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RESUMEN 

El presente trabajo describe las conductas, las desttt:r.a.s y percepción del 

cueipo de personas que perdieron una extremidad de su cuerpo: miembro superior e 

inferior por afecciones biológiCM y accidentes inesperados, entrevistados en el exterior 

de instituciones de salud. Alli.m.Wno, se resel1an los antecedentes de la amputación, 

autores que han abordado el tema en México, el concepto del organismo integro a 

nivel individual y social, el pepel de la familia ante cercenamiento de extremidades, el 

pepel del psicólogo en estos casos clinicos, entre otros. El estudio se llevó a cabo con 

152 personas que experimentaron la perdida de una extremidad de !JU cuerpo en un 

tiempo variable de menos de un allo a tres atlos. Los hallazgos muestran, que el 

impacto psicológico en una persona que le amputan una parte de !JU si!tema óseo, 

gmera como consecuencia las siguientes conductas: se deprime, se deavaloriz.a, 

experimenta aturdimiento, se inten.tifica la percepción de vin.culos, se incmDentan las 

actitudes de dependencia, la autoestima es cambiante y delicada, por citar algunas de 

las actitudes que subrayó la población. Otro dato interesante es que el gremio se 

encuentra en edad productiva y pertenecen al sexo masculino en un 80.3%. 
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INTRODUCCION 

La mayoría de los seres humanos no pieman que pueden enfama.rae o tener 

accidentes que modifiquen ru vida, lo más común ea imaginar una vida longeva y 

saludable. Sin embargo, cuaudo una persooa vive un cambio ftaioo y orgánico ocmo 

oonaecueocia de una enfermedad o traumatismo, sufre un imp8cto psioológioo 

individual y familiar. Por ejemplo, el caso de una penooa que vive una amputación de 

alguna parte de su cuerpo. 

En oonsecuencia, el resultado de la mutilación transforma al individuo; sea 

infiulle, adolescente, edad productiva o tertera edad, tomando en cuenta que cada uno 

adopta cambios que oo se habla imaginado Ra!U.ar, además de una 1"ducación e 

integración a lo familiar y aocial. Bl ¡neente trabajo 1e derivo, de una experieocia 

profesional de seis a&s de elalxnr en una institución de salud que atiende diversos 

padecimientos del Sistema Músculo Esquelético, eo el cual se realizan tratamiento. y 

cuidados asistenciales a pacientes amputados de extremidades capcnles. Las 

observaciones y experiencias que he vivido en la institución, me llevaroo a 

preguntarme más sobre este tipo de padecimientos y SUB efectoe en loe individuos. 

El ¡royec:to se llevó a cabo con 1S2 pn<maS que tienen uoa amputación de 

miembro torácico y extremidades infericna, laa emreviataB se realizaroo en el extsD 
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de instituciones de salud: Hospital de Medicina flsica Región Norte del l.MS.S, 

Hospital de Ortopedia y Hospital de tmumatologia de MagadalCDA de las Salinaa del 

l.MS.S., Hospital General de México, todos los entrevistados tenían un tiempo 

variable de haber perdido su extremidad que ocila entre menos de un af!.o a tres aflos. 

El estudio tiene la intención de investigar , en un campo poco explorado sobre 

la amputación eo México en lo que concierne a loe efectos psicológicos de una persona 

que pi(9de una extremidad de su cuerpo, y para tales fines se dividió en 7 capitulos. En 

el primero se deeaibe la historia general de la amputación. En el segundo se relata la 

amputación eo México y la población que afio con afio se suma al gremio de la 

población sin extremidades, Mi como las causas que generaron la pérdida de 

detenninadas partea del cuerpo, abordado por difemitee profesionales en instituciones 

de salud. 

El ten:er capitulo hace referencia sobre la pen:epción del cuerpo humano 

integro y la trascendeocia de una tmnsfo11DACión orgánica al sufrir una amputación en 

el individuo mismo, familia y sociedad. El cuarto al capitulo trata. el impacto de la 

familia y los proce806 que vive g¡da iotegrante, como consecuencia de la amputación 

de una extremidad. El quinto capitulo, se describe la percepción que se tiene del 

psicólogo en la iuterWllCión psicológica que se le proporciona a las personas que les 

amputan una extremidad, asimismo se mencionan las estrategias que se utilizan. 
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El sexto capitulo trata sobre los factores relacionados con la amputación y el 

impacto como COD5eCUencia de la pérdida en la.s siguientes ánlaa: llOlll4tica, 

cooductual, afectiva, interpersooal y cognoscitiva evaluadas en la población. 

Finalmente se puntualizan las conclusiones sobre las condiciones y 

circunstancias de la amputación, asimismo se hacen unas propuestas para reestructurar 

fon:nas de servicio y apoyo al interior y exterior de la institución. 
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CAPITULOI 

HISTORIA DE LA AMPUTACIÓN 

La amputación es un hecho real que ha predominado en el hombre, desde su 

génesis mWna, las cuales han existido y existen hasta la actualidad desde un ojo, 

mano brazo completo, picma, pie, por mencionar algunas partes del cuerpo humano, 

indudablemente esto es respecto a la aperiencia externa; en la cual, ademAs de la 

recuperación orgénica, lamentablemente, también genera oonmociooes psicológicas. 

Cabe mencionar que, también prevalecen amputaciooes intemu que 

obviamente no son muy apreciadas exteriormente, pero donde los efectos psicológicos 

persisten, por ejemplo; en laa mujeres que les rcaliz.an la salpingoclasia, la dama 

manifiesta diferentes fao1aslaa, ul mismo otros mitos que se di.ceo sobre la vasectomia 

para el sexo masculino, en la extirpe.ción de la matriz en que la mujer cree y exterioriza 

que su funcionamiento como tal no 9el'i\ igual, en la pérdidA de un rift6n, diente o 

muela por citar laa m.U conocidas en cuanto a los cercenamientos infemos del cuerpo. 

Como puede apreciane existen diversos tipos de amputaciooes que una 

penona afronia, en la cual engloba al individuo mismo en coojumo coo ru familia en 

los efectoe psicológicos y IOCiales que trae coosigo tales acontttimientos, ademés de 

las etapa.a del tratamiento medico. 
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Ahora bien, ¿ Qué es una amputación 7, se puede decir que es 1m 

procedimiento quirúrgico a través del cual \lll ser humano pierde una extremidad de su 

cuerpo (generado por causas diversas), sea por uoa enfennedad o accidente ineaperado 

prolongando su vida y generando reducción en la capacidad del individuo para realizar 

de manera eficaz e iDdependiente sus actividades cotidianas, modificación fts1ca y 

transformación de su estado psicológico en general. 

Bnmer en 1989, sef!alo que ante la ausencia de una extremidad irreparable de 

\lll cueipO, cada persona manifiesta cambios psicológicos que afectan la estabilidad 

emocional , autoestima, confianz.a, seguridad, imagen corporal, su nllcleo familiar y 

social de manera diferente, asl como en su tratamiento y rehabilitación. Atmado a ello, 

cabe resaltar que se presentan diferentes actitudes segÍJll el suceso que geoero la 

pérdida de la extremidad y nivel de amputación. 

Por ejemplo, en los primeros uatamientoe quúúrgicoe el hombre que recibla 

un tratamiento radical de una extremidad de su cuerpo, era sometido a una diversidad 

de cambios psicológicos empezando por él mismo que debla aceptarse con su nueva 

personalidad, subsiguiendo ooo sua familiares quo en coojunto con el eofreotaban 

nuevos estilos de vida y reorganiz.aci6n, y lo máa dificil era desafiar a la sociedad de 

esa época que era el juez más severo para con el amputado. 
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Asimismo, Ramos V. en 1985 sefiala que, estas personaa fueron m:haudas, 

segregadas y tratadas de manera diferente a las que poselan lll1 cuerpo integro en su 

propia familia, el medio que les rodeaba y la sociedad misma. Estas actitudes no 

cambiaron mucho <Xlll loa infantes, pues los pedrea sintiendo remord1m1ento por tener 

un integrante lisiado asumieron un sentimiento de culpe y optaron por ocultar a loe 

n.iftos en cuartos alejados del resto de la casa, fuera de tcxia interaccion con wcinos, 

amigos e integrantes de la familia. 

Tomando en cuenta el trato que recibía el individuo no sólo debía h.1cer frente a 

la limitación social, sino asumir y oombatir coa los cambioe fisioos y psicológicos que 

dJa tras dJa le recordaban su imagen oorporal y limitaciones que posota, y sin embargo 

actualmenie continua subailtiendo una población que sobrelleva lal semejanza. 

Dado quo ee una situación que oootinua vigente , hoy en dla, OOD.Sideramoe do 

suma importancia abordar este dilema social, sobre todo en lo que correspoode a los 

aspectoo psicológicos que incluye al paciente y su familia, en las amputaciones de 

miembros superiores y inferiores. En este capitulo ae describen alsunas estadísticas 

que nos revelan el número de persoD&S amputadas que existen en otros lug~. aal 

como lo que ¡enero la pérdida de las extremidades. 
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A. ANTECEDENTES DE LA AMPUT AC10N. 

Loe primeroe tratamient.oe radicales fueron realizados sin iwestesia, pues la 

extremidad era sancionada rápidamente y en seguida el muftón se sumergla en aceite 

b.úvíeodo o se aplastaba con el fin de hacer la bem.OO.asia. Obviamente los mutlone.s 

eran inadecuados, ya que no permitía el uso de una prótesis elaborada 

rudimentari.amenl.e de esos tiempos, aunado a la pérdida de la parte de su cuerpo, 

poselan el rieiigo de adquirir una infección y obtener una recuperación má3 lenta o 

incluso la muerte. 

Posterioonente fue mejorando el tratamiento, recuperación y rehabilitación con el 

surgimiento de la anestesia (1800 - 1844), y antibióticos (1922), y como resultado el 

indice de mortalidad disminuyó, obteniéndoae mutlooes adecuados para el uso de una 

prótesis. 

Posteriormente, a través de varios estudios experimentales, y aunado a ello la 

expansión demográfica, tecnológica y Primera Guerra Mundial se fueron desarrollando 

nuevas ideaa y formas de mejorar el tratamiento, nlhabilitaci6n y adaptación del 

paciente. Por ejemplo; el Reino Unido en 1914 a 1918 fue evidente el incmnento de 

accidentes y enfermedade3 que trajo como secuelas un alto indice de amputaciooes y 

con esto fue mas el interés en elaborar tratamienios sofisticadoe, diseOOe prótesiooe 
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más refinados y sobre todo rehabilitación fiaica y peicológica a la población 

minusválida. 

Esto conllevó a la construcción de JlOB-OCQJilios especializados para brindar 

atención a pacientes mutilados, asi smgió el primer hospital llamado «El Queen 

Mazy' s de Roebampton en Londnls en 1915», en donde úDicamente nicibieron atención 

la milicia de la Primera Guerra Mundial. Y en 1932 se construyó el Centro de Prótesis, 

recibiendo atención la milicia, ambos JlOB-OCQJilios desde su génesis desempeflan un 

papel internaciooal en la cirusia de la amputación y en la actualidad atiende 

aproximadamente a 15 000 amputados. 

En las ultimas décadas 1e cree que no hay un número significativo de 

población amputada, oonside.amdo que existe un menor número de mutilaciooea 

mili~, en cambio los traumatismos de la vida civil se estima que ea mayee, debido 

al incremento de accidentes en la via pública, carretera, accidentes de trabajo y 

enfermedades ( vascularea, diabetes, infecciones, nooplasias, secuelas de accidentes 

etc. ), u otras cauaaa. 
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1. DEDUCCIONES SOCIALES. 

La incidencia total de las ampuiaciones se eleva de forma constante debido a 

los mayores Indices de accidentación y a la prolongación media de la vida que permite 

la supervivencia de personas con secuelas de accidentes .inesperados, trastornos 

genera.lea de salud predisponentes a la amputación ( diabetes, isquemias periféricas, 

arteriosclerosis, infecciones, oeteosarcomas por citar algunas causas). Kessler ( s/a ) 

subraya que, la Segunda Guerra Mundial genero 18.000 soldados americanos que 

perdieron extremidades como resultado de las lesiones bélicas, pero en el mismo 

periodo de cuatro aflos, 120.000 americanos civiles resultaron amputados por lesiones 

accidentales. En Inglaterra y Gales existen mAs de 80.000 personas que han perdido 

uno o mAs miembros: 27.000 por efecto de las guerras y 60.000 por traumatismos o 

enfermedades, ademAs cada aflo envían a los 21 centros nacionales protésicos 

aproximadamente a 3.SOO nuevo11 casos. Asimismo, la proporción de amputacioneii en 

hombree es de 2.5 veces más elevada que en mujeres, siendo la número uno en 

ampu1aci6n de extremidad superior por cada 7-8 de miembro inferior. De los nuevos 

casos generados, el 27 % son por accidente, el 67 % por enfermedad y el 6 % xestante 

por deformidades congénitas.1 
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Poc ejemplo, en Japón (1976), la frecuencia de amputaciones industriales era 

de 3-4 veces más alta que en loa Estados Unidos, y la proporción de amputadoa de 

extremidad superior de 14 a 1 O en relación con las extremidades inferiores. 

De igual forma, en otros estudios realiudos hace más de UDa década no 

descn"ben el total de contingentes amputados de cada pais, sin embargo se citan por el 

número de personaa estudia.das, los cuales nos muestran que existen seres humanos 

que experimentaron una perdida de alguna parte de sus extremidades. 

En 1983, se Iealizo Wl estudio con 100 jOJdanos, de los cuales 32 peISonas 

recibieron rehabilitación fiai.ca, 56 de elloe fueron candidatos para uso de prótesis y 

solo 9 del total de la población se les proporciono rehabilitación vocaciooal. Aqui, se 

percataron que el nivel de estudios influye en la recuperación del paciente, aal como el 

uso de aparatos auxiliares, puesto que loe pacientes con estudios le dieron uso a las 

prótesis, en cambio los que carecian de nivel académico (analfabetas) emplearon 

menos los aparatos auxiliares, y esto trajo consigo otras alteraciones en su 

reivindicación, además de su persona. 2 

Al siguiente afio, al oeste de Alemania estudiaron a 178 persooa1 del sexo 

masculino, con edad promedio de 52 aftoe, con amputaciooee por aml>a do la rodilla, 

1 .Xboury8.m A Evaluación of lqUtca. U Jonim Vol 6(4) 449-4.54. 
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en donde el objetivo de la investigación fue conocer la influencia Je las relaciones 

entre las variables predictoras medicas, educacionales y psicológicas que influyen en la 

rehabilitación del paciente. 3 

Asimismo, en otra investigación real.izada por Sherman R. y Sberman (' . en 

1985 manifestaron que 436 personas (amputadas) experimentaron dolor fantaama en la 

ext:nmlÍdad a\lllente, tanto en pacientes civiles como exmilitares americanos, 

encontrandoée que lM sensaciones fantasmas son análoga'! en los dos grupos 

Otro estudio, real.izado en Canadá en 1986 por Buchan:m. manifesto que a 

través de la revisión de 716 expedientes cllnicos de paciente~ amputados, revelaron 

que prevaleció el dolor fantasma en la extremidad sancionada antes de 1960, los 

cuales presentaron más dolor que los pacientes que fueron amputados despues de 

1976. 

Con base a las descripciones de 10s estudios antes descritos, se puede decir que 

cada uno de los p.'tises muestra que Ja población discapacitante se encuentra en vanas 

partes del globo y que cada uno arroja consecuencias comportamentales, psicológicas, 

sociales, vocaciooales y eco116m.icamente en la comunidad donde se dellarrollan. 

15 



De igual forma, se aprecia que las deducciones sociales suelen ser diferentes 

que dejan un sinnllmero de personas amputadas (en diversaa etapas de vida), 

rompiendo metas y logros en cada sujeto, alteración en la organización familiar, 

desorganización en la sociedad y quebrantando su integridad. Aunado a las 

deducciones sociales, cabe hacer notar que también existe otra forma que participa en 

el incremento del gremio de amputados, 1as enfermedades ( la diabetes, padecimientos 

vasculares, infecciones), tumores neoplásicos ( osteosarcomas) por citar algunos 

padecimientos. 

2. DEDUCCIONES NATURALES. 

Desde hace varias décadas o siglos ha existido otro adversario del hombre, la 

enfermedad, tumores neoplásicos (sistema óseo), y las malformaciones congénitas, 

generando en su mayoría trastornos que dejan huella, tanto fisica como 

psicológicamente en el ser humano y en su entorno familiar. Pues las enfermedades 

constituyen una de las segundas grandes causas de mortalidad y minusváli.a en la 

población humana. En algunos paises en que la vida es de 50 y 75 aiios de edad, 

determin&do.'i padecimientos como la diabetes, las vasculopatlas periféricas, las 

infecciones y neoplasias originan la primera causa de la amputación de extremidades y 

actualmente están participando en el incremento de dicha población. 
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Del mismo modo, desempet¡an diferentes tipos de sentimientos y reacciooes 

estresantes. Entre los cuales se pueden destacar la frustración, ansiedad, ira, negación, 

vergi)enZ.a, pesar e incertidumbre, apatía, depresión., desesperanza, retraimiento, llanto, 

et.e .. Tanto al afectado como a familiares que se adaptan a cada fase que acampanan en 

laa diferentes etapas de una enfermedad.• 

De igual forma, una enfermedad aguda que termina en \lll cen:enamiento trae 

consigo algo más que molestias, desequilibrio y dolor fisico. Puesto que las metas de 

la vida de UD ser humano, su familia, trabajo e ingresos, inmovilidad, imagen corporal 

y de si mismo, estilo de vida, autoestima y eficacia son modificados de manera 

contundente. Está transformación crea en el sujeto una crisis que afecta a los familiares 

y entorno en general. 

La enfi.lrmedad, es UD proceoo limitante que transforma el equilibrio y 

tranquilidad de una persona, en su imagen corporal, el coocepto de al mismo e 

interacciones con otras personas, en su medio ambiente laboral, en el cual realiza \lll 

reajuste realista al cambio que impone el padecimiento diagnosticado. 

Como es el caao de la diabetes, éste trastorno ea UDO de los que genera la pérdida de 

extremidades inferiores en humaoos en el mundo occidental y en otroe paises. 
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En Estados Unidos, datos estadísticos seflalan que la incidencia de pérdidas de 

extremidades del cuerpo humano, oscila entre los 50 y 75 aflos originado por la 

diabetes y vasculopatias periféricaa. en cambio, en la población infantil, la amputación 

de extremidades corporales es por causas congénitas en un 60 o/o. 

TooIDB Robert s/a manifestó, que otra de las incidencias del tratamiento radical 

(amputación) se debe a tumores malignos, los cuales representan la mitad de las 

amputaciones y el resto corresponde a malfonnaciones congénitas del sistema músculo 

esquelético u otros agentes causales. 

También sellala, que otro de los padecimientos que produce minuaválidos ea la 

arteriosclerosis, en donde el paciente tiene un promedio de vida equilibrada, después 

de su tratamiento, de tres a cinco ados aproximadamente, ya que pasado el tiempo 

seftalado existen probabilidades de realimr una segunda amputación. 

Asimismo, hace refwencia en cuanto a las neoplasias, otro de los 

padecimientos que a incrementado gradualmente y que predomina en la alteración de 

la salud e imagen corporal en algunos individuos, pues ea una enfermedad que 

prevalece en huesos largos y otras partea del organismo en diferentes décadas de vida 

de una penona, y que genera mas poblaeión minlJ8Válida. No oo.tante, se ignora el 

dato fidedigno de la población exiltenle por 6sta afucción. 
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Por otra parte, al igual que en las deducciones sociales no existe 1m promedio 

exacto que indique el total de incidencia en penooaa amputadas originadaa por una 

enfermedad especifica de una población. Empero, existe en particular 1m alto Indice de 

mortalidad y otras alteraciones orgánicas en el ser humano por diferentes 

enfermedades, a esto Gonz.Alez M ~, setiala algunas de ellas; 

1. Enfermedad vucular o circulatoria, como la arteriosclerosÍJI y el padecimiento de 

Buerger, que afectan a extremidades inferiores. 

2. Cáncer. Tumores malignos, generan cercenamiento de huesos largos. 

3. infección. La tuberculosis, gangnma por arteriosclerosis o diabética y 

osteomielitis, constituYén 1m número considerable de perdida de extremidades. 

Por su parte, Cordies J. N. ( et alii), ~ que la incidencia de tumores 

malignos primari06 del hueso se considera baja si se compara con otras neoplasias. En 

Estados Unidos se dice que es de 3 casoe por cada 100 000 habitantes, lo que 

representa el 3.2% de las enfermedades malignas en meDORls de 15 anos y el Q.2 por 

100 000 habitantes entre las edades de 30 y 35 anos. En cambio en Cuba, los tumores 

óseos malignos ocupan el lugar 16 en la clasificación general. Con una tasa de 1.2 por 

100 000 habitantes y 1m tanto por ciento de incidencias de O. 7 mientras que la tasa de 

s !bid.. p.). 
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fallecidos representa el 11.2%. En donde se presentan los tumores má3 frecuentes 

como; el 081eosarooma, el condrosarcoma, el tumor de Ewing y el de células gigantes. 6 

Asimismo, Valdespino G. (et alü), manifiestan que 13.51 pacientes presentaron 

tumores óaeoe primarios benignos y malignos, metastásicoe, tumores malignos de 

tejidos blandos que invadieron sistema óseo y lesiones seudotumorales atendidos en un 

periodo de 8 afios ( 1982-1989) en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas 

del IMSS. Encontrándose 77.5 personas del sexo masculino y .572 del sexo femenino, 

siendo un total de 929 adultos y 422 infantes. Descubriendo 702 tumom benignos ( no 

registrados 386), 227 malignos (no registrados 36). 

Como puede apreciarse, en las deducciones naturales nos indica que la 

problemática ésta presente, aún de no contar con una relación de población auténtica 

actualizada. Y lo intmesante es conocer que ocurro con dicha población que vive una 

transformación corpo.ral. 

l . lNDICE DE PERSONAS AMPUf ADAS. 

A continuación se deacriben algunoe datos aproximados de Inglaterra, Gales e 

Irlanda del Norte, cuya población fluctuaba poco máa o meJl06 de SO millooee de 

' Noel Codia J. d al .. Tumora 61Cw müpoe ... p.564. 
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habitantes (dato de 1973), entre los cuales existian cerca de 70 000 amputados, de 

estos, 15 485 eran mutiladoe de guerra y el resto de la población civilee, ooo 

amputaciones tanto recientes como de larga perennidad. En se mismo afio, ae 

real.iro UD estudio en Reino Unido, en el cual encootraron que de 4,665 personas, se 

encontraban pacientes que babian sido amputados de una extremidad o ambas 

extremidades de su cuerpo; De miembro toricico fueron UD total de 303 de UD brazo y 

de ambos brazos fueron únicamente 4, en miembros inferiores fueron 3,867 de una 

pierna, ambas extremidades 475 individuos, y de otras extremidades 16. Prevaleciendo 

en su mayoría en hombrea en edad productiva en UD 57% y en UD 48o/o eo peraonas de 

la tercera edad. 7 

Por su parte, Hamilton (s/a) manifestó que eo Reino Unido anualmente se 

originan apro>Cima&mente 4 500 casos de amputación de extremidades inferiores; en 

donde el 65% de las victimas oscilan en la sexta década de su vida y tales hechos se 

deben a trastornos de vaaoa periféricos. Aai mismo aeftala, que análisis posterioces 

revelan que el 50o/o de esta población mueren poco mAs o menoe dos aliOI después de 

su amputación. 

En cambio, Robert E. T., expnlSA que no es fácil obtener UD censo exacto aobre 

la población y prevalencia actual de pérdidas de extremidades en Estados Unidos. 

1 Vdali M.. et .ni. ~y pt>tais. p.11 
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Pero, en algunas publicaciones setlalan que existen aproximadamente 350, 000 basta 

más de un millón de amputados y una incidencia de 20, 000 a 30,000 amputados 

nuevos por ano. Asi mismo, coinciden en su mayada que la perdida de extremidades 

aumentan afto tras afto. Los cuaJes son producto de la diabetes y de vasculopatias 

periféricas, siendo personas de 50 y 7S a1lio6 de edad. En cambio en adultos más 

jóvenes se deben en su mayorla a traumatismos 6 secuelas de loa mismos. En el 

gremio infantil la pérdida de extremidades es debida a malfonnaciooes congénitaa en 

un 60% de lo,, casos y las amputaciones adquiridas son producto de traumatismos o 

por neoplasias malignu. 

También, exterioriz.a que el 7So/o de todos los amputados nuevos son del sexo 

masculino; dado que loa peligros vocaciooales y de otra indole son más coosiderables 

en hombres que en las mujeres y laa amputaciooes producto de enfen:nedadee son máa 

comuoee en hombres. InclU80 ol 8So/o de los corconamiontoa son de extremidades 

inferiores, siendo más o menos igual del lado derecho como del izquierdo. 1 

En Japón, por ejemplo la frecuencia de amputaciones industriales es de 3-4 

veces más alta que en Estados Unidos, y la proporción de amputados de extremidad 

superior ea de aproximadamente de 14 alO en i:elación coo las extremidades 

infwiona.9 

'a.-i-, AH. "CllllpdJ" Cirugla ~p. $76. 
t lbid., p. l . 
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En cambio, en Bspatla ee calculaban haata 1976 a unoe 50,000 pel'llona.t con 

perdidas de extremidade9 generadas por diversas causaa no especificadas. 

Y en estudioe estadisticoe IMliwb por GLAITLY, en Estadoe Unidos lee 

pemúteo cxmcluir en lo siguiente: 

1. Laa amputaciooel por accidentes en el aexo masculino son nueve veces más 

numerosas que en el sexo femenino, debido a las actividades de mayor riesgo que 

delarrolla el hombre. 

2. Las amputaciones eo bcmbnls generadas por enfermedad sao 2- 6 veces máa 

frecuentes que en laa mujeree. 

3. La frec:uencia de amputaciones p'Oducto de tumores es similar en amboe 

sexoe. 

4 . Laa deformidades ooogénitas do extmnidades 8Qll de fiecuencia parecida en 

amboe sexoe. 

S. No hay una difinocia do incideocia en miembros derecho o izquierdo. 

6. La mayor frecueocia de amputaciones por traumatismos se encuentra entre 

loe 41 y SO adoe; la debida a eofmDodad, entre loe 61 y 70 adoe, y la generada por 

tumores, de loe 11 a 20 aftos. 
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B. TIPO DE AMPUTACIONES: 

El tipo de amputación y efectos psicológicos, suelen variar, pues influye el 

di.agnóstico y móvil que conlleva a un tratamiento definitivo, sea por UD traumatismo 

inesperado, secuela del mismo traumatismo, o producto de una enfermedad ó tumor 

maligno. Asi como, la extremidad afectada del cuerpo y limite a aaociooar C011Biderada 

por el equipo de salud. Es por ello que a oontinuación se describen las partes del 

cuerpo humano y sua extremidades que aon sanciooadas. Cabe aclarar que aunque el 

tema del estudio que nos ocupa son loe efectos psicológicoe, CODBÍderamos de suma 

importancia exponer loe estilos de amputación que actualmente continúan 

¡nvalecieodo de manera general. 

La amputación de extremidades se divide de la siguiente manera: miembro 

torácico, cadera y pelvis, miembros inferiores. En la primera se considera la parte 

superior del cuerpo humano que comprende los braroe derecho y izquierdo, en donde 

la amputación puede ser desde una desarticulación total o percial del braro (por arribe 

del codo, por abejo del codo, muOeca, dedos entre otras partes), figura l . 

En el segundo plano se encuentran las amputaciones de cadera y pelvi.a, la cual 

abarca la parte que pasa el femw- desde cinco c:entimetroe debajo del trocánter meoor 
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Acromion } 
085orticulaaón 
<161 hombro 

~~--.... DesartlCUladOn 
Esti•ioKt<nHl!ltl1oc-- ' de le muneca 

o 

Flg. 1 Claslftcaclón de acuerdo con el nivel de amputación de Miembros 
Super1ores. A-Amputación completa, B-Oesartlculaclón del hombro, C
Amputaclón por arriba del codo, O-Amputación por debajo del codo. 
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hacia arriba, laa desarticulaciones de la cadera y laa amputaciones del cuarto trasero, 

figura 2. 

En cuanto a la tercera parte, se refiere a las extremidades inferiores, en las que 

se e.ncuentran el fémur, tibia y peroné, píe, dedos et.e., En donde puede presentarse UDa 

desarticulación total o parcial de laa extremidades del cuerpo humano, figura 3. 

Como puede aprecÍ.anle, existen divmas partes de la estructura ósea que puede 

sufrir \Ul hecho de esta magnitud, y continuar una restauración orgánica maravillosa., 

en conjWlto con una restauración emocional del ser humano. 

Dado éste panorama, los estilos de amputación se clasifican de dos maoeru, 

según la propon:ión del segmento del miembro amputado: 

a) Menores. Se consideran las porciones distales de los miembros como; loe 

metatan:ianoe, dedos etc .. 

b) Mayores. Son las mtantea, desde desarticulacíonea totalee o ¡:>M:íales. 
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FIG. 2 Clasificación <M amputaciones de cadera y pelvis. A-nivel anatómico, 

8- desarticulación total de cadera, c~amputación del cuarto trasero. 
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Fíg. 3 1,2,3 -Clasificación de acuerdo con el nivel de amputación de 
miembros inferiores. A-amputación por arriba de la rodilla. 

28 



C. PROTESIS. 

Las prótesis, ae consideran como dispositivos ortopédicos que sirven para 

suplir la falta de una extremidad. Batas pueden ser tanto para extremidades superiores 

como inferiores, y tienen en común cumplir una función dinámica funcional y otra 

estética. 

Estos aparatos auxiliares, que son compatleros inseparables de una pe13ooa que 

antes no tenia conocimiento de ellas, tienen una historia tan arcaica como la pérdida de 

una extremidad, y un efecto psicológico importante para la población discapacitante. 

Por ejemplo, Herodoto relata la historia de hegistratw quien se autoamputo una 

extremidad inferior al escapar de ser ejecutadol por loe espartanos, posterionneme fue 

encontrado y iegistraroo que ao babia provisto de una prótesis de madera. Pero quiú la 

prótesis más antigua fue la elaborada por romanos aproximadamente 300 a. C., 

construida de bronce y madera, considerada una de las más 1ofi.sticadu por loe 

movimientos que podla realizar en la extremidad sustituida de esa época. 

Cabe resaltar, que las próteeis de palo fueron usadas por loe campeeinoe y 

pobree durante varioe dol. En cambio a loe cabelleroe, lee olaboraben lol armeroe y 

bmeroe sus prótesis de acuerdo a su annadura que portaban. Estoe aparatos 
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ortopédicos eran funcionales, y decorativas , pero el material de hierro y por lo tanto 

muy peaadaa. Gotz V on Berlichingen fuo el pMador más famoso por su mano de 

hierro en 1509.10 

Verduin en 1696, elaboró la primera prótesis artificial para personas 

amputadas por abajo de la rodilla con protecciones adecuadas para adaptarse al 

muftón. En 1750 posiblemente Groasmith fue el que introdujo las prótesis de madera 

según el miembro amputado. Y 1880, James Potts construyó la primera prótesis de 

madera más cieativa y funcional similar a loe movimientos de la extxemidad 

cercenada, el modelo más famoso elaborada por el ea la llamada "Angleaey", y 

actualmente se utilim el modelo para su elaboración de los nuevoe gremios. 

Como puede a¡nci.me, las amputaciones y las pótesia forman parte de la 

antigua henmcia· de laa altee cnativu de loa di&rentes profeaiooales, y continúan 

siendo en la actualidad de truma importancia para la 8U8tituci6n de extremidades 

cercenadas en oonjunto con las peraonaa que viwn una amputación. 

En cuanto a estoe aparatos ortop6dicoe, Rainey, en 1985 IOftala lo 1iguiente; la 

prótesis no se debe Unicamente al ni-wl de amputación o al tipo de prótesis que debe 

coollevar, aino conaidera que eata de tenninado por el estado filie.o de cada persooa 

'º Vitlli M., op. cit., p. 6. 
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desde el inicio del tratamiento prótesico, y para lograr resultados óptimos se requiere 

de tres factores: 

1. La fuerz.a de voluntad del paciente para triunfar. 

2. El conocimiento del terapeuta sobre los requerimiento& 

fiaicos y próteaicos del paciente. 

3. El tiempo y el espacio para alcanzar estos requerimientos. 

Por su parte Hamilton, manifiesta que el paciente no sólo tiene que vencer los 

obstáculos de uaar una prótesis, sino también el adquirir la máxima habilidad en la 

extremidad amputada y para ello se debe tomar en cuenta lo siguiente: 

l. Nivel de amputación. 

2. Ccndici6n del muftón. 

3. ~ión y motivación. 

4. Circun.staocias ecooómicaa y familiaru. 

5. Tipo, ajuste y eficacia de las prótesis. 

6. Estado emociooal del paciente. 

Como puede notarle, el paciente se aomete a una evaluación para el uao de un 

aparato auxiliar para recuperar su autooomia y delplazarse, aal mi.amo de que ee debe 
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adaptar a el según la actividad que desempet!aba o adquirir otras habilidades para 

continuar subsistiendo e integJarse a su núcleo familiar, laboral y social. 

Estos sustitutos, acrecientan la autoimagen y autoestima y en algunos casos 

aceptación aocial, en otros ea totalmente opuesta la reacción en su estado animico y 

entorno en general, pues deben llevar cuidados de higiene y protección para evitar 

leaiooea en donde se incrusta el mudón y generar otra laceración en su extremidad. 

Con base a lo antes expuesto, sobre los sustitutos de las extremidades del 

preciado cuerpo humano, se puede sumar que son segmentos que proporcionan a la 

población discapacitante una alternativa e ilusión de poder ser independientes, ademáa 

de mantener \Dl8 apariencia ftsica adec>iada y realirn sioo todas sus funciones y 

eficacia que antes llevaba a cabo, JXX' lo menos la mayoria que le permite sentirle 

aoeptado, respetado como lo que sigue siendo, una persODa con sentimientos, afectos, 

ilusiones, c:oofíanza que todo ser humano oeceeita. 

El panorama anterior ea el contexto general del tema de la amputación, en el 

capitulo dos se abordara el tema en México. 
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CAPITULO U 

LA AMPUTACIÓN EN MÉXICO 

La amputación es un dilema que padece el ser humano en diferentes partea del 

mundo, y obviamente en la sociedad mexicana existen personas que conllevan tal 

imagen ftsica desde hace varias décadas. ain emll6rgo, en la actualidad continúan 

persistiendo conciudadaoo,, mexicanos que viven la pena de perder una de sus 

extremidades corporales. 

En correlación, con la enfermedad, tumores neopláaicos maligooe y accidentea 

inesperado3 que vive la coogregación mexicana, es preocupante pues estos sucesos ae 

preeentan en personas que se encuentran en diferentes etapas de vida, y aobre todo en 

penooaa en edad ~ aunado a ello DO solo enfrentan el duelo de la extremidad 

amputada, sino los efectos que dicha adversidad trae consigo en el aspecto bio-peic

social, y familiar doode reeide. 

Incluso, según el censo general de 1990 eximn aproximadamente 81 249 649 

habitantes, de loe cuales existen 39 893 949 personas del aexo masculino y 41 355 676 

del eexo fvmen.ioo. Dentro del total del número estipulado de babítautee M eocuentran 

poco máa o meooa 30 816 069 penooaa inactivas clasificadas en ciDco categorial( 

Estudiantes, penooas dedicadas al bogar, jubilados y pemiooadoe, iDcapacitadoe y 
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otros), en el interior de éste género, se encuentran calculadoe 415 229 incapacitados. 

En ésta categoda sólo ae especifica el total de la población diacapacitante exiatente en 

el pllis, empero DO especifica cuales SOD loa tipos de incapacidad vigentes que 

conllevan los conciudadanos mexicaoos y mucho meoos cual fue el móvil de tal 

limitación. No obstante, noe proporciooa un panorama de la población mexicana a 

través de su estadistica y de la imagen fisica de las penonas que se nota en hospitales, 

y eo la vta pública. Asimismo, cabe mencionar que, únicamente, eo el área 

metropolitana existen 32 194 personas incapacitadas y en el Estado de México un 

promedio de 32 079. 

Las causas de la incapacidad, DO se sabe con exactitud cuales son, ain embargo 

existen y puede ser que sea una enfermedad, accidentes en la vta pública, accidentes de 

trabajo, accidentes en el hogar etc., que generan diversas afecciones en el organismo y 

sistema óaeo, como ee el caso de la amputación de extremidades. 

Tomando en cuenta el número de penonaa que existen en México 0011 

incapacidad en la actualidad según el censo, más la experiencia de ver de cerca dwante 

1 S afloe en inatitucionea de salud, a pacientee que son sometidos a c;erceoam.iento de 

extremidades; en la infancia, adolescencia, adultos y personas de la tercer:;~ de suma 

importaocia coooc:« cual ee el móvil que produce que ciertos ciudadanos mexiC8DOI 

conlleven tal leaión, eo este apartado únicamente se describe a la poblaci6o que ha 
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sufrido amputaciones de miembro t.<ricico y miembros inferiores del área 

metropolitana y Estado de México, para ello, a continuación se exponen diferentes 

estudios realiwios en varios hospitales del Distrito Federal por profesionales de la 

salud (Médicos, trabajador social, psicólogos, Rehabilitadores fisicos), abordando a 

pacientes que han perdido una de sua extremidades en fechas y espacios diversos, que 

noe penniten conocer las causas que generan el dilema antes mencionado. 

A. MOVIL DE LA AMPUf ACION. 

En México, se realiz.an varios estilos de abordar la atención. tratamiento, 

recuperación y rehabilitación de los enfermos que padecen algún padecimiento, en el 

campo de la salud integrado por \Dl equipo multidisciplinario como; médicos según ru 

especialidad (cardiólogos, nefrólogos, neurologos, aneetesiólogos, pediatras, 

oncólogos, ortopedistas, protistaa, psiquiatras, etc.), enfermeras, trabajador social, 

dietologoe, psicólogos pot mencionar algunos. 

Asi, a lo largo de la historia en México, han existido diversas fonnas de 

aproximarse a la swceptibilidad del enfermo coo la finalidad de mejorar los 

tratamieot.oe, recuperación y rehabilitación que coadyuven al individuo, acorde con loe 

avancee cientificos y resultadoe del cncimiento poblaciooal e indu8trial que vive la 

coonmidad. Tal ea el estudio mW7Jldo por Badillo Lópe-¿ eo 1968 m el Centro de 
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Rehabilitación del Sistema MÚ8C\llo-Eaquelético de la S.S.A., quien sefl.ala que dada 

la dcnmnda de pacientes que acudían a tmamientoa, de diferentes partea de la 

repóblica, era de suma iin¡xxtancia realizar wi proyecto de rehabilitación en sus 

l~ de origen, pues el traslado representaba pérdida de tiempo para inicio de su 

rehabilitación, inaementar gastos económicos por el deaplax.amiento, hospedaje, 

alimentos etc. tanto para el paciente como para el acompaftante. La autora, realizó un 

Mtumo con una pob~ión de l 000 pacientes con lesiones del sistema múaculo 

eaquelétioo clasificados en tieS tipos de afecciones. Cuadro No. I: 

CUADRO No. l. TIPOS DE AFECCIONES EN EL CUERPO HUMANO. 

GRUPO l GRUPO 2 GRUPO 3 
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SIST. MUSCULO JNV. DEL SIHI'EMA INV. OTROS SIHI'EMAS Y 
F.SOUELETICO NERVIOSO APARATOS 

SECUELAS DE FRAC1\JRAS l8S SECUELA DE POUO 293 CARDIO VASCULAR 36 

AMPUTADOS ·~ HEMIPLEJICOS 111 QUEMAOOS s 
PIEBOTr 10 p. c. l. 58 ESnJDIOS INCOMPLETOS 99 

WXACIONES CONOiNrrAS 3 
PARAPLEJICOS 17 

LUXACIONES ADQUIJUDAS 7 
MONOPLEJICOS 9 

AJlTl.ITI8 NO IU!UMATOIDE ' 

MAL DE PARKINSON 4 

TOTAL 368 TOTAL 492 TOTAL 140 



Como puede apreci.ane el móvil que genero inva.lidel'L de la estructma cotp<nl 

de este grupo fueron diferentes causas adquiridas y congénitas. Cabe resaltar que de la 

población que nos ocupa existieron un total de 158 personas amputadas de 

extremidades superiores e infuriores, ocupando el segundo lugar del primer grupo. 

A.aimi.smo, que de loe 1 000 casos revisados ae encontrO que poco mas o menos 

existian en cada familia seis personas amputadas de alguna extremidad de su cuerpo. 

En 1972, Bravo B., Chapa R., y Hemandez C. Realizaron un análisis sobre la 

amputación en el Hospital General de México, del área metropolitana. Dicho 

0080COIDÍo presta servicios asistenciales al público que carece de los servicios médicos 

prestados por el Seguro Social Mexicano, en el hallaron un 0.7% de pacientes tratados 

radicalmeute (amputados) durante una década. O sea de llll total de 62 922 

operaciones practicadas durante diez aftos, de diferente especialidad y servicios, 437 

cirugía.a oorreepoodieron ha amputaciones de miembro torAcico (l l de lado derecho y 

17 del izquierdo), y de extremidades infuriores (188 del derecho y 212 del iz,quierdo y 

de ambas extremidades 9), originados por diferentes ocasos; edades y el total de 

personas amputadas por afio. Cuadro No. II, Ill, y IV. 
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Cuadrru No.11 CAUSAS QUE GENERARON AMPUf ACIONES DE 

EXTREMIDADES. 

PADECIMIENTO No.DECASOS PORCl.NTAJE 

CIRCULATORIO 32' 1,% 

nJMORl\S 60 13% 

INFECOONES 32 1.3% 

TR.AUMATISMOS 13 3.0% 

CONOENITOS 6 1.3% 

Nl!UROLOOICOS 2 0 .4% 

TOTAL 437 100% 

Cuadro No. III EDAD DE LA POBLACIÓN. 

EDAD 1-10 11·20 21·30 31-40 41-SO Sl~ 61·70 71-80 81-90 91-100 TOTAL 

FEM. o 10 7 10 28 30 32 21 11 o 149 

MASC. 1 18 30 43 47 64 SI 23 9 2 288 

TOTAL 1 28 37 53 75 94 83 44 20 2 437 

Cuanlo No. IV AMPUf ACIONES POR AA o. 

ARO NO. DE.ilfPUT.A.CIONE.S 
1961 17 
1962 ~ 
1963 69 
1964 S6 
1965 44 
1966 71 
1967 -40 
1968 43 
1969 29 
1970 20 
1971 12 

TOfAL 4.l7 
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Como puede apreciarse las causas que originaron la pérdida de extremidades 

son diferentes, en ésta población predominaron las del aparato circulatorio, tumores, 

infecciones y traumatismos. En cuanto a la edad de los distinguidos estuvo 

comprendida entre los seis ali.os mínimo y 99 atlos máximo existiendo una edad 

promedio de 52 afl.o8 de los pacientes, siendo \Dl total de 149 personas del sexo 

femenino y 288 del sexo masculino como se p¡esenta en el cuadro correspondiente. 

Asimismo, cabe resaltar el promedio de amputaciones que existieron por ano, en el 

Hospital General de México. 

JZT. 
Otro estudio I\l8lizado por Lozano T., en 1981 en Centro Médico Nacional del 

IMSS, muestra que 30 peI'SOD88 perdieron extremidades originados por accidentes de 

trabajo, siendo la mayoria de ellos obreros y contaban con \Dl nivel de escolaridad 

primaria, con edades que oscilaban entre los 20 y 40 atlos de edad. A continuación se 

describen lu partes del cuerpo amputadu. Cuadro No. V: 

CudroNo. V EXTREMIDADESAMPUTADAS. 

MIEMBRO NO.DE MIEMBROS NO.DE 
TORACICO PACIENTES na&IUORES PACIENTES 
AN'l1!BltAZO 5 PI! Dl!llCHO l 

BRAZO $ Pll! J7.QVJERDO 1 

MANO 12 

AMBOS BRAZOS 2 AMBAS PIDNAS 1 

TOTAL u 6 

·39 

U.N.A.M. CAMPUS 
IMÁCALA 



40 

Por su parte Garcia R. en 1984, averiguo en el hospital de Urgencias Médico 

Quirorgicas Traumatologicas de Balbuena, que existen diferentes causas que generan 

lesiones a 1m ser humano en donde no únicamente los abdican flsicamente, sino 

también generan daf1o fisico y emocional. Ademas, repercutiendo e interrumpiendo 

bruscamente sua actividades cotidianas, laborales y familiares, pues la mayorla de la 

población que m:ibe ateDción carece de recursos. Otra caracterlstica que es 

sobresaliente en éstas victimas, es la traacendencia en el es1ado fuiico, psicológico y 

social, ya que en diversas ocasiones el individuo no recuerda su identidad. Asimismo, 

encontró que existe wi promedio considerable de ac.cidentes que ocurren durante cada 

mes, de índole diWBOI. Cuadro No. VI: 

CUadro No. VI SUCESOS Y EFECTOS EN LA POBLACION. 

ACONTECIMIENTO NO. DE PORCENTAJE DIAGNOSTICOS MÁS 
PERSONAS FRECUENTES 

• ATROPBLLO V1A PlJBUCA. 2 361 21% .CONMOCION CJ!JU!BltAL. 669 

• CHOQOl!S AUTOMOvnJsTJCOS. 19% CAS. 

• ACCID8N11!S VlAIJ!S. 1113 13% ·TRAUMATISMOS 

• Hl!lUDOS POR ARMA DI! PUEOO IZO CRANEOENCl!FAUCO 363 

Y PUNZOCORTAN'J'l!S. 1221 12% CASOS. 

· MENORES MALTRATADOS. 993 10% -~TJPOSDE 

• ACCIDl!Nl'ES DI! ntABAJO. 126 "' nAC'lURAS :m. 

- ASALTOS. 742 7'% AMPUTACION!S 46. 

• NO IDENI1JPICADOS. - "' 
TOTAL 9274 1009/• 



A éste respecto, cabe mencionar que el autor seftala que del total de la 

población que sufrió lesiones en su organismo por accidentes, descritos en el cuadro 

anterior, encontró que coexistieron aproximadamente 5 3 34 personas del sexo 

masculino correspondiendo un 55 %., en cambio para Ja fum.ineidad fue de 

a¡n>xinwWnente de un 30o/o siendo un total de 2 805 personas y el resto del 

porcenlaje correspoode a los menores de edad con 1 164 casos, estos sucesos se 

presentaron durante un solo mes. 

Otro estudio reali7.ado por Valor <1ardufto en 1988, explica que de 28 praciertea 

amputados de miembro pélvico inferior cm una unidad del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, identifico que 17 de los selecciooados presentaron problemA8 

emocionales y desintegración familiar durante un programa establecido. Dicho trabajo 

de investigación fue evaluado a través de 28 expedientes clínicos, de pracientea que 

hablan nx:ibido tratamiento en la unidad, de los cuales 11 fueron excluidos debido a 

que 5 fallecieron y 6 cambiaron de residencia. La edad de los integrantes fueron las 

siguientes. Cuadro No. VIl 

Cuadro No. VII. EDAD DE LA POBLACION. 

56-70 71-90 

19 6 
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La autora no especifica Ja causa que genero el tratamiento, sin embargo sedala 

que el servicio de cirugía realiza aproximadamente S amputaciones mensuale3 de 

extremidades inferiores en donde prevalecen loe siguientes diagnósticos: 

- Necrobiosis diabética. 

-Gangrena. 

- IDBuficiencia Arterial. 

- linfadesma. 

De igual forma, sellala que en dicha unidad se llevan a la práctica poco más o 

menos 37 cirugías por ali.o de éste estilo ( amputación de miembros inferiores), 

asimismo relata el número de personas que suman a la congregación de los cercenados 

por ali.o en esta dependencia de salud, que atiende únicamente a usuarios a.segwlldos 

de los siguientes alloe. Cuadro No. Vll: 

Cadro No. Vlll. POBLACION AMPUTADA POR AA°O. 

AA o NO. DE PACIENTES 
1981 32 
1982 29 
1983 35 
1984 35 
1985 36 
1986 58 
1987 15 
1988 13 

TOTAL 254 



Con base a lo que manifiesta Valor G, en cuanto al número de personas que 

atiende por aflo un solo hospital general de zona, si prevalecen aproximadamente 87 

nosocomios ( entre está cantidad existen: unidades de medicina famil.iar y hospitales 

generales de zona en diferentes puntos del área metropoliUUia y Estado de Méxioo ), 

además de los centros de tercer nivel (especial.izados) como; Centro Médico Nacional 

siglo XXI. Centro Médico la Raza. Hospital Traumatologia y Ortopedia de Lomas 

Verdes, Hospital Traumatología de Magdalena del.as Salinas y Hospital Ortopedia de 

Magdalena de las Salinas, pertenecientes al Instituto Mexicaoo del Seguro Social que 

únicamente atiende a asegurados y fiuni.liares de los mismos. Dado éste panorama, lo 

cual nos permite hacer una interrogante ¿ Cuántos pacientes son amputados eo cada 

nosocomio que se integran al gremio 'I ooo las caracterlsticas de la poblac1l'D que nos 

ocupa. 

Por otra parte, Aburto Trejo en 1989 roaliz,6 uo estudio con pacientes 

amputados por necrobiosi.s diabética de los servicios de Cuugja General, cirugla 

Vascular periférica y Ottopedia, del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Para 

ello, reviso 79 expedientes clinicos de pacientes que bab1an recibido tratamiento en los 

servicios antes mencionados, de los cuales 40 personas correspondieron al sexo 

femenino y 39 al masculino. La edad de los pacientes fluctuaba entre los 26 y 90 aftos 

con un promedio de 32 aflos, la población que con mayor frecuencia presentó más 

afecc1on fueron los de 47 afl<>S a los 70 af1os De esta revisión se encontró que 12 
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persODaB con padecimientos de diabetes, hablan llevado UD control adecuado de su 

on.fermeclad, en cambio el resto de la población llevaron un control inadecuado. Del 

total de la población estudiada, identifioo que 15 de ellos sufrieron amputaciones de 

extremidades previas, desarticulación de l basta más dedos. 

Las amputaciones del sistema músculo esquelético que les practicaron, en el 

Hospital Gea Gonzále-¿, predominaron en su mayoría en miembros inferiores. El autor, 

se1lala que no existe diferencias en cuanto al sexo, puesto que la necrobiosis se 

presenta en ambos sexos en edad productiva, por lo que las repercusiones económicas, 

sociales y familiares son de suma importancia. As! también, que en nuestro medio el 

control de la diabetes no es adecuado en la mayoría de las personas que sobrellevan tal 

padecimiento, ya que no asisten oportunamente a UD centro hospitalario para su 

tratamiento y control. Concluye que dicha enfermedad es una de las que produce 

perdidas de extremidades, y sobre todo de miembros inferiores, además de que afecta 

tanto a hombrea como a mujeres sin distinción, presentándose ron mayor frecuencia en 

la quinta y séptima década de la vida. 

Asimismo, exterioriw que la necrobiosis se presenta con mayor riesgo en la 

diabetes tipo 11 de laiga evolución, sobre todo que no está bajo control. Sugiere que 

debe pmioverse difusión sobre tal padecimiento que altera la salud y equilibrio en un 

individuo, en el que la sufre la familia y subrayar la importancia de como prevenir la 
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diabetes, o en su defecto del porque se debe estar bajo control medico, pues ello evita 

riesgos ó consecuencias de un tratamiento tardlo y mal controlado. 

También, en el Hospital Ruben Letlero, Avilés Rodrtguez en 1989 efectúo un 

estudio de abril a diciembre del mismo afio, con el objeto de mostrar la utilidad 

practica de un nuevo procedimiento Exo-Endoprotésico en pacientes que requirieron de 

UDa amputación como única alternativa para prolongar su vida. 

Dw'ante la revisión estadística, encontró que durante 1988 se real.izaron 32 

amputaciones de extremidades, en tanto en e] lapso del estudio fue de 30 pacientes 

aproximadamente. De está población se sometieron a dicho tratamiento 17 pacientes, 

siendo 14 personas de miembros pélvicos y tres de miembro toracico, de ellos 

existieron 1 O individuos del sexo masculino y 7 del femenino. Las causaa que 

originaron el tratamiento fueron de origen traumAtico y patologiM sistémiC41J ( 

insuficiencia vascular periférica, trastorno metabólico). En cuanto a la edad de los 

pacientes estudiados, 11 de los seleccionados tenian de 18 a 60 allos de edad, 4 

cursando su sexta década y 2 menores de 18 atlos. De esta población 10 fueron 

originados por traumatismos y el resto por pato.logias sistémicas. Otra caractenstica 

que se hallo durante el estudio fue que loe pacientes de la tercera edad, existe menos 

disposición al tratamiento rehabilitatorio en general, en cambio en los pecientee m8a 
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jóvenes son los candidatos ideales para el tratamiento Exo-Endoprotésico as! como 

para 8'U readaptación. 

El mismo autor expresó, que el c.osto de una prótesis convencional oscila 

aproximadamente en unos 2 ó 6 mil nuevos pesos, en cambio con la Exo- Endopr6tesis 

resulta más económica, un promedio de 750 nuews pe608. Dada la situación 

económica que conlleva cada persona, en la población estudiada sólo 3 pacientes de 

lO adquirieron una prótesis convencional. Esto implica que al perder una extremidad, 

no sólo existe el duelo por ello, sino que en la mayorla de los casos no cuenta con 

recursoe para adquirir un suplemento de la parte amputada, aunado a ello son 

personas que se encuentran en etapa productiva con diferentes repercusiones como 

integrantes de una sociedad. 

Igualmente en 1989, Mane.era Celio llevó a cabo un estudio experimental 

sobre las amputaciones digitalea, en 40 pacientes en edad productiva en el Hospital de 

Traumatología de Magdalena de las Salinas del !.M.S.S., bajo dos tipos de 

tratamiento: Quirúrgico con 25 pacientes y 15 con tratamiento conservador. La 

población selecx:ionada fue de 38 pacientes del sexo ma.aculino y 12 del sexo femenino 

con un nivel escolar de primaria en un 50 o/o y un 38.5% con secundaria. El objetivo 

del estudio fue para determinar la existencia de diferencias en relación a la sensibilidad 

en los doe tipos de tratamiento de manera comparativa. Cabe resaltar que en esta 
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población predomino la lesión en la mano derecha en un 66 o/o en diferentes dedos que 

c.omponen la destma. 

Otro estudio similar real.izado en el mismo a.Qo por Valencia Carvajal, sobre 

amputaciones digitales en el Hospital del Departamento, Se estudio UD grupo de 58 

pacientes, de los cuales 28 pertenecieron al grupo experimental y 30 en el grupo 

control. Siendo la mayoria del sexo masculino en ambos grupos, en un 85.7% en el 

primero y en el segundo en un 90 %, con edades de 15 a 19 atlo6. Con respecto a1 

grado escolar, la mayoría contaba con estudios a nivel prunaria en un 36.2o/o, 

analfabeta un 13.8%, sec1mdaria 32.8%, preparatoria 10.3% y profesional un 6.9%. En 

cuanto a la ocupación encontró que el 27.6% eran técnicos en automotriz, 13.8 o/o 

obreros, estudiantes un 10.13o/o, radiotécnicos el 8.6% y el resto del porcentaje de 1m 

22.4% no clasificado en registros. El autor setla.la, que ademas de laa secuelas que 

prmminan en el individuo, la funcionalidad de M14 parte del cuerpo es vital, por sus 

diversas funciones que realiza en cada ser huma.no, y por otro es una de las partes 

visibles y estéticas que rompnmde la apariencia ftaica. 

La mano genera trastomos económicos al incapacitarse ya que sus actividades 

laborales en cada lesionado prevalece principalmente en hombres en edad productiva y 

en la mano derecha. Al igual que en el estudio anterior, puede distinguirae que el dalio 
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predomino en la mano derecha y sobre todo en el sexo maaculino en diversas 

ocupaciones en donde es muy UBU8l loe dedos de ambas manoe. 

En distinto tiempo, Valdespino G., Cintra Me. G. y Rodriguez l., describen en 

1990 que 1351 persooas presentaron diferentes tipos de tumores en el sistema múaculo 

esquelético clasificados en benignos y malignos, loe cuales fueron tratados eo el 

Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas de 1982 a 1989. Del total de la 

población, se distinguieron 929 pacientes del sexo masculino y femenino en edad 

productiva, y 422 menores de edad, en donde el 95.5% coll\l8J)OOdi6 a las lesiones 

benignas y wi 8.5% a las malignas. En los adultos afectados, fue de un 75.6% de 

neoplasias benignas y el 24.4% a las neoplasias ll\lllignas. El resumen de la estadistica 

de dicha investigación setlala que 775 pacientes fueron del sexo masculino, 572 del 

sexo femenino, no registrados 4, siendo 561 hombres y 368 mujeres adultos, en loe 

menores de edad fueron 241 nillos y 181 ni.ftas. La parte corporal más afectada, se 

localiz.6 en la extremidad pélvica con 754 casos, miembro torécico 301, cadera 124, 

columna 60, pelvis 36 otros segmentos anatómicos 53 y no registrados 23. Los 

padecimientos que más prevalecieron en la población son los siguientes. Cuadro No. 

IX: 
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Cuadro No. IX PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN LA POBLACION 

TIPO DE TUMOR No. DE PERSONAS 

1- OSTEOCONDROMA 640 
2.- ENCONDROMA 118 
3.- TUMORES OSEOS METASTÁSICOS 117 
4.- TUMOR DE CELULAS GIGANTES 67 
S.- OSTEOSARCOMA 67 
6.- DEFECTO FIBROSO MATAFISSARIO 62 
7.-QUISTE OSEO SOLITARIO SS 
8.- DISPLAC1A FIBROSA so 
9.- MIELOMA MULTIPLE 39 
10.- CONDROBLASTOMA 32 
11 .- QUISTE OSEO ANEURISMATICO 30 
12.- CONDROSARCOMA 18 
13.- OSTEOMA OSTOIDE 12 
14.- SARCOMA DE EWING 11 
l S.- HEMANGIOMA 8 
16.- FIBROHISTIOCITOMA MAUGNO 7 
17.-0STEOMA s 
18.- TUMORES MAUGNOS DE PARTES BLANDAS 

INVASORES DE HUESO. s 
19.- OSTEOBLASTOMA 4 
20.- GRANULOMA EOSINOFILO 4 
21 .- NEOPLASIA MAllGNA MESENQUIMATOSA 2 
22.- FIBROMA DESMOPLASTICO 2 
23.- FIBROMA NO OSIFICANTE 2 
24.- COROOMA t 
2S.- FIBROSARCOMA t 
26.- FIBROMA CONDROMIXOIDE l 
27 .- HISTIOCITOMA FIBROSO BENIGNO l 
28.- HEMANGIOENOOTEUOMA l 

TOTAL DE POBLACIÓN IJS2 

Asimismo, en 1993 Moralea Luna realizó wi estudio con pacientes que 

sufrieron amputación de extremidades inferiores en el Hospital de Traumatología 

Magdalena de las Salinas de enero de 1989 a jWlio de 1992. El autor seftala las 



aiguientes caracterlsticas más frecuentes que presento la población. Cuadro No. X. XJ 

y Xll; 

Cuadro No. X EDAD DE LA POBLACIÓN. 

EDAD lS-l !! 26-3!! 36-4!! 46-!!~ !!6-6!! TOTAL 

NO. PACIENTES 13 30 17 9 4 ~ 
- .. ~----

SEXO FEM. 12 M.ASC. 61 -···- ·- 73 

·- - ---- - ---·-
EDAD PROMEDIO FEM. 34.9 MASC. 29.S -··,. --· 

Cuadro No. XI PARTES DEL CUERPO AMPUI' ADAS. 

EXTREMIDADES SUCESOS QUE OCUPACION DE LA 
AMPUTADAS GENERAON LA AMP. POBLACION 

OBRERO 24 
ARRIBA DE RODll..LA 52 ATROPELLAOO 42 ESTIJDIANTE 11 

ACCIDENTE AUTOMV. 15 CHOFER 6 
ABAJO DE RODilLA 21 CAIDA DE ALTURA 6 EMPLEADO 6 

ACCIDENTE FERROV. 3 HOGAR 5 
DERRUMBE 3 COSTURERA 3 

IZQUIERDO 38 MACHACAMIENTO 2 CARNICERO 2 
DERECHO 25 H.PA.F. 2 MECANICO 2 
Bll.ATERAL 10 JOYERO 2 

COBRADOR 2 
VENDEDOR 2 
COMERCIANTE 2 
OFICINISTA 2 
REPARTIDOR 2 
JNOENIERO l 
MEDICO l 

TOTAL 73 TOTAL 73 TOTAL 73 
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Cuadro No. XII FASES QUE VIVIÓ LA POBLACIÓN. 

TIEMPO TIEMPO DE INTERVENCIONES 
TRANSCURRIDO HOSPIT ALIL\CION QUIRURGICAS REALIL\DAS 

ENTRE LA LESION Y PARA SAL V AR EXTREMIDAD 
LA AMPUTACION 

MINIMO 3HORAS MINIMO 14DIA8 ·DESBRIDAMIENTO 1S9 

..cuR.A DESCONT AM1NADORA 73 

PROMEDIO 132 DIA8 PROMEDIO 1S6DIA8 • F1JADORES EXTERNOS 60 

• EXPLORACION V A8CULAR S9 

MÁXIMO 810DIA8 MÁXIMO 486DIAS ·INJERTO OSEO 48 

• FASCIOTOMIAS 41 

·ANASTOMOSIS TER./TERMIN. 37 

·INJERTO OSEO 34 

·PLASTIA VASCULAR 31 

·CLAVO CENTRO MED. 22 

· COLGAJO CUf ANEO 9 

• DISTRACTOR WAGNER s 

• SIMPATECTOMIA 4 

• F1JADOR ILIZAROV 1 

· PLACA A.O. 1 

TOTAL 584 

MINIMO 1 
PROMEDIO 8 
MÁXIMO 31 



Como puede apreciarse los factores que se contemplan en este estudio nos 

permiten conocer las fases que un paciente paaa hasta concluir en una 

amputación, en estos casos por una causa traumática que genero la perdida de una de 

sus extremidades inferiores. Asi mismo, cabe subrayar que tal evento genera un gasto 

social COD1iderable y emocioDa.l en el paciente manifestó el autor. 

Con relación a los estudios antes descritos, en los cuales se subraya la 

población que nos ocupa, asJ como el indice de personas amputadas en cada uno en 

diferentes espacios hospitalarios y tiempos, a continuación se describen otros datos 

estadisticoe que nos xelatan el número de persoJJaS amputadas de alguna de sus 

extremidades que acudieron ha rehabilitación fisica u otros después de haber recibido 

tratamiento radical del Area Metropolitana y Estado de México pertenecientes a 

pacientes que cuentan con atención médica del seguro social. 

Daviesa G, De La Torxe R., Bieser L., y Rivera. Se pxeocuparon en conocer la 

prevalecia de los diagnósticos de discapacidad de los usuarios que atendieron de 1987 

a 1900 en la Unidad de Medicina Fisica de la región Norte del !.M.S.S. Durante esta 

evaluación, encontraron que existen 25 diagnósticos diferentes que sobrelleva cierta 

población mexicana que proporciona atención por afio, el paradigma de 1987 nos 

muestra que atendió a 11 93 1 pacientes de éste número 589 fueron personas 

amputadas de alguna extremidad por ejemplo: de miembro torácico, miembros 
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inferiores y de mano. Para el siguiente afio 1988. atendieron a 14 07 1 enfermos, de la 

población que nos ocupa fueron 785 pernonas; siendo 410 de miembros superiores e 

inferiores, y parciales de mano 375. 

Para 1989 la atención a usuarios SIDDO un total de 17 522 pacientes, en donde 

prevalecieron 748 amputados de extremida~s; 294 fueron de rodilla. codo, cadera, 

muf1eca y 454 couespondieron a parciales de mano. En el subsiguiente al\o, 1990 

incremento la población considerablemente a 23 776 derecllobabientes, de este número 

de personas 1 076 fueron amputados de las siguientes extremidades; 385 

amputaciones mayores y parciales de mano poco más o menos 691 wdividuos. 

Cabe resaltar, que durante los allos considerados por los autores en dicha 

unidad para asegurados proporcionaron atención de especialidad a 90 066 personas, 

ocupando el primer lugar los padecimientos de columna lumbar, segundo lugar las 

lesiones de mano con \Dl total de 4 694 casos, predominando las fracturas de mano. y 

el décimo lugar lo ocupa la población de mayor y menor grado (miembro torácico e 

inferiores y desarticul.aciooes de mufieca, pie y parciales). El total de los pacientes que 

se 8UIIlAll al gremio de amputados por ado se describen en el sigui.ente cuadro No. 

XIII: 
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Cuadro No. XIl1 POBLACIÓN AMPUTADA POR A~O. 

SEGMENTO 1987 1988 1989 1990 TOTAL 
DEEXT. 

M. TORÁCICO 96 164 61 126 4'4 

M. INPJ!lUORJ!S 196 l44 214 2,2 907 

Dl!SAJt11CULACION DI! 2 l 12 7 29 
MUA!CA Y CADERA 

TOTAL m 410 m 31S 1390 

P ARCIAIJ!S DE MANO 29.f 375 .. , .. 691 1124 

TOTAL DE 419 715 741 1076 Jl14 
POBLACION 

Coo:io puede apreciarle, del total de la población que fue amputada de 

sus extremidades durante estos aftos sobresalen las de mano, continuando con 

miembros inferiores, miembro torécico y finalmente las dewticulaciooea. Loa autores 

no especificaron la clasificación en cuanto al sexo y edad de la población en la cual 

predomina, sin embargo nos permite conocer que existe una población COOJiderable de 

perdida de extremidades en un individuo por atlo. También es interesante y 

preocupante, dado que el nlimero de personas incrementa at1o con alio. 

Cabe subrayar que existen otras 1midades que proporcionan atención 

rebabili.tatoria como; la Unidad de Medicina Física de la Región Centro, Unidad de 

Medicina Fiaica Región Sur det lnltituto Mexicano del Seguro Social, con büe a la 



existencia de dichos nosocomios únicamente de población asegurada cabe preguntarse 

¿ Cuantos pacientes amputadoa de alguna extremidad acuden a rehabilitación fisica ? ¿ 

Si una sola institución atendió a 3 214 humanos en cuatro atlos'I, cabe deacribir que 

existen otras instituciones de salud que proporcionan servicio a la población no 

asegw-ada tanto de hospitaliz.ación como de rehabilitación fisica, algunas se describen 

en los estudios antes mencionados. 

Con base, a los números de personas amputadas abordadas en los estudios 

realiz.ado8 por varios profesionistas, en diferentes tiempos y espacios, se puede apreciar 

que en México existe tal gremio y que además dia con dia iDcrementa por diversos 

factores. 

Cabe destacar que un aspecto importante en esto de las cifras, es el proceso 

emooiooal que viven loe individuo1 ~. Esto significa quo la percepción 

corporal es un elemento importante en los efectos pos operatonos o pérdidas de una 

extremidad. En el capitulo tres se abordaa la percepción del cuerpo hUIDADO. 
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CAPITULO 111 

PERCEPCIÓN DEL CUERPO HUMANO 

El cuerpo humano completo de una persona, es la fuente que le pennite 

desplazarse, ser autónomo, le proporciona integridad, seguridad y confianza, 

originando un aspecto totalmente opuesto cuando éste padece una enfermedad o es 

cercenado sea cual sea su génesia del estrago. Asimismo, cuenta con una 

funcionalidad sorprendente en su conjunto de órganos que posee cada individuo. 

La estructura ósea, por ejemplo es una de las maravillas que componen el 

cuerpo humano, en el cual los huesos sostienen la masa muscular que proporciona 

forma, y posee una diversidad de funciones como, desplazarse, caminar erecto, correr 

y permite realizar diferentes movimient01 y acciones por meociooar algunas 

funciooes .11 

Asimismo, cabe mencionar que la vida cotidiana impooe descubrirlo, ya que 

en él y por él se percibe, se desea, se actúa, se expresa y se crea. En este sentido, vivir 

es para ciertos individuos asumir la coodición de un organismo cuyas estructuras, 

funciones y f.acultades dan acceso al mundo, a través de la presencia corporal integra. 

11 Encic:1opedia. Mmravillu del ruapo bmmmo. wl IV. p. 350. 
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~ la actitud frente al cueipo refleja la actitud que elige una persona, explicitamente 

O DO, respecto de SU realidad. 

En el presente capitulo se tratan alguno¡¡ puntos relevantes del preciado 

cuerpo humano como una de las estructuras creada finamente e i.o.sustituible, no 

únicamente, para funciones especificas que se desarrolla en el ser humano, sino en la 

sociedad en donde la percepción del cuerpo es diferente y sólo algwK>S son capaces de 

pen:ibir, valorarlo, cuidarlo y describirlo. De igual forma, se descn0en los cambios que 

éste vive al sufrir una mutilación de ciertas extremidades. 

EL CUERPO. 

El cuerpo, es una palabra que posee una diversidad de significaciones, según 

la disciplina que lo aborde, por ejemplo: la quimica, la lisie.a, la medicina: patologia, 

forense, R. X., medicina del trabajo etc., en el trabajo, en loe deportes, en las 

competencias de belleza por mencionar algunas. 

También, el cuerpo proporciona figura, personalidad a una persona que le 

permite realiz.ar una diversidad de actividadea y funciones, pen:ibe emociones de 

placer y dolor, inspiraciones de diveraos sentimientos, objeto de exhibición y placer, 

instrumento de trabajo en la sociedad. 
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Es la forma o una parte de una persona que le proporciona vida, alegria, dolor, 

confianza, se puede decir que es el vivir en cada UD<>, a través del conjunto de órganos 

y sentidos que lo componen que permite interactuar en el mundo apreciando el cuerpo 

de los demas. 12 

El poseer un cuerpo integro, no sólo proporciona seguridad y dominio o afinar 

su potencia sino se descubre su servicio y se aprecia su debilidad. Por ejemplo; la 

piel, que lo cubre, se percata del placer de la caricia, otras el dolor de una agresión o 

quemadura y finalmente el duelo de perder una extremidad. 

El organismo, está fonnado de una manera admirable y perfecta, ya que 

permite toda una gama de percepciones, expresiones, transmite emociones, 

coomocionea etc., es el espejo en el que cada persona se puede ver, apreciar y valorar 

de lo que cada uno puede ser capaz de hacer, por ejemplo; los brazos y manos, piernas 

y pies los cuales se distinguen durante difurentes acciones como, el desplazamiento, 

marcha, correr, diversos tipos de danza, trabajos, conducir vehículos, por mencionar 

algunas. Asimismo, son objeto de otras maniobras como saludar, elaborar diferentes 

trabajoe manuales, tocar i.nstrumentoe musicales, son la herramienta de trabajo del ser 

humano en sus diferentes profesiones que desempeflan en la sociedad. 

12 Bam1 M. El aiapo. p. 17.J. 
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En cuanto a las piernas y pies, al igual que en los componentes que integran el 

miembro torácico, son un complemento creados de manera perfecta en combinación 

con varios fines, en primera estéticamente proporcionan la imagen y personalidad del 

hombre, permiten el acercamiento con el mundo a tra ves de tener cootacto coo la tierra 

pues son el sostén del cuexpo humano, y en segundo los brazos y manos realizan 

diwrsas actividades que recrean la visión humana eo los varios deportes que eristen, 

en el arte, en la danza, en la música, eo las grandes obras arquitectónicas que existen, 

en las modas, en los comerciales, en el cine etc., en donde es indiscutible la gama de 

acciones que conjuntamente realiza un cuerpo integro. 

Ahora, en las operaciones laborales en las que participan son innumerablell, ya 

que en la sociedad subsisten un grupo de pe~nas que desempeflan diferentes 

actividades que requieren para prevalecer como: obreros, técnicos, arquitectos, 

biólogos, psicólogos, abogados, artesanos, entre otras personas y cada uno de ellos 

requiere de un equipo corporal integro.13 

Considerando, que el cuerpo integro es la base de todo ser viviente que le 

permite confec(:iooar una infinidad de maniobras en diversos campos que se 

encuentran dentro de la misma sociedad. Cabe resaltar que también es un objeto de 

belleza que permite la rivalidad y competencia entre unoe y otros que coollevan a tao 

u Blum M. y Naylor J. Plicolop incbtrial. p. 42. 
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preciada obra en eventos como; los concursos de belleza nacionales e internacionales 

en donde califican y evalóan las piezu que exhiben a lravéa de varias nOIIDAS 

establecidas por los comités organizadores, económicos, políticos y sociales que rige 

según la sede. 

En tales acontecimientos, el cuerpo de la mujer es la que resalta como objeto 

admirable y codiciado, único capaz de despertar sentimientos, emociones, envidias y 

valores culturales. 

Asi también, el cuerpo ha sido el factor de inspiraciones de grandes maestros 

de la escultura y pintwa como: Bemi en su obra "Apolo y Da.fue y el famoso David, 

Giambologna en Apolo y el Rapto de laa Sabinas"; Mirón en su escultwa con fauno 

Damante y Discóbolo; Praxiteles con la obra Hennas y Dionisio nifl.o , Radin con el 

beso, el Pensador, Eva, el Hombre que IIJAI'Cha; Thorvaldsen en laa Tres Gracias, en 

cada una de estas esculturaa se puede apreciar la belleza del cuerpo humano en todo su 

esplendor y creatividad de los autores.1 
• 

En la pintura se citan a Bottioelli en su trabajo "La primavera"; GraDach en la 

"Ninfa de la fuente"; Goya en la "Meja desnuda"; Renoir en la "Badista sentada", las 

"'Grandes batli.stas"; Rivera en la "Tierra fecunda"; Rubens en la "Educación de marie 

" Enciclopcdia mo. UnivaN1. Vol 7. 
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de Médiris", "El rapto de las bijas de Leucipo"; TJ.Ziano en .. Ba.caoal", la ~venus de 

Urhioo", .. El amor sagrado y El amor profano", en cada wia de estas pinturas muestra 

un cuerpo sorprendente que el ser humano posee desde diferentes épocas y tiempos que 

ha sido expuesto, admirado, apreciado por ser el espejo por el cual tocio individuo ó la 

mayorla se ve. Asimismo, se nota que los autores de todaa las obras realJZadaa 

contaban también con un cuerpo integro que les permitió practicar y mostrar sus 

talentos en sus maravillosa.a obras de arte.1 s 

En el campo de los dramaturgos también ha infundido, a través de su, obras 

(poemas, cuentos), géneros musicales desde IJU muy particular punto de mta sobre la 

escultura corporal en diferentes épocas y espacios. 

Coo base a lo antes deacrito, se puede decir que , el cuerpo ha aido y ea Wl 

imtrwnento tanto en el arte del vivir oomo en el deMrrollo de la 80Ciedad originando 

grandiosas obras desde hace tiempo y en la actualidad; en la pintura, escultura, 

música, literatura, mecánicas, fuentes de trabajo, en el culto a la belleza, perll<>Mlidad, 

en el campo de la experimentación de diferentes disciplinas y en la comunidad rnisma. 

Empero cabe interrogamos ¿ Qué sucede cuando el cuerpo de una persona sufre 

vulnerabilidad y sugestibilidad7, el panorama cambia de WJ8 manera tan insólita, 

1~ Jbidcm vol l. 
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empezando por el individuo mismo que percibe y lleva otra imagen, ei{~úcleo familiar 

y sociedad. 

IMAGEN Y ESTRUCTURA CORPORAL. 

El término imagen fue introducido en el campo de la psicología por Hume en 

1749. Apartir de esta fecha ha sido abordado por varios teóricos de dicha disciplina y 

definiéndola según su punto de vista, empero cada uno aportando una idea de lo que 

repreeenta la imagen. 

Por ejemplo, Titcbener aeflala que ea tm elemento que difiere de laa 

senaaciooea, en donde algunaa wces no son muy claras, en donde el grado de 

intensidad ea menor, dando como resultado una duración limitada. Jonea, por su parte . 

explica que una imagen que se conserva indefinidamente en el inCOD11cient.e y que a 

menudo se identifica con per80llA8 distintas de la original. Helmholtz manifiesta que la 

experiencia de ciertos objetos o eventos que ocurren en el mundo exterior, son 

esquemas que se relacionan tanto del pasado como del presente de una persona. 

Skinner, exterioriza que el medio ambiente ea quien provoca loe cambiOll cooductuales 

en el individuo.16 

1
' Kdla- F.8. La ddiaiciOn de la peic:ololPa. aip. 7. 
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Cada una de las definiciones ant.es mencionadas, expresan que la imagen es un 

fenómeno que se presenta de manera diferente, tomando en cuenta, que una persona 

responde de varias fomw ante ciertos acontecimientos y asimilaciones y obviamente 

la respuesta se exterioriza según la magnitud del datlo psicológico, en cual el medio 

ambiente donde ae desarrolla el individuo es quien determina la actitud que la pern>Dll 

manifiesta aunado a ello su historia personal. Tal es el caso que nos ocupa donde se 

puede apreciar, que un paciente amputado suele presentar una diversidad de reacciones 

e imaginaciones durante el transcurso de su padecimiento, tratamiento y rehabilitación, 

coosiderando el suceao que provocó la pérdida de la extremidad sancionada. 

Por ejemplo; en los pacientes con amputaciones mayores( desarticulación de un 

extremidad completa ,braro, pierna 6 mano, parcial arriba del codo o por abajo del 

mismo, arriba de la rodilla o abajo de la rodilla y pie), perciben de manera diferente a 

las peraoDM con amputaciones menores como; un dedo, 003 dedoe (de mano o pie), 

huella digital y obviamente las respuestas, pensamientos, imaginaciones y reacciones 

varlan. Pues la diferencia entre una perdida mayor y menor de su cuerpo DO es la 

misma ya que el duelo es más severo y la aceptación es más prolongada por los 

cambios que debe enfrentar el sujeto i.odividualmente. Sin embargo, el DO poseer una 

fiaionomla completa trae conaigo cambios en el individuo, en la familiR y sociiwnente 

por leve que esta sea. 
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Cabe subrayar que, las imaginaciones, percepciones y otras conductaa varlan 

según la edad, sexo, nivel cultural, profesión, labores que dese.mpel'la, en el núcleo 

familiar y social del sujeto, pues la concepción del cuerpo de cada WlO la comidera 

según la etapa de vida en la que se encuentra, y se refleja al abandonar temporalmente 

o definitivamente sus actividades que desarrolla. Por ejemplo, los que practican \Ul 

deporte, en donde el cuerpo integro se exhibe cou todo su esplendor, fuena y 

creatividad, (natación, caminata, acróbatas, gimnastas, ciclistas, fütbol, frontón entre 

otros deportes), en la danza (clásica, tradicional, y otros tipos de baile), en el arte ( 

obras de teatro), en la música (tocar instrumentos musicales), en los profesionales 

(dibujantes, arquitectos, ingenieros, médicos, por citar algunoa), en los obieros y 

artesanos. En la mayorla de ellos su herramienta fundamental son los brazos completos 

en combinación con sus miembros infuriores, los cuales les pen:nite a cada uno realiz.ar 

una diversidad de funciones laborales según su especialidad en la comWlidad, y cada 

uno de ellos se ve en la pena de someterse a un cambio gradual que debe ajustar, 

aceptar y vivir. 

De esta manera, se puede decir que la personalidad del cuerpo es un sistema de 

acci~ y tendencias según la acción que ejecuta. En la cual, el cuerpo humano 

proporciona intensas emociones con respecto su propio yo, en donde la topografla del 

modelo postural integro es la base de la mayoría de las percepciones y conductas que 

refleja en la sociedad. 
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CONCEPCION DEL CUERPO EN LA SOCIEDAD. 

El individuo define y val<n iru cuerpo según el servicio, cuidado y 

satisfacci0De3 que le proporciona. De igual forma, valora su estructura corporal 

coofonne obtiene de el la actividad que realiza como ente socia~ por ejemplo; un 

deportista, UD bailarln, UD gimnasta proporcionan un mantenimiento adecuado a su 

cuerpo porque ea la base de su trabajo a través del cual expresa y trasmite emociooea, 

en cambio, un campesino o un obrero provee un sustentamiento distinto a uno de los 

personajes antea mencionados. A pesar de laa difemicias de actividades, su 

coru:epci6n corporal se puede decir que ea análoga, pues la vida tónico-motriz de 

ambos interpreta, la forma visible del cuerpo, asi como la manera de actuar en los 

campos distintos en la sociedad. 

Por ejemplo, en el culto a la belleza se transforma la imagen en un objeto de 

exhibición, de consumo, placer e intercambio cultural, en donde el dilema esta ligado a 

UDa concepción de un cuerpo integro y sin defectos, además de la actividad que 

deaarrolla en la comunidad de origen cada sujeto. 

En el trabajo laboral se produce UD enaltecimiento distinto en la medida, en que 

el cuerpo, ya no se CODBidera una esñn de plaoer autónomo, sino UD instrumento o 
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una herramienta para producir. De tal manera, que el cuexpo queda deserotiz.ado, 

enfilado al servicio del rendimiento induatriaI.17 

En la concepción del cuerpo integro con todo su conjunto de maravillas y 

ftmciooea y oetentaciooes que engrandecen la vida de un ser humano, en el cual se 

distingue desde BU génesis y desarrollo en la sociedad a través de BU crecimiento, en 

diferentes acciones industriales, comportamientos en donde intercala. trabajos en el 

bogar, deportes, disputas de belleza, objeto de estudio en los equípos 

multidisciplinarios que existen en la sociedad para conservar el cuerpo en acción ó 

aegón actividad especifica que desempetla. 

Bita nocmalización no es \Uli.forme ya que depende de los valorea que cada 

penooa tiene como individuo, pero es importante porque se aprecian las actitudes y 

pm:epciones de loe jueces que califican y dan origen a una aceptación o 

desvalorización de la estructura c:orporal integra o mutilada. 

Es por ello que la minuciosidl\d y la bellw.a dinámica del valioso cuerpo hacen 

de él, con toda fiM:ilidad idoloe del público y de si mismoe, en donde los individuos 

permanecen vigentes durante algún tiempo hasta que sufren alguna lesión. 

11 Bcrlllrd M. El CUQfO. p. 18. 
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transformando cierta parte del tronco o cuando \Dl enigma natural se apodera de ellos, 

generando consecuencias graves, modificaciooes del cuerpo y psicológicos. 

EFECTO PSICOLOGICOS DEL AMPUTADO. 

Loe problemas psicológicos que se preeentan en Ja amputación de una o más 

pertea del cuerpo, pueden ocultar o manifestar sentimientos de verdadera gravedad. 

Por ejemplo; El da1io psicológico es más insondable si Ja amputación fue originada por 

un accidente inesperado, y sobnl todo si perdió una mano, una extremidad inferior ó 

ambas extremidades. La ansiedad, depreeión, ftustración, hostilidad, egocentrismo 

exagerado en ocasiones, dependencia e irrealidad y pérdida de autoestima son 

fenómenos que pueden deaenvolverse muy intensamente en Ja peraooa, y los cuales, si 

no soo abordados, arruinan no sólo al individuo sino el tratamiento médico, 

rehabilitación flsica, relaciones familiares y sociales.11 

En el caso de una enfurmedad o tumor maligno loe efectoe psicol6gicoe ee 

manifiestan menos impactantes, en estos casos el paciente tiene la oportunidad de 

meditar, y en ocasiooes basta de no permitirlo ó buscar otras alternativu de cura. Sin 

embargo, también presenta una efusión de emociooes que los manifiesta máJI 

abiertamente mientras ee llega el dia y fec:ha elegida, para consumir el tratamiento 

ti Goazala ... ibídem p. 20. 
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radical, cabe subrayar que la etapa de vida en la que se encuentra la peraona, la edad, 

sexo, religión, nivel cultural, profulión laboral, por citar algunas características, más 

su historia familiar tienen mucho que ver en los tipos de expresión que manifiesta el 

paciente. 

En el infante, en ocasiones, suele afectarse más por su incapacidad de no 

realizar sus juegos y travesuras, empero, las reacciones de los demás respecto a su 

estado fisico, sobreprotección, comentarios que se propician entre familia.res, amigos, 

peraonal de salud que esta bajo su responsabilidad, vecinos y otros; generan 

incertidumbre, angustia, temor, inseguridad respecto a su persona. Asimismo, algunas 

veces, se desea que se comporte, reac.cione y actúe como otros nitlos. 

A este respecto, González M manifiesta que las actitudes no realistas, la falta 

de motivación más un.a moral depresiva son filctores que afectan la recuperación y 

rehabilitación de una peraona que ha perdido una extremidad, y subraya que la 

extremidad inferior produce mayor impacto que la de Uil brazo, sin embargo, al estar 

listo el mutl.ón y colocada la prótesis, los problemas de la extremidad superior 

incrementan por el aspecto estético, pue8 la extremidad que más se aprecia 

socialmente.También, sef!ala que si la invalidez se presenta precozmente el niflo pierde 

la oportunidad de interactuar en los juegos, socialmente y esto conlleva a disminuir sus 

destrcus motoras y actitudes sociales propias de los infantes, de igual manera pueden 
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presentarse y persistir sentimientos de inferioridad, pérdida de iniciativa, confianza, 

seguridad y timidez. En cambio, el impacto psicológico en el adulto se presenta ante 

la pérdida de un miembro superior, que en la extremidad inferior, esto se debe ha que 

111 IDl.DO estética <*9Ce de toda utilida4 funcional para sus actividad86 elementale& 

diariM. 

Por su parte, Sybil J. Kohl sef!.ala que a falta de una o varios miembros 

representa la pérdida del cuerpo normal y perfecto al que todos nos consideramos con 

derecho, y las respuestas emocionales a falta de perfección corporal vartan de cierta 

manera según la etiología de la extremidad ampu1ada, por ejemplo en las: 

AMPtrr ACIONES CONGENIT AS. 

Cuando un infante nace con la ausencia de uno o mas extremidadee, IU8 padree 

se enfrentan a la pérdida de un hijo perfecto, y por consiguiente sufren un choque 

psicológico, pues la procreación de un niflo imperfecto supone un ataque al «yo» de los 

padres, que les causa gran culpabilidad, ira., desesperación y desilusión, en la cuaJ las 

respuestas están influidas por la manera en que se procreo y se esperaba el nacimiento. 
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En cambio el nii'1o, como tal, no percibe la perdida de su cuerpo perfecto como 

el que los padres aprecian y les causa sufrimiento, pues él aún no conoce identidad 

flsica que posee. 

AMPUTACION TRAUMATICA. 

El nii'1o o llll adulto que sufre la pérdida traumática de tma extremidad se 

encuentra ante tma realidad totalmente nueva que exige una oportuna redefinici6n de si 

mismo. Pues no sólo manifiesta llll duelo por la pérdida de su cuerpo anterior, sino tma 

sensación de haber «vuelto a nacer>> que amerita ubicarse de nuevo frente al mundo y 

establecer su relación con él otra vez, tanto flsica como emocional y socialmente 

(Kohl). Asimismo, las manifestaciones emocionales que presentan según su cronología 

de cada uno de los afectados, resulta imprescindible \lll ambiente educativo que aporte 

seguridad, que haya comodidad fisica y emocional, aliento para explorar los 

alrededores, motivación de las tareas que inicie, apoyo psicológico en relación con las 

ansiedades, temores y presiones, tanto internas como externas. Ya que, el individuo 

percibe, que su cuerpo ha sufrido llll cercenamiento y se da cuenta que no es lo que 

antee era, se sumerge en un cambio violento, donde, se percata que su apariencia 

cambio de aspecto, de forma, postura, equilibrio y fuma. 
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AUiiado a lo anterior, al presentarse una lesión traumática, el adulto suele 

encontrarse ante abrumadores sentimientos de dependencia y pérdida de control, para 

él han cambiado las reglas, y responde a la tensión de lo desconocido con grandes 

esfuerros para adquirir control sobre su situación, o bien se sumerge en una 

indiferencia o abandono completo. Algunos pacientes describen una sensación de que 

la realidad ha cambiado y ahora es diferente, a causa de la falta de un.a función motora 

voluntaria, una alteración sensorial, falta de comprensión de la terminología y los 

tratamientos médicos y la desorientación generada por el dolor. Cabe subrayar que la 

mayorta son hombres jóve~ que luchan arduamente por su propia confianza e 

independencia. Y estar en una situación en la que tienen que depender de los demás ( 

personal de salud y familiares) para los cuidados propios más sencillos, genera miedo 

e ira, debido al sentido de pérdida del <<f0».19 

AMPUT ACION GENERADA POR UNA ENFERMEDAD. 

El paciente al que es necesario practicarle una amputación generada por una 

enfermedad ha tenido que responder a la pérdida de un cuerpo perfecto desde antes, a 

diferencia de los casos antes mencionados, en esta situación, la amputación puede 

aportar un alivio al sufrimiento y devolverle a un nivel más nonnal su funcionamiento 

fisico, o tal vez sea considerada como una aproximación a la muerte que la ciencia 

19 Kruq¡cr ibidcm p.323 
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médica no puede mantener alejada Oas patologías que pueden generar la perdida de 

una extremidad se han menciona.do en los capltulos anteriores). Sin embargo, esta 

lesión que puede variar en tiempo hasta concluir en la pérdida de X extremidad, asi 

como el duelo de no poseer un cuerpo integro en donde las manifestaciones 

psicológicas se presentan un poco menos impactantes según la percepción de cada 

persona respecto a su padecimiento, tratamientos recibidos, comunicación del 

tratamiento definitivo y apoyo filmiliar con que cuenta. 

Por ejemplo, en los siguíentes casos se describen la manera de como tres 

infantes perciben la perdida de sus extremidades generados por un.a enfennedad, y 

finalmente se cita la experiencia de un adulto que le amputaron una extremidad 

inferior: 

Roberto de 9 aflos de edad, tenia un tumor llamado osteoaarcoma en el brazo 

derecho, babia pasado poco más o menos cuatro meses de su descubrimiento y la única 

alternativa de tratamiento debido al avance de su padecimiento era desarticular su 

extremidad. Cuando los padres del menor fueron enterados del tratamiento a seguir, su 

reacción fue de incredulidad y no aceptación de lo que les estab&n notificando, 

rompieron en llanto, angustia, depresión, impotencia, duelo, desesperanza, 

sentimiento de culpa por no tratar al hijo después de la caida, pennanecian con él las 

24 horas. Cuando le notificaron a Roberto de su tratamiento su reacción fue de una 
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aparente indiferencia, tristeza de ver a sus padres que romptan en llanto con facilidad, 

cambio el trato hacia él. Sin embargo, después de su amputación al ver su cuerpo 

incompleto su actitud fue de mucho duelo, manifestó tener mucho dolor, insomnio, 

coraje con los padres porque lo hablan llevado al hospital, pensamientos de suicidio, 

initabilidad, aislamiento, miedo, anorexia, y expreso ¿Porqué yo? ¿Me quiero morir? ¿ 

Quiero irme de aqui?, aUDado al duelo que el menor vivia, se le sugerla que iniciara el 

uso de la mano izquierda, que tomara sus alimentos, que debía salir de su cuarto, que 

tenia que poner de su parte para salir adelante, apartir de este suceso él no deseaba 

estar sólo y caminaba cabizbajo. 

Ah1 no tenni.naba todo, pues a su egreso del hospital, fue enviado a continuar 

otro tratamiento de quimioterapia, alli el niflo vivió otras experiencias como; ver otroe 

ni.ti.os con reacciooea más extremoeas por loe efectos de la quimioterapia, difurentes 

aparatos para nuevos para él, apariencia ftsica de los n.itlos(caida del cabello), 

C-01De11tarioe de loe ni1l.os y familiares, instalaciones de viaa intravenosas (suero), toma 

de muestras para laboratorio, toma de R.X., hospital.iuciones cada mes o 20 dias, etc .. 

Asi, transcwrieron algunos meses para prolongar la vida de Roberto, pero el nillo fue 

presentando depresiones muy severas llegando a pedir a 105 padres que no lo llevaran 

más, que lo dejaran en paz, y al allo de la pérdida de su extremidad murió. 
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Alberto de 13 afl.os de edad, tenia un tumor maligno en fémur derecho, dwante 

el tiempo que le realizaban los estudios PftI8 determinar su tratamiento, presento 

estados depresivos considerables que reportaron las enfermeras, debido al estado 

emocional del adolescente fue necesario la intervención del psicólogo dos dias antes de 

su cirugía programada. Un d1a antes de su cirugía se veia aparentemente tranquilo, 

preguntaba la hora de su intervención, participo en la preparación de la rona a 

intervenir, permaneció en reposo absoluto, vela su pierna, y exclamo ¿maf!ana no la 

tendré?. Horas después de su amputación presento mucho dolor, llanto, miedo (pidió 

que le tomaran la mano, que no lo dejaran sólo, que sentia su pierna), gritaba y llego ¡ 

un empleado de salud le dijo que no debla gritar porque le iba a incrementar el dolor y 

asus1arla a los demás nif!osl, comia poco. Durante el transcurso de los dias fue 

disminuyendo su aprensión y tristeza, se mostró más cooperador en su tratamiento y 

rehabilitación, más optimista, conversaba con los ni1k>s de su cubículo, se movia un 

poco más, llego usar sus muletas, jugaba juegos de mesa., toleraba más los alimentos. 

En este caso la Ill8IIlá DO aceptaba que su hijo DO fuera el mismo, cuando le 

comunicaron la fecha de egreso argumento que deberla de quedarse más tiempo 

porque no tenia arreglado el espacio por donde se desplaz.aria, tomaba en cuenta lo 

que otras madres le comentaban respecto de su hijo, le comentaba sus preocupaciones 

al infante, le recordaba que debia baf!arse diario. 
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A su egreso se fue a su casa, pero debla continuar con otros estudios para 

verificar que no existieran otras partes de su cuerpo afectadas. También fue enviado a 

quimioterapia, y cuando se le comunico que se tendrla que hospitalizarse nuevamente 

no lo aceptaba, lloro, no queria que le pusieran el suero, pregunto ¿cuantos dias voy 

estar aqui?, ¡no me quiero quedar sólo!, ¿Sólo vendre a tres tratamientos?. A UD at'io de 

su amputación el continuaba con la quimioterapia, y estudios recientes revelan que no 

hay otras ronas afectadas, pero él manifiesta actitudes de rebeldla, irritabilidad y ocio. 

Ali contaba con 16 at'ios, estudiaba para técnico electricista, y su diagnóstico 

era similar a los casos anteriorea, su extremidad lesionada era el fémur derecho, desde 

que fue sometido a reposo absoluto no fue muy de su agrado, para esto preguntaba con 

frecuencia, ¿Cuál es mi diagnóstico? ¿Es delicado lo que tengo? ¿ya me aburri? ¿ 

Porque no me dicen lo que tengo? ¿Es curable?. Aai continuo hasta que le coofumaron 

que tenia UD tumor maligno y el ímico tratamiento que se Je ofrecia era amputarle su 

extremidad corporal. y expreso~ ¿No puedo creerlo? ¿Necesito mis dos piernas para 

arreglar la luz de alta tensión?¿ Cómo voy a caminar por las monta.O.as?, se mantuvo 

irritable, deprimido, mostraba mucho coraje, tenia mucho dolor flsico, anorexia, 

agresión hacia su madre, algunas veces lloro. Después de su amputación no cambio 

mucho su actitud incluso se agudizaron máll sus conductas. 
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Rodrigo de 32 aftos de edad, sufrió un accidente en la via pública al dirigirse a 

su trabajo, esto le origino una lesión en fémur derecho y fue tratado durante dos aftos, 

tiempo en el cual fue sometido a diversas cirugías, tratamientos rehabilitatorios e 

ingresando al hospital por más de 30 ~, es padre de tres menores de edad, los cuales 

dejaba de ver y convivir con ellos durante su estancia hospitalaria, su padecimiento no 

solo fue largo y tóJpido, ya que durante estas fases de resistencia y lucha para sanar 

presento estados depresivos, desesperama, llanto o una aparente tranquilidad. Debido 

a la evolución fue necesario una revalorización de su caso y conclU}-eron sus 

especialistas que el último tratamiento a seguir era amputar su extremidad. Rodrigo y 

su esposa comentaron que fue un gasto emocional y económico innecesario, al 

comunicarles tal pronostico (trabajador social), ellos expresaron su desilusión, duelo 

porque no salió como se esperaban su cura, consideraron el tiempo dedicado para 

salvar su extremidad, el alejamiento de su familia, fi.oalmente ambos lloraron y 

compartieron su duelo que les embargaba. Después de su amputación, se mostró 

tranquilo, presento mucho dolor y posteriormente euforia. 

Hemos comentado cuatro casos de personas, en diferente fase de su vida que 

les fueron amputados una extremidad de su cuerpo, en los cuales lo más sobresaliente 

es la reacción emocional de ellos resulto ser la depresión, in.seguridad, pérdida de 

autoconfianz.a, el concepto de si mismo y la incertidumbre. 

76 



Se destaca también la actitud y reacciones de los familiares( se puede apreciar 

que en todos los casos la mujer siempre estuvo presente), en los cuales la aceptación 

de un cambio fisico genero &eDtimientos de culpa, incredulidad, y no aceptación de lo 

que estaban viviendo. Debido a lo importante que es la familia y el dilema que vive en 

conjunto con su familiar que experimenta la amputación de una extremidad, a 

continuación se describe el papel de la familia y los cambio peicológicos que enfrenta. 
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CAPITULO IV 

EL PAPEL DE LA FAMIUA EN LA AMPUTACIÓN DE 
EXTREMIDADES 

Desde tiempos remotos la familia ha representado un rango y función muy 

importante, incluso hoy en dia continua ocupando un lugar básico, debido a que es la 

que rige, forma, cuida, protege, educa, proporciona afecto, organiza a sus integrantes a 

través de sus diversas tradiciones, estilos de vida y cultura en la sociedad. 

A esto ~specto, De La Fuente (1987), sefiala que la familia, vive un proceso 

continuo de cambios, en el que provoca una crisis en la corporación de sus tradiciones, 

organizaciones, convivencias familiares, conmociones generadas por los estados de 

salud de un integrante. También, os una de las instituciones más afectadas cuando un 

familiar del grupo sufre una enfermedad o un aecidente inesperado y sUB secuelas, 

alterando su equilibrio emocional, económico, armonía y actividades programadas. 

Por ejemplo, en el caso de Roberto, los padres se percataron que él nifio no solo 

sufria el resultado de una caida comUn, sino que a partir de ahi se genero un 

diagnóstico de tal magnitud que la fiunilia interrumpió de manera brusca sus 

actividades del hogar, trabajo e hijos, en donde no solo la pareja enfrentaban las 

desavenencias sino todo el conjunto familiar que lo integra; la abuela materna y sus 
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tres hijos, dado que ellos permanecieron durante varios diaa las 24 horas en el hospital 

y los menores pasaron a ser asistidos por la abuelita y otros familiaree. 

Cabe interrogarnos ¿ Cuantas familias existen con tales experiencias? ¿Que 

ocurre con los hijos sanos flsicameote?, 1i hoy en día existen uoa gran variedad de 

padecimiento6 tan complejos que contn'buyw en el rompimiento de los roles y 

funciooea familiaree, y aunado a lu enfennedades agregamos los traumati.smoe y sus 

secuelas que se presentan frec.uenfemente tanto en población infantil como adultos, 

dejando además del dolor flsico, moral, interrupciooea de logros, metas, 

transfOODACión del cuexpo humano, y cambios psicológicos. A cootinuación, 

describimoe los cambios que desafia la familia de wi integrante que ha perdido una 

extremidad. 
IZT. 

LA FAMILIA G: EL DOLOR DE UNO SE CONVIERTE EN EL 

DOLOR DE TODOS. 

La senora G. padecla una enfermedad (infección ósea) deade los 12 atloe, esto 

en la mayoria de las veces le provocaba mucho dolor en su extremidad, al mismo 

tiempo le acompatlaba wi dolor de cabeza que le hacia retorcerse, quejane y llorar. En 

varias ocasiones babia tenido que ser bospitaliuda, para realiurle limpieza de su 

fémur y aplicarle antibióticos, awique el alivio que esto le proporcionaba durabe poco. 

U.N.A.M. CAMPUS 
la'rACALA 
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Su angustia y dolor en ocasiones era tan grande que Je pedia a Dios una prórroga y se 

encootraba a sl misma pensando en Ja muerte como una hberación. Cuando Carmen 

(una de sus lújas), de 1 aftos de edad, regresó de la escuela a casa, Ja encontró 

recostada en su cama con el pie elevado, con su cara entre las manos batlada en 

lagrimas. A pesar de su dolor, ella abrió Jos ojos por un momento y Je soorió 

débilmente. Luego wlvió a su sufrimiento. Aunque Carmen quer1a mostrarle lo que 

babia realix.ado en la escuela, sabia que no debla molestarle cuando estaba. enferma. 

Salió de puntillas del cuarto y lentamente bajó las escaleras. 

Carmen babia visto antes la agonía de su madre, y sabia que lo mejor en esos 

casos era dejarla sola. Por taDto, tomó a su perro "pulgoso" y salió a sentarse en las 

escaleras del frente de su casa, donde podla apreciar una colonia de hormigas que 

subian y bajaban de su colina. Se senUa muy mal. No estaba 8egunl por qué, pero en 

ocasiones se preguntaba si era Ja forma en que Dios le decia que el padecimiento de su 

madre era realmente su culpa. Esa ma1laoa, por ejemplo, babia derramado por 

accidente Ja mitad de su licuado al piso. Su madre se enojo muchísimo ( ¡ yo no puedo 

limpiar!, ¡ ten más cuidado!, ¡ La leche esta muy cara!), pero en ese momento llegó el 

autobús do Ja eecuela y Carmen salió apreeuradamonte. Se ¡nguntaba si babia 

lastimado a su madre al tirar Ja leche; tenia que ser más cuidadosa de ahora en 

adelante. Las hormigas subian y bajaban de su pequefla colina y Carmen estaba 
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sentada, pensando en Dios y se preguntaba por que la gente tenia que enfermarse, 

especialmente la gente agradable y preciosa como su madre. 

Esa noche, ella no bajó a cenar. Antes de que ella y sus hermanos tomaran Ja 

cena, Carmen oyó las voces - altas y otras palabras- de sus pedrea en su cuarto. 

Luego, su padre se integro y arrojo la comida en el piso. Por lo geoeral Carmen y sus 

hennaoos hablaban bastante: sobre la escuela y otros juegos, asl como sobre la idea de 

ir al parque y cosas como esas. La setlora G. en ocasiones podía reir c.oo ellos y 

llamarlos parlanchines. Pero eso era cuando no estaba enferma; cuando lo estaba, ellos 

a duras penas hablaban de algo. 

Su padre coo frecuencia se volvía irritable e impaciente cuando su madre tenia 

las molestias de su entermedad. En una ocasión eo que Carmen despertó temprano y 

bajó para wr la televisión, su padre entró al cuarto oorriendo, de una sacudida la 

levantó del piso y la abofeteó gritándole, ¡ Te be dicho que apagues esa endemoniada 

televisión! ¡Estas provocando que se enferme tu madre oon el ruido!. Carmen corrió a 

su cuarto y cerró la puerta. Se acwrucó en la esquina, sollozó sobre su perro '<pulgoso" 

por mucho tiempo, hasta que su padre fue y se disculpó. Le explicó Jo impotente que se 

sentia en ocaaiones debido a la enfermedad de su madre; pero era dificil que una niAa 

de 7 a1ioe lo comprendiera. Un beso y una ~ de pastel ayudaban un poco, pero 
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Carmen aún recordaba laa palabras de su padre que le decia que era la que le 

provocaba la enfermedad de su madre. 

A pesar del padecimiento de la seflora G. y de Jos efectos que esto causaba en 

su esposo e hijos, desde varios puntos de vista, eran una familia feliz. EU~is se casaron 

muy jóvenes. La estabilidad y felicidad de la familia era algo muy diferente de Jo que 

la setlora G . habla conocido, ella fue huérfana su madre murió cuando tenia tres arios 

su padre no lo conoció, ella fue una nifta timida, que jugaba sola y que nunca hablaba 

de si misma. Posteriormente, en su temprana adolescencia sufrió un caída y a partir de 

ahi inicio su suplicio. 

Coo frecuencia se preocupaba al pensar si su padecimiento no Je afectaba a su 

familia. Y comenta que, su esposo, que generalmente era compasivo acerca de sus 

molestias, en ocasiones explotaba y Je decia que era parte de su imagmac1on. ln<:luso 

le sugería que ella estaba utilizando su enfermedad como excuaa para evitar tener 

relaciones sexuales con él. Ella nunca disfruto de las relaciones con su esposo, incluso 

evita hablar de ello, y admitia en oc.'\Siones que le resultaba una fácil escusa decir que 

se lo prohibia su especialista. En cuanto al trastorno que les causaba a sus hijos le 

molestaba mucho, especialmente cuando Carmen lloraba eo silencio o durante el 

sueilo. En OC<1Siones, la sellora G. se daba cuenta de quee.~dad su agonía babia 

llegado a ser el dolor de toda su familia. 
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Después de algunos af!.os, falleció su e8p080 y los hijos se dedicaron a cuidarla 

y proporcionarle lo necesario. Sin embargo, su padecimiento no ee<ila y los ingresos al 

hospital eran más frecuentes y prolongados, esto genero más angustia, desesperanz.a, 

dolor y estrés, tanto para ella como para los hijos que ahora estaban casa.dos. Debido a 

la evolución de su padecimiento, se le ~co que era candidata a una amputación 

de su extremidad. Dias antes de su tratamiento definitivo estuvo muy deprimida, y 

horas después de su ci.rugia presentó mucho dolor e inquietud por varios diaa. Carmen 

al ver a su madre sin su extremidad rompió a llorar y abrazo a su madre. 20 

ROL FAMILIAR. 

Los sistemas familiares fuociooan coo grados variables de io1erdependencia eo 

el desempetlo de las tareas oecesariaa para mantener la supervivencia y las actividades 

en el hogar de cada una. Por ejemplo, cuando surge una enfmuedad o accidente 

catastrófico y por OOD.Biguiente uoa visita a uoa institución hoepitalaria o ingreso a la 

misma sea corta o prolongada, genera un abrumador cambio de actividades, 

responsabilidades, lo que se esta realizando en el momento del auce60, tanto del 

cónyuge, de los hijoo, otros familiares y vecinoo. 21 

>O ~ C()ll ~y familia. 199~ 
21 ~ D: hioolopa de la rdiabi1it.c:iOo p. 45. 



Asimismo, la cultura, costumbres, tradiciones respecto al rol familiar que 

desempafta el paciente, sea el padre o la madre, se transfun:na en una preocupación 

para los integrantes de la familia, pues \lllO de ellos adquiere las responsabilidades 

mientras regresa la persona (por ejemplo la familia de Rodrigo). En cambio cuando es 

un hijo, el enfermo, uno de los cónyuges comparte su tiempo durante las coosultaa y 

tratamientos , en su hogar y trabajo (caso de la familia de Alberto). 

Por ejemplo, cuando es el padre el que permanece en tratamiento, 

rehabilitación o asiste a una consulta de especialidad, la esposa asume el rol de padre y 

madre ante sus hijos, en la cual no sólo los provee de alimentación, vestuario, sino 

proporciona atención, afecto, ver las taieas esc.olares, dedica tiempo, protección, 

cuidado y surte lo necesario. Se puede decír que pasa a ejercer doe actividades 

sociales; 1) la de ser responsable de su familia y 2) ejen:er labores sociales; trabajar, 

atender al familiar enfermo, entrevi6tarae oon los profusionales de salud y hacer 

tramites de él. 

En ambos lugares, sus responsabilidades son análogas, por qué interactua en 

dos actividades diferentos, el bienestar familiar y tramitos sociales . En cambio, la 

enfermedad de la madre puede privar de apoyo al marido y a los hijos e imponerles a 

todos cargas especiales, y generar lesiones emocionales severas. En la enfermedad de 
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un hijo aumente la teDBión familiar y la dinámica familiar se perturba. 

CONSECUENCIAS DE LA AMPUTACIÓN REFERENTE AL 

COMPORTAMIENTO. 

Una amputación mayor afecta muchas actividades de la vida del paciente: 

trabajo, recreo y relaciones sociales; tambien ejerce Wl efecto dramático en la familia. 

Por ejemplo, una amputación de una extremidad (brazo o desarticulación de una 

extremidad inf1'rior) en \ID individuo que tiene esposa e hijoe, quizás obligue a que su 

mujer tenga que asumir una mayor respooaabilidad en laa obligaciones del hogar y 

buscar un empleo; loe nitloe tendrán que desempetiar más actividades domestica11 y tal 

vez terminar su instrucción escolar antes de lo previsto (o no terminar rus eetudioe), 

ademáa de todas la.s preocupeciones que supooen tener wi ingreso más OOlx:ido ( peor 

vivienda, alimentos, rape, irle a vivir con otros familiares, etc.). 

El paciente también habrá de enfrentarle con la actitud negativa de la mayorla 

de las personas que se ponen en contacto con el. En público se expresan diversas 

actitudes poeitivu hacia el imposibilitado, pero contrarrestadas por un punto de vista 

negativoe en general. Paul M (ala), expn1SO lo siguiente; los inconvenientes que 

presenta la mayoria de las fonnas de incapacidad fisica 1100 evidentes, aunque a veces 

están exageradas; el conocimiento de todos estos inconvenientes crea una fuerte actitud 
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negativa, aunque se acompafle de expresiones de tolerancia, condolencia y 

compmi.sión. Es patente, por ejemplo, en la reacción que muestran los amigos y los 

miembros de la familia de una dama cuando comunica que tiene intenciones de casarse 

con un hombre flsicamente imposibilitado, o con un cuerpo incompleto, que qui1;ás 

está confinado ha una silla de ruedas, muchos padres que comprenden esta actitud 

hacia los discapacitados, no la admiten cuando se trata de su hija o hijo. 

En los casos de amputaciones mayores al principio, y qui1;ás por mucho 

tiempo, estos factores combinados producen una crisis emocional. El paciente 

experimenta temores y dudas acerca de la sobrevivencia y sobre la aptitud de aquellos 

que tienen que solucionar el problema. El paciente desconoce las posibilidades 

respecto a las alternativas de conseguir una prótesis, muletas u otros aparatos 

auxiliares que la familia se encarga de proporcionárselas, de manera que tiende a 

subestimar lo que será capaz de lograr. Por otra parte, piensa que los demAs tendrán 

sobre su nuevo aspecto fi.sico la misma actitud negativa que ha tenido él mismo. La 

confusión y la desorganización se ·ac.ompaflan de pesadumbre y depresión. l.aB 

reacciones depresivas en algunos casos suelen ser transitorias en ciertos pacientes con 

amputaciones menores, pero en otros pueden persistir varios aflos. El suicidio, 

descuido en su peISOna, alejamiento de su pareja y otras actitudes autodestructivas 

parece que son más frecuentes entre las personas que perdieron ambas extremidades. 22 

11 Nicho!. P. Rdiabilítacióo CD mcdiCÍDL tnitamimo de la Íllalpecidad fbica. p. 316. 
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Como puede apreciarse, hay una gran variedad de consecuenc1A8 y 

comportamientos que un ~iente amputado puede sentir, sea cual sea la fase de vida 

en la que se encuentre y con ellos la familia que vive de cerca el cambio corporal, 

puede distinguir tales efectos en su paciente, en sus hijos, en su hogar y en ella misma. 

A esto Bruner setlala que no importa si Jos cambios son transitorios o permanentes, 

eata situación puede transformarse en una crisis para el enfeI1D0, crisis que afecta a la 

familia, amigos y persooal asistencial que atiende al enfellD0.
23 

ATENCIÓN DE LOS lllJOS 

La atención hacía los hijos se ve sumamente afectada, empezando desde el 

momento que se presento el ocaso, debido a que los adultos se dedican a atender al 

enfermo, llevarlo la institución de aalud, abandonado sua interacciones normales con 

loe infantee. 

Las múltiplee y diversas actividades que la penooa (madre o Padre) pasa 

asumir no le permiten proporcionar una atención adecuada y oportuna y esto genera un 

desequilibrio emocional en el n.itio a través del tiempo puede llegar afectarle de una 

manera irreversible. Si esta en la adoleacencía, cruza una etapa de grandes cambios 

flsicos y psicológicos que lo definen en su carácter, personalidad como ente socíal, si 

2J Bruna ibid p. 173. 
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es menor de edad se encuentra en una etapa de descubrimientos e interrogaciones que 

no tiene a quien exponerlos o respuesta adecuada ha sus preguntas. Esto puede deberse 

" a que en ocasiones los infantes son encargos con familiares que nos los conocen o no 

conviven con nifios y el trato de los cuidadores no es el mismos que el de padres. 

ECONOM1AFAMILIAR 

La economía familiar, en el caso que nos ocupa, proporciona 111 estabilidad de 

los integrantes de la familia en los siguientes aspecto; biológico, psicológico y social. 

En lo biológico, se refiere a que la familia necesita de una alimentación 

adecuada y de calidad para su desarrollo fisico y psicológico, aseo persona~ cuidado a 

su organismo, pues el cuerpo, suele sufrir eo la mayoria de las veces, las consecuencias 

a lo que esta aconteciendo eo cada uno de los integrantes de la familia del enfermo. 

En cuanto a lo psicológico, su estado emocional vive toda una serie de 

actitudes impactantes que transforman su mundo como; incertidumbre, angustia, 

estrés, dolor y desesperanza que manifiestan de diferentes mmieras, atmado a sus 

vivencias, la situación económica se ve vulnerada en varios aspectos; gastos de 

transporte para visitas hospitalarias, arreglos de documeotoa eo la empresa de labores, 

alimentos fuera del hogar, etc., reducción en los gastos del bogar, pago de servicios 
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públicos, pago de renta, pagos de gastos escolares, por mencionar algunos gastos 

basicos. 

En lo que respeta a Jo social, es UD verdadero dilema, por qué, la economía se 

ve afectada ya que Ja mayorla de las personas que pierden una extremidad son obreros 

y en edad productiva, y a causa del aumento de los gastos en UD momento en que 

puede que hayan descendido los ingresos, las tensiones financieras puede limitar Ja 

capacidad para solventar los demás problemas .. Por otra parte, para muchas familias, 

negociar los sistemas sociales que les permitan obtener ayuda oficial constituye un 

desgaste más de la dignidad personal y la paciencia.24 

La persona que le cercenan una eictremidad, sea cual sea su génesis, en 

conjunto con su familia necesita disponer de una experiencia profesional humana, 

ayuda inmediata y una intervención para salvar su vida, y autoestima. Debido a que el 

enfoque se concentra en Ja urgencia del caso y los cuidados crtticos pueden oscurecer 

con frecuencia la necesidad, más amplia, de tratar a la persona concebida como un 

todo e ignorar lo que Ja familia vive fuera del quirófano. Pues, las estrategias de 

intervención que apoyan el ajuste emocional en el ámbito de Jos cuidados intensivos 

24 Krueger. ibid. p. 4ó. 
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influyen fuertemente a la larga sobre los resultados positivos de la rehabilitación del 

afectado oomo de su familia. 

Triescbmann en 1980, manifestó " El proceso de aprender a vivir con una 

incapacidad se inicia en el momento de producirse la lesión y continua durante toda la 

vida". Por tanto, una persona que le fue amputada una extremidad de su cuerpo y su 

familia exigen cuidados individualizados y completos que respondan tanto a sus 

necesidades .flsicas como emocionales. Sin embargo, a pesar de la importancia del 

apoyo emocional aún existen problemas sociales para proporcionar dicha atención. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿ La amputación de extremidades superior e inferior afecta el estado emocional 

de wia persona ? 

OBJETIVO GENERAL: 

Identificar las causas emocionales que manifiesta una persona, al amputarle 

ima extremidad de miembro torácico o miembros inferiores. 

HIPÓTESIS: 

l .· Todos los pacientes que les realizan una amputación de extremidades 

superiores o inferiores, presentan cooducw emocionales. 
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CAPITULO V 

AYUDA PSICOLOGICA AL AMPUTADO; UNA 
PROBLEMA TICA SOCIAL 

Hablar del tratamiento psicológico actualmente, parece la cosa más sencilla 

para personas ajenas a esta disciplina. Incluso entre Jos mismos familiares Jo toman a 

broma, por ejemplo, cuando un integrante de Ja familia requiere de atención 

psicológica suelen hacer los siguientes comentarios: "Está acomplejado", " Sufre 

complejo de inferioridad" "Acude al psicólogo porque esta loco" etc .. Por otra parte, en 

las instituciones de salud, la parte emocional de un individuo pasa a segundo plano, y 

la prioridad se le da al cumpo y sus demás patologías, incluso se trata de curar ¡:rimero 

el daflo orgánico. Tal ea el caso de las personas que pierden una extremidad de su 

cuerpo. 

En el caso de la población que nos ocupa, la minoría recibió apoyo psicológico, 

por profesionales de esta área, inclusive sólo cuando el paciente manifestaba más 

abiertamente ciertas actitudes alannantes (agresión verbal, apatía, irritabilidad, etc.) se 

le pidió inten:onsulta con el psiquiatra, o en su defecto se enviaron con el trabajador 

social. Otra caractertstica importante, y alaanante, es que la atención emocional se 

indica dias después de amputarles su extremidad (En el capitulo siguiente se muestran 

loa porcentajes) o 24 horas antes de su amputación, o nunca Ja recibieron. 
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Cabe subrayar, a que se debe tal actitud, es UD problema social de las 

divisiones de trabajo de profusionales, en las instituciones de salud en donde desde 

hace décadas la responsabilidad las absorbió el Are.a de la medicina, o es UD problema 

social en donde la comunidad aún no conoce que es un psicólogo y su profesión, o es 

una función facil que otros profesionales que no es su área lo pueden real.izar ? 

Fahrsthal M (1961-62) expreso lo siguiente, "No importa que todavta piensen 

que el neurótico, es un enfermo de loe netvioe o UD loco y que aún no tiene 

tn8cendencia o que no sepan diferenciar ''Neurosis de Psicosis", lo interesante es que 

se empiece a conocer en los ámbitos sociales y distingan que, para esoe raros 

fenómenos que se producen en la vida de UD paciente, hay una ciencia que estudia las 

siguientea conductas: angustia, depresión, desesperama, autoestima por citar algunas, 

tanto como en ocasiones, la úlcera o la impotencia y esa es el &rea de psicología y 

quienes la aplican son loe espe<:ialista.s en dicho espacio". 

También setlala, que el diagnóstico del psicólogo como parte del equipo de 

salud, es indispensable tanto como la del ortopedista, oftalmólogo, cardiólogo o 

neurólogo debido a que el candidato a rehabilitarse puede tener recuperación fisica., 

pero existiendo una serie de alteraciones de su intelecto o distorsión de la 

peraonalidad, es inútil emprender un tratamiento. 
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El propósito del presente capitulo es descnoir la participación profesional del 

psicólogo en la atención a los problemaa emocionales de un paciente que pierde una 

extremidad, aunque la participación de dicho profesionista es limitada en este campo. 

ELPAPELDELPSICOLOGO 

El trabajo del psicólogo en el campo de las instituciones de salud es un factor 

básico, como parte del equipo multidisciplinario que se encarga del cuidado y 

tratamiento emocional del individuo para recuperar su seguridad, autonomía, 

autoestima y prepararlo para el regreso a su hogar y labores sociales. 

Se puede decir, que la intervención psicológica, es una de las partes 

importantes en la rehabilitación del individuo mismo y de su familia, con el objetivo de 

prepararlos adecuadamente para lo que les espera en su vida futura, después del 

cambio que genero una enfermedad o accidente inesperado. Por su parte Vales A., 

expreso lo siguiente "La rehabilitación no significa dar al amputado una prótesis, es un 

concepto más amplio, implica varios aspectos, todo un tratamiento, que debe realizarse 

a través de un trabajo de equipo integrado por eepecialistaa como son: el médico, 

técnicos en la fabricación de prótesis, técnicos en fiaiatria, trabajador social, terapeuta 

flsico, psicólogo, que inicia desde preparar el mudón para estar en condiciones de 

adaptarse una prótesis, para posterionnenie fabricar ésta con las medidas y 
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caracteruticas siempre individuales de cada paciente, y hacer UDa adaptación en las 

mejores condiciones posibles; posteriormente tratar de resolver el siempre presente 

trastorno psico-social y tratando de soluciooar el aspecto vocacional o ecooómico 

alterado por la propia invalidez". 25 

ESTRATEGIAS EN EL APOYO EMOCIONAL 

Existen diferentes formas de proporcionar, la ayuda emocional, en la cual no es 

prestar una simple ayuda, o corutejo es un fenómeno de sentido común enraizado en las 

buenas intensiones de quien proporciona la terapia. Se trata pues de Uil8 compleja 

relación interpersooal. que tiene múltiples significados, en donde es necesario 

comprender los diferentes aspectos y analizarlos de manera pro~iooal . . Debido ha 

que la ayuda y el propósito de la rehabilitación emocional no es otro que permitir que 

el paciente que sufre una incapacidad se motive de nuevo para alcanzar las metas que 

ella misma se fije, y lo CODBiga de manera afectiva. 

Una ve-¿ que se tiene el conocimiento de que el individuo, hoepitaliz.ado es 

candidato a una amputación, se observa que áreas de su personalidad han sido 

afectadas y ee procede a evaluarlas y tener un diagnóstico preciso para brindar Ja ayuda 

emocional oportuna. Los siguientes parámetros fueron tomadoe de loe cinco 

1' Vales A L. La rdiabilitación iDtqnl del aqMado m d imtit1Jto maicmo de~ p.143. 
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subsistemas de la persona: un perlil CASIC. los cuales son el centro de la terapia en 

casos como; Muerte de \Dl ser querido, pérdida de un miembro del cuerpo o otro tipo 

de crisis circunstancial o del desarrollo. 

El funcionamiento CASIC: se ocupa principalmente en determinar el impacto 

del suceso en las siguientes áRas; Cooductual, afectiva, somática, interpersooal y 

cognoecitiva. Dicboe parámetros fueron utifuados también para evaluar a 152 

personas que sufrieron pérdida de una extremidad de su cuerpo, los cuales se 

adaptaron a la población mexicana entrevistada. 26 

Conductual: se obse.rvany se evalúan las siguientes características: 

l . ¿ Actividades afectadas por el suceso? 

- Ir al trajo. 

- Dormir. 

-Comer. 

- anorexia. 

-Etc. 

2. ¿Cuáles áreas no se han afectado? 

3. ¿~conductas se inc:rementaroo o posiblemente 

111foraaron? 

U Karl A. $. IDlavmciOu CD crW. Cap. 8. 
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Afectiva: Se observan y evalúan las siguientes mani.festaciooes: 

1. ¿Cómo se siente el paciente por las OO!lleCU8DCias de 

IU amputación? 

- Enojado. 

- Triste. 

- Deprimido. 

- Irritable. 

- Aturdido. 

-Etc. 

2. ¿Se expresan los sentimiento. o se ocultan? 

3. ¿Su estado afectivo no ha sido afectado? 

Somática: Se observan y se cooaideran para la evaluación y tratamiento a seguir con 

el paciente. 

1. ¿ Qué trastornos fi.sicoa se relacionan con la sintomatologia del 

padecimiento o accidente? 

2. ¿ Son éstos una reactivación de trastornos anteriores o swgieron 

después del padecimiento o traumatismo? 

3. Si la crisis emocional se deriva de una pérdida fi.sica (extremidad 

amputada), ¿Cuál es la génesis de la pérdida y cuales son 8U8 

efectos sobre otras partes de su organismo'? 
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InterperBaoal: Se observan y se tomant~ta para la evaluación y 

tratamiento a seguir con el paciente. 

1. Impacto de la pérdida de su extremidad respecto a su mundo social 

imnediato. 

- Familiares. 

- Amigos. 

- Persooal que lo aaiaie. 

2. Sistema social actual y apoyos con los que cuenta. 

3. ¿Cuánto le favorece la ayuda de la familia y amigos que están 

disponibles? 

4. Actitud interpersooal que adoptan durante el momento de 

comunicación respecto al tratamiento y después del mismo. 

Cognoscitiva: Se ~ el mismo procedimiento que en las áreas antes descritas. 

1. Expectativas o propósitos de la vida afectados por la pérdida de su 

extremidad. 

2. Reflexiones actuales o pensamientos autodestructivos. 

3. Significado del suceso que cambia ru vida de manera gradual. 

4 . Imágenes de su cambio de personalidad. 

5. Fantasias destructivas. 

6. Patrones de di.Alogos internos. 
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Una vez que se han evaluado minuciosamente la.a áreas a.mea deeaitaa y 

obtenido \lll diagnóstico, se elabora \lll programa, con la finalidad de analizar los 

aspectos que se relacionan con la cxmducta que interviene eo el proceso rebabilitador, a 

fin de establecer \lll fundamento que permita desazrollar los programas adecuados 

CU8Ddo el paciente exterioriu loa problemaa psicológicos o de motivación. 

Tomando en cuenta, que: subsisten diferentea maneras de manifestar el duelo de 

una pérdida, adem8a de la etapa en que se encuentra la persona y su coodición 

orgénica. Por otra parte, valorar que miembro corporal es el afec1ado y en que 

coodiciooes emocionales se encuentra. Por principio de cuentas, se debe abordar 

primero los aspectos emocionales del sujeto, una vez que se hayan estabilizado, esta 

parte tan importante el individuo pasa a capacitación en donde lo ins1ruyen de como 

reali7.ar la.a habilidades básicas y de independencia. 

A éste respecto, Rial seftala, que se debe tomar en cuenta que el bieneatar 

psioológioo del amputado, ya que es transcendental el mantenimiento de una esperanza . 
en el futuro, además no se debe dar una coooepcióo irrea1i.sta de su potencial funcional, 

pues ello puede generar confusión, alentando una ilusión falsa que posteriormente le 

trae consecuencias más graves. Asimismo, el programa debe estar dirigido a que el 

capacitado acepte la parte pérdida y aceptación de su minusvalía, y aumeotaodo su 

tolerancia a las demandas de la vida diaria y motivar a que puede usar recursos 
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residuales que le quedan, tanto como le sea posible en el hogar y en el trabajo; de la 

misma forma ensayar nuevos estilos de vida y sustituir más que sus metas, otras vias 

para su logro. Igua]mente se debe centrar atención en que recupere la autoconfi.am.a e 

independencia para que puedan llegar a ser ciudadanos activos en la sociedad. 27 

OTROS TRATAMIENTOS EN EL PACIENTE 

En el área de psicología existen diferentes ramas que se ocupan de la 

rehabilitación del ser humano en las divenas afecciones que genera la pérdida de una 

extremidad, que concierne al hombre en el medio ambiente. Regidas por varias teorlas 

que prevalecen en el campo de la psicología. Con base a su idiosiDcrasia abordan los 

diagnósticos, empero, aquí no se desarrollan especificamente cada una, sino se 

describen de manera general cual es el objetivo en la mismusvalia. Por mencionar 

algwias. 

Por ejemplo; 1) La Psicoterapia, la cual requiere de procedimientos terapéuticos 

con los cuales se realizan cambios en la conducta, ya sea manifiesta o encubierta. 2) 

Orientación vocaciooal,. es el proceso por el cual el sujeto es orientado para desarrollar 

sus capacidades residuales que posee después de su cercenamiento de su cuerpo. 3) 

Terapia ocupacional, es el conjunto de procedimientos que se realizan para que el 

17 Ria! B. N. Algunos upcdoe plÍoolÓIÍCOI y BOCailea en la rdiabilitacióo del amputado. P. 
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paciente alinie sus creaciones y satisfacciones artisticas de las que di.spooe. 4) Terapia 

de grupo, Son diferentes técnicas que se realizan con un grupo homogéneo con un fin. 

S) Orientación sexual, es la reorganiz.ación que se le puporciooa al paciente en el cual 

se le hace ver que éJ continua siendo una persona normal en sus funciones sexuales. 

Pues en la pérdida de una parte del cuerpo, no aólo implica un cambio !laico y 

peraonalidad, sino que en algunos pacientes existe represión de sentimientos, afectos y 

ICXU&lidad. 21 S) Terapia familiar, es un conjunto de a.cciooea que se ejercen en una 

familia con el fin de aminorar los cambios emocionales que genero la pérdida de una 

extremidad del cuerpo de un familiar. Asi también, instruirla de como debe participar 

en la capacitación de su familiar para que pueda valerse por él mismo y disminuyan 

sua múltiples responsabilidades. 

Debido a que, la familia juega un papel elemental, tomando en cuenta que ee el 

grupo que aprecia que su paciente realice los ejercicios y los u~ a la práctica en su 

hogar, asi como la evolución del mismo para contribuir a formar una persona 

independiente y recupere su integridad. 

11 Mut.cn y J. Lunualid.d mm.- Vol. l . 
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CAPITULO VI 

HALLAZGOS DE LA POBLACIÓN AMPUTADA 

El presente proyecto se llevó e. cabo e. través de une. investigación Empirica -

Teórica, en vista de que estA regida bajo hipótesis de e.poyo, aceptación o rechazo y 

e.portar, en base e. resulte.dos y hallazgos, e.lteme.tive.s de coadyuvar e. los sujetos que 

sufren e.mput.aci6n de alguna extremidad de su organismo, coocemiente e.l área 

psicológica, como parte del quehe.cer profesional del psicólogo en el campo de la 

salud. 

En este capitulo, con base e. la revisión teórica., mAs otras técnicas utifu:e.das se 

describen los hallazgos, resulte.dos y e.nálisis de la investiga.ción realiz.ade. con 152 

penooe.s que sufrieron una amputación de une. extremidad; miembro ton\cico y 

miembros inferiores, en diferentes tiempos y espacios entrevistados en el exterior de 

instituciooes de salud; Hospital de Ortopedia Magdalena. de las Salinas y Medicine. 

Fisica de la Región Norte del I.MS.S.,Hospital General de México. 

Te.1 evaluación, se llevó e. cabo e. trav~s de cinco subsi91eme.s o modalidades 

CASIC (Terapia Multimodal en la Crisis), adaptados a la población seleccionada de la 

comunidad mexicana. en 1993. Dicho tratamiento esta contemplado bejo las siguientes 

:\reas como; la ~icologia clínica, medicina y enfoques holisticos. Se consideró debido 
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a que se aborda el entorno del individuo, tanto el contexto familiar, grupo aocial, 

comunidad y cultural. 29 Para ello, se utiliz.aron entrevistas, aplicación de cuestionarios 

y observaciones en 1994. A continuación se puntual.iz.an, cada uno de loe 8reaa 

evaluadas, iniciando con los factores que generaron la pérdida de extremidades y 

tra.acendencia, posteriormente, se describe las siguientes areaa~ somática, cooductual, 

afectiva, interpersonal y cogooecitiva. 

RESULTADOS 

Se entrevistaron 152 persooaa amputadas de un brazo, una mano, 

desarticulación de cadera, arriba de la rodilla o por abajo de la misma, un pie, ó ambas 

extremidades, de los cuales 122 fueron del sexo masculino (80.3%) y 30 femeninos 

(19.7%). El rango de edad fue de 10 a 90 af1oe con una media de 30 atk>8 (Gráf. l.). 

Con respecto a la ocupación hubo 59 obreros (38.2o/o) y en aegundo lugar 37 oon otros 

tipos de ocupaciones ( agricultores, carpinteros, mecánicoe, albat!ilea, chofer ... ) 

(24.3%), 22 empleados (14.5%) , 19 dedicadas al hogar (12.5%), y 15 ostudiantes 

(10.5%). Gráf. l 

,. Karl. !bid. p. 1:20. 
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En cuanto al grado de estudios: 82 personas con nivel primaria (53.9%), 29 con 

sectmdaria (19.1%), 18 con preparatoria (11.8%), 9 con carrera técnica (6.0%), 7 

analfabetas (4.6%), 7 profesionales (4.6%). Gráf. 1 

Concerniente al número de hijos que tiene la población, se considero la 

siguiente escala de 1 a 11 descendientes, se encontró lo siguiente: un hijo 9 (6.0o/o), 2 

hijos 28 (18.4%), 3 hijos 21 (13.8%), 4 hijos 17 (ll.0%), 5 hijos (10.0%), 6 hijos 9 

(6.0%), de 7 a 11 hijos 10 (6.5%), o hijos 43 (28.3%). En cuanto al estado civil 

predomino en que la mayorla eran casados, seguido por personas solteras. Gtaf. 1.1 

Referente a la residencia de la población, 92 personas viven en el D.F. (60.5%), 

57 en el estado de México (37.5%), 2 en el estado de Veracruz (l.3%), 1 en Guerrero 

(0.7%). Gráf. 1.1 

Las ca\1888 que generaron la pérdida de las extremidades de la población: 46 

por accidente de trabajo (30.3%), 36 por enfermedad (23.7%), 31 por tumores 

malignos (20.4%), 22 por accidentes en la via pública (14.5%), 15 por secuelas de un 

traumatismo (9.9%), 2 por IDAlfonnación congénita (1.3%). Gtaf. 2 

El tiempo determinado para el tratamiento radical fueron los siguientes; horas 

35 (23.0%), un afio 34 (22.4%), una semana 25 (16.4%), tres meses 21 (13.5%), seis 
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meses 21 (13.8%), UD mes 16 (10.5%). Tiempo de boepitaliz.ación; 10 di.as 53 

(34.9%), 20 di.as (35.5%), más de 30 di.as 24 (15.8%), 30 di.as 21 (13.8%). Gráf. 2 

Personas que reingre8aron a una institución para modificación de su mutlón; 2 

veces 40 (26.4%), 4 veces 8 (5.3%), 10 veces 3 (2.0o/o), oo fue necesario 101 

individuos (66.3%). Gráf. 2 

Extremidades amputadas que predominaron en la población; 79 de miembros 

inferiores (52.0o/o), 24 desarticulados desde cadera (15.8%), 16 de mano (10.5%), 15 

de ambas extremidades (9.9%), 11 de braro completo (7.2%), 7 de braro derecho 

(4.6%). Nivel de amputación; 12 arriba del codo (7.9%), 15 desarticulación de mano 

(9.9%), 87 am"ba de la rodilla (57.2%), 32 desarticula.ción de extremidades superiores 

e inferiores (21.1%), y 6 de pie (3.9%). Gráf. 2.1 

Tocante al tiempo que llevan de haber sufrido la amputación de sus 

extremidades: menos de un aflo 29 (19.1%), 1af1o26 (1 7.1%), 2 af1o6 29 (19.1%), 3 

af1os 36 (23.7%), más de tres aflos 32 (29.1). Gráf. 2.1 

Consecuencias generadas después de una amputación: 14 alteración de estado 

emocional (9.2%), 5 alteración de estado de salud en general (3.3%), 11 truocamiento 

de planes (7.2%), 122 todas las particularidades antes citadas (80. 3%). Gráf. 2.1 
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En relación a la atención psicológica recibida; predomino la rehabilitación 

a.ica eo 117 persona.s (77 .Oo/o). Atención psicológica antes de su tratamiento radical 8 

persooas (5.3%), después de su amputación 43 (28.3%), el resto de la población no 

recibieron atención psicológica. Gráf. 2.2 

Las personas con las que oompartió sus sentimientos durante su duelo: 83 

persooas con nadie ((54:6%), 46 con enfermería (30.3%), 9 con trabajador social 

(5.9%), 8 con médico tratante (5.3%), 4 con todos (2.6%), 2 con médico de guardia 

(1.3%). Gráf. 2.2 

Actitud de la población ante tratamiento radical: 70 incredulidad (46.5%), 57 

aparente aceptación (37.5%), 16 desilusionados (10.5%), 5 busco otras alternativas de 

tratamiento (3.3%), 4 otra opinión profesional (2.6%). En cuanto a la autori7.ación para 

que tal tratamiento se realizara: UD 50o/o por el afectado ( 77 peraooas), 46.2% por 

familiares (71 personas), y el 2.6 o/o por el médico (4 peraooas). gráf. 2.2 

La comunicación con los integrantes de la familia: con la esposa 13.2% (20 

penonas ), con l011 hijOll UD 9.9% (15 personas), con toda la familia UD 17.1 o/o (26 

personas), mejor identificación 17. lo/o (26 personas), con todos los antes citados 

21.1% (32 personas), con ninguno de 106 anteriores 26.3% {40 personas). En lo que se 

refiere al trato familiar: 38 continúan igual ((25.0%), 98 motivan (64.5%), 7 abandono 
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familiar (4.6%), 5 aobreprotección (3.3%), 4 se a~ (2.6%). Familiares que 

los asisten: 125 toda la familia (82.2%), 13 nadie (8.6o/o), 6 henDanos (3.9%), 5 madre 

(3.3%), 3 abuelos ( 2.0%). Graf. 2.4 

Apesar de la ayuda fiu:niliar que loe pecieotea ~iben, ellos manifMtaroo eentir 

lo siguiente: 8 muy agradable (5.2%), 50 lee agrada (32.9%), 9 nada agradable 

(6.0o/o), 85 sentirse inútil (55.9%). Perl()(IU que compartieron su duelo con la familia: 

42. 8% si (65 peraonas), el 57.2 o/o DO (87 peraonas). 

Referente a las actividades familiares la población expreeo lo siguiente, 148 

ldlalaron que tal luce80 modifico la mayOO& y el J'08to de la población no. 

Respecto sus relaciOD08 maritales: 93 lea afecto (61.2%), 33 DO les afecto 

(21.7%), 26 DO contestaron (17. lo/o). 

A.REA SOMATICA: 

Coocemiente a la conducta y su correlación con loa proce801 fisiológicos, la 

tabla número V, Rl8IJIIle los trastornos que preseo1o la población. La.a c:aracterlBtica 

máa sobreeal.ientel fueron: insomnio, imerrupción del suefto malestar genera). 
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cefalea, manos sudorosas, hipertensión, taquicardia. Asimismo se aprecian los 

porcentajes en la gráfica número 3. 

AREA CONDUCTUAL: 

La crisis de las personas que les amputaron una extremidad tuvo efectos claros 

en determinadas conductas, los cuales se describen en la tabla número 6 siendo las 

mas relevantes: 151 interrupción de labores ( 99.3o/o), 146 su eficacia (96.lo/o), 136 

interrupción de su trabajo ( 89.5%), 115 disminución de sus ingresos (75.7o/o). Gráf. 

No. 4 

146 Visitar mas hospitales (96.1%), 64 no acompatlar a sus hijos a 

determinadas actividades (42.1%), 91 desplazarse con seguridad (69. lo/o). Gráf. No. 4 

143 Modificación de su wstuario (94.0%), 112 intenupción de sus deportes 

favoritos (73.7o/o), 77 actividades culturales (50.6o/o), 71 interrupción de sus estudios 

(46.7). Gráf. No. 4 

131 uso de aparatos auxiliares (86. l), 144 tnmcamiento de proyectos planeados 

(94.8%). Gráf. No. 4 
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Conductas que incrementaron: permanecer mas tiempo en casa 148 ( 97.4%), 

ver mas televisión 130 (85.5%), anorexia 113 (74.3%), dormir menos 106 (69.7%). 

Enfado 113 (74.3%), llorar con facilidad 103 ( 67.7%), estar solo 88 ( 57.9%). Graf. 

4.1 

Efectos claros afectados en la familia: rol familiar 104( 69.3%), participación 

en el hogar 112 ( 73.7%), convivencias familiares 135 ( 88.8%), dinámica familiar 143 

( 94.0o/o). Gráf. 4. 1 

AREA AFECTIVA: 

El impacto del suc:eeo y 8U8 consecuencias en Ja población de este apartado, se 

especifican las caracteri.sticu evaluadas en la tabla No. VII y VII.I, siendo las mas 

aobrvsalientee: tristw.a ( 97.4%), inquietud ( 96. lo/o), pr:eocupación ( 94.8%), deaeoe de 

llorar ( 87.5%), angustia ( 83.3%), desilusión ( 89.2%), temor ( 79.6%), inseguridad ( 

78.3%). Gráf. 5 

Alejamiento de Sll ~ja ( 55.3%), ab8ndooo familiar ( 48.0o/o), aflicción por el 

futuro que les esperaba ( 94. lo/o), aflicción por nueva imagen fiaica ( 94. lo/o). Graf. 5 
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Percepción de vinculos en la población: el afecto vital en la recuperación ( 

77.0o/o), transformación de relaciones afectivas ( 66.5%), importancia de laa relaciones 

afectivas en el cambio radical ( 80.3%). Preaencia de sentimientos respecto a 

familiares reacción familiar ( 67.8%), aceptación con nueva imagen ( 78.3%), 

preocupación por la reacción de los hijoe ( 64.5%). Graf. 5.1 

Presencia de perdida de valores como penJOnaa: tramite de pensión ( 55.3%), 

modificación de actividades ( 95.4%), inactividad ( 94.8%). Percepción de su 

seguridad en la comunidad y futuro: diagnóstico para la vida ( 83.6%), incertidumbre 

ante capacitación ( 72.5%), etiquetación en comunidad ( 56.7%). Grá.f. 5.1 

Percepción de si mismo: compasión ( 57.4%), temor a ser rechazado ( 55.·%), 

nostalgia por no ser el mismo ( 96.1%). Ama su cuerpo como tal ( 84.2%), ~en el y 

su familia ( 88.1%), nueva imagen no es obstáculo ( 73.6%), segwidad para continuar 

( 86.1 o/o). Aceptación de y optimismo: aceptación de cuerpo modificado ( 82. 9o/o), 

fortaleza para continuar ( 86.1). Grá.f. 5.2 

AREA INTERPERSONAL: 

Naturaleza de las relacione.s interpersonales y conflicto individual se muestran 

en la tabla VIII, ias más sobresalientes son: estar sólo ( 56. 8%), irritable ( 44.0% ), 

l 10 



altercados con su pareja ( 16.2%), desacuerdos ( 22.5%). Gráf. 6 

Dificultades que genero la perdida de UDa extremidad: desarrollar actividades ( 

90.1%), continuar una vida social como antes ( 84.8%), que lo miren con compasión ( 

55.2%), recibir un trato humano ( 77.6%). Gráf. 6 

Interrelación con amigos: cambio de amigos ( 48.7%), no tienen máa amigos ( 

13.2%), tienen máa amigos ( 9.2%), apoyo de amistades (94.1%), oo vi.sita de 

amÍ.ltade8 ( 77.5%). Gráf. 6 

Fuel7.88 inteipenonales y percepción actual de si mi.amo: valora el cuerpo 

humano ( 98.6o/o), aprecia máa BU cuerpo ( 84.2o/o), puede desplazarse ( 79.0o/o). Gráf.6 

Interrelación y dificultados en la comunidad: nueva imagen produce 

imeguridad ( 82.2%), modificación de trato ( 74.9%), experiencias de rechaz.o ( 

44.8%), apoyo social ( 28.2%). Gráf. 6.1 

Obstáculo para tener amistades ( 52.0o/o), impide desplazane con seguridad ( 

68.6%), le desagrada que lo protejan ( 55.2%), le agrada que loe protejan ( 23.0o/o). 

0

Gráf. 6.1 
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Conflicto inteipersonal: vergOenza por nueva imagen (55.2%), confusión por 

expresiones en comunidad ( 67.8%), expresión de sentimienloll ( 60.0%), cortejar ( 

45.4%). Gráf. 6.1 

Adaptaciones interpersooales: limita funciones ( 79.9%), modificaciones ( 

96.1%), cambio de carácter ( 92.8%), ser más reservado ( 73.6%). Gráf. 6.1 

Fue.raas interpersonales: apoyo familiar ( 94.7%), atención adecuada ( 100%), 

determina el estado de animo ( 95.3%), capacitación y ser autónomo ( 81.0%). Gráf. 

6.2 

Percepción interpersonal: asustar por cambio fisico ( 86.2%), engallar a los 

demás ( 9.8%), justificarse por nueva imagen ( 23.0%), crea predilección ( 27.8%). 

Gráf. 6.2 

Conflicto inteipersonal: experiencias que laceran ( 96.1%), instrucción para 

desarrollar otras habilidades ( 74.0%), se consideran personas valiosas ( 69.7%). Gráf. 

6.2 

Percepción real de si mismo: el cuerpo integro es vital ( 97.4%), i:espeto y 

mismas oportunidades ( 100%). Gráf. 6.2 
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AREA COGNOSCITIVA: 

Los efectos de la población en esta álea fueron laa siguientes: imágenes y 

pensamientos; futuro incierto 139 ( 91.4% ), de3eOIJ de llorar 130 ( 93.1% ), era 

injusto lo ocurrido 62 ( 40.0% ), indignación 47 ( 31.0% ), intentos de suicidio 30 ( 

20.0% ). Oráf. 7 

Imágenes e incertidumbre: impide realiz.ar lo que agrada como perwna 148 ( 

97.4% ), modificación del cuerpo 144 ( 94.8% ), trato que recibiría 128 ( 84.2% ), 

pensar que lo mirar1an con lastima 93 ( 62.2% ). Oráf. 7 

Imágenes del pasado y futuro: extremidad amputada 150 ( 91.6% ), 

importancia del cuerpo integro 148 ( 97.4% ), causas que produjeron el cambio 147 ( 

96.7% ), cambios que deblan enfrentar 139 ( 91.4% ). Oráf. 7 

Propósito de la vida de!lpués de la amputa.ción: meditaba en los cambios 144 ( 

94.8% ), observaba más lo que le rodeaba 130 ( 93.1% ), penaab& en sus proyectos y 

logros como persona 128 ( 84.2% ), conocimiento de si mismo 101 ( 66.5 %). Oráf. 7 
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Imágenes y pensamientos respecto a su familia: rol familiar 101 (66.5% ), trato 

de los hijos 94 ( 63.0%), ~o a su hogar 150 (98.6% ), futuro de la familia 134 

{88.0% ). Gráf. 7.1 

Expresión de sentimientos: juzgaba lo ocurrido a su persona 57 ( 37.5% ), 

pensaba que nadie lo entendia 122 ( 80.0% ), recordaba lo que genero el suceso 140 ( 

93.1% ), pensamientos de angustia 121 (79.0% ). Gráf. 7.1 

Imagen y sentimientos: percibia su extremidad 134 ( 88.0% ), el cuerpo integro 

es vital 151 ( 99 .3% ), que su pareja cambiara 63 ( 41. 5% ), expresar seotimientos 79 

( 52.0% ). Gráf. 7.1 

Imágenes del pasado y futuro: persiste la idea de un suicidio 9 ( 5.9% ), 

personas que presentaron pesadillas antes de su amputación 100 ( 65.8%), pensar que 

era un castigo 61 ( 40.0% ), coraje con lo que genero la amputación 51 ( 33.5% ). Gráf. 

7.1 

Percepción de autoimagen: depende de la extremidad amputada 100 ( 65.8 %), 

el tiempo transcwrido de' la pérdida cambia a la persona 95 ( 62.3% ). Gráf. 7.2 
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Percepción y confianza: posee reservas habilitatorias 132 ( 87.0o/o ), funnas de 

realiz,ar lo que le agrada 138 ( 90.7% ), la experiencia es un a¡nndizaje individual 149 

( 98.0o/o ). Grá.f. 7.2 

Propósito de la vida y valores: tiene una familia que lo quiere y necesita 146 ( 

96.1% ), importancia del apoyo familiar en la péro.ida de una extremidad 151 ( 99.3% 

), el trato familiar es vital 115 ( 75.6 % ). Gráf. 7.2 

Propósito de la vida y aut.oimageo: familiares 92 ( 60.4o/o ), comunidad 133 ( 

87.5% ). Grá.f. 7.2 

ANALISIS DE RESULTADOS 

En la presente investigación el anAliais de resultadoe que se eocontraron 80bre 

la pregunta ¿ Como influye la amputación de una· extremidad del cuerpo, de miembro 

superior o inferior en una persona?, se encontró que el efecto de la pérdida de \lll8 

extremidad superior e inferior tiene una repercusión diversa y compleja a tres niveles; 

individual, familiar y social, aqul encontramos que existe una correspondencia entre 

el planteamiento y los hallazgos encontrados en cada Area. 
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Por ejemplo, una caracteristica fundamental de la población es, que la mayoria 

son del sexo masculino, esto significa que tienen una relación estrecha con la 

condición laboral y la pérdida de una extremidad, es un indicador que la persona 

aba.odonara su trabajo por tiempo indefinido. Esto necesariamente tiene otras 

consecuencias es desplazado de sus labores, esto quiere decir que tiene relación con los 

niveles de escolaridad debido a que la población contaba con primaria en Wl 53.9o/o, 

significa bajo nivel de escolaridad, educación, salud y cuidado para su cuerpo. Tiene 

relación estrecha con la edad como se aprecia en gráfica l, pues tiene que ver con su 

etapa productiva, menor porcentaje a menores de edad y de tercera edad como se 

aprecia en tabla número l. 

Otro aspecto importante en la población estudiada se encontró que hay dos 

elementos relevantes en términos de hospitali7.ación, la estancia y reincidencia que se 

prolongo tabla número dos, esto neoesariamente tiene la calidad del lleJ'VÍcio prestado 

como se puede ver en la tabla II que la atención psicológica se dio en un 5.3 o/o antes 

de la amputación y después en un 28. o/o, esto implica que el servicio médico no ha sido 

el optimo en términos de recuperación del usuario. El tratamiento que se da a los 

peciente8 conlleva a una diversidad de factorea que inwlucran al personal de Ja 

institución y en ese sentido encootramos aspectos que se relacionan con la calidad de 

las pEnOD&S y no con la politica de la institución eso lo vemos con los pacientes que 

compartieron su duelo con; enfermeras 30.3%, trabajador social S.9o/o, médico tratante 
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5.3%, con todos l.Dl 2.6o/o, médico de guardia 1.3%, y con nadie l.Dl 54.6o/o, esto 

significa que la mayorta de las personas tanto del sexo femenino y masculino están en 

abandono emotivo Gráf. 2.2, y esto afecta a la institución en gastos de hospitalización 

y medicamentación y cooaecuentemente conlleva a l.Dl deterioro de vida del usuario, 

esto ~vela que hay un proceso de desintegración familiar Gráf. 2.5, debido al periodo 

de internamiento Gráf. 2, esto evidencia el alejamiento de su núcleo familiar y 

~rcusiones en ; convivencias, rol, atención, cuidado a sus desceodientes, en 

actividades usuales y en su pareja. Esto genera aflicción en sus integrantes, altera su 

estilo de vida y por lo tanto perjudica cada \lllO de sua integrantes en loe aspectos: 

emocional, sintomAticamente y socialmente. 

En cuanto a las ocupaciones, predomino en los obref06 Oráf. 1, esto coostituye 

\lll ajuste económico, esto esencialmente tiene otros resultadoe familiares y 

socialmente: la familia vive las consecuencias en la alimentación, vivienda, educación; 

no todos los hijos pueden continuar estudiando, uno de los integrantes debe trabajar, 

cuidar a los hermanos, esto se puede apreciar en la Gráf. 1.1 la cual describe el 

promedio de hijos con que cuenta la población. Además implica que \lll familiar debe 

realiz.ar tramites de consultas médicas, tramites de incapacidad y cobro de salario. Esto 

incrementa gastos adicionales, transportes, comer fuera de casa, tiempo, postergar 

interaocionee con hijos entre oU1u actividades que afecta. CODOCllDionte a lo social, 

significa que tiene correlación con las instituciooes que proporciooan atención médica 
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Gráf. 1. 1, esto nos permite apreciar que la mayorla de la población entrevistada cuenta 

con servicios médicos asegurados., esto quiere decir que genero un incremento 

financiero en las instituciones de atención al usuario, tomando en cuenta que el 

porcentaje mAs alto que genero la perdida de extremidades fueron accidentes de 

trabajo. Gráf. 2. Esto es un indicador que el derechohabiente vive otras consecuencias 

emocionales por su cambio ftsico inesperado. Esto obviamente tiene otros efectos 

individuales en su familia y en la comunidad. 

Tocante a las partes del cuerpo amputadas prevalecieron: miembros inferiores, 

mano, ambas extremidades, braro izquierdo ( Gráf. 2.1), esto revela que tiene que 

~ a otras costumbres. Lo cual neceaariamente genera otras actitudes, 

inseguridad, confusión, cambia su autestima, truncamiento de planes y alteración de BU 

estado psicológico (Gráf. 2.1), esto significa que tiene relación con el nivel de 

amputación, debido a que una mano o una extremidad inferior tienen una función y 

valor diferente en el quehacer de una persona en la vida cotidiana y en la sociedad. de 

este modo se puede ver el costo del cuerpo en partes. No obstante en una persooa el 

valor de su cuerpo es fundamental pues son las herramientas de trabajo bélicas con 

que cuenta y al no contar con alguna de ella cambia su entorno social por no ser el 

mismo. Esto revela que el individuo pasa por divenas fases para aceptar, adaptarse a 

inéditos bé.bitos y reglas, aunado a todo ello como consecuencia de la modificación 

corporal tiene otra percepción de su persooa, y entorno. Esto tiene conelaci6n con los 
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efectos que manifestaron las 152 personaa que experimentaron un cercenamiento de 

una extremidad en diferentes tiempos, espacios en las siguientes áreas. 

Respecto al área somática, las respuestas fisiológicas como consecuencia de la 

amputación se encontró que la mayoria de la población presento; iotemJpción del 

sue.fto, cefalea, IIWI08 sudorosas, ma.les1ar general e insomnio (Grá[ 3). Esto 

esencialmente tiene otras consecuencias que agrava los problemas fisicos existentes, y 

como resultado genera otras lesiones a órganos no afectados, esto implica que puede 

tener otros efectos nocivos para la salud, tratamiento, recuperación y rehabilitación del 

individuo. 

Relacionado con las respuestas conductuales, se encontraron una variedad de 

actitudes que se modificaron, otras que se reforzaron e incrementaron ( Tabla número 

VI ). Por ejemplo, la interrupción del trabajo súbitamente, esto significa que se ha 

afectado por el suceso, es un indicador que el individuo merma su eficacia por un 

tiempo variable. Bato implica que oo realizara sus IAbores, quiere decir que su 

economía será afectada debido a que no percibe sus ingresos lntegros. Tiene relación 

con otras rutinas que incrementan; visitar más hospitales, incrementa el ocio, esto 

inivitablemente tiene otras consecuencias interrumpir sus interacciones con sus hijos y 

desplazarse con seguridad G:ráf. 4 
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En este apartado se encontraron dos actitudes relevantes en términos de 

modificación, limitación irreversibles (Gráf. 4), el vestuario y el uso de aparatos 

auxiliares. Esto inevitablemente afecta directamente al individuo en su autoestima y 

personalidad a mediano y largo plaz.o, esto se correlaciona con los deportes favoritos 

que no los realizara por UD tiempo o tal vez ya no los realice como antes de perder su 

extremidad y como consecuencia su programa de actividades también es modific.ado ( 

Tabla VI ). Esto implica que el discapacitado inicie una aceptación de su cambio fi.sico 

y personalidad, es 1m indicador que la persona requiere de ayuda psicológica para la 

aceptación de su cambio, implica prepararlo para su regreso a su n\Jcleo familiar, 

comunidad y reservas habilitatorias que puede desarrollar en la sociedad para obtener 

una autonomía que lo motive a recuperar su deteriorada autoestima ( Gráf. 4). 

Sin embargo, se encontró que otras conductas se incrementaron o que 

posiblemente se reforzaron; permanecer más tiempo en casa, esto se correlaciona con 

el tiempo que permanecen viendo programas de televisión, dormir menos. Esta actitud 

tiene estrecha relación con otros comportamiento relevantes como el enfado, llorar con 

facilidad y estar solo. Lo cual quiere decir que la persona se encuentra en UD estado 

emocional vulnerable, y como re11ultado busca otraa actitudos que le permiten olvidarse 

de su realidad que enfrenta, considerando que la mayorla de la población tiene UD nivel 

escolar de primaria y ~ se evidencia en la respuesta que presenta el ser 

humano , por ejemplo se aprecia que apesar de que existe lesión emocional severa y 
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que no cuentan con atención psicológica por profesionales del área, la población se 

acostumbro a vivir con sus cambios emocionales y cree que nadie se percata de ello, 

esto como consecuencia lastima más su penona y su cuerpo, aun más de lo que le 

afecto la perdida de su extremidad. Cabria preguntarse, ¿ A quién de los especialistas 

que intervienen loe órganos ímicamente consideran tales efectos?, ó ¿ Sólo importa 

dejar Wl muftón excelente?, ¿ Quién más de la sociedad ve tal problelllll que y¡veo 

estos ciudadanos 7 

Otras de las modificaciones conductuales, que vive la poblacion por el suce.~o, 

se ieflejan en las relaciones familiarcs, esto significa que la dinamica familiar, 

también debe realiz.ar cambios y adaptarse a nuevas actividades, alejarse, aparentar 

una aceptación por oompasión ó obligación moral ( Tabla número V1 ). Esto 

obviamente tiene otras con.secuencias desintegración familiar, comunicación, gasto 

emocional, angustia, oonfuaión, estres, cuidado e intorrelacioooa afectivas e incluso 

rompimiento de vinculoe. Esto tiene estrecha relación con los efectos psicológicos que 

vive la esposa y percepción modificada de su pareja, los hijos y otros familiares 

cen:anoe al individuo. 

En la modalidad afectiva, loe ballazgoe que se encootraron aoo relevantes 

debido a que la población expreso y acepto que experimento los siguientes 

sentimientos, como consecuencia de la pérdida de una extremidad de su cuerpo (Tabla 
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nómero Vll), esto es un indicador de que las persona.s padecieron estados depresivos, 

como se puede ver en la Gráf. S, en donde la aflicción ae presento en un 97.4o/o antes y 

después de su amputación, no obstante manifestaron otras caracterlsticas con un alto 

porcentaje, esto se correlaciona con otras actitudes que embargaron a los individuos; 

confusión, enfado, temor, inquietud, insomnio e incertidumbre de vinculoe, Gráf. S. 

Por ejemplo, otra característica esencial que manifestó la población 

entrevístada, es respecto a los vínculos familiares, esto revela que las relaciones 

afectivas de la familia se ven afectadas, significa que genera inestabilidad y 

transformación de sentimientos, los cuales se correlacionan con el aturdimiento del 

individuo sobre la reacción familiar al regreso a su hogar, Gráf. 5.1. Es un indicador de 

la transformación que pexcibe de su nueva imagen y personalidad, se percata que es 

desplazado de su rol, que necesita ayuda para desplazarse y realiz.a.r detenninadas 

actividades básicas de una persona; vestirse, realizM ejerciciOB, acercar aparatos 

auxiliares, etc .. Tiene relación estrecha con la pérdida de valo.res como ente social, se 

relaciona con la modificación de actividades 96.4% e inactividades 98.8% (Tabla VII. 

1). En ese sentido encontramos otros aspectos que se correlacionan con la percepción 

de su cue.rpo, familia y comunidad despues de la amputación. Graf. S .2 

Concerniente al área interpersonal. Las actitudes asumidas dwante la pérdida 

de extremidades en el mundo social del individuo, se encontró que hay tres elementos 
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relevantes en ténninoe de vinculos; intetpersooal, amigos (Tabla. No. YII1), y familia 

Gtaf. 6.2, esto significa que tiene relación directa con obstáculos para una nueva 

integración en el desarrollo de actividades y continuar una vida social como todas las 

personas, es un indicador que la persona algunas wces se aisla Graf 6. Estas 

conductas necesariamente tiene otra percepción y efectos mterpersonales a mediano y 

largo plazo; incrementa la necesidad de vinculos amis!Qsos en loe momen!Qs de duelo, 

recuperación de identidad, motivación y autoestima. 

Otro aspeclQ de suma importancia que se distingue, son las dificultades con 

que se encuentra la persona en la comunidad y la percepción actual que tiene de si 

mismo, al no contar con un cuerpo integro Graf. 6.1 y 6.2J esto indiscutiblemente e 

inevitablemente tiene otras consecuencias relacionado con los vinculos familiares, los 

cual quiere decir que los integrantes también viven los efectos. 

Con referencia a la mocfa.lidad cognoscitiva, los hallazgos más sotnsalientes 

sobre las expectativas es que la mayorta pensó en un futuro incierto y tuvo deseos de 

llorar, Graf. 7 . , esto e-.ideocia el impacto del suceso en la población entrevistada. 

Evidentemente quiere decir que generó aturdimiento en la vida total del individuo, 

tabla No. IX. y IX.l, y necesariamente tiene otras consecuencias; pensamientos 

ilógicos e imAgenes de ruina, Graf. 7., talee efectos ae correlaciooarse con imAgeoee 

del futuro y presente, como fue el temor de regresar a su hogar e iniciar sus 
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interacciones después de su modificación corporal, esto se relaciona con loe 

pensamientos respecto al futuro de la familia, Graf 7.1. y la importancia de poseer wi 

cuerpo Integro. 

Otro aspecto importante en la.a persooaa entrevistadas se encontró que en la 

pérdida de una extremidad corporal originó un apnmdizaje de su entorno, el valor de 

si mismo y de su familia, Graf. 7.2. 
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TABLANo. I 
DATOS PER§ONALES DE LA POBL.ACtON 

CARACTERlSTJCAS DATOS No. DE PACENTES PORCENTAJE 
SEXO ·IUSCULINO 122 80.3 

- FEMENINO 30 19.7 

TOTAL 152 1~ 

11).20 18 11.8 
21-30 37 2•.3 
31-«l 28 18.• 

EDAD •MO 32 21.1 
61-60 26 18 ... 
81-70 8 6.3 
71-90 .. 2.7 

TOTAL 162 1~ 

- OBRERO 59 38.2 
- EMPLEAOO 22 1•.5 

OCUPACION -HOGAR 19 12.5 
- ESTIJOIANTE 15 10.5 
-OTROS 37 24.3 

TOTAL 152 1~ 

• ANAl..FABETA 7 ... 8 
·PRIMARIA 82 63.9 
• SECUNDARIA 29 19.1 

GRADO DE ESTVOIOS · PREPARATORIA 18 11.8 
• PROFESIONAL 7 o 
·CARRERA TEC. 9 1.0 

TOTAL 152 1~ 
o "3 28.3 
1 9 6.0 
2 28 1U 
3 21 13.8 

NUMERO DE HIJOS .. 17 11.0 
5 15 10.0 
6 9 6.0 
7-11 10 6.! 

TOTAL 152 1~ 
· D. F. 9:2 80.6 
· EDO. MEX. 67 37.6 

RESIDENCIA · VERACRUZ 2 1.3 
· GUERRERO 1 0.7 

TOTAL 162 1~ 

FUENTE: 152 PACE NTEI AMPUTADOS DE ALGUNA EXlREMIOAD, ENTREVISTADOS EN EL 
EXTERIOR DE INSTITUCIONES DE SALUD 1994. 
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EXTiiltlOlt DIE INSTITUCIONES DE SALUD 1~194.~--------~ ~ 



TABLANo.I 

PACIENTES QUE MANIFIESTAN SOBRE SU TRATAMIENTO RADICAL 

CARACTll'RISTICAS DATOS NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
· ENFERMEDAD 38 23.7 

· ACaDEMTEV. PUBUCA 22 14.6 
• ACCIDEMTE TRABAJO 48 30.3 

CAUSAS • SECUE. TRAUMATISMO 11i ••• 
·TUllORES :u 20.4 
• llAL FORMACION 2 1.3 
COHGáclTA. 

TOTAi. 11i2 100% 
· HORAS 34 23.0 
- UNA SEMANA 21 1U 

TIEMPO PARA · UN MES 1t 10.1 
TAATNlllEMTO -TRES MESES 21 13.t 

-SEISMESD 21 13.I 
- UNARIJ 3.t 22A 

TOTAL 112 1""-
-10DIAS 63 3.t.t 
• 2!0.DIAs li4 36.6 

TIEllPO DE .30 DIAs 21 1:u 
HOSPIT AUZACION • lllAS DE 30 DIAS 2A tli.I 

TOTAi. 112 100% 
- 2VECES 40 2U 
·4VECES • u 

REINGREIO · 10VECES 3 2 
• NO FUE NECESARIO 101 IU 

TOTAL 112 1""-
·BRAZO DER. COMPLE. 1 4.1 
• BRAZO IZQ. a>l9'\.E. 11 7.2 
• llANO DER / IZQ 11 10.6 

EXTREJllOADES • DE.SA. DE CADERA 2A 11.1 
...UTADAS • •EllBRO INFERIORES n 62.0 

·AMBAS EXTREMIOA. 16 ••• 
TOTAi. 112 100% 

· ARRIBA DEL CODO 12 1'.t 
· ODA. DE MANO 11 ... 
· ARRIBA DE RODILLA 17 11'.2 

NIVB. DE MPUTAOON · PIE • u 
• ODA. ElT. SUP. E INF. 32 21.1 

TOTAi. 112 1~ 

• 1 ""° 211 17.1 
.2ARl:Js 21 11.1 

TIEMPO DE .uAos 38 23.7 
MFUTADOS • MEHOS DE 1 Mo 21 11.0 

• lllAS DE TRES MoS S2 21.1 

TOTAL 162 100% 

FUENTE: 152 PACIENTES AMPUTADOS DE ALGUNA EXTREMIDAD. ENTREV11TAD08 EN 
EL EXTERIOR DE INSTmJCIONEI DE SALUD 199'. 



LGRAFICA2 ] FACTORES RELACIONADOS CON LA AMPUTACION 
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1 GRAFICA 2.1 l FACTORES RELACIONADOS CON LA AMPUTACION 
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TABLA No.• 
PACIENTES QUE MANIFESTARON LOS SIGUIENTES FACTORES POR SU 

AMPUTACIÓN 

CARACTERISTICAS DATOS NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
- Al.T. ESTADO. EMOC. 14 t.2 
- Al.T. ESTADO GRAL 5 u 

EFECTOS -TRUNC. DE P\.ANES 11 7.2 
· TODO LO ANTERIOR. 122 80.:S 

TOTAL 152 100% 
• REHA. FISICA tf7 77.0 

ATENCIÓN RECIBIDA • PSIC. Y CAPACITACIÓN 21 '3.8 
• NINGUNA ANTERIOR 1• 9.2 

TOTAL 152 100% 
- ANTES DE AMP. SI • u 

ATENCIÓN NO 144 t4.7 
PSJCOLOGlcA 

· DESPUÉS DE AMP. SI 43 n.a 
NO 109 71.7 

- ENFERMERA 48 30.S 
• MEDICO DE GUARDIA 2 u 

COMPARTIÓ ·TRABAJADOR SOCIAL 9 5.9 
SENTIMIENTOS • MEDICO TRATANTE • 5.S 

- CONNADIE 83 su 
-CON TODOS .. 2.e 

TOTAL 152 100% 
· OTRAS .Al.T. TRATA.MI. 5 s.s 
· OTRA OPINIÓN PROF. .. u 

ACTITUD ANTE • DESILUSIONADO 11 10.5 
TRATAMIENTO - INCREDULIDAD 70 48.5 

· APARENTE ACEPT AC. 57 37.5 

TOTAL 152 100% 
-PACIENTE 77 50.7 

AUTOR1ZACIÓN PARA -FAMILIAR 71 48.2 
TRATAMIENTO - MEDICO .. u 

DEFINITIVO 

TOTAL 152 100'J. 

FUENTE: 152 PACIENTES AMPUTADOS DE ALGUNA EXTREMIDAD, ENTREV11TADOS EN 
EL EXTERIOR DE INSTITUCIONES DE SAL.UD 19N. 
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IGRAFICA 2.2-=1 FACTORES RELACIONADOS CON LA AMPUTACION 
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rGRAFICA 2.3 FACTORES RELACIONADOS CON LA AMPUTACION 

120 

100 

80 

60 

«! 

20 

70 

60 

50 

ACTITUD ANTI: TRATAMliNTO 

140 

120 

100 

BO 

60 

40 

20 

0~ , ... , w: , ,,... ,, 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

IEllCOTllAT. 'Mll.M NADE 

PERSOfo6AS QU! COr.aJNICARON a TRATAMIENTO 
RADICAL 

º"""" 1 17 1 Fil"'" ¡ < , , ....... o 
,.ICl!l<Tl: UNFolllll.lllR NECICOTMT 

• NO NCJC~MON 

APAR!NT! ~PTACION DB. TRATAMl!!NTO AUTORIZACION PARA EL TRATMIENT'O DEFINITIVO 

l'UmNTI: 112 PliltlONAS MPUTADAS DI UNA EXTQMDAD DE SU cu&ltPO, liNT'ltBVISTADAS IN 11. 
IXTiRIOlt DI INSTITUCIONES DE=-=--SAL~'""U""'D_1'""9-"-94.-'----------~ a 



TABLA No.IV 

MANIFESTACIÓN DE PACIENTES RESPECTO A LOS FACTORES QUE PRODUCE 
UHA AMPUJAa<>N 

CARACTERISTICAS DATOS NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
- ESPOSA 20 13.2 
- HIJOS 15 10.0 
- TODA LA FAMILIA 19 12.5 

COMUNICACIÓN - MEJOR IDENT. 211 17.1 
- TODO LO ANTERIOR 32 21.1 
- NA DA ANTERIOR 40 29.4 

152 100% 
TOTAL. 

- CONTINUA IGUAL. 38 25.0 
-508REPROTECCION 5 3.3 
- MOTIVACIÓN 98 8'.5 

TRATO FAMILIAR • SE AW:RGOENZAN 4 u 
-ABANDONO 7 .u 

TOTAL 152 100% 
- MADRE 5 u 
- HERMANOS 8 u 
- TOOA LA FAMILIA 125 92.2 

ASISTENCIA -ABUELOS 3 2.0 
-NADIE 13 1.11 

TOTAL 152 10041. 
·NADA AGRADABLE 11 8.0 
-ME AGRADA 50 32.9 

PERCEPCIÓN DE - MUY AGRADABLE • 5.2 
AYUDA • ME SIENTO INÚflL 15 55.e 

TOTAL 152 100% 
- SI 115 42.1 

PERSONAS QUE - NO 17 57.2 
COMPARTIERON SU 
DUELO CON FAM. 

TOTAL. 152 100% 
-SI 141 97A 

MODIFICACIÓN DE ·NO 4 u 
ACTIVIDADES FAM. 

TOTAL 
152 100% 

-SI ¡3 61.2 
AFECTO EN - NO S3 21.7 

RELACIONES - NO CONTESTARON 28 17.1 
MARITALES 

TOTAL 152 100% 

FUENTE: 152 PACENTES Alm'VTADOI DE ALGUNA EXTREMIDAD, ENTREVISTADOI EN EL 
EXTERIOR DE 11111TUCOEI DE 1ALUD 1tN. 
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íGFü.FICA 2.s 1 FACTORES RELACIONADOS CON LA AMPUTACION 
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l'UiNTli: 112 PERSONAS AIFUTADAS DI LWA EXTIUiMDAD D& SU CUERPO, liNTRIMSTADAS IN IL 
EXTERIOR DE INSTrTUCIONiS DE SALUD 19M. ¡;¡ 



TABLA No. V 

SINTOMAS QUE PRESENTO LA POBLACIÓN 

AREA PRESENTARON PORCENTAJE NO PORCENTAJE TOTAL 
SOMÁTICA PRESENTARON PACIENTES 

INTERRUPCION 137 90.t 15 u t52 
OESUEAo 

MANOS 90 85.1 53 3.U 152 
SUDOROSAS 

CEFALEA 119 7U se 23.7 152 
HIPOTENSION 15 9.9 137 90.1 152 
Hl~RTENSKJN 52 34.2 too 85.8 t52 
TAQUICARDIA 48 30.3 108 su 152 

MAL.ESTAR 122 80.3 30 19.7 t52 
GENERAL 

RONCHITAS EN 4 2.S 148 97.4 152 
LAPIEL 

INSOMNIO 138 90.1 14 9.2 152 
DOl.OR " 28.9 108 71.1 152 

MUSCULAR 
NAUSEAS 32 21.1 120 78.9 152 
ALOPESIA 21 13.9 131 118.1 152 

FUENTE: 152 PACENTES ~ADOS DE ALGUNA EXTREMIDAD, ENTREYllTADOS EN EL 
EXTI:RJOR DE IN8TTTUC10tES DE IALUD. 
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[GRAEicAi -1 AREA SOMATICA 
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l'UENTE: 112 PERSONAS AMPUTADAS Dll UNA EXTRliMl>AD DE SU CUERPO, ENTREVISTADAS EN EL 
EXTERIOR DE INSTITUCIONES DE SALUD 1994. 

g 



TASL.ANo. VI 
AcmupES QUE MAft!FESTÓ LA POBLACIÓN 

ilEA CONOUCTUAl l'ftE&alT ARON P'OllCOITJUE llO~NION P'OllCENTAJI TI7TAL 
lttl1WAI MDBADAI 

- ll'IOAC». 141 .... 1 • ... 112 
-L.A8oltl• 111 ..... 1 u 112 
-INTM. DI TMa. 1M ..... 11 10..S 112 
-llOl!UOl INTN. 111 1"1 " M.8 112 

BIDJWIQ!li 
IHCBE.llEMTAJK>M 

• 't9T AA + H081'. - 18.1 • a.a 112 
• N::Cfll'. l&J08 M •2.1 • 17.1 112 
• OE8f'l.AlAA8E ., 111.1 ., -.1 112 

"" B1lDIAI 

-cu~ 'Nl!ALll 17 IO.I 1t ...... 112 
· DIPORnl ,,2 n.1 40 1'.3 112 
· lll\IOIOS 11 44.1 ., su 112 
·WIT\I~ wa M.O • s.o 112 

... 
iw¡i.y 

• U80 DE APARA TOS 1a1 .... , 21 1a..1 112 
04llT. 
~06 144 M.I • o 112 
l'lANEAD08. 

lllClllmNTMQll 

• '41! llAt TV. no ..... lt ,. .. 112 
· DOlllM lllllOI 10I •1 4t ao.a 112 
- llAl'l'lllill'O IMOAAA ,.. '1A • u 1'2 
-AHOlllXIA 
- llOOl'.DI~ 111 1.U • -.1 11t 

M IU • 44.7 112 

COllttOlil¡!mHfO 
QUE llllEllS) 

·E8TAA 80l0 • S7.I .. •2.1 112 
• U.ORAR CON IOI '7.7 .. n.a 112 
FACa.l:Wl. 
• ENFADO ,,. 74.I • :Z..7 lft 
-~NTO 41 •• 111 7'1.4 IC 

IKA'IQA.aONll 

- ltOl P'Aa.lolU! 10. • 3 ... 11.7 llt 
- 'Alt'TIC»ACl6N IN 112 Ta.1 40 tu 1tt 
a&.MOOAA. 
· OOW. P'Al&WI ta• ... 17 u .a 111 ___ ,Al&WI 

141 .u • s.o 111 

FUENTE: 152 PACIENTES AMPUTADOS DE ALGUNA EXTREMIDAD, EHTREVISTADOI EN EL 
EXTERIOR DE INSTTTUCIONES DE SALUD 19M.. 
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142 

JABLANo.YI 

ACTITUDES QUE SE PRESENTAN EN LA PERDIDA PE UHA EXTREMIDAD 

MEA AFECTIVA PRESENTARON PORCENTAJE NO PORCENTAJE TOTAL 
l'RESEMTMON 

PAESEHCIA l2f¡ 
SEJCTllll1ii11!21 

- DESILUSION 1• 12.t ae 17.1 112 
- ANGUSTIA 121 IU 24 11.7 112 
- TRISTElA 10 97A • u 112 
• IMEOUAIOAD 111 7U 33 21.7 112 
- TBIOR 121 TU 31 20A 112 
- CORAJE 100 .... 12 ~.2 112 
- IMPOTENCIA 12 eo.e '° 39.1 112 
- PREOCUPACION 144 .... • 1.2 112 
• IMQUIET\JO .,.. M.1 • u 112 
- DESEOS DE L1.0AAR 133 17.1 11 12.1 112 . 

PERCEPOON 
i5EVJNCULOS 

- Al..EJNlllENTO DE M &6.3 .. 44.7 162 
PAREJA 
• ABAHOONO FAMILIAR 7S a.o ,. 62.0 162 
- AFUCCIÓN POR EL 
RJT. 143 N .1 • 6.t 162 
· NUEVA IMAGEN 1C N .1 • '·' 162 

,., __ 
ADECUADOS 

· AFECTO VITAL EN 117 77.0 31 23.0 112 
RECUl'ERACION. 
- TRAHSFOA. DE 101 .... 11 31.1 112 
RELACIONES 
AFECTIVAS. 122 IG.3 30 19.7 112 
· IMl'ORT. DE 
AELAOONES 
AFECTIVAS. 

l't:RCEPQON DE 
V(NCULOS 

1os VA ... 32.2 112 
• REACCION FM9UAR 
·ACEPTACIÓN CON "' 71L3 u 21 .• 7 112 
NUEVA IMAGEN. • 14.li .. 32.6 112 
·REACCIÓN DE HUOS 

!JI" 

'" 
30 19.7 122 IU 112 

· VISITA/ESTANCIA 144 N.I • 1.2 112 
-~Y 
llllOTIVACION. 147 .... • u 112 
• TRATMIENTO 

FUElfTI: 152 PACIENTU ~ADOS DE ALGUNA EXTRE~. ENTREVllTADoé EN B. 
EXlERIOlt DE •tnUCIOIES DE 1ALUD 1tM. 
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IGRAEICA s.1 1 AREA AFECTIVA 
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TABLA No. Yl,I 

vtNCULOS QUE SE PRESENTARON EN LA PERDIDA DE UNA EXTREr.IDAD 

AAEA AFECTIVA MANIFESTARON PORCENTAJE NO PORCENTAJE TOTAL 
PRESENTARON 

PERDIDA DEVALORES 

-PENSIÓN 
- MOOl. OE 84 55.3 n 44.7 1!12 
ACTl\llOADES. 1'5 05...& 7 4.e 1!12 
- INACTMOAD 

144 04.9 • !1.2 1!12 

""' 
IEGUBl!W) 

- DIAGNOSTICO 
PARALAIJIOA. 

127 su 2.5 16.4 152 

- INCERTIDUMBRE 110 72.5 42 27.5 152 
PARA CAP. 
- ETIQUETARON EN 
COMUNIDAD. 88 56.7 66 ~3 152 

OESI 
!!!!!!!Q 

-COMPASIÓN tfT 57.4 es 42.e 1!12 
- TEMOR A SER 84 " .3 ea 44.7 1!12 
RECHAZADO. 
·NOSTALGIA POR NO 148 98.1 e 3.9 152 
SER EL MISMO. 

no: <U 

IU!llQ 

- AMA SU CUERPO 128 84.2 24 15.9 152 
- CREE EN EL Y SU 13"4 88.1 19 11.9 152 
FAMILIA. 
- NUEVA IMAGEN 112 7U -40 :ze.4 152 
· SEGURIDAD PARA 131 86.1 21 13.9 152 
SOBREVIVIR. 

/ll:EPT artnH y 
Ol'TllSWO 

• S:ISICO MOOIS:ICADO 
• F~TALUA ,_ARA 

12e 112.8 :ze 17.1 152 

CONTINUAR. 132 86.1 21 13.G 152 

FUENTE: 152 PACIENTES AMPUTADOS DE ALGUNA EXTREMl>AD, EN'TltEVllTADOS EN EL 
EXTERIOR DE llBTmJCIOIES DE 8ALUD 1994. 
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IA8LANo. Ylll 

NATURALEZA DE LAS RELACIONES INTERPERSONAi.ES Y DIEICULTAQES QE LA 
POBLACION QUE LE AMPUTARON UNA EXTBEMIPAP 

AR1'AINTERPER90HAL MANIFESTARON PORCENTAJE NO PORCENTAJE 
llllANIFEST ARON 

CONFLICTOS 
l!':IIERPERSONALES 

-ESTAR SOLO • M .I 17 C.2 
- IRRITABLE 87 .U.O " M .O 
- Al TEHO\OOS CON 
PAREJA 21 18.2 126 l:U 
- OESAOJEHOOS M 22.6 111 17.1 

CONTACTO HUMANO 
-OESMROU.AR 
ACTIVIDADES. 
-VIDASOOAL 137 90.1 16 ••• -co.ASIOH 121 .... 23 11.2 
- TRATO HUllAHO .. 16.2 • .U.I 

111 n .• M 22.4 

BlW6l 
INTERPERSOfWD 

- CNIEIO DE NllllGOa 74 47 71 11.3 
- NO TIENE MllCOS 20 13.2 132 ••• - MASMllGOS 14 1.2 131 90.1 
- N"OYO DE AMIGOS 143 M .1 • 1.1 
- VISITA DE AlllCOS 111 n .I M 22.1 

RJERZAS 
ltH~ 

• VALORA El. CUERf'O 
HUllANO. 160 ••• 2 1.4 
•APRECIA MAS SU C.. 121 IC.2 Z4 16.I 
· VALORA lA VIDA 133 17.4 11 12.I 
- TRASLADAR9E 111 71.0 l3 21 .0 

Si.211Ill'!2 l:IUMANO¡ 

- NUEV. PERS. PAOO. 
INSEGURIDAD. 1216 12.2 'U 17.1 
- MOO. DE TRATO .. 74.I • 216.1 ¡ 
- EXPERIENCIAS DE • 44.I .. ., 1-RECHAZO. '3 21.2 109 _::_i_ - N"OYO SOCIAL 

------DEPENOENOA: 

• OllSTAct.ILO PMA 
TEtER AMISTADES. 71 62.0 n 41 0 
- -"!DE 
DESPtAZARSE. • 51.8 S3 ; 4U 
- 908. PROTECCIÓN. " 66.2 • .U.I 
·AGRADO DE 
P9'0TECCION. 36 210 117 n .o 

FUENTE: 152 PACIENTES AMPUTADOS DE ALGUNA EXffiEflllDAD. ENT~TADOS EN EL 
EXTERIOR DE INSTITUCIONES DE SALUD 1994. 
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TABLA No. Yl.I 

NATURAi flA DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES Y OIFICULT AQES DE 
LAS PER8QNA8 QVE LEI AllPUTARON UNA EXTREMDAD 

ÁREA MANIFESTARON PORCENTAJ NO PORCENTAJE TOTAL 
INTERPERSONAL E MANIFESTAR<> 

N 
CONFLICTO 

INTERPERSONAL: 

- ll'ERGlÍENZA POR 14 55.2 .. 4U 152 CAMB. ~ IMAGEN. 
- <XlNFUSIÓN EN 
El<ffiESIONES. 103 17.8 49 32.2 152 
- EXPRESlÓN CE llO eo.o 82 40.0 152 
SENTIMIENTOS. 
-CORTEJAR H 45..4 IS 54.9 152 

ADAPTACIONES 
INTERl'ER90NALES 

- UllTM:íóN DE 120 79.9 32 20.1 1!12 
RJNOONE.S. 148 98.1 
- llODIRCACIONES 

8 :u 152 

-CMBIODE 
1•1 92.8 11 7.2 152 CARAcTER. 

• llAS RESERV/llDO 112 7U 40 29..4 152 

... 
fMUARES 1" M.7 8 5.3 152 

-APOYO FNllUAR 152 100% o o 152 
- ATENCION HUMANA 
- DETS.NAEl 145 95.3 7 4.7 152 
ESTADO DE M*O. 
-CAPACITACION Y 
NJTOftOllllA. 123 11.0 29 19.0 152 

N 
INTERPERSOf6AL. 

·ASUSTAR tS1 88.2 21 1S.I 152 
· EMGMAR 15 9.8 137 9o.2 152 
• JUSTIACARSE S5 23.0 117 77.0 152 -<:REA 
PREDIL.ECOÓN. 

•2 27.8 110 72.2 152 

1111r~ 
140 M .1 e :u 1 ~:.i 

- EJtrEft!ENCIM QUE 113 74.0 S9 :n.o 152 
L.ACEMH. toe eu 4e 30.3 152 - CAPACITM:ION 
- PERaONA VAUOM _ ... 

14 97..4 
·CUERPO INTEGRO ' 2.8 152 

VITAL 152 100% o o 152 
• lll'ESPETO Y OPORT. 

FUENTE: 152 PACEWTES Alm'\ITADOI DE ALGUNA EXTREm>AD, EWTREVISTADOI EN 
EL EXlERIOR DE •TnUCICMS DE ULUD 1tM. 
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TABLA No. IX 

MANIFESTACION DE SENTMENTOS Y EXPECTATIVAS EN LA PERDtDA DE UNA 
EXIREllPAD 

AREA PRESENTARON PORCENTAJE NO PORCENT.t.IE TOTAL 
COGNOSCITIVA PRESENTARON 

<v 
PDIWWQI 

30 20.0 122 80.0 152 
-SUICIDIO 139 111.4 13 1.8 152 
- FUTURO INCIERTO 12 40.0 90 to.O 152 
- INJUSTO 

47 31.0 105 19.0 152 - INDIONACION 
- DESEOS DE L1.0RAR 130 13.1 '2 u 152 

E 
INCERTIOUmRE 

• •RAR CON LASTIMA °' 12.2 !18 37.1 152 
-TRATO QUE 121 M.2 24 15.I 152 
REOBIAIA 141 97A 4 u 152 
• l.MTACIONES. 1'4 94.1 1 5.2 152 
• .ao!FICACIÓH DEL 
CUERPO. 

WlQENES~ 
l!MADO l FUTUf!g 

- CAUSA DEL CNll8IO 147 91.7 5 u 152 
- RE'OAGANIZACIOH 139 111.4 13 1.8 152 
- EXTRBIOAD Ntlf. 150 111.6 2 u 152 
- CUERPO INTEGRO 

141 97.4 4 :z.e 152 

"~L.& 

~ 
-llEDITABA EN LOS '" 94.8 • 5.2 152 
CIMllOS. 130 113.1 12 1.9 152 
·OBSERVABA MAS 
·PROYECTOS Y 

121 M.2 24 15.8 152 LOGROS. 
- COHOCIMIENTO DE si 
~- 101 ee.s 51 33.5 152 

.._. 

fl,ln!f!g :r: eBEIE1llili 
· ROL FMllUAR 101 ee.5 51 33.5 152 
- TRATO DE LOS HIJOS M 63.0 11 17.0 152 
· REGRESO A CASA 150 118.1 2 1.4 152 · FUTURO OE LA FM:. 

134 ªº 11 12.0 152 

EJUIRE"""'ll1S 

SSITMEN!QI 
.JUZGMA 57 S7.5 95 12.5 152 
·!Na.RENSIÓN 122 ao.o 30 20.0 152 ·RECUERDO DEL 
aucno. HO 13.1 12 e.a 152 ·ANGUSTIA 

121 7t.O S1 21.0 152 

FUENTE: 152 PACENTES A9llTADOS DE ALGWIA EXTREMmAD, ENTREV11TADOS EN EL 
!XlelUOlt DI •11'NCIONH DI IALUD 11M. 
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TABLA No. !X.I 

MANffESTACION DE SENTMENTOS Y EXPECTATIVAS EN LA PERDIDA DE UNA 
EXJREMDAQ 

AREA COGNOSCITIVA PRESENTARON PORCENTAJE NO PORCENTAJE TOTAL 
PRESENTARON 

116lilill I mlI•ENToa 

- l'DCIBE au EXT. 134 a .o 11 12.0 152 
- VITAL El. CUERPO 151 IU 1 0.7 152 
lfTEGRO. n 41.5 a 91.5 152 
· QUE CMBIE LA PAREJA 
- EXPRESIOM DE SENT: 711 52.0 7S 48.0 152 

DEl. PASADO Y 
Bl!!!!!Q 

• l'ERSISTE IDEA DE 8 u t4S M.t 152 
SUIQDIO. 
• PESADILLAS too 95.t 52 34.2 152 -CASTIGO 
·CORAJE CON LO QUE 81 ~.o 81 so.o 152 
PRODUCE AllPUTACIÓN. 51 33.5 101 88.5 152 

DE 

A\CTOllMGlill 
100 '5.1 52 M.2 152 

- EXTREMIDAD Nll'UTADA 85 12.3 57 su 152 
• TIENPO TRANaCURftlDO 

PERCEPCK'lNY 
CONFIANZA 

·RESERVAS 132 17.0 20 1S.O 152 
HABILITATORIAS. 
· FORMAS CE tSI 80.7 14 u 152 
REALIZARLAS. 
- APRENDIZA.JE 1411 98.0 3 2.0 152 
INOMOUAL. 

'~DELA Vln.11, y 

~ 

- TIENE UNA FAMILIA 
148 81.f 8 3.11 152 

- IMPORTANCIA DE1. 151 119.S 1 0.7 152 APOYOFM: 
TRATO FAMILIAR 115 75.1 37 24Á 152 

• FAMl.IAR!S 02 to.A to 

i 
, ... 

¡ 152 
• COMUt«>AD 133 17.5 18 12.5 152 

FUENTE: 152 PACENTEI ~ADOI DE ALGUNA E~. ENTREVllTADOI EN EL 
EX'TIRIOR DE lllmvctoNEI DE 1ALUD 1tM. 

156 



rGR.Aflc:A1_.2 -1 AREA COGNOSCITIVA 

80 

70 

"ª'"" 

DEPEt.«JE DE L.< EXTMlillAD 

AuTO NAOEN DESl'UllS Dli LAPIRDIDA DE UNA 
ECTR&IMIDAD 

120 

SEMPl<E 

l'ROPOSITO Dli LA V1>A Y MZONIS DI SU 
VALID&Z 

20 

00 

ªº 
POSEE RESER\'11.s HMUTATilRIOS 

SIE-E 

IMAGENH MENT ALIS DliL f'UTURO Y P&ltCliPCION 
Dli HMILl>ADES 

140 

120 

FMjUUIES 

CDMl.f<IJl(J 

VECES 
CON SIEMPRE 

FREC. 

PltOPOSITO DE LA VIDA Y AUTOIMAOmN 

FUENTE: 152 PERSONAS AMPUTADAS DE UNA EXTREMIDAD DE SU CUERPO, ENTREVISTADAS EN EL 
EXTERIOR DE INSTITUCIONES DE SALUD 1994. ~ 



CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACION. 

A la cooclusión que llegamos en la presente investigación , es que el efecto 

psicológico que tiene una persona que le amputan una de sus extremidades, tiene 

coosecuencias individuales: se deprime, se desvaloriza, expenmenta atwdimlento, se 

intensifica la percepción de vinculos, incrementan hábitos, esta be.ja su autoestima por 

mencionar algunos aspectos que en Wl buen porcentaje manifestó la población 

entrevistada. En el plano familiar, se inicia UD proceso de abandono, desintegración, 

desilusión, acabe. con expectativas, tener que interrumpir e.studioi!, tener que trabaJar la 

esposa e hijos, vivir UD reajuste de recursos económicos y emocional. En el plano 

social encontramos que la totalidad de estas peI'30DaS se encuentra en la fase má.' 

productiva de su vida, lo que significa pérdida de mano de obra en la mayorla de las 

veces capacitada. Lo que implica pérdidas horas, hombre en el proceso de producción 

y generando una secuela de nuevos problemas sociales, el swgimiento de los 

discapacitados que demandan y reclaman sus derechos como ciudadanos, si las 

estadisticas son ciertas con respecto al número calculado de incapacitados basta 1990 ( 

415 229 ), significa que el grupo de discapacitados y amputados a continuado 

creciendo, esto se correlaciona con el estudio realiz.ado por Morales Luna en el periodo 

de 1989 a 1992, tiempo en el cual swgieroo 75 per80088 mAs que sufrieron pérdida de 

extremidadell infurionl8 conespoodieodo el 83.o/o al sexo masculino ( 61 penooaa ), y 

el 16.4% al sexo femenino ( 12 personas). 
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Por ejemplo, la mayoria de los amputados son casados y tienen un número de 

hijos considerable, quiere decir que la economía familiar merma, con lo cual se le 

cierran oportunidades de desarrollo a los integrantes de la familia. Como podemos ver 

la mayoria son por accidente de trabajo lo que significa que el poder adquisitivo de la 

familia se ve perjudicada y afectada puesto que les pagan el 100% de su salario, pero 

los gastos que normalmente la familia tenia no son los mismos. 

Podemos concluir que al apoyo psicológico, no se le da la importancia debida 

en el esquema de tratamientos antes y después de la amputación. En cambio los 

aervicioa prestados en lo biológico ea totalmente diferente. Aqui cabria preguntarse ¿ 

Cuál ea la formación profesional del médico? ¿ Porque existe tal indiferencia en lo 

concerniente al apoyo psicológico? ¿ Porque no se le da importancia al estado 

emocional del paciente?. Sin embargo con base a las respuestas y porcentajes 

encootradoe en las áreas contempladas que experimentan las personas, consideramos 

que tal intervención psicológica por un profesional ea fundamental en estas peI'SOllall 

que solos soportan su duelo, incertidumbre, aturdimiento, confusión, angustia, 

desilusión, autoestima, cambio flsico, aceptación de aPftratos auxiliares, aceptación de 

si mismo y modificación de su vestuario, al igual que la familia con la finalidad de 

aminorar Ja desintegración y valoriución del individuo y sus descendientes. 
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Comideramos que las soluciones para que dicha intervención se realice, deben 

tomar en cuenta, antes que nada, que es una persona la candidata a perder una 

extmnidad de su cueipo, una parte de si mismo; hay que coosiderar cual es el impacto 

y e&c:tos que va ha enfrentar, sea casado o soltero o la edad en la que se encuentra, y 

soln todo, valorar que es un ser humano, con proyectos y el cambio fisico le 

b:aDBforma su vida, entamo, percepción de su mundo real. Tomando en cuenta que la 

amputación no eólo afecta al paciente flsica, psicológicamente y socialmente, sino 

genera tm gasto fisico, emocional en el individuo, en la familia, social e institucional. 

Por otra parte, sugerimos que la atención psicológica se deberla de incluir 

como parte del peifil de estudios que incluyen: estudios de laboratorio, R X, valoración 

por diferentes protesionistas de la medicina, desde el inicio o ingreso de Wl paciente a 

una institución de salud que es contemplado para un tratamiento radical como último 

rec\JI'80 para prolongar la vida de una persona. 

Asimismo, realizar una campilfla de aensibiliz.ación al personal de instituciones 

médicas que tienen interacción con la población que pierde una extremidad con la 

fiDalidad de que el tnsto hacia ellOB sea humanitario y no únicamente técnico. Esto es 

con bue a los resultados encontrados los cuales seflalan que los pacientes comparten 

su duelo con otras personas que intervienen en atenciones y cuidados durante su 

recuperación, en cambio con su médico tratante se da en un 5.4%. 
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Tambi6n, organizar grupo1 con peracmu quo han sufrido una amputación con 

la finalidad de cootribuir para que recuperen su autroestima, valores y se integren a su 

comunidad, con la fiDalidad de que se pueda disminuir costos a mediano y largo plazo 

para el paciente e instituciones. 

Por último, hacemoe refenmcia respecto del impacto familiar, la cual también 

sufre los Uastomos que genera una amputación en uno de sus integrantes, por ejemplo 

la construcción de vinculoe se va deteriorando en los aspectos psicológicos y esto se 

transfoana en una carga emocional titubeante. 

En lo relacionado con las consecuencias sociales el individuo es revaloriz.ado 

segím la extremidad y nivel de amputación para con ello decidir si se pensiona o se le 

paga la mitad de una pensión( según la ley del seguro social), ó se reubica en 

determinada 8rea laboral que pueda desarrollar. Esto significa que DO se coosidera 

como fuen.a de trabajo al 100% de su productividad como ente social. 

Coocluimoe finalmente que la hip6tesis planlellda coincide en quo todos loe 

pacientes que sufren una amputación de determinada parte de su cuerpo; superior o 

extremidades inferiores experimentan efectos que transforman su condición 
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peicol6gM:a y por lo tanto le re<J.Üere de una recooi:epualiz.ac:iOn y planlwnimto de 

loe individuol ~ han vivido es1e proceiO. 
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CAPITULO VII 

CONCLUSIONES GENERALES 

En la revisión teórica de este estudio, eocontramos que la amputación de 

extremidades en un individuo, efectivamente no es actual, tiene una historia de sumo 

interés por varias décadas. Donde los tratamientos eran nvlirnentarios y como 

comecueocia el cuidado del estado emociooal por lo tanto era abolido. 

Por ejemplo, en el primer capitulo la epopeya del amputado, enfrentaba. 

cambios emociooales drasticos, empe'lJlndo por la penona misma que debla aceptarse 

asi misma en su cambio de imagen y persooalidad. Sufrla no sólo el dolor ftsico y 

moral pues en esos tiempos no existla la anestesia y antibióticos. Esto generaba un 

alto indice mori>i-mortalidad, a esto se agiega que la 90ciedad de esa ~ los 

rechauba. Asimismo, se resefta sobre lu deducciooes sociales y naturales que 

parcticipan en el incremento de la población sin extmuidades 

En el capitulo dos, se reset1an estudios que han rea1iz.ado los protesionislas 

como; mtdico9, trabajador aocia1 y un psicólogo, en los cuales se aprecian los sucesos 

y nümero de persooas que se suman a la población mexicana que no tiene determinada 

extmuidad de su cuerpo. En estos estudios se aprecia el interés por mejorar técnicas 

quin)rgicas y otros, en cambio, el apoyo psicológico se ha coosiden.do muy limitado. 

A pesar de que tal población esta incrementado afto con afio y el i.mpecto emocional 
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que sufre la población es sumamente trascendental pera el paciente, pera la familia y 

sociedad. Aunado a lo antes descrito, Morales Luna en 1993 manifestó lo siguiente ~ 

El coeto financiero de este prolongado tratamiento, con múltiples cirugiu y reingresos 

representa un tremendo gasto social Y lo mas importante, es que existe un incnmento 

de Morbi-Mortalidad U()CÍada con intentos fallidos por salvar una extremidad". El 

mimlo autor considera lo siguiente, " La tasa de amputaciones tardias, ademas de 

afectar al paciente tlsica, psicológica y 3QCialJilellte, trae como conaecuencia una sobre 

carga financiera pera la institución de considerable magn.ítud". Esto quiere decir que 

ciertos profesionislaa que tienen oonocimiento de loe efectos psicológicos, pero su 

iDten.cción con ol paciente oe únicamente en lo c:oocemiente al sistema músculo 

oequelético y fimciooamiento fisiológico. 

En ol capitulo tercero, se hace una breve resella sobre cuerpo bw:oano integro y 

pen:epción del mismo en la sociedad cuando no cueata coo ninguna modificación 

generada por la mano del hombre y dilemas sociale.1. De igual forma, seftala como 

cambia el trato y visión cuando ya no cuenta con una anatom1a Íntegra, no solo el 

impacto del que ya no tiene un cuerpo completo, de la familia y sociedad. 

En el cuarto capitulo, hace referencia a las consecuencias y ajustes que viw la 

familia de una persona que ha perdido una de sus extremidades por causas naturaloe o 

trawnatismoe, en él se reeefta como el doloc de uno se convierte ol doloc de todoe, loe 
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efectos psicológicos que se pueden generar, loe ajustes económicos que genera, 

alteración y reorganización en la dinámica familiar en cada UDO de los descendientes. 

Coo respecto al capitulo quinto, consideramos importante seflaJar la ayuda 

psicológica que wi paciente deberla recibir por profeaiooales especiafutas en el área de 

psicologia, sin importar su linea. Debido a que tales fimciones las realiza otro 

profesiooal, menos el que deberla de proprocionarla. Esto significa que el papel del 

psicólogo aún no es conocido en el medio hospitalario y me atreverla a decir, que 

incluso socialmente se desconoce cual es su función en la misma. También se abordan 

las estrategias que se utilix.an en la ayuda con el paciente amputado y loe tipos de 

tratamientos que exísten. 

FiMlmente se llego a las siguientes conclusiones. Me llevo a pensar e 

interroganne ¿ Como se están formando los psicólogos7, ¿Porque no participa el 

psicólogo en casos clinicos con pacientes hospitalizados?, esto es wi problema de 

fonnación academica, en la cual la preparación profesional que se proporciona en la 

carrera no permite abordar y profundiz.ar como el caso que nos ocupa. Esto quiere decir 

que se deberla incluir una materia que aborde estos casos clinicos de manera cientifica 

y con responsabilidad. Es un indicador de que vivimos una época en que no se le ha 

dado importancia al estado de salud emocional en las instituciones de salud, colegios 

y sociedad, por tal motivo ea wi campo a investigar más sobre el perfil del psicólogo. 
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Por otra parte me llama la atención y considero que es un problema grave que a 

finales de un siglo más oo se considere que los efectos psicológicos en el individuo 

afectan su penona, autoestima y otros aspectos que se citan en el capitulo anterior, y 

mucho menos se les da la importancia que debiera, pues existe un número 

considerable de mexicanos que por afio les amputan una extremidad en diferente fase 

de vida (ver capitulo Il). Esto significa que como consecuencia genera una 

reconceptualización total del individuo, lo cual quiere decir que no se puede abordar a 

la población que pierde una extremidad con el mismo esquema psicológico 

tradicional, y por ende debe ser por profesionales dedicados a las afecciones 

psicológicas. 

Cabe subrayar que, el pnisente estudio únicamente considero a la persona que 

le amputaron una extremidad ocasionada por patologías y suoesoe sociales. Pero 

consideramos para otros estudios abordar, la familia del amputado, pue11 a lo largo de 

la investigación hemos apreciado una reedificación, por ejemplo: la familia no es la 

misma, se rompe su esquema de actividades, interacciones con sua integrantes, 

percepción respecto a la pareja no es la misma. Vive una reconceptualización de 

valores, vinculos, autoestima por mencionar algunas caracteristicas. Empero 

especialmente cambia su proyecto de vida familiar, percepción de la misma y futuro 

familiar. 
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Con base a los hallazgos teóricos, resultados y analisis del presente estudio que 

me hao permitido aprender y valorar la salud psioológica, flsica y ocgánica do 1m 

cuerpo integro. Ast como estimar la transformación, el dolor y duelo que ae 

experimenta al perder una extremidad del valioso cuerpo humano. Llegamos a las 

siguientes conclusiones peraooales. 

1. No hay asistencia psicológica adecuada durante lasa fues que recorre uoa 

persona que le amputan una extremidad. 

2. Existen par.lmetros que permiten identificar cuales actitudes son mas 

afectadas en un paciente y como intervenir. 

3. La severidad emocional es un factor primordial que afecta al indi'\iduo, 

familia y sociedad. 

4. La amputación genera gastos emocionales y económicos en Ja persona, 

integrantes de la familia y comunidad. 

5. Es necesario difundir la importancia de la rehabilitación psicológica a traves 

de estudioe efectuados por profusionalea de esta área. 

6. Es necesario reafuar estudios para implementar campaoas de difusión con 

respecto a la atención psicológica básica en la población que experimenta una perdida 

de una extremidad. Con bue a que hoy CID dia el gremio continua i.ocementado y CID 1U 

mayorla son personas en edad productiva. 

7. Introducción sobre los aspectos psicológicos a los profesionales que 

intervienen con el paciente durante su hospitaliz.ación y tratamientos rebablitalOf'ios. 
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ANEXOS 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

E.N.E.P.I 

El in-* ~ ~ amo prop6do ocaocer la opini6G dr lal ~ cp hm 
padido - eldlemidiid de tu cuapo. lli, como .. ~ cp mm o vMaw ... y clelpJtl 
ele IU tnllmlimto mdical. 

La illf~ et ('<'4'lfjdmciel, favor de cod.elllllr C<lll wncidld. IDdique C<lll una X 6 cm 1111 drculo 
d iuciloquc ~ Dc-*nmJO~ IU col.bonción. 

Sao ( FEM.)) (MASC.) OaJl*ÍÓCI ______ EcW Edo. Civil 
Gndo ele atulioe No. ele Bijoe __ --onp..io-.-.- . 

R...;.trncia bligióa __ lmlibici6a doade le ralizsoa. d 

l .·¿ El mOvil que FIDO tu cmnbio fbico fue 7 

1) Eufcrmm.d. 
2) A.c:cidem iDespendo (vi.a póhl.ica). 
3) Accidc:de de tnbt,jo. 
4) Secuela ele un 1rlllmlÍal&O. 

S) Tumof malipo. 
6) Malfonnrci6G ~ 

2.· ¿ cmmo tiempo de m>lucibn &ir<> m pe&cimitnto na del 1ntmlimo ndical ? 
l)Um-
2)Unms. 
3)Trannct. 
4)Seis - . 
S) Un lllio o m111. 

3.• ¿ CMmo tiempo timen que le realiz.ron la miputaciOn ? 

1) Un lllio. 
2) no. dos. 

3)Tra 16oa. 
4) w_,. tiempo. 
S) M.'11 tiempo. 

4.- ¿ C'**>I clll pern--'6 Dlled botpiblizado? 

1)10dla 
2)20dla 
3)30dla 
4) Mál • 30 dlll. 
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S.· ¿C... YUca rrintJa6 ú bolpila1 dclpua de IU u....ma..o OOiall. .,.._ modific:8doo dt 18 lllll60ll 
? 

1)2-
2)4-. 
3) 10~. 
4) No file nec:eMrio. 

6.· ¿ cmJ es la pieu de m axrpo que perdió 7 

1) Bruo drredio aiqikto. 
2) Brao ~ C\'.lGlflldo. 
l ) Mmo (ckn:dia o Wp¡icrda). 
4)~decaden.. 

S) Mimilro iafaD (Dlllo. picrm o pie). 
')A-. ....... (~o iaíeriorel). 

7. · ¿ ! I Diw1 de ..,.nacióo ~ IOhtt.lltva t1 ? 

1) Por llTiba dtl a>do o pcr ajo dtl a>do. 
l) DamticuJ.ci6o de mu6eca ( -> gq. o der .. 
3) Arriba de la rodilla o pCll' cldleio de la rodilla. 
4) De pie daubo o Wp¡iado. 
S) ~ dc alrm1id..s .uperior o amor. 

1) R eflebiljhciOO fkica. 
l) Jlct.bilitacióu ~ 
3) ~ psa dtum>ll8r- IWM}jdadrw 
4) Todas la deriora. 
S) NÍlljpma de lu aaterÍCftll. 

9 .• ¿ JUcibió Ulled ámción Prirolbgica 8lll.tl de perder IA picu de ID cuapo 7 

81 NO 

10.· ¿ Dapub de ... ~recibió, ulled lllalci6o PlicolóPca 7 

SI NO 

11. • ¿ Eotuvo de acuerdo COG ;u niamiedD radical 'I 

81 NO 
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l:Z.• ¿Quién le iaform6 de IU amputación OOIDO ÚllÍc& aJtmmiva 7 

l) Su médico awtme. 
2) Tratajador llOCial. 
3)Eafcnmn. 
4) Psicólogo. 
5) Un familiw. 

13. • ¿ Quién accptO que se realizara ru tnltlmicuto radical 7 

1) Ulted. 
2) Un familiat. 
3) El médico. 

1) ldmló otra úicrmüvu de~. 
2) &lSCb la opinión de ocroe proú:siorlaleB. 
3) Se sintió cbiluñomdo. 
4) No podla ettierlo. 
5) Tuvo'-- lpU"fJÚ ~ 
6) Pensó en su familia. 

SI NO 

Porqué: _______ _ __________ _ 

16.· ¿ 0uruu SU duelo c.oq>attió IU ~ y mwJStia, COO: ? 

1) Enfermera&. 
:Z) Médioo de [llJUdiL 
3) Trabajo eocia1 
4)Didolop. 
~) Penooal de inrendtncia 
6) Médioo tnlllUJle. 
7) Nadie. 

17.- ¿ Duram su rtoJpenCión del tndamimo r9dical la atmción ~: ? 

l)C.iida 
:Z)Almbk. 
3)~ 

4) Coq¡rcmiva. 
~) Todaa lu .mriore.11. 
6) Niaguoa de l8e mlrriora. 

18.• ¿ ~ Ulikd C1JC DO dc:baia aillD- d ~ ndíca1 7 

81 NO 
POfqUé: _________________ ~ 
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SI NO 

20. - ¿ Qut eúdol ~provocó la pttdida de una pia.a de su cucrpo ? 

1) Alta1lción de 1U orpniución familiar_ 
2) AJt.awcióo dr IU atado de salud m .,ma1ll 
3) Allttacioo de IU ese.do emocioaa1. 
4) Tngnrnjcno clr 1U11 plana. 
' ) T odu las lllleriOttS. 
6) Náiguna clr tu lllllcriorca. 

21.· ¿ Cftc Qlkd ~ la ptnlida de una pÍCl.& de IU cuerpo modificó la mayorla de - llCtividedca 1 

SI NO 

Porqué: __________ _ ______ _ 

22.· ¿ Cambió eJ lrlltD de IU familia despl¡él de SU mnputAcióo ? 

1) Siguen siendo como sianptt.. 
2)M~~ 
3) Me motivan a que ClXllÍ!lílt rebabilittoMmt m UlOO.J l"'1 
~como pawooa.. 
4)8ea~de mi .. 
5) Mr bm abmdooado. 
6) ~ haoen amirme ÍlllrtÜ. 

23.- ¿ ~lo ayuda m su ruevo atilo de vida ? 

1) P.,.a. 
2)~ 
3)8-. 
4) Toda la familia. 

1) Muy .,..tal>~. 
2)N~~ 

3)M~...-. 
4) .. f.e ba.oe.o smirme iDútil 

2~ .• ¿ Ctt mue! ~ despJts de la pttdida de su pica corponl aiste ? 

1) Mqor commicaciOo coo 911 espesa. 
2) Mqor oomlPicvióa coa - hijo.. 
3) Mejor ccaamicacioo COC1 toda la familia. 
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4) Se idlDifica mtjor que: ma de la modiíiaicióo &ka. 
5) Todas IM amriom. 
6) Nio&um de t. aolaiora. 

SI NO 

P~:-------------------

81 NO 

SI NO 

29.· ¿ Arú e1 qi¡an1o c1e1 tnd.lmimlo radical y despues cid mismo 1e provocó a181JDA de 1as siguientes 
~7 

1. - Dolor de cabeza. 
2.- Minos llUdoroeu 
3.- lalmupcióo del sudo. 
4.· Tmquicmdia. 
5 .• Hipenalli6o. 
6.· Hipotcmióo. 
7.- lolomnio. 

NUDCa Alg. Vet.. Clfrec.. Siemptt 

------ ---

8.· lloocliu en la pid. _________ __ _ 
9. - Dolor l?D difi?Md8 par1a!:I 

de IU orpnÍmlo. 
10. - Malelw en gieoen.1. 
11. • Calda del cabello. 
12.·N~. 

13.· 0o1or lllUICllm. 

------ ---

---------

30.- ¿ Arú la apen de IU ~ radicaJ ( llllplltACióo de la mmnidad de m runpo ) y dtsputs del 
miaoo le ha aCec:tado alp.ma de lu 9dividadat 7 

1. • AJtmicióo al IU diC8CÍa. 
2. · Alleracióo en las labotts 
que~ 
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J, • llllarupciOD de IU tnbt,jo. 
4. • Pmnanectt m6a timJpo 

CDIU bopr, 
S.· Donnir maa ~de lo 

11C081Umbnido. 
6.· Donnir mmoe tiaupo. 
7.· AkcnciOn CD la dinam.ica 

familiar. 
8.· IJJlarupción de 3U rol de 

jdt dt famili.t. 
9.· IDlcnupc:ióo de -
~lmgro&. 

1 O.· PrOOlmm de trulacióo 
&lllll'Wjo. 

11.· Modificacion de sua 
U.U.-0.. 

1 l .· Coma m&a de lo 
ICOoltllmlndo. 

13.· Perdida del apetito. 
14. • Modific.aci6o m IU 

vatuario. 
1 S.· Modificacióo m sus 

edividades. 
16.· u.. apanlOll auxilise. 
17.· lnlarumpir SWI cstudioe. 
18.· UUrrumpir sus deporUt. 
19 .• lnlarumpir llU8 proy(Cl-Oe 
~y a largo plaz.o, 

20.· E-. de mal lai:mor. 
21.· Ptt6ett ~ mU 

1Xsnpo IOlo. 
22.· No ruli2.lr nada. 
23.· Pcrmmcccr mú tKmpo 

-laTV. 
24.· l.alarupcioo de 1118 

coovivenciaa familiarea, 
25.· l.utcreadcocia CD la puticipeclOo 

de las labotts del bopr. 
26.· u~. loe oilloe • la 
~ 

27.• V'll'Ílal' mM oo.pilala 
pwa 111 tt:babi.litaóOo 

lS.· Ucnr coo facilided. 
29.· No ruliz.lt lo C111<! le 

su-
30.- AJt.eracioo en rug 

lldi~ culturUa. 
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31.• ¿ A1* la aipa'a de 1U tnllamicdo r-.dicaJ ( miputlcióo de al Clllranidld ). y ~ dcJ milmo k 
provoeb .i,,,_ de 111 tiguiea&es lliluacions ? 

t .· Tristtza. 
2.·~ 
3 .. o- de llorar. 
4 .• Desilusión. 
s .. ImpoCenci• 
6.-lmomoio. 
7.- Conje. 
8.· Dolor. 
9.- Temor. 
1 O.· DcacspaaciOa. 
11 .• Le preocupaba 111 

mJCVBÍmap. 
12 .. Inatguridad. 
13.· Jnquidud .me d futuro. 
14.- Temoraque--

quaidoc ac akjarm de UICal. 
1 S.· Rectlo a QUe su esposa o 

novia lo abmclomra. 
16. • Aflia:i6n porque tal IU<:elO modifabe 

1111 rdacioocs afectivu ooo lot que le 
rodeaban e ÍlllenCtl.lab&. 

17.• ~fo porque IUI 

relaciooes afe.."livu podriaD 
trmlfomwnc. 

t 8.· IDquidud de como 
f'QCCÍooaian NI bijQe. 

19 .. IDcnti<bnbre pcn¡ut l.u 
mlaciooca afct1ivu IOll bUicu 
en el u:r humano duruu su 
m:upcnci<>n. 

20.· Pesar porque dejann de quererlo. 
21.- Pesar porque oolo accpWiD ooo ru 

mieva penooalidld. 
22.· Coqoja porque: ya DO .a1a d mamo. 
23 .• Inquietud por lo que ueeed y Sil familia 

viYllm. 
2A.· ADgamia por 1U familia. 
25.· Coato C'OD 111 familia~ IU 

bocpdalizaá6n y rehabilitad<>o. 
26.• 8u fimilia 1C IDQllÚ"Ó mU OOiiipitiiiÍYa 

y motivo para supetlf 111 ptrdidL 
27. • 8u familia IC alejo y Witaba COll 

--resu1aridad. 28.· Tmda la miooi6n de al ÍllmiliL 
29.· Temor de que- relacioms -mies 
~ o fuac m:hamdo. 

--------- - - -

------ - --

--- - - - ------

----------

--- - -- ---- - ---

-------- -
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30.· Trilt.c:za porque oo realizaba -
AdMdlldell .. 1emenr.1ea. 

31.· An(IUlltia porque inodiñcaría la mayoria 

·-actividadea. 32.· Coaeo.i• porque modi6cmia la mayoria 

de - lldividadel. 
33.·N<JllalP porque k 1118Cf1m 

umpmsiOO. 
34.· NMaJP porque lo~ 

por 111 llp9rimáa flaica. 
35.-~aporqud~ 

tuWnn ccmpMióo. 
36.· 1Dcatidumln porque le mauifatiaoo 

que su estado de u.tud M:ri& humo 
pea la vida y malo pea la función. 

37.- 1-tidumbtt - lo que 
lad1aque~. 

38.· Dest.tpencióo por la 
apera de comulla médica. 

39.· 8qutidmd de que sa.ldria 
..tclaolc. 

40.· Coofiama de que su 1111evo tipeCtO 
ftsico DO Kfia UD obctáaJlo pea 

rmovv - actividades. 
41.· Crda m Ulted y m su familia. 
42.· Amaba IU OietpO como tal 
43.· Tenia fortala.a 911Íicie1lit-pea 
~de lllll?VO <!O~ 
b upcdoe como 1e:r buma:oo. 

44.· CoafiaDza de que su ourw 8sico 
~ imqcn DO le impc.dirim cJdcrioriziu
lll afecto por lo de:mU. 

3 2. • ¿ Ante la apaa de 1U tndamiculo radical ( pérdida de una c:mcmi.i.d de su aicrpo ), y dc:irpue. del 
milmo le provocó alguna de J.u flisuia:des sitiiacioo"8 7 

1. · Desacuerdos con ru 
c.milia iumcdillla. 

2.· ~con m noYia o 
apoea. 

3 .• s.. irritaba C\)O facilide.d. 
4.· Pnfcrirla cpx sua mmtad ca 

DO lo vU:ilaraD_ 

S.· Le~ que lotrmnn 
c:cimo lo que ,., Ull& pmona. 

6.· Le .,... o le apadaba c:mr 
mM tiempo eolo. 

7.· Le molala o le iaoomoda 
que lo mirm con ccmpeá6IL 
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S.· Su GJCY& imap le impide que ulled 
~ COll 1111 Wk tocia1 CilGlO todos. 

9.· Su cmibio 6ftco CI ~Jo plR 
que~ deum>lk lo que le pd&. 

10.• CUaJla OCIO d llpOYO de IU úmi1iL 
11.· Cuma con el 1pOyO de- Amimdas-
12.· Ticnm mU llllip ahora. 
13.· No time amigos. 
14.• Cambió IUS amiÑcb claputa de SU 

modificación filie&. 
1 S.· E.tima que Ulkd puede delopW.mx 80lo. 
16.- No iqlcrta la 1imibciOD &ica mio 

lo que llC Jkva CD d .Jmt.. 
17.· Ahora time mayor importmc:ia 

la vida !*'& Ullcd. 
18.· Aprecia mM IU cstruállnl .m!ómicL 
19 .• Valora lo Jillll'aVil1<*I que es 

el cuerpo bumaoo. 
20.· ütima que d cuerpo lmq¡ro 

es la~ pma tta1iz.w todo lo 
que llC cbca CD la va 

21.· Soci•lmeru usted ba recibido lpOyO. 

U .• Ha tmi6o apcric:nciu de 
m:lllZo por la cmwmjded 

23. • N.dic modificó 111 tráO i.cia Ulled despJá de 
IU cmibio ftsico O imaetn-

24,• Le lflJwla que dnpu(-1 df IU nueva 
imaamlo~ 

25.·Lcmolntaque lo~ 
26.· El que lo~ lt impide 

delpw- coo lqplricW. 
27.- Blquelo~esuo 
~lo pira taJcr .mip. 

28.· 8u 1111eva imagal k proclu~ imegllridild. 
29.· Su oocva ilnap k impide corvJv a uoa 

penooa. del sexo~· 
30.· Su nueva pa--1idld ea un oblláai1o pera 

expreur lo que le l3fada o dispd&. 
31.· E.cima que los dmJ6I pucdm lutiimrto 
~o por- eqiresiOOtS faciales. 

32,• Le da WJ)Ocma IU llUC'lll Ímlfl2L 
33.· Eáima que la eqiaiimcia vivida J.e ba 

permitido - m'9 RIO'Vlldo. 
34.· El penltr - pía& dd Olierpo, CI 

motivo pira aiqmbíar de c.ncttr. 
3,,. l!l penltr 1111& pit.z& dd aJe'PO, ~ 

modifiair tocio lo CJX Ull& pcnoaa ~ al 

c:cajulllo con 111 familia. 
36.· Ellima que 111 lllll ~ 

carpon1 limita ~. 

37.· Comiden que puede -.......--.-.· -1JC flS'& 
adquirir IU prqlÍ& ~ 
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38.· Evah'Ja quda pieza su8alk que 11obrdkva ca la que 
delamina el estado aolnlico de la pehOOll. 

39.· Comidaa que todoe los mipuudoe mcrccm rapdo. 
40.· ~que loe amputadoe 

dcbco recibir Gmcíóo .decuada. 
4 l .· Ccmidera que el vivir sio una tmanidld 

del c:uapo CfQ predilccriótL 
42.· Ccmidera que"~~ 

()OIJIWVmmlc por !IU llUCYa imqol 
43. • Crtt 1111.ed que au nueva ima8f!D 

le pcnDÍlt mptl.r a loe dmiM. 
44. • Crtt 1111.ed que 111 nueva iml,,m M\111& 

aloedmiM. 4, .. Admi&t que 1111.ed fS UD& penoaa valiou. 
46 .• Opina que wmi pock'l obtcoa- fodic:strmúcmo 

..se.:w.do pera deurrollw .,,,;....._,, 

47.· Ealimdc que en oamionca te vivai apcricociu 
dificilee que IMlimlo a uoa pmooa. 

48.· C1tt ultt:d que lodu las ~ que bm 
perdido una ex1mnidad de ID ruerp<l merecm 
rapcto y oportuoicladct como loe dcmU. 

33 .. • (. A* d qlsanio de ID ~ cldinibvo ( mlpllAC:ióo de !U a!ftmidAll corporal ). y dellplJá 
dd milmo le provocó ai.- de la si¡uicda rituac:iono 7 

1.· o-,¡,. dt Uonr. 
2.· lndipci6n. 
3.· P-que es iajulto. 
4.· PClllRllirdoll de 111icidio. 
' ·· PmumimlAll de un futuro incimo. 
6.• Le~ la modificaciOo de X cuapo. 
7.· P-que tal hecho no le pmnitiria hacer lo que 

lepl.L 
8 .. ~ d l1alO que ttcibirta de loe denW 
9.· lmlltimba que todoe lo IOÚWÚD c:oo látima. 
10.· Rdlmonaba sobre lo que vivin&. 
11.· PcnAr que o.die lo cmmdcria () cmim6r. 
12.· lmaginaha que sólo U&ll!d IU1i1&. 
13.· Juz.pb. roo mucha ira d futuro que k ~ 
14.· Se figllnhe o ~que 111 aiapo fflla llllqr\'> 

15.· PcDll81 que la pía.a -me c:111i pracme. 
16.· Ideaba loe cambios que debla mJNul.v en futuro. 
17 .• Meditaba que aJ padrr una pieza de IU c:ucrpo le 

pemiliria idealificarse coa ustt.d mismo. 
18.· Rdk:xioolba IJobr-e lo que le b.bla 
~ m cambio flrico y vida. 

19.· Profundizaba en - proyectae y lopo. ~ 
mla vida. 
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20.· ot.crvlk mU ddmiclmxr* lo que le rodcabl, 
., &milil,., lnbejo, ~ penoML 

21.• ~loe cambioc que ckbia b8ca' m IU vida. 
22 .• Meditaba tobft el fillDro dt .. f.lmilia. 
23.• m.p.ba que 1U lllKft Dn.p lt limiUrla 

pera txpra. - ,,.,.;,,w,,,oe a la pswoaa mmda. 
24.• Le pn:ocupeba que IU .-<ja cmibiara coa Ultr:d 

m todoe loe a.pecto&. 
25.· Le~ que-bijos uo lotn!mmi como anta. _________ __ _ 
26.· Meitiraba tobft el ft#80 a IU casa. 
27.· Pamba que IU rol como jd'e de familia .m1a 

cambies. 
28.• Adualmcrde ÁaJk la alnmidad de IU cuapo. 
29.· ~ la idt.a de UD IUicidio. 
30.· COllCl'be coa ira acti•almcrde lo que san

ta pttdida 1111& emmñdad del aiapo. 

31.· Comiden que puede 9Cr UD culito· 
32.· Pimia que la lllllpUtlci6n fue un acto oporlllnO para 

proloopr IU vida "f dimutar IU familia. - - - ------ ---
33 .• Reflajona tobft el tiempo 1nmOlrrido, y ello DO ha sido 

ob.ticulo ... deArrollar otru ectiwt.des que le satidiicm 

-~ --- --- -----
34. • Ha ob.crvado que IU familia lo trata ipal y lo fdicila pOI' 

- logrw y de9mlpeflo f!D IU ~midad 
3 S.· ,Ac:t.Wmme piaaa que el perdrr 1111& eidrallidad del 

cucrpo DO illlpidt realizar ccns actividades. 
36.• eomidtra, que la amputaciOn dt IU cán:mÍdlld 

f)tlltta varias modif'CaCio«w 
3 7 .• Picm& que con el apoyo de la familia los cmnbios 

que- una aq>Utacil>o eoo .._ dolorc&u. 
38.· Picma IOln el valor que poecc el cuerpo humano. 
39.· Jl.auioa dft lal .,_.ti1lal que tema - dt IU 

lnlamia:&o. 
40 .• Le pmx:upe la opinióo y c:omm.arioe de loe dem6s. 
41.· Le pmx:upa la opiuiOo DCpÚY1I de otru ~ 
~pera\Wd. 

42.· Meditaba o rdlaiooa ~ fonuu de como i.ca
lo que le guslL 

43.· Picma lar difcrcmc. -.. de Ol'poizane 
~ COO IN familia y IJ'ablJo . 

..... • Comiden que d futuro c:l IDCllOI iociato 
porquepoecc-~. 

45.· Profundiza que time una fmD1ia que lo 
masilaylo~ 

46.· Temor de perdrr 111 ~· 
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HOJA DE RESPUESTAS 

MARQUE CON UNA X EL NUMERO O LETRA QUE CORRESPONDE, A 
LA PREGUNTA DEL CUESTIONARIO. 

19 (!) (l) (3) (4) 31 (1) (l) (3) (4) ll (l) (l) (3) (4) 33 (1) (l) (3) (4) 

SEXO (l'EM.) 
(MASC.) 
OCUPACION __ _ 
EDAD 
l!'DO. CIVIL---
CRAD. JCS"I'. 
NO. DE HJJO--S.---

ORlGINARIO. --
RESIDENCIA 
Rl!:LJGION. ---
HOSPITAL. ----
1 (A) (B) ( C) (D) (E) (JI') 
1 (A) (B) < e > (D) (E) (F) 
3 (A) )B) ( C ) (D) (E) (JI') 
4 (A) (B)( C) (D) (E ) (F) 
! (A) (B) ( C) (D)(E) (JI') 
4 (A) (B)( e > <D> <E > (F) 
1 (A) (B) (C)(D)(E) (JI') 
1 (A) (B) (C ) (D ) (E) (F) 
9 (1)(2) ___ _ 
JO ( l )( l ) _ _ _ 

l . ___ _ 
l. ___ _ 

3. ----.. ___ _ 
5. ___ _ 
6. ___ _ 

7 . ---.. ----

l . ___ _ 

2. - - --
3. -- --
4. - - --5. __ _ _ 

6. - -- -
7. ---.. ----

9. 9. 
10.- - - - 10.- - - -
IL ___ _ 11. __ _ -
ll. __ _ _ tl. ___ _ 

13._ -- - 13._ -- -
14. _ - - -

30 mm m <4> 15. ___ _ 

l . - - - - 16. - - - -2. ____ 17. ___ _ 

J . - - - - 11. - - - -
4. - - - - 19. - - - -
5. ---- 20. _ __ _ 

6. ----
7. 

21. ___ _ 
n _ __ _ 

11(1)(2)___ ··----
2l. ___ _ 

U(A)(B)(C)(D)(E)(F) 9. _ __ _ 14. ___ _ 
l3(A) (B)(C) (D) (E) (1") 10. ___ _ l5. ___ _ 

14 (A)(B) ( C)(D) (E)(F) 11. ___ _ 16._ - --
27._ - --15 ( l ) (2 ) --::---=--=-= 12. - - - -

16 (A) (B) e e> <D> (E) (F) u. __ _ _ u. ___ _ 
17 (A} (B) ( C) (D) (E) (JI') 14. ___ _ 30. ___ _ 

11 ( l) (2) 15. - - - - 31. __ _ _ 
19(1)(2) ___ ~ 

20 (A) (B) e e > <D> (E) m 
11 ( 1 ) (2 >-----=--
ll <A> (B) e e > <D> (E) (F) 
23 (A) (B) ( C ) (D) (E) (JI') 
14 (A) (B) ( C ) (D) (E )(P') 
15 (A) (B) ( C ) (D) (E) (JI') 
24 ( 1 )( l) ___ _ 
17(1 )(2) _ __ _ 
21 (l) (l ) ___ _ 

16. _ - --
17. _ - --

32. ___ _ 
13. _ __ _ 

11. ____ 34. ___ _ 

19. - - -- 35._ - - -
20. _ - - - 36._ - - -
11. - - - - 37. - - - -u. ____ :s1. _ _ _ _ 

23. - - -- 39. - - - -u ___ _ ~- ----

25. ---- 41. __ --
16. _ --- 42._ - - -
17. _ ___ 43._ - - -
21. _ ___ .... ___ _ 

19._ - - -
JO. ___ _ 

t. ----2. ___ _ 

3. ----4. __ _ _ 

5. - ---6. __ _ _ 

7. - ---.. ___ _ 
9. -- --
10. _ __ _ 

11. _ ---
12._ - - -
13. _ - - -
14. ___ _ 
15. ___ -

16._ - --
17. __ --... _ -- -
19. _ ---
20._ - --
u ___ _ 
n _ - --2l. ___ _ 

14._ - --l5. ___ _ 
u. ___ _ 
27. _ ---
11. ___ _ 
29. ___ _ 

30. __ - -
31. __ - -
31. __ - -
». _ - --34. _ _ _ _ 

35._ -- -u. ___ _ 
37. _ -- -
38. __ - -
JI>. ___ _ 
'40. ___ -

41. _ -- -
42. ___ _ 

43. _ ---
44. _ -- -45. ___ _ 
44. ___ _ 
47. __ _ _ 

41. 

! . _ __ _ 

l. _ - - -
3. ___ _ .. ___ _ 
5. ___ _ 

6. _ - - -
7. __ - -.. ___ _ 
9. ----

10. - - --
11. ___ _ 

12._ - - -
13. ___ _ 
14. __ _ _ 
15. ___ _ 

14. _ -- -
17. _ - - -
11. __ _ _ 

19._ -- -20. __ _ _ 

21. __ - -n _ _ _ _ 
23. __ _ _ 

14. __ _ _ 
l5._ - - -u. ___ _ 
27. _ - - -
21. ___ _ 
29. __ _ _ 
JO. ___ _ 

31. _ - - -
31. __ _ _ 
» . ___ _ 

34._ - - -
35. ___ _ 
u. ___ _ 
37. _ -- -
31. __ _ _ 
39. __ _ _ 
'40. ___ _ 
41. _ _ --

41. _ - --o . __ _ _ 
44. _ -- -
45. 
44. =-=· -:::. -:: .. 
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