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RESUMEN

La pérdida de un objeto o de una persona nunca ha sido un factor facil de resolver
para los sujetos que atraviesan por esta situacion, menos aun es sencillo asimilar y salir
adelante cuando lo que se pierde es una parte del propio cuerpo, como la pérdida de un
miembro cualquiera que sea: un dedo, una mano, un pie, un 0jo y menos en condiciones tan
abruptas y dramaticas.

Por esto es que dentro de este trabajo tebrico practico se pretende analizar los
efectos psico-sociales que se producen en el sujeto amputado. La identificacién y la imagen
inconsciente tan distorsionada que se da en el ser humano con relacion a su cuerpo, es una
de las razones basicas para considerar que este deberia ser un trabajo que tenga mas
atencion en las areas de psicologia en nuestro pais.

En el transcurso de la disertacion se trabajé con pacientes amputados de la
Fundacién Hermano Miguel, quienes presentaron la mayoria de afectaciones tanto
emocionales como fisicas a causa de su amputacion y que nunca fue elaborada o trabajada
por un profesional en el ambito psicoldgico; lo cual hizo que esta disertacion tenga una base
psicoanalitica con el analisis de conceptos como: fantasma, miembro fantasma, construccién
yoica, imagen inconsciente, angustia, vinculos y ganancias secundarias en los pacientes.
Ademas, se utilizaron otras técnicas como la del espejo o la percepcion de los colores. Los

resultados del trabajo se ven articulados con la teoria durante la presente investigacion.



INTRODUCCION

La discapacidad fisica, como la amputacién por ejemplo, es un tema que en la poblacion
ecuatoriana se incrementa cada dia mas. Segun los censos de poblacion y vivienda del
2010, realizados por el INEC reflejan en Quito un nivel de discapacidad fisica traducida en
nameros de 39.406 casos y a nivel pais alrededor de 432.443 casos; sin ser estas cifras
completamente exactas acerca de la discapacidad por amputacion ya que corresponden
también a otras discapacidades fisicas.

El tema de las amputaciones o discapacidad fisica, no ha sido muy trabajado por los
profesionales en el area de psicologia y en otras areas de salud, evidenciando que muchas
veces realizan examenes o diagnoésticos errados acerca del porcentaje de discapacidad que
presenta el paciente amputado.

Dentro de las investigaciones y estudios que se han realizado en Psicologia dentro del
pais, se puede concluir que no hay ninguno que aborde el miembro fantasma en pacientes
que han sufrido amputaciones. Es por esto que, por medio del estudio de la teoria
psicoanalitica, se guiara la presente investigacion. Existen varios autores que han puesto el
acento en las necesidades especificas, las estructuras psiquicas y emocionales que se ven
afectadas frente a la presencia de un miembro fantasma.

En el plano social, esta disertacién pretende generar una concientizacion de cambio en
la sociedad, buscando asi, un espacio de aceptacion, sin prejuicios para las personas que
han perdido un miembro; evitando que sea la sociedad o la misma familia, quienes los
incapaciten totalmente ya que se enfocan mas en la discapacidad del paciente que en su

3

potencial capacidad. Como menciona Nasio, 2007 en su texto “E/ dolor de amar”: ... “el
sufrimiento, nos amenaza por tres flancos: en nuestro propio cuerpo,... por el lado del mundo
exterior, que dispone de fuerzas invencibles e inexorables para encarnizarse contra nosotros
y aniquilarnos” (Nasio, 2007, pag.33).

Después de analizar la parte tedrica y social, el interés de profundizar sobre esta tesis se
centra en la necesidad de abrir espacios para que los pacientes desprovistos de algun
miembro de su cuerpo, sean escuchados, y puedan realizar un trabajo psicolégico a través
de la teoria psicoanalitica, a razon de que los pacientes accedan a una orientacion
profesional para resolver sus carencias y traumas que le provocaron la amputacién y pérdida
de sus capacidades fisicas y motrices; y ahondar en las repercusiones psiquicas que esta ha

tenido sobre ellos.



Se escogid la teoria psicoanalitica como pilar fundamental de la presente disertacion
debido a que es la corriente por la cual me adscribo; me ha dado herramientas para emplear
técnicas psicoterapéuticas con mis pacientes y porque posibilita reconocer el dolor que
genera el miembro fantasma y explicar el sufrimiento que atraviesa el paciente amputado a
partir de las fases y estructuras mas complejas de su psique.

La investigacion se obtuvo en la Fundacion Hermano Miguel que es el lugar de donde se
obtuvieron los casos para el estudio. La Fundaciéon Hermano Miguel desde sus inicios ha
sido una institucién pionera al buscar la inclusion y la aceptacién de la discapacidad en
distintas areas tanto en el ambito escolar como en el ambito laboral. En este Gltimo tiempo, la
fundacién ha buscado financiar o promover lugares en los cuales los pacientes puedan
trabajar, de manera que se sientan Utiles y contindien con sus vidas no como fue antes pero
si llegando a encontrar una razén de estar y ser pese a los sinsabores que la vida les ha
traido.

El estudio de casos que se realiz6 en la institucion antes mencionada se llevo a cabo
con alrededor de 50 pacientes de la fundacién por medio de la apertura de una historia vital,
después de analizar todos los casos, se seleccionaron cuatro casos que por disponibilidad
y apertura accedieron a participar en la investigacion y se utilizé6 una metodologia cualitativa.
Con todos los pacientes se trabajé en base a una entrevista semi-estructurada, se realizé
acompafiamiento y apoyo psicoldgico en alrededor de 6 sesiones y con algunos casos se
recomendo el inicio de un proceso terapéutico.

Dentro de la labor terapéutica, se trabajé con cada paciente su estructura yoica, la
imagen inconsciente del cuerpo, los estados de angustia y ansiedad por los que habia
atravesado en el proceso de amputacioén, el duelo por el miembro faltante y por ultimo, la
relacion de la familia y la sociedad en referencia a la discapacidad.

La hipotesis planteada para el analisis, tanto te6rico como practico de esta disertacion,
se baso en la siguiente pregunta: ¢Qué ocurre con la imagen inconsciente, la construccion
yoica del sujeto y el proceso del duelo cuando hay una irrupcion brusca en el cuerpo? Para
poder responder a este interrogante se plantearon objetivos que también ayudaron a guiar la
investigacion, los mismos que aparecen a continuacion:

¢ |dentificar el proceso del duelo en el que se ubica cada paciente ademas de los

vinculos y pilares que aportan para una resolucion del duelo.

e Reconocer los cambios en la imagen inconsciente y esquema corporal de los

pacientes que presentan amputacion.



¢ Identificar en la muestra los efectos que ha tenido el miembro fantasma sobre ellos
en cuanto a duelo, imagen inconsciente, vinculos y ganancias secundarias que
obtuvieron frente a la pérdida y ademas conocer la importancia del otro frente a la
discapacidad.
Los tres objetivos planteados anteriormente tuvieron su abordaje tedrico en el desarrollo de
los capitulos de la disertacion:

El primer capitulo hace un recorrido tedrico de aquellos conceptos o problematicas
que se ven enlazadas en el proceso de amputacion. Dentro del capitulo se abordaron
conceptos como: fantasma, miembro fantasma, construcciéon yoica, duelo e imagen
inconsciente. Conceptos que fueron articulados desde el psicoandlisis a propdsito de poder
visualizar y analizar el miembro fantasma y la amputacion fisica.

El segundo capitulo guarda relacién con la problemética de los pacientes amputados
y aborda conceptos psicoanaliticos como el reconocimiento de la marca, la ambivalencia, la
angustia entre otros, este capitulo realiza una conexion entre el malestar vivido por una
persona amputada con aquellas ganancias secundarias que le podria generar su condicion
de discapacidad.

Por ultimo, el tercer capitulo analiza los casos en los cuales se aplicé y desarrollo
ciertas técnicas basadas en el psicoandlisis, se evalla cual ha sido el impacto que ha tenido
para cada paciente la amputacién y qué le genera a cada uno. Se analizan las entrevistas de
los cuatro casos de la Fundacion Hermano Miguel cuyo fin perseguido es observar, confirmar
y/o rectificar la teoria en las vivencias de cada paciente.

La investigacion se desarroll6 de manera adecuada, no hubo inconvenientes en
cuanto a obtener los casos a estudiar y brindar el debido apoyo psicolégico; No obstante, en
ciertos momentos los pacientes se mostraron negativos frente a la labor terapéutica. Por
consiguiente siempre se buscoé aclarar y recordar la importancia del trabajo, apuntando hacia
la resolucion de los traumas generados por la pérdida fisica de un miembro.

El presente estudio junto con los resultados obtenidos, intenta evidenciar los cambios
gue se suscitan en un paciente con amputacion y trata de promover en la sociedad y las
familias la toma de conciencia a la mirada con la que procesa o no la discapacidad y hace un
llamado de atencién, mostrando un nuevo rostro, que estd oculto por los prejuicios, las
fantasias y la idiosincrasia, y conduce a situarnos frente a la discapacidad desde otro lugar,
desde el lugar en que para una persona que sufre una amputacibn es un momento muy

doloroso y desestructurante en términos psiquicos, pero que son la sociedad y las familias



guienes pueden hacer que su pesar no sea tan insostenible y que el sujeto pueda vislumbrar

su vida con optimismo pese al infortunio que le ha tocado vivir.



CAPITULO 1

El miembro fantasma y sus efectos psiquicos.

El presente capitulo buscara dar un breve recorrido teérico desde el psicoandlisis, de
aquellos conceptos y posturas enmarcadas en el miembro fantasma y los efectos psiquicos
que se encuentran presentes en los pacientes con amputaciones.

Dentro de los temas a desarrollar en el capitulo, se analizara el concepto y la l6gica
del fantasma, desde los distintos autores psicoanaliticos que han hecho referencia al mismo.
Por otro lado, a partir de la teoria psicoanalitica se identificaran los diversos tipos de duelo,
como también se explicara el dolor psiquico presente en la pérdida de un miembro.

A su vez se dara a conocer la construccion del yo y las variadas clases de imagenes
gue muestra el sujeto; para luego analizar los cambios que pueden existir en el paciente

amputado.

1.1 Definicién de Fantasma

El concepto de Fantasma, ha sido trabajado y sustentado por varios autores
psicoanaliticos en el desarrollo de sus teorias. El autor que mas desarroll6 este concepto fue
Jacques Lacan (1966), quien postuld la logica del fantasma. Sin embargo, en este sub
capitulo se abordaran algunas definiciones y aportes que ha tenido el concepto como tal.
Freud, trabajé el término del fantasma a partir de la fantasia como se explica mas adelante
en la cita.

La teoria de Freud hace referencia al término "suefios diurnos" aplicado a las
fantasias diurnas conscientes, ya que comparten el mismo mecanismo de los suefios, al ser
estos realizaciones de deseos: "[...] tienen como base el impacto de las impresiones
provocadas por sucesos infantilies que hacen que los protagonistas gocen de cierta
benevolencia de la censura” (Fuentes, 2008)

Es a partir de esta definicion que posteriormente Lacan desarrolla su teoria de la
l6gica del fantasma. De acuerdo a lo que Freud postuld, él daba la carga de deseo a
aguellos suefios diurnos, y es el deseo el que se ve impregnado en la estructura fantasmal.

No obstante, Freud a pesar de colocar el deseo que se ve trabajado en la fantasia y
los suefios diurnos; él también ubica la situacion presentada en la cita como una actividad

psiquica que se da en la cotidianidad del sujeto. Este fendbmeno ocurre por vivencias



obtenidas por el sujeto en el dia a dia, en los juegos infantiles que vendran marcados por un
estadio preliminar del desarrollo del sujeto.

Por otro lado, Chemama (2010) en su diccionario de Psicoandlisis también hizo un breve
abordaje del concepto del fantasma a través de lo trabajado por Freud y Lacan.

Para Freud es una representacion, guién escénico imaginario, consciente, preconsciente o
inconsciente, que implica a uno o varios personajes y que pone en escena de manera mas
o menos disfrazada el deseo. El fantasma es a la vez efecto del deseo arcaico
inconsciente de la matriz de deseos, conscientes e inconscientes actuales [...] el fantasma
no solo es el efecto de ese deseo arcaico, también es la matriz de los deseos actuales. Es
que los fantasmas arcaicos inconscientes del sujeto buscan una realizacién al menos
parcial de la vida concreta del sujeto. (Chemama, 2010, pags. 248-249)

Es importante analizar la estructuracion que Freud da del fantasma, porque brinda
una estructura basica por la cual atraviesa todo sujeto, donde esta implicito el deseo. Es por
esto que se dice que todo sujeto es un sujeto deseante; en consecuencia, todo sujeto devela
en su estructura una figura fantasmatica. Ademas de los argumentos antes expresados,
también es una construccién arcaica que esta formada desde las vivencias cotidianas y los
deseos, necesidades, recuerdos de los primeros afios de vida, mismos que posteriormente
se convertiran en deseos inconscientes que buscaran la realizacion del sujeto.

El fantasma va a ser aquella estructura que sostiene al deseo, que viene a atravesar al
sujeto y también lo castra. Dentro de la organizacion del fantasma, se evidencia que esta
hace que las significaciones sean absolutas, evitando asi una desestructuracion del sujeto.
La mayoria de las proposiciones anteriores son caracteristicas primordiales del fantasma;
una de las funciones mas importantes es colocar y enfrentar al sujeto con el otro, mecanismo
gue se puede constatar en los pacientes amputados. Chemama (2010) propone otra
definicion del fantasma, en relaciébn a lo que trabajé Lacan, que est4 estrechamente

relacionado con las funciones antes mencionadas.

Lacan representa al fantasma por medio de una superficie que incluye las diversas figuras del
yo, del otro imaginario, de la madre originaria, del ideal del yo y del objeto. Esta superficie del
fantasma esta bordeada por el campo de lo imaginario y por el de lo simbdlico, mientras que el
fantasma recubre el de lo real (Chemama, 2010, pag. 250)

El fantasma representa aquella estructura que sostiene al sujeto tanto en lo real y
palpable del dia a dia, como también en lo simbdlico e imaginario a través de idealizaciones,

simbolizaciones y significantes presentes en la vida del sujeto.



Lacan desarrolla los tres registros, real, simbdlico e imaginario, puesto que él
consideraba que el anudamiento de los tres permitia el buen funcionamiento psiquico, ya
que cualquier situacién por la que pase el sujeto va a estar analizada y atravesada por los
mismos. Esta anudacién también estd involucrada en la estructura del fantasma y en el
posterior andlisis de lo que sucede con los pacientes amputados.

Lo real que es el primer registro de esta triada, esta definido y armado a través de los
otros dos, no puede existir lo real si no existe lo simbdlico y lo imaginario; es por esto que
Chemama (2010) lo defini6 asi: “Definido como lo imposible, es lo que no puede ser
completamente simbolizado en la palabra o la escritura y por consiguiente, no cesa de no
escribirse” (Chemama, 2010, pag. 579)

Lo real corresponde a eso que fue expulsado de lo simbdlico, que no pudo ser
expresado por el sujeto entonces lo saca de este campo y lo convierte en real, en papable,
en algo que se considera como un imposible y que nos remite huevamente a la falta. Cabe
recalcar que lo real no es la realidad del sujeto sino es el registro en que el sujeto reconoce
su falta y donde se origina la angustia. Lo real constituye la pantalla del fantasma, por medio
de la cual la percepcién de la realidad del paciente se va a ver distorsionada.

Por otro lado, se encuentra el registro de lo simbdlico que se lo definié: “Funcién
compleja y latente que abarca toda la actividad humana; incluye una parte consciente y una
parte inconsciente, y adhiere a la funcion del lenguaje y, mas especialmente, a la del
significante” (Chemama, 2010, pag. 627).

La relacion del sujeto con lo simbdlico estd dada desde el momento en que se
instaura el lenguaje en él, debido a que, en el instante en que es nhominado con nombre, y a
través del deseo del otro ya se le otorga un significante al sujeto con el cual posteriormente
se identificara. Lo simbdlico representa todo aquello que rodea a lo real, ya que a través de
lo simbdlico, el sujeto es capaz de expresar emociones, sentimientos, sensaciones que no
pueden ser descritas en el registro de lo real.

Por ultimo, aunque con igual importancia en la triada se encuentra el registro de lo
imaginario, que esta ligado casi completamente a la construccion de la imagen del cuerpo.
En el diccionario de psicoanalisis de Chemama (2010) se lo describe como: “lo imaginario
debe entenderse a partir de la imagen. Es el registro de la postura, de la identificacion, en la
relacion intersubjetiva siempre se introduce algo ficticio que es la proyeccion imaginaria de

uno sobre la simple pantalla que deviene el otro.” (Chemama, 2010, pag. 344)



Este registro esta ligado al estadio del espejo, lugar donde se produce toda imagen
del sujeto, proyectada en el espejo a traveés de marcar las diferencias con el otro, ademés de
la posterior identificaciébn que se da del sujeto como Unico. El registro de lo imaginario
siempre va a ser ese registro identificatorio, corresponde a la relacion del sujeto consigo
mismo y por esto el registro imaginario es parte fundamental para la estructuracion yoica del
sujeto y también formar& parte de la estructura del fantasma.

Lacan a partir de toda esta base tedrica desarrolldé “la logica del Fantasma”. Esta
proposicion devino a través de una férmula que explica como se da la estructuracién del
fantasma y como la misma guarda relacién con la estructura de cada sujeto; a esta formula
la denomin6 matema. “El matema $@ a expresa la relacion genérica de forma variable pero
nunca simétrica, entre el sujeto del inconsciente, (sujeto barrado), dividido por el significante
gue lo constituye, y el objeto a, objeto inaprehensible del deseo que remite a una falta, a un
vacio del otro” (Roudinesco, 1999, pag. 315) .

La presente cita guarda relacién con la idea de que el fantasma atraviesa el deseo, y
es el deseo el que constituye al sujeto. El fantasma es esta figura importante ya que castra al
sujeto que revela una amputacion remitiéndolo otra vez a la falta, a un vacio que también va
a estar recordado y reflejado en la relacién con el otro, la cual va a ser la que desmantele la
falta en el paciente amputado.

Esta misma estructura fantasmatica se vera reflejada en lo que psicolégicamente se lo
conoce como miembro fantasma, que viene a ser evidenciado en una persona que ha sufrido
una amputacién de alguna parte de su cuerpo y se procedera analizar la relacién que guarda

el fantasma en esta alucinacion del miembro faltante en la estructuracion psiquica del sujeto.

1.2 Definicion de Miembro Fantasma

Una vez que se ha dado una breve definicién del fantasma, visto desde la perspectiva
de dos notables autores como Freud y Lacan, es necesario dilucidar sobre lo que es el
miembro fantasma, analizado siempre bajo la Optica del Psicoanalisis, sin preocuparnos por
las neurociencias, término que guarda cierta relacion.

Se podria decir que el miembro fantasma es la sensacion clara y viva de aquella parte
del cuerpo amputada, faltante, aquella que persiste en el miembro perdido en personas que
han sufrido una amputacion y que tiene una gran relacion con el fantasma y la imagen

inconsciente del sujeto.



El miembro fantasma es una sensacién que presentan los pacientes amputados, dicha
sensacion provoca dolor, cosquilleo, comezén, en la zona del miembro inexistente. La
sensacion acotada se produce debido a que el cerebro continla enviando mensajes al
miembro perdido, ya que no ha existido una reconstruccion psiquica y cerebral de las
funciones referentes a la parte pérdida. Esta definicion plantea la perspectiva neurolégica de
lo que sucede en las conexiones sinapticas del sujeto en el momento de la amputacion. No
obstante, pese a que resulta oportuna esta consideracion, pondremos el acento en las
definiciones del miembro fantasma abordadas por el psicoanalisis.

El miembro fantasma dentro del psicoandlisis se lo visualiza como ese dolor
representado por el objeto perdido que no encuentra una razén de ser, el paciente
experimenta una cierta alucinacién de que el miembro permanece presente, generando un

malestar no solo fisico sino también psiquico.

La imagen psiquica del brazo amputado ha sido investida tan excesivamente que acaba por
ser proyectada fuera del yo y percibida por el sujeto como un brazo alucinado. Su expulsion
deja en la psique un orificio aspirante por donde drena la energia del yo hasta su total
vaciamiento. Sostenemos que este mecanismo de expulsion de la imagen del objeto perdido y
su reaparicion en lo real explica la alucinaciéon del miembro fantasma. (Nasio, 2007, pag. 42)

La expulsion de la que habla Nasio en su texto se articula con lo dilucidado
anteriormente en la teoria del fantasma, puesto que en el momento de realizarse una
amputacion, el paciente presenta una castraciébn en su cuerpo que provoca una herida
narcisistica reaccionando con un vaciamiento del yo, marcando asi una similitud con el
vaciamiento que hay en la estructura del fantasma.

Las alucinaciones del objeto perdido, se producen por la sobre investidura que se
realiza en el objeto perdido, entonces, se producen imagenes, que psiquicamente son
extraidas fuera de la estructura del yo y posteriormente convertidas en sensaciones reales y
es aqui donde aparece esta representacion fantasmal. La misma situacion se repite en una
persona amputada que considera inconscientemente que su extremidad continta estando en
el mismo sitio de la amputacién, como si la amputacion no se hubiera realizado. Otra de las
postulaciones que el autor Juan D. Nasio remarca en su texto El Dolor de Amar; sostiene

que: “el fendmeno del miembro fantasma encuentra su explicacion no en la simple negacion



de la pérdida del objeto sino en la forclusion® de la representacion mental de ese objeto.”
(Nasio, 2007, pag. 42)

Las alucinaciones correspondientes al miembro faltante més la negacion que presenta
el sujeto ante la pérdida, hacen que la persona inconscientemente coloque al objeto faltante
en el campo de lo real, removiéndolo de los campos imaginario y simbdlico donde se
mantenia la representacion mental del mismo, ocasionando de esta manera dolor y
desestructurando su esquema e imagen corporal.

En consecuencia, el dolor y malestar causado por el miembro Fantasma es un
malestar que no puede ser expresado por el sujeto a través del lenguaje, lo cual hace que el
propio cuerpo se exprese por medio de las sensaciones antes postuladas.

Frente a la amputacién, deviene el miembro fantasma debido a que hay una secuela
del objeto inexistente, generando un trauma en la persona; provocando un duelo por el
objeto perdido basado en la negacién, en el cual el sujeto busca mantener vivo aquel
miembro que ya no esta presente. Las secuelas del miembro fantasma se van a evidenciar
en lo real del trauma de cada paciente, en cada sensacion, cosquilleo, dolor, entre otros,
induciendo a una articulacion con la estructura fantasmal del sujeto y su imagen inconsciente

instaurada en la construccién yoica de cada uno.

Dolor del miembro fantasma una persona sigue sintiendo un érgano que ha perdido.
Afirma entonces que hay una imagen del cuerpo que tiene cierta autonomia respecto
del érgano mismo. En el trauma, dice, esta implicada la imagen que el sujeto tiene de
si. Se trata entonces de una herida que también afecta su subjetividad. (Salce)

El dolor del miembro fantasma experimentado en cada paciente se encuentra ligado a
revivir el trauma generado en la psique al momento de la amputacién. Esta castracion o
herida no solo coloca el trauma en lo real sino que provoca una herida narcisista que

afectara la construccion yoica de cada paciente.

1.3 Construccion yoica

“El yo es al propio tiempo la certeza de ser uno mismo
Y la ignorancia de lo que uno es” (Nasio)

! Forclusién: “el significante que ha sido rechazado del orden simbdlico reaparece en lo real, por ejemplo
alucinatoriamente. El efecto radical de la forclusion sobre la estructura se da no solo en el cambio de lugar del
significante sino también en el estatuto primordial de lo que es excluido: el padre como simbolo o significante
del nombre del padre, cuyo significado correlativo es el de la castracién. (Chemama, 2010)
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El concepto del “yo” fue desarrollado por Freud en la segunda tépica, fue realizada
como una diferenciacion del ello, siendo ademas una instancia que se encuentra dentro del
registro imaginario, basado en identificaciones y narcisismo como lo menciona Chemama en
su diccionario de Psicoanalisis.

Por otro lado, Freud (1923) en su texto “El yo y el Ello” da una definicién de lo que
vendria a ser el yo. Freud lo describe como: “El representante de lo que puede llamarse
razén y prudencia, por oposicion al ello, que contiene las pasiones” (Freud, 1923, pag. 27).
Es de este modo como el yo cumple ciertas funciones por ser una instancia mévil y que
ademas se encuentra en constante reelaboracion.

Segun Chemama, las funciones del yo son:

Que es capaz de operar la represion, es la sede de la resistencia y por esta misma razén
trata de manejar la relacién del principio de placer y el principio de realidad; forma parte
de la censura, construye medios de proteccion, es el lugar de pasaje de la libido, conduce
las investiduras del objeto y las desinvestiduras del mismo, es la sede de las
identificaciones imaginarias y toda sublimacién se produce por intermedio del yo.
(Chemama, 2010, pag. 701)

El yo es la estructura que organiza la psique, puesto que todo debe pasar a través de
él para desarrollarse. Como se menciond anteriormente, las funciones del yo son las
encargadas de reprimir las necesidades del ello y de este modo evitar que el deseo y las
necesidades del mismo se apoderen del sujeto.

Al contrario de Freud, Lacan (1949) en su estudio del estadio del espejo, hace
referencia a que la imagen especular sirve como formador del yo. Es por esto que a través
de la imagen del cuerpo del nifio reflejada en el espejo, él se reconoce como un objeto
homogéneo y Unico, lo que provoca una construccion del yo y no del si mismo como podria
llegar a confundirse; Nasio alude que: “el yo es la afirmacién simbdlica y social de nuestra
singularidad, mientras que el si mismo es la afirmacion imaginaria y afectiva de nuestro ser”
(Nasio, 2008, pag. 84)

Segun la cita de Nasio (2008), el yo constituye lo socialmente aceptado, aquello que
es permitido. Es la instancia psiquica en la que el sujeto coloca limites y reprime su deseo.
En cambio, el si mismo se encuentra en el campo de lo imaginario, representa lo que
tenemos de nosotros mismos, lo idealizado y es la sede del narcisismo.

Adentrandonos al tema de la construccion yoica, se va a retomar el trabajo de Lacan
en el estadio del espejo. Frente a esta postura, se evidencia como el sujeto en el

reconocimiento de su imagen especular se nombra como yo, poniéndole a su cuerpo un
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control, una propiedad. Aportando asi al desarrollo del nifio y generando en él la

diferenciacion con el otro.

El estadio del espejo es una fase observable del desarrollo infantil en el transcurso de la cual
el nifio ain muy pequefio descubre reflejada en un espejo la imagen global de su cuerpo. Es
una acepcion tedrica, el estadio del espejo es un concepto psicoanalitico que da cuenta del
nacimiento del yo, de mi y del otro. Por lo tanto, el estadio del espejo es tanto una fase como
un concepto. (Nasio, 2008, pag. 84)

El desrrollo del estadio del espejo en muchos sujetos se da a través del juego infantil
gue realizan los padres con el nifio de colocarlo frente al espejo, de nombrarlo, de hacer que
él se reconozca como sujeto. Este juego, permitird que posteriormente se desarrole la
estructura psiquica del niflo. Winnicott en su texto “ Realidad y juego” hace mencion al rol
que presenta la madre como protagonista del desarrollo y posterior construccién del yo en el
nifno. “[...] en términos del papel de la madre, es devolver al bebé su persona...podemos
aqui incluir los espejos, real que existen en la casa, la oportunidad que tiene, de ver a los
padres y a los otros, es mirarse al espejo” (Winnicott, 1971, pag. 188)

Frente a dicho rol materno, al nifio se le permite reconocer su yo, su si mismo, y la
relacion con el Otro otorgada por esa devolucion que se da de la imagen a través del rostro
de la madre o del padre que proporcionan una identificacion del nifio como tal,

diferenciandolo de las imagenes y de la construccion yoica de sus padres.

Basta para ello comprender el estadio del espejo como una identificaciéon en el sentido
pleno que el analisis da a este término: a saber, la transformacion producida en el sujeto
cuando asume una imagen, cuya predestinacion a este efecto de fase esta
suficientemente indicada por el uso, en la teoria, del termino antiguo imago (Lacan, 1949,
pég. 87)

El estadio del espejo provoca un reconocimiento, una formacion del yo a través de
asumirse como sujeto con las simbolizaciones y la dialéctica impuesta por el otro en este
proceso de desarrollo que atraviesa el nifio; dada por la identificacion completa del sujeto
frente al reflejo de la mirada que tiene el nifilo al comienzo de las distintas partes de su

cuerpo para posteriormente observarse y reconocerse como un todo y vicerversa (gestalt).

Asi esta Gestalt, cuya pregnancia debe considerarse como ligada a una especie, aunque
su motor sea todavia confundible, por esos dos aspectos de su aparicion simboliza
permanencia mental del yo (je), al mismo tiempo que prefigura su destinacion
enajenadora; esta prefiada todavia a las correspondencias que unen al yo a la estatua
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en que el hombre se proyecta como a los fantasmas que le dominan. (Lacan, 1949, pag.
88)

Frente al reflejo generado en la superficie del espejo, se crea una imagen especular
simbolizada, que produce una permanencia del reconocimiento yoico. Es importante
mencionar que esta imagen va mas alla del reflejo en el espejo ya que es una imagen
atravesada por los tres registros propuestos en la teoria lacaniana, lo cual hace que el sujeto
retome su estructura fantasmal en la cual esta inmerso el deseo, que puede ser un deseo
propio 0 que puede estar relacionado al deseo de los otros, aportando asi a la construccion
del mismo.

Cabe sefalar que la imagen especular que se forma en el nifio, va mas alla del simple
reflejo; mas bien es un recuerdo que va a quedar instaurado en el nifio. La imagen siempre
estara complementada con lo que el otro menciona frente al espejo. Silvia Amigo(2001), lo

plantea a continuacion de la siguiente manera:

Més alld del espejo queda la imagen que fuera donada por el Otro y que el nifio va a
asumir, como “yo-ideal’. Normalmente habra una bascula entre el yo especular y el yo
auténtico, que permitird adquirir distancias entre las significaciones del Otro y algin
sentimiento de su yo real, ese que lo hard devenir Unico. (Amigo, 2001, pag. 120) .

Desde los primeros afos de vida del sujeto , comenzando por el porceso de gestacion
en el cual es el otro quien comienza nuestra estructuracién psiquica y yoica originada desde
el momento en que se le brinda un nombre al recién nacido, quien se halla atravesado por el
deseo de los padres. Es exactamente la misma situacion la que se repite en el estadio del
espejo, en el momento en que el nifio ve su imagen reflejada y atravesada por las diferencias
y el deseo que esta impuesto y marcado por el otro.

Dentro de la cosntruccién yoica es necesario analizar la ligadura que tiene con el
cuerpo, ya que estas dos instancias se vinculan entre si . “El yo es sobre todo una esencia-
cuerpo; no solo una esencia-superficie, sino, el mismo, la proyecciéon de una superficie.”
(Freud, 1923, pag. 27)

Aqui se presenta la relacion de la teoria de Freud (1923), con la teoria de Lacan
(1949) del estadio del Espejo, en la que se busca dar cuenta de que el cuerpo no solo va a
ser el reflejo que el sujeto tiene del espejo, sino que va més alla de esa imagen especular,

del reconocimiento de su cuerpo como algo completo y Unico, a mas de ser un cuerpo-
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esencia, pues viene cargado de sentimientos, sensaciones, entre otros; que también van a
ser controlados y manejados por el yo.

El reconocimiento que se da del cuerpo a través de una superficie especular, es lo
gue hace que luego si hay una herida en este cuerpo, haya una herida narcisista y produzca
un debilitamiento o empobrecimiento del yo, representado en el dolor en el cuerpo del sujeto,
manifestado en una intensidad cada vez mas fuerte.

Por ello Nasio, en su texto, hace la comparacion de que el yo es la imagen del cuerpo
en vista de que el mismo se construye a partir de varias imagenes y es fluctuante como el
cuerpo; de acuerdo a los distintos estadios por los que pase. Es el yo el que pone a prueba

las funciones ya antes sefaladas y va ser el espejo de lo que pase en el sujeto.

Se me ocurre en este momento una alegoria para ilustrar la proposicion Freudiana de
un yo concebido como una superficie que refleja todas nuestras sensaciones corporales.
Imagino el yo como una béveda reflectante, un espejo céncavo tapizado con una
infinidad de im&genes de formas y colores mdltiples que continuamente cambian, se
combinan y se superponen en nuestra cabeza. Todo se refleja, evanescente, en ese cielo
imaginario: nuestras sensaciones, nuestros deseos, nuestros gestos y posturas. (Nasio,
2008, pag. 100)

Es justamente la representacion del yo la que nos lleva a afirmar que esta ligado con
aquella imagen inconsciente que se ve afectada al momento de una lesion, producida en
cualquier parte del cuerpo de una persona. El yo es una instancia, que se ha construido por
imagenes conscientes e inconscientes, estructuras del fantasma, deseos reprimidos por
oposicion al ello, y es la instancia que nos mantiene en cambios constantes, en
reconstruccion de la estructura psiquica todo el tiempo. En consecuencia, es menester
explicar la construccion yoica que afecta a cada sujeto, siendo un proceso que no se da una
sola vez, por lo que el yo se reconstruira de acuerdo a la etapa por la que atraviese el sujeto.

Para finalizar el analisis de la construccion yoica, misma que ha pretendido demostrar
la funcién que tiene el espejo en la construccion del sujeto asi como las funciones que posee
el yo dentro de la estructuracion psiquica del paciente. El yo va a ser una estructura que
tendrd cierta relacion con el proceso de duelo, a causa de la herida narcisista que se
presenta en la estructura yoica en el momento de la pérdida de un miembro o del objeto de
amor.

“No hay un yo puro; el yo es siempre resultado de la interpretacion personal y afectiva

de lo que sentimos y de lo que vemos de nuestro cuerpo” (Nasio, 2008, pags. 57-58)
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1.4 Definicién de Duelo

“El dolor es un afecto que refleja las variaciones extremas

de la tensién inconsciente en la consciencia, variaciones

gue escapan del principio del placer” (Nasio)

La palabra duelo estd muy ligada a la pérdida, a la muerte. En la actualidad es un

término muy utilizado en la sociedad para referirse al dolor que presenta una persona

cuando ha perdido un objeto o un ser querido. Desde el psicoanalisis también se trabaja el

término duelo pero como parte de la libido y las investiduras libidinales que realiza el sujeto
en ciertos objetos y personas.

El duelo como lo definié Freud en su texto “Duelo y melancolia” hace referencia a la
reaccion que tiene el sujeto frente a la pérdida de objeto. En palabras de Freud “el duelo es,
por regla general, la reaccién frente a la pérdida de una persona amada o de una abstraccion
que haga sus veces, como la patria, la libertad, un ideal, etc.” (Freud, 1917, pag. 241) .

Por otra parte, Chemama en su definicion acerca del duelo sostiene: “el término duelo
designa a la vez el hecho de perder a un ser querido y la reaccién ante esta pérdida. Dicha
reaccion se caracteriza por un afecto doloroso, por una suspension de interés por el exterior,
por una inhibicién.” (Chemama, 2010, pag. 179)

Frente a estas dos definiciones acerca del duelo, ambos autores trabajan el duelo
normal. Ninguno de ellos hace referencias al duelo patolégico o no elaborado. Como se
puede evidenciar el duelo viene a ser esa reaccion de vacio que se da frente a la pérdida del
objeto amado y que no puede ser expresado con palabras por el sujeto, posteriormente se
vera reflejado en un proceso melancdlico o de duelo patolégico al no poder romper la
investidura libidinal colocada sobre el objeto.

El duelo patolégico y la melancolia se articulan con la dificultad que presenta el sujeto
para romper la investidura libidinal, generando en €él una sensacion de pérdida de sentido de
la vida, de que todas las actividades a su alrededor ya no tienen una razén de ser. La
melancolia fue un término utilizado por Freud con el cual marcé la diferencia con el duelo

normal.

La melancolia se singulariza en lo animico por una desazon profundamente dolida, una
cancelaciéon de interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la
inhibicion de toda productividad y una rebaja en el sentimiento de si que exterioriza en
auto reproches y auto denigraciones y se extrema hasta una delirante expectativa de
castigo (Freud, 1917, pag. 242)

Freud (1917) da cuenta de que la melancolia, tiene su base en lo animico, generando

entonces una perturbacién del sentimiento de si mismo. Situaciébn que provoca una

15



disminucion en la fuerza yoica del sujeto haciendo que deje de reaccionar ante estimulos
externos. En el texto “Duelo y Melancolia” se hace referencia a este empobrecimiento yoico.
“El melancdlico nos muestra algo que falta en el duelo: una extraordinaria rebaja en su
sentimiento yoico, un enorme empobrecimiento del yo. En el duelo el mundo se ha hecho
pobre y vacio, en el melancélico eso ocurre con el yo mismo.” (Freud, 1917, pag. 243).

El proceso melancoélico es mas complejo debido a que no solo se ve involucrado el
mundo exterior sino también el yo, en conjunto con los sentimientos; por lo tanto, el sujeto
deja de buscar una salida, se siente desarmado, inutil, hay castigo para el mismo y se
suscita un auto rechazo y sentimientos de culpa, puesto que el dolor estad enfrascado en la
base del sujeto: en su yo.

Algo muy parecido sucede en el duelo patolégico, sobre el cual emergen sentimientos
de culpa, fijaciones con el objeto, hay un narcisismo herido. Bleichmar (1997) en su texto
“Avances en psicoterapia psicoanalitica” trabaja el duelo patolégico, pero él lo menciona
como un duelo no elaborado, analizandolo desde esa fantasia que presenta el sujeto del “si
hubiera...” que hace que se produzca y se mantenga una fijacién en el objeto.

Antes de describir el duelo no elaborado; Bleichmar (1997) da una definicién de
aquello que sucede en la fijacion del objeto y lo que pasa con el sujeto. “Nada fija tanto al
objeto de amor que ha abandonado al sujeto como el narcisismo herido que obliga a
consumir todas la energias en la vigilancia del objeto...” (Bleichmar, 1997, pag. 304) .

Es apartir de la fijacion que se da en el objeto, la razén por la cual se complejiza el
proceso de duelo en una persona que ha tenido una pérdida. Es a raiz de esta afirmacién
gue se puede trabajar y analizar la melancolia, el duelo patolégico o no elaborado ya que la
fijaciobn constituira uno de los factores principales de la estructura de los procesos
mencionados en parrafos anteriores.

Es lo que se conoce como duelo no elaborado, en que ante la pérdida en el presente se
vuelve a activar el mismo sentimiento de impotencia que se tuvo en el pasado. El sujeto no
puede distinguir entre la impotencia real con que en edad temprana sufri6 la pérdida de sus
objetos significativos- y en Unicos desde el punto de vista emocional- y su condicién actual en
gue si existen otros objetos de reemplazo posible. Lo que la pérdida actual reactiva no es la
equiparacion entre el objeto perdido actual y el del pasado sino entre dos estados del sujeto
(Bleichmar, 1997, pag. 305).

En comparacion con la melancolia en la que su estructura es netamente animica, el
duelo patoldgico es el estado por el cual, el sujeto no logra des-investir o remover la fijacién
colocada en el objeto. Sin embargo, el presente duelo, también se estructura a partir de lo
emocional en especial cuando el sujeto revive el dolor pasado. Es como si la herida
narcisista saliera del campo de lo simbdlico e imaginario para entrar en el campo de lo real y
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es justo en este proceso de movilizacion y de revivir el dolor lo que hace que el sujeto sufra
mas y haya mayor malestar.

En los casos de amputaciones, muchas veces el duelo patolégico se puede
evidenciar con mayor facilidad en los dolores que presenta el miembro fantasma, sumado a
que su imagen reflejada en el espejo de la herida fisica hace que el sujeto no pueda quitar la
fijacion sobre el objeto perdido produciendo asi un trabajo de duelo mas complicado.

El duelo “normal’, se representa a través de un proceso doloroso por el que pasa
toda persona frente a la pérdida de un ser querido o de un objeto de amor. La reaccion frente
a la pérdida siempre va a ser paralizante para la persona debido a que el afecto doloroso
hace que haya una inhibicién y negacion total del sujeto en desinvestir la fijacion del sujeto y
elaborarlo.

Hacer un duelo significa, en efecto, desinvestir poco a poco la representacion saturada del
amado perdido con objeto de hacerla nuevamente conciliable con el conjunto de la red de
representaciones del yo. El duelo no es otra cosa que la redistribucién muy lenta de la energia
psiquica hasta entonces concentrada en una Unica representacion que habia llegado a ser
dominante y ajena al yo (Nasio, 2007, pag. 38)

De cualquier manera, sea cual sea la pérdida, el sujeto primero debe desinvestir el
objeto de amor volviendo a redistribuir la energia por todo su cuerpo y no solo centrandola
en ese imaginario del objeto perdido. El sujeto con la redistribucion yoica mas la
construccién del yo presente en el paciente va a realizar su propio proceso de duelo, y de
ello dependerd que cada sujeto pueda focalizar nuevas salidas y soluciones frente a la
pérdida, logrando salir de este estado doloroso.

Elizabeth Kubler Ross, doctora en medicina y psiquiatra, propuso un modelo de duelo
por el que atraviesa todo sujeto ante la pérdida de objeto sea cual fuere la circunstancia. El
modelo consta de cinco pasos. El estudio fue realizado con pacientes terminales que
estaban en un proceso de duelo; no obstante, se comprobé que son fases que se
reproducen en todos los sujetos cuando han sufrido una pérdida. A continuacion se dara una
breve explicacién de cada una de ellas.

La primera etapa es la NEGACION: es cuando el sujeto comienza a realizar todas las
preguntas relacionadas a lo acontecido pero siempre negadndose a aceptar; es la fase en
donde el sujeto culpa a los otros por lo sucedido. En esta etapa, a través de responsabilizar
a otros se comienza a disminuir el dolor y se crea un mecanismo de defensa para afrontar la
situacion.

La segunda etapa es la de la IRA: en este lapso en cambio la negacion es sustituida

por rabia, envidia y resentimiento; es considerada como la fase mas dificil de afrontar para
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los familiares y para las personas que rodean al paciente porque hay mucha frustracion,
quejas y criticas frente a toda situacion en la que tienen que vivir.

La tercera fase es la de NEGOCIACION: se busca afrontar la nueva realidad, hace
gue el sujeto busque una manera distinta de seguir adelante, es el momento en que el
paciente busca llegar a un acuerdo tanto con los médicos, como con sus familiares y su
alrededor.

La cuarta fase es la de DEPRESION: aparece en el momento en que el sujeto ya no
puede sostener la negacién. Es un estado general, temporario y preparatorio para llegar al
momento de aceptacion de la realidad. Dentro de esta etapa se busca que el paciente vea el
lado positivo de la situacion y encuentre una solucién para continuar con su vida. Se permite
al paciente que haya una plena expresion de sus sentimientos.

La quinta y Gltima fase del duelo es la ACEPTACION: se produce en el momento en
gue el paciente ya ha pasado por todas las fases anteriores, en las cuales ha trabajado su
ira, su envidia por los que no sufren, etc. Pese a que no es una etapa feliz, es una etapa que
conlleva muchos cambios, y se presenta un estado de mayor tranquilidad para el paciente
afrontando su nueva condicion.

Podemos agregar que dentro de todo proceso de duelo hay un estado de esperanza
de recuperar lo perdido, y en el caso de nuestro estudio, de volver a vivir como lo hacian
antes del accidente o de la enfermedad. Cabe recalcar que no todos los pacientes atraviesan
por las cinco fases, hay pacientes que se saltan algunas de ellas debido a las herramientas
yoicas que se instauraron en su estructura psiquica al momento de la construccién yoica.
Por esta razon, es importante que antes de comenzar un proceso de duelo se evalle en qué
etapa se encuentra el paciente, para poder retomar el trabajo del duelo desde aquel punto y
asi ayudar al sujeto a fortalecer su yo para que su elaboracién sea satisfactoria.

Dentro del analisis y abordaje teérico de los tipos de duelo, es importante también
mencionar uno que conlleva relacion con la investigacion planteada en la disertacion. El
dolor psiquico fue trabajado y analizado por Nasio dando asi otra connotacion al proceso de
duelo que puede estar presente en los sujetos frente a la pérdida del objeto, que en el
estudio de las personas con amputaciones estara relacionado con el dolor presente por
amputacion.

El dolor de amar o el dolor psiquico como lo nombra Nasio en su desarrollo tedrico, es el eje
fundamental del proceso de duelo en una persona que ha sufrido una amputacion; ya que

esta ligado a la construccién yoica del sujeto y a la imagen inconsciente del sujeto.
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El dolor psiquico es el dolor de separacion, y con mas razén cuando la separacion es
desgarro y pérdida de un objeto al que estamos intimamente ligados- la persona
amada, un objeto material, un valor o la integridad de nuestro cuerpo. (Nasio, 2007,
pag. 22)

Cabe subrayar que el dolor psiquico al igual que el duelo va méas alla de las
emociones y sentimientos. El dolor psiquico se ve muy presente en la amputacion debido a
gue siempre hay algo que recuerda al paciente la pérdida, reviviendo en cada momento esa
separacion de desgarro, afectando asi la integridad del cuerpo del paciente.

Segun Nasio el dolor psiquico también: “Es el afecto que expresa el agotamiento de
un yo completamente ocupado en atesorar desesperadamente el recuerdo del ser amado
perdido” (Nasio, 2007, pag. 37). Por medio de esta concepcién podemos evaluar la fijacion
gue se presenta en el sujeto haciendo que el objeto no pueda ser olvidado; es aqui donde
también se produce el miembro fantasma por lo que el sujeto esta tan focalizado en evitar
gue este desvanecimiento del recuerdo del objeto perdido sé de, que hace que su cerebro se
mantenga en constante actividad enviando mensajes al area afectada. Fenbmeno que
sucede porque el sujeto no se quiere visualizar en falta.

Al momento en el que el sujeto se encuentra en falta se crean defensas que evitaran
el duelo patoldgico, buscando entonces disminuir el dolor en el sujeto. La persona que ha
sufrido una pérdida siempre va a utilizar mecanismos de defensa porque de este modo evita
que se produzca una escision del yo, lo cual ocasionaria mayores problemas en el sujeto,
produciendo un estancamiento, sin poder elaborar la pérdida y perfilando asi un cuadro mas
severo.

En suma, el duelo, la melancolia, el duelo patolégico solo se expone 0 se expresa, Si
el objeto de amor que ha sido elegido tiene una importancia grande para el yo, caso contrario
no sera apto para darse ninguno de estos tipos de duelo. Ademas, el dolor psiquico se va a
generar con mayor fuerza si el miembro u objeto perdido tienen relacion con la imagen

inconsciente instaurada en cada sujeto.

1.5 Imagen inconsciente
“Una imagen es siempre el doble de algo”
(Nasio)
La imagen inconsciente es el eje primordial para la estructuracion del sujeto; la misma
que esta muy relacionada con el cuerpo, el esquema corporal y la expresion de las
emociones y sentimientos a través de movimientos corporales. Dentro de la psicologia y el

psicoanalisis se toma en cuenta los movimientos, la posicion que tienen los pacientes debido
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a que este lenguaje no verbal también nos da una pauta para el analisis en un proceso
terapéutico.

Hay autores psicoanaliticos que han realizado estudios en relacién al cuerpo, al
esquema corporal, a la imagen inconsciente y como estos tres factores guardan relacién con
la parte psiquica y emocional del sujeto. Francgoise Dolto, dentro de los estudios y
planteamientos , realizd un trabajo acerca del esquema corporal y la imagen inconsciente del
cuerpo. En su texto, menciona la relacion que hay en estos dos factores y cémo el cuerpo
también es lenguaje, lenguaje en el sentido de que es el sitio donde se colocan sentimientos,
emociones, simbolizaciones, proyecciones que posteriormente seran donadas al otro para la
construccién del yo.

Dentro de su recorrido tedrico, Nasio (2008) tom6 como base lo trabajado por Dolto
(1986) y amplié su trabajo acerca de los distintos tipos de imagenes y cémo ellas son parte
fundamental de la estructura psiquica del sujeto. Nasio postula que una de las imagenes

bases y primordiales, es la especular que esta dada en el estadio del espejo.

La imagen especular es el reflejo en el espejo de forma global de nuestro cuerpo, haciendo
abstraccion de sus detalles. Esta imagen es una visible que percibimos fuera de nosotros, sin
embargo es una imagen falsa por dos razones: la primera es porque solo refleja el aspecto
visible del cuerpo y nunca la vida invisible que lo anima y también es falsa porque nuestra
imagen del espejo es demasiado afectiva, estd demasiado cargada del pasado y de nuestros
habitos; ademas esta demasiado sometida a la mirada critica del otro interiorizado. (Nasio,
2008, pags. 92-93).

La imagen especular sera la primera que se forme en nuestro incosnciente aunque
sea una imagen falsa, idealizada de algo en lo cual el sujeto no ha colocado un afecto o
emocion, es la primera que ayuda a la persona a reconocerse como ser. El reconocimiento
del cuerpo que se da a través de la imagen especular va a ayudar a que el sujeto construya
una idea de su esquema corporal, reconozca su Sexo, su género y comience a nhombrarse
como ser Unico y deseante. El deseo va a estar colocado en el cuerpo, junto con la carga
emotiva y la intervencién del otro, factores que dan lugar a la formacion de la imagen
inconsciente.

Dolto, en su libro “La imagen inconsciente del cuerpo”; marca la diferencia exacta

entre el esquema corporal y la imagen inconsciente.

El esquema corporal especifica al individuo en cuanto representante de la especie,
sean cuales fueren el lugar, la época o las condiciones en que vive. Este esquema
corporal sera el intérprete activo o pasivo de la imagen del cuerpo, [...] sin él y sin el
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soporte que él representa, seria, para siempre un fantasma no comunicable.” (Dolto,
1986, pag. 21) .

El esquema corporal es la base de la estructura que todo sujeto posee tanto
mujeres como hombres. Es el medio por el cual no diferenciamos en: sexo, género, de los
animales, etc.; por medio del cual podemos darle una identidad a los sentimientos,
emociones y circunstancias vividas en el dia a dia.

El esquema corporal es el cuerpo en si, donde colocamos muchas veces el dolor,
las alegrias, las angustias, los miedos, las somatizaciones, las enfermedades, entre otros; y
sera éste el que se vea afectado frente a un proceso de amputacién, debido a los cambios
que se generan en el mismo, al haber una mutilacion de una parte del cuerpo provocando de
esta manera el dolor del miembro fantasma.

Por otro lado, en la relacién del cuerpo con la psique, se encuentra otro concepto
trabajado por Dolto que es la imagen inconsciente del cuerpo.

La imagen del cuerpo es propia de cada uno; esta ligada al sujeto y a su historia. Es
especifica de una libido en situacion, de un tipo de relacion libidinal. [...] la imagen del
cuerpo es la sintesis viva de nuestras experiencias emocionales: interhumanas,
repetitivamente vividas a través de las sensaciones erdgenas electivas, arcaicas o
actuales. Se la puede considerar como la encarnacion simbdlica inconsciente del
sujeto deseante y ello, antes inclusive de que el individuo en cuestién sea capaz de
designarse por el pronombre personal “YO”, antes de que sepa decir “YO”. La imagen
del cuerpo es a cada momento memoria inconsciente de toda la vivencia relacional, y
al mismo tiempo es actual. (Dolto, 1986, pag. 21)

La imagen inconsciente se encuentra ligada a la memoria inconsciente que se forma
en el sujeto desde los primeros afios de vida, desde el primer reconocimiento dado tanto por
el estadio del espejo en donde el nifio se reconoce como yo, en aquel registro que brinda el
otro desde antes de que el sujeto nazca; a partir del momento en que es nombrado y puesto
en el lenguaje a través del deseo del Otro. La imagen inconsciente ademas, se estructura en
cada vivencia que tenga el sujeto, en el cual el deseo y las emociones son colocados en el
cuerpo como forma de expresion del sujeto.

La diferencia entre el esquema corporal y la imagen del cuerpo, esta basada en que
el esquema corporal, se encuentra en todas las etapas del sujeto ademés de ser una
estructura que es inconsciente, preconsciente y consciente. En cambio, la imagen del cuerpo
es puramente inconsciente, lo que da cuenta de que fue formada a través del lenguaje,

recuerdos, vivencias, etc.; entrecruzadas en una relacién significativa con el otro.
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Aprovechemos a sefialar que el esquema corporal, que es abstraccion de una vivencia
del cuerpo en las tres dimensiones de la realidad, se estructura mediante el aprendizaje y
la experiencia, mientras que la imagen del cuerpo se estructura mediante la
comunicacién entre sujetos y la huella, dia tras dia memorizada, del gozar frustrado,
coartado o prohibido. (Dolto, 1986, pag. 22)

Dolto marca esta diferencia, con el afan de que el lector pueda observar lo que pasa
en la construccion de cada uno y que el esquema corporal y la imagen del cuerpo, solo se
encuentran ligadas en el sentido de una conexion del cuerpo, pero la imagen del cuerpo
puede funcionar o estructurarse separada del esquema corporal, ya que éste, solo es el
medio de expresion de la imagen corporal.

“La imagen del cuerpo es siempre inconsciente y esta constituida por la articulacién
dinAmica de una imagen base, una imagen funcional y una imagen de las zonas erdégenas
donde se expresa la tension de las pulsiones”. (Dolto, 1986, pag. 22).

Merece mencionar que es a través de estas tres imagenes que se estructura y se
articula la imagen inconsciente del cuerpo, las cuales van a ser retomadas en un proceso
terapéutico de duelo con un paciente que ha sufrido alguna herida fisica, y que se ha
alterado su imagen y esquema corporal.

Nasio en su texto “Mi cuerpo y sus imagenes”, describe las tres imagenes de forma
detallada y de la manera que se presentan en los sujetos, es digno de reconocer la base y la
importancia que tienen dichas imagenes en la construccion yoica por ser los tres

componentes que estructuran de la imagen inconsciente del cuerpo en cada sujeto.

La imagen de base es la que le da al nifio la convicciébn de que su cuerpo se asienta
sobre un suelo firme que lo sostiene y lo soporta. [...] en el periodo de gestacion la
imagen base es también la que comunica al feto la impresion de que su cuerpo germinal
este contenido en el liquido amniético del que percibe la densidad y los calores
protectores (Nasio, 2008, pag. 27)

En otras palabras, se puede evidenciar que la imagen base es aquella imagen
arcaica, primera que se genera en nuestra psique, es la que estd presente desde el
momento de la gestacion. La imagen base serd a la cual se recurra en el momento
terapéutico para lograr una reestructuracion de la imagen inconsciente si es que por
cualquier circunstancia se ve afectada o alterada. Seréa la que sostenga al sujeto y la que se
formé a través de la primera relacion entre el cuerpo del sujeto con el otro. Por otro lado esta

la imagen funcional que presenta igual importancia en la construccion de la imagen
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inconsciente porque vendra a ser donde se coloquen todas las emociones, sensaciones y

deseos del otro.

La imagen Funcional, es por el contrario, la imagen de la sensacion del cuerpo agitado y
febril, todo él inclinado a la satisfaccion de necesidades y deseos, un cuerpo al acecho de
objetos concretos que puedan saciar sus necesidades y en busca de objetos imaginarios
y simbdlicos para satisfacer sus deseos. Los objetos concretos y sustanciales, tales
como el alimento y los excrementos, que intervienen en el contacto cuerpo a cuerpo entre
el nifio y la madre y, por el otro, los objetos sutiles, perceptibles a distancia, tales como
una mirada tierna, el timbre de voz o el delicado y suave olor de una piel (Nasio, 2008,
pag. 28).

Se podria decir que la imagen funcional, es mas arcaica, es una imagen que tiene
una carga emotiva y en la cual esta colocado el deseo. La presente es una imagen mas
instintiva que esta mas ligada al Ello que al Yo, pues en ella se colocan todas las
necesidades, sensaciones que son puestas en el cuerpo, esta imagen también va a estar
construida a través de la presencia del otro. Cabe agregar que puede ser a través de esta
imagen en la cual el miembro fantasma aparece y se expresa.

En cambio, “la imagen erégena, por su parte, es la imagen de un cuerpo sentido
como orificio entregado al placer, cuyos bordes se contraen y se dilatan al ritmo alternado de
la satisfaccion y la carencia.” (Nasio, 2008, pag. 28). La presente imagen vendria a ser la
mas pulsional, aquella que nos coloca en falta, frente al otro y en la cual se genera la herida
narcisita, donde el yo se veria afectado, generando asi ganancias secundarias en los
pacientes que presentan alguna discapacidad fisica o herida en el cuerpo.

Ponemos el acento en que de las tres imagenes, la mas importante, es la imagen
base, porque si hay alguna herida en cualquiera de las otras, siempre el sujeto tiende a
volver a la imagen base, a causa de que esta le brinda estabilidad y es la que estructuré la
psique del sujeto. Ademas, hace al sujeto conformar su imagen inconsciente del cuerpo.

Nasio afirma que para que la imagen se grabe en el sujeto esta debe repetirse varias veces.

La condicion que debe darse para que una sensacion forje una imagen duradera es la
repeticion. En efecto, para que una sensacion deje huella, también es preciso que sea
experimentada con frecuencia, que sea percibida reiteradamente y que cada vez este
asociada a la presencia tierna, deseante y simbolica de los padres. Solo una
sensacion reiteradamente experimentada que emane de un cuerpo impregnado de la
presencia de la madre- de una madre deseante y deseada por el padre del nifio-
tendrd la intensidad suficiente para grabar en el inconsciente una imagen neta, vivaz,
capaz de influir siempre en el destino del sujeto

(Nasio, 2008, pag. 34).
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La repeticion es siempre una condicion que ocurre en el sujeto, no solo para forjar
una imagen sino que a través de la repeticion el sujeto aprende y se desarrolla. Esta se
produce por la presencia del otro porque es por medio de la relacién con el Otro que se
conforma y desarrolla la estructuracion tanto de la imagen inconsciente como la construccién
yoica de cada sujeto.

La imagen inconsciente, no solo es una imagen instaurada en el sujeto, por el deseo
materno, o por la repeticion de sensaciones grabadas, en las que también esta en presencia
el otro; sino que a su vez la imagen inconsciente es ritmica, en el sentido que esta en
constante movimiento y cambio dependiendo de las distintas circunstancias por las que
tenga que pasar.

En relacion a lo trabajado con la imagen inconsciente hay tres principios que la rigen.
El primer principio esta basado en que la imagen siempre es el doble de algo. El segundo
principio es que la imagen puede existir en dos ambitos o bien en nuestro inconsciente o
también puede verse reflejada en algo externo, observable y palpable que en este caso
vendria a ser el espejo. Por ultimo, el tercer principio, guarda ligazén con el psicoanalisis en
la relacion que la imagen mantiene con la carga emocional y fantasmética.

Los principios de la imagen inconsciente son la base de esa estructuracion en el
sujeto, ya que siempre esta imagen como se menciona es el doble de algo, la primicia
vendria a tener relacién con lo que siempre el sujeto necesita de Otro o de una imagen
observada en el espejo para estructurarse, siempre se da un proceso de repeticién, como de
imitar lo que hemos visto o aprendido de la relacion con el Otro.

Siempre la imagen inconsciente va a promoverse o darse a través del reconocimiento
que el sujeto presente de su cuerpo, y esto sucede en el estadio del espejo en donde el
sujeto frente al reflejo inconscientemente graba ya una imagen que le pertenece y le
identifica a él. Y por ultimo, el sujeto coloca en esta imagen todas las emociones y
sentimientos que estén presentes en su vida; y se dice que tiene una figura fantasmatica
debido al deseo que cada sujeto coloca en su cuerpo ademas del deseo que es colocado por
el Otro primordial.

Partiendo de lo sefialado te6ricamente, acerca de la imagen inconsciente, podriamos
decir en términos psicoanaliticos que la imagen inconsciente, también contribuye a la
estructura del yo y estd atravesada por la relacion con el Otro, con una carga afectiva y
deformada por esta figura fantasmal, en concordancia a la referencia de Nasio al resumir los

tres principios en la siguiente cita:
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La imagen es siempre el doble de algo; la imagen puede imprimirse dentro de
nosotros o aparecer fuera de nosotros en un espejo a través de un comportamiento, la
imagen es el doble imperfecto y de un objeto que nos importa y por tanto, tiene una
carga fantasmatica, pues la imagen siempre es el despertar de una protoimagen
inconsciente” (Nasio, 2008, pag. 69).

La definiciébn que la imagen siempre es el doble de algo, cobra sentido, en la medida
en gue nos conduce, a lo que sucede, en el estadio del espejo, por medio del cual, el nifio se
reconoce, se identifica y a su vez construye su yo; y por otro lado ese doble que hace
semblante de la madre o el padre. Y es a través, de esta imagen instaurada
inconscientemente, que en el momento, que se produce una falla en la imagen, o en el yo
del sujeto, éste puede, volver, a la memoria inconsciente de su imagen y guardada para si,
volviendo a reelaborar y a re- estructurar tanto su imagen, como su Yyo.

Para finalizar, la concepcién de que la imagen inconsciente es el doble de algo nos
remite otra vez al estadio del espejo donde el sujeto se reconoce y estructura su Yyo;
ademas, que para la estructuracion de la imagen inconsciente también se ve involucrado el
deseo y es aqui donde se construye la estructura fantasmatica de la imagen que sostendra
al sujeto y su deseo.

2Protoimagen: es una imagen conservada en la memoria inconsciente y es el prototipo que sirve de modelo
para todas las imagenes ulteriores, conscientes o actuadas, de una experiencia semejante. (Nasio, 2008, pag.
70)
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CAPITULO 2

Dolor frente al miembro perdido por amputacion.

La pérdida de un miembro siempre ha ocasionado malestar tanto fisico como
psicoldgico para los pacientes que tienen que vivir una situacion de esta indole. El proceso
de amputacion origina varios cambios en el sujeto, provoca muchas veces una
desorganizacion emocional haciendo que la persona se estanque y no pueda continuar con
su vida; ademas la coloca en una condicién de discapacidad ante la mirada del otro y la suya
propia.

La mayoria de los efectos que genera el miembro fantasma en los sujetos amputados
se da a raiz de esta mirada del otro, con relacién a su cuerpo mutilado y dependera del
vinculo que forme el paciente con sus familiares asi como con la sociedad; para que pueda
él mismo enfrentar las adversidades a consecuencia de una amputaciéon, promoviendo a que
se elimine el rechazo y la compasion, sentimientos que son comunes entre los pacientes
enfrentados a este tipo de discapacidad.

Es importante abordar la relacién de la sociedad en torno a la discapacidad, ya que
en la actualidad y en la cultura ecuatoriana no se ha logrado una aceptacion total a la
misma; en consecuencia, las personas que han sufrido amputaciones se sienten muy
frustradas y vivencian un rechazo al ser vistas. Cabe aclarar que a partir de la obra realizada
por el ex vicepresidente de la republica Lenin Moreno, las cosas cambiaron y tomaron otro
rumbo en cuanto a la aceptacion de la discapacidad en la sociedad.

Moreno cred politicas en las cuales se trabaj6 temas como: la inclusion, la
aceptacion y los derechos de las personas con discapacidad, provocando asi que esta
realidad comience a tener sentido para la sociedad ecuatoriana. Dentro de los logros que
tuvo Moreno en su mandato, fue el aporte de herramientas para apoyar a las personas con
discapacidad, con casas, sillas de ruedas, protesis, entre otras; ademas, les proporcioné un
carnet con el que podrian ser acreedores a beneficios de acuerdo a su grado de
discapacidad. Sin embargo, actualmente los pacientes discapacitados se quejan de que la
obra que inici6 Moreno ahora estd siendo descuidada, complicando la situacion de los
pacientes con discapacidad.

El reconocimiento del cuerpo también se vera muy involucrado en la el proceso psico-
social que atraviesa un paciente amputado y serd un aspecto importante para la

reelaboracion de su pérdida en el &rea psico-emocional.
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2.1 Reconocimiento de la marca

“La marca organica denuncia lo imperfecto,

Lo castratorio, lo que falta” (Schorn)

El analisis con los pacientes que reflejan una discapacidad fisica, como son los
sujetos con amputacion; esta ligado a que se dé una aceptacion de su nueva imagen y su
cuerpo a pesar de la pérdida. Por esta razon, se persigue que el paciente realice el
reconocimiento de la marca, que no solo esta en el ambito de lo real sino que también se
encuentra en la estructura de lo imaginario y lo simbdlico del sujeto.

Con el término marca, nos referimos, tanto a la sefial fisica que se representa en el
cuerpo real del paciente amputado, mostrando una imagen del cuerpo mutilado como en esa
estructura simbdlica de un cuerpo apalabrado pero a raiz de la castracion. Cabe agregar,
que el trabajo que se realiza con la marca; pasa por los tres registros: lo real, lo simbdlico y
lo imaginario, ya que dentro de los tres campos hay una adherencia de la marca que viene a
estructurar al paciente con discapacidad; provocando que la elaboracion de la misma se
torne més complicada.

La marca simbdlica e imaginaria se origina a traves de la mirada del otro, del
reconocimiento de la falta, se presenta en el sujeto por medio de la imagen inconsciente del
cuerpo; ademas, del lenguaje y los significantes, que son colocados sobre el objeto perdido.
Por otro lado, la marca real es la mutilacion en el cuerpo, lo que es visible, aquella sefial que
recuerda el momento de la castracién, ocasionando una discapacidad frente a la mirada del
otro. La sociedad coloca una etiqueta de discapacitado o de invalidez a las personas que
develan una imagen o esquema corporal distinto al de la mayoria.

La amputaciéon es una imagen dentro del registro de lo real que sitia en falta al
sujeto. Schorn (2005) también refiere acerca de estas sefias en el cuerpo de un paciente que
pueden llevar al paciente a estadios primarios en los cuales, una imagen puede presentar la
falta y generar ansiedad ante la pérdida. “Imagen que da cuenta de las marcas en lo real del
cuerpo. Imagen que devela una falla que ante su apariencia deriva en rechazo, en huida
para recomponer asi el ideal narcisista del género humano. (Schorn, 2005, pag. 178).

Frente a la castracion y mutilacién del cuerpo surge una imagen nueva, una imagen
distorsionada que sale del campo de lo imaginario y simbdlico, para entrar en el campo de lo
real, mostrando al sujeto la falta y una sensacién de falla para el sujeto. La marca que

permanece después de la amputacion, es la que produce rechazo en el sujeto y lo limita a
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aceptar la pérdida; la explicacion de esta conducta se traduce en que la sefal en el cuerpo
esta atravesada por una herida narcisista que limita al yo en la elaboracion del duelo. El
sujeto busca tapar la falta por medio de compensar con algo externo la pérdida, de este
modo, se aplaza el proceso de duelo y la aceptacion del objeto perdido.

Los sujetos que padecen una mutilacién en su cuerpo muchas veces utilizan como
mecanismo de defensa la negacién, disociando su cuerpo o hablando de él como si en él no
existiera ninguna marca, ademas presentan una idea imaginaria y simbdlica de completud.

Dolto (1986) hace referencia a este aspecto en su texto “La imagen Inconsciente del cuerpo”

Proyecta asi una imagen sana del cuerpo, simboliza mediante la palabra y las
representaciones graficas, en el intercambio de sujeto a sujeto. Hablar asi de sus deseos con
alguien que acepta con el este lenguaje a pesar de la realidad, e la invalidez del cuerpo.
(Dolto, 1986, pag. 19)

En el proceso de reconocimiento de la marca es muy importante el registro simbdlico,
pues gracias al lenguaje, el sujeto puede negarse a una recuperacion asi como también
puede lograr sobrellevar su nueva condicién, aceptando de manera sana su pérdida. La
primera reaccién del paciente amputado sera un lenguaje que niegue la falta, sin aceptar la
amputacion y por ende la marca en su cuerpo. Esto ocurre ya que la negacién es un
mecanismo de defensa utilizado por el sujeto para disminuir el dolor que le causa la invalidez
por amputacion.

En un segundo momento del proceso de amputacion o de lesion fisica, el sujeto
refiere a su cuerpo como si no hubiese una marca, su lenguaje ante los otros esta basado en
eliminar la falta; sin embargo, en el reflejo del espejo se mantiene presente; esto sucede
porgque el sujeto hace una pequefia disociacion de su cuerpo en cuanto a su lado completo,
con su parte mutilada. El proceso ocurre, porque el paciente convierte al cuerpo en un
cuerpo simbolizado, un cuerpo imaginario donde el sujeto mantiene el dominio sobre el
mismo como si no existiera ninguna mutilacion.

Es merotorio destacar que dentro del trabajo terapéutico se busca que el paciente
forme una imagen sana de su cuerpo, pero a través de la aceptacion y simbolizacién de su
pérdida, su nueva imagen corporal y no solo que la desplace por medio de la negacion. La
imagen debe ser aceptada y elaborada en los tres registros para asi lograr una buena
elaboracion del duelo y una reestructuracion psiquica y emocional del sujeto. El proceso de
transformacion, en el cual el paciente acepta su nueva condicion, se lo realiza dentro de un

espacio terapéutico, lugar propicio para reforzar herramientas yoicas, vinculos, resolver
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conflictos y hacer frente a la sociedad para evitar que el sujeto se sienta discriminado por su
condicion actual. Es trascendental considerar que a los pacientes amputados les cuesta mas
de lo normal aceptar la invalidez de su cuerpo a razon de que la ruptura de su imagen fue
muy abrupta, al igual que la castracion de su cuerpo real.

Dentro del reconocimiento de la marca, el paciente amputado realiza un trabajo para
dejar de fijar la idea de la amputaciéon como una mutilacion que por consiguiente no tiene
una solucién; en términos fisicos de reconstruccién de la pérdida no tiene cabida; pero en
términos simbdlicos si existe una reorganizacién tanto de la imagen del cuerpo como del
esquema corporal, tomando en cuenta ademas los instrumentos de movilidad que vienen a
suplir el miembro perdido como es el caso de las protesis. Dolto y Nasio, en su texto
referente a la imagen inconsciente, el espejo y la relacion con el cuerpo destacan: “la
castracion no como una mutilacion del cédigo de la imagen inconsciente del cuerpo, sino por
el contrario como una prueba que se atraviesa y se supera.” (Dolto F. y., 2012, pag. 43).

Es exactamente en el momento en el que el sujeto reconoce la marca y la acepta,
cuando sucede la idea de que la castracion en su imagen inconsciente no es una mutilacion
sino mas bien que se la debe interpretar como un cambio, como una reorganizacién que
debe hacer el sujeto, tanto de su yo, como de su esquema corporal e imagen inconsciente
en relaciéon a un cuerpo que ha cambiado y que ahora refleja otro lenguaje que podra ser
aceptado por el otro, solo si es que el propio paciente ha podido asumir su discapacidad.

El esquema corporal, que viene a representar el lenguaje del cuerpo también tiene su
afeccion frente a la amputacién; también viene a ser lo que se muestra a los demas y nos
enfrenta al otro y a la falta. “Sera justamente en este campo el que funde a un sujeto, que
mas alld de sus limitaciones vinculadas al esquema corporal dafiado, permitiria la
conformacion de una imagen del cuerpo habilitante, fantasmatizada, en un orden diferente,
donde su funcionalidad no correspondera necesariamente con la realidad bioldgica del nifio”
(Schorn, 2005, pag. 183)

Ambos, esquema corporal e imagen inconsciente del cuerpo, se presentan como
dafiados o rotos frente a la amputacion; por un lado y por otro, puede producir un giro si asi
la sociedad lo permite. El paciente amputado es capaz de concebir una nueva imagen de su
cuerpo simbolizandolo e idealizdndolo como util, lo que servird para mejorar su situacion
psiquica alrededor de la pérdida del objeto, volviendo a atravesar una estructura fantasmal y

fantasmatizada de una imagen que recubriria la falta.
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En la actualidad, es tan importante el cuerpo y el aspecto fisico de la persona para
ser aceptada en la sociedad que hasta las relaciones de pareja se ven confrontadas a este
ideal de “belleza fisica” provocando asi que el sujeto que posee alguna discapacidad fisica
genere un rechazo a la situacion por la cual esta viviendo. Niega entonces su nuevo
esquema corporal y siente que su nueva imagen lo coloca fuera del “patrén” establecido.
Estas actitudes se ven relacionadas al rechazo que tiene la sociedad al reconocer un cuerpo
que evidencia una sefial fisica distinta y que en consecuencia lo sitla en falta.

“Vivimos tan pendientes de la apariencia que damos, que en general, la percepcion
profunda localizada en la imagen del cuerpo- que no se ve- permanece denegada por la
imagen del espejo” (Dolto F. y., 2012, pag. 61). La imagen reflejada en el espejo, esa imagen
especular de la que se habld en el capitulo anterior se ve afectada por el otro, porque el
sujeto busca encajar en la sociedad y evitar sentirse desplazado por una imagen errénea de
si mismo. Los pacientes amputados deniegan la imagen en el espejo porgue es una imagen
frustrante, es una imagen castrante que reafirma al sujeto como distinto ante la mirada del
otro, y sobre todo es una imagen que moviliza toda la construccion psiquica y de identidad
del sujeto.

El paciente rechaza la nueva condicién a la que estd sometido debido a que es el
lenguaje de la sociedad y de su entorno, el que lo limita y ubica en una situacion de
discapacidad, y provoca que el paciente quiera ocultar la marca impregnada en su cuerpo
frente a la amputacion para evitar los comentarios impropios de la sociedad; asi como los
criterios vertidos por la familia para mantener un estatus e imagen social.

La pérdida de objeto y el reconocimiento originado por la amputaciébn muchas veces
produce sentimientos encontrados en el paciente, en relaciéon a lo que sucede con su cuerpo,
con su nueva imagen y con la constante preocupacién del “qué diran” de la sociedad,
induciendo a una preocupacion excesiva y negacion al mismo tiempo de su condicién por un
lado y ambivalencia en los sentimientos y emociones por otro. Factor que viene a agravar la

crisis del paciente.

2.2 Pérdida de objeto, ambivalencia afectiva

El momento en que se realiza una amputacion en el sujeto a causa de una
enfermedad o un accidente traumatico deviene la pérdida de objeto, en esta pérdida, el
sujeto experimenta varias emociones que lo envuelven en una nube de malestar y
ambivalencia afectiva, donde el sujeto ama y odia al mismo tiempo la marca que le ocasiona

dificultades en el diario vivir como ser independiente donde las diferencias frente a la mirada
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del otro cobran un gran tamafo. Circunstancia que el sujeto no puede manejar y no sabe
cOmo reaccionar ante una imagen cortada, diferente y hasta a veces abominable, que
ademas devela la falta y los miedos e inseguridades ya establecidas previamente en la
estructuracién psiquica del sujeto.

Chemama (2010) definié a la ambivalencia como: “Disposicidén psiquica de un sujeto
que experimenta o manifiesta simultineamente dos sentimientos, dos actitudes opuestas
hacia un mismo objeto, hacia una misma situacién.” (Chemama, 2010, pag. 29) . El
sentimiento de pérdida, no solo en relacion al miembro faltante, sino de pérdida de control
sobre su cuerpo y sobre la imagen que obtiene en torno a la mirada del otro; por lo mismo el
sujeto desarrolla sentimientos encontrados, develando una ambivalencia afectiva que
deberd ser trabajada en el espacio terapéutico, espacio adecuado para la aceptar su
amputacion. Los pacientes amputados demuestran una dualidad amor- odio hacia el
miembro inexistente, acontecimiento cargado de culpa tanto para los sujetos como para los
familiares, enlazado a sentimientos como de ira, frustracién y verglienza.

La ambivalencia afectiva también forma parte de los vinculos familiares y sociales, ya
gue el paciente exhibe esta dualidad de sentimientos alrededor de las personas que lo
cuidan y que luchan junto a él para acoplarse a la pérdida. En varias ocasiones los
familiares resultan estar mas angustiados con la condicién del paciente, pero también les
agobia la imagen que muestra hacia la sociedad, preocupandoles el qué diran. Sin dar mas
peso a la posicion del dolor o desazon que el paciente tiene que enfrentar y es por esto que
muchas familias prefieren ocultar al paciente con discapacidad.

En momentos de crisis 0 en los cuales el sujeto experimente una situacion de peligro,
siempre tiende a volver a estadios preliminares o bases para poder encontrar la manera de
resolver aquello por lo que est4 padeciendo actualmente. En consecuencia, al sentirse
mutilado y mirarse en una condiciéon de discapacidad, el sujeto refleja otra vez la primera
ambivalencia que surge cuando surge la dualidad con el “pecho bueno” y “pecho malo” del
que hablé Melanie Klein en su teoria. Dicha ambivalencia estaba presente en el nifio, explica
Melanie Klein porque hay un peco que lo gratifica y otro que lo frustra.

La misma situacion se repite en el proceso por el que encara el paciente amputado,
puesto que deviene la ansiedad ante la pérdida; por consiguiente, el sujeto proyecta la
ambivalencia afectiva por el objeto perdido, que mas que gratificarlo lo frustra y aparecen

sentimientos de impotencia y es aqui donde deviene el miembro fantasma. Sin embargo, hay
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algunos casos que logran una buena aceptaciéon de la amputacion y asi los sentimientos no
confrontaran tantos desencuentros.

Ante la pérdida de objeto, el sujeto comienza un proceso de acercamiento de la
realidad en la cual cae en un desmoronamiento emocional, que posteriormente por medio de
un proceso de negacion se dard apertura a la ambivalencia afectiva, donde el sujeto tendra
conductas y comportamientos contrarios a los que ya habia exteriorizado, estos
comportamientos recubriran de amor y odio a su mufion, como también escenificara
conductas de autocompasion hacia si mismo.

En la ambivalencia y la pérdida de objeto, el sujeto siempre va a querer buscar
justicia con algo relacionado para poder disminuir la ansiedad que le causé la pérdida. A raiz
de la ansiedad y angustia que le proporciona la amputacion y la posterior condicion de
discapacidad, el paciente incrementa actitudes y cuestionamientos acerca de su nueva

condicién fisica y se empieza a preocupar por su porvenir.

Una forma de manifestar ese anhelo de justicia vindicativa es a través de la tiranizacion
con que trata y se dirige hacia los que le rodean, exigencia de atencion, cuidados y todo
tipo de satisfacciones. Exigencias incluso de compensaciones econdmico-sociales que
alientan acciones paranoides, querulencias incluso por via juridica, asi como
manifestaciones de sinestrosis de cara a la obtencion de un beneficio econdmico
secundario. Esta respuesta paranoide junto a la victimizaciéon personal conlleva una
entronizaciéon tanto fisica como mental ya que se bloquean las posibilidades tanto de
recuperacion fisica como de avanzar en la elaboracion del duelo, que permitiria desplegar
las restantes capacidades funcionales de formas mas satisfactorias para su autonomia en
un futuro.(Lilo, 2000)

En las conductas citadas anteriormente, el sujeto también evidenciar4d su
ambivalencia afectiva mostrando al otro sentimientos contrarios originados por su nueva
condicién. El paciente buscara traspasar la ambivalencia a otras figuras de su familia o de su
entorno social para asi disminuir la angustia acaecida por la pérdida del miembro.

Para finalizar, la ambivalencia afectiva y la pérdida del objeto estan ligadas a algunas
de la probleméticas desarrolladas previa y posteriormente en la disertacion. Cabe recalcar
que la pérdida de objeto, asi como la ambivalencia afectiva dentro del proceso de
amputacion, cumple un papel preponderante en la posterior reconstruccion psiquica del
sujeto, procesos que se encuentran ligados a la angustia que causa la mutilacion en el

cuerpo y enla posterior aceptacion de la misma.

2.3 Angustia frente a la discapacidad
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El término angustia es utilizado en la actualidad para expresar estados o situaciones
en las que un sujeto no es capaz de apalabrarlos; sin embargo, es un concepto que no
siempre estd bien manejado por la sociedad. La angustia es: “afecto de displacer mas o
menos intenso que se manifiesta en un lugar de un sentimiento inconsciente en un sujeto a
la espera de algo que no puede nombrar.” (Chemama, 2010, pag. 36).

La angustia como concepto se traduce en cada situacion que el sujeto debe
sobrellevar ante algo sorpresivo que no puede manejar, en especial cuando hay presencia
de un trauma o de algo que ha causado una herida narcisista, donde surge una situacion de
peligro o displacer. La angustia en los casos de amputaciones se exhibe de diversas
maneras; sobre todo en estos casos en los que los sujetos tan solo con mirar se angustian y
recuerdan esta ruptura abrupta inscrita en el cuerpo.

La angustia se presenta en el sujeto en varias etapas, pero Freud trabajé los dos
niveles mas importantes que son cuando por primera vez acontece la angustia en el sujeto.
La primera es la angustia originaria, y la segunda es la angustia de castracién, las dos seran

explicadas a continuacion:

En el primero, es un afecto entre sensacion y sentimiento, una reaccién ante una perdida, a
una separacion. Es esta parte de la angustia, que Freud califica como originaria, la que seria
producida por un estado de desamparo psiquico del lactante separado de la madre, que
satisface todas sus necesidades sin demoras. (Chemama, 2010, pag. 37)

El aparecimiento de la angustia, siempre esta relacionado con la pérdida de algo en
primera instancia, muestra la angustia generada en la separacién madre- hijo, cuando el nifio
siente que fue abandonado y que su madre ya no va a estar presente para satisfacer sus
necesidades, es una especie de castracién simbdlica la que exististe aqui debido a que la

madre se separa del hijo, permitiendo asi estructurarse y desarrollarse solo.

En el segundo, la angustia es el afecto sefial, como reaccion al peligro de la castracion en un
tiempo en que el yo de sujeto intenta sustraerse de la hostilidad del su superyé. (...) Asi para
Freud, la irrupcién de la angustia en un sujeto siempre articulable a la pérdida de un objeto
fuertemente investido, ya se trate de la madre o del falo (Chemama, 2010, pag. 37).

Por otro lado, aparece el segundo momento de angustia en un sujeto, en la fase
falica, frente al miedo a la castracion del falo, lo cual posee cierta relacién con lo que sucede
en los pacientes amputados ya que se da una regresion a esta fase y al miedo que provoca

la castracion en el cuerpo. Dentro del estudio realizado en la disertacién se pudo verificar en
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pacientes con amputacion de pierna que sentian “como si” les hubiesen cortado el falo. Para
ellos simbdlicamente la pierna tenia la misma importancia y significado que el falo; por esta
razén sentian que perdian su masculinidad y que ya nadie los iba a querer porque ya no
tenian qué ofrecer al otro. Los dos momentos citados anteriormente en cuanto al
establecimiento de la angustia se veran reflejados en muchos de los estadios o procesos por
los cuales atraviese el paciente amputado.

Freud, trabajé el término angustia en varios de sus tomos, y esto lo desarrollé a raiz
de la presencia de los momentos en los que el sujeto experimentd experimenta angustia en
épocas tempranas. En la conferencia 32, menciona algunos tipos de angustias que se las
veran brevemente para dar un recorrido de aquellas involucradas en los casos de

amputaciones.

La angustia es como estado afectivo la reproduccion de un antiguo evento peligroso; la
angustia esta al servicio de la auto conservacion y es una sefial de un nuevo peligro; se
genera a partir de una libido que de algin modo se ha vuelto inaplicable; lo hace también a
raiz del proceso de la represion; la formacion del sintoma la revela, la liga psiquicamente, por
asi decir; se siente que aqui falta algo que unifique los fragmentos. (Freud, pag. 78)

Es evidente que el paciente que revela un cuadro angustioso, es porque ha revivido
un momento traumatico o de peligro, es por eso que aparece la angustia para contrarrestar
este sentimiento inexpresable para el sujeto amputado, el momento en el que se le pregunta
acerca del accidente o en situaciones en las que su nueva imagen es juzgada o criticada por
la sociedad. La angustia de castracion genera represion y este es uno de los factores base
en la estructura de un paciente amputado, ellos reprimen todo recuerdo con el afan de que
su dolor psiquico sea mitigado.

Por otro lado, esta la angustia automatica que segun Laplanche es: “La reaccién del
individuo cada vez que se encuentra en una situacion traumatica, es decir, sometido a una
afluencia de excitaciones, de origen externo o interno, que es incapaz de controlar.”
(Laplanche, 1996, pag. 27)

Este tipo de angustia guarda bastante relacién con la angustia ocurre con los
pacientes amputados, pues los sujetos reviven dia a dia los sentimientos vertidos al
momento del accidente y la afectacion que este produjo en ellos; el estado angustioso
retorna en el momento en que son enfrentados a situaciones que evoquen o traigan algun

recuerdo de su momento traumatico por el cual luego tuvieron que ser amputados.
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Ademas, es una angustia que se forja debido a la pérdida de control que tiene el
sujeto en relacion a su cuerpo, el amputado pierde control de sus movimientos y vuelve a
reconstruirlos o recuperar ese movimiento al momento de utilizar una protesis, ya que en lo
real la protesis vendria a ser la herramienta para que ellos vuelvan a realizar actividades que
sin la protesis no podian hacerlas; no obstante, es pertinente mencionar que en las
amputaciones totales de brazo, la protesis solo es estética, no tiene ninguna otra funciéon en
el registro de lo real. Vale la pena aclarar que por ser estético tiene valor para el sujeto
amputado pues bien a suplir el lugar del miembro faltante.

La angustia no solo se acentla en el paciente, sino que en varias ocasiones también
recae en el grupo familiar, en esa imposibilidad de expresar lo que les produce la nueva
condicién. Este afecto inexpresable por el sujeto, también se torna inexpresable por la
familia, ya que el entorno familiar se desespera por ayudar al paciente y evitarle el
sufrimiento.

Se dice que el deseo, la necesidad y la angustia del Otro son aquellos sentimientos,
estructuras o afectos que mas afligen al amputado. Los padres de pacientes que han sufrido
una amputacién son los que mas angustia generan ya que no saben como manejar la
situacion y muchas veces esto provoca incomodidad en el sujeto. Ademas, la angustia
guarda cierta relacion con la estructura yoica puesto que el yo tiene a huir en momentos de

angustia.

2.4 Dolor psiquico por construccién yoica en la amputacion

“La persona amada es tan esencial para el yo como
una pierna o un brazo. Su desaparicion es tan indignante
que el yo renuncia al ser amado dandole forma de aparecido.”

(Nasio)

Frente a la amputacion devienen muchos aspectos importantes que estan en
relacion al sujeto y a su estructura. Uno de estos aspectos esta relacionado con el dolor
psiquico que se abord6 en el primer capitulo, ademas de conjugarlo con la construccién

yoica que debe reestructurarse frente a la pérdida de un miembro.

(...) Entre el cuerpo y la psique, en el limite entre el funcionamiento normal del psiquismo y el
psiquismo patoldgico; en el limite entre el yo y el mundo exterior; y por ultimo, en el limite
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entre el yo y el otro. En suma, el dolor es un fendmeno de limite, un afecto-limite. Lo que
quiero decir con esto es que el dolor es, de todos los afectos, no solo el mas dificil de
comprender, sino también el que se halla mas en el limite del funcionamiento normal del yo.
(Nasio, 2007, pag. 90)

Referimos, que el dolor es un afecto de limite, la amputacion también lo es y el dolor
por la amputacién se convierte en un limitante para el paciente, porque lo paraliza, evita que
€l continle con su vida de acuerdo a las metas, deseos y necesidades que tenia previo al
accidente o la enfermedad. Entonces se podria decir que, el dolor y la castracién en el
cuerpo guardan estan articulados y son estructurados por el yo.

“Entonces ocurre que el accidente externo rompe el limite y desencadena un
fendbmeno energético de entrada masiva de energia por esta abertura, una entrada que
irrumpira en el seno del yo como una tromba de agua y que sumergira no al cuerpo, sino al
yo” (Nasio, 2007, pag. 97). Por medio de este sumergimiento del yo, el paciente no tiene
fortalezas yoicas ni herramientas para afrontar la pérdida impidiendo que el sujeto posea
algo que lo estructure, algo que lo ayude a volver a aceptar esa nueva imagen , ese nuevo
cuerpo mutilado y que recuerda todos los dias el accidente por su marca en lo real.

La castracion en el cuerpo va a ser la ruptura de limites y de control que mas va a
repercutir en el sujeto, ya que al romper los limites, el sujeto también genera una
desestructuracion psiquica, marcada por un sentimiento de pérdida de control de algo que le
pertenecia; de algo que durante su desarrollo él estructurd y lo manejé y que de un momento
a otro se da por la castracion del cuerpo tanto en lo real como en lo simbdlico
proporcionando una desorganizacién yoica, frente a una imagen y esquema corporal

mutilada.

Precisemos primero que el yo funciona como un espejo psiquico compuesto por una
miriada de imagenes, cada una de las cuales refleja una parte de nuestro cuerpo o un
aspecto de los seres o de las cosas a las cuales estamos apegados afectivamente.
(Nasio, 2007, pag. 41)

En el momento en que el yo esta funcionando como un espejo psiquico en el cual el
sujeto comienza a observar y reconocer su cuerpo, es en ese momento que al haber una
marca, una castracion en el cuerpo, este espejo psiquico va a tener que rectificarse, que
modificarse para que el sujeto pueda aceptar su pérdida, ya que ahora las imagenes del
cuerpo del sujeto se ven cortadas, mutiladas, se ven en partes y no como un todo.

El sujeto va realizar esta misma disociacion de su cuerpo en el registro de lo

simbdlico, en el discurso que utilizara para referirse a su cuerpo, debido a que siente que la
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parte amputada ya no le pertenece, ademas que el paciente ya no va a lograr una
identificacion con una imagen de un cuerpo mutilado; lo que ocasiona que la aceptacion de
la parte pérdida sea mas compleja y tome mas tiempo.

Cuando se presenta la pérdida de algun miembro, el yo busca realizar alguna accion
para compensarla, el yo persigue catectizar® la imagen de la parte pérdida aunque casi
siempre esta accion produzca dolor. Sin embargo, dicho padecimiento es transformado el
momento en que se presenta una sobre investidura de la imagen del objeto perdido
provocando asi la alucinacion del mismo.

“En realidad estamos describiendo la misma crispacion® defensiva del yo que
interviene en la génesis del dolor fisico (el dolor de reaccionar), cuando toda la energia
psiquica se concentra en la representacion mental de la herida corporal.” (Nasio, 2007, pag.
36). El yo esta completamente ocupado en mantener viva la imagen del objeto perdido,
buscando compensar su ausencia agrandando la imagen del mismo o generando
sensaciones sobre este.

Por consiguiente, en las personas amputadas, el dolor psiquico siempre aparece con
las manifestaciones del miembro fantasma, ya que el sujeto continda sintiendo al miembro
perdido y el cerebro emana mensajes a esa area para no testificar que hubo una ruptura en
el cuerpo, a pesar de que se revela una marca en lo real del cuerpo.

La construccion del yo en las amputaciones se halla ligada a esta sobre investidura
que se realiza sobre el objeto perdido, una pierna o un brazo, el sujeto busca compensar
con otras actividades o por medio de una protesis, la pérdida del objeto. Muchas veces la
utilizaciéon de una protesis beneficia en algunos aspectos al sujeto porque crea esta imagen
de completud y compensa la falta.

Los pacientes que no han podido aceptar su pérdida y ni con la prétesis logran
disminuir el sufrimiento que causado por la amputacion, esto se podria explicar por las
ganancias secundarias que pueden darse frente a una condicién de discapacidad con
relacion a su familia y al entorno préximo del paciente, por lo mismo es de suma importancia
el papel que desarrolle tanto la familia como la sociedad en el proceso de amputacion del

paciente.

% Catexis: concepto econdmico, la catexis hace que cierta energia psiquica se halle unida a una representacion o
grupo de representaciones, una parte del cuerpo, un objeto, etcétera. (Laplanche, 1996, pag. 49)
VANTH

4 Crispacién: “ Contraccién repentina de un musculo” “irritacidn y exasperacion”
(http://www.wordreference.com/definicion/crispaci%C3%B3n)
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2.5 El otro frente a la discapacidad

Desde comienzos de la estructuracion del sujeto siempre es necesaria e
indispensable la presencia y mirada del otro con el fin de hacer que el nifio se estructure.
Esta presencia o mirada del otro se da desde el instante en que el nifio nace, ya que es aqui
cuando los padres lo instauran en el lenguaje, en la cultura y lo ubican en el deseo.

En el momento de enfrentar una discapacidad fisica, el otro cumple un papel
fundamental para la recuperacién del paciente y para evitar que haya un estancamiento en el
proceso de duelo y posterior reconstruccion de la imagen inconsciente y del yo frente a la

discapacidad.

Desde que nuestras miradas se encuentran, siento de inmediato, confusamente, la imagen
gue el otro se ha forjado de mi. Mientras que delante de un espejo percibo el reflejo de mi
apariencia ante el rostro que miro y que me mira descubro lo que soy para el otro. (Nasio,
2008, pag. 137).

El sujeto no se reconoce, no reconoce su falta y la pérdida de su miembro si no hay
otro en quien reflejarse y compararse, ademas no puede nombrarse si no hay otro que lo
instaure en el lenguaje, que lo poetice. No se construye si no hay otro que lo esculpa, a todo
esto se le suma el hecho de que el paciente se reconozca como Unico frente al espejo; vy al
mismo tiempo va a estar atravesado por el deseo del otro.

Aqui también, se trasluce la constante preocupacion del sujeto por su imagen fisica.
De igual modo, la sociedad también se preocupa por este ideal de imagen perfecta o
estandar de belleza, lo que provoca que el sujeto reconozca su falta y ademas perciba que el
otro lo coloca en una posicion de inferioridad.

Es importante recalcar que en el hecho de una discapacidad repentina como lo es
una amputacion, el sujeto entra en una fase de desvalimiento en la que necesita y depende
del otro, hasta poco a poco desarrollar sus propias estrategias para encarar su adversidad.
El sujeto muestra un empobrecimiento del yo en lo real y concreto, impidiéndole evaluar
metas u objetivos que pudiera alcanzar. De este modo se produce un estancamiento en una
zona de confort en que es atendido, cuidado y mimado

Dentro del analisis del paciente, en relaciéon a la sociedad y su familia, se debe
investigar su historia o novela familiar, la constitucion de la pareja, la forma de afrontar
conflictos que tiene el paciente; todo esto va a ayudar a que él, dentro del proceso de

amputacion sea capaz de reconocer con qué recursos cuenta, qué fortalezas yoicas tiene
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para sobrellevar la pérdida; si a su alrededor cuenta con figuras significativas que promuevan
continuar con su vida. Dentro de este estudio, también hay que evaluar si el paciente con su
discapacidad encuentra alguna ganancia secundaria tanto con su familia como con la

sociedad que lo rodea.

Lo valorado, lo rechazado en torno al propio cuerpo es el resultado de las experiencias vividas
en la trama vincular establecida con estas figuras, que aceptaran o rechazaran ciertos rasgos
del cuerpo del nifio (...) condicionaran su imagen corporal y sus reacciones de orgullo,
verglienza, rechazo con relacién a si mismo. (Nufiez, 2007, pag. 123)

El cuerpo al ser discapacitado, al haber una marca en él, es imposibilitado de ser
mirado como completo, mas bien la familia y la sociedad se basan en la marca corporal y
simbdlica y es a esta a la que le prestan voz y mirada. Esto sera fundamental en el vinculo
familiar que presente el paciente amputado; el lenguaje que va a atravesar a estos pacientes
sera un discurso ya preconcebido y estructurado de aquello que es socialmente aceptado, no
de aquella imagen y esquema corporal nuevo.

Segun estudios realizados acerca del afrontamiento de la discapacidad en la escena
familiar se ha llegado a descubrir que las personas de clase socio econémica baja, tienen
mayor facilidad para encarar la discapacidad que las personas con una condicién socio-
economica media o alta, situacién que también fue comprobada dentro del estudio de la
presente disertacion.

Urbano y Yuni (2008), en su texto La discapacidad en la escena familiar hace un
breve analisis comparativo de estas dos clases sociales y como se da el proceso de

afrontamiento de la pérdida y de la discapacidad fisica de un hijo o de alguien en la familia.

Los sistemas familiares de clase baja, evidencian menor frustracion por la pérdida del hijo
sofiado y su tiempo de resolucion de la crisis es menor pues miran a su hijo tal cual se
presenta. No se problematizan por la vergiienza y el estigma social que podrian atribuirle
a los déficits del hijo e intentan ubicar su energia en la consecucion de metas econémicas
que le permitan afrontar los costos de un tratamiento. No obstante, para sostener los
cuidados del integrante con discapacidad apelan a la red social del propio sistema
familiar; por lo cual manifiestan mayor estrés debido a las cargas que demandan los
cuidados. (Urbano, 2008, pag. 154)

Cuando hay un integrante de la familia con discapacidad fisica, perteneciente a un
grupo familiar de clase baja, se busca una reorganizacion de roles para brindar la mejor
atencion al paciente. Por otro lado, al no disponer de recursos econémicos para enfrentar la

incorporacién de un tercero inhabilitado, la familia desarrolla técnicas de autoabastecimiento
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para solventar los gastos del paciente, al inicio sera motivo de malestar y estrés en la familia
y amigos pero a la postre, sera bien manejado. Conjuntamente habrd una mayor aceptacion
e inclusién de su hijo o familiar en la sociedad.

Por otro lado, Urbano y Yuni hacen referencia al grupo social medio y alto, en el que
se develan rasgos significativamente mas importantes del modo de asumir la pérdida y el
rechazo que muchas veces esta puede ocasionar en el entorno familiar, debido a que se
enfocan mas en la mirada y critica del otro (sociedad).

Los sistemas familiares pertenecientes a estratos econdémicos- culturales de clase media y
alta, evidencian la presencia de duelos mas complicados (...) estos sistemas deben realizar
un arduo trabajo para elaborar la frustracion por la pérdida del hijo sano y para ubicar en la
vida cotidiana las capacidades diferentes de este hijo. Dadas las condiciones simbdlicas y
materiales que poseen, estos sistemas familiares se encuentran sometidos a las presiones de
un medio social en el que es necesario desplegar atributos como el éxito, la estética, el poder
y la inteligencia. Ubicar a los déficits de quien los padece fuera del estigma social les
demanda un esfuerzo que es proporcional al monto de verglenza y culpa que les genera la
mirada social sobre el hijo con discapacidad. (Urbano, 2008, pags. 154- 155)

Cabe recalcar que lo expuesto con anterioridad, suele pasar muy a menudo, ya que
las familias pertenecientes al estrato socio-econdmico alto siempre estdn mas pendientes de
una imagen, de algo que los identifique, de un qué diran del otro, mas no buscan muchas
veces el bienestar del paciente. En consecuencia, el paciente también se siente angustiado
por su condicién actual provocando un rechazo hacia la sociedad misma. Los padres juegan
un papel preponderante en el proceso de duelo y de aceptacién de la pérdida, puesto que si
ellos proporcionan una imagen de rechazo hacia el paciente, él depositara la misma imagen
en su cuerpo, odiandola o negandola, lo que convierte en una mayor dificultad para poder

reinsertarse en la sociedad; buscando esconderse ante la misma.

Ante la pérdida pueden surgir sentimientos de culpa, de vergiienza de mostrar el mufién
a los ojos de los demas, lo que lleva a ocultarlo, disimulandolo en una amplia variedad de
modos. Dependiendo del grado de importancia de la identificacién narcisista con el propio
esquema corporal, variara la conducta hacia aquella parte del cuerpo que el mufién pone
en evidencia, puede suscitarse rabia y odio. (Lilo, 2000)

Los sentimientos ya expuestos estaran supeditados a la reaccion que tenga el
paciente en relacion a la pérdida y al trauma que le produjo el accidente, motivo de su
amputacion. Esto guardara relacion con la manera en que la sociedad y la familia se ubiquen
frente al paciente con discapacidad para prevenir conductas auto punitivas buscando

redimirlas con ganancias secundarias referentes a su condicion actual.

40



Para finalizar, es importante aclarar que el cuerpo no olvida, en él se guardaran todas
las vivencias y experiencias donde se reflejo el amor o el rechazo, la aceptacion o la lejania y
también sera donde se depositen las ausencias o presencias de sus padres o grupo familiar,
en especial de la madre. El otro ante la discapacidad puede ser un destructor de la
reorganizacion psiquica del sujeto, desmoronandolo y limitdndolo a un cuerpo sin
funcionalidad y con el cual el paciente no podria hacer nada, o bien pudiese ser el vehiculo
reorganizador de nuevos horizontes del paciente amputado, facilitando la aceptaciéon de su

nueva imagen.
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Capitulo 1l

Andlisis de los efectos del miembro fantasma en 4 casos.

El estudio se llevé a cabo con pacientes en proceso de recibir una protesis y
pacientes con protesis ya adaptadas, del area de laboratorio de ortesis y protesis de la
Fundacién Hermano Miguel en Quito, en los meses de junio a noviembre del 2013. Para la
obtencioén de los cuatro casos de la disertacion se realizé un voluntariado en la institucion, lo
que posibilitdé un acercamiento hacia la mayoria de pacientes que reciben asistencia, y que
provienen de distintas provincias y acuden a la institucion.

La investigacion tuvo lugar con alrededor de 50 pacientes en proceso de obtener una
protesis, de los cuales se escogieron cuatro casos, por residir en la ciudad de Quito. Los
sujetos accedieron a la investigacion de manera voluntaria. Cabe mencionar que a algunos
de ellos se les sugiri6 extender y realizar un proceso terapéutico debido a su estado
emocional, pero en la presente disertacién solo se incluyen las entrevistas y las sesiones
terapéuticas correspondientes al estudio del miembro fantasma.

Con los cuatro casos seleccionados dentro de todos los pacientes entrevistados se
realizé un trabajo de acompafiamiento alrededor de 6 sesiones terapéuticas en las que se
trabajé el miembro fantasma, buscando analizar y desmitificar o verificar la hipotesis y los
indicadores planteados al comienzo de la investigacion; ademas de resolver la pregunta que
guié dicho estudio.

¢, Qué ocurre con la imagen inconsciente, la construccion yoica del sujeto y el proceso
del duelo cuando hay una irrupcién brusca en el cuerpo?

e Hipotesis: Los efectos psiquicos del miembro fantasma se manifiestan a través de
los cambios en la construccién yoica e imagen inconsciente de los pacientes que
han sufrido amputacion generando manifestaciones de no aceptacion frente a la
marca.

e Variables: 1.- Manifestaciones de negacién

2.-Imagen inconsciente distorsionada y no aceptada
e Indicadores: 1.- Manifestaciones de negacion:
e Discurso
e Busqueda de hacer lo mismo que hacia antes.
e Pensamientos de que ellos pueden seguir haciéndolo solos
2.- Imagen Inconsciente distorsionada y no aceptada:

e Sensacion de completud a través del discurso
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e Negacion frente al reconocimiento de la marca

La Fundacion Hermano Miguel:

“Es una organizacion no gubernamental sin fines de lucro que brinda atencion médica a
la comunidad y rehabilitacion integral a las personas con alguna deficiencia o
discapacidad fisica o funcional, a través de la dotacién de servicios terapéuticos, médicos
y la implementacion de ayudas técnicas conocidas como ortesis, prétesis y ayudas de
movilidad”. (Paredes)

Fue creada en Diciembre de 1984 con el objetivo de brindar alternativas que
refuercen y permitan ampliar el campo de accion en las diferentes discapacidades, con el fin
de obtener una atencion prioritaria ademas de defender los derechos de los discapacitados.
En 1991, la fundacién atendié los primeros pacientes que presentaban una discapacidad
fisica en el taller de ortesis y prétesis, asi también brindando apoyo econémico para los
requerimientos de salud que presentaba el paciente.

Afos mas tarde se modificé y moderniz6 el laboratorio de ortesis y protesis; ademas,
se implementaron nuevos servicios con rehabilitacion fisica, terapia fisica infantil, terapia
ocupacional, terapia de lenguaje, servicios médicos especializados, entre otros, con el fin de
poder atender la mayoria de las necesidades que presentaban los pacientes. La vision de la
fundacion desde el momento en que se cred, fue el buscar la independencia, inclusién y
participacion del paciente en la sociedad.

Los directivos de la fundacion aprobaron este estudio con los pacientes protésicos.
Se realizaron visitas regulares, coordinando horarios y atencion de pacientes con la
coordinadora tanto del area de Psicologia como como del area del Laboratorio de Ortesis y
Prétesis. Por motivos externos, una de las pacientes seleccionada dentro de los cuatro casos
abandoné el proceso; por consiguiente, se tuvo que elegir a una nueva paciente para el
proceso de investigacion.

Para esta investigacion, se utilizé la metodologia de campo; es decir, historia vital de
cada paciente, se indagé en el evento traumatico y la relacion que el sujeto mantiene con
sus familiares, entrevistas semi-estructuradas para permitir ampliar los efectos que se
pudieran presentar en los pacientes al momento de la amputacién. Se realizaron preguntas
abiertas acerca de como se dio el accidente, hace qué tiempo fue, miedos y angustias que
se generaron, los cambios que han tenido en su vida a raiz de la amputacion, entre otras. Es
indispensable citar que para este estudio se contd con el consentimiento de los cuatro casos

entrevistados, dos mujeres y dos hombres de edades comprendidas entre 16 y 60 afios.
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A continuacion se presenta el proceso que se dio para la obtencion de los casos.
Luego, se analizaran las historias vitales y antecedentes de cada caso y posteriormente los
resultados de las entrevistas e interpretaciones de las sesiones con cada paciente.

3.1 Ubicar los pacientes de las diferentes edades para realizar el analisis

planteado

En Junio del 2013, se realiz6 un voluntariado en la fundacién con el propdsito de
tener un acercamiento a pacientes con amputacion, de esta manera se obtuvieron los casos
y se realizd el posterior analisis referente a la investigacion. En el mes de junio y julio se
trabajo en el Area de Laboratorio de Ortesis y protesis, haciendo observaciones y abriendo
fichas clinicas de los pacientes amputados que asistian a la fundacion.

En los primeros meses, la mayoria de pacientes que acudieron al area eran de
provincia, solo venian para obtener informacion, o en si para la toma del molde para la
posterior realizacion de la proétesis, lo cual limité el campo de accién de la investigacion. Sin
embargo, en el mes de agosto el Laboratorio de Ortesis y Protesis tuvo gran afluencia de
pacientes amputados, que residian en la capital, lo cual ayud6 a que la investigacion volviera
a tomar su rumbo.

Se atendieron alrededor de 50 pacientes con amputacién, a los cuales se les abri6
una ficha clinica y psicolégica. Después de esta primera muestra en la cual habia pacientes
que residian momentaneamente en la ciudad y otros que residian en Quito, se procedi6 a
hablar con los pacientes residentes en la ciudad, para conseguir su autorizacién para la
investigacion. Se escogieron los cuatro pacientes con los cuales ya se comenzé a desarrollar
las 6 sesiones de terapia y la entrevista, acordando tiempos para las sesiones con ellos.

Los casos que fueron designados para la investigacion y el posterior analisis dentro
de esta disertacién constan de: una mujer de 31 afios con amputacién de brazo, una
adolescente de 16 aflos con amputacién de las dos piernas, un hombre de 56 afios con
amputacion de pierna y un adolescente de 14 afios con amputacion de brazo y pierna. Sin
embargo, la adolescente de 16 afios sali6 de la investigacion debido a que tuvo que
trasladarse a residir en Lago Agrio por lo que se buscé otra paciente residente en Quito y se

tomo el caso de una joven de 19 afios que presenta amputacion de pierna.
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3.2 Antecedentes de cada caso

3.2.1 Sujeto 1:
Datos personales y datos familiares:

El primer caso es de una mujer de 31 afios, esta casada desde hace ya dos afios,
tiene una buena relacion con su pareja. El ha sido su apoyo y siempre ha buscado que salga
adelante y que no se sienta menos por su discapacidad. Es la ultima hija de una familia de
nueve hermanos. Presenta una buena relacién con sus hermanos y con sus padres. Con su
madre tiene mayor afinidad y apego; lo que ha hecho que ella obtenga ganancias
secundarias frente a su discapacidad. Asisti6 a la universidad después del accidente y
completd el segundo semestre de la carrera de administracion.

Antecedentes del caso

La paciente tiene una amputacion total de brazo, causada por un accidente en la
terraza de su casa hace diez afios. La joven transmite inseguridad, tiene miedo en relacién a
su discapacidad porque no quiere provocar “pena” en las personas. Ella siempre fue la mas
mimada de todos sus hermanos y nunca realizaba ninguna actividad en la casa sin embargo,
cuando su hermana mayor se casO; su madre comenzé a darle
responsabilidades en el hogar y una de esas responsabilidades fue que subiera a tender la
ropa en la terraza y ella mostré su oposicién abierta a realizar dicha peticion. Ella recuerda
gue estaba con un saco muy largo y que con la ropa mojada se le mojaron las mangas, al
momento que se arrimd al muro, recibe una descarga eléctrica que le atravesé el brazo
izquierdo y salio por la pierna, provocando la pérdida del brazo ya que la pierna le pudieron
salvar colocandole un injerto en el gluteo.

La madre siente culpa por el accidente de su hija, esto ha ocasionado
sobreproteccion hacia la misma. Ademas, que toda la familia compensé la pérdida y
discapacidad de la hermana consintiéndola mas. La paciente siempre tuvo una buena
adaptacion a su protesis; no obstante, nunca quiso volver a ver su mufion. Ademas, rechaza

la imagen de su cuerpo; por lo tanto, evita mirarse al espejo.

3.2.2 Sujeto 2:

Datos personales y datos familiares
Es un adolescente de 14 afios, tiene una amputacion de brazo y pierna izquierda. Es

primogénito de una familia de 6 integrantes. Vive solo con su madre y hermanos. La madre
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lo consiente mucho, pero también ha proporcionado en él normas de supervivencia por si
algo le llegara a suceder a ella. Tiene muy buena relacion con su madre; a su padre lo ve
poco. La relacién con sus hermanos es buena y lo han ayudado mucho. Se muestra muy
independiente, desarrolla la mayoria de las actividades solo, continué con sus estudios
meses después del accidente. Los compafieros tuvieron una aceptacion positiva frente a su
discapacidad.

Antecedentes del caso:

La amputacion en él se ve reflejada en todo su brazo derecho y tiene amputacién de
pierna sobre la rodilla® del lado derecho igualmente. El paciente estd amputado hace ya
cuatro afos. La historia del paciente es la siguiente: “Jugaba con mis hermanos y unos
amigos en la terraza y lanzamos un juguete que se enred6 en un alambre de alta tension,
cogi una varilla para lograr desenredarlo y fue ahi cuando un calor muy fuerte recorrié mi
cuerpo y no recuerdo mas.” (Testimonio paciente)

La madre del paciente, no estaba en ese momento en casa, cuando regresé vio a su
segundo hijo muy nervioso lo cual hizo que la madre se contagiara del nerviosismo y pidiese
una explicacion de lo que habia sucedido; lleg6 al hospital y los médicos daban prondsticos
de muerte para el nifio ya que la descarga eléctrica habia sido muy alta. El paciente estuvo
en coma 15 dias. E ultimo dia decidieron desconectar los aparatos que lo mantenian vivo y
fue ahi cuando el nifio reacciond, entonces se le realiz6 la amputacién de brazo y pierna.
Permanecié en una silla de ruedas casi un afio y posteriormente le colocaron las protesis

para cada miembro perdido.

3.2.3 Sujeto 3:

Datos personales y datos familiares:

Es una joven de 19 afios, su amputacion es en la pierna derecha. Esta casada y
tiene una hija de tres afios, su relacion de pareja es buena. Ella refiere que su hija y esposo
han sido su motor para continuar luchando durante toda su enfermedad. Es la ultima hija de
una familia de 5 integrantes. Vive en el mismo edificio de sus padres, tiene muy buena
relacion con ellos al igual que con sus hermanas mayores. Manifiesta que hay bastante
comunicacion en su familia y que ellos han sido su apoyo durante todo el proceso.

Antecedentes del caso:

% El termino sobre rodilla es un término médico gue se utiliza para explicar en qué parte del cuerpo se produjo
la amputacion.
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Ella exterioriza una amputacion de pierna derecha bajo la rodilla °desde hace 6
meses. La paciente padece dentro de su historia médica mielomeningo cele’ y es a partir de
esta enfermedad que se desataron mas complicaciones en su salud y la posterior
amputacion de la pierna. También tiene reflujo del rifidn y una vejiga neurogénica; ademas,
muestra un cuadro de pie izquierdo cavo® y pie derecho equinobarozambo®. Desde los 15
afios ha sufrido de varias operaciones referentes a su enfermedad y dentro de esas
operaciones la amputacion inicialmente del pie hasta llegar a la amputacion actual bajo
rodilla. Todo este proceso provoco depresion e ideas de suicidio por parte de la paciente.

Todavia no tiene una protesis.

3.2.4 Sujeto 4:

Datos Personales y Datos Familiares:

El sujeto del siguiente caso es un hombre de 46 afos, tiene una amputacion de
pierna derecha. Esta casado, su relacion de pareja no es buena ya que tiene problemas de
alcoholismo. Es el segundo hijo de una familia de 6 miembros, sus padres son separados. El
nunca tuvo una buena relacién con su padre. Actualmente vive con su esposa, su hijo y su
madre. Ellos han sido su apoyo durante todo su proceso de discapacidad.

Antecedentes del caso:

El accidente en el que perdié la pierna y por el cual tiene una amputacion sobre

rodilla, fue a causa de un asalto al momento de regresar a su casa después de consumir

licor con sus comparieros de trabajo. Los ladrones le rompieron la meseta tibial*

y como no
fue atendido a tiempo le dio osteomielitis'*, a raiz de esto se realizd la amputacién hace ya

un afio. Actualmente busca adquirir una protesis para recuperar su independencia.

® Bajo rodilla: es un término médico para explicitar en donde se realizé el corte de la amputacion.

" Es un defecto de nacimiento en el que la columna vertebral y el conducto raquideo no se cierran
antes del nacimiento.( http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001558.htm)

8 Se denomina pie cavo aquél que tiene una altura de arco longitudinal medial superior a lo normal.(
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/h01.htm)

OFl pie equinovaro, también llamado pie zambo, es una malformacién congénita del pie en la cual éste aparece en punta
(equino) y con la planta girada hacia adentro (varo). (http://www.traumatologiainfantil.com/es/pie/pie_equinovaro)

19 Meseta tibial: parte de la estructura anatdmica de la rodilla.

1 corresponde a la infeccién del hueso, considerado como un rgano, proceso que se extiende a la totalidad de los tejidos
que lo componen.
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3.3 Trabajo de los efectos del miembro fantasma en los pacientes de la

Fundacion Hermano Miguel

Dentro del analisis, se detallara cada caso, se explicara el proceso terapéutico en
cada paciente. Posteriormente se procedera a evaluar y analizar los indicadores planteados
al inicio de la investigacion; las técnicas utilizadas para reconocer los efectos del miembro
fantasma y ademas se analizardn las preguntas claves realizadas en la entrevista con cada
sujeto. Se identificara el rol de la familia y de la sociedad dentro del proceso del paciente
amputado.

En seguida se encuentran las preguntas bases para el andlisis de esta disertacion
que estan expuestas en cada caso con Su respectiva respuesta para proceder a la
interpretacion pertinente de las mismas y complementar la investigacion de los efectos que
produce el miembro fantasma.

1. ¢Qué ideas venian a su cabeza antes y después de la amputacién?
¢, Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacién?
¢,Cuando sofiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?
¢, Qué habilidades se han desarrollado frente a la pérdida?
¢,Ha aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?

¢, Qué siente cuando se mira al espejo?

N o o bk~ wDd

¢, Qué tan importante es para usted la opiniéon de los demas frente a su miembro

faltante?

Para comenzar el analisis, es importante aclarar que dentro del proceso terapéutico
se utilizaron otras técnicas que pudieron aportar con el desarrollo del paciente frente a una
situacion tan dificil y compleja como es la amputacién. Las técnicas se desarrollaron a lo
largo del proceso porque se evidencié que podian brindar un apoyo y un mejor manejo del
proceso terapéutico con el paciente. Dentro de estas técnicas, se utilizo la del espejo que es
una técnica muy aplicada en los pacientes con amputacion, puesto que ayuda a reconstruir
esta imagen inconsciente en el espejo, constituye un momento en que el paciente puede
reencontrarse con una imagen completa, con una imagen base, que le vuelve a dar
estructura yoica.

En la técnica del espejo, primero se trabaja con el paciente cerrado los ojos frente al
espejo y se le pide que imagine su cuerpo y que lo tope, posteriormente cuando el paciente

ya se siente mas seguro, se le pide que abra los o0jos y se reconecte con esa parte pérdida
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de su cuerpo, que evite verla como algo que le limita, sino mas bien que redescubra ese
miembro perdido y lo vuelva a significar. Todo el proceso se lo realiza sin la prétesis.

Esta técnica también se la utiliza para trabajar en el area fisiolégica al ubicar un
espejo entre las piernas o los brazos y colocar el espejo hacia la pierna o brazo que estan
completos para que a modo de reflejo en el espejo, el cerebro envie mensajes al miembro
amputado para disminuir dolor, calambres, entre otras cosas; logrando asi la relajacion en el
miembro faltante.

Parte del proceso de aceptacion y reconstruccion de la imagen inconsciente se
realizé una técnica en la que el paciente cerrado los ojos tenia una especie de regresion
hacia su etapa embrionaria y sus primeros afios de vida, para lograr visualizar y reconectar
el miembro amputado con un cuerpo completo como el de su nifiez, ayudando al
reconocimiento de la marca y disminuyendo el rechazo y la culpa frente a su discapacidad.

Analisis caso por caso segln los paramentos mencionados anteriormente.

Sujeto 1:

S1, tuvo su primera entrevista el 6 de junio de 2013, en la primera entrevista ella se
mostraba muy resistente a la terapia, lo verbalizé incluso, pues a ella las terapias
psicolégicas previas no le habian ayudado para nada y en ese momento solo asistia por ser
un requisito de la fundacion para obtener los arreglos de su protesis. Con ella se necesito
utilizar nuevas técnicas para alcanzar resultados positivos dentro de las 6 sesiones; sin
embargo, al final de las sesiones se le recomend6 extender su proceso psicoldgico.
Indicador I: Manifestaciones de Negacion:

En la primera sesion se proporcion6 el espacio para que la paciente hablara acerca
de lo que le habia sucedido, la razén por la que tuvieron que realizarle la amputaciéon. En
esta primera sesion la paciente se mostré resistente a elaborar su pérdida, su discurso era
muy pesimista. Se noté un lenguaje no verbal de incomodidad, y en ciertos momentos de la
historia vital, se evidenciaron sentimientos de angustia Refiri6 que: hablar del tema le traia
muchos recuerdos que ella ya no queria volverlos a tener presentes.

Al hablar de su cuerpo y de la marca en el momento actual, sus ojos se llenaron de
lagrimas y enseguida hubo un discurso de negacion, traté de desviar la conversacion hacia
la relacién que ella tenia con su familia y esposo para evitar enfrentarse a la realidad que
habia reprimido durante 10 afios. Cuando decidi6 volver a hablar del tema, describia que no
existia ninguna marca y que esta situacion no le afectaba; contradiciendo lo mismo que

habia sido ya expuesto con anterioridad, al ser una situacion que si le conmovia.
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El discurso que ella mantuvo durante las tres primeras sesiones siempre fue de
negacion, pensando que ella podia hacer todo y que no necesitaba ayuda de nadie para
ejecutar sus actividades, siempre mencion6 que realizaba las mismas actividades que hacia
antes de la amputacion: sin embargo, esto era contradictorio porque en repetidas ocasiones
comentd que su madre le ayudaba a hacer todas las tareas del hogar. Su discurso queria dar
la impresién de estar completa, de que su cuerpo no fue mutilado y que lo sucedido solo fue
un mal suefio.

En las dos primeras sesiones se procedio a realizar la entrevista, a continuacién se
exponen las respuestas de las preguntas claves de esta disertacion:

1 ¢Quéideas venian a su cabeza antes y después de la amputacién?
“Como me iba a ver el resto, que sensacion tendré al verme sin mi brazo, queria
morirme. Después de la amputacion, me generd rechazo el verme el mufién, no me
podia ver en los espejos o vidrios porque me traia malos recuerdos”.

2 ¢Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacion?
¢ Miedo a que nadie se volviera a enamorar de ella.
e Miedo a perder a su pareja en ese momento
e Angustia cuando esta cerca de cables
e Miedo a la terrazas
e Le preocupa lo que dice o piensa la gente de ella
e Le da miedo volverse dependiente de su marido

3 ¢Cuando sofiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?

“No, nunca mas vi mi cuerpo completo, solo veia el rostro, pero me imagino que si lo

veria me veria como soy ahora no sé.”

4 ¢Qué habilidades se han desarrollado frente a la pérdida?

“‘Realmente desarrollé todo otra vez, volvi a aprender a caminar, aprendi a vestirme

sola, lo que mas me costaba era abotonarme, acostumbrarme a comer con una sola

mano, escribir, amarrarme los cordones, hacer quehaceres del hogar, cocinar’
5 ¢Ha aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?

“‘Mmm creo que si aunque todavia no puedo verme sin la prétesis. Me incomoda el

mufién; sin embargo mi esposo creo que si lo ha aceptado muy bien porque me ama

como soy.”
6 ¢Qué siente cuando se mira al espejo?

“Solo me veo el rostro, nunca me he visto de cuerpo completo porque no me gusta.”
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7 ¢Qué tan importante es para usted la opinidén de los demés frente a su miembro
faltante?
“Actualmente creo que estoy mas fuerte en relacion a la opinién de los demas, antes
para mi era super importante lo que dijeran los demas, creo que ahora con el tiempo
he dejado que no me afecte lo que puedan decir aunque a veces hay personas que Si
dicen cosas que no estoy de acuerdo y me siento mal, o me tienen lastima y eso me

molesta”

Las respuestas de S1 siempre fueron con un tinte negativista, de angustia, de miedo
frente a la situacién por la que estaba atravesando; a pesar de que habian pasado varios
afios de su accidente. Las respuestas otorgadas dentro de la entrevista demostraban un
duelo mal resulto frente a su pérdida. Ella ademas siempre dirige la responsabilidad a los
otros, y se encuentra en una constante blsqueda de aceptacion de las personas mas
préximas a ella.

Ella en relacién a su amputacién obtuvo muchas ganancias secundarias, no solo en
su familia sino también con el personal de su trabajo, ya que considera que por su
discapacidad la deben tratar de mejor manera y asignarle tareas mas faciles. Se siente en
una condiciéon de poder frente a los demas, por lo que cree que todos deben hacer lo que
ella quiere, adquiriendo una posicién de victima cuando las cosas no salen como ella quiere.

Con estas respuestas dadas y du parecer de la situacion, a partir del final de la
tercera y desde la cuarta sesion, se comenzé a trabajar puntualmente con ciertos aspectos
como el hecho del reconocimiento y aceptacion de la marca, elaboracién y reconstruccion de
la imagen inconsciente que permanecia distorsionada.

Indicador Il: Imagen Inconsciente distorsionada y no aceptada

En el final de la tercera sesion, se hizo un acercamiento de la terapia del espejo con
el fin de cambiar la imagen distorsionada que habia por su amputacion. Se le explicé en qué
consistia la terapia del espejo y que se la iba a realizar la mayoria del tiempo sin la protesis,
esto le produjo mucho rechazo a la paciente. La siguiente sesiébn se comenz6 con una
técnica de relajacion previa a la iniciacion de la terapia del espejo con la paciente, para
disminuir la angustia que le ocasionaba mirarse en un espejo.

El momento en que se le coloc6 a S1 frente al espejo, agacho la cabeza y bajé la
mirada, no queria verse porque era la primera vez después de 10 afios que ella volvia a ver

su imagen completa en al espejo. Hubo varios momentos de incomodidad y rechazo por la
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técnica ya que ver su cuerpo mutilado le causaba mucho dolor, evitando asi querer aceptar
esa marca impregnada en su cuerpo desde hace diez afios.

Dentro de la sesion se le pidi6 que cerrara los ojos y comenzara a visualizar su
imagen cuando ella estaba en la etapa embrionaria, luego como era su cuerpo cuando tenia
un afio haciéndole preguntas como: ¢que tenia?, ¢que no tenia?, ¢qué le gustaba de su
cuerpo?, ¢qué no?. Todas estas preguntas referentes a la etapa que estaba recordando e
imaginando en su mente. Se continu6 con este recuerdo hasta instantes antes del
accidente..

Llegando ya al accidente, se le pidi6 que describiera como se sentia en ese
momento, que veia, cdmo veia su cuerpo; y resefid que se veia completa pero que le pesaba
mucho el brazo amputado; entonces se le pidi6 que quitase ese peso de ese brazo, que
empezara a alivianar el peso. Esto ayud6 a producir una conexion con el miembro perdido,
considerando que ya existe la amputacién. Se le pidi6 que abriera los ojos y que observara
esa imagen que tenia al frente, que era su nueva imagen que a pesar de que habia
atravesado por muchos cambios, seguia siendo ella misma, que la amputaciéon no rompié su
esencia sino que la hizo mas fuerte, que le ensefid nuevas cosas.

La paciente logré mirarse al espejo, volvié a topar su mufién, lo acaricio, y en ese
momento dijo “no me veo tan fea como yo pensaba que iba a ser”, después de esto dejé de
sentir que el brazo le pesaba, ya no tenia cosquilleo, se sentia mas relajada. Con estas
sensaciones se hizo el cierre de la sesidon y en el siguiente encuentro se abordé el logro
suscitado en la paciente.

En la quinta y sexta sesion se continué trabajando el dolor que le ocasionaba esta
herida en su cuerpo. La paciente continué viéndose en el espejo sin que le produjera
ninguna angustia o malestar, obteniendo asi una aceptacién de su miembro perdido, ella
reconocia que su imagen habia cambiado pero que sin embargo su cuerpo y su esencia eran
lo mismo, que la amputacién no habia modificado su identidad.

Al finalizar las sesiones, el discurso de la paciente tomo otro rumbo, era mas positiva,
dej6 de ocultar su proétesis utilizando ropa entallada, evitando usar ropa holgada y mas
grande. Ella reintegré el mufién a su imagen corporal, disminuyendo el rechazo y la
negacion que le produjo la amputacion. La aceptacion también ayudd a que ella volviera a
colocar a su cuerpo dentro de su discurso, dando cuenta de que podia realizar muchas

actividades y que la amputacién no le limitaba, o le hacia sentir indtil, que era una idea que
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estaba establecida en su lenguaje antes del proceso terapéutico. Ella comenzé a utilizar la

prétesis como una herramienta que le permitia desarrollar nuevas metas y retos en su vida.
Se sugiri6 continuar un proceso terapéutico para trabajar situaciones que estaban

encubiertas en su discapacidad y buscar la manera en que rompiera con las ganancias

secundarias incrementadas en el transcurso de estos afos.

Sujeto 2:

En la primera sesion, el adolescente lucia muy angustiado, se desconocia como él
iba a reaccionar frente a la apertura de la historia vital y el posterior proceso planteado con el
miembro fantasma. Desde el primer momento que él entrd al consultorio hubo una buena
conexion y quimica entre el terapeuta y el paciente que contribuyé al devenir de esta
investigacion.

S2 en la primera sesion de apertura de la ficha clinica y la historia vital se mostré muy
abierto, habl6 de su familia y de su accidente con facilidad, nada le causé malestar ni
rechazo. No obstante, en el momento en que hablaba de todo aquello que le gustaba hacer
antes del accidente, su discurso cambi6 y hubo un instante de negacién, cuando dijo que
nada habia cambiado y que él realizaba todo igual. En la terapia, evidencié culpa en el
momento en que sostuvo haber ocasionado complicaciones a su mama.

Indicador I: Manifestaciones de Negacién:

Su discurso no era negativo, mas bien aparentaba haber resuelto muy bien el duelo
de su pérdida. Sin embargo, habia frustracién por no poder realizar las cosas con la misma
facilidad que las hacia antes, o el hecho de que su madre tuviera que ayudarlo y dejar de
trabajar ha sido un malestar muy grande para él. Su madre se ha convertido en un pilar
importante para poder afrontar esta etapa.

Durante las dos primeras sesiones, se realiz6 la entrevista y se completé la ficha de
historia vital en la cual el paciente mencionaba aquellas cosas negativas que le habian
provocado la amputacion como el hecho de no poder manejar una bicicleta después de que
era su pasion hacerlo. El refiere que al comienzo del proceso si se sentia indtil, sentia que
no podia hacer nada, reprochaba a su cuerpo, en un momento llegd a negar tanto la
amputacion, que él hablaba de su cuerpo solamente refiriéndose a su lado izquierdo. El
rechazo hacia el lado de la amputacion se acrecentaba y lleg6é a disociar el cuerpo de tal

modo que se sentia muy frustrado.
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Dentro de la entrevista que también se realiz6 en las dos primeras sesiones, pese a
Sus cortas respuestas, fueron muy concisas y evidenciaron la actitud y el manejo que ha
tenido el paciente frente a la pérdida y como se ha dado su proceso de duelo y aceptacion.

1. ¢Qué ideas venian a su cabeza antes y después de la amputaciéon?

“No tuve ninguna como estuve en coma solo me levanté y me dijeron que me tenian

que amputar, tampoco tuve ideas de morirme, solo queria salir del hospital.”

2. ¢Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacién?

“Ninguno creo, he aprendido a hacer todo. Tal vez a ratos lo que diga la gente.”

3. ¢Cuando sofiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?
“Si sueno que estoy completo, que no me hace falta nada y que realizo actividades
que ahora no puedo”.
4. ¢Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?
e Nadar con un pie y con una mano
e Escribir con la mano izquierda
e Jugar futbol y voley
e Arreglar el cuarto, barrer
e Tender la cama
e Esta reaprendiendo a manejar bicicleta.
5. ¢Ha aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?
“Si creo que si, no me molesta ser como soy”
6. ¢Qué siente cuando se mira al espejo?

“Nada, me da igual, me sigo viendo igual’

7. ¢Qué tan importante es para usted la opinion de los demas frente a su miembro
faltante?

“Ahora ya no es importante, les dejo que hablen, hay mucha gente que ha aprendido

conmigo desde mi amputacién.”

El paciente ha logrado una buena aceptacién de su pérdida y esto le ha ayudado a
continuar con su vida normalmente e idearse nuevas herramientas para enfrentarse a la
sociedad y al entorno de una manera mas facil. Ha desarrollado bastantes habilidades en
cosas que le gustaban hacer antes y que pensaba que no volveria a hacerlas otra vez. En
este caso, se puede constatar lo importante que es el apoyo familiar y los roles que se

jueguen en la dinamica de la familia para lograr que el paciente salga adelante. La madre ha

54



sido un pilar muy importante debido a que evitd que su hijo se estancara y rechazara su
condicion, introduciendo este cuerpo en un lenguaje positivo, evitando relacionar esta

pérdida con la idea de un cuerpo inatil o limitado.

Indicador Il: Imagen Inconsciente distorsionada y no aceptada

El paciente ya habia recibido terapia psicoldgica, tres sesiones en el hospital cuando
ocurrié la amputacion; sin embargo, dentro del proceso de la investigacion el accedié a
realizar las 6 sesiones planteadas para evidenciar los cambios provocados por el miembro
fantasma en los pacientes con amputaciéon. En la tercera sesién se trabajé la terapia del
espejo, pero con el objetivo de disminuir el dolor y de fortalecer la aceptacién y la
reconstruccion de esta imagen inconsciente, previamente aceptada por el paciente.

Las sesiones del espejo fueron muy fructiferas con el paciente puesto que él no
rechazé la asimetria de su cuerpo; por el contrario, tuvo una excelente conexién con sus
mufiones, esto se explica porque el paciente habia procesado bien su pérdida, pues habia
integrado la amputacién a su imagen corporal. Sin embargo, la imagen inconsciente si
presentaba una distorsion, el momento en el que se retird la proétesis se suscité un choque al
revivir el accidente; ademas, él siempre se habia observado con la protesis, y eso lo
proporcionaba una idea de completud

Al momento de presentarle su cuerpo sin prétesis, le brotaron lagrimas, mencion6
que nunca habia lo hubiese relacionado, pues desde el instante en que le colocaron la
protesis reprimié la imagen de su cuerpo amputado. Con él en ese momento se pretendid
obtener una conexion con este cuerpo amputado, mutilado y de esta manera comenzar a
reconstruir su imagen con prétesis y sin protesis para asi evitar que un futuro los logros
hasta aqui alcanzados e impedir su desestructuracion.

Durante la quinta y la sexta sesion, se devel6 que su imagen inconsciente no habia
cambiado debido a que él nunca se habia retirado la prétesis, mas que para bafarse. El
refirid que su marca a pesar de que le traia muchos recuerdos también le habia hecho crecer
y le ha ensefiado que nada es imposible. Sefial6 que habia vuelto a realizar actividades que
practicaba antes del accidente como nadar y andar en bicicleta. El conectarse con su pérdida
y con su mufidn hizo que su imagen inconsciente se reconstruyera sin limitarse a nada en el
mundo. Su madre y sus comparieros de escuela, han formado un pilar al alentarlo a vencer

barreras y a continuar con su vida lo mas normal posible.
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En este caso, en cambio se puede ver c6mo no se presentan ganancias secundarias
notorias, ni cambios de roles en el hogar, sino mas bien que su familia, en especial su
madre, asi como sus pares, han sido su motor para afrontar sus abatares y lograr todo lo que
él se ha planteado y ademés desarrollar otras actividades que él las habia dado por
concluidas al comienzo de la amputacion.

Se podria decir que en el proceso realizado con este paciente, tuvo mas de un
acompafamiento y se reforzaron ciertos temas que habian estado reprimidos desde el

accidente y que en un futuro podrian traerle conflictos, sentimientos de culpa y fracaso.

Sujeto 3

El presente caso es bastante complejo, pues tras finalizar las 6 sesiones planteadas
para la investigacion se recomendd iniciar un proceso psicolégico en vista de todos los
aspectos pendientes de reelaborar en la historia de vida de esta paciente. S3 llegd a la
terapia con motivo de inscribirse en la fundacion para ver qué posibilidades habian de
conseguir una prétesis con algin programa ya que ella no dispone de recursos para pagarla.
Desde el comienzo mostr6 gran angustia y ansiedad y le cost6 muchisimo abrirse al
momento de realizar la historia vital y comentar acerca de la causa de las amputaciones.

Es una joven que ha vivido la mayoria de su vida enfrentando distintas
enfermedades, luchando por surgir, con dolor en su cuerpo, con marcas que también han
dejado una huella en lo que ella es y vive cada dia, y se siente muy ansiosa con la
interrogante del legado que dejara en su hija. Ella asegura que no le gusta que su hija la vea
enferma porgue le da una mala imagen a la nifia.

Las dos primeras sesiones con S3 fueron copiosamente emotivas. Cuando empez6 a
hablar de todas las enfermedades y de lo que le ha tocado vivir tuvo un estallido de lagrimas.
Ella afirma que en el devenir de su historia siempre estuvo envuelta en un lenguaje de
enfermedades, de cuerpo atrofiado, de imagenes cambiantes y de sentimientos encontrados.
Sostiene que desde nifla su madre siempre le dijo que tenia una enfermedad, que su
“cuerpito” cualquier rato podria cambiar; pese a saber esto, cuando le realizaron las
amputaciones, en especial la Ultima amputacion, le costé sobremanera, se deprimio y le
afectd mas de lo que ella se esperaba; porque ahora si sentia que era un cuerpo inservible,
inatil con el cual ya no seria capaz de conseguir nada. Fue a partir de este discurso que se
estableci6 una intervencion psicologica para resolver de forma adecuada su pérdida y

aceptar las expresiones de su cuerpo a través de sus enfermedades.
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Indicador I: Manifestaciones de Negacién:

El discurso de S3 denotaba intenso sufrimiento, poseia varios tintes de negativismo,
ella sentia que su cuerpo era ya algo inservible, pensaba que posiblemente hasta con la
protesis ella sentiria que no le serviria de nada. Hay ambivalencia en el deseo de querer la
protesis porque cree que por lo menos con eso podra caminar pero por otro lado, no desea
la prétesis porque piensa que su muién se va a lastimar.

Durante las dos primeras sesiones su discurso verso en torno a sus enfermedades, a
su discapacidad, a que ella sentia que era un estorbo para su familia. Ella es una persona
gue se estructurd a través de un lenguaje de enfermedad, de cambios, de un cuerpo enfermo
gue le generaba complicaciones, pero que nunca fue apalabrado de buena manera, sino
gue siempre fue el culpable de dolores y malestares, por esta razén era un tema que
afectaba a su familia y amigos.

Su discurso se ve envuelto en frases como “soy un estorbo”, “esto nunca debid
pasar’, y a ratos refiere ideas de “que estd completa”, “que esta bien”, “que lo Unico que
perdié es un pie”, pero que de ahi esta bien, esta tranquila, que su cuerpo estd completo.
Incluso cuando describia al comienzo su cuerpo, jamas menciond las amputaciones sino
hasta el final, cuando se realiz6 la entrevista en la que afirmé que las amputaciones fueron
un golpe fuerte para su cuerpo y su estado de animo.

Ella se ha quedado fijada en un duelo bastante complicado, no se ha planteado
metas, ni expectativas, su discurso y sus respuestas son muy negativas. Ella piensa siempre
en lo malo que le puede pasar, no en lo que puede conseguir, como tampoco puede ver lo
positivo de las operaciones. Su actitud frente a la vida es muy pesimista y de mucha angustia
y miedo que son los factores que también han hecho que ella se estanque en esta situacion.

1. ¢Quéideas venian a su cabeza antes y después de la amputacién?

“Antes solo pensaba en la operacion y la recuperacion que iba a tener luego de la

misma. Pero en la segunda operacion tuve ideas de muerte y mucho miedo porque

solo buscaba estar bien para mi hija”.

2. ¢, Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacion?

¢ Miedo a dejarle a la hija sola
e Impotencia y duda de que pasaria con ella

e Se preguntaba si volveria a hacer las cosas normalmente
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e Quiere acabar la carrera
e Tiene miedo de que si vuelve a caminar, su pierna se lastime y que le tengan

gue practicarle otra amputacion

3. ¢Cuando sofaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?
“No he tenido suefios en relacion a esto”.

4. ;Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?
“Las basicas: el bafiarme, vestirme sola, realmente no es que he implementado algo
nuevo en mi vida.”

5. ¢Ha aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?
“Me ha tocado, aunque realmente siempre he tenido un cuerpo deforme”.

6. ¢Qué siente cuando se mira al espejo?
“No me gusta, me incomoda”

7. ¢Qué tan importante es para usted la opinion de los demés frente a su miembro
faltante?
“Pensé que no iba a ser importante pero desde la uUltima amputacion me costé mucho
salir de la casa y que los demas me vean, me deprimo muy rapido cuando la gente

comenta algo relacionado a mi amputacion.”

S3 rechaza su cuerpo considerablemente. Ella siente que no ha podido conseguir
nada, que su cuerpo sigue igual y que todavia mantiene o corre el riesgo de morir, no vive
por ella sino que vive a través de los otros, lo cual también ha causado preocupacion en las
cosas que puedan pasar con ella y su enfermedad. Es una joven que se ha estructurado
alrededor de la muerte y del dolor. No ha logrado tener una aceptacion de su imagen sino
que la reprocha y rechaza. Le importa mucho el qué diran de la gente Su familia ha tratado
de apoyarla pero ella también ha rechazado esa ayuda porque siente que ella puede hacerlo
todo sola. Sus padres, de cierta manera también han permitido que se encierre por miedo a
que si sale a la calle, la gente comente acerca de su condicion y entre en un estado
depresivo mas fuerte del que ya padece actualmente.

Indicador Il: Imagen Inconsciente distorsionada y no aceptada

Como el lenguaje vertido sobre ella y alrededor de sus enfermedades y amputaciones
siempre ha sido negativo, tiene una imagen distorsionada de ella mismo que proviene desde
épocas tempranas en su infancia, lo cual ha sido proyectado también a la gente que le

rodea. Durante la tercera sesion hasta la sexta sesion se empez6 a trabajar el hecho de
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reconocerse como sujeto deseante, como una persona que no le hace nada bien etiquetarse
por sus enfermedades o discapacidad forjadas a lo largo de su vida. Primero, se buscé que
la paciente se conectara con ella misma, con su esencia para a partir de ello disminuir la
angustia que albergada por tantos afios y que la ha estructurado en un cuerpo reservorio de
enfermedades, mutilaciones y desgracias.

Para todo este proceso, también se colocé a la paciente frente al espejo y se le pidio
que cerrara sus 0jos y que se imaginara como era ella en el vientre de su madre, 0se veia
ahi, qué tenia, qué no tenia, qué se imaginaba que seria cuando fuera grande. El fin
perseguido fue reconocer nuevamente su cuerpo, su imagen y que empezara a plantearse
metas y desafios.

Las dos primeras sesiones le costd considerablemente porque no veia nada extra de
lo que ya estaba estructurado a través del lenguaje: sin embargo, al conectarla con su
imagen base y luego su imagen funcional y erégena se le cambié mucho la perspectiva que
presentaba de su cuerpo, su discurso comenz6 a cambiar al hecho de que a pesar de que
han existido las enfermedades en su cuerpo, ha podido salir bien de ellas , que si tiene un
deseo de vivir que no solo esta dado por su hija y su esposo sino por ella misma. Descubrié
gue quiere salir adelante porque desde pequefia siempre sofi6 ser una profesional de
renombre y poder ayudar a la gente. Refiere que con todo lo que ha vivido quisiera ser un
testimonio para la gente, dejar la ensefianza de no dejarse vencer y luchar por los suefios.

Cuando logré esta conexion, el observarse en el espejo fue mas facil, dejé de mirar
los defectos que tenia; al contrario, comenz6 a acariciar su cuerpo, su mufién y sucedi6 algo
gue no estaba planeado en la terapia. Ante el espejo se pidi6 perddn por desintegrar ese
cuerpo, por haber generado una imagen errénea del mismo. Desde ese momento advirtié
gue su imagen no era tan fea como la habia sostenido y que ahora ya podria verse al espejo
con normalidad, en especial cuando su hija le pidiera que lo hicieran juntas.

En las dos ultimas sesiones de trabajar con el espejo, al final de la sexta sesion
afirmd que su relacion de pareja habia mejorado, desde el momento en que dej6 de
avergonzarse de su imagen y dejo de tratar a su cuerpo como un cuerpo enfermo; también
refirid que actualmente los dolores que le representaban sus enfermedades n disminuido y
esto se daba posiblemente porque ya no pasaba las 24 horas del dia pensando en qué mas
le podria pasar.

Los roles en la familia de S3 cambiaron por completo debido a que su padre, por

cuidarle, buscd un trabajo de medio tiempo. Los padres sienten culpa por lo que le ha
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pasado a su hija y les angustia sobremanera lo que ha tenido que vivir. La paciente durante
toda su vida y en los procesos de amputacion tuvo bastantes ganancias secundarias, que de
cierta manera, también hacian que no quisiera salir de esa zona de confort, debido a que su
madre le “hacia todo”. En la universidad, cuando estaba estudiando, sus amigas y amigos
también le llevaban y le traian “todo” y refiere con un poco de vergiienza que hasta le
realizaban los trabajos para evitar que se cansara.

Con el cambio y la reconstruccion de su imagen, se logré que ahora se forje metas y
objetivos a futuro que le ayuden a mejorar su condicion actual. Quiere ser un ejemplo para
su hija. Una de las metas que se logré en las seis sesiones fue que continde su carreray la
concluya; ademas, tomo la decision de mudarse a un departamento en la parte de arriba de
la vivienda de sus padres y dejar de vivir con ellos. De este modo, comenzaria a desarrollar
habilidades tanto como madre para su hija como habilidades que le faculten sobrevivir en las
distintas adversidades que se le presenten.

Se le pidié continuar con un proceso psicoldgico al observar que todavia quedaban
muchas cosas pendientes de trabajar, como era el estado depresivo en el cual habia estado
inmersa durante tantos afios; trabajar su imagen en el sentido de cémo se enfrentaria a la
sociedad para evitar que esta siga siendo un factor que le afecte y vuelva a tener un
retroceso en todo aquello que ha logrado hasta el momento.

Esta fue la paciente que mas dificultad caus6 seguir un proceso psicoterapéutico
durante las seis sesiones, pero con la que mejores resultados se obtuvieron, ya que colabor6

para aceptar su condicion y elaborar su duelo.

Sujeto 4:

El paciente es el de mayor edad que colabor6 con este proceso de investigacion. El
no creia que la psicologia servia, pues habia tenido mala experiencia con profesionales de la
rama; su pensamiento era que los psicélogos y los médicos solo pretendian dafar al
paciente; por consiguiente se dificultd el inicio del proceso terapéutico; no obstante, el
paciente accedié a colaborar, contestar las preguntas y permitir que realizar la ficha de
historia vital.

Dentro de su historia, comenté que el Unico que siempre estaba y que le podia
ayudar era Dios, que él ya habia acudido al psicologo que le ofrecio el hospital pero que él

no le habia ayudado en nada, que solo acepté ser parte de la investigacion para demostrar a
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la gente que él no tenia nada que trabajar con un psicélogo y que él estaba bien; que la
amputacion a él no le habia afectado.

Dentro de las dos primeras sesiones, se veia reacio al proceso, lo cual me hizo
cambiar la técnica que habia manejado con los anteriores pacientes y realizar primero la
terapia del espejo para ver coOmo reaccionaba ya que durante estas dos sesiones
evidenciaba negacion sobre lo que le habia sucedido. Sus sentimientos fueron ambivalentes
hacia su condicion actual.

Indicador I: Manifestaciones de Negacion:

Su discurso estaba encubierto por una idea de completud, sentia que no habia
perdido nada y que todo permanecia igual, S4 buscaba ocultar su falta; sin embargo, antes
de colocarle en el espejo se le pregunté qué era a lo que mas le tenia miedo y replico: “a no
volver a caminar.” El momento en que se le pidié al paciente que se quitara la protesis y se
colocara frente al espejo, su reaccion fue de frustraciéon, mencioné que desde el accidente
no se habia vuelto a ver en un espejo y que ver su imagen completa sin una pierna le origin6
malestar.

A partir de esta imagen reflejada en el espejo, se trabajé con S4 de la misma manera
que se habia trabajado con todos los pacientes, se realiz6 la entrevista, en la cual se pudo
evidenciar su discurso de negacién y repudio hacia el accidente y a todo aquello que le habia
sucedido. Dentro de la entrevista y la sesion de historia vital surgi6 la idea de que la
amputacion se dio por una mala practica médica, por esta razon, el paciente experimentaba
exacerbada frustracion ante su condicién actual.

Las respuestas de la entrevista se vieron modificadas al momento de verse sin
protesis en el espejo, es necesario recalcar que el paciente en las primeras sesiones, recién
tenia una semana de utilizar la prétesis, por lo que no podemos decir que estaba totalmente
acoplado a ella, aunque aparentaba estarlo.

1 ¢Quéideas venian a su cabeza antes y después de la amputacién?

“Tuve ideas de morirme, de desaparecer, no queria verme asi, no queria afrontar lo

gue sabia que me tocaba afrontar al ya solo tener una pierna.”

2 ¢Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacion?

e Que su esposa lo dejara

e Que se consiguiera alguien mas que esté completo
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¢ Que su hijo le hiciera preguntas que no puediese contestar
e Elsalir ala calle le generaba mucho temor

e Le angustiaba la idea de no poder trabajar

e Le preocupaba que lo discriminen por su condicién

e Le angustiaba el no acostumbrarse y echarse a morir

w

¢Cuando sofiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?

“De lo poco que me acuerdo, creo que si me suefio completo”

4 ¢Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?
“Hasta ahora no muchas, recién me estoy acostumbrando”.

5 ¢Haaprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?
“Todavia no totalmente, creo que aun me falta tiempo.”

6 ¢Qué siente cuando se mira al espejo?
“Nada no me genera ningun malestar, siempre lo habia hecho pero nunca con
detenimiento, ahora me doy cuenta que me cuesta mucho observarme y me produce
malestar e incomodidad.”

7 ¢Qué tan importante es para usted la opinidn de los demas frente a su miembro
faltante?

“Si es importante, no me gusta que comenten, o que me pregunten lo sucedido.”

Como se puede evaluar, las preguntas y el discurso en la entrevista, S4 cambi6 al
comienzo. El se presentaba muy fuerte y no referia tener angustia o molestia el verse al
espejo, pero a partir de enfrentarse a su realidad ante el espejo, todo su discurso cambio.
Emergieron sus miedos y angustias que durante un afio habian permanecido guardadas
para evitar mostrarse débil ante los demas, ya que esto es lo que mas le afectaba. No queria
ser visto como discapacitado, como alguien que no pudiera hacer nada, porque su negacion
continuaba estando presente. que él podia seguir haciendo lo mismo que hacia previo el
accidente.

Los roles en su familia cambiaron debido a que su mujer tuvo que buscar un empleo,
su madre se fue a vivir con él para poderlo cuidar y brindar un mejor apoyo durante los
primeros meses posteriores a la amputacién. También hizo referencia al alcohol y al estilo de
vida que llevaba y aclar6 que el trago pudo haber terminado con su vida y que por su anterior

estilo de vida él esta ahora asi.
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Indicador Il: Imagen Inconsciente distorsionada y no aceptada

S4 presenta una imagen inconsciente distorsionada, no acepta la condicién de
amputado, de hecho después de dos meses de habérsele realizado la amputacion, salié del
hospital y fue a trabajar en una construccion haciendo trabajos de plomeria. Estando en este
trabajo se cay6 de una loza, pues tenia sensacion en el miembro perdido, lo cual hizo que
intentara caminar, al no lograrlo, se cayd y se lastimé el mufion.

Durante la cuarta hasta la sexta sesion, se continué con la terapia del espejo, gracias
a ello, el paciente disminuyd su resistencia hacia las sesiones, al ver que al hacer los
ejercicios y al mirar su imagen en el espejo disminuia el dolor provocado por el miembro
fantasma y la angustia y frustracién también desaparecian. Lo que mas le ayudé al paciente
en el repudio que tenia al observar su cuerpo mutilado ante el espejo, fue el que expresara
los sentimientos que le generaba el mufién, que le pusiera palabras que ayudaran a
disminuir el inconformismo que se evidencié el momento de mirarse al espejo, provocando
asi una identificacién con su cuerpo, un reconocimiento del mismo y la aceptaciéon de su
condicion en el aqui y el ahora.

En la sexta sesién, se logro que el paciente fuese capaz de visualizarse completo y
comenzar a ver su cuerpo como un cuerpo util, que comenzara a fijarse nuevas metas,
nuevos objetivos y asi desarrollar nuevas habilidades en especial para comenzar a compartir
mas tiempo con su hijo que siempre le ha pedido jugar con él.

Dentro de todo el proceso se le recomend6 al paciente que terminadas las 6 sesiones
de la investigacion, continle asistiendo a un proceso terapéutico, pero el paciente por
cuestiones de tiempo no pudo seguir. La poca aceptacion al proceso terapéutico por parte
del paciente también tiene su interpretacion en el hecho de que él no queria ser descubierto,
no queria que nadie supiera cdmo él se sentia. Ademas, es una persona que no le gusta

mostrar debilidad y asistir a la terapia lo ponia al descubierto.

Andlisis Global de los casos de amputacion.

Después de realizar un analisis caso por caso, es importante hacer un recorrido
global de los efectos del miembro fantasma expuestos en los casos de amputaciones. Dentro
del andlisis de los cuatro casos se podria decir que la mayoria de ellos no habian logrado

aceptar su pérdida. Para todos, la pérdida de un miembro habia sido muy traumética. Por
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ende, el momento posterior a la pérdida, hace que el sujeto replantee su vida, sus
creencias, sus valores y los recursos psiquicos con los que ha sabido sobrellevar la vida,
disminuyan.

En todos los casos se puede ver presente el miembro fantasma a través de un dolor
tanto fisico como psiquico que de cierta manera limita al paciente en todos sus campos y
registros psiquicos. El paciente denota siempre una negacion de la marca en lo real, que
esta cubierto por un lenguaje de completud que se encuentra atravesado por el campo de lo
simbdlico e imaginario. Los procesos de duelos de los pacientes se veian estancados y
afectados en su mayoria por la falta de aceptacién de la pérdida ya que no existi6 ese
proceso de quitar la libido del objeto de amor perdido y el yo continuaba luchando por
mantener viva la imagen de una pierna o de un brazo ya perdido.

Dentro de los andlisis de cada caso y la manera en que se aborddé la terapia con los
pacientes con amputaciones, se puede evaluar que el hecho de reconectarse con aquella
parte de su cuerpo pérdida y el hacer que los pacientes vuelvan a su etapa embrionaria,
recuperando su imagen base y dandoles otra vez estabilidad, aporté mucho a que los
pacientes rompieran con esa idealizacion y con una imagen inconsciente del cuerpo veian
distorsionada y desbordada.

El hecho de revivir la imagen base, esa imagen de completud que tuvieron en algun
momento de sus vidas, a los pacientes les ayudd a revivir la imagen funcional y erégena
provocando nuevos sentimientos, emociones, sensaciones y deseos acerca de ese cuerpo
mutilado que simbdlicamente habia sido colocado en un papel de invalidez, de discapacidad
y que estaba comenzando a estructurar psiquicamente al sujeto amputado.

Otro de los aspectos que no fue analizado en los casos individualmente fue el test de
los colores porque este fue un test aplicado con todos los pacientes de amputacién con los
gue se abrid la historia clinica antes de escoger la muestra; no obstante, es importante
mencionar que los colores que mas ocupaban los pacientes con amputacion fueron el rojo y
el negro cuando se les preguntaba por qué esos dos colores, mencionaban que esos eran
los colores que representaban la amputacion, el rojo por la sangre y la herida o0 marca que
les dejo el accidente o la enfermedad vy el negro porque advirtieron que es un color de
tristeza y eso es lo que ellos sintieron con esta situacion.

Con lo expresado anteriormente se observa que hay pacientes de la muestra que si
han mantenido un duelo patolégico, en especial el primer sujeto, pues su amputacion fue

hace 10 afios y recién esta comenzando a aceptar su pérdida. Cabe recalcar que muchos de
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los pacientes con amputacién se mantienen en el duelo y en la posicion que tienen debido a
las ganancias secundarias que esto les aporta, tanto con su familia como con su entorno.
Muchos pacientes no quieren acceder a una terapia 0 no quieren recibir ayuda porque saben
que de esa manera salen de su zona de confort y pierden los beneficios que segun su
condicion podrian ser ubicados como discapacitados, esto les otorga una ganancia en la
sociedad.

Otro aspecto importante que se pudo constatar es que las amputaciones de brazo
son mas complicadas de aceptar y que lo pacientes que las poseen, les cuesta mas
enfrentarse a la sociedad porque estan mas expuestos a la mirada del otro, mientras que la
amputacion de pierna esta mas cubierta y logra tener una mayor aceptaciéon ya que la
prétesis le devuelve la movilidad al paciente y le permite realizar su vida lo mas normal
posible.

Las prétesis para muchos pacientes vienen a ser la salvacién, vienen a ser esa
herramienta que les faculta volver a ver su cuerpo completo y tener la sensacion de que no
les falta nada; las protesis de brazo muchas veces son solo estéticas, especialmente en los
casos en que se ha dado una amputacion total del brazo, pues no existe un mufién que
posibilite una flexion para poder dominar la protesis; es por esto que los pacientes que tienen
una amputacion total de brazo repudian en mayor medida su mufién y les cuesta mas tiempo
resolver el duelo, aceptar una imagen con la cual ellos no se sienten comodos porque
cambid su existencia.

En consecuencia, los pacientes desarrollan mas habilidades que cualquier otro
paciente amputado en otro miembro de su cuerpo, porque aprenden a dominar todo con el
otro brazo o utilizan otras partes de su cuerpo, entonces se podria decir que en ellos se
trasluce un sentimiento de lucha y fortaleza evitando sentirse de menos por la discapacidad ,
sino mas bien son un ejemplo a seguir para la mayoria de seres humanos que mantienen su
cuerpo intacto.

Es importante agregar que el dolor del miembro fantasma en algunos casos al
momento de utilizar una proétesis disminuye debido a que frente al espejo y en la imagen
inconsciente del cuerpo esta viene a sustituir el miembro perdido, por tanto, el cerebro
percibe la informacién como si lo volvieran a reestructurar, pareciera ser que al paciente le
devolvieran el miembro perdido, y esto les ayuda significativamente, tanto animicamente
como en cuestiones fisicas, permitiendo el enfrentarse con mayor facilidad a la sociedad y a

si mismos.
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En todos los casos, se pudo reconocer la importancia que tiene la escena familiar en
el proceso que viven los pacientes amputados, porque la familia y el entorno pueden
colaborar a que el paciente confronte sus carencias y comience a aceptar su pérdida o
pueden ser los principales actores creadores de una zona de confort. Incluso les evitan
tener responsabilidades o plantearse las cosas desde otro lugar, porque hubo un cambio
significativo en la vida del paciente y de su entorno.

En la investigacion, se pudo observar que los padres o familiares mas cercanos al
paciente sienten culpa por lo sucedido y es por esta razén que buscan mitigar esa culpa,
ese pesar a través de hacerles y darles todo. Por consiguiente, son situados en condicién de
“pobrecitos” y esto a su vez provoca que los pacientes utilicen cierto poder en nombre de
esta nueva condicién. Se podria decir que solo en uno de los casos de la investigacion, la
madre del paciente realizé un buen trabajo con su hijo. Cumplié un rol que favorecié que el
paciente encarara su tragedia y pudiera comenzar a manejar de mejor manera su pérdida y
no sintiera que es una persona que no puede realizar “nada” por el hecho de haber perdido
un miembro de su cuerpo.

Para finalizar, cabe poner el acento en que los pacientes mas jovenes, tienen mayor
facilidad para asimilar la pérdida que los pacientes adultos, debido a que para ellos el trauma
de la pérdida fue mas fuerte, la respuesta podria ser porque han pasado mucho mas tiempo
de su vida con un cuerpo completo y pasar a un cuerpo mutilado que desde todo punto de
vista limita su movilidad, resulta catastroéfico.

En los cuatros casos se logré una buena aceptacion del proceso, se lograron cambios
importantes y considerables para el desarrollo psicolégico posterior del paciente. Lo
primordial fue que si se logré una reestructuracion psiquica del sujeto recurriendo a esferas
mas tempranas de la vida hasta conectarse con ese momento inaugural y gozoso del estadio
del espejo, periodo de plena completud, dado a través de la imagen del otro y ademas se
reforz6 el yo, posibilitando una reorganizacion del mismo para dotar al paciente de
herramientas nuevas que le permitan afrontar dia a dia las adversidades ya acaecidas y las

posteriores adversidades que puedan venir y que son propias de la condicién humana.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones se plantearon en base a los objetivos y a la hipétesis planteada para el
desarrollo de esta disertacion:

De acuerdo al primer objetivo que tenia relacion con el duelo y los efectos que este genera
las conclusiones con las siguientes:

e En el momento posterior a la pérdida el sujeto tiende a replantearse su vida,
creencias, rutinas entre otros aspectos y desarrolla recursos psiquicos para poder
sobrellevar la pérdida y la nueva vida a la que se enfrenta.

e El paciente siempre presenta una negacion de la marca en lo real que viene a estar
encubierta por un lenguaje de completud, que también se encuentra atravesado por
el campo de lo simbdlico e imaginario del sujeto.

e El dolor tanto fisico como psiquico que presenta el miembro fantasma en el sujeto, es
el que en la mayoria de casos limita al paciente en todos sus campos de acciéon y los
registros psiquicos impidiendo que el sujeto pueda reconocerse e identificarse con un
cuerpo mutilado abruptamente.

e Mientras mas fuerte es el trauma por amputacion, los pacientes atraviesan por un
proceso de duelo prolongado y mal resuelto en ciertos casos; ademas en repetidas
ocasiones, el sujeto puede obtener ganancias secundarias por una posicion de

victimizacién, provocando que sus familiares realicen todo lo que ellos pidan.

En relacién a lo plateado en el segundo objetivo referente a los cambios de la imagen

inconsciente del cuerpo y el esquema corporal:

e El paciente debe reconectarse con etapas embrionarias para revivir la imagen base,
una imagen que esta marcada por un estado de completud que permitird que se
reactiven las imagenes funcionales y er6genas provocando una mejor aceptacion del
cuerpo mutilado y disminuyendo o rompiendo con la idea de invalidez o discapacidad
que estaba estructurando al sujeto amputado.

e Los pacientes con amputacion de brazo tienen mayor dificultad de encarar la

amputacion ya que les causa una situacion de mayor discapacidad y deben
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desarrollar otras habilidades para poder asumir sus carencias, ademas que estan
mas expuestos a la mirada del otro.

e La amputacion de pierna en los hombres crea una sensacion de impotencia, ya que
surge la idea de una castracion simbodlica; sin embargo, no estd tan expuesto a la
mirada del otro por lo que la recuperacion y la aceptacion son menos complejas de
resolver.

e La terapia del espejo permite al sujeto reconectarse con su muidén y ayuda a
modificar su imagen inconsciente y a que esta reestructuracion se conecte con la

imagen mutilada del miembro perdido.

El tercer objetivo, relacionado con los efectos psico-sociales que muestra el paciente y los
vinculos que origina:

e La familia y la sociedad son los primeros en implantar una condicion de discapacidad
e inutilidad en los pacientes amputados que también se ve establecida por una pre-
concepcion social de lo que estd bien o mal, creando asi un estancamiento en el
desempefio del paciente y favoreciendo a que tenga mayores ganancias secundarias
por su condicién.

e Se consiguid una reestructuracion psiquica a través de regresar a etapas mas
tempranas de la vida en las que el sujeto era capaz de conectarse con el primer
estadio del espejo, momento de completud tanto fisico como psiquico para el sujeto;
otorgandole esa idea de completud originaria que posibilita al paciente desarrollar

herramientas psiquicas para afrontar dia a dia las dificultades de la vida.

Se pudo comprobar la hipétesis puesto que la imagen inconsciente, en un proceso de
amputacion se ve severamente afectada porque hay un rechazo a observar la imagen
mutilada, con la cual el sujeto ya no tiene una identificacion y con la cual él debe realizar una

reorganizacion de su yo y de su psiquis.

68



RECOMENDACIONES

Se debe crear espacios en los cuales los pacientes amputados tengan la oportunidad
de asistir a un grupo de apoyo para resolver dudas, elaborar frustraciones, enojos,
pesares causados por la amputacion y la posterior aceptacion de la protesis.

Los familiares de los pacientes no deben ser los primeros en limitar al paciente sino
que deben proporcionar apoyo afectivo para facilitar la asuncién este evento
traumatico y dificil de encarar.

El servicio que ofrece el CONADIS deberia estar mas acorde a las necesidades de
las distintas discapacidades (fisicas, intelectuales, psicolégicas, etc.) y no pedir
papeles o demorarse en los chequeos para entregar el carnet a las personas
amputadas.

La terapia que se recomienda utilizar con los pacientes con amputacion siempre
deberia estar enfocada en la reconexion con su mufién o miembro perdido y puede
llevarse a cabo con de la técnica del espejo, o a través de un proceso de
reconstruccion y fortalecimiento del yo (identidad, imagen y familia.)

Se debe brindar un apoyo integral a los pacientes amputados en el cual haya el
aporte de todas las areas, a fin de lograr una mejor aceptacion del paciente ante su
pérdida.

Se puede trabajar la reconstruccidn psiquica a partir de revivir etapas primarias con
los pacientes al reconectarlos con esas imagenes por medio de una terapia del
espejo, de enganchar al paciente de una manera que no produzca frustracion sino
mas bien que le ayude a reencontrarse consigo mismo y poder reconstruir aspectos
psiquicos y fisicos que se han desmoronado frente a la pérdida.

Se deberia realizar una campafia de concientizacion con la sociedad para que se dé
una mejor aceptacion de la discapacidad y las amputaciones para evitar que la
mirada del otro limite al sujeto y sienta que lo convierte en alguien diferente e inferior,
porque al lograr una aceptacion de la discapacidad en la sociedad se va a posibilitar

que la persona bajo estas condiciones procese su dificultad de mejor manera.
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GLOSARIO

1. Ambivalencia: “Disposicién psiquica de un sujeto que experimenta o manifiesta
simultdneamente dos sentimientos, dos actitudes opuestas hacia un mismo objeto,
hacia una misma situaciéon.” (Chemama, 2010, pag. 29).

2. Angustia: “ afecto de displacer mas o menos intenso que se manifiesta en lugar de
un sentimiento inconsciente en un sujeto a la espera de algo que no puede nombrar”
(Chemama, 2010, pag. 111)

3. Angustia automatica: “La reaccion del individuo cada vez que se encuentra en una
situacion traumatica, es decir, sometido a una afluencia de excitaciones, de origen
externo o interno, que es incapaz de controlar.” (Laplanche, 1996, pag. 27)

4. Catexis: “concepto econémico, la catexis hace que cierta energia psiquica se halle
unida a una representacion o grupo de representaciones, una parte del cuerpo, un
objeto, etcétera.” (Laplanche, 1996, pag. 49).

5. Cuerpo: “... en un primer momento tras la introduccion por Freud de los conceptos
de conversién histérica y de pulsiébn y en un segundo momento, tras la elaboracion
de Lacan de los conceptos de cuerpo propio, imagen especular, cuerpo real, cuerpo
simbdlico, cuerpo de los significantes y objeto a.” (Chemama, 2010, pag. 111)

6. Deseo: “ Falta inscripta en la palabra y efecto de la marca del significante en el ser
hablante” (Chemama, 2010, pag. 138)

7. Dolor psiquico: “es el dolor de separacion, y con mas razén cuando la separacion es
desgarro y pérdida de un objeto al que estamos intimamente ligados- la persona
amada, un objeto material, un valor o la integridad de nuestro cuerpo” (Nasio, 2007,
pag. 22)

8. Duelo: “el termino duelo designa a la vez el hecho de perder a un ser querido y la
reaccion ante esta perdida. Dicha reaccidn se caracteriza por un afecto doloroso, por
una suspension del interés por el exterior, por una inhibicion.” (Chemama, 2010, péag.
179)

9. Duelo patolégico: “Es lo que se conocer como duelo no elaborado, en que ante la
pérdida en el presente se vuelve a activar el mismo sentimiento de impotencia que se
tuvo en el pasado. El sujeto no puede distinguir entre la impotencia real con que en
edad temprana sufri6 la pérdida de sus objetos significativos- y en Unicos desde el

punto de vista emocional- y su condicién actual en que si existen otros objetos de
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

reemplazo posible. Lo que la perdida actual reactiva no es la equiparacion entre el
objeto perdido actual y el del pasado sino entre dos estados del sujeto” (Bleichmar,
1997, pag. 305)

Ello: “instancia psiquica, en la segunda teoria del aparato psiquico enunciado por
Freud, que es la mas antigua, la mas importante y la mas inaccesible de las tres”
(Chemama, 2010, pag. 179)

Esquema corporal: “especifica al individuo en cuanto representante de la especie,
sean cuales fueren el lugar, la época o las condiciones en que vive. Este esquema
corporal sera el intérprete activo o pasivo de la imagen del cuerpo, [...] sin él y sin el
soporte que él representa, seria, para siempre un fantasma no comunicable.” (Dolto
F., 1986, pag. 21)

Especularita: “... una imagen en el espejo invertida por simetria y por esta razén
puede ser distinguida de ellos. En particular, propiedad de la parte del cuerpo propio
que inviste de libido su imagen especular o la de un semejante, por oposicién a
aguella que no efectla esa investidura; en este caso, el objeto a, no especular, marca
esta imagen con una falta” (Chemama, 2010, pag. 179)

Estadio del espejo: “es una fase observable del desarrollo infantil en el transcurso
de la cual el nifio aun muy pequefio descubre reflejada en un espejo la imagen global
de su cuerpo. Es una acepcion teodrica, el estadio del espejo es un concepto
psicoanalitico que da cuenta del nacimiento del yo, de mi y del otro. Por lo tanto, el
estadio del espejo es tanto una fase como un concepto” (Nasio, 2008, pag. 84)
Fantasma: “ Para Freud , representacion , guion escenario imaginario , consciente,
preconsciente o inconsciente, que implica a uno o varios personajes y que pone en
escena de manera mas o menos disfrazada un deseo.” (Chemama, 2010, pag. 248)
Forclusion: “el significante que ha sido rechazado del orden simbdlico reaparece en
lo real, por ejemplo alucinatoriamente. El efecto radical de la forclusion sobre la
estructura se da no solo en el cambio de lugar del significante sino también en el
estatuto primordial de lo que es excluido: el padre como simbolo o significante del
nombre del padre, cuyo significado correlativo es el de la castracion.” (Chemama,
2010, pag. 268).

Ideal del yo: “ instancia psiquica que elige entre los tres valores morales y éticos
requeridos por el supery6 aquellos que constituyen un ideal al que el sujeto aspira”

(Chemama, 2010, pag. 335)
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

Imagen inconsciente: “la imagen del cuerpo es propia de cada uno; esta ligada al
sujeto y a su historia. Es especifica de una libido en situacién, de un tipo de relacién
libidinal. [...] la imagen del cuerpo es la sintesis viva de nuestras experiencias
emocionales: interhumanas, repetitivamente vividas a través de las sensaciones
erégenas electivas, arcaicas o actuales. Se la puede considerar como la encarnacion
simbdlica inconsciente del sujeto deseante y ello, antes inclusive de que el individuo
en cuestion sea capaz de designarse por el pronombre personal “YO”, antes de que
sepa decir “YO”. La imagen del cuerpo es a cada momento memoria inconsciente de
toda la vivencia relacional, y al mismo tiempo es actual.” (Dolto F. , 1986, pag. 21)
Imagen Base: “La imagen de base es la que le da al nifio la conviccién de que su
cuerpo se asienta sobre un suelo firme que lo sostiene y lo soporta. [...] en el periodo
de gestacion la imagen base es también la que comunica al feto la impresion de que
su cuerpo germinal este contenido en el liquido amniético del que percibe la densidad
y los calores protectores” (Nasio, 2008, pag. 27)

Imagen Funcional: ““La imagen Funcional, es por el contrario, la imagen de la
sensacion del cuerpo agitado y febril, todo él inclinado a la satisfaccion de
necesidades y deseos, un cuerpo al acecho de objetos concretos que puedan saciar
sus necesidades y en busca de objetos imaginarios y simbdlicos para satisfacer sus
deseos. Los objetos concretos y sustanciales, tales como el alimento y los
excrementos, que intervienen en el contacto cuerpo a cuerpo entre el nifio y la madre
y, por el otro, los objetos sutiles, perceptibles a distancia, tales como una mirada
tierna, el timbre de voz o el delicado y suave olor de una piel” (Nasio, 2008, pag. 28)
Imagen Erogena: “la imagen erdégena, por su parte, es la imagen de un cuerpo
sentido como orificio entregado al placer, cuyos bordes se contraen y se dilatan al
ritmo alternado de la satisfaccién y la carencia.” (Nasio, 2008, pag. 28).

Melancolia: “Afectacién profunda del deseo, concebida por Freud como la
psiconeurosis por excelencia, caracterizada por una perdida subjetiva especifica, la
del yo mismo.” (Chemama, 2010, pag. 420)

Miembro Fantasma: “El miembro fantasma es la percepcion de sensaciones de que
un miembro amputado todavia est&4 conectado al cuerpo y esta funcionando con el
resto de éste; se solia creer que esto se debia a que el cerebro seguia recibiendo
mensajes de los nervios que originalmente llevaban los impulsos desde el miembro

perdido.”
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23.
24.

25.

26.

27.

Narcisismo: “ Amor que dirige el sujeto a si mismo tomado como objeto

Objeto: “Aquello a lo que el sujeto apunta en la pulsion, en el amor, en el deseo.” El
objeto perdido: “la identificacién reduce el objeto a un rasgo unico y se hace por lo
tanto al precio de una perdida. De acuerdo al principio de placer, el aparato psiquico
se satisfaria con representaciones agradables, pero el principio de realidad lo obliga a
formular un juicio no solo sobre la calidad del objeto, sino sobre su presencia real.”
(Chemama, 2010, pags. 476-479)

Real: “lo que la intervencién de lo simbdlico expulsa de la realidad para un sujeto.
segun Lacan, lo real solo se define con relacion a lo simbdlico e imaginario.”
(Chemama, 2010, pag. 579)

Simbdlico: “Funcién compleja y latente que abarca toda la actividad humana; incluye
una parte consciente y una parte inconsciente, y adhiere a la funcién del lenguaje v,
mas especialmente, a la del significante. (Chemama, 2010, pag. 627).

Trauma: “Acontecimiento inasimilable para el sujeto, generalmente de naturaleza
sexual, y que puede parecer constitutivo de una condicién determinante de la

neurosis.” (Chemama, 2010, pag. 684)
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ANEXOS



Entrevista

1. ¢Hace cuanto tiempo sucedié el accidente?
. éQuien estuvo junto a usted el momento de la amputacion?
éQué fue |0 que sintié después de la amputacion?

¢Qué ideas venian a su cabeza antes y después de la amputacion?

¢Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacion?

¢Como se planteaba su futuro después de la pérdida?

é¢Qué sonaba después de la amputacion?

. éCuando soiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?

é¢Qué preguntas le hizo usted al médico después de la amputacion?

10. ¢Como fue la forma de abordar el problema con respecto a los médicos que le
trataron?

11. ¢A raiz de la amputacién que aspectos cambiaron en su vida?

12. éQué cambio en su Familia?

13. {Qué actividades cambiaron en su vida?

14. ¢{Qué actividades echa de menos porque ve que no las podra volver a hacer?

15. ¢{Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?

16. ¢ Actualmente como se siente?

17. ¢Ha aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?

18. ¢Qué siente cuando se mira al espejo?

19. {Qué tan importante es para usted la opinion de los demas frente a su miembro
faltante?

20. ¢éEn qué momentos siente mdas el miembro fantasma? ¢tal vez realizando una

actividad, cambios de temperatura en el cuerpo?

21. ¢Alguna vez se ha sentido discriminado por su condicién actual?



Preguntas claves tesis

¢Qué ideas venian a su cabeza antes y después de la amputacion?
¢Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacion?
¢Qué sofaba después de la amputacion?

¢Cudndo sofiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?

¢Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?

éHa aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?

¢Qué siente cuando se mira al espejo?

© N o 0k~ W N PE

éQué tan importante es para usted la opinidon de los demas frente a su miembro

faltante?



Entrevista

Sujeto 1

1.

¢Hace cuanto tiempo sucedié el accidente?
El accidente se dio hace 10 afos, en la terraza de su casa debido a una descarga
eléctrica.
éQuien estuvo junto a usted el momento de la amputacién?
Toda mi familia, ellos siempre han sido mi apoyo y han estado ahi para mi, siempre
buscaron que yo salga adelante. Mi madre en es especial ella siempre ha estado
conmigo en todo.
¢Qué fue lo que sintid después de la amputacion?
Sentia alivio porque al comienzo me pesaba mucho el brazo, pero no sabia a qué me
enfrentaba. Aunque me dolia mucho la espalda.
¢Qué ideas venian a su cabeza antes y después de la amputacion?
Como me iba a ver el resto, que sensacién tendré al verme sin mi brazo, queria
morirme. Después de la amputacién me genero rechazo el verme el muidn, no me
podia ver en los espejos o vidrios porque le traia muchos recuerdos.
¢Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacion?

e Miedo a que nadie se vuelva a enamorar de ella.

e Miedo a perder a su pareja en ese momento

e Angustia cuando estoy cerca de cables

e Miedo a la terrazas

e Me preocupa lo que dice, piensa la gente de mi.

e Me da miedo volverme dependiente de mi marido
¢Como se planteaba su futuro después de la pérdida?
Buscaba seguir la universidad siempre he sido alguien que ha querido ser alguien, no
guedarme estancada. Actualmente trabajo pero a ratos considero g me hubiera ido

mejor si hubiera culminado mis estudios.



7.

10.

11.

12.

13.

¢Qué soiaba después de la amputacion?

No me acuerdo, pero mis suefios ahorita nunca me veo el cuerpo completo dsea
nunca veo ni brazos ni piernas.

¢Cudndo sofiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?

No nunca mads vi mi cuerpo completo solo veia el rostro, pero me imagino que si lo

veria me veria como soy ahora no se.

¢Qué preguntas le hizo usted al médico después de la amputacién?

Ninguna, solo queria salir del hospital. No me interesaba nada mas que irme a mi
casa.

éCémo fue la forma de abordar el problema con respecto a los médicos que le
trataron?

Los médicos me mimaron bastante desarrolle una buena relacion con ellos, ellos me
explicaron lo que me habia pasado y la operacién que me habian hecho, me

mencionaron los cuidados que debia tener.

¢A raiz de la amputacién que aspectos cambiaron en su vida?
Cambiaron todos, cambie mi forma de vestir, mi mentalidad, madure mucho, la
manera en como me enfrente a la sociedad, trataba de evitar la lastima de los demas

hacia mi, cambie de actitud y comportamiento.

¢Qué cambio en su Familia?
Mi madre tuvo un cambio radical en todo sentido, era como si ella se sintiera culpable
e impotente de ayudarme. Ella se volcé enteramente para mi. Dejo de trabajar vy
perdio todo.
¢Qué actividades cambiaron en su vida?

e Deje de hacer gimnasia ritmica

e Deje de bailar

e No salia tanto, preferia permanecer en mi casa



14.

15.

16.

17.

18.

19.

e Todas mis actividades se volvieron dependientes de alguien.
¢Qué actividades echa de menos porque ve que no las podrd volver a hacer?

e El bailar

e Miforma de vestir y mostrar mi cuerpo

e Lalibertad que tenia antes
¢Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?
Realmente desarrolle todo otra vez, volvi a aprender a caminar, aprendi a vestirme
sola, lo que mas me costaba era abotonarme, acostumbrarme a comer con una sola
mano, escribir, amarrarme los cordones, hacer quehaceres del hogar, cocinar.
¢Actualmente cdmo se siente?
Bien, en momentos hay bajones y vuelvo a revivir todo el momento de la perdida,
realmente lo que me tiene mal en este momento es mi trabajo, me siento
desmotivada, siento que no soy apta para la posicidén que tiene. Me siento evaluaday
observada todo el tiempo y esto me incomoda.
éHa aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?
Mmm creo que si aunque todavia no puedo verme sin la prétesis. Me incomoda el
mufidn, sin embargo mi esposo creo que si lo ha aceptado muy bien porque me ama
como soy.
¢Qué siente cuando se mira al espejo?
Solo me veo el rostro, nunca me he visto de cuerpo completo porque no me gusta.
¢Qué tan importante es para usted la opinién de los demas frente a su miembro
faltante?
Actualmente creo que estoy mas fuerte en relacion a la opinién de los demas, antes
para mi era super importante lo que digan los demas creo que ahora con el tiempo he
dejado que no me afecte lo que puedan decir aunque a veces hay personas que si
dicen cosas que no estoy de acuerdo y me siento mal, o me tienen lastima y eso me

molesta.



20.

21.

¢éEn qué momentos siente mas el miembro fantasma? étal vez realizando una
actividad, cambios de temperatura en el cuerpo?

No hay una situacion especifica en la que yo sienta mi brazo, creo que es todo el
tiempo, a veces lo que mas siento es como quedaron los dedos de la mano el
momento del accidente. Tal vez en cambios de temperatura del cuerpo si se siente
mas pero a veces también se relaja mas.

¢Alguna vez se ha sentido discriminado por su condicién actual?

Si, muchas veces la sociedad ecuatoriana no acepta la discapacidad ellos nos limitan

mucho, actualmente con el gobierno ha mejorado pero aun hay discriminacién.



Entrevista

Sujeto 2

1.

10.

¢Hace cuanto tiempo sucedié el accidente?

Hace cuatro afios, por descarga eléctrica en una terraza, estuve en coma 15 dias.
éQuien estuvo junto a usted el momento de la amputacién?

Realmente el momento de la amputacion de la cirugia nadie, mi mama me estaba
esperando fuera del quiréfano.

¢Qué fue lo que sintid después de la amputacion?

No queria estar en el hospital, me sentia solo.

¢Qué ideas venian a su cabeza antes y después de la amputacion?

No tuve ninguna como estuve en coma solo me levante y me dijeron que me tenian
gue amputar, tampoco tuve ideas de morirme solo queria salir del hospital.

¢Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacion?

Ninguno creo, he aprendido a hacer todo. Tal vez a ratos lo que diga la gente.

¢Como se planteaba su futuro después de la pérdida?

Se sigue planteando, quiero seguir la universidad, ser contador y ganar dinero para
construirle una casa a mi mama.

¢Qué sonaba después de la amputacion?

No me acuerdo.

¢Cuando sofiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?

Si suefio que estoy completo que no me hace falta nada y que realizo actividades que
ahora no puedo.

¢Qué preguntas le hizo usted al médico después de la amputacién?

Ninguna solo queria salir del hospital.

¢Como fue la forma de abordar el problema con respecto a los médicos que le

trataron?



Mala, ellos ya me mataron si hasta se sorprendieron cuando desperté, luego si ya me
mimaron hasta mi cumpleafios me hicieron en el hospital.
11. A raiz de la amputacién que aspectos cambiaron en su vida?
e deje de hacer deporte
e deje de escalar
e deje de hacer las cosas que me gustaban como correr, jugar pelota, etc.
e creo que me volvi mas alegre y optimista
12. ¢Qué cambio en su Familia?
Mi mami dejo de trabajar, y a mi papi le toco aportar dinero para ayudarnos hasta
poder recibir el bono.
13. éQué actividades cambiaron en su vida?
Nada mas de lo que ya dije antes, de ahi segui normalmente con mi vida.
14. {Qué actividades echa de menos porque ve que no las podra volver a hacer?
El andar en bicicleta.
15. {Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?
e Nadar con un pie y con una mano
e Escribir con la mano izquierda
e Jugar futbol y véley
e Arreglar mi cuarto, barrer
e Tender lacama

e Estoy aprendiendo a manejar bicicleta.

16. i Actualmente como se siente?
Bien, alegre, tranquilo.

17. ¢Ha aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?
Si creo que si no me molesta ser como soy

18. ¢ Qué siente cuando se mira al espejo?

Nada me da igual, me sigo viendo igual



19. {Qué tan importante es para usted la opinién de los demas frente a su miembro
faltante?
Ahora ya no es importante les dejo que hablen, hay mucha gente que ha aprendido
conmigo desde mi amputacion.

20. éEn qué momentos siente mdas el miembro fantasma? ¢tal vez realizando una
actividad, cambios de temperatura en el cuerpo?
Con la protesis ya no he tenido sensacién del brazo y la pierna aunque a veces cuando
juego o hago algo si le siento.

21. iAlguna vez se ha sentido discriminado por su condicién actual?

No nunca todos han aceptado mi condicién.



Entrevista

Sujeto 3

1.

¢Hace cuanto tiempo sucedié el accidente?
La primera tuvo a las 17 hace 8 afios y la ultima hace unos 1 afios
éQuien estuvo junto a usted el momento de la amputacién?
Los papas principalmente y la familia que siempre le ha apoyado
éQué fue lo que sintié después de la amputacion?
Con el problema de mielomeningo celi siempre supo q tenia q hacerle las amputacion
pero no le afecto mucho
¢Qué ideas venian a su cabeza antes y después de la amputacion?
Antes: lo g tengan g hacerle con tal de g este bien y la segunda tuvo mucho miedo y
estar bien para su hija porque la infeccién estaba avanzando a su sangre.
¢Qué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacion?
e Miedo a dejarle a la hija sola
e |Impotencia duda de g va a pasar con ella
e Sera qva avolver a hacer las cosas normalmente
e Quiere acabar la carrera
e Tiene miedo de si vuelve a caminar se le vuelva a lastimar y q le tengan q
hacer otra amputacién
¢Como se planteaba su futuro después de la pérdida?

Mi futro siempre fue estudiar y ser independiente ser alguien.

¢Qué soiaba después de la amputacion?

No se acuerda

¢Cuando soflaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?
No ha tenido suefios en relacidén a esto

¢Qué preguntas le hizo usted al médico después de la amputacién?
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11.
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Si con eso se iba a acabar la osteomielitis

¢Como fue la forma de abordar el problema con respecto a los médicos que le
trataron?

Fue buena la atencion de los médicos

¢A raiz de la amputacion que aspectos cambiaron en su vida?

Todos yo deje de ser lo que era antes, por lo menos con mis enfermedades yo podia
moverme y hacer mis cosas sola, con dolor pero sola, ahora estoy esperanzada en la
protesis pero aun asi sigo necesitando de ayuda para conseguirla.

¢Qué cambio en su Familia?

Mi padre le toco buscar un trabajo medio tiempo para ayudarme, mi madre pasa
deprimida todo el tiempo, yo no puedo ayudar con los gastos de la casa y eso es
frustrante porque siento que soy una carga muy alta. No le puedo ir a ver a mi esposo
porque no puedo moverme bien.

¢Qué actividades cambiaron en su vida?

Todas, ahora solo paso o con muletas o en silla de ruedas y deje de estudiar porque
ya no podia moverme con facilidad ademas de que me preocupaba que me molesten
por mi amputacién.

¢Qué actividades echa de menos porque ve que no las podra volver a hacer?

El correr con mi hija.

¢Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?

Las basicas el bafiarme, vestirme sola, realmente no es que he implementado algo

nuevo en mi vida.

é¢Actualmente como se siente?

Mal siento, que me falta todo que si no fuera por mi hija y mi esposo yo preferiria

estar muerta asi todos estarian mas tranquilos

¢Ha aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?



18.

19.

20.

21.

Me ha tocado aunque realmente siempre he tenido un cuerpo deforme entonces solo
es algo mads a lo que he vivido.

¢Qué siente cuando se mira al espejo?

No me gusta, me incomoda

¢Qué tan importante es para usted la opinién de los demas frente a su miembro
faltante?

.pensé que no iba a ser importante pero desde la Ultima amputacién me costé mucho
salir de la casa y que los demas me vean, me deprimo muy rdpido cuando la gente
comenta algo relacionado a mi amputacion.

¢éEn qué momentos siente mas el miembro fantasma? étal vez realizando una
actividad, cambios de temperatura en el cuerpo?

La verdad es todo el tiempo tengo bastante dolor y cosquilleo pero capaz mas con los
cambios de temperatura.

¢Alguna vez se ha sentido discriminado por su condicién actual?

Si muchas y no me gusta porque a mi hija también le ha tocado vivir eso.



Entrevista
Sujeto 4
1. ¢Hace cuanto tiempo sucedié el accidente?
Hace un afo, se dio por un asalto y mala practica medica
2. ¢Quien estuvo junto a usted el momento de la amputaciéon?
Mi esposa y mis hermanos
3. ¢éQué fue lo que sintid después de la amputacion?
Me sentia impotente, me sentia inutil, solo queria que fuera una pesadilla
4. ¢Qué ideas venian a su cabeza antes y después de la amputacion?
Tuve ideas de morirme de desaparecer, no queria verme asi, no queria afrontar lo
que sabia que me tocaba afrontar al ya solo tener una pierna.
5. ¢éQué angustias y miedos le sobrevinieron después de la amputacién?
Muchos:
e Que miesposa me deje
e Que se consiga alguien mas que este completo
e Que mi hijo me haga preguntas que no pueda contestar
e El salir a la calle me generaba mucho temor
e Me angustiaba la idea de no poder trabajar
e Me preocupaba que me discriminen por mi condiciéon
e Me angustiaba el no acostumbrarme y tirarme a morir
6. ¢Codmo se planteaba su futuro después de la pérdida?
Al comienzo todo era gris no veia como que nada tenia solucién, pero ahora sé que
puedo seguir trabajando y eso es mi futuro.
7. ¢éQué sonaba después de la amputaciéon?
No recuerdo bien, casi nunca recuerdo los suefios.
8. ¢éCudndo sofiaba con su cuerpo se veia a si mismo completo?
De lo poco que me acuerdo, creo que si me suefio completo
9. ¢Qué preguntas le hizo usted al médico después de la amputaciéon?

Ninguna, solo queria ver a mi esposa y salir de ahi
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¢Como fue la forma de abordar el problema con respecto a los médicos que le
trataron?

La verdad yo considero que por culpa de ellos yo perdi mi pierna porque no me
dieron una buena atencién y por eso se me infecto y me tuvieron que amputar. Pero
ellos me dijeron que eso me iba a ayudar a estar bien.

¢A raiz de la amputacion que aspectos cambiaron en su vida?

Todos creo que fue una leccion de vida para mi, aceptar que las cosas que me decia
mi esposa de las salidas cada semana a tomar estaban mal y verme asi es como un
recordatorio diario para que eso no vuelva a suceder. Dejar de trabajar por una
temporada fue algo que me frustro muchisimo.

¢Qué cambio en su Familia?

Han aprendido a convivir con una persona con una discapacidad fisica y nos ha tocado
apretarnos un poco en los gastos.

¢Qué actividades cambiaron en su vida?

El trabajo lo realizo con mayor dificultad

¢Qué actividades echa de menos porque ve que no las podra volver a hacer?

Correr y jugar pelota con mi hijo.

¢Qué habilidades se han desarrollado frente a la perdida?

Hasta ahora no muchas, recién me estoy acostumbrando.

éActualmente codmo se siente?

Bien, a ratos si me siento triste y solo pero esa sensacion pasa.

¢Ha aprendido a aceptar su cuerpo como es ahora?

Todavia no totalmente, creo que aun me falta tiempo.

¢Qué siente cuando se mira al espejo?

Nada me da igual, aunque ya cuando se trata de ver el mufidén al comienzo me
costaba mucho.

¢Qué tan importante es para usted la opinién de los demas frente a su miembro
faltante?

Si es importante, no me gusta que comenten, o que me pregunte lo sucedido.



20. éEn qué momentos siente mdas el miembro fantasma? ¢tal vez realizando una
actividad, cambios de temperatura en el cuerpo?
Todo el tiempo, sea en actividad o con cambios de temperatura, es como que mi
cuerpo busca recordarme lo que perdi.

21. ¢Alguna vez se ha sentido discriminado por su condicion actual?

Si, algunas veces, pero ya me estoy acostumbrando.



	SKMBT_C45114112116130
	tesis final lista bien !!!

