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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigación fué elaborado con el motivo

e determinar qué tratamientos rehabilitado res efectivos han recibido

os pacientes minusválidos en el Hospital Militar. para lograr una
ehabilitación integral. ya que en el mismo existen algunos trabajos
arciales no publicados sobre el tratamiento que se les ofrece, sin
mbargo ninguno versa sobre la efectividad del mismo.

Los objetivos perseguidos fueron los siguientes:

Determinar qué tratamientos han recibido los pacientes como parte

de su rehabilitación"

Establecer el grado de participación de Trabajo Social en la

rehabilitación social y profesional del paciente minusválido.
Establecer si los pacientes han sido evaluados por el departamen-

to de psicología o psiquiatría como parte de la rehabilitación.

Evaluar si actualmente existen problemas psicológicos en el grupo

de pacientes minusválidos.

Para efectuar el trabajo se contó con la colaboración del señor

,rector del Hospital Militar, del Médico jefe del departamento de

ihabilitación, de un Licenciado en Psicología del mismo hospital

del personal técnico del departamento.

El estudio se efectuó en la población total de pacientes minusvá-

dos hospitalizados en el Hospital Militar, que en número tueron

, en quienes el período de hospitalización ha sido desde menos de

año a más de cinco; tueron incluidas todas las minusvalias presen-

s. las complicaciones y la rehabilitación física, profesional, so-
al y psicológica que se les ha ofrecido a los mismos.

Para ese fin se utilizó un cuestionario por medio del cual se

colectaron los siguientes datos: Datos generales, diagnósticos,

tivo de lesión. minusvalía, tiempo de hospitalización, tiempo de

¡¡alidez y tratamientos recibidos en lo que respecta a rehabi 1 i ta-
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Además se les efectuó una evaluación psicológica por medio de
dos pruebas que son: Una prueba proyectiva con el test del Dibujo
de la Figura Humana utilizando las técnicas de Machover y Copitz y
otra descriptiva con la Escala de Automediciónde la Depresión (EAMO)
del Dr. William Zung.

La aplicación de cuestionarios y evaluación psicológica fué por

medio de entrevistas personales individuales,con la ayuda y asesoría
del Psicólogo.

a..

3

Q~Il~l~lQ~_~_~~~1l~1~_Q~1_~~Q§1~~~

El paciente minusválido es un individuo que padece de una defi-

loiencia o una incapacidad física, psíquica. social y económica que

lo pone en desventaja en relación a los demás y cuyas posibilidades

de conservar un empleo, son efectivamente reducidas debido a sus mismas

limitaciones; este paciente necesita de una rehabilitación integral

para poder subsistir y no ser una carga para su familia9 su comunidad

y su pais.

La rehabilitación es un proceso en el que e.l uso combinado
y

coordinado de medidas médicas. sociales, educativas. vocacionales.

económicas y pSicológicas. ayuda a los individuos incapacitados a

alcanzar los más altos niveles funcionales posibles y a integrarse

dentro de la sociedad.( (20,21)

En nuestro medio no existen estudios o trabajos publicados que

nos demuestre que a los pacientes minusválidos del Hospital Militar.

se les dá una rehabilitación completa reintegrándolos nuevamente

a la vida normal.



(
~

5

B~fYB2Q2_~Y~~~Q2

Médico Asesor (Fisiatra)

Médico Revisor

Licenciado en Psicología

Grupo de Fisioterapéutas

B~fYB2Q2_~~!~Bl~~~2

Los cuestionarios

Las Escalas de Automedición de la Depresión (EM4D)

El test del Dibujo de la Figura Humana

El Hospital Militar.

,
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Se seleccionó al grupo de 66 pacientes mínusválidos hospitali...
zados en el Hospital Mi lí ter. siendo todos de sexo mascul ino y que
presentan diferentes minusvalías, además tienen periodos de hospita-

lizacióndiferentesdesde menor de un año a mayor de cinco.

Se revisaron los expedientes clínicos correspondientes a cada
paciente para conocer previamente los datos generales, diagnósticos
y tratamientos rehabilitadores recibidos, además se les entrevistó

para explicar les el estudio que se les haría. Posteriormentese les
fué citando en forma individualde dos a tres pacientes por día debi-

do a que solo por las tardes se podía porque el resto del día. se
encontraban ocupados en tratamientos o en entrenamiento profesional
fuera de] hospital.

A los citados se les entrevistó en forma individua19 durante
la entrevista se llenó un cuestionario elaborado para tal efecto
el cual incluye: Datos generales, diagnósticos, complicaciones, ROti-

va de lesión.minusvalía, tiempo de invalidéz,tiempo de hospitaliza-

cióny tratamientos rehabilitadores sobre los aspectos físico, profe-
sional, social y psicológico; además se les hizo evaluación psicoló-
gica Por medio del te~t del Dibujo de la Figura Humana y la Escala
de Automedición de la Depresión (EAMO). Parael primero se les pedia
que dibujaran una figura "humana lo mejor que IX)(jÍan -dándoseles una,
hoja de papel en blanco, lápiz y borrador, terminada la primera se
les pedía que dibujaran otra del sexo opuesto al anterior; terminada
esta prueba se lespedíaque llenaranel testde la Escalade Aut~
dición de la Depresión que consiste en una tabla con 20 preguntas
y 4 columnas para las respuestas correspondientes a: Muy pocas veces.

algunas veces, la mayor parte del tiempo y continuamente. En los
pacientes analfabetas el mismo entrevistador llenó los test con las
respuestas que daba el paciente a dichas preguntas. D.Jrante la apli-
cación de 105 instrumentos se les hacía observación clínica para
lo cual se contó con la presencia y colaboración del. Psicólogo.

.

La cali ficaci6n del primer test se hizo en base a las técnicas
de Machover y Copitz en donde se toma en cuenta cada una de las par-
tes de la figura como son: Cabeza, cabello, cara, OjOS9 orejas, na-
ríz,boca, manos, pies9 tronco, hombros, pecho, vestimenta,botones,
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simetrla. temaño. colocación. proporciones lineales. borreduras, $om-

breado, genitales y omiciones. Los diagnósticos en bese a los rasgos
que presentaron los pacientes, fueron dados por el Psicólogo quien

utiliza como respaldo el manual DSM 111.

La calificación del segundo cuestionario se hizo según el punteo
así: De 25 - 43 puntos = normales, de 38 - 68 = reacciones de ajuste

de situación transitorias, de 40 - 68 = reacciones de ansiedad, de
42 - 68 = desórdenes de la personalldad, de 50 - 78 = depresión ambu-
latoría, de 63 - 90 = deprimido hospitalizado.

Todos los datos tueron tratados por medio de le Es~adi5tica Des-
criptiva utilizando cuadros representativos.

"

j,

9

\
Es~l~lQ~_§l§blQQE~flf~

,

,i!
El minusvállido: Es todo individuoque padece de una deficien-

cia o una discapacidad física, psíquica, social
y económica que le

pone en desventaja en relación a los demás, limitando e impidiende

el desempeño normal de su papel como individuo según su edad, sexo,
condiciones socioeconómicas y culturales. (20,21)

!f

La minusvalía representa y refleja las consecuencias cultura-

les, sociales, económicas y ambientales que repercuten en el indivi..

duo ya que prevalece mayor deficiencia y discapacidad en áreas qUE

se encuentran en sus primeras fases de desarrollo que en áreas indus~

trializadas. (1,4,22,31)

La pobreza, la guerra y la violencia no solo generan discapa-

cidad sino que también afectan los recursosdisponibles para la pre-

vención y la rehabilitación. (20,22)

A travéz de todo el mundo las personas discapacitadas tiener
la desventaja de padecer condiciones de vida inferior al promedi<

de toda la sociedad; estos individuos aunque tengan los mismos dere-

chos fundamentales de aprender y formarse, de trabajar y crear, dE

amar y ser amados que el resto de la población, siguen viviendo el

países que ignoran la forma de hacer efectivos esos derechos. (12,

21,30)

Se considera que las vidas de aproximadamente 450 millone~

de personas físicas y mentalmente impedidas en el mundo, se carac.

terizan con frecuencia por la pobreza, la inactividad, la dependen'

cia, la frustración y el aislamiento..

El minusválido por la propia naturaleza de su impedimento fí,
sico, está expuesto al peligro de sufrir perturbaciones emocionale'

o psicológicas resultantes de un sentimiento profundo de frustra
ción y por ello tiene derecho especial a exigir de la sociedad, coro
prensión y ayuda constructiva. (16,18,19)

Sería utópico hablar de un derecho y un deber de trabajo de
invalido, sin un previo derecho a su rehabi litación.

Rehabilitación: Es la restauración del discapacitado o minusva
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válido al máximo de sus posibilidades fisicas, mentales, sociales,
voc<:Icionales Y económicas: es enseñar al paciente a vivir con su pro-
pia incapacidad, aprovechando sus capacidades o aptitudes residuales
(1, 4, lO, 14, 16, 21)

La asistencia social fundada en la caridad, no es una solución
digna del hombre que en su libertad exige la independencia de la mise-

ria; el hombre ha de ser capáz de vivir y ganarse el sustento por sí

mismo y de la forma más adecuada a su naturaleza, con su trabajo y

no con limosnas o subsidios. (1,21,30.31)

La rehabilitacióno fisiatría es una especialidad médica admiti-

da como tal en Estados Unidos desde el 3 de junio de 1949. (lO, 31)

Las ventajas que ofrece un servicio de rehabilitaciónson las

siguientes:

1. Mejor y más comprensivo tratamiento de los pacientes.

2. Hospitalizaciones más cortas con porcentaje más elevado de re-

cuperaciones laborales.

3. Muy escasas readmisiones por el mismo proceso.

4. El único medio eficáz para tratar grandes inválidos ancianos

o enfermos crónicos.

5. Favorecer la integración del enfermo en la comunidad.

6.

7,

Permite tratar toda clase de enfermos y síndromes patológicos.

Sirve de escuela.

8. Constituye una concreta economía para la colectividad. (4,16)

Los objetivos esenciales de un centro de rehabilitación son los

sigu ientes:

1. Compensar tanto como sea posible la invalidéz originaria o so-

breañadida, mediante el uso de técnicas médicas o complementa-

rias.

2. Ayudar al individuo a lograr la vida más completa posible ense-

ñandole a aceptar y adaptarse a sus limitaciones físicas favo-

reciendo su normalización y desarrollo físico, social emocional

r

~-

11

y educativo, de tal

cion~s.

forma que consiga las mayores satisfac-

3. Ayudar a los familiares a comprender, aceptar y adaptarse a
las limitaciones, aceptando la responsabilidad como unm miem-
bro del equipo terapéutico para desenvolver en la casa el má-
ximo proceso rehabilitador.

4. Ofrecer oportunidades para enseñar a los miembros de las di-
versas disciplinas y profesiones relacionadas con la rehabili-
tación.

s, Estimular las oportunidades de investigación. en los métodos

de prevención, diagnóstico y terapéutica de los procesos tra-
tadois en el centro.

6. Preparar y distribuir artículos y material técnico bélsados
en léls investigaciones y experiencias del servicio.

7, Promover el entendimiento 'público y l~ gc~~tación del inválido,
del concepto de rehabilitación total.

1, )

Las programaciones en un centrode rehabilitación deberán ha-
cerse buscando las necesidades de los inválidos más que las posibi-
lidades económicas. (16,20)

Es el médico rehabilitador o Fisiatra el encargado de prescri-
biro dirigir el tratamiento rehabilitador que el pacientenecesita.

REHA8ILITACION FISICA:

La rehabilitaciónfísica o Fisioterapia es el tratamiento que
se aplica por medios físicos aprovechando y estimulando un hipe-
rendimientotisular y orgánico, es la terapia por medio del movimien-
to o sea el tratamiento destinado a la recuperación de las funciones
del sistema motor, disminuyendo al máximo las limitaciones funciona-
les y la incapacidad física. En este tratamientose hace uso de agen-

tes como la luz, el calor, la electricidad. los ultrasonidos, la
'

hidroterapia y métodos corno la mecanoterapia y la Terap~a Ocupacio-
cional; además se of rece ent renamiento al incapaci tado para el uso



12

de elementos protésicos, ortésicos y aditamentos especiales. (3.4, 16,28)

Colaborando en esta parte ejecutiva interviene el Fisioterapeu-
te o cinesiterapeutay el Terapeuta Ocupacional.

La Terapia Ocupacional no sólo procura la distracción del pa-

ciente, sino que colabora a restaurar la función alterada, teniendo
importancia la habituación y manejo de prótesis ortopédicas de distin-

to tipo, especialmente de la mano y el aprendizaje de las actividades

de la vida diaria, así. como el logro de una coordinación eficaz de.

los movimientos aprendidos en fisioterápia;además incluye la Terapia

Recreacional que trata de distraer al paciente para apartarlo de la

obsesión por su enfermedad o discapacidad; en los niños se emplean
juegos. en los adultos artes como la pintura, el dibujo, la música

atc. Y se les estimula el espíritu competitivo mediante juegos entre

di ferentes discapaci tados: se les enseña el aseo personal y las medi-
das para comunicarse con el medio externo. primero en casa. después

en la calle y luego en los medios de locomoción pÚblicos.(16,21.28)

La Terapia Ocupacional también incluye la terapia por el trabajo
que busca la mejoría de la función afectada por medio de una actividad

laboral que no debe ir asociada a una ganancia sino tener exclusiva-
mente carácter terapéutico. En muchos casos se necesitan herramientas
apropiadas para cada discapacitado.

La Terapia Ocupacional también incluye la Terapia Prevocacional
que permite al paciente colaborar en su orientación profesional pos-

terior con todas sus aficiones y aptitudes. La Terapia de Lenguaje
también es parte de la fisioterapia y es el Logoterapéuta ligado al
Fonoterapéuta el encargado de los trastornos del lenguaje. de la pala-
bra y de las alteraciones del oído, su campo se encuentra principal-
mente entre los sordos y mudos de origen central o periférico por
alteraciones congénitas, enfermedades o accidentes. (16.20.22))

REHABILITACION SOCIAL Y LABORAL:

Consiste en la rehabilitación que ha de llevar a
la reincorporación social y laboral al minusválido. sie~
do ésta una misión que debe desempeñar el Trabajador Social con la

colaboración del Terapéuta Ocupacional y el Psicólogo. Dentro de las
funciones de trabajo social están las siguientes:
1. Estudiar y definir la situación social del paciente con todas

sus realidades.

~
"

1:

2. Valorar y comprender el impacto que la invalidez supone para e]
paciente y sus familiares.
Propiciarle la suficiente independencia económica para él y paré
su fami 1ia.
Estudia r el pasado y experiencias del paciente y la relación de]
mismo con la familia.
Visitar la casa del paciente para conocer la atmósfera en que éstE
se desenvolverá al ser dado de baja.
Hacerse conocer por todos los pacientes indicando a los mismos
qué ayuda puede prestarles.
Conocer la historia familiar de los pacientes.
Lograr la reincor"poración laboral y social del discapacitado.
Observación y cuidado posterior del paciente durante el desempeño
de su labor y sus relaciones sociales y laborales.
Comunicar al médico rehabilitador cualquier alteración sufrida
en el estado del individuo que dificulte el desempeño de su la-
bor. (4.16,21.2B)

~HABILITACION PSICOLOGICA:

3.

4.

5.

6.

7.
8.
9.

10.

En vista de que toda limitación física trae como consecuencia

una problemática psicológica son varios los aspectos en los que el

Psicólogo clínico intervendrá en el proceso de la rehabilitación.

Con la exploración psicológica se valora el estado mental del pa-

ciente y los cuadros psicopatológicos que pueden presentar como son:

Depresiones. ansiedad, reacciones agresivas. perfeccionismo. depdencia

o verdaderas enfermedades mentales como neurosis, alteraciones carac-

terológicas. toxicomanías, reaccioes paranoides ete. (2.15. 19.29)

Leopold Bellak profesor de psicología, establece cinco tipos de res-

puestas predominantes ante una enfermedad o incapacidad:

La primera es una reacción "normal" que todo individuo presenta
ante una incapacidad y que se manifiesta en angustia o depresión,
la cual va disminuyendo progresivamente en relación directa a la
enfermedad o incapacidad.

La segunda es la reacción evasiva que manifiestan muchos pacientes
que se obstinan en negar la existencia o gravedad de su afección,

actitud que les conduce a una depresión con angustia y se manifies-
ta en una abierta oposición a seguir las instrucciones del médico.

La tercera es la depresión reactiva que aparece poco después de
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una pérdida importante y evidente (pérdida de un miembro) y que

puede conducir a un estado permanente de hipocondría. en donde
el individuo se obsesiona respecto a su estado de salud y función
de sus órganos.

La cuarta es una canalización de todas las preocupaciones anterio-
res, desplazándolasél un nuevo foco de atención.

La quinta y última es la invalidez psicológica determinada por

una incapacidad física y que no le permite desarrolla rse a nivel

social y ocupacional con valentía. dinamismo y dominio de 51 mis-

mo. (13,15,25)

La influencia de todos los cuadros anteriores es grande en cuanto

al pronóstico del tratamiento rehabilitador, por lo que corresponde

al psicólogo clínico conseguir de estos pacientes un índice de acepta-

ción qU3 represente el equilibrio psicológico de los mismos frente
a su de ~efecto; esta aceptación debe ser bajo un triple aspecto:

Fisico: El paciente debe estar enterado de la naturaleza de su

enfermedad. su causa. complicaciones y pronóstico y debe aceptar su

nueva imagen corporal distinta y peor que la anterior.

Social: Debe ser realista en cuanto a sus posibilidades en relación

con su trabajo, sus relaciones sociales y familiares.

Psicolóqica: No debe tener reacciones emotivas fuertes frente a
su invalidez y su conducta debe encontrarsedentro de la normalidad.(2.

16,19,33)

En nuestro medio se han hecho algunos estudios en pacientes minus-

válidos enfocando aspectos diferentes a los del presente trabajo, los

cuales se mencionan a continuación:

Se investig6 la función sexual de pacientes con lesiones medulares,

veri ficándose que los mismos no reciben ninguna reeducación al respec-
to.(8,17)

Se estudió la incidencia de depresión en dos gruposde pacientes.

llegándose a la conclusión que padecían depresión más del 50$ de los

f

1~

pacientes de consulta externa y menos del 50$ de los pacientes hOE
pi talizados. (6)

Al estudiar sobre los factores que influyen en la rehabilitacié

psíquica del parapléjico, se concluyó que todos estos pacientes tienE

trastornos de la personalidad y emocionales relacionadosa la persone

lidad básica, al cuadro parapléjico. al abandono en una institucié

por parte de sus familiares. al escaso nivel cultural. a la situacié

socio-económica y al ambiente donde han vivido; además se encontr

que al ocurrir una incapacidad tan severa en individuos jóvenes. E

produce una crisis grave que compromete la salud mental. (2. 13)

En un estudio comparativo entre el grado de frustración de pé

cientes parapléjicos y pacientes amputados. se pudo demostrar qL

la frustración-agresión se ha dado en igual proporción siendo la fruE

tración una situación que afecta mucho al individuo. a su grupo se

cial. a sus relaciones intepersonales y terapias que podría necesité

para solventar su situación; además se encontró que en cuanto al indj

ce de adecuación del individuo a su grupo social, estos dos grupe

se habían adaptado normalmente.(19)

En otro estudio que se hizo sobre la personalidad de pacientE

con traumatismosy lesiones medulares, se comprobó que todos los pé

cientes objeto de estudio, presentaron trastornos emocionales, agudj

zándose el problema al quedarse éstos relegados a una silla de rUE

das. (13)

Al comparar dos grupos de pacientes minusválidos rehabilitado

en centros diferentes. se concluyó que en ambos grupos los salarie
aumentaron después de haber sido rehabilitados debido a que antE

de brindarse capacitación en alguna ocupación. se les efectúa ur

evaluación integral del individuo y el medio en que vive para recomer

dar la ocupación con mayor probabilidad de éxito. se les mejora E

nivel escolar. se les brinda terapia médica, psicológica y socia]
además se les estimulaa utilizar su capacidad de trabajo residue
y se les da ayuda y asesoramiento cuando lo solicitan.(18)

Se efectuó una investigación sobre los servicios que proporcioné

algunas instituciones que ofrecen tratamiento de rehabilitación

limitados fisicos, en el cual se hace ver que en nuestro medio r

-
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se planifican los programas de rehabilitación tomando en cuenta las
necesidades reales de los limitados físicos, que no prevalece un cri-
terio unánime sino que cada uno sigue sus propias normas y que tampoco

existe suficientepersonal especializadoen el campo.(7)

1

RESULTADOS
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DIAGNOSTICOS y FACTORES CONDICIúNANTES DE LA LESION EN 66 PACIENTES MINUSVALIDOS DEL ~OS-

PITAL MILITAR. AGOSTO 198'+.

DIAGNOtlTlCOS Fx.

,
,

I
'

:FX.
y aplastamiento en columna vertebral 16 3 - 8 1 2 I 2

I

y lesi6n medular I ! i
! I

IFX. Expuesta en miembro inferior 14 '+ 7 1 '
;

2
I

- I

¡ FX. Expuesta en miembro superior 12 7 1 3
I 1I

¡ Trauma craneo-encefálico 8 1 \ - 7 i :
- - , -

I
I

I

Múltiples heridas en cera,. ojos 7 5' : - 1 1
!

'1 Tumor 1ntramedul.r espinal 2 ; 2 - - - I

\
8ecc16n Medular Dorsal por traum. r18101~ 1 '

1

1
I, - - - I
1

I

Amputeci6n trsumática miembro inferior I 1 1 - I -
Amputaci6n por arma blanca miembro supo 1 1 I I-

I

- - , -
I

Luxac16n rodilla y secc,6n arterial 1 1 - I - I,
I

'SaTcOm¡¡ osteoganlco masivo miembro in!. 1 1
I

- i -
I I
:Glaucoma en 9~O derecho 1 , '1
) TraU~8 acústico 1

I - 1
I

I 66ITOTAL. 21 :" 25 1 7 2 5' 1 ,

I

'"

~
--

CUADRO No. 2

Fuente: Archivos del Rospital Militar y entrevista personal

. ART. =
FX. =

ARTEFACTOS EXPLOSIVOS

FRACTURA

FRECUENCIAFx. =

,



: PARALrSI¡;
,Pares1as 14 14 1'+ 1 8 7 2 2

:ParepleJ íe 13 13 13 '+ 3 '+ '+ 1 3
; Parestes18! 9 'J 9. 7 3

: Cuadriplejí. :2 :2 :2 , - 2
,
HemipleJie :2 :2 :2 , 1 1

: Monoplejíe 1 1 1 1 1

, DEFECTOSVISUALES I
I

!Ceguera de un ojo 8 1 1 3 5 13

(Vls16n baja severa :2 :2 :2

'AMPUTACIONE.:;
,

:De un miembro inferior 7 7 7/ 4 3 i- :2

: De un miembro superior :2 2 :2 2 : 1 ! - .1
I '
; DEFECTOS AUDITIVOS '

IPérdida auditivo un oído :2 i :2 I - :2 1 I
I

1-
¡OTROS. i

mlembro inf.! 4
I I

;
I Acortamiento '+ '+ : ; - 3 1 ,-

TOTAL: ' 66 55 55 6
;

5 37 : 31 !6 6

I

'
, 2

Fuente: Archivos del Hospital Militar Y entrevista personal

I

. !l. FAM. = HISTORIA FAMILIAR CuLOCACrON = CuLOCACiONLABURAL DEP HEAC.= DEPRESlONREAc!IVA

T.O. = TERAPIA OCUPACiONAL CAP.PRUF.= CAPACITACiONPROFESIONAL 1:1-0'CONVER=SlNDROME CONVER

1

Fx. = FRECUENCIA T.LENG.= TERAPIA DE LENGUAJE SlON
s.DJIPo = SlNDRUME DEPRE

'"SIVO

-

~
r

~

CUADRO No. 3

TIPO DE MlNUSVALIA y LA REffABILITACION FISICA, PROFESIONAL,SOCIAL Y PSICOLOGICAQUE aAN
RECIBIDO 66 PACIENTES ~N EL HOSPITAL MILITAR. ~GOSTO 1984.

1 1 PH F ON L
,Fx. FISIOT. T. ..0 T. ". CO CA-: CAP.

G J O 'PRO.

O 1 P 1 OLOG O
H.FAMI S.DE D .REAC- S.C N
LIAR TIVA VE~MlNUSV ALIA



CUMPLICACIONES DE A CU ERDO AL DIAGNOSTICO PRINCIPAL EN 66 PAC1ENT~ DEL HuSP1TAL MILITAR. AGOS-
TO 1981+.

I I
¡ DIAGNUST lCO PRiNCIPAL Fx. ¡¡

.PUR DE ,URINA
CUBITO 'R

FX. y aplastamiento lb 15 9 3 I 1 1 :

- '..-I
¡ en columna vertebral , !, Y lesi6n modular I !
i FX. Expuesta en mlern- 5 I - 2 I

- 2 1
I

i
I

! bro inferior '
;

, I

1

FX.Expuesta en miem- 5 1 i I
3 1- I -

, bro superlor !

: Tumor lntramedular 2 1
I I I

, -
I

-
!

-
;

esplnal ! '

I

I

i ¡¡ección medlllar por '

I

1 1 1 - ' -
I

-

: tr..uma. fisio16gico
'

¡; , I
,

, Trauma da craneo 1
'

-

1;

, - 1
I

I I

I

TOTAL: 29 17 10 .. 6 l ' 1 1 1 1

I
I

i
' 3

I

personal '"o

I

I

L --
CUADRU No. 1+

Fuente: Archivos del Hospital Militar Y entrevista

. I.R.A. = INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Fx. = FRECUENCIA

FX. = FRACTURA

I

I

1

I



i ,
PARALISI~ 21 5' 7 2 2 - ~'1

DEFECTOS VISUALES 6 2 2 1 ,
- .- 1 -

A MPUTAC I ON ES 6 3 1 l. 1 -

DEFECTO~ AUDITIVO;; 1 - - 1 -

. Fx.

Z

S

C

~

......

-

CUADRO No. ,

MlNU~VALIA, OCUPACION ANTERIOR y LA REHABILITACION PROFESIONAL ACTUAL IN 66
-

PACIENTE~ MlNU~VALIDUS DEL HO~PITAL MILITAR. AGOSTO 1984.

MINUSV ALIA

OCUPA,CION ANTERIOR Y REHABILIUCION PROFES1ONA

Fx. [ CAMPESINOS OBREROS !ARTESANOS EMPLEADO PUBLICO

I

i

Z-. :i C Z s., C. /O ,e

2

OTRO~ 3 1 l. 1 - - - - 1-, ,
, ,

TOUL, 37
i~l ~ i~,¿,Z[~V : U' 2-

Fuente, Arohivos del Kospita1 Militar y entrevista personal.

= FRECUENClA
;2 \.c \l

= ZAPATERIA It
= SASTRERIA I i..-

" CARPINTERIA ~

~,

.2~
\ ~



TIEMPO DE. INVALIDEZ

año ide uno a IMenor do llt1 treslde tres 8 cinco
I

mayor de cincoI ,
MINUSV ALIA Fx. TIEMPO DE HOSPITALlZAC10N

menor
! 1 - 3 Imenor 1 - 3 ¡monor1 - 3 3 - menor

I
1 -3.3 - mas.de 1 de 1 , do 1 Ide 1 . I .do 51

PARALlSIS' ~1 e 7 18 ' 1
!

1 i 2 ¡
~i I

iDEFECTOSV'I¡;I1.\¡'~ 10 2 B
I

¡
-

AMJ'UTACIONES 9 3 1 5 ,
-

DEFECTOS AUDITIVUS, 2 2
¡,

i

-,

OTROS ~3 , 1 I

-

I

!
TOTAL: 6ó

' 13 1 ,17 26 2 l
! - 2 1+

Fuente: Archivos del Hosp1tal Militer y entrevista persona .
N
N. Fx. = FRECUENClA

-4

CUADRO No. 6

MINUb~ALIA, TIEMPO DE INVALIDEZ Y TI~O DE ffOSPI~LIZAC~ON EN'ANOS, EN ó6 PACIENTES DEL
-ffOSPITAL MILITAR. AGOSTO 19B~.



! DIAGNOSTICO

,
:

PARALISIs
i Fx..,

jALl"A

TRASTORNO AFECTIVO 2~ 9 5 3

TRASTOHNO POR ANSIEDAD 13 8 1

TRASTORNO ADAPTATIVO 11 2 b

: TRASTORNO DE P~RSONALJ.j)AD 10 6 1 1 -

NORMALES ti 2 2
'

1

TOTAL: 66 !27 ! 1..
, 5

AMPUTACIO IDEFECTOs AU i OTROS
NES 'DITIVOB

A FA.ANALFALFA ANA,

I

2 1 1 1 , 1
!

1 -

1 1

1 1 1

2 1

6 3 1 1 3 1

. Fx. = FHECUENCIA

ALFA = ALFABETA

ANALF = ANALFABETA

~

,

---
..~ .4..

.'--

CUADRO No. 7

EVALUACION P~ICOLOGICA SEGuN EL TEST DEL DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA DE ACUERDO A LA MlNUS-

VALlA E INSTRUCCION EN 66 PACIENTE$ DEL HOSPITAL MILITAR. AGOSTO 198~.

1

3

1

5

Fuente: Archivos del HosPltal Militar Y evaluación directa por medio de test.

N
'"

""'--



PARALISIS ; DEFECTOS VI AMPUTACIO DEFECTOS A~ OTROS¡DIAGNOSTICO Fx. SUALES NES DITIVOS'
iALFA IANALF ALFA ANALF ALFA ANALF ALFA ANALF, '----'-
I :R~CCIONES DE AJUSTE DE SI4 15 ' 5 3 1 " I - 1 1,

TUACION TRA~SlTORIAS
t
. DEPRESION Al>'J3ULATORIA 1 13 ' 6 4 1 1 1 - 1 l' ,
, DESORDENES DE PERSO:IALIDAD; 12 7 1 I

2 2!
¡;:

,

!

' iI REACCIONES DE ANSIEDAD 8 5 1 1 - 1 - ,
!

14
!

' ,I NOR!1ALES 18 6 3 2 ! - 1 1 1

I

TOTAL:
I I i

66 127 14 5 6 1 1
I I

3 3 1
I'

Fuentes Archivos do1 Hospital Militar y eva1uaci6n directa.

r

~ -

CUADRO No. 8'

EVALUACIO!1 PSICULOGICA SEGUN LA ESCALA DE AUTuMEDICION DE LA DEPRESION DE ACUERDO A LA -
MINUSVALIA E INSTRUCCION EN 66 PACIENTES DEL HOSPITAL MILITAR. AGOSTO 1984.

~

. Fx. = FRECUE~CIA

ALFA = ALFABETA I
I

ANALF = A!lALFABETA
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En el cuadro No. 1. se observa que el 77.2$ de
los pacientes se encuentra en el grupo etario menor de 26 años, en
su mayoría (74.2$) son solteros y

con educación formal menor o iguala 6 añosy procedentesdel interiorde la república.

En el cuadro No. 2. se observa que
predominan los pacientescon fracturas y aplastamiento en algún área de la columna

vertebral.siguiendo en orden de frecuencia, las fracturas en miembros inferiores
y superiores y la causa de las lesiones en el 87.8$ fueron debidas
a artefactos explosivos.

En el cuadro No. 3. se observa que la parálisis afecta al 62. JZ

de los pacientes quienes en su totalidad
recibieron rehabilitaciónfIsica completa excluyendo la Terapia de Lenguaje que sólo fue ofreci..

da a 4 que la necesitaron.

En cuanto a rehabilitación
social, solo la historia familiarha formado parte de la misma la cual se le ha hecho al 46.9$ de todos

los pacientes, mientras que visitas
domiciliarias e independenciaeconómica ha sido de cero (O). Se encuentran en rehabilitación profe-

sional el 56~ y el 7.5% han sido rehabilitados
laboralmente y el21.2$ fueron evaluados por el departamento de psicología.

En el cuadro No. 4. se establece que las complicaciones más
frecuentes las constituyeron las Ulceras por decúbito en el 89.4%
e Infecciones urinarias en el 52$ del grupo de pacientes con lesiones
medula res.

En el cuadro No. 5 se observa que el 51.2% de los pacientes
con parálisis Son los que se encuentran en rehabilitacón

profesional,siendo de extracción campesina el 70.2%.

En el cuad ro f\b. 6 se observa que el 86.3% de los pacientes
tienen menos de 3 años de padecer la minusvalía y

tiempo de hospi ta-lización y el 13.6$ tiene más de 3 años.

En el cuadro No. 7. observamos que según el Test de La Figu ra
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Humana, el 87.8% de los pacientes tiene algún trastorno emocional
predominando el Trastorno Afectivo cuyos componentes estan dados en

su mayoría por neurosis y depresiones que más ha afectado a pacientes

con parálisis.

En el cuadro No. 8 observamos que según la Escala de Automedición
de la Depresión (EAMO) el 72.7% sufre algún trastorno emocional, pre-

dominando en este caso las Reacciones de Ajuste de Situación Transito-

rias Que como su nombre lo dice, son problemas transitoríos.

Ahora bien, al relacionarestas dos pruebas se observa que difieren
yeso es de esperarse debido a que las mismas son muy diferentes ya
que la primera' (El Test del dibujo de la figura humana) es un test
proyectivo que evalúa detenidamente cada aspecto del paciente por

medio de la figura en donde se ha proyectado él mismo; en cambio la
segunda (Escala de Automedici6n de la Depresi6n) es un test descripti--

va y menos veráz que el anterior por tratarse de preguntas subjetivas

que dá lL'Dé1ra alteraciones por parte del sujeto examinado.

.

~

QI~f!!.§l.Q!:!.;.

Sabemos que la rehabilitación es el .conjunto d
procedimientos tendientes a conseguir en los inválidos
mejores condiciones de bienestar físico. pSicológic
y socioeconómico que les permita ser útiles para s
mismos y para su comunidad, a pesar de sus minusvalía
que son definitivas y aprovechando sus capacidades

aptitudes residuales.

Todos sabemos que la creciente capacidad de prolongar la vid

debe ir acompañada de una creciente capacidad de hacer que merezc

la pena prolongada y que ello a menudo significa el reemplazo, aume

to o readiestramiento de las funciones necesarias en un numero d

personas siempre crecientes.

En el presente estudio predominan" los pacientes jóvenes mano
res de 26 años y solteros cuyos requisitos son indispensables par
prestar servicio mili tar, por lo tanto son los que están más expuesto
al peligro que el resto de la población; sin embargo por su mism,
juventud son los más suceptibles a la rehabilitación si se les ofrecl
un tratamiento inmediato y con constante vigilancia.

Asimismo predominan las fracturas en columna vertebral y er
extremidades causadas por artefactos explosivos teniendo una simUi.
tud con los sindromes invalidantes por traumatismos durante la se-
gunda guerra mundial (4) dejando una invalidéz funcional al igua:
que en nuestro estudio. una parálisis debido a que la inmovilizaciór
del area afectada produce complicaciones como: Atrofias musculares,
rigideces articulares y alteraciones aseas, vasculares,a y metabó-
licas por lo que debe iniciarse precozmente el tratamiento rehabi-
litador estimulando al paciente el desarrollo de actividades físicas.

En nuestro estudio el 100$ de pacientes con parálisis recibi§
ron rehabilitación física ya que el tratamiento rehabilitador físico
deberá iniciarse lo más precozmente posible estimulando al paciente
el desarrollo de actividades físicas pare: evitar una interrupción
total o prolongada de sus actividades laborales y sociales. tañto
en el sentido físico como en el psicológico. En la rehabilitación
física interviene la fisioterapia para aumentar la fuerza y resisten-
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cia muscular coordinando los movimientos, aptitud y velocidad de los

mismos con el uso de la cinesiterapia, electroterapia, masoterapia,

termo y crioterapia, helio y fototerapia e hidroterapia y métodos como

la mecanoterapia y la terapia ocupacional van dirigidos a disminuir

al máximo las limitaciones funcionales, procurando la distracción del

paciente, colaborando en restaurar la función alterada y enseñando

la habituación y manejo de prótesis, hortesis u otros, así como la

coordinación de movimientos aprendidos en fisioterapia; también está

la terapia recreacional que trata de distraer al paciente por medio

de artes como la pintura. el dibujo y la música aprovechando la afición

de cada paciente.

La Terapia Ocupacional procu ra enseñar las actividades de 1<:1

vida diaria como son el aseo personal y las medidas para comunicarse

con el medio externo y la terapia prevocacional que colabora con la

orientación profesional del paciente.

La rehabilitación socia] ha de llevar al paciente a su reincor-
poración social y laboral, cosa que en nuestro estudio no se dio porque
sólo se ha tomado en cuenta la historia familiar en un porcentaje bajo
siendo ésto una labor de trabajo social que consiste en: Estudiar y
definir la situación social logrando la adaptación laboral y social
del discapacitado propiciándole la suficiente independencia económica
a él y a su familia, buscándo los puestos de trabajo adecuados y cola-
borar en la elección de la profesión más apropiada para cada paciente
de acuerdo a su formación, capacidad intelectual y condiciones físicas
así como la observación y posterior cuidado en el desempeño de su labor
y sus relaciones laborales y sociales con la obligación de comunicar

al médico rehabi]itador cualquier alteración sufrida posteriormente
en el estado del individuo que dificulte el desempeño de su labor.
Aunque al hablar de incorporación laboral ésta es muy di fícil en nues-
tro medio ya que no existe una ley que respalde esos derechos al minus-
válido como en países desarrollados (Alemania y Francia) donde las
empresas mantienen un 10% de sus puestos para el ingreso de los dismi-
nuidos, teniendo una mayor prioridad los inválidos militares que han
sufrido lesiones absolutas o permanentes por guerra o acto de servicio
a la patria. (3)

Continuando con lo de Trabajo Social su trabajo deberá extenderse
durante toda la jornada estudiando el pasado y experiencias del pa-
ciente para conocer la atmósfera en que éste se desenvolverá al ser

~

I
-
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dado de alta (baja), asimismo proporcionará terapia de soporte
al paciente cuando el psicologo no lo hace.

En cuanto a la rehabilitación psicológica, en nuestros pa-
cientes del estudio no se ha cumplido en este aspecto ya que solo
el 21.2$ ha sido evaluado. Sabiendo que la rehabilitación está
indicada en aquellos pacientes incapacitados físicos que por encon-
trarse afectados. psicológica y socioeconómicamente entra en la
denominación de inválidos y que por lo tanto necesitan de una tera-
péutica médica, social, psicológica y vocacional porque la "mejor
prótesis" no tendrá valor para el amputado si no se prescribe y
adapta correctamente, si el paciente no ha sido preparada tanto
física como psicológicamente para recibirla y si no se le ha en-

trenado para su uso. (26)

La incapacidad física produce modificaciones emocionales
y

mentales en el individuo debido al temor de lo desconocido, de
ser diferente y de tener que readaptarse y readaptar actitudes,

intereses y deseos que pueden ser tan traumáticos como el impedi-

mento mismo principalmente en nuestros pacientes quienes por los
enfrentamientos continuos de combate, ya albergaban una alteración
emocional.

Con la exploración psicológica valoramos el estado mental
del paciente y los cuadros psicopatológicos los cuales influencian
en gran gran manera en cuanto al pronóstico rehabilitador. Además
todos los miembros del equ ipo deberán comprender las di f icu 1tades
creadas en el paciente por la invalidéz y trabajarán con él en
una forma sensible hasta que se obtenga una aceptación práctica
de su condición que no signifique frustración, resignación, deses-
peración ni fantasías compensado ras.

En cuanto a las complicaciones más frecuentes que se encon-
traron en el grupo de estudio como son las ulceras por decúbito
e infecciones urinarias, nos demuestra la poca atención o el des-
cuido que han tenido los pacientes con lesiones medulares ya que
si hablamos de rehabilitación precóz ésta debe ser en aras de un
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mayor beneficio terapéutico al pac.iente ya que obtendremos mejores
resultados y un alcance económico al disminuir el tiempo de rehabili-

tación.

Tiene especial importancia la asistenciaal paciente a base de
frecuentes cambios de postura cada hora9 uso de colchones hidráuli-

cos, limpieza de la piel así como asegurar una evacuación regular
de la vejiga e intestino. Lo más importante sería evitar los enca-
mamientos muy prolongados ya que esto puede determinar la aparición
de ulceraciones, deformidades articulares y contracturas musculares
así como incontinenciade esfínteres y problemas psíquicos.

Respecto a las infecciones genito-urinarias no solo interviene

la falta de movilización sino también el uso continuo de un cateter
ve,:jical sin guardar una rigurosa asepsia y la falta de ingestión su-

ficiente de líquidos. Todo esto conlleva a un atraso en la rehabili-

tación en general pues creemos que un paciente debería iniciar su

rehabilitación lo más pronto posible en jornadas del día completo,

alternando su tratamiento puramente médico con el ocupacional, re-

creativo y profesional.

Debido a que el tratamiento rehabilitador se les ha dado en forma
individual y a que algunos han padecido complicaciones de las arriba
mencionadas, no ha sido posible rehabilitar profesionalmente a todos

Y solo el 56$ se encuentra en el programa actualmente; aunque algunos
tienen menos de un año de haber sufrido la lesión, son pocos (21.2$)
y la mayoría (78.7$) ya tiene mas de un año.

También la mayoría de los pacientes es de extracción campesina
y se estan rehabilitando profesionalmente en otro oficio es de espe-

rarse ya que los mismos no podrán volver a desempeñar su trabajo an-
terior debido a su minusvalía, además lo que se persigue es una fina-
lidad te\apéutica que llene las necesidades del individuo.

Con respecto al tiempo de hospitalización, la mayoría de pacientes
del estudio tiene menos de 3 años pero mas de uno considerando que
es un tiempo suficiente en el cual la mayoría ya deberían estar reha-
bilitados completamente como mencionamos antes, que la labor en equi-
po y aplicada precozmente acorta el período de hospitalización del

paciente rei tegrandolo a su vida familiar y si consideramos a los

,
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que tienen más de tres años, ellos ya no deberían ni pertenecer al
hospital, sin embargo, no es culpa de ellos estar todavía en el mismo,
sino del equipo rehabilitador.

Al referimos a la evaluación psicológica, la mayoría de los
pacientes padecen algún trastorno emocional de esperarse ya que no
han sido tratados por un psicólogo y como consecuencia del problema
principal que es el impedimento o minusvalía. En sí la invalidez por

estimulación motora o sensorial, reduce las dimensiones del mundo
circundante creando un número de trastornos de la conducta, siendo
lo más característico, según algunos autores, la hostilidad y la de-
presión comparable con nuestro estudio en donde predominan los tras-
tornos afectivos los cuales se refieren en su mayoría a trastornos
neuróticos y depresiones, problemas que se pudieron haber resuelto
tempranamente en beneficio del paciente ya que a veces éstos no res-
ponden positivamente a otros tratamientos, incluso a veces se habla
de un "Mal Comportamiento" de los mismos sin comprender que todo eso
es debido a la faltade una terapia psicológica que. como mencionamos
antes, todo inválido necesita.
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CONCLUSIONES

1. La mayoría de pacientes son jóvenes solteros, requisitos indi.§.
pensables para prestar servicio militar.

2. Las lesiones sufridas fueron en mayor escala fracturas, siendo
en primer lugar a nivel de columna vertebral, siguiendo en
orden de frecuencia. extremidades inferiores

y superiores,

dando como secuelas las páralisis.

3. Las complicaciones que han sufrido los pacientes con Lesiones
Medulares. refleja la deficiente atención que los mismos han
recibido.

4. La rehabilitación física ha sido efectiva.

5. La rehabilitaciónprofesional es aceptable.

6. La rehabilitación psicológicaha sido deficiente.

7. La rehabilitación social ha sido inefectiva.

8. La mayoría de los pacientes padece de algún trastorno emocio-
ciona 1.

9. El departamento de
lizado en algunas
fesional necesario
minusválido.

Rehabilitación carece de personal especia-
ramas, para completar el equipo multipro-
para la buena rehabilitacióni del paciente

-}
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EgQ~s!:!Q~flQ!:!s~

Completar el equipo multiprofesional para lograr una efectiva
rehabilitación integral del minusválido en donde intervengan

Médicos. Psicólogos, Psiquiátras, Trabajadores Sociales, Moni-

tor Deportivo, Fisoterapéutas
y Enfermeros especializados en

el campo.

Elaborar un manual de Normas
y Procedimientos para el manejo

del paciente en rehabilitación, ~irviendo de guía desde el
momento en Que ingresa el paciente al hospital hasta lograr

su rehabilitación completa para que siguiendo los lineamientos
del miso, las hospitalizacionessean más cortas.

3. A los pacientes con Lesiones Medulares.
proporcionarles una

atención especial encaminada a: Movilizaciones cada hora, lim-

pieza y cuidado riguroso de la piel y evitar el uso permanente

de cateter vesical cuando sea posible Y9
además sería recomen-

dable que se inicie el estudio de Cistometría
y cateterismo

intermitente.

4. Recomendar la movilización precóz (salvo contraidicación) en

todos los pacientes incapacitados físicos9 a fin de que su
estancia en cama sea mínima para evitar complicaciones que
puedan incrementar sus sufrimientos Y

limitaciones.

5. Procurar al paciente minusválido un tratamiento en equipo y
reportar no solo el trabajo hecho sino también la efectividad
del mismo en el paciente.

6. Establecer un tratamiento ambulatorio para todos los pacientes
residentes en la capita19 para evitar la aglomeración intra-
hospitalaria.

7. Implementar un programa de capacitación constante al personal

de Enfermería9 sobre los cuidados especiales que requieren
los pacientes minusválidos

principalmente los de Lesiones Me-

dulares9 para evitar que otros adquieran li.1s complicaciones
que presentaron los del presente estudio.
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8. lmplementar las áreas de capacitación con un programa de reha-
bilitación y capacitaciónagrícola.

9. Complementar cualquier capací tación con al fabetización
y otros

elementos de apoyo como civismo, higiene, salud, atc.

10. Aumentar el personal de enfermería en la sala de Lesiones Me-
dulares"para lograr una mejor atención del paciente.

o

37
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El desconocimiento acerca de la efectividad del

p r09 rama de rehabilitación en los pacientes minusválidos del Hos-

pital Militar y debido a que en nuestro medio ha ido aumentando

cada día el número de pacientes minusválidos. además el deseo

de determinar si existían problemas psicológicos en los mismos,
motivaron efectuar el presente trabajo en un grupo de pacientes

minusválidos internos en el Hospital Militar, bajo ~l
título: Rehabi

litación física. profesional. social
y psicológica del minusválido.

Los pacientes del estudio fueron 66 cuyos datos fueron reco-

lectados revisando los expedientes clínicos Y
haciéndoles entrevis-

tas personales individuales utilizando para esto un cuestionario

y dos pruebas psicológicas (el test del dibujo de la figura humana

y la Escala de Automedición de la Depresión (EAMO).

El mayor número de pacientes
<77.2C¿)se encuentra en el grupo

etario menor de 26 años, solteros
y residentes de-_los Departamentos.

Predominan los pacientescon fracturas en columna vertebral
y extremidades causadas por artefactos explosivos, dando como secue-

las las Parálisis.

Las complicaciones más frecuentes las constituyen las úlceras
por decúbito e infecciones urinarias en pacientes oon lesiones medu-

lares.

El 77.2C¿ tiene más de un año de haber sufrido la lesión sin
haberse rehabilitado integralmente hasta el momento.

,

\
I

El 87.8C¿ padece algún trastorno emocional. predominando los
Transtornos Afectivos.

Los resultados anteriores nos demuestranque debido a la falta

de personal especializado, la rehabilitación profesional Y
psi-

cológica ha sido mínima. además la presencia de complicaciones en
pacientes con lesiones medulares. obedece a la misma situación"
sugiriendo completar el personal especializado necesario para una

--- -- -- - -
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buena atención al paciente9 ofrecer cuidados especi8:8s ~~
pac~en~es

con lesiones medulares e implementar áreas de capacltaclon tecnlca

agrícola.

~

--

Nombre : 58 la Noo Reg. elln ico____------
Edad :_años9 estado civil sexo

Procedencia: Esta capital_interior de la república
_Especificar el lugar:
_Instrucción: Alfabeta_analfabeta_último grado:

_Ocupación : (anterior)

Fecha del accidente:
tiempo de inva lidéz

Diagnóstico principal

Diagnósticos secundarios:

~

CUESTIONARIO

Q~!Q~-H!!~~~g~
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fecha ingreso al hospital
tiempo de hospitalización

Impedimento

TRATAMIENTO REHABILITATIVO RECIBIOO:

fl~lf~.i.

Fisioterapia si () nó ( ) cuantotiempo? meses
TerapiaOcupacional: sí () nó ( ) en que forma:
Prescripción y manejo de prótesis, ortésis u otros si
actividades de la vida diaria si
aseo personal sí
coordinación de los movimientos aprendidos en fisoterapia

recreación (dibujo, pintura, música
juegos
Comunicación con el medio externo
actividad laboral
Terapia Prevocacional:
Terapia de Lenguaje:
!"SICOLOGICA:

Fué evaluado por el departamento de psicología
problema Psicológ.ico detectado:
recibió tratamiento

( ) no ( )

L) no (:)

( ) no ( )

sí ( )

nó ( )

( ) nó ( )

( ) nó ( )

( ) nó ( )

( ) nó ( )

( ) nó ( )

( ) nó ( )

sí ( ) nó ( )

( ) no ( )sí



-
así como su
( ) no ( )

( ) no ( )

( ) no ( )

( )

( )

( ) no ( )

sí ( )

no ( )

( ) nó ( )

( ) no ( )

( ) nó ( )

( ) nó ( )

~
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SOCIAL Y LABORAL:

Se ha estudiado el pasado y experiencias del paciente
relación familiar?

se le ha propiciado independencia económica

porque? por ser muy di fícil
porque no lo necesita

por desinterés del paciente

Se le ha hecho visita domiciliaria al paciente sí

T.S. se ha dado a conocer con el pta. ofreciendoleayuda

T.S. Conoce la historia familiar del pta.

Se le ha incorporado laboralmente al paciente

¿Porqué? Por no haber demanda de trabajo

por no estar capacitado

por encontrarse actualmente en aprendizaje

profesional

¿Qué clase de profesión está aprendiendo?

,

zapatria

sast reria
carpintería
cerámica

ot r05

sí
sí
sí

sí
sí
sí
sí

sí ( )
nó

( )

( )

( )

( )

( )

( )

~
I
I

I
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