendo éstos.

La obesidad

e La anorexia

e La promiscuidad

e El exceso cronico de trabajo
e El suicidio

e Ladelincuencia

e Elcrimen
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e El consumo de drogas
e La violencia doméstica

e Elincesto

El autoconcepto es un aspecto fundamental de la adaptacién global de la
personalidad del mismo, los problemas de autoconcepto se asocian a sentimientos
de ansiedad, hostilidad y culpa, estos suelen crear un proceso circular

autopropagativo, que al final produce respuestas de afrontamiento mal adaptadas.

GoOmez (2006), afirma que se puede definir como la valoracidon que tiene la persona
de si misma, considerar, al emitir el correspondiente juicio, el aprecio de estima que
se merece asia otras personas, por las cualidades fisicas, intelectuales o sociales, el
enfoque respecto a las actividades que tiene valor en el medio en el que actla, que
es el éxito académico en general o en materias especificas, pues la actitud,
frecuentemente sesgada, del sujeto respecto de si mismo, por lo que se enfatizan

tres niveles importantes del autoconcepto.

e Nivel cognitivo — intelectual, constituye las ideas, opiniones, creencias,
percepciones y el procesamiento de la informacion

¢ Nivel emocional — afectivo, es un juicio de valor sobre las cualidades personales.

e Nivel conductual, es la decisibn de actuar, de llevar a la practica un

comportamiento consecuente

Es necesario tener una autoestima alta para cumplir los suefios, porque una baja
autoestima desalienta y al tener poca confianza en si mismo hasta la barrera mas

pequefia se vuelve imposible.

No hay que juzgar solo por las apariencias, ya que estas generan autoconceptos que
no siempre son ciertos, las limitaciones fisicas no son problemas desde que se
quiere y hay una alta autoestima, ya que se tiene el ejemplo de los deportistas

discapacitados.
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Es necesario crear conciencia para que los padres empiecen a inculcar desde muy
pequefios a los hijos una muy alta autoestima ya que esto en el futuro los ayudara a

alcanzar los suefos y ser excelentes personas.

1.1.2 Nivel de autoconcepto

Ugalde (2003), afirma que el nivel cognitivo intelectual, constituye las ideas,
opiniones, creencias, percepciones y el procesamiento de la informacidén exterior,
basados en autoconcepto y en experiencias pasadas, creencias y convencimientos

sobre la persona.

Nivel emocional afectivo, es un juicio de valor sobre las cualidades personales,
implica un sentimiento de lo agradable o desagradable que se ven en los demas

seres humanos.

Nivel conductual, es la decision de actuar, de llevar a la practica un comportamiento

consecuente.

También los factores que determinan el autoconcepto son los siguientes, la actitud o
motivacion, como tendencia a reaccionar frente a una situacién tras evaluarla positiva
0 negativa, es la causa que impulsa a actuar, por tanto, sera importante plantearse
los porqués de las acciones, para no dejarse llevar simplemente por la inercia o la

ansiedad.

Por lo que generan las siguientes fases son

1.1.2.1 El esquema corporal

Supone la idea que se tiene del cuerpo a partir de las sensaciones y estimulos, esta

imagen esta muy relacionada e influenciada por las relaciones sociales, las modas,

complejos o sentimientos hacia los demas.
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1.1.2.2 Las aptitudes
Son las capacidades que posee una persona para realizar algo adecuadamente

como la inteligencia, razonamiento, habilidades, etc.

1.1.2.3 Valoracion externa
Es la consideracion o apreciacion que hacen los demas seres humanos sobre otros,
son los refuerzos sociales, halagos, contacto fisico, expresiones gestuales,

reconocimiento social.

1.1.2.4 Conocimiento de la propia persona
Es un proceso cognitivo, accion y efecto de conocer que ha de ser constante durante

toda la vida, tener una imagen adecuada.

1.1.2.5 Autoconocimiento

Delante de un problema se ve solo lo negativo de la situacion o se intenta centrar
en las posibles soluciones, desde que se hace algo mal, siempre la culpa se
atribuye a otros o se asume la responsabilidad, se relacionan con otras personas, se
culpabilizan de todo, se autoengafia, o es de las personas que siempre ve la botella

medio vacia, o medio llena.

1.1.2.6 Pensamiento causal, alternativo, y perspectiva.

e Pensamiento causal, es la capacidad de determinar el origen o causa del
problema, es la habilidad para decir lo que aqui pasa, es dar un diagndstico
correcto de la situacion, los que no tienen este pensamiento lo atribuyen todo a la
mala suerte o bien se queda sin palabras delante de un problema interpersonal

e Pensamiento alternativo, es la habilidad cognitiva, capacidad de imaginar el
mayor numero de soluciones a un problema determinado, pensamiento
consecuencial, es la capacidad de ver las consecuencias de las actitudes, y

comportamientos.
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e Pensamiento de perspectiva, es la capacidad de situarse en la piel del otro, es el
pensamiento que hace posible la empatia o sinfonia afectiva con los demas, es el

pensamiento que hace posible el amor, lo cual hace a la persona mas humano.

1.1.2.7 Empatia

Capacidad para comprender emocionalmente a los otros, deducirlos, acertarlos,
capacidad para ponerse en el lugar del otro, un sujeto incapaz de deducir los
argumentos, los sentimientos y los puntos de vista de los demas nunca conseguiria

construir una experiencia realmente moral.

1.1.2.8 El pensamiento de perspectiva

Es la capacidad de situarse en la piel del otro, es el pensamiento que hace posible la
empatia o sinfonia afectiva con los demas, capacidad para percibir los sentimientos,
razonamientos y motivaciones de los demas, facultad de comprensién o comunion
afectiva con las personas, habilidad para percibir que los deméas pueden tener o

tienen puntos de vista diferentes a los demas.

1.1.2.9 Autoestima
Puede definirse como sentimiento de aceptacion y aprecio hacia cada persona, que

es Unico al sentimiento de competencia y valia personal.

1.1.3. Nivel cognitivo intelectual del autoconcepto

Urbano y Yuni (2005), afirman que el desarrollo del nivel cognitivo e intelectual, es
el sujeto en el proceso de percepcion y capacidad que tiene hacia el entorno por lo
que es apto a realizar actividades de conocimientos, esta supone el soporte biolégico
de una estructura cerebral superior que resuelve todos los estimulos provenientes
del exterior y los transforma en impulsos nerviosos, los cuales se constituyen en la
energia que pone en movimiento a la estructura cognitiva y desencadena todos los

procesos de cognicion.
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Por lo que la estructura cognitiva se asienta sobre la materialidad neurocerebral
especializada, de un sistema nervioso central, que adapta la organizacion estructural
y la funcionalidad, en respuesta a los acontecimientos del medio y a procesos
internos de control y autorregulacion. La arquitectura del sistema nervioso central se
construye dia a dia en la experiencia de intercambio comunicacional reciproca entre
sujeto-medio-sujeto, y entre, medio-sujeto-medio, el sujeto es un sujeto activo, un
agente transformador de los condicionantes a los que esta expuesto, y un mediador

cultural dentro un medio social, cultural y ecoldgico.

En tanto el sujeto disefia la propia arquitectura neurocerebral de plasticidad
especializada y potencial, razén por la cual el cerebro de una persona es una cultura
bioldgica que tiene cualidades Unicas, dadas por la importancia en la estructura de

una experiencia cultural y subjetiva irrepetible y temporalmente irreversible.

A través de las herramientas socioculturales que el sujeto toma de los contextos en
los que se desenvuelve, esculpe las estructuras cognitivas primarias, y conforman
asi un circulo de habilidades para captar el mundo, procesarlo y sintetizarlo dentro
de la trama de una identidad psicolégica particular e historica, que le permite al
sujeto realizar y realizarse dentro del proceso de subijetivacidn que lo posiciona

frente al estilo y modalidad de gestionar las experiencias cognitivas.

Si bien es el sujeto quien ejerce una influencia activa respecto del aprovechamiento
de las herramientas culturales que le proveen los distintos contextos, son éstos
quienes brindan las oportunidades para gue un sujeto se posicione y situé dentro de

una configuracion social.

Es la estructura social quien describe la importancia de una etiqueta social en
termino de roles, de estatus y posiciones segun sean las condiciones de acceso de
un sujeto a un campo simbdlico que le provee de los recursos para disefar la
arquitectura cognitiva o bien le otorga un lugar de ajuste de estructura mental que se

transforma por la incorporacion de estos objetos de conocimientos.
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1.1.3.1 El producto de la interiorizacion

Es la adquisicion de los procesos intelectuales superiores, cuya caracteristica
principal radica en el hecho de que solicitan mayor control voluntario y que las
formas rudimentarias, adquiridas uniformemente en la cultura primaria y, que

implican un uso descontextualizado de los instrumentos semioticos de los signos.

De esa manera la interiorizacion requiere de una mediacion cultural operada no solo
a través de los simbolos de la cultura, sino de la significacion cultural que adquieren
los procesos de transmision que se caracterizan por el caracter contextual, histérico
y procesual aunque se manifiestan en las sociedades y a los sujetos como

dispositivos naturales y homogéneos.

De ahi que se rescata que la exposicion a la adquisicion y reactualizacion de los
procesos linguisticos y semi6ticos, mediante el aprendizaje de nuevas formas de
intercambio del sujeto con los productos culturales contribuyen a la conformacion y
reconstrucciéon de un espacio interno individual y subjetivo que se constituye en la
base de nuevos aprendizajes y de auto-estimulacién para mantener niveles 6ptimos

de funcionamiento cognitivo.

Desde la perspectiva socio constructivista cultural que hemos adoptado, cualquier
tipo de conducta incluidas las intelectuales por lo que proviene de un intercambio
entre el sujeto y el medio exterior y es el resultado del proceso de adaptacion, el
cual es definido como el equilibrio inestable entre los procesos de asimilacion y

acomodacion.

En tal sentido, la inteligencia es la capacidad construida en el proceso evolutivo, no
es una capacidad innata sino que es resultado de la complejizacion de las funciones
superiores producida por las peticiones cognitivas que generan la interaccion entre el

sujeto y el medio ambiente.
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1.1.3.2 La asimilacion

Le permite al sujeto incorporar los objetos de conocimiento a la estructura cognitiva,
a esquemas previos, en un proceso activo mediante el cual el individuo transforma la
realidad a la que conoce a través de la accion mental o material, la acomodacion
permite al individuo transformar la estructura cognitiva, a esquemas para poder
incorporar los objetos de la realidad a la misma persona, por lo tanto un proceso
constructivo caracterizado por una doble accién, la del individuo sobre los objetos del

entorno y una repercusion del objeto sobre los esquemas del sujeto.

1.1.3.3 Curso vital del desarrollo cognitivo

Se explica por las transformaciones que experimentan los procesos del equilibrio en
la interaccion del individuo y el medio, ya sea por cambios producidos en el sujeto,
en el entorno, o por las interacciones entre ambos, de ahi que el desarrollo
intelectual y cognitivo no puede creerse como una cualidad aislada formal de los
sujetos, sino que esta interrelacionada y es interdependiente de las caracteristicas
del entorno socio cultural, de la personalidad, la emocionalidad y las capacidades

intelectuales de cada persona.

Durante el curso vital los sujetos demandan para el desarrollo intelectual y cognitivo
qgue el contexto sociocultural proponga e imponga una serie de recursos y de
peticiones, oportunidades, desafios, que promuevan e incentiven el funcionamiento

cognitivo, y facilitar la forma de vida que beneficie aun en la vejez.

El desarrollo intelectual y cognitivo es responsable de la capacidad que tiene la
afectividad del sujeto, existe una relacién indisoluble entre el surgimiento de las

funciones intelectuales y el desarrollo afectivo.

Junqué, Bruna, Matar6 y Puyuelo (2003), afirman que el funcionamiento del
intelectual y cognitivo es generalmente evaluado mediante las escalas de inteligencia
de Wechsler, se sitia dentro de los limites normales, coeficiente intelectual superior

a ochenta, en los pacientes que muestran una buena recuperacion tras el
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traumatismo y puede situarse dentro de los niveles normales o limites entre setenta y

ochenta, en los pacientes con una discapacidad moderada asi mismo.

Por lo tanto los pacientes con una discapacidad grave pueden presentar alteraciones
intelectuales importantes, los subtests manipulativos, que valoran el tiempo de
reaccion, construccion de bloques, cubos y puzles, y la ordenacion secuencial de
dibujos tienen a ser mas sensibles a los efectos residuales del trauma que los sujetos
verbales que reflejan en mayor grado el nivel de educacion formal recibida, el nivel

de vocabulario o informacién general.

Por lo que en el Cl disminuye en las etapas iniciales tras el traumatismo, aunque se
recupera facilmente durante el primer afio de evolucion, la disminucién en el CI
durante la fase aguda se debe a los trastorno de atencidén u orientacién y en fases
cronicas, a déficit motores, sensitivos y de velocidad de procesamiento.

Y la aplicacion de test de inteligencia aislados, sin la valoracion de otras funciones
cognitivas, nunca es adecuada en pacientes con traumas, es preciso evaluar los
efectos del dafio axonal difuso, asi como de las lesiones focales, mediante la

administracion de pruebas neuropsicolégicas especificas.

Wiesner (2004), afirma que intelectual es el hombre que sabe lo que hace y aun
hace lo que no sabe, es la ventaja del ser humano cuya capacidad intelectual es
infinita, excepto por los limites que la naturaleza interpone al ser humano para

realizarlos.

1.1.3.4 Discapacidad intelectual
Es la simultdnea presencia de los funcionamientos intelectuales bastante por debajo
del promedio, con dos o0 mas inhabilidades de adaptacion presente durante el

periodo del desarrollo del individuo.
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En resumen discapacidad intelectual, es inferior al promedio simultaneo con dos o
mas inhabilidades de adaptacion, presentes antes de los 18 afios de vida.

Por lo que la inteligencia y la inadecuada capacidad para pensar y educarse es lo
que caracteriza la deficiencia mental, los nifios menguados estan limitados en la
tardanza de aprendizaje en la obtencion de habilidades intelectuales que se les
compara con nifios de la misma edad cronoldgica, por esta deficiencia mental

presentan dificultades en las actividades de la vida cotidiana.

1.1.3.5 Funcionamiento intelectual

Es la marcada deficiencia en la inteligencia conceptual, inteligencia préctica,
inteligencia interpersonal sociabilidad o en la inteligencia emocional, el
funcionamiento intelectual bastante por debajo del promedio tiene que constatarse
por medio de un CI, que debe arrojar cifras entre setenta y setenta y cinco o

menos.

Por lo que las habilidades de adaptacién limitadas o ausentes tienen que ser dos o
mas, una sola inhabilidad de adaptacién, ocurre fugazmente con muchisima
frecuencia en jovenes inteligente, pero transitoriamente desadaptados quienes caen
en desempleo, insociabilidad, vagabunderia, incomunicacion, mutismo, indecision,
descuido y desidia hogarefa, personal y al actuar, obrar o juzgar temerariamente,

holgazaneria.

1.1.4. Nivel afectivo emocional del autoconcepto.
Ahedo e Ibarra (2007), afirman que desarrollo emocional afectivo, autoestima y la
capacidad para vivir y convivir en armonia con uno mismo y con los otros, educarse

a ser mas felices es una tarea educativa a la que se tiene que prestar mas atencion.

Por ejemplo la promocion de la capacidad volitiva, es decir del desarrollo de la

voluntad para hacer en lo concreto o que se desea y propone conscientemente,
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para construir desde un punto de partida, voluntad como intencién sincera de cambio

y que a la vez orienta la direccién del mismo.

Ya que desde el proceso educativo el papel activo del sujeto debe potenciar en la
autodeterminacion para vivir plenamente la historia personal, desde la autonomia, el
respeto y la responsabilidad, a través de un clima de confianza en las relaciones que

se establecen.

En coherencia con estas concepciones de educacién y personalidad se debe
reflexionar sobre el poder educativo de las politicas sociales, y la gran oportunidad
gue éstas ofrecen para promover un tipo de desarrollo de las personas acorde con
el tiempos, los de la sociedad del conocimiento y de la aldea global que la materia

prima para el desarrollo es el talento del ser humano.

Sperling (2004), afirma que al estudiar la emocién es conveniente distinguir dos
partes importantes del encéfalo, una de esas partes, la mas compleja de las dos
recibe el nombre del cerebro, los psicélogos le llaman el nuevo cerebro porque solo
en el hombre esta altamente desarrollado por evolucionar mas recientemente las

formas mas inferiores de animales.

La parte mas importantes del encéfalo es el cerebro propiamente dicho,
especialmente la superficie, el cerebro controla la facultad de pensar y las acciones
deliberadas, la otra parte del encéfalo, el cerebelo, llamado el viejo cerebro, es
mucho mas animal que el cerebro, controla las acciones automaticas, tanto como
adquiridas, es el cerebelo primitivo el que ordena actuar a los nervios simpaticos en
casos de urgencia, el cerebelo tiene que ser, en consecuencias, el lugar que se
sienten sensaciones como frio o dolor, ya que estas sensaciones ponen sobre aviso
a los nervios simpaticos, podra decirlo en lenguaje psicolégico el cerebelo es el

asiento de la afectividad.
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1.1.4.1 Afectividad en psicologia

Se da el nombre de afectividad a la dimension de sentimiento cuyos dos extremos
son placer y desagrado, el estado organico obedece la forma de juzgar el tono
afectivo de las impresiones sensorias, también varian de acuerdo con la repeticion y

con la intensidad de la estimulacion.

Por lo que la intensidad de la estimulacion determina también el lugar en la escala,
en general, para cada sentido hay un nivel particular de intensidad a la altura del
cual la estimulacién resulta mas agradable, intensidad menores seran neutrales o

desagradables mientras mayores intensidades seran siempre desagradables.

1.1.4.2 Tono afectivo de las sensaciones

Aunque no hay duda que las sensaciones emocionales le puedan ser agradables o
desagradables, ninguna sensacion emocional pueden ser agradable o
desagradable, ninguna sensacién emocional tiene tono afectivo constante,
igualmente no hay impresion sensorial que necesariamente despierte una sensacion

emocional particular.

En los sentimientos no dependen de sensaciones y ni siquiera de percepciones, sino
de concepciones, puesto que la emocidon es una reaccion a una situacion total tal
como se interpreta en el momento dado, en consecuencia, el tono afectivo de un
sentimiento emocional depende del significado total del estimulo y no solamente del

tono afectivo.

Por otra parte el significado de una situacion sirve de la agradabilidad inmediata tanto
como de los futuros resultados, un sentimientos emocional es entonces, en parte una
reaccion a un placer o desagrado anticipados, estas anticipaciones al igual que otras

formas de comprensién que ocurren en el cerebro.
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Por lo que el cerebelo experimenta sensaciones y controla los reflejos automaticos
de cuerpo y de comportamiento, el cerebro experimenta significados y controla el

comportamiento deliberado.

Porta (2008), afirma que los pacientes se relacionan generalmente con cambios
afectivos mas bruscos y agudos, en general poco duraderos y con una respuesta
somatica y fisioldgica significativa, a nivel clinico y observable encajan bien con el
termino reaccidn antes estimulos externos como por ejemplo la quimioterapia o
internos como la propia enfermedad, pero a nivel subjetivo, destacan por ser
experiencias que implican la integracion de muchos niveles de procesamiento

somato sensorial, cognitivo conductual, que dan significado personal a lo vivido.

1.1.4.3 Estado de &nimo o humor

Es un tipo de afecto de instauracion mas progresiva y lenta que las emociones, y a
nivel clinico que pertenecen mas al concepto de fase, son las alteraciones
emocionales agudas en pacientes, que estan presentes en todo el proceso de
enfermedad, pero son especialmente marcadas y significativas en los momentos de
crisis como el diagndstico, inicio o final de los tratamientos, las recaidas, la
imposibilidad de tratamiento activo y la conciencia mas o menos subita de cercania o

inminencia de la propia muerte.

El impacto emocional de estas situaciones puede requerir tratamiento
psicoterapéutico de intervencion en crisis, en este sentido, se considera
indispensable que el personal sanitario en general y en particular tenga

conocimientos basicos de intervencidén psicolégica en crisis.

Ya que las emociones y discursos mas frecuentes en situaciones de crisis son los
de tristeza, rabia, miedo, vergienza, autodestruccién y victimismo, una evaluacién
emocional no tan circunscrita a momento criticos, es la que tiene en cuenta estado

de animo o humor mas duraderos en los pacientes
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1.1.4.4 Trastornos en el terreno emocional o afectivo

Corresponden a los trastornos de ansiedad, trastorno del estado de animo y en un
nivel mas leve con los trastornos adaptativos, practicamente la totalidad de los
pacientes con enfermedad avanzada o traumas presentan algun tipo de dificultad

de adaptacion.

1.1.5. Nivel conductual del autconcepto

Reynoso y Seligson (2005), afirman que el condicionamiento es necesario efectuar
una revision histérica sobre las descripciones del siglo veinte respecto del reflejo, en
esa época el soviético lvan M. Schenov sefial6 por primera vez que todo los actos
psiquicos sin excepcidn, no influidos por elementos emocionales, se desarrollan
gracias a los reflejos y que, en consecuencia, todo los movimientos conscientes
derivados de estos actos, y habitualmente descritos como voluntarios, como son
movimientos gracias a la repeticion frecuente de reflejos asociados y, al mismo
tiempo, se instruye a inhibirlos, posteriormente Paviov referia que la actividad
nerviosa se construye a partir de reflejos innatos, que son conexiones regulares entre
ciertos estimulos externos que actlian sobre el organismo y las reacciones reflejas de

éste.

La cantidad de reflejos innatos es comparativamente pequefia y que por si solos no
bastan para asegurar la existencia prolongada del organismo, el reflejo era
concebido como una reaccion inevitable del organismo a un estimulo externo,

producida a lo largo de una determinada via del sistema nervioso

Desde esta perspectiva, la actividad refleja supone la participacion del sistema
nervioso y propone el estudio de estimulos y respuestas, asi por ejemplo si se
aproxima un cerillo encendido a la mano de una persona sin que se dé cuenta la
respuesta inmediata serd retirar la extremidad sujeta a tal estimulacion, la actividad
muscular de alejar la mano le es generada por la estimulacion nociva y dicho evento

se presentara infinidad de veces, siempre ante tipos similares de estimulacion.
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Por lo que la conducta emitida por un organismo puede ser reforzada, los procesos
de reforzamiento y castigo implican, por tanto que la probabilidad de emisién de una

respuesta se incremente o reduzca.

Rosenzweig, Breedlove, Watson y Morgado (2005), afirman que se pueden describir
como una caracterizacion analitica de los movimientos del brazo, podria consignar la
sucesiva posicion del miembro o la contraccion de distintos musculos, por otro lado
una descripcion conductual funcional estableceria si el miembro es utilizado para
caminar, correr, saltar, nadar o lanzar los dados, para resultar Gtil en el estudio
cientifico, una descripcion ha de ser clara y poner de manifiesto los rasgos

esenciales de la conducta mediante unidades y términos con precision

Por lo que se compara especies para ensefiar el modo en que han avanzado el
cerebro y la conducta, en la evolucién mediante la seleccién natural es esencial en
la totalidad de la psicologia y la biologia modernas, de esta perspectiva segun dos
énfasis bastante distintos, la continuidad de la conducta y los procesos biologicos
entre las especies debida a un arbol genealégico comin vy las diferencias
especificas de especie, en cuanto a la conducta y la biologia, que han desarrollado

como adaptacion a diferentes medios,

1.1.5.1 Continuidad de conductas y mecanismos

La naturaleza es conservadora, una vez evolucionadas, las invenciones del cuerpo o
la conducta puede haberse conservado durante millones de afios y observarse en
animales que de lo contrario tendrian un aspecto muy diferente, el impulso nervioso
es basicamente el mismo en la medula y el ser humano, algo de los compuestos
quimicos que transmiten mensajes a traveés del torrente sanguineo son también

idénticos en animales distintos,

Por lo que las conductas especificas de distintas especies han desarrollado modos

especificos de enfrentarse al entorno, los seres humanos se valen tanto de la vision
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como de la audicidn, no obstante, se pasa por alto los campos eléctricos del

entorno.

La conducta se desarrolla a lo largo de la vida e inicia con la concepcion del ser
humano y es un proceso virtud del cual un individuo cambia a lo largo de la vida,
crece y envejece, la observacion de como una conducta concreta cambia durante la

ontogenia quiza de pistas sobre las funciones y mecanismos.

Por lo que se puede concluir que, para tareas de ensefianza complejas, hace falta la
maduracion prolongada de determinados circuitos cerebrales, asi los conmovedores
joévenes captan bien pero olvidan antes que los de mas edad, se da a opinar que la

ensefianza y la memoria suponen procesos diferentes.

Al estudiar el desarrollo de la capacidad reproductora y de las diferencias de
conducta entre los sexos, junto con cambios en estructuras y procesos corporales,
gue permite esclarecer los mecanismos corporales de la conductas sexuales,
subyacen mecanismos biolégicos a todas las conductas, la historia de un individuo
se revela los determinantes del desarrollo, para conocer los mecanismos de la
conducta de un individuo, se estudia cémo funciona el cuerpo actual, para percibir
los mecanismo de la conducta subyacentes, lo que se considera el organismo con
el debido respeto como una maquina constituida por miles de millones de células

nerviosas o neuronas.

1.1.5.2 Plasticidad neuronal de la conducta

La conducta y la experiencia afectan al cerebro, lo cual afectan fisicamente al
cerebro en sentido literal, el cerebro de un nifio que crece en una familia francofona
se ensambla en una configuracion diferente de la de otro que solo oye hablar inglés,
es por eso por lo que el primer nifio va a ser adulto, perciba el francés sin esfuerzo

y el segundo no.
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Segun los cuales la experiencia afecta al numero o al tamafio de las neuronas, o al
namero o tamafio de las conexiones entre neuronas, esta capacidad del cerebro
tanto en el desarrollo como en la edad adulta, para ser modificado por el entorno y la

experiencia recibe el nombre de plasticidad neural.

1.1.5.3 Fundamentos biolégicos de la conducta

Dentro de la cabeza y la medula espinal reside la esencia de la identidad, el sistema
nervioso central, que contiene al menos cien mil millones de células nerviosas,
conectadas entre si en redes muy variadas y complejas, las células nerviosas

individuales pueden recibir conexiones procedentes de miles de otras células.

Estas redes son sistemas de procesamientos de informacion que integran y
analizan la diversa informacion codificada en los impulsos electroquimicos, que son
las unidades bésicas de la comunicacion nerviosa, conectado con todas las partes

del cuerpo mediante una extensa red de fibras nerviosas.

Por lo que el sistema nervioso central controla, regula y modula las funciones de
todos los sistemas y las estructuras corporales, este inmenso ensamblaje es el
origen de todas las conductas, lo que posibilita los pensamientos, percepciones,
movimientos, sentimientos y afanes, en esta seccion, el objetivo se familiariza con la

estructura y el funcionamiento basico de este asombroso aparato.

Schaffer (2000), afirma que la genética de la conducta, la herencia se provee dos
tipos de caracteristicas, las que son comunes a todos los seres humanos y las que
se distinguen como individuos, pueden referirse a las mismas estructuras, la
dotacion genética de cada ser humano un cerebro que, entre otras cosas, se

permite resolver problemas y adquirir el lenguaje.

Sin embargo, ese equipo también es responsable de producir considerables
diferencias de una persona a otra en la velocidad de la solucion de problemas y de
la adquisicion del lenguaje, la ciencia de la genética, que data de por lo menos el
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siglo veinte se dedica a ambas, la disciplina de la genética de la conducta, que tiene
un origen muy reciente, se interesa exclusivamente en la segunda, existen muchas
concepciones erroneas acerca de las implicaciones de la genética en el

conocimiento del desarrollo humano.

Cloninger y Ortiz (2003), afirman que el desarrollo de la personalidad, dentro de la
familia el mal basico es invariablemente la falta de calidez y afecto genuinos, si el
ambiente es carifilosos pueden tolerarse los tipos de trauma identificados por Freud,

como el destete prematuro.

También el entrenamiento de control de los esfinteres o la observacion del acto
sexual entre los padres, la conducta de los padres que quebranta el sentimiento de
seguridad conducira a un desarrollo neurdtico, esto incluye el descuido de los

padres, la indiferencia e inclusive el rechazo activo del nifio.

Por lo tanto el ambiente familiar ideal proporciona calidez, buena voluntad y una
friccibn sana con los deseos e inclinaciones del otro, dicho ambiente permite que el

nifio desarrolle un sentimiento seguro de pertenencia en lugar de ansiedad basica.

Por lo que una crianza sana requiere que los padres sean capaces de amar
genuinamente al nifio y eso no es posible si la persona misma tiene problemas
emocionales, muchos padres no consiguen este ideal, una de las metas de Horney
describié que para el psicoandlisis era aconsejar a los padres como criar jovenes

sanos, romper asi el ciclo de neurosis a través de cada generacion.

Como Horney desarroll6 la teoria, trabajé con pacientes adultos, las ideas acerca de
la conducta parental era especulativa, la investigacion posterior dio apoyo a las
ideas, Robert Mecrae y Paul Costa encontraron que los adultos que reportaban que

los padres los habian rechazado y calificaban mas alto en neurosis.
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Lo que es congruente con la observacion de Horney, la investigacién longitudinal
determina que la aceptacion de los padres y el castigo no autoritario en la nifiez
predicen un mayor desarrollo de la personalidad a los 30 afios, los padres
negligentes tienen hijos con mayores dificultades, los padres autoritativos, que

proporcionan direccion y aceptacion, crian hijos que estan mejor ajustados.

Gonzalez (2009), afirma que el nivel conductual, refleja las consecuencias negativas
en forma de conductas desadaptativas o patologicas derivadas del burnout o

llevadas a cabo para debilitar los efectos del mismo.

Ya que éstas se dan en diferentes formas de conductas como, conductas agresivas,
conductas de aislamiento, consumo de abuso de drogas, tabaco, alcohol,
benzodiacepinas, otras drogas, tendencias  suicidas, problemas de pareja,
problemas de relacion, absentismo laboral, conductas de evitacién, comportamiento
paranoide y agresivo hacia enfermos, compaferos y la familia, onicofagia, dificultad
para la resolucion de problemas y toma de decisiones, alimentacién compulsiva o

dejar de comer.

1.2. Traumatologia

1.2.1. Definicion.

Silberman y Varaona (2010), afirman que el nombre genérico de traumatologia, que
define la medicina que se dedica al estudio de las lesiones del aparato locomotor es
en la actualidad insuficiente, ya que esta especialidad se desarrolla mucho mas alla
del campo de las lesiones traumaticas, abarcar también el estudio de las congénitas
o adquiridas, en los aspectos preventivos, terapéuticos, de rehabilitacion y de
investigacion, y que afectan al aparato locomotor desde el nifio hasta la senectud.

Actualmente en muchos paises se usa el nombre de ortopedia para referirse al
estudio de las enfermedades del tronco y las extremidades, pero la tradicién del uso
de la palabra traumatologia, hace que la palabra ortopedia excluya las lesiones
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traumaticas. Anteriormente se denomina a esta especialidad como ortopedia y
traumatologia, las lesiones del esqueleto que asientan sobre tejidos 6seo de

estructura anormal, hueso osteoporaotico, hueso alterado por un tejido tumoral.

Por lo que traumatologia se ocupaba de las heridas pero hoy trata principalmente
de las lesiones del esqueleto como fracturas, torceduras, pero también de muchas
otras lesiones del aparato locomotor y aqui puede  suponerse con otras

especialidades médicas como neurologia, cirugia vascular.

1.2.1.1 Torceduras y fracturas
Aunque se trata de dos problemas diferentes, las causas son similares, como las
torceduras dislocaciones, salida de un hueso o articulacion del asiento, fracturas,

rotura o astillamiento de un hueso.

Los sintomas, en las torceduras se sienten como fuertes dolores, y suele haber una
hinchazén visible, el que la sufre sé ve incapaz de realizar cualquier movimiento de la
articulacion o, al menos sufre una limitacion de movimiento de la zona, en las mas

graves se evidencia una posicion antinatural de la articulacion.

En las fracturas que a veces no son visibles, hay que recordar que si el hueso se
astilla, aunque no se separe en dos fragmentos, técnicamente es una fractura y la
gravedad es la misma, habitualmente se percibe el crujido al producirse, hay dolor
intenso en la zona, y se producen moretones, la zona se hincha, se deformay
gueda inmovilizada, si la fractura es abierta, el hueso rompe la carne y sale al

exterior, se encuentra ademas con herida y hemorragia.

Por lo que una mala caida puede resultar en torcedura o fractura, en particular, las
torceduras pueden producirse por movimientos bruscos ejemplo, en las artes
marciales se practican técnicas de agarre, llaves, una mala ejecucion o un exceso

de entusiasmo por parte del practicante, puede lesionar, al contrario, las fracturas
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pueden producirse por golpes, por fatiga y por sobrecarga, ojo al levantar pesas o

cargar con un compaifero.

Las torceduras mas frecuentes se producen en el hombro, el codo, la rétula y la
mufieca, también en los dedos del que ejecuta una técnica de mano
incorrectamente, en cuanto a las fracturas, en tanto que son accidentes, no existe
una zona especial, se puede romper cualquier hueso, de todas formas, en estilos de
contacto o en los que se practican barridos, los huesos del antebrazo y los de la
pierna son los mas expuestos a recibir golpes que causan fracturas, y los dedos de
manos y pies al dar golpes de forma incorrecta, si se practica contacto pleno, las

costillas, la nariz y la mandibula también corren un riesgo especial.

1.2.2. Tratamiento en equipo de los traumatismos,

Swiontkowski (2005) Afirman que en los centros traumatologicos el cuidado de los
pacientes con lesiones potenciales en mas de un 6rgano corre a cargo de un equipo
especialista, el cirujano general con una especial experiencia en el diagnostico y
tratamiento del paciente traumatizado es el jefe del equipo, este es responsable del
tratamiento eficaz y eficiente de las lesiones del paciente. La atencion médica se

organiza en tres estudios que son.

1.2.2.1 Exploracién primaria

Esta orientada a la preservacién de la vida del paciente, los primeros pasos del
tratamiento del paciente traumatico, es importante corregir problemas
secuencialmente, asegurarse de que la via aérea es permeable antes de evaluar la
respiracion del paciente, se comprueba la circulacion, por lo general, el equipo de
emergencia ya ha dado estos pasos iniciales, pero a pesar de esto, el cirujano

responsable debe seguir la secuencia establecida.

1.2.2.2 Exploracién secundaria
En la Via aérea la causa mas comidn de muerte es evitable en accidentes es la

obstruccion de la via respiratoria, por lo que el jefe de equipo traumatologico debe
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comprobar de inmediato la permeabilidad, que debe eliminarse cualquier
obstruccion, vomitos, lengua, sangre, dentadura postiza, si fuera necesario la

obstruccion de la via respiratoria.

Una vez descartada o controlada la obstruccion de la via aérea, se evalta la
ventilacion del paciente, los principales problemas potenciales mortales son el
neumotorax a tension, esta situacion produce un rapido deterioro de estado
respiratorio y cardiovascular, y requiere la aspiracion inmediata del aire para aliviar

los sintomas.

También es necesario el estado cardiovascular que debe evaluarse y mantenerse de
inmediato, es esencial una rapida determinacion de los signos vitales, el control de
las hemorragias externas se practica mediante comprensién directa y vendaje, la
elevacion de los miembros inferiores ayuda a evitar la hemorragia venosa y
aumenta el retorno venoso al corazon, ademas de la precarga no se mantiene mas

gue cinco minutos porque puede interferir con el intercambio pulmonar de gases.

Por lo que el estado de conciencia, debe practicarse una exploracion neuroldgica
rapida y minuciosa, es fundamental si el paciente esta consciente, se valora con
rapidez de la puntuacion de la escala de coma basada en la reactividad de las

pupilas a la luz, la actividad motora y el reflejo de retirada a los estimulos dolorosos.

1.2.2.3 Tratamiento definitivo

Los miembros del equipo traumatologico pueden iniciar el tratamiento del shock con
la colocacién de una o dos vias de gran calibre desde que no lo haya hecho el
equipo de emergencia, la velocidad de la perfusion obedece Ila longitud y el

didmetro interno de las vias.

Como también la pérdida de sangre es importante, o no se detiene la hemorragia,
entonces la recuperacion de la tension arterial y la disminucion de la frecuencia del

pulso que se produce con la rapidez infusion de la solucion de ringer, en general la
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hipotension en un paciente traumatico no debe atribuirse a un fractura de fémur u

otro hueso largo, deberd buscarse otro origen.

Por lo que el tratamiento de los pacientes politraumatizados, el periodo de curacién o
recuperacion determina distintas operaciones y procedimientos a cargo de los
equipos de las especialidades por lo que concierne, los especialistas deben conocer
todas y cada una de las lesiones y consultar el momento, tipo y extension de las

intervenciones quirdrgicas con el jefe del equipo traumatologico.

1.2.2.4 Principios de la curacién de las fracturas

El hueso normal estd muy vascularizado y tiene gran capacidad para resistir la
infeccion y recuperar, por otra parte, el hueso vascular no participa en el proceso de
reparacion, en consecuencia, el tratamiento debe encaminarse a evitar una mayor
desvascularizacion y a mejorar la vascularizacion de la regién para favorecer la

consolidacién 6sea.

Por lo que los principios siguientes son aplicables en el tratamiento de la mayoria de

las fracturas

1.2.2.5 Fracturas intra-articulares

Requiere reduccion anatdémica, si es posible y movilizacién precoz de la articulacién
afectada, las fracturas metafisarias, presentan abundante vascularizacion que
asegura la consolidacion 6sea, existen un tipo especial de lesidbn metafisaria
pediatrica, llamada fractura de rodete, en el caso de la mayoria de las fracturas
metafisarias de los adultos, el tratamiento se encamina en alineacion articular

adecuada, movilizacion pasiva y activa precoz de la articulacion.

1.2.2.6 Fracturas diafisarias

Presentan una vascularizacion relativamente escasa Yy precisan una mayor atencion
para la estabilizacion correcta, la reduccion debe ser la adecuada para garantizar
total funcionalidad después de la consolidacion de fractura, se debe conseguir una
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adecuada estabilidad de la fractura para permitir la movilizacién de las articulaciones
adyacentes.

Desde que se practica la reduccion abierta de una fractura cerrada, se debe
lesionar lo menos posible la vascularizacién periética y enddstica, en la fractura
diafisarias, desde que el tratamiento de eleccién sea la reduccién abierta y fijacion

interna, también pueden plantearse los injertos autélogos de esponjosa.

Existen algunos factores habitualmente asociados con el retardo o falta de
consolidacion, el exceso de movimiento, destruye los vasos neo formados que van a
penetrar el golpe e interfiere con la revascularizacion del foco de fractura, es por
tanto, obligatoria la adecuada estabilizacion de la misma, la distraccion disminuye la
vascularizacién inmediato y aumenta la longitud del puente 6seo necesario para la

consolidacion de la fractura.

1.2.2.7 Fracturas abiertas

El tratamiento quirdrgico abierto de las fracturas recientes, producen la evacuacion
del golpe fractura 'y de osteoblastos y células preosteoblasticas viables, el amplio
desplazamiento que se produce en estas lesiones despoja el hueso de tejidos

flaccidos, lo que prolonga el tiempo de curacion.

Por lo que las infecciones interfieren el riesgo sanguineo y la consolidacion de la
fractura, los factores del paciente son el tabaquismo, la diabetes, los tratamientos

con esteroides y de la desnutricion.

Las fracturas abiertas, por lo general segun aumente la gravedad, también lo hacen
las complicaciones por infeccion profunda, no consolidacion y amputacion, en la
fractura abierta de tipo IIlIB es necesario realizar un colgajo muscular para cerrar la

herida.
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1.2.2.8 Fracturas por sobrecarga

El hueso también puede sufrir fracturas por sobrecarga o fatiga, soporta un uso
desacostumbrado, esta patologia percibe desde una fractura por sobrecarga del
peroné de un corredor que haya incrementado recientemente la distancia en los
entrenamientos, hasta una persona anciana moviliza después de haber estado
confinada en una silla 0 en cama, un antecédete de haber hecho algo fuera de lo

rutinario, seguido de dolor.

Debe hacer pensar al médico en la presencia de una fractura por sobrecarga, puntos
anatomicos frecuentes de las fracturas por sobrecarga son los metatarsianos
después de caminatas o carreras inusualmente largas, el peroné distal de los
corredores, la tibia de los jugadores de futbol americano, y el cuello femoral en los

pacientes jovenes y ancianos.

También en el caso de los nervios, en las lesiones nerviosas son de tres tipos
contusiébn o neuropraxia, aplastamiento o axonotmesis, y seccion completa, las
lesiones contusivas y las lesiones asociadas a fracturas tienen a ser neuropraxia o
axonotmesis, por este motivo, la fractura debe tratarse de forma usual y hay que
controlar la lesidon nerviosa, si se trata de neuropraxia, la recuperacion se producira
en seis a doce semanas, si es una axonotmesis, debe controlarse la recuperacion

desde el lugar del traumatismo hasta el siguiente musculo inervado.

Por lo que también el tratamiento de grandes golpes en relacion con el area de
confinamiento, subcutdneo o muscular suele consistir en la evaluacion quirdrgica
como procedimiento electivo, el golpe no se reabsorbe sino que experimenta

organizacion, fibrosis y cicatrizacion.
1.2.2.9 Tratamiento quirurgico

La sinovectomia, si se realiza, se deberia seguir con un tratamiento farmacolégico

durante al menos seis meses, este tratamiento profilactico no debe realizarse si
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existen signos radiograficos claros de destruccion de la articulacion que se
manifiesta por una pérdida importante del cartilago articular.

Puede optarse por la limpieza articular y la sinovectomia en el pacientes con dolor
articular importante, pero sin la suficiente destruccion articular que justifique un
reemplazo total de rodilla y en el hombro se ha demostrado como efectiva, el
reemplazo articular puede ser necesario, las articulaciones reemplazadas mas
frecuentes en pacientes con artritis inflamatoria son rodillas y caderas y a

continuacion hombro, metacarpo falangican, codo, murfieca y tobillo,

1.2.2.10 Artritis séptica

Se deben obtener los cultivos adecuados antes de iniciar el tratamiento antibiotico,
estos se obtiene mediante aspirado o intraoperatoriamente, el drenaje de la
articulacion a menudo es necesario, la puncion - aspiracion y la irrigacion son
suficientes desde que la articulacion es facilmente accesible a la exploracién de un

posible derrame, la articulacién puede precisar mas de una descomprensién al dia.

1.2.2.11 Articulacion de la rodilla

Puede tratarse con descomprension mediante aspiraciones si el exudado no es
tabicado y la aspiracion descomprime claramente la articulacion, el drenaje y el
lavado quirargico de la articulacion se necesitan frecuentemente con 0 sin
desbridamiento, las heridas se cierran deja drenajes y se realiza una inmovilizacion

preventiva.

1.2.2.12 Artrosis

El tratamiento consiste en acido acetilsalicilico a dosis anti-inflamatorias u otros
preparados anti-inflamatorios no esteroides, la analgesia mediante paracetamol es la
mas segura, existen diferentes tipos de artrosis para inmovilizar la articulacion, los
maguitos simples de neopreno para la rodilla o el codo son utiles para la artrosis

unicompartimental de la rodilla.
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Han demostrado las artrosis de descarga del comportamiento dafado que la
fisioterapia es coadyuvante, especialmente los ejercicios de mantenimiento del tono
muscular, los tratamientos con calor profundo producen un alivio sintomatico, la
terapia mas efectiva es la domiciliaria lleva a cabo por el paciente, que potencia el
mantenimiento de la fuerza y la movilidad con ejercicio repetitivos con bajo impacto

articular, la fisioterapia prolongada en gimnasio es cara y de valor limitado.

1.2.2.13 Infecciones de esteroides intra articulares

Son utiles, las opciones disponibles se exponen, las inyecciones de compuestos de
acido hialuronico han demostrado la eficacia, consiste en inyecciones repetidas
separas por un periodo de una semana durante tres a cinco semanas, el
tratamiento tiene la misma efectividad que la terapia anti inflamatoria, algo

métodos quirdrgicos mejoran el dolor articular y la funcion.

1.2.3. Trastornos psicoldgicos que presentan los pacientes de traumatologia

Borda, Pérez y Blanco (2000), afirman que el desarrollo creciente de las unidades de
cuidados intensivos, ha servido para poner de relieve una serie de manifestaciones
psicoldgicas, a veces graves e importantes, tanto en los pacientes y los familiares,
como en el personal adscrito durante largo tiempo a estos departamentos

hospitalarios.

Normalmente el perfil socio demogréfico de estas personas se caracteriza por ser
varones, jovenes, solteros y con un bajo nivel sociocultural, en este tipo de
unidades, la mayoria de los pacientes se hallan en estado de coma con respiracion
asistida, no obstante, otros permanecen desde el ingreso o tras haber salido de

coma.
Estas personas han de enfrentarse a una serie de eventos estresantes, como por

ejemplo, el ambiente que han de vivir, las secuelas fisicas originadas por el

traumatismo que, en mucho de estos, van a generar diversas secuelas psicologicas.
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Por lo que se refiere al ambiente experimenta por el paciente que se halla
hospitalizado, se toma en cuenta que el nivel de conciencia retorna a la normalidad,
se encuentra en unas circunstancias radicalmente distintas, no solo a las
habituales, sino también a las del resto del hospital, en ocasiones se encuentra
incapacitado para la comunicacion verbal por haber precisado una intubacion de

traqueotomia.

Son frecuentes que se hayan conectado a varios monitores y que sea sometido a
continuos procedimientos de diagnosticos, tratamientos y cuidados de enfermeria,
tales como punciones, sondajes, catéteres y drenajes, estos hechos aumentan las

molestias de la enfermedad de base y le incapacitan para el movimiento y la accion.

De manera paralela es habitual que el paciente no sepa lo ocurrido, desconozca la
gravedad del estado o asista al drama de una urgencia en un punto cercano, todas
estas circunstancias generan en algo pacientes sintomatologia depresiva, la cual es
muy importante detectarla y tratarla cuanto antes, pues la presencia disminuye la
colaboracién del paciente e incluso puede aumentar la mortalidad en algunas

patologias médicas.

Otro factor que puede generar desequilibrios psicologicos en los pacientes, hacen
referencia a las secuelas fisicas originadas por la lesion, se refiere a las siguientes
alteraciones fisicas, en el traumatismos craneoencefalico, la sesidén provoca déficit en
diversas areas, procesamiento de la informacion, atencibn memoria, nuevas
ensefianzas, soluciéon de problema, iniciacion y mantenimiento de actividades
lenguaje, en la amputacion traumatica hay perdida de partes corporales y en la

sesion medular traumatica.
El paciente sufre pardlisis en las manos, dedos, piernas y sistema respiratorio,

acompafada de la perdida de funcion de los intestinos y la vejiga, todo ello en

funcién del grado que la lesion alcance.
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1.2.3.1 Depresion
La reaccion psicolégica mas importante que aparece en estos tres grupos de
pacientes es la depresion, la cual es una respuesta normal ante una enfermedad

grave o ante la pérdida de una parte o funcion del cuerpo.

La prevalencia en los paciente que han sufrido un traumatismo craneoencefalico se
aproxima entre el 25 por ciento y el 50 por ciento puede ser una consecuencia
directa del dafio neuroldgico recibido o también puede ser reactiva a los déficit fisico

que presentan estos sujetos.

La gravedad de la depresidon en los pacientes traumatizados estdn sometidos a las
siguientes evaluaciones como en qué momento en se contrajo el defecto,
especialmente con respecto a la etapa del ciclo vital, tamafio y localizacion del
paciente, efecto sobre la salud en general, alcance de la lesion, si el defecto es

interno o externo, permanente o temporal, predecible o impredecible.

Si implica perdida o adicciones de partes corporales, naturalezas del traumatismo,
posible recuerdo consciente del traumatismo, personalidad y psicopatologia previa
del individuo, perdidas anteriores, es fundamental detectar cuanto antes, ya que la
presencia repercute negativamente en la rehabilitacion de estos pacientes, da lugar a
una hospitalizacion mas larga, mayor niumero de complicaciones medica y una

reduccion en los auto cuidados.

1.2.3.2 Ansiedad

Otros de los trastornos que tienen una alta incidencia en los pacientes traumatizados
es la ansiedad, generalmente, suelen desarrollar sintomas fébicos, sobre todo se
relaciona con las circunstancia del accidente, por ejemplo no vuelven a conducir

un carro o atreverse a montar en una moto, son incapaces de salir solos a la calle.

Cohen, Berman y Blanco (2009), afirman que no es necesario que sean grandes las

lesiones fisicas para que se precipiten unas secuelas psicologicas adversas y que,
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incluso, los individuos que presentan una situacién basal estable y un alto nivel de
satisfaccion en la vida antes de sufrir el traumatismo pueden desarrollar un trastorno

psicolégico agudo.

Otro estudio sefiala que las secuelas psicologicas de la desfiguracion craneofacial
pueden tener un impacto tan grande sobre el paciente como los aspectos
estrictamente fisicos del problema, también sugieren que se ha llevado a cabo un

trabajo sistematico demasiado escaso sobre estos efectos.

Las lesiones no intencionadas de origen violento son idéneas para desencadenar
una alta tasa de trastornos emocionales en las victimas, también escriben que las
lesiones buco faciales son un aspecto significativo, aunque la mayor parte de las
veces infravalorado, de la carga traumatica soportada por la poblaciones mas

vulnerables.

Los autores afirman que el tratamiento se orienta por completo hacia la atencion de
las manifestaciones fisicas evidentes de la lesion, y que rara vez se tienen en cuenta
los problemas psicoldgicos, indican que entre las reacciones comunes a las lesiones
traumaticas se incluyen sintomas derivados de experimentar de forma repetida,

hiperexitacion, ansiedad y una sensacion persistente de peligro actual.

Torres (2002), Afirma que se pone de relieve una serie de manifestaciones
psicolégicas, a veces graves e importantes, tanto en los pacientes y los familiares
como en el personal adscrito durante largo tiempo a estos departamentos
hospitalarios, se centra en tres tipos de pacientes, traumatizados graves,
trasplantados y terminales, estos obedece a que estos pacientes suelen ser lo que
generan mas ansiedad, tanto en los familiares mas allegados como en el personal

sanitario que los atiende.
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1.2.3.3 Consecuencias psicoldgicas en los pacientes traumatizados graves

Si el internamiento en cualquier servicio de un hospital general origina una reaccion
ansiosa, tanto en el paciente como en los allegados, ésta alcanza un maximo nivel
desde que se trata del ingreso a traumatologia, cuyas patologias mas frecuentes
son, traumatismos viscerales, traumatismos craneoencefalicos y amputaciones, y
lesiones medulares traumaticas, en algunas ocasiones, estos proveas se presentan

de forma acordada, esto se halla ante un paciente poli traumatizado.

Se halla incapacitado para la comunicacion verbal, conectado a varios monitores,
sometido a continuos procedimientos de diagnosticos, tratamientos y cuidados de
enfermeria, otros factores que pueden generar desequilibrio psicologico en los
pacientes hace referencia a las secuelas fisicas originadas por la lesién, se refiere

alteraciones fisicas.

En el traumatismo craneoencefélico, la lesion provoca déficits en diversas areas,
procesamiento de informacion, atenciébn, memoria, nuevas ensefianzas, soluciones
de problemas, iniciacién y mantenimiento de actividades lenguaje, en la amputacion
traumatica hay perdida de partes corporales, en la lesion medular traumatica, el
paciente sufre, en funcién del grado de lesidén, déficit sensitivos y motores que
pueden incluso comprometer a la musculatura respiratoria, asi como alteraciones en

el control de esfinteres.

1.2.3.4 Consecuencias psicoldgicas en los pacientes trasplantados

En el campo de la medicina se podria considerar el trasplante como de los métodos
de intervencion que produce mayor aprension, miedo y estrés, las posibles
alteraciones psicologicas fruto de un trasplante puede observarse a lo largo de todas

las fases

Abarcan desde la propuesta de trasplante hasta la adaptacion tras la alta médica,
los pacientes sufren las alteraciones fisicas propias de cada periodo, pero a la vez,

han de adaptarse a una serie de procedimientos, diagnosticos complicaciones,
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alteraciones del entorno familiar y un largo de acontecimientos que son poco

frecuente en la vida de las personas que sufren trasplante.

Todos estos acontecimientos producen en muchas ocasiones diversas repercusiones
psicoldgicas, ansiedad, depresion, sentimiento de culpa, alteraciones de la imagen

corporal, temor a la muerte.

Estos desequilibrios psicolégicos suelen aparecer de forma diferencial en funcién de
la etapa del proceso de trasplante en que se hallan, en este sentido antes de la
operacion los pacientes pueden experimentar emociones muy diversas mientras
esperan el trasplante, rabia, ansiedad, culpa, verglenza, y euforia inadecuada,
juntos a estos sentimientos, tiene lugar una serie de temores, a la muerte, al dolor, a
la deformidad, a la incapacidad y a la dependencia y a la perdida de la dignidad

como ser humano.

Justo después del trasplante aparecen otros trastornos psicoldgicos, entre los mas
importantes se han descrito los siguientes, alteraciones del estado de animo, lo mas
frecuente es la depresion, con una incidencia del ochenta por ciento, estos sintomas
depresivos, pueden ser precipitados por la apariciébn de complicaciones medicas o

por el temor al rechazo y a una evolucion desfavorable del trasplante.

1.2.3.5 Alteraciones de laimagen corporal

Al principio el nuevo 6rgano es un cuerpo extrafio que ha de integrarse en la nueva
imagen somatica que el receptor tiene de la persona, a veces este proceso fracasa
y los pacientes se sienten confeccionados con trozos de cadaveres, lo que repercute

negativamente en el estado animico.
Por lo que surgen problemas de identificacion con el donante y los familiares, en

algunas ocasiones se produce una identificacion del receptor con el donante y se

intenta ser como este, para que parcialmente siga vivo, se han descrito casos de
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amistad entre el trasplantado vy la familia del fallecido, incluso hay recogidos en la

literatura casos de matrimonios con la viuda del donante.

1.2.3.6 Alteraciones neurologicas
Las més importantes son las alteraciones del estado mental, crisis epilépticas y
déficit de la psicomotricidad.

A pesar de todas estas repercusiones psicologicas se toma en cuenta que la
cantidad y calidad de vida de un trasplantado es muy superior a la que tenia antes
de recibir el implante, esto se manifiesta por el hecho de que tienen menos
problemas en la movilidad fisica, auto-cuidado y relaciones sociales y personales y

en que, ademas, la hospitalizacion es menos frecuente.

1.2.3.7 Consecuencias psicoldgicas en los pacientes terminales

A este tipo de pacientes suelen ofrecer cuidados paliativos, estos se definen como el
cuidado total y activo de los pacientes cuya enfermedad no reconoce a un
tratamiento curativo, se refiere a los enfermos que se encuentran en situacion

terminal.

Se caracteriza con la presencia de una enfermedad avanzada, incurable por los
medios técnicos existentes y en fase de progresion rapida, claramente diferenciada
de una situacion de cronicidad relativamente especificos, es decir, inexistencia de

tratamientos capaces de detener el progreso de la enfermedad.

Por lo que existen numerosos sintomas o problemas que son intensos, cambiantes,
y de naturaleza multicausal, gran impacto emocional debido a la presencia explicita
o implicita de la muerte, en el paciente, en la familia, en las personas afectivamente

relevantes y en el equipo terapéutico, prondstico de vida corto, inferior a seis meses.

Los cuidados curativos en estos enfermos terminales no se centran en la curacion de

la enfermedad, sino en disminuir o aliviar los efectos de la misma, con el fin Gltimo
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de proporcionar una muerte menos dolorosa, y una sensacion subjetiva de bienestar,
en el paciente, y poder controlar la sintomatologia fisica y psiquica del mismo,

favorecer la adaptacion y afrontamiento de la situacion.

Una de las actitudes que favorecen al paciente terminal es respetar la dignidad y
promover la autonomia personal, tener en cuenta las necesidades fisica,
emocionales, espirituales sociales y el favorecer el bienestar de las familias lo que se
les proporciona apoyo psicologicos Yy sociales antes y después de la muerte del

paciente.

En lo concerniente a los sintomas fisicos, los pacientes terminales suele presentar,
entre otros los siguientes, dolor, estrefiimiento, disminucion de peso, astenia,

insomnio, anorexia, sequedad de boca, disnea, tos y nauseas 0 vomitos.

Las alteraciones psicoldgicas que con mas frecuencia presentan estos enfermos
son, ansiedad, depresion y temores muy diversos, entre estos Ultimos miedo a lo
desconocido, el paciente se plantea multitud de dudas respecto a la nueva situacion,
miedo a la soledad, originado en la mayoria de las ocasiones por la conspiracion del

silencio.

Por lo que generan fendmenos frecuentes que se da en la relacién entre el paciente,
la familia y el equipo terapéutico, se define como una alteracion de la informacion con
el acuerdo, implicito o no, de negar la situacién al propio enfermo, miedo a la

pérdida del cuerpo.

El paciente teme no solo una perdida fisica como consecuencia de la enfermedad,
sino también una pérdida de la propia imagen e integridad, miedo a la perdida de
autocontrol, debido a que cada vez tiene menos energia, vitalidad, fuerza y
capacidad de reaccion fisico, miedo al sufrimiento y al dolor no se trata solo de un

miedo fisico, sino también de un temor a lo desconocido y a lo incontrolable.
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Las principales preocupaciones de los enfermos terminales, son las siguientes,
dolor, debilidad, progresion de la enfermedad y la muerte, estado de animo, ansiedad
o depresion, e incapacidad para hacer las actividades o tareas que el paciente

deseaba.

1.2.3.8 Consecuencias psicoldgicas en familiares

Normalmente se hallan ingresados en traumatologia como consecuencia de un
accidente inesperado, una caida de moto, un atropello, una colisién con un vehiculo,
los familiares mas allegados han de adaptarse a esta situacion que es una nueva e

implica un doble cambio.

Por un lado hay una alteracion en el ritmo de vida habitual de los miembros de la
familia, ya que ahora han de asistir todos los dias a una hora determinada a las
informaciones médicas y a la visita de los enfermos, han de acostumbrarse al

vocabulario que utilizan los médicos.

Si la muerte del paciente es inminente han de permanecer en la sala de espera del
hospital y arreglar todos los papeles relacionados con el funeral, por otro lado,

tienen que enfrentarse a un conjunto de situaciones dramaticas.

Es muy dificil de aceptar como por ejemplo, desfiguraciones y amputaciones
traumaticas que sufren los pacientes como consecuencia del accidente,
transfusiones sanguineas, respiracion asistida, tragueotomia, tubos y maquinas a las
gue estan conectados, muerte cerebral, donacion de 6rganos del cuerpo para una
vida posterior, rechaza al desmembramiento del cuerpo, y los desequilibrios
psicoldgicos, esta demostrado que los trastornos ansiosos, depresivos, que sufren

algo familiares inciden negativamente en la donacion de 6rganos.

Por otro lado, se considera que la donacion de 6rganos es una salida terapéutica
para los familiares, es decir a las personas que permiten la extraccion de érganos de

los parientes fallecidos sienten alivio, consuelo y confort en un momento de extremo
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dolor y sufrimiento podria decirse que es algo positivo que aparece con la muerte y

gue intenta dar un significado a algo que es incomprensible.

1.2.4. Necesidades del paciente traumatizado.

Zurro (2003), afirma que es muy importante determinar la energia del traumatismo,
gue se puede deducir por las circunstancia del mismo, en los traumatismo de baja
energia, como caidas casuales, deporte lentos o sobre esfuerzos, son de esperar
lesiones de partes flaccidas como contusiones, esquinces musculo ligamentosos o
fracturas simples espiro ideas, que no conllevan atricibn importante de tejidos
flaccidos y lesiones sistematicas asociadas, pueden ser tratadas

conservadoramente y no suelen precisar una supervision estricta en la evolucion.

En el caso de traumatismo con inercias mas importantes, como caidas de bicicleta y
deportes con contacto fisico, se pueden producir lesiones ligamentos graves Yy
fracturas mas complejas, incluso abiertas, y tratamientos especializados, finalmente,
en los traumatismo de alta energia, como accidentes de trafico y laborales,
precipitaciones y deportes de riesgo se produce con frecuencia lesiones musculo

esquelético y sistemas graves con riesgo vital.

En estas situaciones es necesario derivar a los pacientes, tanto si tienen lesiones
evidentes como si no, por la alta incidencia de complicaciones graves que pueden

presentar en las horas siguientes al traumatismo.

Se presenta una lista de los servicios que los autores consideran esenciales para
prevenir la muerte y la discapacidad en los pacientes lesionados, pueden concebirse
en términos de las necesidades del paciente traumatizado, y se clasifica en tres

grupos principales.

Como los tratamientos apropiados para las lesiones potenciales mortales, de
conformidad con las prioridades pertinentes a fin de llevar al maximo la probabilidad

de supervivencia.
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Tratamiento apropiado de los traumatismos potenciales incapacitantes, con el fin de

llevar al minimo el deterioro funcional y recuperar en todo lo posible la

independencia y la participacion en la vida de la comunidad.

Reduccion al minimo del dolor y el sufrimiento psicoldgico, dentro de estas tres
grandes categorias hay varios objetivos médicos especificos que pueden lograrse
utilizan recursos que estan presentes en la mayor parte de los paises.

Despejar las vias respiratorias y mantenerlas permeables, antes de que la hipoxia
cause la muerte o discapacidad permanente.

Apoyar la respiracion desde que esté alterada, hasta que la persona lesionada
respire adecuadamente sin asistencia.

Reconocer y tratar oportunamente el neumotérax y el neumotérax,

Detener rapidamente las hemorragias internas o externas.

Diagnosticar y tratar el estado de chogue mediante la reposicion de liquido por
via intravenosa, antes de que tenga efectos irreversibles.

Reducir las consecuencias de los traumatismos craneoencefalicos, mediante la
descompresion oportuna de las lesiones que ocupan espacio y la prevencion de
las lesiones cerebrales secundarias.

Diagnosticar y reparar a la brevedad las lesiones intestinales y de otros 6rganos
abdominales.

Corregir las lesiones de las extremidades, potencialmente incapacitantés.
Reconocer y tratar de manera adecuada las lesiones de la medula espinal,
potencialmente inestables, lo cual percibe una pronta inmovilizacién.

Reducir al minimo las consecuencias para el paciente de las lesiones que
ocasionen deficiencias fisicas, mediante los servicios de rehabilitacion
apropiados.

Contar con los medicamentos necesarios para todo lo anterior y para controlar el

dolor.
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1.2.5. Tratamiento psicoldgico en pacientes de traumatologia

Herran (2007), afirma que la terapia para el trauma es fundamentalmente,
psicoldgica, sin embargo, hay ocasiones en que los psicofarmacos constituyen una
ayuda complementaria para hacer frente a la vida cotidiana y para potenciar la
terapia psicolégica, un indicador de la conveniencia de un tratamiento
psicofarmacolégico es la afectacion grave del funcionamiento diario y la presencia de
alteraciones clinicas especificas relacionadas con el trauma, como la depresion
grave o de sintomas psicopatolégicos intensos como la impulsividad, la labilidad
afectiva, la irritabilidad, la ideacidon suicida o el insomnio grave, sobre todo se

mantiene mas alla de un mes después de haber sufrido el acontecimiento traumatico.

En el caso de que la victima haya recibido un tratamiento psicoldgico, la
recuperacion es mas probable desde que la victima asiste de forma constante a las
sesiones de tratamiento y se llevan a cabo de forma regular las prescripciones

terapéuticas.

Un indicador positivo de mejoria de la victima desde que se recupera la expresion
verbal de los sentimientos y se pone en el caos de las imagenes y recuerdos del
suceso traumatico, la reaparicion, como lo es también la implicacion en actividades

ludicas cotidianas y el establecimiento de nuevas metas.

Se consigue a veces transformar el odio o el dolor en energia positiva desde que se
cuenta con una red de apoyo social, se forma parte de un grupo solidario o se
recurre a la espiritualidad en busca de consuelo, en este sentido los grupos de
autoayuda pueden desempefiar un papel muy significativo, pero solo para algunas
personas, de hecho, hay victimas que se recuperan mejor del trauma desde que
cuentan con la ayuda de una red de apoyo social natural, sin necesidad de estar
integrados en ese tipo de grupos, en estos casos los grupos de autoayuda, en la
medida en que esta presente de forma permanente constituir una rémora en el

proceso de recuperacion.

57



1.2.5.1 Indicadores negativos de recuperacion

En general, los factores mas probleméticos para la recuperacion de la victima son la
inestabilidad emocional anterior al suceso y la duracidon prolongada de la exposicion
a los estimulos traumaticos, como sucede, por ejemplo, en las situaciones de abuso

sexual intrafamiliar en la infancia.

Desde que ocurre un suceso traumatico, el riesgo mas alto de sufrir una
cronificacion de los sintomas se produce desde que las personas muestran
respuestas de embotamiento afectivo, aunque las conductas de sobresalto y de
hiperactivacion pueden ser las mas espectaculares en los primeros momentos, o
peor que le puede suceder a una persona afectada por un suceso de este tipo es que

inutilice la capacidad de captar e indicar emocionalmente al entorno habitual.

Son asi mismo indicadores negativos de recuperacion haber sido hospitalizado por
heridas relacionadas con el suceso traumatico y haber padecido un trastorno
ansioso, depresivo grave, asi como haber sido victimizado anteriormente y haber
mostrado una mala capacidad de adaptacién a diferentes situaciones en la vida

anterior.

Por lo general, la evolucion de la recuperacidon obedece a las estrategias de
afrontamiento utilizadas para superar el trauma, en concreto, el prondstico es mas
sombrio desde que la victima, en lugar de encarar el problema de forma adecuada,
adopta estrategias de afrontamiento negativas, como beber alcohol en exceso, auto
medicarse con tranquilizantes, evadirse mentalmente o volcarse en el trabajo de

forma compulsiva, se refugia en el pasado o alimenta sentimientos de venganza.
Mas en concreto, el fracaso del tratamiento psicolégico puede estar ligado a factores

diversos, a veces se relaciona con el trauma en si mismo, traumatizacién externa,

revictimizacion, traumatizacion en un periodo critico del desarrollo, etc.

58



Pero otras veces el fracaso depende de otros factores, como la aparicion conjunta
de diversos trastornos, la cronicidad del suceso trauméatico, la aparicion de
circunstancias vitales adversas, divorcio, pérdida de empleo, la inobservancia de las

prescripciones terapéuticas o la relacion inadecuada con el terapeuta.

1.2.5.2 Tratamiento psicolégico combinado

El tratamiento psicologico combinado con el tratamiento somatico es esencial para el
éxito, sobre todo en los pacientes en los que la ansiedad, la sobrecarga de actividad,
la contraccion muscular o el miedo son elementos significativos, se pretende dar
apoyo emocional a los pacientes, que a menudo se sienten enfadados y frustrados
frente a varios temas, los que incluyen las interacciones con los sistemas legal y
sanitario, disminuir en la medida de lo posible el uso prolongado de ansiolitico y
analgésico opiaceos y ensefiar al paciente estrategias efectivas que le puedan
ayudar a afrontar el dolor.

1.2.5.3 Tratamiento psicoldgico

Entre las diferentes modalidades de este tipo de tratamiento se encuentra, los
abordajes terapéuticos de base psicologica, las psicoterapias individuales, de grupo y
de familia, el condicionamiento operante, las técnicas cognitivo, conductual,

relajacion e hipndésis,

Las técnicas de relajacién, aunque poco utilizadas por el fisioterapeuta, mas por el
psicologo, son mas utilizadas como terapia frente al dolor crénico esta la relajacion
propuesta por Jacobson, el paciente se educa a relajar diferentes grupos

musculares, contraen y relajan, asi se obtiene una relajacion muscular progresiva.

Una connotacion muy importante y es que solo el hecho de tocar al paciente le
transmite sensacion de confort y establece en parte el tratamiento, los tipos mas
utilizados son, effleurage, muy efectivo en pacientes con dolor sin un diagnostico
claro, friccion, sobre todo para el tratamiento de puntos de dolor muy concretos,

frotacion, la vibracién es una modalidad muy agradable, en el mensaje con aparatos
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se pierde el contacto manual con el paciente pero aseguran la presion constante

del masaje, drenaje linfatico manual.

1.2.5.4 Tratamiento de fisioterapia

Es el uso de medios fisicos para el tratamiento y prevencion de lesiones y
enfermedades, la restauracién de funciones para llevar a cabo las actividades de la
vida diaria, y ayuda a la rehabilitacion. Los métodos utilizados incluyen ejercicio,

masaje, movilizacion y manipulacion, hidroterapia y estimulacion eléctrica.

La rehabilitacion sin embargo, es el proceso de restaurar la habilidad para vivir y
trabajar tan normal como sea posible después de una lesion o enfermedad
incapacitante, se intenta ayudar al paciente a obtener el maximo posible en cuanto a

la forma fisica y psicoldgica, y recuperar la capacidad de cuidar de si mismo.

Ofrece aprendizaje o reaprendizaje de las capacidades necesarias para las
actividades diarias, la rehabilitacion es parte integral de la convalecencia, la
alimentacion adecuada, higiene y ejercicios adecuados proporcionan las bases
fisicas de la recuperacion.

1.2.5.5 Cinesiterapia

Mediante las movilizaciones, ya sean éstas activas, pasivas o activo asistidas, se
enlazan de las circunstancias y condiciones en que se encuentre el paciente, se
consigue prevenir las rigideces provocadas por una inmovilizacién prolongada,
principal causa de que la inflamacion no ceda, en ocasiones es muy beneficioso
realizar las movilizaciones asociadas a una traccion manual, estimular el trofismo de
los tejidos afectados, se produce una hiperemia que facilita la obtencion de un tejido
nuevo de alta calidad, estimular la circulacion, motivar al paciente, el ejercicio

aerébico estimula el corazon.
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1.2.5.6 Inmovilizacion y reposo

Si la inmovilizacién es demasiado prolongada constituye una contraindicacion, pero
es positiva durante la fase aguda del proceso para evitar la reeleccion , la
inmovilizacion  puede ser parcial, evita solo las posturas y los movimientos

dolorosos, o total si no hay mas remedio,

1.2.5.7 Tonificacion muscular
Como se sabe se puede solicitar actividades musculares isotonica, isocinetica e
isométrica reservado, siempre este ultimo modo para las primeras fases del

tratamiento.

Como los beneficios frente al dolor se basan en la capacidad para romper el circulo

viciosos dolor, inmovilismo, contracturas, mas dolor.

1.2.5.8 Hidroterapia

El tratamiento en el agua facilita la movilidad con ejercicio que seria penoso o
imposible fuera de este medio, desarrolla el tono muscular y mejora la circulacion, las
formas mas conocidas son la movilizacion activa bajo el agua, el masaje en tanques
de hubber o bafieras de hidromasaje, los bafios de contraste por el efecto circulatorio

y la natacion.

1.2.5.9 Termoterapia
Los efectos analgésico, circulatorio y relajante muscular se pueden conseguir con,
termoterapia superficial, infrarrojos, parafina, hotpacks, compresas calientes,

termoterapia profunda, ultrasonidos, corta, microondas.

1.2.5.10 Crioterapia

Es una de las técnicas mas empleadas debido a que estimula el proceso fisioldgico
de la vasoconstriccion y consigue aumentar el umbral del dolor y la relajacion de los
tejidos, los métodos de aplicacion mas frecuentes son los cold packs el masaje con

hielo y la inmersion en agua fria.
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1.2.5.11 Electroterapia

Se basa en el comportamiento del organismo ante las aplicaciones de las técnicas
que comportan la aplicacion de energia eléctrica, energia magnética,
electromagnética, por lo que la respuesta es motora y sensitiva de baja frecuencia
se halla en la respuesta ante diferentes parametros de forma, tiempos e

intensidades de los pulsos.

Dentro de la electroterapia distinguen como métodos analgésicos las corrientes

galvanicas, las dinamicas, interferenciales.

1.2.5.12 Acupuntura

La acupuntura utiliza aguja de distintos tamafos, muy flexibles y de acero
inoxidables, parece ser que el mecanismo intimo de como actia la acupuntura se
desconoce, aunque se proponen varias teorias las cuales se destacan, la
acupuntura produciria un aumento de las descargas en las fibras aferentes, que
influencia la transverso de los impulsos en la vias del dolor, existen evidencias de
que los estimulos de baja frecuencia y alta intensidad que produce la acupuntura

provoca la elevacion del origen del dolor.

Las agujas se colocan e insertan de muy distintas maneras, siguen los conocidos
meridianos o canales que se representan sobre la superficie del cuerpo, de modo
que rodeen la zona dolorosa, las agujas se manipulan para mejorar la sensacion y el
efecto terapéutico, a veces las agujas se sitlan en puntos distantes de un meridiano

gue contiene los puntos locales en la zona dolorosa.

Fuera del conjunto de meridianos existen igualmente otros puntos en el pabellon de
la oreja y en la superficie de la cara y de las manos, poseedores de efectos reflejos

especificos.

Gonzalez y Salinas (2005), afirman que abordar del problema ayuda psicologica en

los pacientes que ingresan en un hospital con una enfermedad vascular o con un
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traumatismo de una extremidad inferior y que pueden necesitar una amputacion,
probablemente estén ingresados durante un tiempo superior a un dia o més antes

de ser intervenidos quirdrgicamente.

Este tiempo va a ser util para poder analizar al paciente y decidir la mejor forma de
explicarle que la amputacion no significa una pérdida total de la funcionalidad futura,

es de animarle a cooperar para que consiga una mayor movilidad y bienestar.

Todo el personal deberia estar centrado en minimizar el trauma de la amputacion y
maximizar la rehabilitacion posterior, animado y asegurado que puede conseguir
mucho con la ayuda personal, las respuestas que se encuentran son muy
diferentes, desde la persona que incluso solicita y agradece una amputacion
debido a que ha pasado un periodo muy largo de dolor intenso Yy movilidad
restringida, hasta los que manifiestan un gran temor ante la imposibilidad de ser
como antes y hacer las mismas cosas, sin embargo, en general, el estado mental de
estos pacientes va a ser criticos y se determina una alta prevalencia de ansiedad y

depresion.

El tratamiento psicoldgico variado con el tratamiento somatico es esencial para el
éxito, sobre todo en los pacientes en los que la ansiedad, la sobrecarga de actividad,
la contraccion muscular o el miedo son elementos significativos, procura dar apoyo
emocional a los pacientes, que a menudo se sienten enfadados y frustrados frente a
varios temas, los que incluyen las interacciones con los sistemas legal y sanitario,
disminuir en la medida de lo posible el uso prolongado de ansiolitico y analgésico
opiaceos y ensefiar al paciente estrategias efectivas que le puedan ayudar a afrontar

el dolor.

1.2.6 Intervencidn Psicoldgica a pacientes con traumatologia.
Torres (2002), afirma que para disminuir el nimero de siniestros y reducir la
gravedad de los mismos, deberian llevarse a cabo una serie de medidas

profilacticas, en la que cobran especial importancia los programas de educacion vial
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realizados en los colegios o en los medios informativos, hacer hincapié en los

siguientes temas.

Cumplimiento de las normas de tréafico.

e No circular bajo los efectos del alcohol o de las sustancias estupefacientes.

e Uso del cinturon de seguridad y del casco.

e De manera paralela, otras medidas preventivas hacen referencia a los factores
institucionales.

e Seleccion de conductores.

e Lamejora en las vias de circulacion.

e La potenciacion de las medidas de vigilancia.

e Cumplimiento de las normas contenidas en el cédigo de circulaciébn y mecanicos.

e Mejorar las medidas de seguridad en los vehiculos

e Desarrollar sistemas que permitan minimizar las causas habituales de muerte o

dano irreversible.

Instalar sistemas de alerta que avisen anticipadamente al conductor de fallos graves,
este tipo de medidas preventivas reduciria significativamente el nimero de ingresos

en las UCI de traumatologia y ademas, disminuiria la gravedad de los mismos.

1.2.6.1 Intervencidén a paciente hospitalizado en una UCI de traumatologia.
Es fundamental llevar a cabo una serie de medidas preventivas para disminuir los
desequilibrios  psicolégicos, concretamente, deben seguirse las siguientes

recomendaciones.

e Procurar un ambiente agradable con climatizacion adecuada.

e Ausencia de ruidos monotonos.

e Posibilidad de iluminacion natural para que el paciente pueda percibir los cambios
diurnos.

e Mantener los monitores alejados de la vista del paciente.

e Prevenir la posible aparicion de falsas alarmas que puedan asustarle.
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Evitar que pierda la orientacion temporal procurar que conserve el reloj, un
calendario cercano y objetivos personales.

Procurar que se sienta controlado por el servicio de enfermeria.

Es conveniente que pueda percibirlos.

Protegerlo de lo que ocurre alrededor y de situaciones criticas o fallecimientos.
Evitar comentarios médicos delante de la cama del paciente que pueda ser
malinterpretados.

Permitir la visita de familiares y el contacto personal con los mismos, siempre que
no implique la transmisién de ansiedad por parte de estos.

Evitar el tono elevado y las risas por parte del personal médico y de enfermeria,
ya que no puede dar lugar a sentimientos de apatia.

En todo momento, tenerle informado sobre la lesién, el tratamiento y las pruebas

a las que habra de someterse.

1.2.6.2 Técnicas a pacientes que muestran ansiedad.

En el caso de que los pacientes muestren ansiedad, se han utilizados con éxito las

siguientes técnicas.

Técnicas de control de la activacion llamada actualmente relajacion y respiracion
controlada.

Conductuales conocidas como exposicion.

Cognitivas 6 reestructuracion cognitiva.

Distraccion cognitiva y autoinstrucciones.

1.2.6.3 Prevenir las complicaciones médicas.

Llagas de presion, infecciones, dolores, trastornos vasculares, que sufren algunos

pacientes discapacitados, muchas de estas complicaciones son evitables si la

persona afectada es adecuadamente informada sobre los siguientes aspectos.

Ejercicio de mantenimiento fisico.

Cuidado de la protesis.
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e Dieta apropiada.
e Cumplimiento terapéutico de otras indicaciones médicas en funcion del

traumatismo padecido.

En el caso de dolor, los aspectos fisioloégicos implicados en la percepcion del mismo
han sido los que mas atencién han recibido por parte de los investigadores, los dos
procedimientos mas utilizados en el caso del dolor cronico son el biofeed-back y la

relajacion.

Para tratar el dolor punzante que algunos pacientes sienten en el miembro mutilado,
se ha aplicado con éxito el biofeedback eletromiografico, pues se considera que
dicho dolor es resultado de un aumento de la tension de los musculos residuales, en
los casos en que el paciente se gqueja de dolor ardiente, se asume un problema de
vasoconstriccién periferica, por lo que se aplica el biofeedback termal con el fin de

incrementar el flujo sanguineo periférico.

1.2.6.4 Apoyo psicoldgico a pacientes trasplantados.
Es fundamental intervenir psicolégicamente en los pacientes trasplantados, no sélo
para eliminar los desequilibrios psicolégicos, sino también para incrementar la

cantidad y calidad de vida.

1.2.6.5 Técnicas de relajacion.

Se han empleado para reducir el estrés provocado por las intervenciones meédicas
como las técnicas de diagnostico por imagen, la técnica de monitorizacion cruenta,
diversos procedimientos de relajacion parecen ser poco indicados para ciertos tipos
de trasplantes, ejemplo el entrenamiento en relajacibn muscular progresiva en el
cual se debera tensar y posteriormente relajar grupos de musculos de manera
progresiva, no es recomendable para pacientes recién trasplantados por el esfuerzo

gue deben de realizar
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La relajacion autdgena tampoco debe usarse en los trasplantados cardiacos, pues la
experiencia demuestra que algunas personas experimentan un aumente de la

presion sanguinea y otras sufren descensos subitos de la tension.

Los resultados mas positivos se basan en la utilizacion de la respiracion asistida, se

pueden utilizar métodos de visualizacion y de imaginacion.

1.2.6.6 Técnicas de condicionamiento encubierto.

Las mas utilizadas en los pacientes trasplantados ha sido la detencion del
pensamiento, se procuran eliminar los pensamientos automaticos negativos que
aparecen tanto en los pacientes que estan a la espera de un 6rgano, ejemplo nuca
se conseguira un corazén 6 como en los recién trasplantados, ejemplo seguro que

rechazara el érgano.

1.2.6.7 Técnicas de reestructuraciéon cognitiva.

El objetivo de la técnica es modificar las cogniciones errGneas o de caracter negativo
gue en muchos casos aparecen durante todo el proceso de trasplante, el uso de
técnicas de mejora de la autoestima, encaminadas a disminuir la critica patologica y
a manejar los errores, son también muy aconsejables en el paciente en proceso de

trasplante.

1.2.6.7 Terapiagrupal.

Es beneficiosa la inclusion en el grupo de pacientes que hayan superado con éxito
un trasplante, puesto que da la oportunidad a los miembros del grupo de comprobar
gue un paciente trasplantado puede recuperar una actividad vy un estilo de vida

compatible con las experiencias cotidianas.

1.2.6.9 Apoyo psicolbgico a pacientes terminales
Torres (2002), afirma que se han utilizado diversas técnicas de intervencion
psicologicas, fundamentales, por lo que hace la diferenciacion a enfermedades

terminales en las que la muerte es esperada, el paciente sufre un deterioro fisico
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progresivo y continuo, vive los ultimos dias, por lo que permanece obnubilado y
adormecido, sin darse cuenta lo que sucede, o esta consiente hasta el final, y

percibe todo lo que sucede.

Enfermedades terminales en las que la muerte es imprevista, la muerte llega de
manera violenta y repentina como consecuencia de una complicacion aguda de la
enfermedad, una embolia masiva o una hemorragia que conduce a la muerte del

enfermo en unos segundos 0 minutos.

La mas frecuente es la muerte esperada el paciente permanece somnoliento durante
los ultimos dias, se puede programar una intervencion psicolégica que cubra los

siguientes requisitos.

e Fomentar los recursos del paciente que se considere mas adecuado para
afrontar la situacién en que se encuentra, capacidad de relajacién, imaginacion,
distraccion.

e Atender los problemas especificos de cada paciente, la soledad, la ansiedad, el
miedo, la dependencia, la depresién, la culpabilidad, la insatisfaccion con a
apariencia fisica, el insomnio, suministrar apoyo emocional y esperanza de que
en todo momento vaya a estar acompafado, y de que se atendera y evitara en la

medida posible el sufrimiento.

Para lograr estos objetivos resultan de gran utilidad los siguientes procedimientos.

e Teécnica de relajacion y de habilidad de enfrentamiento para controlar la ansiedad
y el agotamiento emocional.

e Teécnicas operantes para reforzar conductas apropiadas tanto del paciente como
de la persona del entorno.

e Técnicas de reestructuracion cognitiva para eliminar ejemplos recuerdos
negativos del pasado, los pensamientos relacionados con ideas de un desenlace

dramatico.
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Tener presente que servirh de muy poco un tratamiento médico correctamente
instaurado para el control de los sintomas fisicos, y la intervencion de un psicélogo
para tratar la ansiedad y la depresion del paciente, si este tiene la cama con migas
de pan, las sabanas arrugadas, el pijama mojado, en la habitacion hay excesiva luz
o ruido, demasiadas visitas, aunque todo esto parezcan pequeios detalles, no lo son
para una persona en la que todo el mundo es la cama y la habitacion en la que

permanece dia tras dia, en espera la llegada de la muerte.

1.2.6.10 Apoyo psicolégico alos familiares
Con la finalidad de eliminar y prevenir la ansiedad, la depresion, los diversos

temores, se utilizan diversas técnicas de intervencion psicoldgicas.

a. Técnicas de informacion, debe hacer referencias a tres aspectos.

b. La enfermedad del paciente y la evolucion.

c. Como manejar los sintomas y afrontar las reacciones emocionales que pueden
Aparecer en el enfermo.

d. Técnicas de reestructuracion cognitiva, como la terapia racional emotiva, pueden
ayudar a los familiares a eliminar y prevenir los trastornos depresivos y, sobre
todo, los pensamientos negativos como sentimientos de culpa.

e. Técnicas de relajacion para disminuir la ansiedad o la detencién del pensamiento
para cortar de manera automatica los pensamientos negativos nada mas

aparecer.

1.2.6.11 Técnicas de intervencion psicoldgica para ayudar a los familiares a

afrontar la muerte de los pacientes y superar el duelo.

Una serie de estrategias terapéuticas pueden beneficiar psicologicamente a los

familiares a prevenir un duelo patoldgico.

a) El paciente esta muy grave.

e Procurar una sala que se encuentra una cierta intimidad.
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b)

Avisar, si lo desean ver, a otros familiares y amigos.

Informarles de una manera precisa, sencilla y clara.

Prestarles apoyo empatico, que permita que expresen ansiedades vy
sentimientos.

Asegurarles que hace todo lo humanamente posible.

Preguntarle si desean algun servicio religioso.

El paciente fallece.

Procurar un ambiente acogedor.

El médico les comunicard la muerte y les explicard cémo ha ido el proceso, se
quedara unos minutos con los familiares para preguntarles como se sienten,
puede utilizar algin contacto fisico respetuoso y ofrecerse para una actitud
empatica.

La contemplacién del cuerpo del fallecido es muy importante para evitar
posteriores fantasias y temores.

La persona que se haga cargo de los familiares del fallecido, les advertira si el
cuerpo presenta alteraciones visibles o cuél es el aspecto actual, como intubado,
conectado al respirador si es donante de 6rganos, les permitira que toquen y
hablen al fallecido, que puedan despedirse, les acompafara durante todo el

tiempo que permanezca con el cadaver.

Durante las primeras horas del duelo.

Avisar, si lo desean , a algun familiar o amigo

Ayudarles a expresar los sentimientos, mantener una actitud empatica.

Animarles a que hablen de los sentimientos hacia el fallecido, sin forzar nunca la
situacion, respetar el silencio y acompafarles.

Ayudarles a asumir la hostilidad, especialmente la dirigida contra el difunto, el
médico, el sistema sanitario.

Ayudar a iniciar las gestiones necesarias

En los casos que no toman decisiones, sugerir que se vayan a comer, a dormir.
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e Evitar los tranquilizantes e hipnoticos, a veces, resultan comodos para el
personal sanitario o determinados familiares, pero son peligrosos porque pueden

posponer el duelo.

1.2.7 Intervencion en crisis a pacientes con traumatologia afectadas por
situaciones de emergencia o desastre.

Campo (2004), afirma que la intervencion de primera instancia es recudir el peligro
de muerte, otorga apoyo y establece contacto con los servicios de ayuda, la
intervencién de segunda instancia, persigue la resolucion de las crisis personales, es
prevenir la aparicion de secuelas psiquicas tipicamente resultantes de las fallas u
omisiones en la atencion secundaria, en los primeros auxilios psicologicos trata de
la primera fase de intervencion, percibe un conjunto de acciones y medidas
destinadas a tener en cuenta lo mas tempranamente posible a las personas
afectadas por acontecimientos traumaticos, los fines basicos de la APU son, aliviar

el sufrimiento de esas personas.

Facilitar la pronta reorganizacion de la actividad, para reducir los riesgos que se
derivan de un comportamiento alterado, ayudar a colaborar en la propia atencién vy, si

es posible, en las tareas comunes que las circunstancias exigen.

Prevenir el agravamiento de los trastornos que presenten en ese momento y la
aparicion de otros posteriores, una atenciéon psicolégica oportuna puede en muchos

casos impedir la aparicion del shock o atenuar la desencadenamiento.
Contribuir al restablecimiento fisico mediante el tratamiento de ciertas reacciones,

por ejemplo de intensa depresion, que dificultan la reactivacion del organismo, en

muchos casos, esto es indispensable para reducir la mortalidad.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cualquier persona es susceptible de sufrir un traumatismo grave. Es necesaria una
formacion general del personal sanitario médico o no médico que permita dispensar

una atencion inmediata adecuada para estas personas que sufren de traumas.

En esta situacién se deberia de abordar la actuacion inmediata ante el paciente

traumatizado. Dado que el tiempo es un factor esencial de la actuacion.

El ser humano tiene necesidades tanto a nivel biolégico como psiquico. Pero en
algunas situaciones entran a un esquema de peligro vital que estd encaminado a
hacer lo posible para conseguir eso que necesita, ya sea alimento, calor, proteccion,

el carifio o comprension.

Es fundamental y esencial para la formacion del autoconcepto del sujeto, por lo que
si en este vinculo hay algun tipo de rotura, carencia o accidente, el sujeto puede

tener afectado el autoconcepto.

Por lo que debe ser positivo, pero si esto no se produce entonces el sujeto vivira
dentro de un desajuste emocional, un desequilibrio, en el que la supervivencia no
estardA asegurada y todos los esfuerzos iran encaminados a conquistar esa

admiracién que le permita sentirse seguro.

Ese desequilibrio, ese miedo y esos esfuerzos seran los que provoquen estos
sintomas que luego se interpreta como una enfermedad psicolégica, ansiedad,

depresion, anorexia.

La mayoria de los pacientes traumatizados suelen sufrir un autoconcepto bajo que
genera muchos problemas psicoldgicos, en los comportamientos negativos extremos,
o tales como gritos, oposicidon, resistencia general y poca colaboracion con el

personal sanitario, lo que puede dificultar la adherencia al tratamiento.
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A la mayoria de los pacientes que sufren accidentes les cambia radicalmente la

forma de pensar al no estar seguros que la vida sera la misma de antes.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion ¢Cual es el nivel de

autoconcepto en los pacientes de traumatologia?

2.1. Objetivos

2.1.1. General

» Determinar el nivel de autoconcepto en pacientes de traumatologia

2.1.2. Especifico

» ldentificar los aspectos que conforman el autoconcepto en los pacientes de
traumatologia

» Medir los niveles de autoconcepto en pacientes de traumatologia

» Proponer terapias individualizada para elevar el autoconcepto.

2.2. Hipdtesis
H1. Los pacientes de traumatologia presentan un autoconcepto bajo.

Ho. Los pacientes de traumatologia no presentan un autoconcepto bajo.

2.3. Variables de estudios
» Autoconcepto

» Traumatologia

2.3.1. Conceptualizacion de variables

Autoconcepto,

La enciclopedia de la psicologia océano (2005), lo define como conjunto de
pensamientos y sentimientos que cada individuo tiene acerca de si mismo y que lo

ayuda a definirse como persona.
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Traumatologia

La enciclopedia encarta (2007), lo define como especialidad médica dedicada al
diagnéstico y tratamiento de las lesiones trauméaticas que afectan al aparato
locomotor.

La traumatologia se ocupa de las lesiones traumaticas de columna y extremidades
que afectan a los huesos fracturas, epifisidlisis, ligamentos y articulaciones
esguinces, torceduras, artritis reumatoide, masculos y ligamentos roturas fibrilares,

golpes, contusiones, tendinitis y piel como heridas.

2.3.2. Operacionalizacion de variables
Las variables de estudio se operacionalizaran a través de la prueba AUTOPB-96
para medir el nivel de autoconcepto y una boleta de encuesta en pacientes de

traumatologia.

2.4. Alcances y limites

» Alcances

El estudio se realizard con adultos de traumatologia de los hospitales nacionales de
Mazatenango, Retalhuleu.

> Limites

Se registraran al finalizar la investigacion.

2.5. Aporte
El estudio apoyara a los médicos, a pacientes de traumatologia y estudiantes
landivarianos como otros estudiantes de otras universidades. Para un mejor servicio

al paciente y una buena orientacion por parte de los profesionales.

Reforzar en forma psicoldgica la influencia del nivel de autoconcepto que el paciente
de traumatologia pueda manejar, conocer por qué una persona puede tener un
nivel bajo de auto concepto en situaciones dificiles de la vida, para una mejor

sanidad del sujeto.
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Se ha tomado en cuenta comentarios de varias personas que él paciente de
traumatologia debe de tener el autoconcepto alto o bajo, por lo que es esencial la

actuacion de psicologos para identificar el problema para la mejoria.
No obstante seria interesante que los especialistas estableciesen contactos

periddicos con los pacientes durante un largo periodo para, si evaluar la necesidad

de tratamiento psicolégico en determinados casos.
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I METODO

3.1 Sujetos

El estudio se realizara con una poblacion de 100 sujetos y una muestra de 55
pacientes que corresponden al 91% de la poblacién total de pacientes en el
departamento de traumatologia de los hospitales Nacionales de Retalhuleu y

Suchitepéquez.

Comprendidos entre las edades de 18 a 86 afios, de género masculino y femenino,
en cuanto a la religion de los sujetos algunos asisten a la iglesia catdlica, otros a la
evangélica y otros no asisten a ninguna, diversas etnias indigenas, bajo nivel
econdémico, y diferentes traumas, con los cuales se verifico el nivel de auto

concepto

3.2 Instrumentos

Se utilizara el siguiente instrumento de estudio, con el propdésito de verificar el nivel
de autoconcepto de los pacientes de traumatologia, la prueba psicométrica
AUTOPB-96 elaborada por los autores Musito, G., Garcia, F. y Gutiérrez, M. el

nombre original es Autoconcepto Forma A (AFA) Adaptacion a Guatemala.

AutoPB-96 (autoconcepto-Primaria-Basicos-96), la prueba puede ser administrada de
forma

Individual y colectiva, y esta disefiada para alumnos de quinto y sexto primaria como
los tres

grados basicos, el tiempo de aplicacion de la prueba es de 15 minutos
aproximadamente, abarca administracion y correccion y ha sido adaptada en
Guatemala por el Instituto de

Psicologia y Antropologia de Quetzaltenango.

La prueba mide el autoconcepto en cuatro areas: académica, social, familiar, y

emocional y lograr los resultados de cada area segun la plantilla asignada para la
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misma, de esta manera los resultados directos y seguidamente se busca los percentil
para cada puntuacion.

Contiene siete caracteristicas fundamentales las cuales son organizado,

multifacético, jerarquico, estable, experimental, valorativo y diferenciable

3.3 Procedimiento

Para tener un orden adecuado en la investigacion, se utilizo el siguiente.
Eleccion de tres posibles temas.

Entrega de resimenes

Aprobacién del tema

Investigacion de antecedentes

Desarrollo del marco tedrico a través de la investigacion bibliografica
Planteamiento del problema

Elecciéon y descripcion del método

Administracion de la prueba

Realizacion del conteo estadistico

Proceso estadistico

Presentacion de resultados

Discusion de resultados

Presentacion de la propuesta

Descripcion de conclusiones

Presentacion de recomendaciones

Referencias bibliograficas

Anexos

Realizacion de informe final

3.4 Disefio
Este estudio es de tipo descriptivo.
Achaerandio (2001), define la investigacion descriptiva como la que estudia e

interpreta y refiere los fenomenos, relaciones correlaciones, estructuras, variables
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independientes y dependientes. Abarca todo tipo de recogida cientifica de datos con
el ordenamiento, tabulacién, interpretacion y evaluaciones de estos. La evaluacién
de lo que es, se entiende en un sentido mucho mas complejo, que una simple

descripcion ingenua de los datos que aparecen.

La investigacion descriptiva examina sistematicamente y analiza la conducta
humana, personal y social en condiciones naturales y en ambitos sociales,
econdmicos, politicos y religiosos, asi la familia, la comunidad, el sistema educativo

formal, el trabajo u otros.

Busca la resolucion de algun problema, o se emplea para alcanzar una meta del
conocimiento. Suele comenzar con el estudio y el analisis de la situacion presente.
También para esclarecer lo que se necesita alcanzar metas, objetivos finales e
intermedios, y para alertar sobre los medios o vias que se requiere para alcanzar

esas metas u objetivos.

3.5 Metodologia Estadistica
Este estudio utiliza la significacion y fiabilidad de la proporciones

Significacion de proporciones

1. Establecer el nivel de confianza NC=99% z E 66 =2.58

2. Hallar el error tipico de la proporcion

3. Encontrar la razon critica de la proporcion RC = —
ap

78



4. Comparar la razén critica con el nivel de confianza elegido RC> z = 66

Fiabilidad de las proporciones

=

Establecer el nivel de confianza =99% =27 =258

2. Hallar el error tipico de la proporcion

P*q
ap =
N
3. Encontrar el error muestral maximo
O
E= z— *0dp

4. Formar el intervalo confidencial de las proporciones IC = p + €
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VI. RESULTADOS

El siguiente cuadro presentan los resultados obtenidos en esta investigacion a través

de la significacion vy fiabilidad. Con un nivel de confianza del 99%, a través de la

muestra de 55 pacientes de traumatologia de los hospitales nacionales de los

departamentos de Retalhuleu y Suchitepéquez comprendidos entre las edades de

18 y 86 afios de sexo femenino y masculino.

Cuadro No.1

Significacion y fiabilidad X

FACTORES No. | — o o RC SIGNIFI | |C + - FIA

CATIVO BLE
X X

Autoconcepto |55 |13 |12.80 |1.74 | 7.47 Sl 4.49 |17.47 | 8.51 SI

Académico 55 |09 |9.98 1.36 | 6.62 Sl 3.51 | 1251 |5.49 Sl

Social 55 |55 |24.73 |3.36 |16.37 | SI 3.36 | 63.67 | 46.33 | SI

Emocional 55 |11 |13.72 |1.87 |5.88 Sl 482 | 15.82 | 6.18 Sl

Familiar 55 |72 |26.75 | 3.64 |19.78 | SI 9.39 | 81.39 | 62.61 | SI

Fuente: trabajo de campo
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La realizacion del presente estudio, tiene como proposito determinar el aporte que
ejerce el autoconcepto en pacientes de traumatologia de los hospitales Nacionales
de los departamentos de Retalhuleu y Mazatenango, para tal estudio se utilizd la
prueba AUTOPB-96 instrumento subjetivo que permite obtener la percepcion que el
individuo tiene de si mismo, lo que se basa directamente en las experiencias en
relacion con las demas personas y en las atribuciones que el mismo realiza de la

conducta.

En la presente investigacion la prueba AUTOPB-96 fue aplicada a 55 pacientes del
sexo masculino y femenino comprendidos entre las edades 18 y 86 afios, por lo que
da a conocer el presente resultado por medio de la tabla estadistica de significacion y
fiabilidad de la media aritmética y desviacion tipica lo que refleja las cuatro

dimensiones del cuestionario AUTOPB-96 por lo que se puede observar lo siguiente

En el area académica tiene una media de 09% que los pacientes de traumatologia
por la percepcion de la valia como estudiante por lo que se forma a partir de las
experiencias y de los comentarios y apoyo que recibe de las personas del entorno, el
autoconcepto académico influye sobre el rendimiento y viceversa, una persona que
se siente sin confianza en si mismo, sin la sensacién de quererse y de ser querido
no podra lograr un nivel de desarrollo adecuado en los estudios o0 en cualquier
faceta de la vida, los individuos con alta autoestima, con éxitos sociales y
académicos, mas seguros de si mismo, comunicativos , creativos, originales,
independientes, dirigen y participan en las discusiones antes de  escuchar
pasivamente, irradian confianza y optimismo y esperan obtener el éxito, confian en
las propias percepciones, hacen amistades con facilidad esto tiene relacion con lo
gue menciona Sarrate y Lopez (2002), La carencia de titulacion académica e
ineptitud, a no valorar los conocimientos y destrezas que se hayan adquirido a lo
largo de la vida fuera de las aulas, esta opinidn se sustenta en la creencia de que

solamente la escuela puede satisfacer las necesidades esenciales de aprendizaje y
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que éstas se pueden lograr de una vez para siempre. Lo errébneo de esta conviccion
es evidente, pues multitud de conceptos aprendidos en la infancia son re asimilados

en base de la experiencia adulta, por lo que requiere una educacion permanente.

Al reforzar el propio autoconcepto con frecuencia las personas adultas con escaso
nivel cultural que han permanecido largo tiempo separadas de la actividad formativa,
presentan escasa confianza ante la misma, esta reaccion es natural, ya que implica

hacer frente a situaciones desconocidas.

Se observé el aspecto social una media de 55% que incluye los sentimientos de los
pacientes en cuanto a la amistad, que es consecuencia de las relaciones sociales,
de la habilidad para solucionar problemas y de la adaptacién y aceptacion social,
aqui se engloban las sensaciones relativas a si le cae bien o mal a las personas que
conocen, si cree que los demés le tienen en cuenta y le aprecian. Segun indica
Lépez (2005), la importancia del componente social en el proceso de desarrollo y
evolucion del autoconcepto, hace énfasis en las primeras relaciones con las
personas significativas y en el proceso de socializacién y aprendizaje, el concepto
de si mismo se estudia la perspectiva del quien es la persona en relacién con el
préjimo y como se percibe a si mismo en las relaciones con los demas, destacar la

influencia del medio sobre la formacién de esas percepciones sobre si mismo.

En el &rea emocional se observa una media de 11% por lo que se ve afectado los
sentimientos de bienestar y satisfaccién, al equilibrio emocional a la aceptacion de si
mismo y a la seguridad y confianza en las posibilidades, por lo que menciona
Vithoulkas (2006), lo emocional del paciente se caracteriza por una gran flojedad o
debilitamiento que comienza en el plano emocional y progresa a los planos fisico y
mental, las causas desencadenantes habituales es una pena prolongada, subita y
severa, el debilitamiento parece afectar principalmente el nivel emocional, como una
progresion posterior al nivel fisico o mental, segun la fortaleza o debilidad hereditaria
de la constitucion, los estimulos internos o externos piden crear debilidad en todo

individuo en algun grado, sea en el nivel fisico, emocional o mental, el grado exacto
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de vulnerabilidad depende de cada individuo, la debilidad comienza en el nivel
emocional, sufre la pena en silencio, la respuesta inicial del paciente es una especie
de reblandecimiento, una caida de tono a nivel emocional, indiferencia emocional,
se aisla, quiere estar solo, el aislamiento esta simbolizado por la tendencia a dormir

cara a la pared.

Al estar afectado profundamente por la pena, el nivel emociond queda
completamente bloqueado, ya no experimenta ninguna emocion en absoluto, esta
profunda quietud tiene lugar en el plano emocional, el paciente es incapaz de
responder, como si los estimulos no fueran recibidos en absoluto por el organismo.
Los pacientes pueden no sentir ninguna emocion en las existencias cotidianas, pero
pueden ser rapidamente estimulados si se les trata de forma adecuada, por lo

contrario, los pacientes son inexicitables, indiferentes a cualquier clase de estimulo.

El paciente que ha experimentado un shock intenso, puede sucederle un cambio de
personalidad importante, en tal circunstancia, el nivel fisico puede ser sobrepasado,
el mecanismo de defensa reacciona con pardlisis o inmovilidad emocional, alguien
gue era activo y estaba lleno de vida se cierra en si mismo, esto no es debido a una

verdadera depresion, sino mas bien a una incapacidad emocional y mental.

El paciente no quiere vivir ni morir, la casa esta desordenada y la suciedad se
amontona en el suelo, pero no quiere hacer nada, puede tener pensamientos
suicidios, pero carece de fuerza para llevarlo a cabo, tras el inicial estimulo sobre el
nivel emocional, el deterioro puede progresar al nivel fisico en pacientes con
constituciones relativamente fuertes, o al plano mental en aquellos con

constituciones muy débiles que experimentan una pérdida subita.

En el area familiar se observa un porcentaje de 72% que refleja los propios
sentimientos como miembro de la familia, sera positivo si se identifica como un
miembro querido por la familia, a quien se le valoran las aportaciones y que se siente

seguro del amor y del respeto que recibe de los familiares. Segun indica Cafal
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(2003), La familia constituye uno de los pocos fendbmenos universales de la sociedad
humana, esta institucibn desempefa dos funciones principales, antes que nada
interviene como mediadora entre individuo y colectividad, como un puente por el
qgue el individuo pasa para incorporarse a la vida social, el segundo lugar, desde el
punto de vista del individuo , la familia coma las necesidades afectivas, por lo que
pone en disposicion de cumplir sin frustraciones todas las tareas sociales
impersonales, por lo que la familia actia como institucion estabilizadora del sistema

social.

En el seno familiar, el individuo desarrolla el sentido ético y de responsabilidad
consigo mismo y con el mundo, la autonomia personal y el autoconcepto, porque la
familia es proteccion, crecimiento, ilusion de futuro, acopio de fuerzas para la vida,

consuelo en la desazon.

Se aparta de la funcion como estabilizadora del sistema, la familia constituye un
caldo de cultivo de diversos problemas sociales, entre ellos, los nifios de la calle, el
vandalismo, la prostitucion, el alcoholismo y la drogadiccion. En este sentido, la
familia denota inquietud, desesperanza, sinsabores, ruido, violencia, pena, debilidad,

insomnio, oscuridad desesperacion de estar vivo.

La familia pasa por una etapa de transicidbn y ajuste, a causa de los cambios
culturales, las carencias economicas, la necesidad de la madre de trabajar fuera del
hogar, los hijos que deben aprender a vivir sin esto y viceversa, el orden de cosas
ha cambiado de manera radical, la familia todavia es identificada como un grupo de
pertenencia, abundantes estudios evidencian que los padres siguen siendo la

influencia mas importante en la vida de los hijos.
Por lo anterior investigado se observa que el total de sujetos estudiados

relacionados al total de factores de una media de 13% el cual es significativo y

fiable y sostiene una razon critica de 7.47 el cual es mayor al nivel de confianza ,
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lo que viene a resaltar que se acepta la H1. Que indica que los pacientes de
traumatologia presentan un autoconcepto bajo.
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VI. PROPUESTA

Plan Psicoterapéutico, Mejorar El Autoconcepto

6.1 Introduccién

Es importante la formacién de un nivel alto autoconcepto que es la opinion o los
sentimientos sobre la propia valia, que se forma a través de distintas vias como los
juicios ajenos, la interiorizacion de esos juicios u opiniones sobre la misma persona,
las consecuencias de las propias acciones ya sean negativas o positivas. Los
factores  académico, social, emocional y familiar influyen para lograr un

autoconcepto alto.

En los pacientes de traumatologia atraviesan un porcentaje bajo en diferentes
factores del autoconcepto por lo que experimentan una serie de emociones que
aparecen ante la situacion desvalorizacion, por lo que afecta la imagen corporal y el
autoconcepto, como la nocion individual de si mismo con énfasis en respuestas
emocionales interna y externas, la recuperacion en su proceso dinamico, influido
por cambiantes de tipo social, académico, emocional, familiar y de salud, las cuales
deben ser tomadas en consideracion como elementos fundamentales para la
recuperacion, dentro de ello el manejo cognitivo tiene un papel fundamental para
que el paciente no se sienta desvalido y pueda lograr el éxito para muchas de las

acciones que toman los pacientes en traumatologia.

La presente propuesta lleva como meta mejorar el autoconcepto en pacientes de
traumatologia de los hospitales nacionales de los departamentos de Retalhuleu y
Mazatenango, a través de técnicas psicoterapéuticas, el cual le permitira al
paciente obtener otras ideas y expectativas mejores para enfrentar la situacion,
mejorar las relaciones, la seguridad en si mismo, ser coherente en los propios actos,
ser iniciativos, para que surjan mejor las cosas, y ser capaces de recibir mejor las

criticas y poder vivir felices.

86



6.2 Justificacion

Los resultados de la investigacion permitieron conocer los factores que afectan a
los pacientes de traumatologia, siendo ellos de tipo académico, social, emocional y
familiar, la presente propuesta trata de mejorar todos estos factores por medio de
diversas técnicas con el fin de enmendar vy fortalecer el aspecto emocional del

autoconcepto.

Ademas, proveer alternativas por medios de herramientas que permitan descubrir y
propiciar adecuadas acciones y opiniones de los sentimientos sobre la propia valia y

de esa manera contribuir con el bienestar psicolégico de la misma.

6.3 Objetivos

6.3.1 General

Contribuir con los pacientes de traumatologia y con las personas que lo rodean a
desarrollar un nivel alto en el area del autoconcepto por medio de abordajes
terapéuticos de base psicoldgicas, la psicoterapias individuales de grupo familiar
siempre que se dé la ocasidn, la relajacion, el condicionamiento operante que ayude
a la autoestima, seguridad en si mismo, y que puedan vencer ideas de inutilidad por

medio de la Terapia Racional Emotiva.

6.3.2 Especifico

e Proporcionar indicadores diferenciales de las reacciones emocionales que se
presenta en el momento del ingreso al hospital.

e Concientizar a los pacientes la influencia que ejerce las actitudes en la formacion
del autoconcepto de si mismo.

e Propiciar un cambio de actitud en el manejo de las emociones.

e Ofrecer técnicas que faciliten el mejoramiento positivo de la gama de emociones
en los pacientes de traumatologia.

e Brindar a las personas elementos para lograr una mejor relacion en su entorno

social, familiar y emocional.
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e Concientizar a los pacientes en traumatologia la importancia de buscar atencion
adecuada, asi como los servicios profesionales, y otros grupos de apoyo que

pueden acudir para obtener una adecuada atencion integral.

6.4 Metodologia
La metodologia a utilizar sera la participacion individualizada con la cual se pretende

lograr los objetivos planteados.

6.5 Desarrollo

Se llevara a cabo en dos partes al ingreso se concientizara en las ideas irracionales
del paciente y al fortalecimiento de ideas racionales. Y al egreso fortalecer la
esperanza de vida y que sepa identificar y manejar de la mejor forma las reacciones

emocionales para su mejor recuperacion.

6.6 Contenido

6.6.1 Técnica para el mejoramiento de emociones

Terapia Racional Emotiva, mantiene que los humanos son criaturas con un proposito,
es decir, llevan consigo metas generales y especificas, casi siempre las metas
basicas son, permanecer vivo y ser razonablemente feliz mientras se esté vivo.
Cuando algunas de estas metas, que pueden ser metas rigidas y absolutistas
irracionales o metas adecuadas y conducentes al crecimiento personal racionales no

son cumplidas.

En el funcionamiento humano existen tres aspectos psicolégicos principales,
pensamientos, sentimientos y conductas. Estos tres aspectos estan
interrelacionados, de modo que los cambios en uno producen cambios en otro. Si las
personas cambian el modo en que piensan acerca de las cosas, el mundo o si

mismas, sentiran de modo diferente y se comportaran de diferente manera.
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Por ejemplo, si después de un fracaso en una tarea, se piensa en ser un inatil que
no hace nada bien, no vale la pena ni intentarlo, las emociones y la conducta seran
muy diferentes que si se piensa, bueno, se fracasado en esto, pero eso no se
convierte en un indtil, solo en un ser humano que comete errores, como todos los
demas, ver lo que puede hacer para arreglarlo. En el primer caso, no es de extrafiar
que aparezcan sentimientos de depresion y que el comportamiento sea de
abandono, mientras que en el segundo caso, puedes sentir preocupacion o cierta
tristeza, pero estas emociones no seran lo bastante intensas e incapacitantes como
para impedirte solucionar el problema, seguir adelante y aprender como hacerlo

mejor la proxima vez

6.6.2 Técnicas de relajacion
Es utilizada como terapia frente al dolor crénico, el paciente se educa a relajar
diferentes grupos musculares, contrallen y relajan y se obtiene una relajacion

muscular progresiva.

6.6.3Técnicas de Psicoterapia

Una terapia psicoldgica dependen primero de los deseos y problemas especificos del
cliente y, luego, del enfoque que el psicélogo desee darle al tratamiento para
mejorar el modo de vida y las relaciones sociales que establece el paciente. Aunque,
cada uno de los cientos de modos de llevar una terapia sefiala metas distintas, las
principales son

e Ayudar al paciente a ganar esperanza.

e Promover la sensacion de dominio y auto confianza del paciente.
e Animar al cliente a enfrentar sus ansiedades en lugar de evitarlas.
e Ayudarlos a ser mas conscientes de sus concepciones erréneas.

o Ensefiar a los clientes a aceptar las realidades de la vida.
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6.6.3.1 Perspectiva Psicodinamica

Se basa en entender el inconsciente del paciente para asi poder llegar a una catarsis
y liberar lo que el paciente tiene reprimido. En otras palabras, la terapia
psicodindmica o psicoanalisis es la terapia basada en la suposicion de que los
desdOrdenes psicoldgicos surgen principalmente de conflictos internos ocultos con los

impulsos reprimidos.

6.6.3.2 Auto-aceptacion Incondicional

Se basa en reforzar cada vez mas la importancia de lo que llama “auto-aceptacion
incondicional. Una de las formas que menciona para lograr esto es convencer al
paciente de su valor intrinseco como ser humano. El solo hecho de estar vivo ya

provee de un valor en si mismo.

6.6.4 Ejercicios para la autoestima

Las creencias que se tienen acerca de si mismos, las cualidades, capacidades,
modos de sentir o de pensar que se contribuyen, conforman la propia imagen
personal o autoimagen. Por lo que la autoestima es la valoracion que se hace de si
mismo sobre la base de las sensaciones y experiencias que han ido incorporando a
lo largo de la vida. ElI sentimientos son de reaccion de listos o tontos, capaces o
incapaces, se gusta o no. Esta autovaloracién es muy importante, ya que en gran
parte la realizacion del propio potencial personal y los propios logros en la vida, las
personas que se sienten bien consigo mismas, que tienen una buena autoestima,
son capaces de enfrentarse y resolver los retos y las responsabilidades que la vida
plantea. Por el contrario, los que tienen una autoestima baja suelen autolimitarse y

fracasar.

Por lo que a continuacion se presenta ejercicio para mejorar la autoestima de los
pacientes en traumatologia en realizar elaborar proyectos de superacion personal.
Una parte importante de la propia autoestima viene determinada por el balance de

los éxitos y fracasos. En concreto, lograr lo que se desea y ver satisfechas las
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propias  necesidades que proporciona emociones positivas e incrementa la

autoestima.

Se ha apuntado como una forma de mejorar la autoestima el esforzarse para cambiar
las cosas que no se gustan de si mismos. Por lo que se trabajara sobre un método
que puede hacer mas facil estos cambios. Este método estd compuesto por cuatro

pasos fundamentales

6.6.4.1 Plantearse una meta claray concreta.
Una meta puede ser cualquier cosa que se desee hacer o conseguir. Plantearse una
meta de forma clara y concreta ayuda a tener éxito porque ayuda a identificar lo que

se quiere consequir.

La meta que se proponga ha de reunir una serie de requisitos. Debe ser una meta:

« Sincera, algo que realmente se quiera hacer o desea alcanzar.

o Personal, no algo que venga impuesto por alguien desde fuera.

o Realista, que se vea que es posible conseguir en un plazo relativamente corto de
tiempo.

o Divisible, que se pueda determinar los pasos o cosas que se desea para
conseguirla.

« Medible, que se pueda comprobar lo que se ha logrado y lo que falta para

alcanzarla.

6.6.4.2 Establecer las tareas que se deben realizar para lograrla

Una vez que hayan concretado la meta que se desean alcanzar, se pide que piense
en lo que tendrian que hacer para conseguirla. No todo se consigue en un dia; para
conseguir mejorar en cualquier aspecto que se propongas se ha de hacer pequefios

esfuerzos.

Se le pone de ejemplo el caso de los ciclistas que participan en la vuelta ciclista a

Espafia. La meta de muchos de ellos es ganar la carrera. Pero para ello se tienen
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gue superar a lo largo de tres semanas distintas etapas, etapas de llano, etapas de

montafia, contrarreloj.

6.6.4.3 Organizar las tareas en el orden en que habia que realizarlas
Si se intenta llevar a cabo todas las tareas al mismo tiempo, es muy probable que no
se consiga nada. Para lograr una meta es muy interesante que se ordenen las tareas

qgue se deben realizar y se establezca un plan de trabajo.

Una vez que tengan la lista de las tareas que deben realizar se pide que las
ordenen. El orden se puede establecer de forma légica, segun la secuencia temporal
en las que se tengan que realizar por ejemplo para hacer una casa antes del tejado
habr4 que hacer los cimientos o, en el caso de que las tareas no necesiten una
secuenciacion temporal, se puede empezar por las tareas mas sencillas y que

requieran menos esfuerzo, dejar para el final las mas dificiles o costosas.

6.6.4.4 Poner en marchay evaluar los logros que se han obtenidos

Una vez elaborado el proyecto personal habria que comprometerse y ponerlo en
practica. Para llegar a conseguirlo es importante evaluar los esfuerzos realizados.
Esto puede ser dificil hacerlo por si mismo, pero es relativamente sencillo si se pide a

un familiar o a un amigo que ayude a evaluar los progresos.

6.6.5 Técnicas de reestructuracion cognitiva

El objetivo de la técnica es modificar las cogniciones erréneas o de caracter negativo
gue en muchos casos aparecen durante la recuperacion del paciente, el uso de
técnicas de mejora de la autoestima, encaminadas a disminuir la critica patologica y

a manejar los errores.
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6.6.6 Cronograma de los meses enero a febrero

Fase Actividad Responsable
Ingreso Terapia Racional Emotiva. Nidia Tello Escobedo
del paciente Relajacion Nidia Tello Escobedo
Técnicas de psicoterapia Nidia Tello Escobedo
Egreso Ejercicio para la autoestima Nidia
Técnicas de Reestructuracion | Tello Escobedo.
Cognitiva Nidia Tello Escobedo
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VII. CONCLUSIONES.

A través de la prueba AUTOPB-96 se determina el bajo nivel de autoconcepto que
los pacientes de traumatologia de los hospitales Nacionales de los departamentos
de Retalhuleu y Mazatenango son afectados y que repercute en la salud fisica y
psiquica de los pacientes, y es determinante para el éxito personal, familiar, y

profesional de cada individuo.

El factor académico conjuntamente con el factor emocional se identifican como los
mas comprendidos en la patologia crénica de los pacientes, ya que las ideas
irracionales repercuten en la valorizaciéon como personas al verse afectados por el
trauma y la incompetencia de poder defenderse a la necesidades fisicas y

psicoldgicas.

Por lo que también se mide el factor social es influenciado en una media de 55%
por lo que significa que es una area afectada , por la forma en que se perciben
ante la sociedad, en la aceptacién de un criterio bajo constructivo ante los demas,
como también lo es el factor familiar, juega un papel importante por lo que se dio el
72 % de los familiares apoyan a los pacientes en darles la atencion debida a la
recuperacion y mejoria del paciente de traumatologia, por lo que se toma como el
factor de mayor porcentaje que se obtuvo de dicha investigacién, y que se observo
el acompafiamiento de los familiares a la clinica en traumatologia y la preocupacion

por ver la mejoria de los pacientes.
Se observé la falta de apoyo en el tratamiento del sector psicoldégico que repercute

el bajo autoconcepto del paciente al no ser apoyado y orientarlo en el aspecto

psicolégico para el menor trauma que sufre en la situacion en las que se encuentran.
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VIII.LRECOMENDACIONES

Determinar el nivel de autoconcepto en los pacientes de traumatologia a través de
una anamnesis y exploracion fisica siempre tener en cuenta una observacion
médica como llagas de presion, infecciones, dolores, trastornos vasculares que
sufren algunos pacientes, muchas de estas complicaciones son vitales si la persona
afectada es adecuadamente informada sobre el ejercicio de mantenimiento fisico, el
cuidado de la tablilla o si en caso fuera una protesis, la dieta apropiada y el
cumplimiento terapéutico de otras indicaciones médicas en funcion del traumatismo

padecido.

Identificar las areas afectadas que conforman el autoconcepto por medio de un
diagnostico a través de pruebas psicométricas y verificar las causas que se

desarrollan el trastorno en los pacientes.

Medir las areas que se ven mas afectadas para darle reforzamiento con terapias
adecuadas para mejor recuperacion y darle también apoyo psicologicos a los
familiares de los pacientes con la finalidad de eliminar y prevenir la ansiedad, la
depresion, los diversos temores, por medio de informacion referente de la
enfermedad del paciente y la evolucion, como manejar los sintomas y afrontar las

reacciones emocionales que pueden aparecer en el enfermo.

Proponer un programa psicoterapéutico para el manejo de estados y trastornos
emocionales en la clinica de traumatologia a través de una anamnesis, exploracion
fisica o pruebas psicométricas, para llegar a un diagnostico especifico y trabajar en
el area afectado y darle una orientacion de seguimiento y técnicas para manejar las
emociones y elevar el nivel del autoconcepto y brindarles informacién en
programas de educacién vial de manera que involucre aspectos relacionados con la

prevencion de accidentes y traumas fisicas a causa de la misma..
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X. ANEXOS

PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DEL AUTOCONCEPTO DE LOS PACIENTES DE
TRAUMATOLOGIA DE LO HOSPITALES DE MAZATENANGO, RETALHULEU

01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-02-02-02-02-03-03-03-04-04-05-05-
05-10-10-10-10-10-10-15-15-15-15-15-15-15-20-25-25-25-25-25-30-30-30-30-35-35-
40-45-45. No.55

No.=55 X=13
XS= 45 0=12.80

Xi= 01
= 4
d= 23
Inter F Fa |xm ef.xm Li. Ls. Y 4 A/ * Ay 2
01-04 24 24 25 60 0.5 45 10.5 252 2646
05-08 03 27 6.5 19.5 45 85 6.5 19.5 126.75
09-12 06 33 10.5 63 85 12.5 25 15 375
13-16 07 40 14.5 101.5 12.5 16.5 15 10.5 15.75
17-20 01 41 18.5 18.5 16.5 20.5 55 55 30.25
21-24 00 41 22.5 00 20.5 245 9.5 00 00
25-28 05 46 26.5 1325 245 28.5 135 67.5 911.25
29-32 04 50 30.5 122 28.5 325 17.5 70 1225
33-36 02 52 345 69 325 36.5 215 43 924.5
37-40 01 53 38.5 38.5 36.5 40.5 255 255 650.25
41-44 00 53 42.5 00 40.5 445 29.5 00 00
45-48 02 55 46.5 93 445 485 335 67 2444 5
717.5 575.5 9011.75
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A xe—xi+1 _ 45—01+1 45
T 10 10

xs—xi+1 _ 45—01+1 _
A= w 1w 4.5=4
f 7175
X=22 = —= =1305=13
n 55
[=£./dr/2 /301175
o= X =2 = 12.80
n 55

No.=55 Nvel de Conf. 2.58_

X. =13
o= 1280
g o_ g
T L I 12.80 _
X VN-1= 54 =——=174
.-
RC= g = _13 = 7.47
X 1.74

RC 7.47 >2.58 Es significativo

1Q

X 174

g

e= X *99% 1.74*2.58= 449

IC = 13+4.49= 1749

13- 4.49= 8.51
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DEL RANGO ACADEMICO

01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-01-03-03-03-03-03-03-04-
05-05-05-05-05-05-05-05-10-10-10-10-20-20-20-20-20-20-20-20-20-20-20-20-25-30-
30-40-50- No. 55

No.=55 X=9

XS= 50 0=9.98

Xi= 01

I= 5

d= 26

Inter F Fa [xm [efxm Li. Ls. A7 | eyt Ay 2

01-05 34 34 03 102 0.5 55 06 204 1224

06-10 04 38 08 32 55 10.5 01 04 04

11-15 00 38 13 00 10.5 15.5 04 00 00

16-20 12 50 18 216 15.5 20.5 09 108 972

21-25 01 51 23 23 20.5 255 14 14 196

26-30 02 53 28 56 25.5 30.5 19 38 722

31-35 00 53 33 00 30.5 35.5 24 00 00

36-40 01 54 38 38 355 405 29 29 841

41-45 00 54 43 00 40.5 455 34 00 00

46-50 01 55 48 48 45.5 50.5 39 39 1522
55 515 436 5481

xs—xi+1 50-01+1
A= = =5
10 10

=fxm 515

X= — = = - 9.36 =9
Jet. /a2 /5481
N — -
0= - =0 = 9.98
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No.=55 Nvel de Conf. 2.58

X =19
o= 9.98
g o_ g
N —1 = 3 - *% _
X YN—1 = 4/54 - 1.36
X
RC=g =_9 = 6.62

RC 6.62>2.58 Es significativo

> 19

1.36

0)

e= X "99% 1.36*2.58= 3.51

IC = 9+3.51= 1251
9- 351= 549
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DEL SOCIAL

02-04-04-04-10-10-20-20-20-20-20-20-20-50-50-50-50-50-50-50-50-50-60-60-60-60-
60-60-60-60-60-60-70-70-70-70-70-70-70-70-70-70-70-70-80-80-80-80-80-80-80-90-
95-95-95 No. 55

No.=55 X=55

XS= 95 0=2473

Xi= 02

109

d= 48

Inter F Fa [xm [efxm Li. Ls. A7 | efdy 1 Ay *

02-10 6 6 06 36 1.5 10.5 49 294 14406

11-19 0 6 15 0 10.5 19.5 40 000 00000

20-28 7 13 24 168 19.5 285 31 217 6727

29-37 0 13 33 0 28.5 375 22 000 0000

38-46 0 13 42 0 37.5 46.5 13 000 0000

47-55 9 22 51 459 46.5 55.5 04 036 144

56-64 10 32 60 600 55.5 64.5 05 050 250

65-73 12 44 69 828 64.5 735 14 168 2352

74-82 7 51 78 546 73.5 825 23 161 3703

83-91 1 52 87 87 82.5 915 32 032 1024

92-100 3 54 96 288 91.5 100.5 41 123 5043
55 3012 1081 33649

A=TEE - ZET 949

=52 - B2 5476 =55

n 55
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[ ey in f
JEEAN2 a3e4s

o= . —— 24.73
No.=55 Nvel de Conf. 2.58
X. = 55
o= 2473
a o_ a -
'l — . Ta . = . .
X YN —1 = +4/5 —— 3.36
) _
RC= g = 55 = 16.37

RC 16.37 > 2.58 Es significativo

g
X 336
g
e= X *99% 3.36*2.58= 8.67

IC = 55+8.67= 63.67
55- 8.67 = 46.33
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DEL RANGO EMOCIONAL

01-01-01-01-02-02-02-02-02-02-02-02-04-05-05-05-05-05-05-05-05-05-05-05-05-05-
05-05-05-05-06-07-08-08-08-08-08-08-10-10-10-10-10-10-20-20-20-20-30-30-40-40-

50-60-60= No0.55

No.=55 X=11

XS= 60 0=13.72

Xi= 01

= 6

d= 31

Inter F Fa |[xm ef.xm Li. Ls. A7 Ay 1 Ay 2

01-06 31 31 3.5 108.5 0.5 6.5 75 232.5 1743.75

0712 13 44 9.5 123.5 6.5 12.5 15 19.5 29.25

13-18 00 44 15.5 00 12.5 18.5 4.5 00 00

19-24 04 48 21.5 86 18.5 24.5 10.5 42 441

25-30 02 50 27.5 55 24.5 30.5 16.5 33 5445

31-36 00 50 33.5 00 30.5 36.5 22.5 00 00

37-42 02 52 39.5 79 36.5 425 28.5 57 1624.5

43-48 00 52 455 00 42.5 485 34.5 00 00

49-54 01 53 51.5 515 48.5 54.5 40.5 405 1640.25

55-60 02 55 57.5 115 54.5 60.5 46.5 93 4324.5
55 618.5 517.5 10347.75

Ae xs—13;+1 _ 60 1D|3.1+1 _5

zfxm &185
X=

. = = =11.25=11
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—_—

| F Ty i
N:EF-.-E]".Ié _ 41034778

o= » = = 13.72
No.=55  Nvel de Conf. 2.58_
X =1
o= 13.72
g o_ g
T e— _ 1372
X YN—1 = 4/54 35 1.87
X
RC= g = _11 = 5.88
X 1.87
RC 5.88>2.58 Es significativo
a
X 1.87
a
€= X *99% 1.87*258= 482
IC = 11+4.82= 1582
11-482= 6.18
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DEL RANGO FAMILIAR

05-05-10-10-30-30-30-50-50-50-50-50-50-50-50-70-70-70-70-70-70-70-70-70-70- 80-
80-80-80-80-80-80-85-85-85-85-85-85-90-90-97-97-97-99-99-99-99-99-99-99-99-99-
99-99-99-99- No.55

No.=55 X=72
XS= 99 0 =26.75
Xi= 05
E 10
d= 52

Inter F |Fa [xm |e&f.xm Li. Ls. Ay | efdy | efd) 2
5-14 4 |4 |95 |38 45 |145 [625 |250 15625
1524 |0 |4 [195 |0 145 [245 |[525 |00 00
2534 |3 |7 |295 |885 245 | 345 |425 |1275 5418.75
3544 |0 |7 [395 |0 345 [445 [325 |00 00
4554 |8 |15 | 495 |396 445 | 545 |225 |180 4050
55-64 |0 |15 |59.5 |00 545 | 645 |125 |00 00
65-74 |10 |25 |69.5 |695 645 | 745 |025 |25 62.5
7584 |7 |32 |795 |5565 |745 |845 |07.5 |525 393.75
8594 |8 |40 |89.5 |716 845 | 945 |17.5 |140 2450
95-104 |15 |55 |99.5 | 14925 |94.5 | 1045 |27.5 | 4125 11343.75

55 3982.5 1187.5 | 39343.75
A= 2 T 2 95=10

3982.5
x=5m o e
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[ ey in ——
JEE/AV2 3534378

o= " = = 26.75
No.=55 Nvel de Conf. 2.58
X =72
o= 26.75
) o )
= _ 2675
X VN—1= 454 =—2 =364_
X
RC= 0 = _72 = 19.78
X 3.64

RC 19.78 >2.58 Es significativo

> 19

3.64

0)

e= X *99% 3.64*258=9.39

IC = 72+9.39= 81.39
72-9.39 = 62.61
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