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INTRODUCCION

Los organismos estatales empezaron a intere-
sarse por los problemas de los invdlidos a nivel

nacional por lo siguiente:

a) La necesidad de hacer algo por los miles
de personas que quedaron invalidas durante la pri-

mera y segunda guerra mundial.

b) La dificultad de atender la demanda de ma-

no de obra en paises industrializados.

c¢) E1 hecho de que los invdlidos pueden con-
vertirse en miembros fitiles y dejan de ser una

carga para la comunidad.

A pesar del esfuerzo realizado en algunos pail
ses desarrollados, no deja de ser mundial el pro-
blema de los invalidos incluyendo en este rubro a
los amputados, gue requieren no sdlo de la rehabi-

litacién fisica, sino también psicolbgica.

En la revisidn bibliogr&fica llevada a cabo
se encuentran datos acerca del amputado, pero se
reducen a pequefios estudios psicoldgicos y a datos

médicos principalmente.

Por lo anterior el propdsito de este trabajo
fué investigar en una muestra de la poblacidn de
amputados en el Distrito Federal, qué hacen, en

qué situacibén se encuentran, quiénes y cdmo los o-



rientan en su reeducacidn y finalmente, cudles son

sus necesidades basicas.

Esta informacién es imprescindible para desa-
rrollar estrategias de ensenanza tendientes a una
rehabilitacidn integral del amputado. Por esta ra-
zdn, se llevaron a cabo dos encuestas para detec-
tar las caracteristicas de la poblacidn y de sus
necesidades bésicas. Tomando en cuenta dicha infor
macibén se proponen lineamientos de rehabilitacidn
para el uso de silla de ruedas, actividades domé&s-

ticas, orientacidn laboral y psicoterapia.

La informacidn que se presenta, da un conoci-
miento general, b&sico y necesario para la orienta
cibn global que requiere la rehabilitacidn inte- -

gral del amputado.

La labor educativa que pudiera generar este
trabajo debe partir de la firme conviccidn de gque
la rehabilitacidén psicoldgica puede y debe resti--
tuir al amputado a su maxima utilidad, personal y

social.



CAPITULO I
LA REHABILITACION DEL AMPUTADO

La nehabifitacibén es un conjunto de procedi--
mientos prescritos individualmente y que tienen
por objeto desarrollar aptitudes residuales para
lograr la reincorporacidn del sujeto a la vida so-
cial y econfmica; reincorporacidn que le permita
competir en la vida en condiciones semejantes a
las de los que no sufren de invalidez. La defini--
cidn enfatiza el resultado de una lesidn o defi- -
ciencia fisica, mds el impacto emocional que sufre
el individuo y que le causa un desajuste psicoldgi
co. Para entender mejor el concepto anterior, se
puede integrar una ecuacidn: lesidn o deficiencia
fisica + desajuste psicolbgico = invalidez (Busta-
mante, 1956) » Se entiende por desajuste psicoldgi-
co aquella condicidn que perturba la tranquilidad
de una persona, afectando su nivel de vida y refle
jédndose en su conducta. Es decir, su comportamien-
to en la vida diaria y en el trabajo se ve afecta-
do; restringe sus relaciones sociales, su capaci--
dad para comunicarse, actuar pensar y sentir. Esto
en conjunto, son las consecuencias de la presencia
de diversas manifestaciones como son la apatia, la

angustia, la agresividad y la depresidn.

Por lo tanto, el objetivo de la rehabilitacidn

es conseguir la mayor capacidad fisica, mental y



emocional, social, vocacional y econdmica que sea
posible, dirigiéndose a mejorar la totalidad del

individuo.

Bidsicamente, a través de este trabajo, el con
texto estard orientado a la rehabilitacidn del am-

putado.

Se da el nombre de amputacibn (del latin ampu
tare, cortar alrededor) al corte o extirpacidn de
todo un miembro u 6rgano, o parte de &l. En gene--
ral, el término se aplica a las extremidades, ya
gue, hablando de drgancs, se suele emplear el voca

blo extirpacidn (Bosh, 1949).

Etiologfa. E1l doctor Rusk en 1966, divide a las

causas para amputar en las siguientes:

a) Lesiones accidentales por violencia en las ex--
tremidades.

b) Enfermedades vasculares por insuficiencia veno-
sa y arterial.

c) Tumores malignos.

d) Infecciones de larga duracidn de huesos y otros
tejidos que no permiten el restablecimiento de
la funcién.

e) Miembro deforme infitil a consecuencia de una en
fermedad congé&nita o de par&lisis muscular.

f) Falta congénita.



Clasigicacibn seglin el Ziempo. Seglin el momento
en gque se practican, las amputaciones se clasifi-
can en inmediatas, retrasadas o tardias (mediatas)

y secundarias (Bosh, 1949).

La amputacidn Lmmed{ata es la que se efectla
con urgencia para salvar la vida del paciente,
sin considerar qué es lo que pueda resultarle al
miembro que ser& amputado. En este caso predomina
el criterio clinico sobre el quirfirgico, puesto
que, por ejemplo, la infeccidn o gangrena amenazan
con su gravedad la vida del paciente, cuya salva--
cidn deja en segundo lugar el estado fisico y fun-
cional del miembro que se amputard. Para estos in-
dividuos, la rehabilitacidn puede tener contratiem
pos porque presentan resistencia al tratamiento,
ya qgue resultan problemas psicolbgicos dificiles
como son los cuadros depresivos muy agudos, debido
a que se encuentran intactos y de repente se en- -

frentan a una pé&rdida totalmente inesperada.

Se denomina amputacidn retrasada o tardia cuan
do se efectfia sin premura, por razdn de que la afec
cidn no pone en peligro inmediato la vida del enfer
mo. Puede ser necesario cuando el miembro estd de--
forme, sea inGtil o tenga tumores. Ejemplo: cuando
una persona nace con un miembro gue no le sirve, ya
sea porque lo tiene deforme o no puede efectuar mo-

vimientos con €l, el cirujano puede elegir el momen



to oportuno para operar y el mejor método que ase-
gure la vida del paciente y conserve la mayor par-

te del miembro.

La amputacidn secundaria es la que se efectfia
en un miembro ya amputado (reamputacidn), y se rea
liza con el fin de corregir el resultado local de-
fectuoso de la amputacidn primaria (inmediata), te
niendo el propésito de que sea apto para la adapta

cién y el manejo de una prdtesis Gtil.

Aparnatos Ontopédicos. Estén constituldos por pro-
tesis y Ortesis. Las prOtesis son aparatos que reem
plazan una parte amputada del cuerpo, mientras que
las Ortesis comprehden todo el resto de aparatos,
unas veces se llaman fé&rulas, se incluyen en ellas
tanto cors&s como calzado ortopé&dico. Los aparatos
ortopé&dicos ocupan un lugar importante en la reha-
bilitacidén, donde cumplen diversos objetivos; unas
veces se utilizan para la prevencidn o correccidn
de una deformidad o rigidez particular, y otras se
trata de aparatos funcionales, es decir, que ayudan
a suplir una funcidn de una forma transitoria o per

manente.

Las pr6tesis pueden estar hechas de diversos

materiales como hule, madera, pléstico y metal.

Prnbtesis de miembros superiores. Estdn supedi

tadas a la vista ya que se pierden las sensaciones



y la informacidn derivada del tacto. Por lo tanto,
nunca se prescribir8 una prdtesis para el miembro

superior de un ciego (Zamudio, 1968).

Existen tres tipos b&sicos:

1) Mano mec&nica que satisface el aspecto fun
cional y estético. En centros especializados es po
sible adaptar a los amputados manos mec8nicas, cu-
yo mecanismo interior permite hacer prensidn como
si se tratara de un gancho y va forrado con un guan
te estético de hule (fig. 1).

2) Mano cosm&tica es la gque sin tener movimien
to alguno satisface las necesidades sociales ¥ la-
borales de algunos amputados. La mano se suple por
un guante que es lo m&s parecido a la mano opuesta.
Las m&s naturales tienen todavia un precio muy ele
vado, pero los progresos conseguidos en los Glti--
mos afios en el campo de los diferentes plésticos,
permiten una reproduccidn muy aproximada del miem-

bro perdido.

3) Mano de gancho es funcional pero no estéti
ca, se le coloca un gancho al amputado para que le
sirva como pinza. Son las prdtesis més rudimenta--
rias y se construyen de diferentes formas, tamanos
y resistencias, de acuerdo con las necesidades in-

dividuales (fig. 3).



Prétesis de miembros Lnferdores. Los amputa--—
dos de estas extremidades, sblo podrian deambular
sin aparatos utilizando las extremidades superio--
res. E1 empleo de una prdtesis es una necesidad im
periosa, si no se guiere ver a estos amputados con
finados a la silla de ruedas, cuando no pueden des

plazarse fisicamente con muletas (Hamonet, 1976).

En los miembros inferiores, las propiedades
més importantes son la estabilidad y el desplaza--
miento; con un buen miembro artificial, se puede

funcionar Sptimamente en estos aspectos.

Entre los tipos de prbtesis para miembros in-

feriores, se encuentran los siguientes:

1) El1 tipo de pr6tesis m8s rudimentaria es el
pilén o pata de palo, se utiliza en aquellos indi-
viduos cuya inteligencia, estado fisico o social

no le permiten usar otra (fig. 5).

2) Sistemas tobilLlLo-pLe son sistemas andlogos
a los movimientos clinicamente observables en el
pie. Cada amputado es estudiado en especial, antes
de decidir el tipo de pie que m&s le conviene. Di-
chos sistemas pueden ser de tobillo rigido y taldn

acojinado (fig. 6).

3) Para el sujeto con amputacidn por arriba
de la rodilla, ademds del pie y de la pieza de la

pierna, debe agregarse una #ioddifla automdtica o



una nodilla §{ja; con ésta Gltima, el amputado

deambula sin peligro de fallar en el apoyo y cuan-
do va a sentarse manipula una palanca donde la ro-
dilla se flexiona reduciendo el estorbo de la prd-

tesis.

Generalmente estas prbtesis van unidas a un
cinturdén pélvico; se colocan dos correas, una por
delante de la pierna y del muslo hasta la ingle, y
la otra por detr&s de la regidn glGtea (fig. 7A).

4) Prbtesis de succdiSn. La fuerza del mundn y
el vacio creado a su alrededor son los elementos
que la mantienen en su sitio, de ahi el nombre,
son muy ligeras y el peso se transmite a través de
todo el mufidén (fig. 7Bj.

5) Para los sujetos con munones del muslo muy
cortos, o para aquellos gue no tienen mufidn, el ti
po de prétesis mis usual es el de canasitilla, he--
cha mediante un vaciado en yeso del mufidn. El suje
to impulsa los movimientos a través del isquidn
(hueso inferior de la pelvis), y no puede mover ac
tivamente ese miembro desde el punto de vista préc
tico. Los tirantes de tela ir&n sujetos de la prd-

tesis hasta los hombros.

Finalmente, cuando se trata de una amputacidn
muy drastica, como la ilioabdominal, cabe decir que

la prétesis a prescribir ser&@ més compleja y el en
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trenamiento rehabilitatorio para lograr la adapta-
cidn y el movimiento, serd@ tambié&n m&s complejo,
ya que en estos casos el paciente no puede ayudar-

se de un mundn.

Weiss y Fishaman en 1971, realizaron un estu-
dio para investigar el grado de ajuste a prdtesis
en amputados abajo y arriba de la rodilla. Encon--
traron que el ajuste es mé&s dificil en amputados
arriba de la rodilla por el aumento del peso de
las prétesis, y su adaptacidn es mis dificil con

un mundn ma&s pequeno.

Para lograr el buen uso y funcionamiento de
los aparatos ortopé&dicos es necesaria la participa
ciBn de un equdipo muliidisciplinardic de rehabilita

cion.,
Este equipo formado por el siguiente personal:

Médico. Da el prondstico del caso, seglin sea

el estado de salud.

Fisioterapeuta. Se encarga de lograr agilidad
y movilidad en el paciente a base de ejercicios.

Asistente Social. Supervisa a los sujetos que
han sido dados de alta, ejerce labor de vigilancia
en las condiciones en que se desenvuelven los ampu

tados.

Consefenc en rehabilitacdibn. Encargado de ana

lizar la formacibdn profesional, y buscar los posi-

Las ilustraciones mencionadas se presentan en
el anéndice 1.
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bles empleos, que pueden realizar.

Ternapeuta Ocupacional. Adiestra a los amputa-
dos en la realizacibn de actividades diarias y los

entrena vocacionalmente.

Ingendeno conductual. Se encarga de las posi-
bles adaptaciones a mguinas de trabajo, asi como

del avance de los aparatos ortopédicos.

Psic6logo. Realiza entrevistas aplica pruebas
psicolbgicas y proporciona diagndstico y tratamien

to psicoldgico.

Aunque en las instituciones en las que se lle
v a cabo este trabajo, el psicdlogo no desempeha
otras funciones, por su orientacibén y preparacidn,

podria desarrollar las siguientes actividades:

lo. Evaluacidn del estado fisico, mental y emo

cional del paciente.

Una vez obtenida esta informacidn, desarrollar
andlisis de tareas para el logro de las actividades
que presentan otros profesionales del equipo de reha
bilitacidn; desarrollar el material instruccional pa
ra la facilitacidn de las tareas, para el logro de
los objetivos y el desarrollo de sistemas de regis-
tro para la conducta esperada. En el caso de que el
paciente presente alglin desajuste como la depresidn,
con ayuda del mé&dico y psiquiatra determinar el tra-

tamiento que requiere. Al amputado se le debe dar in
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formacidn precisa sobre las tareas que puede desem

penhar en cada actividad o trabajo, y puede ser com

plementada por la especificacidn de las aptitudes,

capacidades y responsabilidades de la ocupacidn.

La reeducacidn del amputado debe ser compartida por

el equipo y personal técnico especializado.

2o. Desarrollar programas que planeen el uso
de materiales protésicos, especificando las precu-
rrentes de cada actividad y el desvanecimiento de

ayuda fisica o mecénica.

30. Desarrollar programas donde se dé informa
cidn al personal que trabaja en los centros acerca
de los hallazgos recientes en beneficio de los am-

putados.

4o. Desarrollar programas especificos de con-

sejo y asesoria para familiares del amputado.

Como lo enfatiza Bijou (1978), la psicologia
puede ofrecer a la educacidn, y por su extensidn a
la rehabilitacidn, lo siguiente: Podemos proporcio
nar una serie de principios y conceptos derivados
exclusivamente de la investigacidn experimental;
una metodologia para aplicar estos conceptos y prin
cipios, directamente a las practicas de ensenhanza;
un disefno experimental que se ocupe de los cambios
que acontecen en el sujeto (m&s que inferir éstos

de los promedios de grupo); ofrecer, adem&s, una
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filosoffia de la ciencia, que insiste en descripcio
nes, de indole observable, de las relaciones entre
la conducta individual y sus condiciones determinan

tes.

Sin embargo, a pesar de gque la Terapia Inter-
disciplinaria es una buena alternativa para que se
rehabilite por completo a toda persona que sufre
de invalidez, el psicdlogo no participa de manera
interdisciplinaria en el campo de la rehabilitacidn

del amputado.

No existe en los centros un verdadero trabajo
interdisciplinario, sino una suma de tratamientos,
de modo que solo se lleva a cabo el tratamiento que
especialista o paciente, en algunos casos, conside-
ra pertinente, lo que limita la posibilidad de sa--
tisfacer las necesidades integrales de rehabilita--
cidn.

La rehabilitacibn del paciente gque ha experi-
mentado una amputacidn se logra si se le conduce a
decuadamente por las etapas que conforman el proce
so, y es un procedimiento que podriamos llamar pa-
so a paso. Si no se consideran todos los aspectos
de cada etapa, no se lograrad el progreso total
(Rusk, 1966) .
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Etapas de hehabilitacdibn:

0. La pheparacidn es la orientacidn gque se les
d4d a los pacientes antes de la operacidn, dé&ndoles
informacidén de qué es lo que deben esperar y las ra
zones por las que es necesaria la amputacifn. Cuan-
do se trata de una amputacidn urgente (primaria o
inmediata), el paciente noc pasa por esta etapa, ya
que pudiera encontrarse indispuesto, o incluso in--
consciente. En la amputacidn retrasada o secundaria,
la mayorfa de las veces si se les proporciona. La
importancia de esta etapa radica en que el paciente
tendria una visidén de su vida posterior como amputa
do, y tiempo para adaptarse y aceptar la idea de su
frir una amputacién o por lo menos que no lo tome

tan de sorpresa.

1. La C£rugfa. Tiene como finalidad salvar la
vida del paciente, salvar lo m&s que se pueda del
miembro que serd amputado y con ello, conservar la
mayor funcionalidad posible para el uso de una prd-

tesis adecuada.

2. Munén y phreprotético. Esta etapa tiene como
propbsito el adiestramiento para adaptar la prdte--
sis a las caracteristicas fisicas del paciente y
del mundn, que es la porcidn del miembro que queda
después de efectuar la amputacidn. Para que el mu-
nén funcione positivamente requiere que esté sbli-

do, conformado, indoloro, movilidad completa y con



traccibn.

Dentro de esta etapa, la hidroterapia que con
siste en bafios de agua caliente, tiene un papel im
portante ya que por medio de ella se mejora la cir
culacibén, se relajan los msculos y con ello se
prepara la movilizacidn de la regidén amputada, ade
més, suprime el dolor del muidn y 1lo adelgaza para
lograr una adaptacidn mds r&pida al uso de la pr6-

tesis.

El fisioterapeuta, da la capacitacidn a los
amputados para que reeduguen a los mGsculos y efec
tGen tareas desacostumbradas. Esto se logra a tra-
vés de un condiciocnamiento gradual: el sujeto rea-
liza ejercicios para los gue no reqguiere ayuda co-
mo rolar, rodar, sentarse; posteriormente los rea-
liza con ayuda mec@nica o fisica, como caminar con
ayuda de otra persona o asido de un barandal; por
dltimo contra resistencia, los realiza agregéndose

le un peso en el mufidn, ya sean poleas © pesas.

3. Prescrnipcibén. Es donde se elige la prdte-

cis con la meta especifica fijada para cada sujeto

En esta etapa participan todos los elementos
de adiestramiento preprotésico, pues cuando el mé-
dico conoce lo que el paciente puede hacer, sabra
el tipo de miembro artificial que podrd utilizar

con el méximo provecho.



le

4. Ambulacibn y Habilidades Manuales.

El caminar se ensefia como parte de la fisiote
rapia, en cambio, las actividades de ambulacidn
son la aplicacidn préactica del patrdn de marcha ya

adquirido.

Las habilidades manuales se entrenan en la Te
rapia Ocupacional; denotan las actividades que re-

quieren casi exclusivamente el uso de las manos.

En esta etapa, el amputado utiliza su prdte--
sis demostrando la destreza necesaria y convirtié&n

dose en independiente (Esteve, 1965).

El grado de independencia que el sujeto alcan
zari variard de acuerdo al miembro o miembros ampu
tados: uni, o bilateral, superior, inferior, cud--
druple y también del lado afectado: izquierdo o de

recho.

Ahora bien, hablando en términos generales,

al amputado se le considera un invalido, porque es
una persona que sufre las consecuencias y secuelas
de un accidente o enfermedad, las cuales determi--
nan un desajuste en su vida normal (Cisneros, 1965).
La Psicoterapia, que valora el estado emocional y
mental del paciente, puede ayudarlo a reajustarse
al medio ambiente por medio de tratamiento psicold

gico.

Entonces, la rehabilitacidn habr& llegado al
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final, cuando el amputado haya alcanzado las metas
personales, sociales, hogarehas y vocacionales pro
puestas en el periodo de control, y se encuentra

listo fisica y psicolbgicamente para participar en

las actividades que se ha propuesto.
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Se les llama actividades de la vida diaria o
actividades cotidianas, a las actividades bésicas
necesarias e indispensables que surgen en el trans
curso de un dia de vida (Maltinskis, 1960).

Efectuando un simple an&dlisis del total de ta
reas comunes y esenciales a la vida diaria de to-
da persona realizadas desde las primeras hasta las
Gltimas horas del dia, se observa la posibilidad
de referirse a cientos de actividades. Desde el
simple cepillarse los dientes, el acostarse y le--
vantarse de la cama, el sentarse y pararse de una
silla, hasta lo complejo del viajar; desde el abo-
tonarse una camisa hasta el peinarse, son activida
des realizadas automdticamente, en forma natural
por una persona normal, debido al costumbrismo del
quehacer cotidiano, sin detener su realizacidn pa-
ra pensar qué movimientos, qué habilidades, qué es
fuerzos se precisan. Para un amputado estas tareas
pueden convertirse en tareas forzadas, cuando no
imposibles, abandonando asi su espontaneidad y exi
giendo esfuerzo fisico y concentracidn psiquica,
métodos, técnicas especiales y una ensefianza adecua

da, para hacer posible su realizacidn.

Para comprender mejor estas actividades, se
clasifican en tres grupos principales: cuidado per

sonal, movilidad y manualidades.
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El grupo A Cuidado Personal comprende todas
las actividades que permiten satisfacer las necesi

dades primordiales de independencia.

1. Acomodarse en la cama: comprende los cambios de
posicidn, taparse, destaparse, adoptar posiciones
especiales, sentarse, alcanzar objetos de la mesa

de noche.

2. Higiene: comprende aseo corporal, las activida-
des de aspecto (peinarse, afeitarse, maquillarse,

banarse) .

3. Vestido: comprende colocar y sacar ropa interior,

exterior, aparatos ortopé&dicos.

4. Alimentacidn: comprende el uso de utensilios de
comida, preparar alimentos, llevarse la comida

a la boca.

El grupo B Movilidad comprende todas las acti
vidades que permiten satisfacer las necesidades de
traslado, ya sea de lugar-pasajes o de desplaza- -
miento-progresidn, en consideracidn a la posibili-
dad de efectuarlos en silla de ruedas o en posi- -
cidn de pie.

1. Pasajes a y de silla de ruedas: comprende los
traslados de lugar a lugar, de silla de ruedas a:
cama, silla, silldn, banco, suelo, etc. y vicever-

Sa.
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2. Progresibn en silla de ruedas: comprende los
traslados de desplazamiento dentro y fuera de la
casa, control y manejo de la silla de ruedas, cru-

ce de puertas, obstdculos.

3. Pasajes a y de la posicibn pie: comprende los
traslados de lugar (pararse y sentarse), de la po-
sicibén pie a: cama, silla de ruedas, silla comfn,

medios de transporte y viceversa.

4. Progresibn en posicidn de pie: comprende los
traslados de desplazamiento dentro y fuera de la .
casa, marcha sobre distintos suelos, en distintas

direcciones, cruce de puertas, cordones, escaleras.

El grupo C Manualidades comprende todas las
actividades que permiten satisfacer las distintas
necesidades de manejos, para desenvolverse con los

elementos comunes de uso diario.

1. Comunicacibn: comprende manejos de telé&fonos,

papeles, elementos de escritura.

2. Recreacibn: comprende manejos de radios, tv, to

cadiscos, libros.

3. Manipuleos varios: manejo de llaves, cerrojos,

cajones, enchufes, botellas.

Para llevar a cabo un programa es importante
evaluar las actividades cotidianas para conocer has
ta que punto el amputado ha logrado su independen--

cia, qué es lo que puede hacer sin ayuda y gqué& des-
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trezas es capaz de desarrollar con la ayuda de los
aparatos. Si el sujeto no las realiza o realiza un
porcentaje minimo, se le debe entrenar para que las
efectfie y no se convierta en una carga para quienes
lo rodean. La préctica de estas actividades implica
que sean independientes en su casa y en la calle,
salvando asi la incapacidad, entendi&ndose por &sta,
no una inmovilidad involuntaria sino la imposibili-
dad de efectuar movimientos por falta de entrena- -

miento en el uso de las pr&tesis.

La amputacidn puede impedir la realizacidn de
actividades de cuidado personal, movilidad y manua-
lidades, segfin sea el miembro amputado, sin embargo,
con la ayuda proté&sica pueden realizarse. Es impor-
tante ejercitar el miembro amputado antes de que
disminuya la habilidad y la fuerza muscular por fal
ta de uso (Maltinskis, 1960).

Mediante las adaptaciones todos los acceso- -
rios, elementos o aparatos de utilizacidn comln, se
ubican al alcance de las posibilidades de uso, fisi
cas o ambientales de cada amputado, permitié&ndole
satisfacer independientemente los requerimientos de

sus actividades.

El caminar constituye el traslado de un lugar
a otro. Ya sea en silla de ruedas o con la ayuda de

aparatos ortop&dicos, los amputados de miembros in-
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feriores deben realizar &sta actividad necesaria
para el logro de las actividades cotidianas. A los
amputados de miembros superiores se debe hacer hin
capié en que utilicen sus prdtesis, porque les ayu
dan a incrementar la habilidad en las manos para
realizar las actividades de cuidado personal como:
vestirse, aseo y alimentacibn y en actividades de

manualidades.

El reaprendizaje de las actividades de aseo
personal, debe ser prioritario, proporcionar ayuda
para que puedan realizarlas y posteriormente entre

narlos para que las lleven a cabo sin ayuda.

El reaprendizaje de las actividades por parte
del amputado, significa obtener buenos resultados,
8sto quiere decir, que sea capaz de realizar las

actividades cotidianas.
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EL AMPUTADO EN EL TRABAJO

El individuo, después de haber perdido uno de
sus miembros, queda limitado para seguir funcionan
do en forma normal, afectdndose su vida laboral
presente y futura. Se le obstaculiza para que en--
cuentre o se le oriente a una ocupacidn adecuada.
Es frecuente que a raiz de una amputacidn exista u
na limitacidén de relaciones o reduccidn de ingre--
sos; el no lograr colocarse en un empleo, supone u

na pérdida econbmica (0.I.T., 1974).

Para evitar que los amputados caigan en la
mendicidad o parasitismo, es necesario proporcio--
nar la orientacidn gque requieren para un determina
do trabajo. El psicdlogo puede ayudar a ello reali

zando el andlisis de tareas, de diferentes progra-

mas laborales, que den informacidn sistem&tica y
detallada acerca del trabajo que se debe efectuar
( qué se hace y cbémo se hace ), incluyendo las con
diciones fisicas y mentales exigidas y las condi--
ciones en que se trabaja. En algunos paises desa--
rrollados, el interés por los problemas de econo--
mfia y productividad, ha promovido el que se d& o--
rientacidn laboral a los amputados, transformd&ndo-
los de individuos improductivos a productivos ( Es
teve y Otal, 1965).
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Sin embargo existe la necesidad de reeducar--
los para desempefiar una ocupacidn remunerada que
le permita competir con personas que no presenten
incapacidades fisicas, sin estar en desventaja en
actividades compatibles con su estado fisico, pro-
porcioné&ndoles los elementos necesarios para que

puedan bastarse fisica y econdmicamente.

Entre mids tiempo pasen sin trabajar después
de la amputacidn, md3s dificil les va a resultar re
adaptarse al trabajo, porque la habilidad que po--
sefan se pierde temporalmente por la incapacidad
del miembro amputado, ya que se presentan dificul-
tades para adoptar las posiciones necesarias en el
trabajo ( Mc. Donald, 1972 ).

Aunque el hombre no se encuentre completo,
desde el punto de vista anatdmico, puede desempe--
fiar un empleo, si &ste es el adecuado a sus necesi
dades fisicas y se le proporcionan los aparatos o
ayuda especial que le faciliten continuar llevando
a cabo su trabajo. Si la disminucidn fisica le im-
pide continuar desempefiando su actividad afin con a
yuda de aparatos, debe hacerse un estudio de las
capacidades fisicas residuales para orientarlo ha-
cia una nueva ocupacidn, la cual debe estar en re-
lacidén con la anterior, para inspirar confianza e
interds. E1 individuo es capaz de aprender a desem

pefiar tareas nuevas o perfeccionar las que conser-
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va ( Macin, 1956 ).

Para el estudio mencionado, se debe llevar a
cabo una evaluacidén con el fin de determinar qué
es lo que puede hacer y qué no puede hacer el ampu
tado y asi obtener la informacidn necesaria para
una orientacidn y entrenamiento laboral, acorde

con sus necesidades.

Una vez que el amputado ha desarrollado un ti
po de actividad debe llevarse a cabo la supervisidn
para lograr un mejor desempefio, permiti&ndole cono
cer las condiciones en las que puede trabajar y qué
condiciones le son desfavorables o perjudiciales
{ 0.T.T., 19876 ).

En algunos casos, pueden hacerse modificacio-
nes en determinadas méquinas de trabajo para la a-
daptacibn del trabajador, lo que constituye una a-
yuda para valorar posteriores progresos. Tales mo-
dificaciones le facilitan, aseguran o reemplazan
los movimientos para manejarla, exigiendo por ello,
menos esfuerzo de su parte. Tambié&n deben conside-
rarse las sugerencias que haga el amputado acerca
de las modificaciones que &l crea convenientes.
Las adaptaciones que pudieran o debieran hacerse
esti8n en funcidn de ciertos factores de la empre-
sa, como la resistencia a hacer gastos para modifi
car espacios o magquinaria; sin embargo el psicdlo-

go deberéd hacer las gestiones necesarias para lo--
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grar dichas modificaciones.

Para incorporar a los amputados a un empleo,
se debe tener en consideracibn principalmente los

siguientes puntos:

a) Antecedentes escolares.

b) Antecedentes laborales

c) Las caracteristicas del trabajo compatibles
con su capacidad fisica.

d) Cursos de entrenamiento laboral.

Los esfuerzos para la reintegracidn satisfac-
toria de los amputados al &mbito laboral, deben
continuarse hasta encontrar el empleo adecuado pa-
ra cada uno de ellos, ya sea como trabajador asala

riado o independiente.

En el apé&ndice I se presentan las ilustracio-
nes que muestran adaptaciones posibles para el tra
bajo de los amputados.
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LA PSICOLOGIA DEL AMPUTADO

Cuando una persona sufre un accidente o enfer
medad que ocasiona una amputacidn, presenta una de
ficiencia fisica que lo limita en sus funciones y
le ocasiona un impacto profundo en el aspecto psi-

col8gico.

Las amputaciones producen cambios en la super
ficie corporal totalmente visibles y no deben de--
jarse dudas respecto a las necesidades, caracteris

ticas y consecuencias provocadas por la amputacidn.

El impacto emocional al perder un miembro va-
ria, segfin si la amputacidn fué inmediata o secun-

daria.

Se destaca la reaccidn casi universal de la
pérdida de la autoestima consecutiva a una amputa-
cidn del miembro, probablemente &sto es un factor
debido a la mala aceptacién social ( Hernéndez,
97T )

El amputado, se convierte en un ser gue compa
rédndolo con un individuo fisicamente completo, es

mids susceptible al stress ( LoSpez, 1966 ).

Los amputados tienen temor al futuro, porque
se considerar a siI mismos ineptos para volver a
realizar las actividades que desarrollaban anterio

res a la amputacidn.
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El estado emotivo de estos sujetos se altera
debido a su inmovilidad temporal, origin&ndoles in
seguridad ya que desconocen si lograré@n seguir su
vida normal o si quedarén confinados a su casa. La
idea constante de la dependencia en los menesteres
personales les produce inseguridad y angustia que
los imposibilita para su adaptacidn al medio. La
falta de confianza en siI mismos puede ser un gran
obstéculo para el progreso del sujeto en el proce-
so rehabilitatorio ( Maltinskis, 1960 ).

Las actividades comunes, marcan la independen
cia psiquica y fisica, que al ser realizadas con
naturalidad, contribuyen a demostrar la poca impor
tancia de lo perdido y el alto valor de lo existen
tes

Un amputado, frecuentemente presenta cuadros
de ansiedad que varian de intensidad. De pronto ne
cesita depender de los demds, puede sentirse falto
de atractivo por la carencia de una extremidad y

porgue su movilidad estd& limitada ( Rusk, 1966 ).

La reaccidn que muestra la gente frente al su
jeto amputado, como una sonrisa burlona, restringe
sus oportunidades para desarrollarse, lesiona su &
nimo produciéndole complejos capaces de imposibili
tar el desenvolvimiento de sus funciones fisicas.
Una sonrisa burlona, urna mirada compasiva, indife-
rencia, falta de atencidn y otras reacciones simi-

lares, scon una realidad gue el amputado ha de en--
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frentar y superar cotidianamente.

Por su apariencia, pueden ser excluidos de in
teracciones sociales. La comunicacidn no verbal
juega un papel importante en estas interacciones.
Deegan en 1977, reporta: "... las personas gque han
sufrido la pérdida de una parte del cuerpo, tam- -

bi&n han perdido una forma de comunicacidn."

La comunicacidn puede ser interpretada errd--
neamente, ejemplo: algunos movimientos y expresio-
nes del amputado se interpretan como aburrimiento,
pereza, falta de atencidn, y pueden deberse simple
mente a que la persona se encuentra en ese momento
incémoda o por la movilidad limitada debido al miem

bro(s) amputado(s).

El personal que trabaja con amputados expresa
gue gran porcentaje de la poblacidn presenta una
serie de conflictos internos que se manifiestan en
apatia y falta de seguridad en si mismos, por el te
mor de no volver a trabajar y pensar que dependeréan
de otras personas para la realizacidn de activida-
des de autocuidado. Su opinidn estd limitada a que

es infitil y una carga para la familia.

Otro aspecto que altera la tranquilidad del

paciente, es el llamado miembro fantasma.

El miembro fantasma es una de las reacciones

gque manifiestan los amputados y se caracteriza por
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la sensacibn de la presencia del miembro amputado.

Brown en 1968, realizd un estudio referente
al dolor del miembro fantasma después de la amputa
cibn. Encontrd que la sensacidn del miembro fantas
ma es considerada como una consecuencia "normal"
de la amputacidn del miembro caracterizado por una
punzada, sensaciones de quemadura, comezdn, pique-
tes de ahuja, torcedura, calambres, compresidn y
peso. El dolor puede tener su primer acceso inme--
diatamente después de la amputacidn, o cualquier
nmero de afhos después y puede ser constante o in-

termitente.

McKenie en 1975 realizd un estudio acerca del
alivio del dolor en el miembro fantasma utilizando
la técnica de Relajacidn, que consistIa en que el
paciente imaginara relajar el miembro fantasma y
su cuerpo completo. Reporta que la técnica elimind

por completo el dolor.

Muchos amputados necesitan Psicoterapia para
aceptar y adaptarse a sus limitaciones y para modi
ficar el concepto de si mismos. En la Rehabilita--
cibn, la Psicoterapia se d& con el fin de evitar u
na autoestima devaluada y suele ser necesario dar-
les apoyo para gue confien en si mismos haciéndo--
les comprender que pueden alcanzar cierta mejoria
fisica e indic&ndoles la manera en que pueden ser

Gtiles.
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Las personas que se encuentran m&s cercanas
al amputado deben ayudarlo activamenté a su recupe
racidn fisica para que supere el desajuste psicold
gico, conscientizdndolo de que a pesar de sus limi
taciones fisicas es una persona ftil. La sobrepro-
teccidn puede llevarlos a convertirse en personas
dependientes, conduciéndolos a un estado fisico y

psigquico de absoluta incapacidad.

Es importante sefalar gue cuando a una perso-
na se le va a amputar un miembro debe proporciondr
sele Psicoterapia preoperatoria y postoperatoria.
La psicoterapia Breve podria dirigirse a la pérdi-
da del miembro amputado. Entraria por ejemplo, en
lo que la pérdida de un brazo u otro miembro puede
significar en cuanto a desempenar una gran varie--
dad de tareas ( trabajos u oficios ), y en lo que
ésto puede significar en relacidn a la autoestima
del paciente, y la influencia que esto puede ejer-
cer para despeftar su necesiaad de participar acti
vamente en su Rehabilitacidn ( Bellak, 1970 ).

Fisher, William y Samelson en 1972, realizaron
una investigacidn con amputados aplicando la Técni
ca de Psicoterapia de Apoyo en grupo, consistiendo
en que las personas expusieran sus experiencias
concernientes a su amputacidn y brindando apoyo
cuando la situacidn lo requeria. Encontraron que

esta psicoterapia fué& positiva porque existe una
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mayor comunicacidn e interaccidn entre pacientes y

se llega a una mejor solucidn de los problemas.

Estudios similares del uso de Grupos en la re
habilitacidén de amputados fueron realizados por Ro
gers, Mac Bride, Whylie y Freeman en 1977-78 y se

obtuvieron los mismos resultados.

El proceso de Rehabilitacidn por medio de la
Psicoterapia ayuda a estas personas a gue progre--—

sen siendo fitiles en todas las tareas de la vida.



34

¢ A P I T U L O 2
LAS NECESIDADES DEL AMPUTADO.

En el desarrollo de este trabajo se considerd
importante: explorar las necesidades b&sicas del
amputado; determinar qué personas requieren ayuda
y de qué manera se les puede proporcionar. A par--
tir de las necesidades detectadas se proporcionan
lineamientos para una mejor rehabilitacidn inte- -
gral, encaminados a las &reas de autocuidado, labo

ral y psicoterapia.

Los programas de entrenamiento deberdn ser
compatibles con sus necesidades y caracteristicas
fisicas residuales. Dentro de la rehabilitacidn,
los programas deben basarse en las &reas que poste
riormente ayudar&n al amputado, en su reacomodo en
los sectores productivos, para que se conviertan

en miembros activos y potencialmente independientes.

Es necesario que los procedimientos de rehabi
litacibn se apliquen desde el primer momento y si
es posible antes; ya gque, el individuo no se debe
sustraer de una vida activa por sus limitaciones -
fisicas presentes, sino que debe desarrollar y/o

perfeccionar sus facultades fisicas.

En la literatura acerca de la rehabilitacidn
del amputado, se encuentra gue &stos adquieren cier

tos complejos, los cuales pueden eliminarse con ayu



-
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da de la ejecucidn de los programas de rehabilita-
cibn, ya que al participar en ellos conocerdn sus
capacidades reales a través de los logros alcanza-
dos. Asi, se ayudard al amputado para gque logre
bastarse a si mismo en los actos de la vida diaria,
procurando por medioc de su trabajo la subsistenciay

de esta forma lograr su readaptaci®én psicofisica.
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METODOLOGTIA

Sujetos. La muestra del estudio estuvo formada por

60 personas.

Caracteristicas. Que presentaran alguna amputacidn
de cualquiera de sus miembros y se encontrara en
las Instituciones de Rehabilitacidn elegidas, sien
do diferente: el tiempo de inicio de su rehabilita
cibn, edad, sexo, estado civil, nivel socioecondmi
co y nacionalidad. En cada Institucidn se tomaron

30 sujetos.

Matenial. 2 encuestas para recopilar la siguiente

informacidn:

I) Dirigida a los amputados (ver apéndice 2).

1. Caracteristicas generales de la poblacidn.
Los datos de identificacidn fueron tomados
con base en formatos utilizados en investi
gaciones, identificando el miembro amputa-
do, causa y fecha, de la amputacidn, pre--
protésico o protésico, tipo de prdtesis y
tiempo que la utiliza y mano dominante an-

tes de la amputacidn.

2. La parte de la encuesta referente a los An
tecedentes e Intereses Laborales, se elabo
r6 siguiendo formatos establecidos para es

te prop&sito.
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3. Para el &4rea de Autocuidado se adaptd el
machote que Maltinskis y Roberti (1960)
proponen, llevando a cabo las modificacio-
nes que se consideraron pertinentes para
las actividades a desempehar por los suje-

tos que sufren amputaciones.

4. Para el &rea de Psicoterapia la elaboracidn
de los items estuvo basada en la revisidn
de machotes y su adaptacidn, tomando en
cuenta los aspectos bésicos del proceso re

habilitatorio del amputado.

La encuesta quedd integrada por 187 preguntas,

23 abiertas y 164 cerradas.

Para las preguntas cerradas se establecieron
categorias, de acuerdo con el criterio de califica
cién de las respuestas fijados en funcidn de los

objetivos del estudio.

Las preguntas abiertas resultaron necesarias
por las opiniones e informacidn adicional que pu--

diera obtenerse.

Dentro de la encuesta se manejaron los siguien
tes cbdigos para simplificar la informacidn y faci-

litar la aplicacidn:

AMSI = Amputacibn de Miembro Superior Izquier-
do.



38

AMSD = Amputacidn de Miembro Superior Derecho.

AMII = Amputacidn de Miembro Inferior Izquier
do.

AMID = Amputacidn de Miembro Inferior Derecho.

ABS = Amputacidn Bilateral Superior.
ABI = Amputacidn Bilateral Inferior.
AC = Amputacidn Cu&druple.
I = Independiente.

= Dependiente.

Para el registro de las actividades en cada

drea se tomaron como criterios:

1. La emisidn o no emisidn de la categoria de

la respuesta a observar.

2. E1 grado de dependencia o independencia con

que se realizaba la actividad.

Se entendid por Independiente agquel sujeto que
realiza las actividades con o sin ayuda mecdnica, y

sin ayuda fisica.

Ayuda mecdnica son las barras, prdtesis, bastdn
muletas, silla de ruedas, etc. Ayuda fisica, la asis

tencia de alguna persona para realizar la actividad.

Se entendid por Dependiente a aquel sujeto que
no realiza las actividades con o sin ayuda mecé&nica

y, que requiere de ayuda fisica.
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II) Dirigida a los Psicdlogos (ver apé&ndice 3).

Las preguntas elaboradas fueron con el fin de
recabar informacidén sobre el Tratamiento Psicoldgi
co que se les proporciona a las personas con ampu-

taciones.

Escenando.

Este trabajo se realizd en dos Instituciones
de Rehabilitacidn: Instituto Mexicano de Rehabili-
tacibn e Instituto Nacional de Medicina de Rehabi-
litacidn.,

Se eligieron estas dos Instituciones por con-
tar con el nimero de personas necesarias para cu--
brir la muestra, ya que se acudid a otras Institu-
ciones como el Mocel donde no existia la poblacidn
requerida; el Centro M&dico, el Hospital General y
el Teodoro Gildren, donde no se permitid el acceso

para realizar el estudio.

Histondia:

1. El Instituto Mexicano de Rehabilitacidn.

Es una Asociacibn de Asistencia Privada, ubicado

en Av. San Fernando # 15, Tlalpan.

El presidente y fundador fue el Sr. RSmulo
O'Farrill, quien la fundara el 20 de Octubre de
1958.
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El objetivo es dar asistencia a toda persona

con problemas del Aparato'Locomotor.

Para proporcionar trabajo a los inv&lidos se
crebd una zona industrial para la fabricacidn de a-
paratos ortopédicos, prdtesis y una fébrica de ra-
dios de automdvil, trabajando en ella una gran can

tidad de obreros rehabilitados.

Proporciona los siguientes Servicios:

Unidad de consultas.

Trabajo Social.

Orientacidn Vocacional.
Terapia Fisica y Ocupacional.
Terapia de Lenguaje.

Prdtesis y Ortesis.
Ensehnanza.

Cirugia.

Hospitalizacidn.

Adem&s cuenta con talleres de reparacidn de:
m&guinas de escribir y coser, aparatos eléctricos,

cerrajeria y relojeria.

Actualmente se encuentra bajo la direccidn del

Sr. Rémulo O'Farrill Jr.

2. El1 Instituto Nacional de Medicina de Reha-

bilitacién. Fue fundado en el afio de 1952.
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Se encuentra a cargo Dr. Leopoldo Melgar Pa--
cchiano, quien funge como Director de esta Institu
cién. A partir de 1976, la Institucidn toma el nom
bre actual; anteriormente se le conocia como: E1

Sistema MGsculo Esquelético.

Pertenece a la Secretaria de Salubridad y A--
sistencia y d& servicio a todas aquellas personas

que tienen problemas del Aparato Locomotor.

Tiene como principales objetivos los siguien-
tes:

Dar servicio a personas de diferente nivel so

cioeconfmico y de todos los estados de la Re-

pGblica.

Investigacidn dentro y fuera de la Institucidn.
Ensenanza para médicos y formacidn de personal
especializado como: terapistas, protesistas y
Srtesistas.

Administracidn.

Cuenta con un equipo interdisciplinario y da

los siguientes servicios:

Médico.

Terapia Fisica.
Terapia de Lenguaje.
Terapia Ocupacional.
Trabajo Social.

Psicologia.



Est8 constituido por las siguientes &reas:

Seccidn Administrativa.

Departamento de Psicologia.

Consulta externa.

Terapia Fisica, (gimnasio).
Departamento de Terapia Ocupacional.
Departamento de Trabajo Social.

Taller de Mantenimiento Correctivo.

Procedimiento:

El estudio se realizd en las dos Institucio--

nes de Rehabilitacidn descritas.

Antes de la aplicacidn formal de las encues--
tas en las Instituciones, se 1llevd a cabo el pilo-
taje del instrumento. Cada participante entrevistd

a dos sujetos teniendo un total de seis.

Se hizo el pilotaje con el propésito de encon
trar errores y hacer las modificaciones gque fueran

pertinentes.

Una vez corregida, la encuesta (ver apéndice
4) se aplicd a los amputados de las instituciones

seleccionadas.

La encuesta fue utilizada haciendo las veces
de entrevista, a través de la cual&aevaluaronaspec

tos de las capacidades fisicas del amputado.
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Se utilizd una muestra de grupo, del que se
seleccionaron al azar a los sujetos que iban a ser
entrevistados. El nfimero de sujetos por institucidn
fue arbitrario (Plutchik, 1968).

En cada Institucidn se entrevistd a 30 sujetos,
haciendo un total de 10 encuestas cada participan-
te. Para la aplicacidén de la encuesta no se contd
con un lugar especifico en ninguna de las dos Ins-
tituciones, llev&ndose a cabo en el lugar que se
encontraban los pacientes para no interferir en

las actividades por las que asistfan al centro.

Antes de la aplicacidn de la encuesta, cada
participante establecid el rapport con cada indivi
duo, se les informd acerca de los objetivos de es-
tudio, asegur&ndoles que los datos que iban a re--
portar eran totalmente confidenciales. Una vez que
las personas aceptaban colaborar se procedid a lle

nar la encuesta.

En la seccibn de autocuidado las preguntas es

tuvieron en funcién del tipo de amputacidn.

Para las personas con amputacibén de miembros

inferiores se evaluaron las siguientes &reas:

Actividades en silla de ruedas.

Actividades en posicidn pie.

Para las personas con amputacidén de miembros

superiores se evaluaron las siguientes &reas:
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Alimentacibn.

Manejos.

Independientemente del tipo de amputacidn, se

evaluaron las siguientes &reas:

Actividades en la cama.
Quehaceres domésticos.
Higiene.
Vestido.

Manejo de vehiculos como: coche, bicicleta.

Finalmente, se entrevistd a los psicdlogos,
que trabajan en ambos centros de rehabilitacidn.
Se aplicé el cuestionario que se manejd en forma
directa y cuya informacidn ayudd a especificar el
tratamiento que reciben los amputados en esta &--

rea.

Cada entrevista se realizd en un tiempo pro-

medio de 50 minutos.
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CAPITULDO 3
RESULTADOS OBTENIDOS.

Resultados de La encuesta a pacdentes

A continuacidn se presentan los datos recaba-

dos de la muestra de 60 amputados:

El 67% reside en el Distrito Federal y el 33%

en Provincia (cuadro 1).

Son 48 hombres y 12 mujeres que representan

un 80% y un 20% respectivamente (gré&fica 1).

El rango de edad en que se realizd la amputa-
cidn quedd comprendidc entre 11 y 80 afhos, con una

edad promedio de 37 afios (cuadro 2).

El estado civil fué variable: solteros la ma-
yor parte (52%), siguiendo en orden casados (30%),
viudos (12%), separados (5%) y unidn libre (1%),

(cuadro 3).

En su mayor parte corresponden al nivel socio
econbmico bajo 87%), como se observa en el cuadro
4.

La frecuencia mayor de amputacidn es en miem-
bros inferiores (90%), sumando un total de 53 suje
tos (gr&fica 2).

Las causas de amputacidn quedaron comprendi--

das en el siguiente orden: accidentes, infecciones,
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vasculares, tumores y miembro deforme infitil (cua-
dro 5) .

El rango del afio de amputacidén quedd compren-
dido entre 1937-1981, registr&ndose el mayor nlme-
ro de 1977 a 1981 (cuadro 6) .

El 55% son preprotésicos (cuadro 7), de los
cuales el 48% utilizan sus prdtesis la mayor parte
del dia (cuadro 8).

De los 6 amputados de miembros superiores 2
reportaron haber elegido su prdtesis por esté@tica;

ninguno perdié su mano dominante.

Con respecto al servicio asistencial, se en--
contrd que el 53% de sujetos no tienen derecho a

ningin servicio (gr&fica 3).

En la gr&fica 4 se presentan las fuentes de
referencia que orientaron a los amputados para lle

var a cabo su rehabilitacidn:

lo. Por otras personas, quedando incluidos a-
migos, profesionistas, religiosos, artistas y go--

bernadores (50%) .

20. Mé&dico Particular (12%).

30. IMSS (8%) y SSA (8%).

4o0. Anuncio por radio y/o televisidn (7%).

50. Cruz Roja y Verde (5%), DIF (5%), ISSSTE
(5%) .
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Los sujetos que no trabajan son el 63% (gr&fi
ca 5); manifestando que desearian hacerlo un 74%
(gr&fica 6). Dentro de la rehabilitacidn el 17% re
cibi6 entrenamiento en alglin trabajo como: electri
cidad, mecanografia, relojeria e imprenta (gr&fica
7).

En los cuadros 9, 10 y 11 de los trabajos de-
sempefniados por los amputados, est&n con base en
los criterios de Robert Havighurst ( Apé&ndice 5).
En los cuadros 9 y 10, los trabajos gquedan clasifi
cados en su mayoria en oficios. Los sujetos que in
clinan su interé&s hacia un trabajo en especial es
a nivel de oficios el 37%; a nivel t&cnico el 16%;
manifest® no tener inter@s por ningfin trabajo el
16%, (cuadro 11).

La gr&fica 8, sefiala las actividades de la vi
da diaria que realizan los amputados de miembros
superiores; son independientes en las siguientes &
reas: actividades en la cama, 100%; manejos, 92%;
higiene 91%; vestido 91%; alimentacidn 75%; domés-
ticas, 45%.

Para los amputados de miembros inferiores; ac
tividades en cama, 98%; vestido, 95%; higiene, 95%;
posicién pie, 90%; domésticas, 55%, silla de rue--
das, 45%; se hace referencia que en las dos Glti--

mas &reas existe una mayor dependencia (gr&fica 9).
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Es conveniente mencionar que en la grafica 10
se representa a un amputado cuddruple, dependiente
casi en su totalidad excepto en el &rea de alimen-
tacibén, en la que obtuvo un 14% de actividades rea

lizadas en forma independiente.

En el cuadro 12 del manejo de vehiculos, exis
te un porcentaje mayor para manejo de automdvil en
amputados de miembros inferiores; mientras gque en
los de miembros superiores el porcentaje quedd com
prendido entre el manejo de bicicleta y de automd-

vl

Antes de la amputacidn recibieron informacidn
del por qué iban a ser intervenidos (preparacidn)
13 amputados (21%); sdlo uno recibid tratamiento
psiqui&trico (gr&fica 11). En &sta, también se e--
jemplifica que la mayor parte de los amputados re-
ciben rehabilitacidn fisica (86%), mientras que el
tratamiento psicolégico se d& a un nlmero menor de

personas (21%).

Los amputados expresan que el tratamiento més
positivo es la fisioterapia, porque los ayuda a te
ner movilidad, fuerza en el mundn, preparacidn pa-

ra la pr8tesis y realizar sus actividades diarias.

El Cuadro 13 muestra los problemas que los a-
guejan con mayor frecuencia: apariencia personal -

20%, trabajo 17%, e inactividad y adaptacidn de
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prétesis 5% respectivamente.

Los datos obtenidos en los resultados, son v&
lidos solamente para la muestra, no se puede gene-

ralizar a todos los amputados.
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Para cada una de las caracteristicas relacionadas en
el estudio del amputado, de la recoleccibén de la informa-

cién se obtuvieron los siguientes resultados.

CUADRDO 1 : Lugar donde radica la poblacidn.

LUGAR ZBSOLUTO PORCENTAJE
Distrito Federal 40 67
Provincia 20 33
TOTAL 60 100

Como se puede observar en el cuadro anterior el porcen-
taje que viene de provincia a su rehabilitacién al D.F., es
el 33%, a los cuales en algunos casos el Instituto Mexicano
de RehabilitaciSn, presta su servicio de internado hasta con

cluir su perfiodo de rehabilitacidn.
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CUADRDO 2 : Frecuencia y porcentaje de edades por

rango.
EDAD ABSOLUTO PORCENTAJE
11-20 afios le 27%
21-30 " : 12 ZOé
31-40 " 10 17%
41-50 " 5 8%
51-60 " 5 8%
61-70 " 8 13%
71-80 " 4 7%
TOTAL 60 100%

Es importante indicar que la mayorfia de las
amputaciones ocurre entre los 1l y 40 anos
de edad, pero se presenta mds frecuentemente

entre los 11 y 30 afios.
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CUADRDO 35 : Estado civil a que corresponde la pobla-

cidn, en frecuencia y porcentaje.

ESTADO CIVIL ABSOLUTO PORCENTAJE
Solteros 31 52%
Casados 18 30%
Viudos 7 12%
Separados 3 5%
Unidén Libre 1 1%
TOTAL 60 100%
CUADRDO 4 : Nivel socioeconémico, la mayoria de los

amputados corresponden al nivel bajo.

NIVEL ABSOLUTO PORCENTAJE
Bajo 52 87%
Medio 5 8%
Alto 3 5%
TOTAL 60 100%
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CuUADRO 5 : Causas por las que fueron amputados.
CAUSA ABSOLUTO PORCENTAJE
Accidentes 27 45%
Infecciones 25 42%
Vasculares 4 7%
Tumores 3 5%
Miembro inftil a 1%
TOTAL 60 | lo00%

L

Como se observa en el cuadro, la mayoria de las amputa
ciones se clasifican en accidentes, ya sea de calle o de tra

bajo.
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CUADRDO € : Frecuencias y Porcentajes por rangos de

afio de amputacibn.

RANGO ABSOLUTO PORCENTAJE
1937-1946 it 2
1947-1956 0 0
L — 4
1957-1966 2 3
1967-1976 10 17
1977-1981 47 78
TOTAL 60 100

De los amputados entrevistados, gran parte de ellos

sufrié su ampucacibén de 1977 a 198l.
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CUADRDO 7 : Amputados pre y protésicos.

AMPUTADOS ABSOLUTO PORCENTAJE
Preproté&sicos 33 55
Proté&sicos 27 45
TOTAL 60 100

El cuadro muestra que la mayor parte de los ampu-
tados que se encuentran en los centros de rehabilitacibn, se

hallan en la fase preprotésica.
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CUADRDO 8 : Representa el tiempo que los amputados pro

tésicos, hacen uso de sus prdtesis.

TIEMPO ABSOLUTO PORCENTAJE
—  —
1 hr. 3 11
2 hrs. 4 15
3 hrs. 3 o
4 hrs. 3 1
5 hrs. X 4
12 hrs. o + 13 48
TOTAL 27 100
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Se hizo un an8lisis del nivel del trabajo desempefiado

por los amputados, segfin los criterios de Robert Havighurst

(ver apéndice 6), antes de la amputacidn, despu&s de ella y

para aquellos gue no trabajan pero desearian hacerlo.

CUADRO 89

los trcbajns desempenados.

NIVEL ABSOLUTO PORCENTAJE
III 2 9
Iv 5 23
v 10 45
VI 5 23
TOTAL 22 100

CUADRDO 10

Amputados que trabajan y clasificacién de

: Clasificacibn de los trabajos desempefia-

dos antes de la amputacibn en

dos que no trabajan.

37 amputa-

NIVEL ABSOLUTO PORCENTAJE
I 3 8
14 7 18
v 3 8
v 6 16
VI 9 24
Ninguno 10 26
TOTAL 38 100




CUADRDO

65

11 : Amputados que tienen interé&s por algln traba-

jo, clasificacién segfin la ocupacién.

NIVEL ABSOLUT(O | PORCENTAJE
I 5 13
ITIE 6 16
Iv 14 37
v 5 13
No saben 2 5
Por ninguno 6 16
TOTAL 38 100

Se observa que el 79% manifiesta te-

ner interé&s en algfin trabajo, comparado

con el 16% que no tiene interés por al-

guno.
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CUADRDO 12 : vVehifculos que manejan los amputados.

VEHICULOS MIEMBRO MIEMBRO
SUPERIOR INFERIOR

% %

Bicicleta y 5 2

autombvil

Bicicleta y 1 0

tractor

Autombvil 0 7

Bicicleta 1 0

TOTAL 7 9

Solo el 16% maneja vehiculos, como se ejempli-

fica en el cuzdro.






CUADRDO 13 : Problemas gque aguejan a los amputados.
PROBLEMAS ABSOLUTO PORCENTAJE
Ninguno 26 43
Apariencia personal 12 20
Trabajo 10 17
Inactividad 3 5
Adaptacibn de prétesis 3 5
Econdmico 2 3
Familiares 2 3
Por enfermedad 1 2
Dolor fantasma 1l 2
TOTAL 60 100

71



CUADRDO

14
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Al hacer una correlacibn de los pacien-
tes que trabajarfan y no trabajarfian
con los rangos de edad, se encontraron

los siguientes datcs:

RANGO DE EDAD TRABAJARIAN | NO TRABACAKIAN
11-20 21% 8%
21-30 18% 0%
31-40 13% 0%
41-50 8% 0%
51-60 3% 5%
61-70 112 5% |
71-80 0% 8%
TOTAL 74% 26%




CUADRO 15 : Correlacionando los tratamientos gque
prestan las dos instituciones de Reha
bilitacién a los pacientes amputados,

se encontraron los siguientes datos:

73

TRATAMIENTO ABSOLUTOIVPORCENTAJE

Mé&dico. Fisioterapéutico, Psicols

gico y Psiquidtrico. 1 2
M&dico, Fisioterap&utico, Psicold
gico. 11 18
Mé&dico, Fisioterap&utico y Psiquid
trico. 2 3
Mé&dico y Psicolégico il 2
Médico y Fisioterapéutico 4 7
Fisioterap&utico y Psiquiftrico 1 2
Fisioteraé;utico y Psicolégico 7 1.2
Mé&dico 2 3
e Fisioterapé&utico 31 51

TOTAL 60 100
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LO QUE LOS AMPUTADOS REPORTAN DEL TRATAMIENTO

DE:
FisLoterapia.
Consiste en:

- Hidroterapia. Bafios y masajes de agua ca-
liente.

- Revisidn y vendaje del mundn.

- Ejercicios para adelgazar el muhdn e in-
crementar la movilidad del mismo.

- Ejercicios de colchdn.

- Entrenamiento con prdtesis.

Médico.
Consiste en:

- Control de la diabetes.

- Revisidn del muidn y radiografias.

- Proporcionar medicamentos para el dolor,
la infeccidn y los cuidados del muiidn des
pués de la amputacidn.

Pslqudidtrico.
Consiste en:

Breve historia clinica.
Electroencefalogramas.
Antidepresivos.

Psicoterapia.
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Psdicolbg4ico.

Consiste en:
EXPLORACION DE:
- Causa de la amputacidn.
- Estado de &nimo.
- Metas.
- Relaciones familiares.
- Psicoterapia de grupo.

- Psicoterapia individual.

El tiempo promedio de la duracibn del trata--

miento fuéd de 35 minutos, asi como de una sesidn.

El 35% de los sujetos que recibieron trata- -
miento psicoldgico reportan que los ayudd a la a--
ceptacidén de su problema, los cambios favorables

que sintieron al salir de la sesidn fueron:

Sentirse bien.

Contentos.

Confianza en siI mismos.

- Con &nimo para vivir.

Mientras que el 65% reporta que no hubo cam--

bios favorables.
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RESULTADCS DE LA ENCUESTA A PSICOLOGOS.

A continuacién se reportan los resultados principales de
la encuesta aplicada a los psicélogos de las instituciones.
La informacibén obtenida fue referida por psicélogos que han
trabajado con este tipo de pacientes, con una experiencia que

va de uno a cinco afios.

De manera general el tratamiento psicolbgico que ofrecen
estas instituciones consiste en: entrevista, psicodiagnSsti-

co y psicoterapia.

La entrevista sc usa tanto como procedimiento diagnbsii-
co, como intervencién terap&utica, ya que en este iltimo caso
permite dar orientacién al paciente para el uso de la prétesis

y adaptacibén a su nuevo estilo de vida.
Las caracteristicas generales del amputado a través de las
propiedades psicolégicas o psicodiagn8stico originan los si-

guientes resultados-

TAQROCEDIMIENTO CARACTERISTICAS MAS
DIAGNOSTICO. FRECUENTES.
Machover cambios en el concepto

de sf mismo (minusvalia)

Bender No se encuentra organici
dad.
Pruebas de perscnalidad Depresifn y agresividad.

Raven C.I. promecdio.
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Por lo que se refiere a la psicoterapia, &ésta

se d& en dos modalidades: de apoyo y breve y de e-

mergencia.

Frecuentemente, los pacientes presentan fases
depresivas despuds de haber sufrido la amputacibn.
La depresibn se presenta a consecuencia de la pér-
dida del miembro y porque el paciente estd@ cons- -

ciente de que la pé&rdida es irreversible.

La finalidad de la psicoterapia es conscienti
zar a los pacientes de que afin poseen capacidades
para continuar funcionando adecuadamente. Se utili
zan todas las herramientas que se tienen al alcan-
ce para devolverle un estado animico favorable, e-

liminando la depresidn.

Segfin la apreciacibn de los propios psicdlo--
gos los resultados de la psicoterapia son en un
25% positivos, afin cuando no se puede dar una res-
puesta tajante, ya que no hay seguimiento de los

casos.

La opinidn generalizada de la entrevista sefa
la que los pacientes con amputacidn superior uni o
bilateral son quienes menos se benefician de la
psicoterapia, ya que reportan que la pérdida de es
tos miembros disminuye su capacidad de comunica- -
cibén puesto que, al menos en la sociocultura occi-
dental, las gesticulaciones con brazos y manos son

un componente que estd presente con mucha frecuen-
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cia en todos los episodios de la comunicacibén. As?
mismo, las personas que sufren de la amputacidn de
mé8s de un miembro sea superior o inferior, presen-
tan mayor grado de depresidn dado que las pérdidas
fisicas sufridas se traducen en una mayor dificul-

tad para la ejecucidn de diversas actividades.

En los que respecta al pronSstico, los entre-
vistados senalaron que dentro de las limitaciones
del caso, generalmente es bueno ya que estas perso
nas llegan a ser productivas, salen adelante y lo-

gran llevar una vida normal.

El prondstico del paciente depende tanto de
la ayuda familiar como del grado y tipo de rehabi-

litacibn que se les proporciocna.
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CAPITULDO

LINEAMIENTOS PARA REHABILITACION.

A partir de los resultados obtenidos en la en
cuesta, se desarrollaron lineamientos de rehabili-
tacién para las &reas de Autocuidado: actividades
en silla de ruedas y quehaceres domésticos; orien-

tacidén laboral y psicoterapia.

Estos lineamientos est&n dirigidos para todas
aquellas personas amputadas que no son capaces de
realizar sus actividades independientemente, lo

cual les impide seguir una vida en forma normal.

Dentro de estos lineamientos es importante to
mar en consideracién las adaptaciones que se debe-
r&n hacer, ya sean en el &rea laboral como es: a--
daptar mdquinas, aparatos y protesis. AsI como en
el hogar: mesas, sillas, rampas, escalones y pasa-

manos.

Lo anterior es un componente importante para
gque las personas amputadas realicen sus activida--
des sin ayuda de otra persona, lo que estard enca-

minado al logro de su independencia.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en
la encuesta, se encuentra que las necesidades de
los amputados radican en diferentes &reas que a

continuacibfn se presentan:
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Autocuidado. En el &rea de gquehaceres domés-~
ticos (gréficas 8 y 9) se observa un mayor grado
de dependencia, tanto en amputados de miembros su-
periores como inferiores, por lo que se considera

necesaria la propuesta de estos lineamientos.

Se observa en la grifica 9 que el segundo ni-
vel m8s alto de dependencia, para los amputados de
miembros inferiores son las actividades en silla
de ruedas; por lo gue es necesario que reciban o--
rientacibn de cbémo podrian facilit8rseles estas ac

tividades.

En la grdfica 5 se observa que el mayor por--
centaje se localiza en las personas que no traba--
jan, por lo que se considerd conveniente la propo-
sicién de un programa de Orientacidn Laboral para
que la poblacidén de amputados reciba informacidn
de dénde y en qué podrian trabajar, ya que ellos
mismos reportan no tener la menor idea de sus habi

lidades e intereses particulares.

Tambidn resulta necesario elaborar un Plan pa
ra llevar a cabo una Psicoterapia con amputados,
pues en los datos obtenidos se encuentra gque solo

una minorfia la recibe y con resultados negativos.

Si bien a la fecha el psic8logo no participa
en otros aspectos de la rehabilitacidn que no sean

los estrictamente psicoterap&uticos, como se indi-



ca en el primer capitulo podria y debe hacerlo,
por su preparacidn y por las técnicas gue maneja.
Aunque en este trabajo no se explicita detallada--
mente en que momentos y con que técnicas y procedi
mientos puede intervenir; se tiene la certeza de
que las indicaciones q'se presentan podrdn generar
més oportunidades de participacién para el psicdlo
go, se presenta un ejemplo de andlisis de tareas a
plicado a desplazamiento corporal en los lineamien

tos para el programa de silla de ruedas.

La técnica de andlisis de tareas permite des-
componer una actividad en los subcomponentes que
la integran por lo que, tanto el fisioterapeuta co
mo el terapeuta ocupacional pueden, junto con el
psicdlogo, emplear esta técnica para abarcar la ma
yoria de las actividades que constituyen las dife-

rentes fases del proceso de rehabilitacidn.

El psic6logo también puede entrenar al tera--
peuta para'gue lleve a cabo registros de las difi-
cultades que presenta el paciente en cada uno de
los subcomponentes de la actividad que estd desa--
rrollando. Puede analizar y seleccionar los proce-
dimientos alternativos para el logro de dichos com
ponentes; verificar la realizacién de los mismos y
proporcionar, O capacitar al terapeuta para que €l
lo realice la realimentacidén que provea al pacien-

te la informacidn oportuna acerca de esa ejecucidn.
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LINEAMIENTOS PARA UN PROGRAMA DE QUEHACERES DOMES-
TICOS,

Es importante la elaboracidn de un programa
de Quehaceres Domésticos para los amputados, ya
que lograr un mejor desarrollo de éstos los condu-

ce a una independencia relativa en el hogar.

Para ayudar a la realizacidn de los quehace--
res domésticos es necesario considerar la creacidn
de implementos y realizar adaptaciones en el medio
para facilitar y posibilitar la ejecucibn de estas

actividades en el hogar.

Por ejemplo, dichas adaptaciones como ya se
menciond pueden consistir en bajar la altura del mo
biliario en la cocina: mesas, alacenas, lavaderos,
etc. En el caso de amputados de miembros inferio--
res bilaterales que utilizan silla de ruedas, y no
les es posible alcanzar utensilios que estdn a

gran altura.

Parte de los resultados en la deteccidn de ne
cesidades, demuestran que dentro de las activida--
des domésticas, los sujetos con amputacidn unilate
ral de miembros superiores tienen problemas en la
manipulacién de objetos, por no terminar alin su re
habilitacidn fisica; por la misma razdn los suje--
tos con amputacidn uni o bilateral de miembros in-

feriores tienen problemas de traslado.
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Los muebles deben adaptarse a alturas conve--
nientes para el amputado, elevindolos con tacos,
reduciendo el alto de sus bases o cambiando su ubi
cacidn. Es importante considerar los tamahos y pe-
sos de los distintos cajones en relacibn a su altu

ra y las manijas que posean.

Las posibilidades de alcanzar objetos son di-
ferentes cuando el amputado estd en silla de rue--
das, que cuando tiene la posibilidad de estar de
pie afin cuando sea con el uso de sus prbtesis o mu
letas; por 1lo tanto, deben considerarse estos mir-
genes potenciales en la distribucidn o modificacio
nes de muebles y artefactos; por ejemplo, en la co
cina la disposicidn de estufa, alacena, pileta,

fregadero y mesa.

El transporte de los alimentos y el de los u-
tensilios pesados de cocina pueden auxiliarse con
el uso de mesas rodantes de igual altura a la de
la mesa, estufa, fregadero y asi lograr un avance

m&s en el proceso de la readaptacidn.

Es importante considerar que no sb6lo la reha-
bilitacidn; sino también dichas modificaciones en
el hogar del amputado, le permitir&n un funciona--

miento independiente.

Dentro del desarrollo del programa se han de

tomar en consideracidn las conductas terminales
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que deberé@n emitir los sujetos y, con base en la
complejidad de ellas, se mencionar&n las activida-
des que deberéd realizar cada sujeto para lograr

con mé&xima independencia los quehaceres de cocina.

Para establecer las conductas terminales es
importante la presentacidn de realimentacidn conti
nua sobre su desempefio ya que &sto permite facili-
tar la emisibn correcta de las conductas esperadas,

aumentando su frecuencia.

Objetdivo General. La finalidad del programa consis
te en lograr que los amputados
realicen correctamente los queha

ceres domésticos de cocina.

Degindicibfn. Se considera como respuesta correcta
si ante la presentacidn del estimulo
(instruccidn), el sujeto la emite en
un tiempo especificado por el instruc-
tor, independientemente de los movimien
tos y adaptaciones que sean necesarios

para lograrlo.

Objetivos especificos. Los amputados realizarén
las siguientes conductas
correctamente:

1. Manipulacidn,

2. Transporte y

3. Limpieza de utensilios.
4

. Preparacidn de alimentos
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Sujetos. Con amputaciones unilaterales superiores

y uni o bilaterales inferiores.

Repertorio de entrada. Para llevar a cabo el pro--
grama de Quehaceres Domésti
cos es necesario lo siguien

te:

Miembrnos Superiores. Deberdn haber concluido el
entrenamiento fisico y con &s
to, el manejo correcto de la
prbtesis de gancho y el con--

trol de la mano restante.

Miembros Inferiores. Haber concluido el entrenamien
to fisicé y por lo tanto, mane
jar en forma correcta la prdte

sis o silla de ruedas.

Insthuctor. Terapeuta Ocupacional, porque una de
sus funciones es dar entrenamiento con
el uso de prdtesis en los gquehaceres do
mésticos a los amputados de miembros su

periores.

Aparatos y maternialesd:
- Hojas de registro.
- Lapicero.
- Utensilios de cocina: mesa, estufa,

vajilla.
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Escenando. "Centro de Rehabilitacidn" que cuente
con cocina de 4 X 3 metros aproximada--

mente.

Procedimiento.

Estos lineamientos pueden llevarse a cabo en
grupo y en sesiones diarias de una hora de dura- -

cibn.

Los procedimientos que se aplicarédn para el
logro de las actividades, paralelamente al Entrena
miento Fisico, serln: el seguimiento instruccional,
aproximaciones sucesivas, realimentacidn y reforza

miento social.

Se recomienda que para el establecimiento de
las conductas tanto el terapeuta ocupacional como
las personas que integren la familia, proporcionen
en forma contingente realimentacidn y reforzamiento
social utilizando frases como: "... Lo hiciste muy
bien". "...Bravo", "...Perfecto". Posteriormente se

ir8 desvaneciendo en forma gradual.

Para evaluar el avance del paciente en el pro
grama el instructor llevard a cabo el Registro de

las Respuestas diariamente de la siguiente forma:

v

X

SI emite la Conducta.

NO emite la conducta.
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En el entrenamiento de las actividades de co-

cina se requiere de los 4 objetivos especificos ya

mencionados; para el logro de cada uno de ellos se

presenta a continuacidn una serie de actividades:

Objetivo especifdico:

1. Manipulacidn de

utensilios.

2. Transporte de

utensilios

3. Limpieza de

utensilios.

Activdidades que se sugle-
ren:

Lol

Extender y doblar: papel
estraza, de estaho, ser-
villetas, telas.

Asir: cubiertos, vasos,
cucharones, platones, ca

cerolas, jarras.

Cambiarlos de un lado a
otro.

Bajar y subir platos, va
sos; de alacena a mesa.
Mantenerlos en equili- -
brio al desplazarse en
diferentes posiciones.
Poner cubiertos en la me
sa, servilletas, platos,

jarras.

Recoger los trastos de
la mesa.
Colocarlos en el fregade

ro.



4. Preparacidbn de

alimentos.

Bieias
3. 6.

4.1.

4.6.
4.7.
4.8.
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Preparar jabonadura, es-
cobeta y fibra.

Tomar el sacate con ja--
bén y frotar traste por
traste hasta terminar,
para proceder a
Enjuagarlos uno por uno.
El mismo procedimiento
para secarlos.

Agrupar: cubiertos, pla-
tos, vasos, cacerolas,
sartenes.

Guardarlos en el lugar

correspondiente.

Secar los utensilios pa-
ra preparar un determina
do alimento.

Lavar frutas y verduras.
Batir huevo.

Pelar chfcharos, papas,
tomates,-chiles, naran-—-
jas, plétanos.

Cortar zanahorias, ejo--
tes, carnes.

Amasar harinas.

Abrir latas de conserva.
Seguir con una guia algfin

mend.
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Abrir prétesis

Cerrar prbtesis

Manipular papeles:

Estafio

Estraza

Servilletas.

Extender y doblar telas

| Manipular objetos:

Cubiertos

Platos

Vasos

Platones

Papas

Zanahorias

Naranjas

Cucharones

Cacerolas

Transportar objetos:

cubiertos.

Platos

Trutas y vegetales

Cacerolas

Vaciar liguidos:

Botella a vaso

Subir utensilios

Bajar utensilios

Lavar y secar vajilla

Amasar

Batir

Picar Vegetales

Pelar Vegetales

Abrir latas de conserva

Preparar alimertos
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LINEAMIENTOS PARA UN PROGRAMA EN SILLA DE RUEDAS
(8. R: )

Con este programa se pretende que los amputa-
dos de miembros inferiores logren realizar las ac-

tividades en silla de ruedas por siI mismos.

En los resultados de la deteccidn de necesida
des se observa que el grado de independencia de
los sujetos que se encuentran en silla de ruedas

varia:

a) Existen sujetos independientes, que no pue
den andar mas que distancias cortas y no pueden u-
tilizar la marcha como medio habitual de traslado,
por la fatiga que les produce, o por las dificulta
des ﬁue experimentan; sin embargo, son capaces de
desplazarse y atender sus necesidades esenciales

por si mismos.

b) Otros requieren de ayuda parcial para le--
vantarse y cambiarse de posicibn, por ejemplo: pa-
ra pasar de la cama a la silla de ruedas es necesa
rio que les ayude una persona; tambié&n para mante-
ner el equilibrio durante la marcha o para asistir

les en otras actividades.

c) Por filtimo estan los sujetos dependientes
gue son incapaces de realizar sus actividades alin
con ayuda mec&nica. Tal es el caso de un sujeto
con amputacidn cuddruple, gque afin cuando utilizara
sus pr&tesis no le seria posible manejar su silla

de ruedas.
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En el desarrollo del programa se considera ne
cesaria la participacidn de un amputado que reali-
ce correctamente las actividades en silla de rue--
das, para que de esta manera, funja como "modelo",
yva que los amputados que participen en el programa
y que afin no cumplan con la realizacidn de todas
las actividades, pueden encontrar estimulacidn a

sus condiciones fisicas por parte del modelo.
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Objetivo general. Los amputados de miembros infe--—
riores realizar&n correctamente la movilizacidn
con silla de ruedas, en cualquier lugar en que se

encuentren.

Objetivos especificos:

A) Acomodarse correctamente en S. R.
B) Desplazamiento corporal correcto.

C) Desplazamiento correcto en S. R.

Defindcibn. Para que la respuesta se considere co-
rrecta el sujeto ha de emitirla, inde-
pendientemente de los movimientos y a-
daptaciones que sean necesarias para

lograrlo.

Repertornio de entrada:

A) Fuerza muscular en brazos.

B) Movilidad y fuerza en el muifidn.

C) Conocimiento del funcionamiento de
la silla de ruedas, entendiéndose
por ello el aprendizaje previo de
las partes quelaintegran y cbmo se

debe manipular.

Aparatos y materiales:
- Listas cotejables.
- Hojas y tablas de registro.

- Lapicero.
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- Silla de ruedas.
- Rampas.
- Camas.

- Superficies planas e irregulares.
Sujetos. Con amputacidn bilateral inferior gque uti

licen silla de ruedas.

Instructor. Fisioterapeuta especialista en rehabi-
litacidén, que se encarga del entrenamiento fisico,
para la adaptacidén y el uso de prétesis asi como

de silla de ruedas.

Procedimiento.Este programa puede llevarse a cabo
en un grupo, en sesiones diarias de una hora de du
racidn.

El instructor puede utilizar los procedimien-
tos de: instigacidn fisica y verbal, control ins--

truccional e imitacidn durante el entrenamiento.

Se recomienda que el instructor de reforza- -
miento social y realimentacibn en el desarrollo de
todas las actividades, de manera continua y contin
gente al inicio del tratamiento y posteriormente
desvanecerlo en forma gradual para el mantenimien-
to de la conducta.

El reforzador social puede ser: palmadas en
la espalda, sonreir, acompanarse de frases como:

¥ ..y bien," Y...perfecto," "...progresa muy
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ripido en sus ejercicios." En caso contrario, es-
timular al amputado para un mayor avance, indicé&n-

dole que participe activamente.

Para evaluar el avance del programa, se lleva

rdn a cabo dos formas de registro:

Autorregistro que el amputado hard al termi-

nar cada sesidn.

Registro que llevard el fisioterapeuta, du--
rante cada sesifn, registrando en la siguiente for

ma:

= Si la emite.

X = No la emite.

El entrenamiento de estas actividades compren
de dos fases, la de ejercicios preparatorios y la
de actividades especificas, como se indica a conti

nuacidn:

FASE A.
Ejercicios preparatorios:

- Mover el mundn izquierda-derecha y levantar
lo(s) .

- Levantar y bajar los brazos.

- Mover el tronco de izquierda-derecha.

- Levantar y bajar el tronco apoy&dndose en

las manos.
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- Acostarse y empujar el cuerpo hacia adelan-

te.

- Movimientos de cintura y cadera, flexidn de

izquierda a derecha.

Los ejercicios
pre-requisitos para
su capacidad motora

vidades en silla de

FASE B.

anteriores, se consideran como
que los amputados incrementen
en la facilitacidn de las acti

ruedas.

El fisioterapeuta dard la instruccidn de la

conducta a realizar

al modelo, el cual serd un am-

putado que realice todas las actividades en silla

de ruedas correctamente, éste podr& rolarse duran-

te las sesiones. Paralelamente supervisard el de--

sempefio de los pacientes, realimentdndolos y refor

zando socialmente sus ejecuciones.
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OBJETIVO

ACTIVIDADES QUE SE SUGIEREN

1. Desplazamiento

corporal.

De cama a silla de ruedas.

1.

5%
6.

7l

10.

T1.
125

Adaptar la altura de la cama a
la S.R.

El amputado, estando acostado,
debe impulsarse hacia adelante
hasta adoptar la posicién sen-
tado.

Jalar la silla hacia la cama.
Colocar lo m&s cerca posible y
de frente la S.R. a la cama.
Pcner el freno de la silla.
Colocarse de espaldas al fren-
te de la silla.

Apoyarse en sus dos manos soO-
bre la cama.

Levantar el tronco.

Impulsar el tronco hacia
atrés.

Colocar el tronco sobre la si-
1lla.

Bajar el tronco.

Girar el cuerpo de izquierda a
derecha hasta quedar c6modamen
te sentado.

De S.R. a cama.

Apoyarse con las manos sobre
Levantar el tronco.

Impulsar el tronco hacia la ca
ma. i
Bajar el tronco sobre la cama.
Girar el cuerpo hacia la iz-
quierda o derecha.

Posicibn sentado.

Estos ejemplos servirdn de gufa para los pasajes de S.R. a

confn.

excusado, sillén, silla comn, automévil y regadera, aclarando
gue en excusado se pueden hacer modificaciones como el uso de
pasamanos. En regadera se sugiere un banco fijo de cemento, con

una altura de 42 cm, por ser la altura aproximada de una silla
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DBJETIVO

ACTIVIDADES QUE SE SUGIEREN

2. Desplazamiento en
Silla de Ruedas.

10

Sentarse en S.R.

Poner las manos sobre la S.R.

Mcver las ruedas hacia adelante,

atrds. derecha e izquierda.

Mover la silla en linea recta.

Mover la silla en circulo.

Mover la silia en zig zag.

Mover la silla en superficies

planas.

Mover la silla en superficies

irregulares (terraceria, baches,

cemento) .

. Mover la silla sobre la alfombra.

Pasar obstAculos pequefios:

a)

h)

c)

d)

e)

Impulsar el cuerpc hacia atrés.
Levantar la parte delantera de
la silla.

Girar las ruedas traseras has
ta que queden al borde del obs
t&culo.

Bajar la parte delantera.
Impul;;r las ruedas hacia ade-

lante bastante fuerte para sal

tar el obsté&culo.
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LINEAMIENTOS PARA UN PROGRAMA DE

ORIENTACION LABORAL.

El trabajo es necesario para proporcionar asi
mismo y a su familia lo indispensable para susten-

tarse: alimento, ropa y vivienda.

En la deteccidn de necesidades, las personas
que no trabajan manifestaron que deberian realizar
algGn trabajo, pero no sabian cudl. Por ello es im
portante ayudar a estas personas a reconocer sus
limitaciones en cuanto a las capacidades que le
han quedado para el trabajo. Algunos amputados pue
den no estar nunca en condiciones de competir en
el trabajo con personas normales, debido a sus li-
mitaciones fisicas, sin embargo son capaces de eje

cutar algunas otras tareas.

De acuerdo al tipo de amputacibn, los pacien-
tes presentan diversas clases de independencia pa-

ra el. trabajo, por ejemplo:

- Algunos logran desempefiar las actividades

que anteriormente realizaban en el trabajo.

- Otros pueden trabajar realizando adaptacio-
nes en su trabajo o cambiando de &l, si se
consideran gque las actividades realizadas

no van de acuerdo con sus limitaciones fisi
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cas. Por ejemplo, si una telefonista pierde
un brazo, puede contar con el mismo trabajo
haciendo una modificacidn de un soporte de
metal gue se ajuste para sostener el auricu
lar del telé&fono a la altura e inclinacidn

adecuadas.

En los amputados de miembro superior, una prd
tesis estética puede no ser tan itil como un gan--

cho que les permitiera realizar m&s actividades.

- Otros pueden realizar las actividades persona
les y pueden trabajar si obtienen un empleo que no

exija pasar demasiado tiempo de pie o caminar.

Pueden adaptarse a empleos domiciliarios o en
empresas donde se tenga transporte, o vivir cerca

del trabajo.
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Sujetos. Con amputaciones uni o bilaterales de

miembros inferiores y superiores.

Instructon. Terapeuta ocupacional, porque una de
sus funciones es dar orientacidn vocacional
en las distintas necesidades del trabajador

en los centros de rehabilitacién.

Aparatos y Materiales.

- Proyector.

- Diapositivas.
- Hojas.

- Lapices.

- Carteles.

- Folletos.

- Boletines.

Escenarndo.
" Centro de rehabilitacidn " que cuente con

sala de conferencias.

Reperntornio de entrada.

Los requisitos necesarios para el programa de

orientacidén laboral son:

- Haber concluido el entrenamiento fisico.
- Manejo de prdtesis.
- Desempeiar las actividades de la vida dia-

ria.
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- Manipular silla de ruedas.

- Control de la mano restante.

Objetivo.
A travé@s del programa de orientacidn laboral
los sujetos tendr&n informacibn de algunos de los

trabajos que pueden desempenar.

Procedimiento.

1. Preparacidn de temas educativos como:
- Importancia de las prdtesis en el trabajo.
- Los talleres en donde pueden adquirir los
conocimientos pré&cticos.
- Informacidn de centros educativos para su

formacibn académica.

El instructor deber& conocer ampliamente el
tema a exponer, y proporcionar la informacidn de

las actividades diversas que pueden desempenar.

2. Preparar el material:

- Diapositivas de personas que estfn realizan
do alglin trabajo con o sin prdtesis, adapta
ciones y modificaciones realizadas en el &am
bito laboral.

- Revisar el funcionamiento del proyector.

- Hojas y lépices para los amputados por si

desean hacer notas y sugerencias.
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- Folletos y boletines conteniendo informa-
cibn del tema.

- Carteles de propaganda, con informacidn re-
presentativa del tema: lugar y fecha de la
conferencia.

- Carteles para la exposicidn, con cuadros de
clasificacidén de actividades gque pueden de-

sempefiar dependiendo del tipo de amputacidn.

3. Citar a pacientes que asistan a rehabilitacidn,
asi como a los expacientes indicando la hora y dia

de la conferencia.

Es importante la asistencia de los pacientes
gque se encuentran trabajando, ya que podr&n parti-
cipar comentando sus experiencias: dbénde y en qué
trabajan, si hubo adaptaciones en el trabajo, é&cud
les?; si no trabajaban antes, ¢qué fué lo gque los
motivé a trabajar?; de &sta manera la informacidn
expuesta puede servir de estimulo para aquellos
gue no trabajan hacié&ndolos participar, exponiendo
las causas por las que no lo hacen; en qué han tra
bajado, qué tropiezos han tenido, y de lo expuesto
por qué actividades se inclinarifan y asi motivar--

los a buscar el empleo adecuado para ellos.

4. La aplicacidn del programa se llevar&@ a cabo en
la sala de conferencias del centro de rehabilita--

cidn con una duracidn de 90 minutos cada mes.
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El instructor iniciar& la conferencia con el
tema educativo seleccionado durante 20 minutos, y
el tiempo restante se dedicard a discusibn e inter

cambio de impresiones.

A partir de los datos de la encuesta aplicada,
se detectd que la mayoria de los amputados tienen
un nivel socioecondmico bajo y escolaridad baja,
por lo que se tomd en cuenta esta informacidn para
desarrollar la clasificacidn de actividades por el
tipo de amputacidn. Para amputados con educacidn
superior no se hace ninguna sugerencia, pero se re
comienda considerar las posibles modificaciones y
adaptaciones y buscar la actividad adecuada de a--
cuerdo con su capacidad funcional, habilidades, in

tereses y estudios profesionales.

Para el desarrollo de la clasificacidn se rea
1izd un andlisis de actividades tomando en cuenta
las caracteristicas mds comunes del trabajo. Por e
jemplo, para que una persona desempefie el trabajo

de zapatero, requiere de lo siguiente:

- Fuerza en las extremidades superiores para
descoser zapatos, martillar, pulir y recor-
tar. Los mfisculos del hombro, brazo, ante--
brazo y mano han de tener fuerza adecuada.

- Coordinacidn entre el ojo y la mano para
enhebrar ahujas, martillar, pulir y recor-

tar.
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- Habilidad para manejar clavos y ahujas pe-

quenas.
Las precurrentes para clasificarlo fueron:

- Habilidad para desplazarse de un lugar a o-
tro.
- Fuerza y habilidad en manos y brazos.

- Coordinacifén y precisidén de movimientos.

Asi, el trabajo de zapatero queda clasificado
para desempeharse poOr personas con amputacidn uni-

lateral inferior.

Otro ejemplo, el de una mecandgrafa.
- Requiere conocimientos de oficina.
- Movimientos de cintura y brazo.
- Movimientos especificos pequefios, agilidad
en el movimiento de dedos y munhecas y esta-
bilidad de éstas.

- Posicibn basicamente sentada.

Las precurrentes para clasificarla fueron:
- Habilidad en el uso de manos y dedos.

- Precisibn y coordinacién de movimientos.

Con estas precurrentes puede trabajar una per
sona con amputacidn uni o bilateral inferior. Tam-
bién puede realizarlo una persona con amputacidén u
nilateral superior, porque con el control de la ma
no restante y el manejo de la prdtesis se le permi

te efectuar el trabajo.
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CLASIFICACTION

Amputacifn

Precurrentes

Trabajos

Bilateral
Inferior

Habilidad en el uso
de manos y dedos, en
el manejo de herra-
mientas u objetos,
precisién y coordina
cién de movimientos.

Encuadernador, cajero, te
lefonista, alfarero, ra-
diotécnico, joyero, meca-
nbégrafo, talabartero, te-
jedor, telegrafista, reve
lador de fotografia, mecd
nico de prdtesis dental.

Bilateral
Superior

Unilateral
Inferior

Habilidad para des-
plazarse de un lu--
gar a otro y manejo
de prbtesis.

————— T T T o S o .

Habilidad para des-
plazarse de un lugar
a otro, fuerza y ha-
bilidad en manos y
brazos, coordinacibn
y precisibén de movi-
mientos.

Mensajero, guardaropa de
teatro y cine, vendedor
ambulante, empleado de co
mercio. empleado de case=
ta de informacibn.

Fotocopiador, alfarero,
empacador, radioté&cnico,
cocinero, recepcionista,
jardinero, soldador, pe-
luquero, carpintero, sas
tre, lavandera, costurera,
fot6grafo, impresor, teje
dor, talabartero, chofer,
cajero, ama de llaves, pa
queteria, conserje, meca-
nbgrafo, lechero, telefo-
nista, archivista, recama
rera, revelador de fotos,
empleado de biblioteca,
dependiente de comercio,
mensajero, vendedor ambu-
lant2, ebanista, zapatero.

Unilateral
Superior

Habilidad para des-
plazarse de un lugar
a otro, manejo de
prb6tesis y control
de la mano restante.

Pintor, policia, velador,
cajero, ama de llaves, pa
queteria, conserje, meca-
négrafo, lechero. telefo-
nista, archivista, recama
rero, revelador de fotos,
empleado de biblioteca,
mensajero, vendedor ambu-
lante, ebanista.
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PSICOTERAPTIA .

Con base en los resultados obtenidos y en la
revisién bibliogrdfica llevada a cabo se detectd
que las personas, después de haber sufrido alguna
amputacidén, sufren un trauma debido a que después
de un largo periodo de independencia, repentinamen
te llegan a perderla considerando esta pérdida per
manente, lo gue va a repercutir en su desarrollo

futuro.

También se encontrd que en las instituciones
de rehabilitacibn se cumple en el aspecto fisico,
pero en el aspecto psicolégico una minoria de pa--
cientes reciben el tratamiento, reportando ademés

respuestas negativas del resultado.

Por lo anterior se considera necesaria la in
tervencidn del psicblogo, para que con la aplica--
cidn de procedimientos psicoterapéuticos, ayude a
estos pacientes a lograr su independencia decremen

tando con ello su desajuste emocional.

Se sugiere gque el plan terap&utico se adecfie
a las necesidades de estas personas, considerando
que las caracteristicas m&s frecuentes que presen-
tan son cuadros depresivos, agresividad y minusva-

17a.

Se propone la Terapia Racional Emotiva (TRE),

ya que ésta se adeclia a aquellos individuos que es
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tando o no bien ajustados a la vida diaria, se ha-
llan temporalmente en un periodo de depresidn, a

consecuencia de la amputacidn.

El sugerir esta té&cnica psicoterap&utica, es
por el hecho de haber encontrado en los resultados
de la encuesta limitaciones de tiempo por parte de
los psic6logos para proporcionar este tipo de ser-
vicio. Esta técnica Gtil y viable, para tomar medi
das inmediatas que ayuden al paciente de quien se

sabe poco y se encuentra en una fase depresiva.

El Dr. Albert Ellis, cred la TRE a principios
de 1955 con el propdsito de aumentar su eficacia,
ya que los métodos psicoanaliticos que habia esta-

do utilizando hasta entonces eran poco eficaces.

La TRE es un sistema de psicoterapia que pue-
de ser aprendido y aplicado por psic6logos, médi--
cos, enfermeras y otros profesionales de la salud.
Sin embargo, el psicdlogo con formacidn clinica se
réd el terapeuta mis indicado para llevar a cabo es

ta psicoterapia.

La TRE emplea métodos cognoscitivos, emotivos
y conductuales en forma integrada, y es asi mismo
una terapia filosdfica y tebrica, que pone de mani
fiesto las ideas esenciales creadoras de trastor--
nos que parecen ser la base de los actos contrapro
ducentes. Se ensefa a los pacientes a aceptar las

hip6tesis como hip&tesis o teorias y no como he- -
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chos.

Se adopta en la TRE, una actitud muy directa
sobre la interpfetacién de los verbalismos y los
comportamientos de los pacientes, a fin de que pue
dan lograr una perspectiva positiva de sus pensa--
mientos y sus actos y sean capaces de usarla para
hacer cambios fundamentales en algunos aspectos im
portantes de su funcionamiento adecuado o inadecua
do. En esta terapia el terapeuta se abstendré@ de
hacer conexiones entre la historia de sus pacien--
tes y sus actuales problemas emocionales; se inter

preta la respuesta o reaccidn del paciente ante e-

ventos que le estén ocurriendo en la actualidad.

Ha sido disefiada de manera especifica, para
ser una forma de intervencidn psicolbgica, que cons
tituye un tratamiento de eleccidn para eliminar sen
timientos de ansiedad, depresibdn o inadaptacidn,

hostilidad y baja tolerancia a la frustracidn.

La TRE consta de las siguientes fases:

1. FASE A. Acontecimientos o experiencias ac-
tivantes.

2. FASE B. Ideas o creenc¢ias conscientes o in
conscientes.

3. FASE C. Consecuencia O reacciones emocioni
les.

4. FASE D. Discusibn de las ideas irraciona--
les.

5. FASE E. Solucidn del pensamiento irracio--
nal.
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Sujetos.
Que presenten amputaciones.

Instructor.

Psicblogo.
Escenario.

- Cubiculo.
- Sala de conferencias del Centro de Rehabili

tacidn.

Objetivo General.

- Decrementar en el paciente amputado su desa

juste emocional.

Objetivos especificos.

- Posibilitar la expresidn y comunicacidn de

los problemas y sus motivaciones.

- Promover su adaptacidn al medio.
- Modificar su estilo de vida.

- Modificar el concepto de si mismo.

Procedimiento.

A continuacibn se ejemplifica la aplicacidn
de la TRE en el caso hipot&tico de un amputado con

depresibn o cualquier caracteristica mencionada.
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FASE A. La amputacidn.

FASE B. Surgen pensamientos irracionales como:
-"Soy un inftil, no podré& realizar
mis actividades ya nunca m8s, no sirvo
para nada."-

FASE C. Depresidn.

FASE D. Una vez identificados los pensamientos,
el amputado puede tener conciencia de
ellos:
lo. Comprender exactamente lo que es-

t4 diciendo irracionalmente.

20. Renunciar por completo a estas i-

deas irracionales.

El terapeuta aceptard plenamente al paciente,

de tal manera gue &ste sienta apoyo:

_"Comprendo lo que sufres, comprendo lo que
sientes, deseo ayudarte, tl eres capaz, tu situa--

cién no es terrible, ten fé&, confia en ti".

De esta manera, refutar por medio de hipdte--
sis lo que el paciente dice; por ejemplo:
-¢D6nde estd la-evidencia que el ser amputado

es causa para ser inftil?

-¢Por qué el ser amputado es terrible?
-:Donde esti escrito que usted no puede hacer

nada?
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Al terminar cada sesibn el terapeuta indicard
al amputado la realizacibdn de determinadas tareas,
las cuales consistir&n en el andlisis de cada una
de las ideas irracionales expresadas, asi como o=--

tras que vayan surgiendo.

FASE E: Seré el nuevo efecto a discutir:
- "Es cierto ya no podré realizar muchas acti
vidades, pero puedo hacer otras mis, tal vez

con mis esfuerzo, pero puedo."

-"Aunque es una desdicha no contar con mis
piernas, mis manos..., no necesito vitalmente

tenerlas."

~-"AGn aceptando que no me gusta el estar ampu
tado: por qué ha de ser terrible? ¢ddnde estd
escrito que tengo que deprimirme y Ser menos

que los demds?."

- "En vez de deprimirme voy a interesarme por

la vida."

En esta fase, se debe hacer hincapi& que uno
de los rasgos mds valiosos para el individuo salu-
dable, enfermo o fisicamente impedido, es la plena
_aceptacién de si mismo, asi como de su existencia,
su condicibén de ser animado, sin requerimientos o
limitaciones de ninguna especie, ésto es lo que
Carl Rogers llama estimacidn positiva incondicio--

nal. El1 paciente se acepta como amputado, acepta
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que en el futuro ya no podrd realizar las mismas

actividades anteriores a la amputacidn, sin embar-
go es capaz de realizar otras iguales o diferentes
tal vez, pero siempre se enfrentard a la realiza--

cibén de algo.

La confianza en si mismo significa aceptarse
tal cual es, ya sea que realice bien o mal una de-

terminada actividad.

-"No tengo manos o piernas, sin embargo puedo uti-
lizar una prétesis o aparato ortopé&dico, los cua--
les me serfn de gran utilidad para realizar mis ac
tividades de tal manera que no dependa de los de--
mis y sea autosuficiente". "Puedo aprender a ser

feliz haciendo lo que pueda, no tengo que poder ha
cerlo bien, pero voy a tratar de hacerlo". "No ne
cesito hacer todas las actividades anteriores a la

amputacidn para ser feliz".

Para poder llegar a estas afirmaciones es ne-
cesario evaluar sus rasgos, sus hechos y sus ejecu

ciones, pero no a ellos mismos.

Cuando el pqciente duda de su valor esencial

como ser humano, se hace hincapi& en tres cosas:

1. "Estoy vivo, ésto es perfectamente eviden-
te y observable”.

2. "Debo elegir seguir vivo, porque quiero ha
cerlo".
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3. "Porque deseo mientras esté& vivo, vivir ra
zonablemente feliz con relativamente poco
dolor y mucho placer, porque &sto parece
conducir a gue yo permanezca Vvivo, Yy pPor--
que sencillamente, me gusta ser dichoso,
m&s bien que desgraciado o desdichado, dé-
jenme ver cbmo me las puedo arreglar para

reducir mi dolor".

La depresién o cualquier otro cuadro dificil-
mente har& placentera la vida, sino por el contra-
rio, tender& a hacerla més restringida, deprimente

y menos animada.

Junto con el tratamiento psicoldgico en la fi
sioterapia y en la terapia ocupacional, el amputa-
do podré encontrar estimulo para continuar adelan-
te, la prétesis le ser8 de gran ayuda para reali--
zar mas actividades de las que lograria sin ella;
el avance en dichos tratamientos lo har& reconocer

gque no es un inftil.

Ensefidndole destrezas y haciendo que las prac
tique en situaciones de la vida real, muchas ideas
irracionales ser&n abandonadas, porque las nuevas
destrezas y actividades emprendidas como resultado
de ellas, har&n que su comportamiento sea incompa-
tible con sus ideas. Al cambiar por si mismo con--
ductualmente también se inclinard a cambiar filosd

ficamente, es decir, el amputado se convertiré enrg
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cional cuando haya decidido o elegido vivir con fe

licidad por lo siguiente:

1. Acepta la realidad.

2. Trata de vivir amigablemente en un grupo
social.

3. Se relaciona intimamente con unos cuantos
miembros de su grupo social o comunidad.

4. Se compromete con su trabajo productivo y
agradable.

5. Participa en empresas recreativas elegidas
como los deportes, las artes y las cien- -

cias.

Asi pues, se puede ayudar al amputado a discu
tir sus creencias irracionales hasta vencer y de--
shechar sus sintomas de ansiedad, depresidén o com-
pasién de si mismo, de esta manera tendr& una ten-
dencia considerablemente menor a recrearse en e- -
llas en el futuro, cuando de nuevo se encuentre a-
menazado por sus limitaciones fisicas. Cuando més
profunda sea la discusibn que se tenga en la fase
D, mejor se preparard para enfrentar racionalmente
las futuras contingencias que se le presenten dia-

riamente al amputado.

Se sugiere que la psicoterapia se lleve a ca-
bo en forma grupal; e individual para aquellos ca--
sos en que se presenten cuadros depresivos muy agu

dos, como en el caso de personas amputadas de sus
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cuatro miembros.

El hecho de dar la psicoterapia en grupo, es
para que los pacientes relaten sus experiencias de
la amputacién y cuando el paciente descubra gque
hay otras personas que tienen sus mismos problemas,

pueden aminorar en cierta forma los suyos.

Como lo menciona Bellak en 1975, la terapia
de grupo puede producir cambios mediante el "apren
dizaje" en las experiencias del grupo, permitiendo
solucionar problemas personales dentro de contex--
tos sociales realistas, resultando més econdmico

hacerlo de manera grupal. (Sarason, 1978).

La psicoterapia se debe manejar pidiendo al
amputado que relate y analice sus experiencias con
cernientes a la amputacidn, para que sus conclusio
nes se sometan a una revisidn critica de modo que

constituya un tema de discusién terapéutica.

Para que la psicoterapia se maneje con una ma
yor eficacia, el terapeuta deberi auxiliarse utili
zando medidas apropiadas para persuadir y desensi-
bilizar al amputado para que explaye con una mayor

naturalidad su problem&tica.

Asi también, una manera de evaluar el éxito
del programa es gue el terapeuta lleve a cabo re--
gistros de los reportes de las opiniones de los am
putados, asi como de su participacibén y asistencia

al programa.
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Dentro de la psicoterapia de grupo se reco- -
mienda la participacién de un médico para dar o- -

rientacién de los problemas y cuidados del mufdn.

La discusibn puede servir para delinear el
programa de rehabilitacidén del paciente y también
para proporcionarle apoyo en el sentido de hacerle

saber las capacidades fisicas que le restan.

De esta manera se facilitaria el proceso de
rehabilitacién de las personas amputadas. El pro--
grama puede llevarse a cabo cada 15 dias de manera
obligatoria para los pacientes, expacientes y fami
liares, con una duracibn aproximada de dos horas

por sesibn.

Siempre que sea posible se dar& psicoterapia
pre-operatoria dando informacidn al paciente de la
necesidad, caracteristicas y consecuencias de la
amputacién, ya que es importante el hecho de que
en ocasiones, si no se menciona la altura en que
va a realizarse la amputacidén del miembro, el ampu
tado puede encontrarse al despertar de la aneste--
sia, con un muidn mé&s pequefio o diferente de lo
que &l esperaba, y producirle una reaccidn inespe-
rada y negativa haciendo més diffcil su rehabilita

cién.

Esto en conjunto, consideramos que es lo basi

co para tratar los posibles problemas que se pre--
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senten en las personas amputadas por medio de la
TRE.
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DISCUSTION.

De la poblacidn que se atiende en los centros
de rehabilitacidn donde se llevd a cabo la encues-
ta, el 67% radica en el Distrito Federal y el 33%
proviene de diversos estados de la Repliblica, re--
presentando estos fltimos, la tercera parte de la
poblacibn que asiste a rehabilitacién a estos cen
tros. El1 que un porcentaje tan alto tenga que trag
ladarse a la capital para recibir este tipo de ser
vicios tiene implicaciones y repercusiones muy im-
portantes ya gue, por una parte el costo total de
su rehabilitacidn aumenta notablemente al tener
que sufragar gastos de transportacidn, alojamiento
y comida; por otra parte, muchos amputados al no
tener los recursos econdmicos suficientes, no asis
ten a la rehabilitacidn, convirtié&ndose en ocasio-

nes en verdaderos invalidos.

Por lo que respecta a la edad en que sufrie--
ron la amputacidn, se encontrd un rango entre los
11 y 79 anos, con un promedio de 37 ahos, que co--
rresponde a un 72% de la poblacidn. Lo anterior in
dica que sufrieron la amputacidn en plena época de
productividad. Asi mismo, se encontrd que la mayo-
ria de la poblacidn corresponde al nivel socioeco-
némico bajo y al sexo masculino. Estos datos sugie
ren que el impacto sobre la productividad y el in-

greso econfmico individual y familiar son severos,
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si se toma en cuenta ademds, que actualmente la ma
yoria de los amputados que reciben rehabilitacidbn
no estédn trabajando (63%) y gquienes lo hacen estén

ubicados en las &reas de oficios diversos.

En el cuadro 14 se puede apreciar que de los 11
a los 60 afios el 63% de los pacientes trabajarian,
lo que corresponde a la &poca de mayor productivi-
dad. Por lo que respecta a los pacientes que no
trabajarian, se encontrd que el 8% corresponde al
rango de los 11 a los 20 ahos, época en la que mu-
chos pacientes se encuentran en la etapa de escola
ridad y el 18% restante se encuentra en el rango
de los 51 a los 80 anos, periodo en el cual la ma-

yoria de los pacientes ya se han jubilado.

Lo anterior, puede estar reflejando una gran
semejanza entre las aspiraciones laborales de la
poblacibdn de amputados y la de sujetos sin amputa-
cibn.

En cuanto a la causa de amputacibén, se encon-
tré que tanto los accidentes (45%), como las infec
ciones mal atendidas (42%), son los aspectos que
determinan con mayor frecuencia la necesidad de am
putacién. Haciendo una relacidn entre la edad y el
motivo de la amputacidn se tiene que de los 11 a
los 50 afos los accidentes son la causa mds comfn,
en tanto que de los 51 a los 80 afios son m&s comu--

nes las infecciones y los problemas vasculares. Lo



121

anterior pone de manifiesto la necesidad urgente

de difundir y extremar las normas de seguridad en
el &mbito laboral, asi como en el uso e interaccidn
con sistemas de transporte y locomocidn. Debe dar-
se igualmente orientacidn mé&dica para la prevencidn
de infecciones y para el control de enfermedades co
mo la diabetes, padecimiento que con frecuencia pue
de dar lugar a falta de circulacibn, lo que a su
vez puede traducirse posteriormente en una amputa-

cibn, como se encontrd en esta encuesta.

El 84% de los pacientes amputados lo son de
miembros inferiores. Estos pacientes tienen un me-
jor pronb6stico en su reeducacibn; sin embargo, es
importante hacer notar gque en muchas ocasiones su
desplazamiento se ve entorpecido por el hecho de
que no existen modificaciones en el medio ambiente
que faciliten o agilicen su deambulacidn. No exis-
ten, por ejemplo, rampas en los edificios que per-
mitan el acceso a pisos superiores a las personas
que usan silla de ruedas, al igual, no existen ram
pas en las esquinas de las banquetas para que los
pacientes que usan silla de ruedas puedan cruzar
calles de manera independiente; la mayoria de las
instalaciones sanitarias de los edificios pGblicos
no cuentan con barras que sirvan de sostén; tampo-
co existen elevadores suficientemente amplios para

los que utilizan silla de ruedas. Si para la pobla
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cibn que no ha sufrido ninguna amputacién, en oca-
siones se requiere hacer verdaderos malabares para
abordar un transporte urbano, jcudnto més dificil
para una persona amputadal Esto podria atenuarse
si las unidades de transporte contaran con un sis-
tema de peldanos abatibles. Estos son tan solo al-
gunos ejemplos, pero existen muchas otras mejoras
que pudieran hacerse al diseno urbano que permiti-
rian una mejor adaptacidn al medio del paciente am

putado.

Otro dato importante gue se encontrd, es que
las personas no inician su rehabilitacibén tanto fI
sica como psicolbgica inmediatamente después de la
amputacibn, sino que dejan pasar un periodo de un
afio o m8ds, como lo demuestra el 14% de los pacien-
tes preprotésicos, lo que indica la falta de orien
tacibn por parte del equipo mé&dico gque realiza la
amputacibén. Este hallazgo podria también relacio--
narse con el hecho, ya comentado, de que el 33% de
los pacientes, acuden de provincia y quiz8s sea és
te un factor que determine la demora para el ini--

cio del tratamiento.

En los pacientes amputados, es necesario la
utilizacibn de aparatos protésicos para que tengan
un mejor desempefio, ya que se observd en los resul
tados que con prdtesis estas personas realizan un

mayor n@mero de actividades.
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El cuadro psicoafectivo mé&s frecuente que pre
sentan es la depresidn, minusvalila y ansiedad. Lo
anterior estd influenciado por la mutilacidn fisi-
ca, por la ausencia prolongada del hogar y del tra
bajo, por la posible pérdida del mismo, por el
posible desajuste en la vida familiar, por las de-
mandas econbdmicas que el amputado y su familia tie
nen que solventar, por la reduccibn o pérdida del
ingresoy por la posible dependencia fisica que ten

drd que sufrir el paciente.

Estos elementos en conjunto, son una situa- -
cidén de muy dificil manejo para el amputado; por
lo que cuando no ha sido orientado, encuentra mu--
cho mds diffcil el ajuste a su nueva situacidn. La
mentablemente a través de esta encuesta se encon--
trd que los pacientes reportan insatisfaccidn o re
sultados poco favorables en lo que toca a la psico
terapia, y sefalan que el servicio importante y ne

cesario es el de fisioterapia.

Como el mayor nlmero de pacientes participd
en el tratamiento de fisioterapia, probablemente
sea éste el factor para que lo consideren como el

tratamiento méds positivo.

En las dos instituciones de Rehabilitacidn,
se ofrecen varios servicios para los pacientes am-
putados: M&dico, Psiquidtrico, Fisioterapé&utico y

Psicolégico; sin embargo, como lo muestra el cua--
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dro 15 s6lo un paciente recibid todos é&stos. Se
considera por lo tanto, gque para que se dé una re-
habilitacidn integral satisfactoria, como se ha
mencionado a través de este trabajo, es necesario
gque si las instituciones cuentan con dichos servi-
cios, se aprovechen al m&ximo con todos los amputa

dos.

Hasta el momento, y por la necesidad misma de
la fisioterapia, el psicblogo no participa en este
aspecto de la rehabilitacidn. Los lineamientos de
rehabilitacidn ofrecidos presentan una perspectiva
m&s favorable tanto para la rehabilitacidn integral
del amputado como para la participacidn activa del

psicblogo en este proceso.

Finalmente en los resultados se encuentran ca
sos de personas que siendo amputadas han continua-
do su vida en forma productiva: trabajan, son casa
dos, tienen hijos, luchan y se esfuerzan por pro--
gresar. Esto demuestra que el ser amputado no es

motivo para considerarlos invé&lidos.

Si bien en el desarrollo de este trabajo hu--
bieron limitaciones metodoldgicas gue restringen a-
plicabilidad de estos hallazgos a poblaciones més
grandes de amputados, creemos sin embargo que a 1lo
largo de este trabajo se encuentran mfiltiples ele-
mentos, que resultard@n muy valiosos para aquellos

profesionistas gue se encuentren trabajando en el
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4rea de rehabilitacidn de amputados.

Los lineamientos para rehabilitacidn plantea-
dos en este trabajo, no pudieron tener el caréacter
de programas bien definidos como fué inicialmente
nuestra intencidn, ya que no es posible prescribir
de antemano cudles ser&n los objetivos especificos
a lograr por cada paciente, ni tampoco el momento
preciso en que se le debe dar ayuda o rehabilita--
cidn, ya que cada paciente presenta caracteristi--
cas finicas que son, en Gltima instancia, las que
determinardn los elementos necesarios para desarro

llar un programa de rehabilitacidn acorde a ellas.

Estamos seguras sin embargo, que los linea- -
mientos sugeridos y los ejemplos incluidos, orien-
tardn el trabajo no sblo del psicblogo, sino de to
dos los demds profesionistas que participen en la

rehabilitacidn integral del amputado.

Con este trabajo no se ha cubierto, ni una mi
nima parte siquiera, de todas las posibilidades de
investigacidn en &sta &rea; es apenas, un princi--
pio y probablemente sea el trabajo pionero que de-
cida la perspectiva psicolbgica a realizar en este

campo.

Conscientes de esas limitaciones habr& cumpli
do su propdsito, en la medida en gue genere accio-
nes que restituyan al amputado su mé&xima utilidad

personal y social.
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CONCLUSIONES

Si bien este estudio no abarca todos los as--
pectos a investigar con relacidn a los amputados,
de manera general se puede sefialar gue el panorama

actual al que se enfrentan es desfavorable.

Como resultado de las encuestas y de las conver
saciones con los pacientes y la observacidn de las
condiciones en que se desarrollan, se puede con- -

cluir lo siguiente:

- Existe un gran nGmero de accidentes de trén
sito y falta de orientacidn de las enfermedades in

fecciosas que dan como resultado la amputacidn.

- Falta orientacidn para que los amputados a-

cudan a los centros de Rehabilitacidn.

- Aln cuando la manufactura de miembros arti-
ficiales estd avanzada en otros paises, no han lle

gado a México estos adelantos.

- Los amputados se encuentran en etapa de pro

ductividad y sin orientacidn en el trabajo futuro.

- El1 mayor nlmero de amputados no trabajan.
- No existe orientacidn psicolbgica satisfac-

toria pre y post a la amputacidn.

A las limitaciones encontradas, se sugieren

las siguientes alternativas:
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- Educacidn vial al conductor y al peatdn in-
crementando su responsabilidad a través de los me-

dios de comunicacidn.

- Control de las enfermedades infecciosas con

difusidn de los riesgos de &stas.

- Publicidad a los Centros de Rehabilitacidn
por medio de prensa, radio y televisidn, especifi-
cando ubicacidn, problemas que se atienden y requi

sitos de admisidn.

- Actualizar la informacidn sobre la manufac-
tura de miembros artificiales como existe en otros
pafises, donde es relativamente sencillo resolver
el problema de locomocidn para personas con amputa
cién de extremidad inferior. Para estos amputados
se tienen como principales objetivos una forma noxr
mal de caminar, habilidad para bailar, esquiar y
posiblemente patinar, teniendo un miembro artifi--
cial. Para las personas con amputacién de extremi-
dad superior se encuentran prdtesis mecénicas y a-

daptaciones a otras prdtesis.

- Capacitarlos en oficios o profesiones compa
tibles con su estado fisico, ayudando a quienes lo
necesitan dando estimulo y orientacidn para que
descubran y valoren sus propias capacidades, d&ndo

les seguridad de ser elementos Gtiles.

- Responsabilizar al equipo profesional para

ayudar a quienes tienen entrenamiento a acomodarse
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en sectores productivos para que se les permita
competir en condiciones semejantes a los fisicamen

te normales.

- Responsabilizar al equipo profesional para
proporcionar la orientacidn psicoldgica antes y
después de la amputacidn para integrarlos a la co-

munidad.

- Ya que el proceso de la rehabilitacidn in--
cluye varios aspectos: fisico, médico, psiquico,
social, ocupacional y econdmico, es importante tra
bajar con un equipo interdisciplinario: trabajado-
ras sociales, técnicos en prdbtesis, médicos, enfer

meras, maestros de talleres, y psicdlogos.

Por lo que respecta a la participacidn del

psicélogo en este campo se sugiere lo siguilente:

- Realizar estudios de la conducta emocional
del sujeto amputado que aporten datos especificos
de su estado emotivo. Esto puede llevarse a cabo
por medio de evaluaciones con pruebas psicolbgicas
y utilizar los resultados como medio para ayudar--

los a su mds pronta rehabilitacidn.

- Realizar investigaciones comparativas entre
grupos de amputados y no amputados, amputados y o-
tro tipo de inv&lidos, conducta sexual en amputa--
dos, integracidén al trabajo productivo, rendimien-

to laboral, etc.
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- Realizar investigaciones en el Area Educati
va que proporcionen programas y métodos de ensenan

za y motivacionales en la reeducacidn de amputados.

- Preparar un mayor nlmero de PsicSlogos en
las Técnicas de Psicoterapia aplicada a la Rehabi-
litacibn de personas amputadas, para que se esté
en condiciones de manejar verdaderamente el proble

ma psicoldgico del amputado.

En definitiva, analizando todo lo investigado
anteriormente consideramos gque los amputados s&lo
necesitan preparacidn y oportunidad para demostrar
que pueden integrarse a la vida diaria y trabajar

siendo Gtiles y productivos.
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ILUSTRACIONES

“1GURA 1. Mano MEcANIcA.
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FIGurA Z. MUESTRA UN ARNES O FORNITURA, EL CUAL TRATA
DE UN ADITAMENTO DE GRAN IMPORTANCIA, SUPUESTO OUE MAN
TIENE A LA PROTESIS EN SU LUGAR,

A) ARNES EN ocHO SE USA PARA INDIVIDUOS QUE TIENEN QUE
DESARROLLAR TRABAJOS LIGEROS,

B) ARNES DE PECHO SE USA PARA INDIVIDUOS QUE T{ENEN QUE
DESARROLLAR TRABAJOS EN DONDE ES NECESARIO LEVANTAR PE-
SOS DE CIERTA CONSIDERACION.
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Ficura 3. PROTESIS PARA AMPUTACION EN ANTEBRAZO CONTROLADA
POR CABLE Y ARNES SIMPLE. PINZA LINK.

A) VISTA ANTERIOR.
B) VISTA POSTERIOR.
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FiGura 4, PROTESIS TEMPORAL., SE UTILIZA PARA
PROPORCIONAR MOVIMIENTO EN LA REGION AMPUTADA.
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FIGURA 5. PROTESIS RUDIMENTARIA LLAMADA
“PILON" 0 "PATA DE PALO ",
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Ficura 6. A) PROTESIS DE UN PIE CON MOVIMIENTO, PARA SU USO
REQUIERE., MAYOR HABILIDAD E INTELIGENCIA QUE PARA UNO RIGIDO.

B) EN OCASIONES. SE PONE UNA HENDIDURA PARA HACER EL PIE MAS
FLEXIBLE,
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FIGura 7. A) PROTESIS CLASICA, PIEZA DE MADERA, CINTURGN
Y BANDOLERA. B) CORTE ANTEROPOSTERIOR DE UM ENCAJUE DE -

MUSLO ( PROTESIS DE SUCCION )
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FIGURA 8. CORTE ANTEROPOSTERIOR DE UNA PROTESIS TIBIAL
POR CONTACTO. LA PROTESIS DE CONTACTO TOTAL ES CUANDO
SE PONE EN CONTACTO EL MUFGN CON EL ENCAJE.
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FIGURA 9. GANCHO ALEMAN ESTANDARIZADO PARA TRABAJOS DE REGIS
TRO, POSIBILIDAD ACTIVA MOVIENDO EL HOMBRO., ESTIRANDO EL AN-
TEBRAZO SIN TENER QUE UTILIZAR LA MANO SANA,
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Fraura 10, MoDIFICACION DE UNA TALADRADORA PARA SER MANIPULADA
CON LA MANO IZQUIERDA, SOLO ES PRECISO DUPLICAR A LA IZQUIERDA
EL MANDO QUE NORMALMENTE SE ENCUENTRA A LA DERECHA DE LA HERRA
MIENTA MECANiCA. ESPECIALMENTE IDEADA PARA TRABAJADORES CON -
CAPACIDAD FUNCIONAL LIMITADA DE LA MANO DERECHA,
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LA FIGURA 11. MUESTRA LA ADAPTACION DE UN MARTILLO ACOPLADO
A UNA PROTESIS DE BRAZO.

EL MANGUITO DEL ANTEBRAZO ESTA ASENTADO ELASTICAMENTE EN UN
ANILLO DE GOMA.

A) VISTA DE FRENTE.
B) VISTA LATERAL.
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FIGURA 12, PIEZAS ADICIONALES FARA
PROTESIS

1. GANCHO PARA JALAR OBJETOS ,CAJON,
MANIJA,

2, ANILLO PARA OBJETOS REDONDOS,ES-
COBA, MARTILLO. PALA.

3. ANILLO,

4. GANCHO PARA PRENSAR 0 JALAR OBJE
TOS.
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FiGura 13. P1EZAS ADICIONALES
PARA PROTESIS.,

1. ANILLO CON GANCHO.
2. USa 1
* UNA UTIL, SOBRE TODO EN LA

AGRICULTURA., PARA ESCARBAR, -
DESYERBAR.

3. MECANISMO DE SUJECiON POR
PRESION, LAMINAS, HERRAMIENTAS.

4, MECANISMO DE SUJECIGNT T e
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F16urRA J4. MARTILLOS COMO PIEZAS ANADIDAS
AL BRAZO DE TRABAJO (PROTESIS).
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ENCUESTA A PACIENTES

FICHA DE IDENTIFICACION:

1. Fecha de Entrevista

2. Lugar de Aplicacidn

3. Nombre

4., Domicilio

5. Teléfono

6. Edad

7. Sexo: M F
8. Estado Civil:
A) Casado B) Viudo C) Soltero D) Separado

E) Unidn Libre
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11.
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1.3

14.
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AMSI = Amputacibn
AMSD = Amputacibn
AMII = Amputacibn
AMID = Amputacibn
AMBS = Amputacibn
AMBI = Amputacibn

AC = Amputacibn

Regidn amputada:

Miembro Superior Izquierdo.
Miembro Superior Derecho.
Miembro Inferior Izquierdo.
Miembro Inferior Derecho.
Miembros Bilaterales Superiores.
Miembros Bilaterales Inferiores.
Cu&druple.
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A) AMSI B) AMSD C) AMII E) AMBS
F) AMRI G) AC
Causa de la amputacidn:
Fecha de la amputaci®n:
Es: A) Preprotésico
B) Protésico
El tipo de prStesis es:
A)'Estética B) Funcional C) Otra

:Cufdnto tiempc utiliza su prAtesis?

Mano dominante antes de

A) Izquierda

SERVICIO ASISTENCIAL:

l6.

L7

A qué servicios médicos
A) IMSS B) ISSSTE
D) SsAa

Quién lo refirib a é&sta

la amputacién?

B) Derecha

tiene derecho.
C) SERVICIOS DE EMPRESA

institucién:
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NIVEL SOCIOECONOMICO:
ROBERT J. HAVIGHURST ( 1968 ).

1. Estudios del padre:

A)
B)
e)
D)
E)
F)

Unam I.P.N. o més

Prep. Normal Voca. Est. equivalentes.
Sec. Comp. Sec. Téc. Est. equivalentes.
Sec. Incomp. Carrera Corta.

Prim. Term. o Hasta 50. Afo.

40. o menos hasta niag@n estudio.

Estudios de la mad-e:

A)
B)
()
D)
E)
F)

Uram. I.P.N. o més.

Prep. Normal. Voca. Est. equivalentes.
Sec. Ccmp. Sec. Téc. Est. equivalentes.
Sec. Incomp. Carrera ccrta.

Prim. term. o hasta 50. Ano.

4o o menos hasta ninglin estudio.

Escolaridad del tutor o persona con guién vive:

A)
B)
C)
D)
E)
F)

Unam. I.F.N. o més.

Prep. Normal. Voca. Est. eguivalentes
Sec. Comp. Sec. Téc. Est. eguivalentes.
Sec. Incomp. Carrera corta.

Prim. Term, o hasta 50. Afio.

Ao. o menos hasta ningin estudic.

Escolaridad del esposo(a):

a)
B)
C)
D)
E)
F)

Unam. I.P.N. o més.

Prep. Normal. Voca. Est. equivalentes.
Sec. Comp. Sec. Téc. Est. equivalentes.
Sec. Incomp. Carrera corta.

Prim. Term. o hasta 50. afo.

40. o meros hasta ningln estudio.

l46
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Escolaridad del amputado (a):

A) Unam. 1.EF.N. o m&s.

B) Prep. Normal. Voca. Est. equivalentes.
C) Sec. Comp. Sec. Téc. Est. equivalentes.
D) Sec. Incomp. Carrera corta.

E) Prim. Term. o hasta 50. aho.

F) 40. o mencs hasta ningfin estudio.

Ocupacibén del padre:

A) Patrén, empresario.
B) Empleadoc.

C) Obrero.

D) Por su cuenta.

E) Sin empleo.

Ocupacidén de la madre:

A) Patrdn, empresario.
B) Empleado.

C) Obrero.

D) Por su cuenta.

E} Hogar

Ocupacién del esposu (a):

A) Patrdn, empresario.
B) Empleado.

C) Obrero.

D) Por su cuenta.

E) Hogar.

Ocupacién del tutor o persona con guien vive:

A) Patrdn, empresario.
B) Empleado.

C) Obrero.

D) Por su cuenta.

E) Hogar.
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10. Ocupacibn del amputado (a):
A) Patrdn, empresario.
B) Empleado.

11.
12.
3.
14.
15%

16.
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C) Obrero.

D) Por su cuenta.

E) Hogar.

Ingreso mensual del padre o tutor: $

Ingreso mensual de la Madre o Tutora: $

Ingreso mensual del esposc { a ): 3

ITngreso mensual del amputado ( a ): $

Ingreso mensual aportado por otras personas de la fami-
lia: §

¢ Cuéintas personas de la familia se sostienen econdmica

mente con el ingreso total? $
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ANTECEDENTES LABORALES

do , Empleo actual y empleos Nombre de la Puesto ocupado
1 anteriores.! Institucibn o y trabhajo rea-
l Desde ‘ Hasta Empresa. lizado.

|

N

Trabaja actualmente ?

) Motivos

Si le dieran oportunidad trabajarfa ?
)

En qué

Lo han entrenado u crientado en algfin trabaio después de la amp.g

)

Cudl ?

Le interesa algfin trabajc en especial?
i

Cudl?
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ACTIVIDADES EN POSICION PIE
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I= Independiente.
D= Dependiente.

= I D

l. Equilibrio

2. Caminar distancias cortas (10-15 m),

3. Caminar distancias largas (15m a...)

4. Caminar hacia adelante-hacia atris

5. Caminar en superficies planas

6. Caminar en superficies irregulares

7. Transportar objetos ligeros 0 a 1lKg.

3. Transportar objetos de 3Kg o méas

. Abrir puertas

10. Cerrar pusartas

1l. Subir rampas

12. Bajar rampas

13. Subir escaleras

14. Bajar escaleras

15. Abrir puertas en posicién pie

16. De

cama a posicidn pie

17. De

posicibn pie a cama

18. De

silla com@in a Posicién pie

| 19. De

posicidn pie a silla comfin

i

20. De

posicibén pie a excusado

21. De

excusado a posicién pie

e

22. De

posicibn pie a suelo

23. De

suelo a posicibn pie

24. Subir autombvil
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I= Independiente.
D= Dependiente.

Preguntas dirigidas para amputados de miembros inferiores.

ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS l

I D

1. Equilibrio

Acomodarse

Elevarse

Manipular silla de ruedas

Abrir puertas

Pasar umbral

Subir ramgpas

Bajar rampas

9.

Desplazarse en superficies irregulares

10.

De

cama a silla de ruedas

1.

De

silla de ruedas a cama

12,

De

silla de ruedas a excusado

De

excusado a silla de ruedas

De

regcdera a silla de ruedas

De

silla de ruedcs a regadera

silla de ruedas a suelo

De

suelo a silla de ruedas

De

silla de ruedas a autombvil

De

20.

Colocar silla de ruedas en autombvil

automdvil a silla de ruedas

2k

Cruzar la calle en silla de ruedas
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I= Independiente.
D= Dependiente.

I D
25. Bajar autombvil
26. Subir al camibén, pagar y sentarse
{ 27. Subir al camifén y permanecer de pie
S
28. Bajar del camibn
29. Cruzar una calle
Preguntas dirigidas para amputados de miembros superiores.

{

ALIMENTACION “I

1. Manejar: copa, vasos, pocillos

2. Cortar carne con cuchillo

3. Comer con tenedor

4. Revolver, endulzar (té, café, etc.)

5. Comer con cuchara

6. Enmantecar el pan

7. hlcanzar y coger el rlato

MANEJOS 1

1. Abrir picaportes

2. Cerrar picaportes

3. Abrir una puerta con llave

4, Abrir un candado

5. Cerrar un candado

6. Meter clavija en enchufes

7. Prender interruptores
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I= Independiente.
D= Dependiente.

D

8. Apagar interruptores

9. Telé&fono: auricular, disco, moneda

10. Bolso: monedas, papel

11. Billetera: abrirla, meter y sacar dinero

12. Utilizar paiuelo

13. Pasar p&ginas de un libro

14. Manejar peribdico

15. Escritura manual

16. Escritura mecénica

17. Limpiar y ponerse gafas

18. Manejo de papeles

19. Abrir un sobre y sacar una carta

20. pgplag,yna carta, meterla en un sobre y

21. Cerrar cajones

22. Abrir cajones

25. Abrir ganchos de puerta

24. Cerrar ganchos de puerta

25. Abrir ventanas

e

26. Cerrar ventanac

27. Abrir persianas

28. Cerrar persianas

S Umasnd] aei

|

29. Encender f6sforos y/o encendedor

30 Abrir tapas de rosca




APENDICE

154

I= Independiente.
Dependiente.

I D

31, Cerrar tapas de rosca

32. Abrir tapas de presién

33. Cerrar tapas de presién

34. Apretar botones de timbre

35. Coser con kilo y ahuja

( 36. Cortar con tijeras

Preguntas para todos los pacientes.

ACTIVIDADES EN LA CAMA

1. Sentarse

2. Desplazarse en posicibn sentada

3. Tomar objetos del burb

4. Moverse de un lugar a otro

5. Cambios de posicibn

6. Taparse

7. Destaparse

QUEHACERES DOMESTICOS |

1. Transporte de vajilla

2. Lavar y secar vajilla

3. Preparar alimentos

4. Servir la mesa
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Independiente.

Dependiente.

Lavar la ropa

Colgar ropa en el tendedero

Pelar vegetales

Picar vegetalcs

Abrir latas de conserva

Amasar

.

Batir

HIGIENE

Preparacibn para el baiio

Manejo de llaves de agua

Lavarse-sacarse (manos y cara)

Habilidad para rafiarse y secarse

Higizne bucal

Peinarse y cepillarse el pelo

Afeitarse y/o maguillarse

Limpiarse y cortarse las ufas

9.

Utilizar papel higi&nico en excusado

10.

Jalar cadena o palanca del excusado

1l.

Limpiar su(s) pr&tesis

VESTIDO l

e

Colocarse ropa intericr

W
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Independiente.
Dependiente.

2. Sacarse ropa interior

3. Colocarse camisa con botones

4. Sacarse camisa o blusa abotonada

5. Colocarse rfalda o vestido

6. Sacarse falda o vestido

7. Ponerse pantalones

8. Sacarse pantalones

9. Atarse los zapatos (cordones, hebillas)

10. Ponerse medias o calcetines

11. Colocarse aparatos o pr&tesis

12. Sacarse prétesis

MANEJOS (VFHICULOS) 1

Ménejar bicicleta

Manejar autos

Otro
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APENDICE

EXPLORACION DE LOS TRATAMIENTOS

NO

SI Cuél?

2

amputacién?
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Describalo

Se encuentra en tratamiento?
NO
SI

Fecha de inicio

Fecha de té&rmino

Qué tipo de tratamiento?
A) Mé&dico

B) Fisioterepia

C) Psicolégico

D) Psiquidtrico

E) Otro

Qué comprende este tratamiento?
A) Medicamentos

B) Entrenamiento



C)

D)

Si
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Psicoterapia

Ootro

recibe tratamiento médico, explique en qué& consiste.

recibe entrenariento? Cémo se iealiza y con qué& frecuencia.

Si

recibe tratamiento psiquidtrico, explique en qué consiste

( medicamentos, dosis, frecuencia }:

En

caso de recibir tratamiento psicolégico. Explique en qué

consiste ( duracidn, frecuencia, individual o grupal, quié-

nes se las dan, cdmo se las dan, en qué consiste ).:

Cémo se siente después de cada sesibn?
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. Le aplicaron pruebas psicoldgicas?
NO
SI

Sabe sus nombres? Enumérelas:

Si no las sabe, describalas:

. Sabe cufles fueron sus resultados?
NO

SI Mencibnelos:

. ¢ Qué cambics favorables ha notado en el tratamientou de:

Medicina

Fisioterapia

Psicologia

Psiquiatria
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Otro

12. Diga con sus palabras los problemas que le aquejan:
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ENCUESTA A PSICOLOGOS

Fecha de Entrevista

l6l

Lugar de Aplicacidn

Nombre

Domicilio

Teléfono
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Se le d& tratamiento psicolbgico a los pacien-

tes amputados?

SI Cuél?

NO porqué?

Objetivo del tratamiento?

En qué consiste el tratamiento?

Quién (es) dan el tratamiento?

Si ha dado resultado explique porqué?
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Si no ha dado resultado explique porqué?

Se aplican pruebas psicoldgicas?
NO
SI Cuédles?

Cufles han sido los resultados en cada una de e

llas?

Qué pacientes presentan més resistencia al tra-

tamiento?

Porqué

¢ Cudl es el pronb6stico de las personas amputa-

das?
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MODIFICACIONES DE LA ENCUESTA

La informacidn que se presenta a continuacidn
son las modificaciones que surgieron del pilotaje

llevando a cabo en las dos instituciones:

La pregunta 10. Causa y descripcidn de la am-
putacibén; se anuld la descripcidn, porque las per-

sonas daban respuestas de informacidn irrelevante.

En la pregunta 12. Fue elegida por:

A) Estdtica B) EconBmica C) Funcional
D) Otra.

Se cambid la redaccidn, porque desconocian

los conceptos y se prestaba a confusidn, gquedando:

El tipo de prdtesis es:
A) Estética B) Funcional C) Otra

La pregunta: Preferiria otro tipo de prdtesis?
NO
SF Ccuil

Porgué

Se elimind porque desconocian los diferentes
tipos de prdtesis que existen y en los Institutos

no tienen toda la variedad existente.
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Las preguntas:
Quién eligib6 su prdtesis?
Cuénto costd la prdtesis?

Se eliminaron porque los pacientes no sablan
quién la habia elegido, ni el costo, y ademds no
proporcionaba datos importantes para la elabora--

cidn de los programas.

En antecedentes laborales en la pregunta 3:

Lo han entrenado en algfin trabajo?

Se especific6 mds la pregunta porque se pres-
taba a confusibn y, nuestro objetivo se basaba a
explorar sobre el proceso de rehabilitacidn, no a
lo que habia sucedio anteriormente a la amputacidn

quedando:

Lo han entrenado u orientado en alglGn trabajo

después de la amputacidn?
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OBTENCION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO (ROBERT HAVI-
GHURST) .

Para la obtencidn del nivel socioecondmico se
toman como criterios los desarrollados por Havi-
ghurst. Los indicadores para obtener el nivel so=-
cioeconbmico son la escolaridad y ocupacidn de los
padres. Primero se analiza la pregunta gque investi
ga hasta qué afio de estudios llegd el padre, esta
pregunta es valorada con una calificacidn de uno a
seis puntos, un punto para el nivel ecuacional més
elevado y seis al menor grado educacional; el pun-
taje obtenido se multiplica por dos. Posteriormen-
te se explora el tipo de ocupacidn del padre, y de
acuerdo con las tablas de nivel ocupacional se a--
signa una calificacidn que va del uno al seis, el
uno para el nivel m&s elevado y el seis para el me
nor, este puntaje se multiplica por tres y se suma
al puntaje obtenido en la pregunta referente al
grado de estudios. Se lleva a cabo el mismo proce-
dimiento con la madre. Se obtiene un promedio de
ambos, el nlmero obtenido cae dentro de un rango
de cinco a treinta, el cual indica el nivel socio-
econbmico de los sujetos; de acuerdo a la escala,
el nlimero cinco indica el nivel socioecondmico mé&s

alto y el treinta al m&s bajo.
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Para la clasificacidén del nivel socioecondmi-

co, se toman como criterios los siguientes:

- Si la persona amputada es joven, vive y depen
de de sus padres se toman la escolaridad y

ocupacidn de los padres.

- Si son padres de familia se toman la escola

ridad y ocupacidn del esposo (a).

- Si no tiene padre la persona amputada se to
man la escolaridad del tutor o tutora segfln

el caso.

- Si la persona es independiente, el grado de
escolaridad y ocupacidn de ella.
Las preguntas referentes a ingreso se toman

en cuenta para corroborar el nivel socioecondmico.

Tomamos en cuenta las categorias necesarias
para poder determinar a qué nivel socioecondmico

pertenecen los individuos.

Segfin Robert Havighurst aquéllos aspectos im-
portantes para determinar los niveles a que corres

ponde cada sujeto y para clasificarlos son:

- Escolaridad - Ingreso total
- Ocupacidn. - Personas que dependen del
ingreso.

Con este procedimiento se determind si el am-
putado pertenecia al nivel socioeconbdmico: alto,

medio o bajo.
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CRITERIOS PARA CALIFICAR LAS PREGUNTAS
PARA OBTENER NIVEL SOCIECONOMICO.

(ROBERT HAVIGHURST)

SEIS NIVELES DE OCUPACION EN MEXICO PARA HOMBRES Y
MUJERES :

I1)

TTIT)

HOMBRES

Médico Cirujano
Abogado.

Catedritico universita
rio. 3
Director de grandes Em
presas.

Altos Jefes de Gobier-
no.

Capitén de barco.
Funcionario bancario.
Coronel de Ejército o
més.

Piloto Aviador.
Industrial.
Comerciante de tienda
Mediana.

Relaciones Pfliblicas y
Publicidad.
Contratista Mediano.

Empleado bancario.
Burbcratas en general.
Futbolista.

Duefio de Miscelé&nea
Agente de Ventas
Capitén, Mayor, Tenien
te, Coronel.

MUJERES

Médico Cirujano
Abogado.

Catedritico universi-
tario.

Directora de grandes
Empresas.

Altos Jefes de Gobier
no.

Funcionario bancario.
Jefe de Oficina.
Administradora de
Grandes Instituciones.
Laboratorista.
Secretaria Ejecutiva.

Ama de Casa.
Empleada bancaria.
Duenia de Miscelénea.
Perforista.

Maestra de Primaria,
Secundaria.
Enfermera.



V)

Vi)

1)
2)

4)
5)
6)

Maestro de Primaria o
Secundaria.

Contador Privado.
Torero.

Cura.

Carpintero.
Mecéanico.

Sastre.
Electricista.
Filarmdnica.
Plomero.

Policia Bancario.
Oficial de Tré&nsito.

Obrero no calificado.
Mesero.

Chofer de Taxi.
Peluquero.

Policia o Agente de
Transito.

Pintor.

Barrendero.
Bolero.
Albanil.
Soldado.
Campesino.
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Trabajo Social.
Guia de Turistas.

Cultora de Belleza.
Telefonista.
Vendedora de Tienda.
Obrera calificada.
Recepcionista.

Cocinera.

Mesera.

Acomodadora de Cine.
Peinadora.

Cajera de super-merca
do. =
Costurera.

Afanadora.

Lavandera.

Sirvienta.

Vendedora Ambulante.
Galopina (lavaplatos).
No Trabaja.

EDUCACTION

Universidad, Politécnico o méas

Preparatoria, Normal, Vocacional o estudios e-

quivalentes.

Secundaria completa o estudios equivalentes

(Sec. Téc.).

Algo de Secundaria o Carreras cortas.

Primaria Terminada o

hasta 50. Ano.

4o0. 6 menos hasta ningln estudio.
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VALCRACION PARA LA ESCALA DEMOGRAFICA DE
RO BERT J. HAVIGHURST (1968).

ALTO

13
14

i MEDIO

16
17

19

2 BAJO
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