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La historia de Juan Manuel..., o de cd6mo salvar a la manzana.

Desde que naci, yo vivo rodeado de sabrosisimos olores. Todos mis primeros afios estuve envuelto

de formas y de colores muy vistosos.
¢, Sabes por qué? Pues porgue mi mama tiene un puesto de frutas en un mercado.

A lo largo del afio yo veo en su puesto aparecer frutas, porque es su temporada, y luego
desaparecer, cediéndole su lugar a otras. Mi mama tantea las frutas, o sea que con sus solas

manos ella las sabe escoger bien.

Desde que yo me acuerdo..., diariamente cuando ella acomoda las frutas en su puesto; pone hasta

abajo la fruta mas verde, en medio la menos duray con la madura corona el gran montén.

Hace afios, cuando yo ya no era un bebé y me empecé a dar cuenta de mas cosas, recapacité
sobre una accién mas a la cual no le habia dado hasta entonces importancia y que diariamente

realizaba mi mama.

Cuando acomodaba la fruta, ella hacia un montoncito aparte de cada fruta. Y un dia le pregunte:
Qué, ¢por gué separaba unas manzanas de las otras?

Y ella me respondié amorosamente: A ver, observa con cuidado cada una de estas manzanas.
Todas tienen algo especial, es por eso que las separo del resto.

Me acerqué, las vi, las oli y luego las toqué. Y noté gque todas tenian una parte diferente de color
café.

Y ¢Qué vas a hacer con ellas? le dije.

Voy a hacer montones que venderé mas barato, contesté.

Y ¢Sirven? le pregunté.

Si, me dijo ella, Si sirven, solamente un pedacito, no sirve. Mira...,

Tomo una manzana y con un cuchillo hizo un movimiento circular y recorté un trozo un poco mas
grande del ocupado por el color diferente en la fruta.

Y mientras lo hacia me dijo: Esto lo hago para salvar al resto de la manzana... y para que ésta
no se desperdicie.

Y después que corté un trozo mas de la manzana, me lo acerco a la boca diciéndome: Ahora,

prueba el pedacito que te doy..., y veras que el resto de la manzana esta bien.



Me lo comi y después me pregunto: ¢ Verdad que esta rica?

Si. Muy rica que esté la manzana le contesté contento.

Yo creo que ESE recuerdo es el que me permite hoy entender lo que me va a pasar. Si, acordarme
de la frase que me dijo mi mama en aquel entonces “esto lo hago para salvar al resto de la

manzana” es lo que seguramente me va a ayudar a entender lo que me van a hacer.

Hace meses comenceé a sentir raro mi brazo izquierdo, lo primero que pensé es que me habia
dormido chueco; pero no, porque, aunque las otras noches me dormi bien, el brazo me siguié
doliendo y lo peor es que cada dia me dolia mas; por eso que mi mama me llevé a la

clinica.

Me revisaron varias enfermeras y ya después de que me hicieron muchos estudios un doctor con

cara muy seria le dijo a mi mama que me tenian que cortar el brazo izquierdo para salvarme la vida.

Yo primero me asusté y mi mama lloré6 muchisimo, pero yo queria consolarla, porque la quiero
mucho y no queria que ella sufriera tanto, entonces recordé lo que ella me habia ensefiado hace
afos sobre las frutas y traté de consolarla diciéndole:

¢ Te acuerdas, mama? ¢ Te acuerdas de lo que me platicaste cuando era yo chico teniendo
una manzana enferma en tu mano? “Esto de quitarle el cachito malo” me dijiste, “lo hago

para salvar al resto de la manzana.”

¢, Te acuerdas, mama? ¢ Te acuerdas?
Pues eso mismo es lo que me van a hacer. Pero no te preocupes, porque, aunque yo no
tenga un brazo..., yo voy a seguir siendo tu Juan Manuel como la manzana sigui6 siendo

manzana.

Después de que le dije esto a mi mama, ella siguio llorando, pero ahora también reia y al mismo

tiempo me acariciaba.

Este nifio es muy listo, sefiora, dijo el Doctor.

Entonces, abrazandome muy fuerte, mi mamé me dijo suavecito al oido: Ay mi’jo, es cierto que

eres muy listo, pero ademés... eres mucho mas valiente de lo que yo me hubiera imaginado.



Ahora, que ya me quitaron lo que estaba mal de mi cuerpo para salvarme la vida, tengo que platicar
con Anita porque a ella también le tienen que hacer lo mismo; o sea, quitarle la parte de su cuerpo
gue esta mal (la que esta enferma), para poder asi salvarle le vida; pero, Anita no quiere, no quiere

y esta muy triste.
Es por eso tengo que contarle mi historia, para que entienda lo que le va a pasar y para que
ademas de entenderlo lo acepte; porque a pesar de que fisicamente nos falte una parte de nuestro

cuerpo, nosotros seguimos siendo nosotros mismos.

Pero, le tengo que contar a Anita muy bien mi historia; sobre todo, porque estoy seguro de que la

mama de Anita no tiene un puesto de frutas en el mercado como si lo tiene mi mama.

Ya después de todo lo ocurrido, Anita y yo somos grandes amigos y juntos les explicamos a los

nifios que estan en el hospital como estuvimos nosotros, en que consiste lo que les van a hacer.

Si, los dos les contamos a los nifios la historia de cobmo mediante una operacion...,podemos

salvar a la manzana.

Margarita Castillo
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RESUMEN

Existen diferentes causas para presentar una amputacién hoy en dia, en el presente
trabajo se muestran los antecedentes historicos donde se originé por primera vez una amputacion
hasta las principales causas actuales que invaden a la poblacion infantil y adulta mexicana, se
pudieron encontrar factores como la diabetes, accidentes traumaticos, quemaduras,
malformaciones genéticas y tumores malignos. Asi mismo existen diferentesopciones para una
mejor rehabilitacion tras la pérdida, hoy en dia existen diversas protesis que pueden ser
colocadas al paciente, asi como el apoyo de equipos multidisciplinarios para tratar alpaciente
amputado. Es importante tomar en cuenta factores como cambios en la imagencorporal, el
pensamiento catastréfico y en algunos casos el sindrome de miembro fantasma, loscuales deben
ser atendidos tras la amputacion. Por lo que se propone plantearle al paciente desdeun enfoque
cognitivo conductual, realizando el disefio de un taller para el manejo y control emocional el cual
dotara de estrategias cognitivo conductuales a través del modelo ABCDE, al igual se pretende
fortalecer la imagen corporal presente al cambio fisico, el manejo adecuado para el paciente
infantil amputado es de suma importancia tras la pérdida de un miembro ya quetras el evento se

debe tratar el pensamiento, la emocién y la conducta del paciente.

Palabras clave:

Amputacion, manejo emocional, cognitivo-conductual.



ABSTRACT

Nowadays there exist different causes for an amputation. In this work the historical
background about the origins of he amputation are shown to the major current causes the invading
Mexican children and adults, within investigations it was found factors such as diabetes, traumatic
accidents, burns, birth defects and malignant cancers. Likewise, there are different options for a
better rehabilitation after the loss, an example of this are the prostheses that can be placed to the
patient and the support of multidisciplinary teams to treat the amputee. It is important to consider
factors such as changes in body image, catastrophic thinking and in some cases of phantom limb
syndrome, which must be addressed after amputation. So it intends addresses the patient from a
cognitive behavioral approach, making the design of a workshop for the management and
emotional control which will provide behavioral cognitive strategies using the model ABCDE, as
it seeks to strengthen this body image change physical, proper management for the child amputee
patient is of utmost importance after the loss of a limb because after the event should address the

thought, emotion and behavior of the patient.

Keys words:

Amputation, emotional management, cognitive-behavioral.



INTRODUCCION

Dentro de los antecedentes histéricos podemos encontrar el surgimiento de las guerras
el cual da inicio a grandes avances tecnoldgicos, médicos, cientificos y econémicos; asi mismo
una gran tasa de soldados heridos que sufrieron amputaciones de miembros inferiores y
superiores durante estos eventos. Aunque se cree que este traumatismo es exclusivo para ciertos
sectores de la poblacion o épocas, es importante tener en claro que una amputacion puede ser
padecida por cualquier persona sin importar edad, sexo o cultura, pues existen diferentes factores

gue predisponen el traumatismo, desde un accidente, un tumor o una enfermedad metabdlica.

“Durante el periodo enero-junio de 2021, las defunciones por la COVID-191 fueron la
primera causa de muerte a nivel nacional con 145,159 casos. Le siguieron las enfermedades del

corazén con 113,899 y de la diabetes mellitus con 74,418 casos” (INEGI, 2022)

Sin embargo, dentro de la poblacién infantil podemos encontrar con menos relevancia
estadistica amputaciones de tipo congénitas, traumaticas, vasculares o tumorales, en las cuales
es importante tratar de manera multidisciplinaria. Pues el nifio amputado debe enfrentarse a
cambios fisicos, sociales yemocionales, de tal manera el objetivo de este proyecto es dotar de
herramientas a los nifios para que puedan controlar y manejar sus emociones frente a lo que

implica la pérdida del miembro amputado.

En el capitulo uno se partira de aquellos antecedentes teoricos e histéricos que nos aporta

la literatura sobre la amputacién, el cual nos ayudara a tener clara la definicion de la propuesta,

los tipos de amputaciones que existen, la prevalencia actual en poblacion mexicana, asi como
los aspectos psicolégicos que engloba una amputacion, ya que es importante conocer aquellos
elementos emocionales que son afectados dentro de una amputacion en el paciente. Asi como
el desarrollo fisico del nifio amputado pues también pasa por una fuerte transformacion, la cual

concibeun impacto social y emocional dentro de su desarrollo.



En el capitulo dos se hace énfasis en la relevancia de lograr un manejo y control de
emocional en el paciente amputando ya que como mas adelante veremos, el ser humano se
desenvuelve a través de tres esferas, como es la psicoldgica, biolégica y psicosocial. Mientras
gue en la psicoldgica hay aspectos relevantes dentro de la conducta adaptativa o des adaptativa
del sujeto como es un pensamiento, una emocion y una conducta, las cuales a través del
adecuado manejo cognitivo conductual se intentara dotar al paciente de las herramientas
necesarias para integrarse a su vida cotidiana. EI manejo conductual que proponeesta tesina es
el uso de la terapia racional emotiva conductual, la cual es explicada en el capitulotres, en donde

se desarrolla puntualmente el modelo ABC y el modelo ABCDE gue menciona Ellis en 1955.

De acuerdo a esto, el Gltimo capitulo se presentara la propuesta del taller a nifios de 6 a
12 afios que padezcan una amputacion en cualquiera de sus miembros, el cual se propone
capacitar y brindar las técnicas mas actuales que propone la teoria cognitiva conductual para un
control y manejo emocional ante la pérdida del miembro. Esta propuesta fue disefiada para
contribuir a una mejor calidad de vida del paciente, el cual pueda lograr satisfactoriamente la

integracion de si mismo y social frente a una amputacion.



CAPITULO |
AMPUTACION

La pérdida de una extremidad es una situacion que trastoca todas las areas que compone
a una persona, desde el area fisica hasta emocional, por el impacto que este representa es
necesario apoyarse en un equipo multidisciplinario. Es por ello que para uso de este trabajo se
abordaran todas aquellas aéreas que nos proporcionen informacién actual, cientifica e histérica
con la cual podamos entender ampliamente todos aquellos factores relacionados con una
amputacion. Es importante describir sobre aquellos acontecimientos histéricos que acompafian el
diagnoéstico, pues este padecimiento a pesar de no ser un descubrimiento actual sigue
permaneciendo, teniendo una alta tasa de pacientes afectados por diferentes causas que mas
adelante se darana conocer, asi como los diferentes tipos de amputaciones y procesos

psicolégicos por los que pasa el paciente.

1.1 Historia

Durante el transcurso de la historia se ha podido observar los avances dentro de la
evolucion de las amputaciones, algunas de las técnicas que en sus inicios se utilizaban han ido

cambiando gracias al avance de la ciencia.

Las amputaciones en pacientes no son un padecimiento nuevo, pues este surge desde
Hipdcrates quien fue uno de los primeros que realizo el desmembramiento de una extremidad,

debido a gangrena, (Kirkup, 2007).

En Heck & Carnesale, (2007) menciona que Hipécrates fue uno de los primeros en innovar
con una de sus técnicas quirargicas la cual consistia en usar un instrumento al que él llamaba
ligaduras, pero al paso del tiempo esta técnica fue perdiéndose.

Pare, un cirujano militar de origen francés en 1529 estuvo interesado por el padecimiento

debido a la cercania que tuvo durante su ingreso en 1536 al ejército en la Guerra de Piamonte
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asi como en la batalla de Pas de Suze en donde descubrid que la herida de las amputaciones de
aguellos soldados podian lograr una mejor cicatrizacion si estas son higienizadas en lugar de ser
cauterizadas es aqui donde vuelve a introducir las ligaduras, que serian colocadas en los vasos
sanguineos, introdujo dentro de la técnica quirargica unas pinzas, las cuales recibieron el nombre

de pinzas hemostéticas .

Estos grandes avances permitieron la reduccion de mortalidad dentro de la Guerra de
Piamonte, siendo considerado a Pare como uno de los primeros en desarticular segun Wilson en

1981.

Posteriormente surgen nuevos avances con Morel en 1674 (citado en Heck & Carnesale,
2007)quien introdujo el torniquete el cual fue muy subestimado pero (til para la época. Fue hasta

1843que Syme realiza la desarticulacion de tobillo.

En 1865 la medicina tuvo avances significativos pues a partir de los acontecimientos de
la guerra civil espafiola, los campos de batalla se convertian en lugares donde solo se intentaba
salvar a todos aquellos soldados heridos, muchos de ellos perdieron la vida, pero otra gran parte
fueron sometidos a amputaciones, a través de técnicas quirtrgicas que habian sido practicadas
anteriormente, siendo eficaces y rapidas para aliviar las heridas, en su mayoria se realizaron
amputaciones en extremidades, debido a la cantidad de explosivos. A partir de esto los cirujanos
militantes piden la eliminacién del uso de ciertas municiones, por el alto indice de amputados,
pues cerca de tres heridos que se recibian dos eran sometidos a amputacion, y el restante si el
hueso estaba lo suficientemente lesionado y habia pasado demasiado tiempo expuesto, se

realizaria la amputaciéon (Huguet, 2005).

El uso del antiséptico hoy en dia es una de las sustancias quimicas mas usadas en el
sistema hospitalario, éste al paso del tiempo ha mejorado su férmula, logrando obtener mejores
resultados en cuanto a la prevencion de infecciones intra hospitalarias siendo Lisert en el afio de

1843 quien lo introduce al campo médico por primera vez, como parte de la técnica quirdrgica



con pacientes amputados, el cual es de vital importancia dentro del desarrollo histérico médico,
ya que ayudd notoriamente a la evolucion de la desarticulacion. A partir de este acontecimiento
Syme junto con un estudiante, aportan el uso del cloroformo, sustancia quimica que al igual ayudé

significativamente a estos pacientes.

El concepto de cineplastia fue planteado en 1898 por Vanguetti, esta técnica quirdrgica
consiste en reparar, su principal funcién es permitir el movimiento de la prétesis, los musculos y
tendones son insertados sobre el miembro amputado, permitiendo mover la prétesis con mayor
facilidad, Vaguetti intento probarlo en miembros superiores principalmente en las manos de
soldados italianos, para 1900 se asocia con Ceci para realizar la primera operacion juntos en

diferentes miembros del cuerpo, (Wilson,1981).

A partir de estos descubrimientos surgen mas cientificos interesados en el desarrollo de
técnicas que ayudaron a pacientes con desarticulaciones principalmente en Alemania, como
Sauerbruch que en 1916 desarrollo el estudio de la formacion de piel a través del tinel muscular,

procedimiento que llevaron también Bosch y Arana en 1920.

Otra técnica desarrollada en Alemania fue la miodesis la cual consiste en atar extremos
distales para hacer una reinsercion del musculo y hueso, esta fue propuesta por Ertl en 1949

aunqgue fue abandonada, para 1950 Dederich retoma esta técnica, (Wilson, 1981).

Durante 1954 Gillis hace mencién sobre la ubicacién del miembro ortopédico dentro del
cerebro, a lo que sigui6é desarrollando sus definiciones sobre amputaciones quirdrgicas y la auto

amputacion.

Vitali y Robison (citado en Wilson 2018) se centran en la amputacion y el uso de la
prétesis, mencionan que ambas eran entidades que se encuentran en union, por el contacto
directo del mufidn y prétesis, Vitali los consideraba como una unidad singular del sistema

locomotor.

10



En Wilson, (1981) se describe el impacto de la Segunda Guerra Mundial no fue la
excepcion pues al finalizar eran muchos los soldados amputados donde algunos recibieron
miembros artificiales. El cirujano Norman Kirk ortopedista fue uno de los que se involucro en la
Academia Nacional de Ciencias (NAS), esta academia se encarg6 de desarrollar en 1945 un

programa de investigacion para miembros artificiales en pacientes amputados.

Como se sabe la incidencia de amputaciones durante las guerras fue de muy alta
prevalencia pues generalmente los explosivos que se suelen usar son de alta destruccion. No se
puede ignorar los efectos psicolégicos que contraen aquellos soldados que durante la guerra
pierden alguno de sus miembros, el impacto funcional representa una gran pérdida. “Por ejemplo,
la tasa mas alta de suicidio en la guerra de Vietnam se report6 en aquellos que sufrieron perdida

de la extremidad superior” (Krupski, 2007).

Fue hasta 1976 que la NAS apoya el programa de miembros artificiales en donde inicia
la idea de invitar ingenieros encargados de disefiar dispositivos de miembros artificiales para
rodilla y tobillo, (Wilson, 1981). Otto Bock en 1989 retoma la investigacion de miembros artificiales
el cual present6 por primera vez una mano protésica con energia eléctrica para ser colocada a

un nifo (Schmidl, 2008).

A partir de esta década inician avances significativos para mejorar la calidad de vida del
paciente amputado, contando dentro de su rehabilitacién a ingenieros biomecénicos los cuales

ayudan a crear prétesis que proporcionan mayor funcionalidad y adaptacion.
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1.2Definicién

La palabra amputar, “proviene del latin “amputare”, usando el prefijo amp el cual hace
referencia a ambas partes y putare de cortar’ (Kirkup, 2007,p 1). Posteriormente Francia se ve
interesado por definireste padecimiento es por ello que al revisar la literatura se puede encontrar

algunos antecedentessobre la evolucion de su significado.

Uno de ellos es Both (1962), como se cit6 en Kirkup,(2007) quien defini6 a la amputacion
como la incision de un miembro. Mientras que la sociedad occidental la define como una
extirpacién quirargica de un miembro el cual se acompafia de sentimiento de repulsién por la
mutilacion que el paciente puede llegar a presentar. Algunas de las contribuciones que se hacen
a partir de estas definiciones, es que la amputacién es la desarticulacion de un miembro que ha

sido dafado

Actualmente la Real Academia Espafiola define amputacion como “corte y separacion

entera del cuerpo, miembro o una porcion del cuerpo” (RAE,2015 p3).

El realizar una amputacién es un proceso quirdrgico, el cual da atencion pronta a la
enfermedad que afectan las extremidades del paciente, algunos de los objetivos que debe tener
este procedimiento es, la eliminacién de tejido muerto, el alivio del dolor, la construcciéon de un

mufion que permita el uso de la protesis, aportandole mayor funcion al paciente (Krupski, 2007).

Segun Heck & Carnesale, (2007) define a “la amputacion como la extirpacion quirirgica

de una parte o la totalidad de una extremidad” (p. 40).

1.3Causas

El objetivo de realizar una amputacion sobre un miembro es principalmente el alivio del
dolor, la indicacion teéricamente médica es la pérdida de aporte sanguineo al miembro, Coba,

(2008) establece si el paciente presenta alguna circunstancia dentro de su diagnéstico como:
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e Enfermedad vascular periférica arteriosclerosis asociada a
diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un padecimiento crénico que se caracteriza principalmente por la
alteracion metabdlica de proteinas, grasas y carbohidratos, mismas que puede presentarse en la
diabetes tipo uno y diabetes tipo dos, las cuales pueden presentar las mismas complicaciones.Es
por ello que es de suma importancia el auto monitoreo de glucosa, pues estos pacientes sonmas

propensos a infecciones. (Alpizar, 2008)

Segun, Alpizar (2008) una de las complicaciones mas graves es el pie diabético ya que la
amputacion en extremidades por lesion en pie es frecuente y en muchos de los casos estos
pacientes llegan a presentar una segunda amputacion debido al desarrollo de Ulceras. Krupski, (
207) reafirma este mismo registro pues se ha demostrado que el 20% de estos pacientes en un
futuro tendran que enfrentarse a una nueva amputacién de tipo infracondilia. Es por ello que
Alpizar, (2008) enfatiza en la educacién de la enfermedad en el paciente ya que por medio de
esta se encamina a la prevencion de lesiones y tratamiento. Algunos de los tipos que se describe
en amputaciones para pacientes diabéticos son: digitales, trasnmentarias, syme, infracondilea y

supracondilea.

Las lesiones vasculares en nifios pueden llegar a presentarse por introduccion de
catéteres que pueden llegar a causar la perforacion de vaso, avulsién con sangrado, oclusion
vascular, aneurismas como secuela, en algunos casos puede presentar isquemia, (Rodriguez,

Benitez, Aguila, Escotto, & Rodriguez, 2007).

En Estados Unidos la isquemia por enfermedad vascular es una de las mayores razones
para someterse a una amputacion pues muchos de ellos también padecen diabetes (Skinner,
2007). La mayor frecuencia de edad que se presenta en a amputacion es de 50 a 70 afios
generalmente se realiza en pacientes que padecen de diabetes mellitus y enfermedad vascular.
Es por ello la importancia de un buen manejo de enfermedad, pues el cuidado de heridas, el
control de la glucosa y el uso de antibiéticos cuando sea necesario ayudaran a controlar mas el
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factor de riesgo (Heck & Carnesale, 2007).
e Traumatismo

La amputacion, es uno de las técnicas quirirgicas que se considera como un tratamiento
agresivo, el cual hace que la toma de decision medica sea exclusivamente cuando la vida del
paciente esta en riesgo o cuando hay existencia de isquemia, la cual ocurre cuando el flujo de

sangre disminuye en una extremidad con lesiones vasculares importantes.

Asi mismo Skinner, (2007) hace hincapié sobre la amputacién de origen traumatica,
notando que esla segunda amputacion mas frecuente, y una de las que presenta mayores
incidencias en pacientes jovenes que se encuentran en edad laboral activa. Dentro de esta

categoria se encuentran los accidentes, quemaduras y congelacion.

El congelamiento aunque es menos frecuente en México e incluso no existen reportes de
amputacion por congelamiento, en Estados Unidos si se ha encontrado el congelamiento como
una causa de amputacion debido a las bajas temperaturas las cuales pueden dafiar los tejidos
afectando directamente el equilibrio vascular; mientras que las quemaduras ocupan un impacto
importante principalmente en nifios, pues muchos de ellos son propensos a quemarse por
accidentes en el hogar, un buen porcentaje de estas son por mordeduras o succién de cable

eléctrico. Carrillo & Salinas, (2001) afirman que habitualmente la corriente eléctrica entra por las

manos y sale por otra extremidad, dafando altamente el hueso, el musculo propiciando la

vascularizacion.
e Infecciodn

La amputacién por esta causa se presenta cuando la infeccién pone en riesgo la vida del
paciente, siendo asi la Unica forma de tratar la infeccién, en el caso de la gangrena gaseosa y la
fascitis necrotizante, segun Garcia, y otros (2004) son algunos ejemplos en el cual es indicada la

amputacion.
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e Tumores malignos

Los principales tumores malignos son considerados como uno de las causas mas
importantes de presentar una amputacion, debido a lo agresivos que pueden llegar a ser, a

continuacion, Ramos, (2003) describe los tumores formadores de tejido 6seo malignos:

» Osteosarcoma: es uno de los tipos de cancer mas malignos y se localiza en los
huesos, tiende a expandirse rapidamente a otros 6rganos blandos, este tumor
maligno se presenta generalmente en la primera y segunda década de vida,

predominando levemente en varones, su localizacion se

encuentra en la mayoria de los casos en la parte distal del fémur y la proximal de
la tibia, se presenta con una sintomatologia de dolor constante e incluso fractura
gue indican que la enfermedad esta avanzada. La evolucién es incierta pues
después del diagnostico se calcula una sobrevida de 5 afios, muchos de los
tratamientos que se indican a estos pacientes son las endoprétesis, aunque
debido a la agresion de las células tumorales estos terminan en amputacion.

» Condrosarcoma (central): es otro tipo de cancer maligno también localizado en
hueso, de comportamiento variable en donde en algunos casos suele ser
agresivo llegando a la metastasis y en otros lenta con pocas probabilidades de
metastasis, se presenta en la cuarta o quinta década de la vida, el prondstico de
este puede ser leve, moderada y grave, no suele dar metastasis mas que a nivel
pulmonar y de reaccion tardia, la quimioterapia y radioterapia como tratamiento no
ha dado resultado.

> Tumor de célulasgantes: este tumor es considerado benigno, sin embargo, debido
a que las células no cancerosas crecen con rapidez en algunos casos puede
transformarse en agresivo que se trata como maligno, frecuentemente aparece la
reseccion en bloque como uno de sus tratamientos, pero debido a su avance rapido

suele tratarse al igual que el osteosarcoma.
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» Sarcoma de Ewing: es un tipo de cancer raro que se presenta en la zona pélvica,
el paciente que lo presenta tiene rapido deterioro pues llegan a presentar
metastasis en pulmoén, huesos de craneo e higado. La sobrevida es de 5 afios

haciendo uso de quimioterapia y radioterapia.

e Anomalias congénitas
A pesar de que la amputacién en infantes es mucho menor, su frecuencia suele

aumentar pues las malformaciones congénitas ocupan un lugar importante. Salcedo y

Amaya (2008) describen tres tipos de malformaciones congénitas longitudinales:

1.Malformacion congénita longitudinal fibular total o agenesia de
peroné: esta extremidad se encuentra acortado, asi como la tibia incurvada,
este acortamiento en un futuro afectara de manera importante al paciente por
lo que lo mas recomendable para este tipo de malformaciones es la

desarticulacion.

2. Malformacion congénita longitudinal tibial total o agenesia de tibia:

en donde la desarticulacion es a partir de la rodilla.

3. Deficiencia proximal femoral focal o agenesia de fémur: este es un mal

desarrollo muscular y un acortamiento sobresaliente.

Dentro de las malformaciones congénitas es importante que el tratamiento se dé lo antes
posible para que su rehabilitacion sea mucho mas rapida, de esta manera el mufién podra asumir
la protesis y restablecer su imagen corporal, asi como funcionalidad. Se recomienda este tipo de
proceso entre mayor sea la mal formacion sobre todo si existen dos miembros en la misma

condicion (SCHMIDL, 2008).

16



1.4Tipos de amputaciones

Las desarticulaciones de un miembro en la mayoria de los casos se realizan en las

extremidades del cuerpo, las cuales se dividen para un mejor entendimiento en extremidades

superiores e inferiores Schmidl, Cohi, Clavell , & Viladot, (2008) explican brevemente sobre los

principios basicos e indicaciones que se realizan en cada uno de los subtipos de amputaciones

inferiores y superiores:

v Miembros inferiores:

o

Amputacién del ante pie: se considera una amputacion toleradapor el paciente ya

gue cuenta con prétesis no muy complejas para su uso.

Amputacion del retropié: la indicacion para esta amputacion es la enfermedad
vascular y procesos infecciosos graves, se recomienda que el cirujano deje una

porcién del metatarsiano para que sea lo mas larga posible la articulacion.

Amputacién por debajo de la rodilla: se recomienda salvar el mayor nivel distal del
miembro por su mejor manejo protésico a futuro, esta amputacion es indicada para

enfermedad vascular, traumatica y en su mayoria tumoral.

Amputacién por arriba de rodilla: las indicaciones de esta amputacion suelen ser
por amputaciones postraumaticas, procesos sépticos, isquémicos y tumores, el
nivel de amputacion sera delimitado a partir de la expansion de lesién tumoral o

virulencia de infeccion.

Amputacién de Gritti: se realiza cominmente a nivel de muslo o por encima de la
rodilla, es una amputacién que extirpa los céndilos femorales, el cual da suficiente

articulacion para el uso de prétesis.

Desarticulacién de cadera y hemipelvectomia: la principal causa de esta es el
tratamiento tumoral pues como anteriormente se describe en muchos de los
tumores malignos aparece la lesion a este nivel, es una amputacién poco

frecuente pero util para tratar este tipo de causa.
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v Miembros superiores:

o

1.5

Amputacion del brazo: esta amputacion parte desde el tercio proximal, es
importante el cuidado del mufion para la colocacion de prétesis estéticas, la

técnica més usada es la incision de raqueta con colgajo dorsal.

Amputacién en antebrazo: se utiliza para el tratamiento de tumores malignos o
infecciones graves, es importante que el cirujano respete el brazo de palanca para

gue sea mucho mas util tratar de preservar la insercion distal del musculo

pronador.

Amputacion de hombro: es importante conservar la cabeza humoral en esta
desarticulacion para mantener un buen mufién en el hombro, existe la amputacion
con extirpacion total lo que afecta a nivel estético al paciente ademas de que el

uso de una prétesis es mas complicado.

Amputacién de mano: es importante que el cirujano logre conservar la mayor
funcionalidad de este miembro, desde el tejido de la piel hasta la musculatura y

articulaciones.

Amputacién de pulgar: es uno de los miembros en mano mas importante pues con
él se logra hacer pinza y aporta funcionalidad para la toma de objetos, es por ello

gue se indica mantener la mayor longitud posible.

Prevalencia

Durante el afio 2011 se realizaron estadisticas dentro del Instituto Nacional de
Rehabilitacién [INR] 2011, con una poblacion total de 166 participantes, citado por
Ibarra, (2013) en el cual se observa mayor predominio en amputaciones del sexo
masculino de 112 de 166 teniendo un porcentaje de 67.5% sobre la poblacién
femenina que obtuvo 54 de 116 con un porcentaje de 32.5%

(Ver tablal).

18



Tabla 1

Amputaciones segun sexo (Ibarra, 2013):

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAJE | PORCENTAJE
VALIDO ACUMULADO
FEMENINO 54 32.5 32.5 32.5
MASCULINO 112 67.5 67.5 100.0
TOTAL 166 100.0 100.0

Fuente: Sistema de Informatica del INR. 2011.
Elaboré: Unidad de Vigilancia Epidemiologica

El promedio de edad es de 47 afios para ambos sexos, para el sexo masculino su

Tabla 2

promedio de edad es de 40 afios y no menos de 70 afios (Ver tabla 2).

Promedio de edad de pacientes con amputaciones (lbarra, 2013).

N MINIMO

MAXIMO

MEDIA

DESV.TIP

EDAD

166

95

47.88

20.425

Fuente: Sistema de Informética del INR. 2011.
Elaboré: Unidad de Vigilancia Epidemiolégica

Mientras que en nifios de la edad de 5 a 9 afios su porcentaje fue de 4.22 %

Tabla 3

amputaciones (Ver tabla 3)

Pacientes con amputaciones segun grupo de edad (lbarra L. G., 2013):

GRUPO DE EDAD | FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO
1 a 4 afios 1.81 1.81
5 a9 afnos 4 2.41 4,22
10 a 14 afios .60 4.82
15 a 19 afos 10 6.02 10.84
20 a 24 afnos 8 4.82 15.66
25 a 29 afnos 12 7.23 22.89
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30 a 34 afios 8 4.82 27.71
35 a 39 afios 9 5.42 33.13
40 a 44 afnos 9 5.42 38.55
45 a 49 afios 19 11.45 50.00
50 a 54 afios 18 10.84 60.84
55 a 59 afios 11 6.63 67.47
60 a 64 afios 17 10.24 77.71
65 a 69 afios 8 4.82 82.53
70 a 74 afios 16 9.64 92.17
75 a 79 afos 7 4.22 96.39
80 a 84 afios 2 1.20 97.59
85 a 89 afios 3 1.81 99.40
85 a 89 afios 1 .60 100.00
Total 166 100.0

Fuente: Sistema de Informatica del INR. 2011.
Elabord: Unidad de Vigilancia Epidemiolégica

Teniendo una mayor frecuencia de amputaciones traumaticas de articulacion en cadera, el

sexo masculino obtuvo 62.90% mientras que el sexo femenino 37.10% INR (2011) (Ver tabla 4).

Tabla 4

Amputaciones segun area anatomica y sexo (INR,2011)

DEDOS
(COMPLETA)(PARCIAL)

GRUPOS SEXO TOTAL
FEMENINO % MASCULINO %

AMPUTACION TRAUMATICA 23 37.10 39 62.90 62
ARTICULACION DE LA
CADERA
AMPUTACION TRAUMATICA 15 33.33 30 66.67 45
DE LA PIERNA, NIVEL NO
ESPECIFICADO
AMPUTACION TRAUMATICA 10 41.67 14 58.33 24
DEL ANTEBRAZO, NIVEL NO
ESPECIFICADO
AMPUTACION TRAUMATICA 3 15.79 16 84.21 19
DE OTRO DEDO UNICO
(COMPLETA)(PARCIAL)
AMPUTACION DEL PIE, NIVEL | 2 14.29 12 85.71 14
NO ESPECIFICADO
AMPUTACION DE MAS DE DOS | 0 0.00 1 100.00 1
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TRAUMATISMO NO 1 100.00 0 0.00 1
ESPECIFICADO DE LA
CADERAY DE MUSLO
TOTAL 54 32.53 112 67.47 166

Fuente: Sistema de Informéatica del INR. 2011.

Elabord: Unidad de Vigilancia Epidemiolégica

El Sistema Nacional de Salud arroj6 una estadistica en el 2013 que mostré datos sobre
la prevalencia de egreso para derechohabientes, en la que la amputacion ocupaba el 9% en
hombres sobre una tasa de 100%, y mujeres 3%. Para pacientes no derechohabientes la

estadistica en hombres fue del 4% y en mujeres el 1%.

Por otra parte “mas del 90% de las 110 000 amputaciones realizadas cada ano en EUA
son por isquemia o gangrena infecciosa. Mas del 50% de las amputaciones en extremidades
inferioresson vasculares e infecciosas de la diabetes mellitus, y 15 a 50% de los diabéticos

amputados perdera la segunda pierna en menos de cinco afos” (Krupski, 2007,p 32).

A pesar de que las amputaciones en infantes son mucho menores, su frecuencia suele
aumentar pues las malformaciones congénitas ocupan un lugar importante. Toms (citado por
Salcedo & Amaya, 2008) informa que nifios entre 1 a 4 afios de edad adquirieron una amputacion
debido al uso de maquinas de pasto, maquinas para picar carne, accidentes en el hogar y

guemaduras.

Por otro lado, uno de los factores mas importantes hoy en dia para padecer una
amputacion es la diabetes mellitus. En el afio 2013 el Sistema Nacional de Salud de México ha
reportado 47,062 en mujeres y 37,373 de egresos con diabetes mellitus, lo cual nos pone en una
situacion alarmante, pues, aunque no se tienen cifras certeras el mal cuidado y la falta de atencién

medicapuede ser un factor de riesgo importante.

La amputacién de origen vascular es una de las mas frecuentes en paises del occidente
ya que se reportan cifras de 60%a 70%, con una edad de 60 a 65 afios, estas se han asociado

a enfermedades circulatorias, situacion que empeora el diagnéstico del paciente (Skinner, 2007).
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1.6Miembro Fantasma

Mientras tanto el miembro fantasma fue definido por Skinner, (2007) como una sensacion
de percibir el miembro amputado que ya no existe, la cual no siempre es molesta y que tiende a
disminuir con el tiempo, en algunos casos ocurre el telescopiamiento, sensacion que percibe el

paciente de desplazamiento proximal de la pierna 0 mano hacia el mufién.

Es importante sefialar que dentro del proceso quirargico de la desarticulacion o
amputacion de alguna extremidad se debe tener un adecuado manejo de curacién de la herida,
procurando que el mufion pueda permitir la colocacion de protesis; ya que una de las
complicaciones que se pueden presentar en esta etapa son sensaciones cono sin dolor del

miembro que ya no ésta.

Cabe mencionar la diferencia que existe entre presentar la sensacion de miembro
fantasma con la de dolor de miembro fantasma, ambas se presentan con distintos sintomas en
el paciente. La sensacion de miembro fantasma es solo la percepcion de que aun existe el
miembro llegando a sentir movimiento, hormigueo, frio o comenzd. Por otro lado, pacientes que
presentan dolor de miembro fantasma reportan la sensacién de que existe el miembro y cuando

ésta se hace presente es acompafiada de dolor, en algunos casos la describen con sensaciones

de presién, calambre, dolor como si le dieran un tir6n y dolor guemante, este mismo algunas

veces puede ser localizado, difuso, intermitente (L6pez & Garra, 2004).

Es por ello que este fendbmeno ha tenido que estudiarse Krupski, (2007) afirma que en
pacientes que han pasado por amputaciones traumaticos pueden presentar el sindrome de dolor
fantasma, también incluye la teoria de la reja como una de sus etiologias, la cual consiste en que
esta sensacion se genera por la pérdida de los impulsos sensoriales, la cual disminuye la
actividad neuronal que se auto conserva en la reja, teniendo como efecto dolor. Otra teoria es la

periférica pues se cree que a partir de las terminaciones inervadas que contienen los nervios del
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mufién, puede causar dolor o sensacion, esta es importante pues el dolor que el paciente puede
llegar a presentar puede ser debido a la formacién de un neuroma o una isquemia, en los cuales
el tratamiento es diferente. La teoria psicoldgica cree en que factores como la hostilidad, culpa y

negacion pueden ser interpretadas como dolor (Krupski,2007)

Algunos de los tratamientos que actualmente existen para disminuir el dolor, es el
Trascutaneous electrical nerve simulation .Skinner,(2007) menciona que estetratamiento consiste
en la colocacién de una bolsa por la noche o por el dia por medio de una bateria conectada a la

protesis.

Otros de los tratamientos existentes son farmacolégicos, indicado gabapentinas, carbamacepina,
mexiletina y fenitonia, actuando como inhibidores de dolor. Algunas medidas fisicas locales que
se emplean son bolsas con hielo estimulacién neuromuscular mediante corrientes externas
eléctricas, acupuntura. Algunos pacientes refieren que rascarse, sobarse o ponerse bolsas

calientes de agua en el miembro paralelo a la desarticulaciéon, ayuda.

1.7 Aspectos psicoldgicos

El apoyo psicolégico para estos pacientes es primordial debido al impacto que representa una
amputacion, siendo un shock emocional dentro de la vida del paciente. El manejo de la pérdida

es crucial por que aborda aspectos como:

o Imagen corporal

La imagen corporal es un proceso dificil de elaborar después de una amputacién, pues a nivel
psiquico, afecta directamente nuestro si mismo, en el cual se ve involucrada el area social y
emocional en donde puede presentarse la pérdida de capacidad de relacionarse, en medida en
gue si mismo este afectado, el si mismo corporal también lo estara, ya que el esquema corporal
esta involucrado en el desarrollo de la psique, la representacion que se tiene del cuerpo esta
unida a través de procesos sensoriales que dan lugar a representaciones mentales, es por esto

gue la pérdida de un miembro es emocionalmente impactante por el impacto que tiene en su si
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mismo corporal (Tizén, (2004).

Por otro lado, la aceptacion de pérdida de un miembro es un factor que desequilibra a
qguien lo sufre como a la familia es por esto que ambos deben ser tratados por un equipo
multidisciplinario. Segun la investigacion realizada por Castafieda, (2007) los nifios amputados
sufren aislamiento social afirmacion que coincide con Tizon, (2004), el cual menciona que debido
a la discapacidad que presentan, el desarrollo motor se torna mas complicado, aunque a través
de la madurez sus centros motores adquieren posturas habiles para explorar su entorno,
mediante el movimiento, en donde su esquema corporal podra verse beneficiado a través de la
adaptacion. Castafieda, (2007) afirma que el aspecto fisico influye de manera directa en nifios
gue han sufrido una amputacion y que esta situacion se encuentra vinculada directamente con
su interrelacién, teniendo mayores dificultades en la edad escolar, por que intenta ser aceptado

por sus pares.

Dentro del proceso los padres pueden mostrarse sobreprotectores ante la nueva

condicion fisica del nifio, pero en respuesta podria provocar sentimientos de debilidad, baja

autoestima e incapacidad e incluso pueden influir en cédmo se ve, la mejor forma de ayudar en el
proceso es con el apoyo familiar, porque ellos le daran la fuerza para readaptarse a su vida,
retomando las actividades cotidianas que antes realizaba, contribuyendo en laadaptacion y

permitiéndole expresar los sentimientos negativos.

o Duelo

El duelo se define como la experiencia que padece una persona debido a que ha perdido
a un ser querido; cualquier otro tipo de pérdida segun Worden, (2004). Partiendo desde esta
definicion Tizon, (2004) refiere que el duelo en nifios es diferente al proceso que lleva un adulto,
muchos de estos duelos terminan por resolverse en la edad adulta e incluso existen factores para
elaborarlo dentro de la infancia, como la edad, el estado de salud del infante; cuando sucede la

amputacion, la relacion con el objeto o persona perdida, la calidad del acompafiamiento que
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recibe el nifio en el proceso de pérdida, entre otros.

Es por esto que dentro de una amputacion el duelo esté presente, porque este proceso
es comparativo a la pérdida de un ser querido, en ambas echan de menos aquello que ya no
esta, ya sea la persona, un miembro o su atractivo fisico. Algunos pacientes tienden a sofiar con
el accidente que causo la perdida, presentan sentimientos de evitacion, negacion ante la
amputacion, e incluso se habla que este puede ser un origen de la sensacion de miembro
fantasma, la no aceptacion de la pérdida. En pacientes que fueron previamente inmovilizados,
ante la pérdida del miembro presentan caracteristicas de depresion y ansiedad lo cual retarda la
rehabilitacién. Se cree que pueden presentar el trastorno facticio,pues al presentar sintomas
simbiéticos no pueden reconocer los deberes de si mismos. La pérdida que sufren estimula la
presencia de sentimientos de verglienza y culpa, en algunos casosocultar el mufién, pero en otras

ocasiones se ha observado que el paciente adquiere una relacién de mama-bebé, es decir

le proporciona de cuidados delicados sobre el mufién, atendiendo y mimando esa pérdida

(Worden,2004).

o Pensamiento catastrofico

Como se menciono anteriormente las emociones que presentan los pacientes amputados
después de la cirugia, son de connotacién negativa, segun Riso (2006 como se citdé en Beck
2011) la teoria cognitivo conductual se fundamenta sobre dos tipos de pensamientos de los que
se desencadenan aquellas emociones negativas, estas son los pensamientos automaticos y las

distorsiones cognitivas.

Cuando se habla de distorsiones cognitivas se hace referencia a aquellos errores del
pensamiento en relacion a la realidad objetiva que es vivida, siendo uno de los mas frecuentes
el pensamiento catastréfico, en donde el paciente piensa que le sucedera algo terrible e
insoportable y que esté no sera capaz de manejarlo o enfrentarlo, en este pensamiento esta

presente la parte afectiva pues el paciente refiere sentimientos de lo mal que puede llegar a
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sentirse si aquel evento desagradable se presenta, algin ejemplo de este es: “j es terrible ! pienso

gue esto nunca va mejorar”.

Mientras tanto el Dr. Sullivan , Bishop, & Pivik, (1995) desarrollé el pensamiento
catastrofico del dolor,el cual determina que el pensamiento catastrofico esta relacionado a como
las personas experimentan el dolor y las cuales tienden a tener tres tipos de conductas que se
miden en su escala las cuales son: se quejan del dolor, como ejemplo: “no puedo dejar de pensar
en lo muchoque me duele”; maximizan su dolor; por ejemplo: “me temo que algo grave podria
ocurrir’; y finalmente cuando presentan dolor menos intenso; por ejemplo: “no hay nada que
pueda hacer para reducir la intensidad de mi dolor”. Esta escala puede ser aplicada sin necesidad
gue el paciente presente dolor en ese momento, se considera un instrumento altamente viable

para medir el pensamiento catastréfico relacionado con el dolor para adultos.

Ejemplos como los anteriores que arroja la escala de pensamiento catastréfico reafirma
otra de las definiciones existentes referente a el pensamiento catastréfico como: “tendencia a
suponer el peor resultado o consecuencia posible de una situacion” (Rodriguez & Vetere, 2011,

p. 37).
1.8Rehabilitacion

La rehabilitacion es fundamental para el proceso del paciente, forma parte del equipo
multidisciplinario para una mejor calidad de vida. La rehabilitacion debe observar las
caracteristicas fisicas, emocionales, personales y médicas de cada paciente en su particularidad.
Es por ello que Salcedo & Amaya, (2008 citado por Viladot, Cohi, & Clavell, 2008) mencionan
gue en pacientes infantiles es recomendable el manejo de prétesis mediante juegos y
motivaciones agradables, haciendo el desplazamiento lento, pero a su vez permitirle dentro de
su evolucién particular jugar con sus pares y la utilizaciéon de prétesis natural. En nifios es

recomendable darle seguimiento de 6 meses debido al rdpido crecimiento y uso.

Mientras tanto Gargollo, (2007) menciona que dentro de la rehabilitacion existen diferentes
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alternativas como es el reimplante de dedos y manos, gracias al avance de la ciencia, en este

deben considerarse factores de nivel de lesién, las condiciones del muiién, el mecanismo de la

lesion, y la preparacionpsicoldgica del paciente para la nueva imagen corporal.

Por su parte Balague, (2008) explica las distintas etapas por las que pasa el paciente amputado

por el proceso de rehabilitacién entre ellas se encuentran:

Fase prequirtrgica: es aqui donde se programa la cirugia, intentando que el
paciente pase por la preparacion psicologica y se hablen de las posibilidades
protésicas, cabe sefialar que en esta fase no se encuentran pacientes donde su

amputacion sea de origen traumético

Fase quirdrgica: comprende cuando se realizan los estudios previos de colocacion
protésica, donde se busca tener un buen nivel de amputacion en el miembro para
lograr un mufidén adecuado que ayude a una mejor adaptaciéon en el paciente. Es
importante que el hueso esté protegido del musculo, la cicatriz sea plana, el muidén
debe ser de aspecto conico y principalmente que la articulacién tenga la mayor
movilidad posible.

Fase de entrenamiento protésico: esta fase comprende dos areas primordiales

para el desarrollo de una buena rehabilitacion, el aspecto psiquico y fisico:

e Aspecto psiquico: se encuentran todas aquellas conductas que presentara
el paciente, inicialmente puede manifestarse ansiedad, temor, evasion,
negacion ante la pérdida e ilusiones magicas, muchos de estos sintomas
son parte de mecanismos psicolégicos que ayudan a reducir la angustia.
Posterior a esto pasana la etapa de adaptacion, en la cual es importante el

apoyo psicoldgico para que logre la independencia y la propia realizacion.
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En algunos casos pueden presentardepresion y ansiedad.

e Aspecto fisico: es importante el cuidado del mufion para que no se
presenten complicaciones post quirtrgicas como el edema, el cual con su
aparicion podria retrasar la colocacion de proétesis, es por ello que es
necesario hablarle al pacientedel tipo de vendaje compresivo elastico, asi

como las posturas que debe cuidar.

El éxito del cuidado que se tenga dentro de las fases de la rehabilitacion ayudaran a la
colocaciénde una protesis lo que le dard mayor independencia al paciente, Kuiken, Miller,
Lipschutz, & Huang, (2007) mencionan que durante el proceso de la rehabilitacién protésica los
familiares y el paciente pueden experimentar sensaciones de miedo ya que se desconoce el uso

y cuidados que requiere la protesis.

Pueden prescribirse diferentes tipos de prétesis, los cuales dependen de los factores particulares
de cada paciente como las condiciones del mufidn, la edad, el ambiente donde se desarrolla, el
estado psiquico, la actividad laboral, escolar o recreativa que realice. Schimidl (2008) menciona

gue las prétesis mas conocidas son:

e Encaje: Es de contacto total con mufién y protesis, en su mayoria se usan para
prétesis mioeléctricas donde es necesario el uso de electrodos en contacto con la
piel.

e Protesis cosmética: Puede ser colocada para cualquier nivel de amputacion o
malformacion congénita, siendo de uso cosmético permite el uso de siliconas con
distintos colores. Es de las pocas protesis que pueden ser colocadas en
amputacion distal de mufieca e interescapulotorasica. Aunque generalmente es
aplicada en niflos no suele ser funcional.

e Prétesis cinematica: Esta proétesis fue considerada después de la Segunda Guerra

Mundial como la Unica proétesis funcional, actualmente se sigue usando por la
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ligereza que la caracteriza, asi como el costo bajo. Esta compuesta a base de
cables de traccion que ayudan a simular el movimiento de la articulacion y junto
con la mano protésica al unir los cables puede lograr tener movimientos mas
rapidos en la prétesis, es decir, que logre tener apertura o cerradura de mano,
extension y flexion de codo. Es considerada una buena alternativa de prétesis para
pacientes que viven en lugares donde no dispongan de energia eléctrica o
personal especializado.

e Prétesis mioeléctrica: la base de la funcion de la prétesis mioeléctrica es por medio

del uso de potenciales eléctricos que genera un musculo cuando se contrae, el

cual genera aproximadamente veinte micro voltios. Es por ello que esta protesis
usa electrodos de captacién (cutaneos) que son colocados dentro de un encaje
junto con la superficie del muasculo, esta sefial se multiplica mediante un
amplificador electrénico hasta alcanzar los voltios que accionan los micro motores.
Es por ello que logra tener dos controles electronicos on-off y multicanal, en el
primero ordena un solo movimiento como abrir la mano y en el multicanal permite
ordenar mas movimientos. Es recomendable usarla para amputacion en
antebrazo, brazo, hombro y mano.

e Protesis electronica: Es usada para malformaciones congénitas ya que permite
usar los dedos residuales, esta protesis trabaja por medio de acumuladores
recargables los cuales le permiten tener una autonomia energética de 2000 a 5000
movimientos de apertura y cierre de mano diarios, estos acumuladores pueden ir

dentro de la prétesis o por fuera dependiendo del espacio.

El uso de las prétesis es una gran parte de la rehabilitacion del paciente, aunque esta
debe ser acompafiada de equipo multidisciplinario, ya que para hacer el uso adecuado de la
protesis elegida es importante tener un mufidén con los suficientes cuidados. La no movilizacion

en el paciente amputado, puede presentarse (Kuiken, Miller, Lipschutz, & Huang, 2007)
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mencionan que la falta de movimiento puede llegar a la contractura muscular, por lo que
recomienda realizar movimientos de 10 a 15 minutos. Esta es la razén del por qué la rehabilitacion

aborda también la terapia ocupacional.

Las actividades de autocuidado que deben realizarse después de una desarticulacion son
importantes ya que éstas pueden prevenir la aparicion de disfunciones sensorio-motores,
perceptivas y psicosociales segun Lépez , (2009), teniendo como objetivo principal la integracion
social, aprendizaje del cuidado de mufién como el vendaje idéneo, correccion postural, movilidad
articular, fortalecimiento de la musculatura residual, control de la sensacién de miembro

fantasma y/o de entrenamiento para actividades que se realicen de forma unimanual.

La fase protésica se enfoca hacia el proceso de adaptacion, la colocacion y retirada adecuada
de la prétesis, entrenamiento y finalmente la independencia dentro de las actividades cotidianas.
Esta fase debe ser considerada tanto para adultos como para nifios , recordando la importancia

de rehabilitacion de la funcion motora en nifios de 6 a 12 afos.

Ya que el desarrollo motor en nifios es el principal medio de conduccion, de aprendizaje
por el que, a través de éste, el nifio aprende a explorar su espacio, su cuerpo y todos aquellos

estimulosque le rodean.

De esta manera Castafieda, (2007) define las caracteristicas motoras que deben

presentar los nifios de 6 a 12 afios dentro de su desarrollo 6ptimo:

o 6 afios: la precision de movimiento es mayor, pueden saltar con mayor facilidad,

logran lanzar y desplazar su peso y pie.

o 7 afios: se pueden balancear en un solo pie sin mirar abajo, tienen mejor equilibrio
sobre barras de cinco centimetros de ancho, saltan y brincan con precisién dentro

de cuadrados pequefios, tienen mayor precision en coordinacion ojo-mano.

o 8 afios: la pinza y agarre tiene mayor presion y fuerza, la coordinacion motora
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aumenta pues pueden participar en actividades ritmicas con saltos alternos.

o 9 afios: pueden saltar verticalmente con promedio de 25 cm de altura, lanzan con

facilidad una pelota de 21cm.

o 10 afos: la coordinacién ojo mano aumenta pues pueden interceptar pelotas que
les sean lanzadas, las mecanizaciones de los movimientos habituales son
adquiridas.

Asi mismo Maganto & Cruz, (2013) mencionan que los nifios de 11 a 12 afios adquieren
ladiscriminacién de posicion relativa entre tres objetos y los movimientos son precisos, rapidos,

seintegra la precision y fuerza muscular, logrando tareas légicas de orden y reversibilidad.
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CAPITULO Il
MANEJO DE EMOCIONES

Para el paciente que ha sido sometido a una amputacion sin importar la causa o los
factores de riesgo a los que estuvo vinculado a su diagndstico, siendo fundamental el apoyo
multidisciplinario tanto de cirujanos que logren obtener un buen mufién, como de rehabilitadores
fisicos que preparen al paciente para el uso de una proétesis, los psicélogos quienes otorguen las
herramientas necesarias para el manejo emocional después de la pérdida pues como
anteriormente se menciona, dentro del proceso existiran pacientes que posterior a la cirugia los
lleve a la no aceptacion de la pérdida e incluso a presentar periodos de ansiedad o depresion, es
por ello la importancia del control emocional asi como del pensamiento que esta pérdida le genera
al paciente. Sin olvidar que la poblacion infantil en etapa de latencia se encuentra no solo en la
formacion de su auto concepto, imagen corporal y la creacion de vinculos con sus pares, también

en el momento en el cual pueden expresar aquellas habilidades aprendidas en etapas anteriores.

2.1Latencia

Es importante destacar que los nifios en esta etapa de desarrollo que hayan pasado por
una amputacién podria llegar a impactar no solo a su formacién de imagen corporal como se
menciona anteriormente, sino también al desarrollo de su vida social , ya que como bien lo marca
Landman, (1999) Freud menciona que el periodo de latencia da inicio a partir de los seis afios de
edad con un término aproximado en la pubertad, en donde podemos observar el interés del nifio
por experimentar una vida mas social en funcién de aprendizajes o experiencias pasadas que le
permiten volverse mas independiente dando por culminada su etapa edipica.

Asi mismo como lo menciona Freud, (2019) en la etapa de latencia podremos observar
las inhibiciones sexuales del nifio al paso por la pubertad en donde tendrdn mayor importancia
sentimientos como la verglienza, el asco y la idealizacion de lo que se espera estéticamente, es

por ello que si dentro de esta etapa surge la pérdida de un miembro impactaria de manera
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inminente en estas areas antes mencionadas, es por ello la importancia de abordarlas desde el

manejo emocional.

2.2 Definicién de emocién

La palabra emocién ha evolucionado al paso del tiempo, y aunque esto no hace certero
plantear un significado absoluto de la emocion, es necesario observar y analizar el cambio que

ha tenido el significado de las emociones desde la historia.

Mientras tanto Lopez, (2009) menciona que Descartes fue quien nombré a las emociones
comopasiones, eran vivencias mentales de las cuales se es consciente, es por ello que le atribuye
el término de “pensées”, en otras palabras, estas experiencias vividas pueden ser racionalizadas.
A esta idea se uni6 James el cual veia a las emociones como una introspeccion, es decir, reportar
lo que observamos en nuestra mente, introdujo algunos tipos de emociones las cuales afirmé que
eran claramente identificables y observables como el miedo, el amor, la ira, el odio, la vergiienza,

el orgullo.

Por otro lado, James y Lange (s/f como se citd en, Lev-Semonovich, 2004) postulan que
para la aparicion de una emocién debe percibirse un estimulo y este generara cambios viscerales

los cuales llevaranal sujeto a sentir la emocion.

Posterior a ellos, Cannon en Lépez, (2009) concluye estudios sobre la relaciéon de tener una
experiencia emocional con una actividad hipotalamica, segun su modelo llamado Cannon-Bard
el cual refiere que al momento en que se percibe el estimulo emocional esté activa las funciones
hipotalamicas y de esta misma forma activa la sensacién de una emocion, que conlleva un cambio

visceral.

Lev-Semonovich, (2004) describe que al sentir la emocion de miedo y dolor intenso son

seguidasde un aumento de fuerza muscular los cuales determinaran la huida frente al miedo.
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Es por esto la ambigtiedad de poder generar una definicion Unica sobre las emociones,
lo mas certero que nos refiere la literatura es que la emocion es mas alla de lo abstracto, pues
esta es visible gracias a las reacciones fisica y cerebrales que se presentan ante cualquier

emocion.

Segun las investigaciones por Scherer 1987 como se cité en, (L6pez, 2009) define la
emociéncomo una reaccion contextual en respuesta de eventos pasados, esperados, reales o
imaginarioslos cuales reflejan una reaccion de estimulos ante esa situacion especifica, afiadiendo
a esta definicién dentro de (Lépez, 2009); Wyer, Clore e Isabell 2002, refieren que la reacciéon

emocional es parte de un proceso de informacién a través de respuestas aprendidas.
2.3 Emociones basicas

Al paso del tiempo se ha mostrado la importancia de la existencia de emociones en la vida
del ser humano. Desde Freud puede observarse el desarrollo de la teoria de personalidad através
de sus conceptos de placer y dolor, teniendo la prioridad de conocer mas sobre lo que concibe

interiormente la mente. Las emociones deben ser vistas como aquella necesidad de

supervivencia, ya que ellas nos permiten la regulacién quimica, homeostatica, como es el hambre
o el dolor las cuales son expresadas a través de la angustia. Las emociones de miedo, ira y
vergienza socialmente han sido tomadas como malas, a pesar de que muchas veces resultan
ser positivas pues a través de ellas sobrevivimos al peligro nos otorgan defensa, integridad

personal, social e incluso regulacion ante la agresividad (Izard, 1991).

Por otro lado, Aguado, (2014) describe las emociones basicas en base a diferentes

autores que a continuacion se presentan:

e Ekman,Fieseny Ellsworth: definen como emociones basicas el miedo, ira, alegria,
asco, tristeza y sorpresa, estas basadas en la expresion facial del sujeto que se
usan universalmente.

e |zard: toma en cuenta las emociones de ira, desprecio, asco, malestar, culpa,
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interés, alegria, verglienza y sorpresa las cuales se basan a través de circuitos
cerebrales que ya estan preestablecidos.

e Oatley y Jhonson-Laird: incluyen la ira, el asco, la ansiedad, la felicidad y la
tristeza, en donde estas no se derivan de procesos cognitivos superiores.

e Tomkins: refiere que la ira, el interés, el desprecio, el asco, el malestar, miedo
alegria, vergiienza y sorpresa, estas surgen a partir de la densidad de la actividad

neuronal.

Mientras tanto lzard, (1991), como se citd en, (Aguado, 2014) destaca las funciones de

cuatro de sus emociones anteriormente mencionadas:

e Alegria: tiene como funcién fortalecer las relaciones interpersonales, ya que a
través de su expresion puede sefialar la interaccion amistosa.
e Tristeza: esta busca las causas, alienta el proceso cognitivo y motor, su expresion

puede llegar a ser percibida como busqueda de apoyo.

e [ra: la reaccion motora es mucho mas rapida lo que facilita la reaccion agresiva.
e Miedo: su funcién es evitar las situaciones peligrosas desde lo fisico hasta lo

psicolégico, nos proporciona la huida.

Sin embargo, Greenberg & Paivio, (2000) refieren la existencia de emociones dolorosas
las cuales sondeterminadas por una experiencia emocional primaria llamada dolor, la cual
experimenta angustia, agonia, poco control sobre si mismo. Asi como existen emociones
primarias como el miedo y el enojo, el dolor también alerta al sujeto ante situaciones negativas a
las que intentard evitar. Posteriormente ante situaciones como la pérdida significativa se

constituyen como amenazas hacia el si mismo el cual causan dolor psicoldgico intenso.

Para efectos de esta tesina se tomaran las emociones mencionadas por Izard, (1991) y
1993 que han sido anteriormente mencionadas ya que estas emociones son mas visibles para el
paciente amputado, pues debido a su pérdida, el trabajo de las siguientes emociones podra
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ejercer un mejor efecto en ellos dentro del taller; las cuales son: alegria, miedo, vergiienza, enojo,
tristeza y sorpresa. Ya que la emocion de verglienza, aunque no es considerada como una
emocion universal para otros autores, podria presentarse en el paciente amputado como efecto
de su nueva imagen corporal sobre todo en nifios en etapa de latencia, que como se mencioné

anteriormente estan en la formacién y experimentacion de este sentimiento.
2.4 Reconocimiento de las emociones

La importancia del reconocimiento de emociones dentro de la vida de los sujetos, resulta
ser determinante para lograr una buena adaptacion social pues como lo mencionan Greenberg&
Paivio, (2000) las emociones influyen directamente en la cognicién, ya que el buen manejo o no,
genera conductas negativas o positivas en cuanto a la toma de decisiones debido a sus origenes
neuroquimicos, fisiolégicos, biopsicolégicos y cognitivos, los cuales sirven de guia para
acercarnos o alejarnos de situaciones que nos pongan en riesgo, debido a las reacciones
viscerales ante la presencia de una emocién. Las evaluaciones de nuestras emociones nos
proporcionan informacién acerca del cobmo se reaccionara ante una determinada situacion. La

identificacion emocional propone el proceso de darse cuenta de nuestras necesidades e incluso

tiene efectos organizadores, como, por ejemplo, cuando se tiene miedo, al sentir la emocién

nuestro cuerpo se organiza para poder huir de esa situacion que nos alerta ante un peligro.

Parte de un buen reconocimiento emocional es el poder comunicar nuestras emociones
pues éstas nos proporcionan informacion tanto de los demas como propios, y ayudan a poder

percibir nuestra disponibilidad para actuar ante una conducta determinada.

Por lo tanto, el aprendizaje emocional es uno de los procesos basicos de la identificacion
emocional, derivadas de las experiencias vividas. Los esquemas corporales son un claro ejemplo
pues a través de ellos nos informan sobre el valor que se le da a las cosas, experiencias
sensoriales que llevan a significado guiados a través de un pensamiento y caen en accion

(Greenberg & Paivio 2000)
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Como bien lo enmarca Greenberg & Paivio, (2000) el hecho de que exista una adecuada
autorregulacion emocional, no quiere decir que las emociones no tengan que estar en contacto
con larazén, pues son quienes guian al pensamientocomplementando deficiencias del mismo. De
aqui es donde se deriva la inteligencia emocional, implica conocer nuestras emociones, controlar

los impulsos, ser autoconscientes, reconocer las emociones de los demas y manejarlas con éxito.

El darse cuenta es fundamental para relacionarse con sigo mismo y con los demas, una
buena identificacion y control emocional pueden ser integradas al sujeto de manera positiva, al
aprender a diferenciar lo que se esta sintiendo, lo que se pens6 y como es la mejor manera de

expresarlas de forma socialmente aceptable (Greenberg & Paivio, 2000)

Lo que se busca es que el sujeto que esta frente a sus emociones pueda tener la habilidad
de expresarlas en lugar de ser controlado por ellas. Es importante destacar que el control
emaocional no busca la contencion permanente de la emocién, ya gue esto lo haria disfuncional, en
su opuesto el desborde emocional podria llevarla a la falta de habilidad para controlarse ya que
la regulacién emocional que se plantea es la expresion de emociones a través del reconocimiento

de las mismas (Greenberg & Paivio, 2000)

Para poder hablar sobre la identificacibn emocional es necesario iniciar desde
aquellas caracteristicas esenciales de la inteligencia emocional, ya que el trabajar en ella ayudara
a que el paciente amputado pueda generar nuevas herramientas. Goleman (2022) afirma que la
inteligencia emocional de los nifios recae en el adecuado autodominio del celo, la persistencia y
la motivacion a si mismo; en donde la motivacion es necesaria para un adecuado manejo de
duelo. De esta manera podemos darnos cuenta que las herramientas emocionales nos son dadas
desde el inicio de la infancia en las cuales pueden fijarse habitos emocionales que nos construyen

para la adultez, y que brindaran al paciente amputado para enfrentar su discapacidad.

Existen diferentes tipos de emociones y su funcionalidad en cada una de ellas como

se mencionan a continuacion Fernandez et al (2013):
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o Sorpresa, su funcion principal es la curiosidad, el conocer lo desconocido a

través de la exploracion.

o Asco, nos lleva a situaciones desagradables pero su funcién es la evitacion y

rechazo de lo que no nos agrada.

o Alegria, su funcidon es ayudarnos a empatizar con otras personas, con

nosotros mismos, aumenta nuestras relaciones con otros.

o Miedo, nos ayuda a mantenernos fuera de peligro y en movimiento para

alejarnos de aquello que se pueda sentir amenazante.

o Enojo, nos lleva a la autodefensa y a poder plantear nuestros obijetivos,

inhibiendo reacciones que no nos agradan de otras personas.

o Tristeza, fomenta la empatia y a valorar en nosotros mimos el estado en el
gue nos encontramos, asi mismo esta emocion es la que reintegra al individuo

con otros.

Como anteriormente se mencionan por el mismo autor, las emociones ademas de
tener una funcién en nuestra vida es necesario expresarlas de manera adecuada ya que de esta
manera podremos asimilarlas, predecir nuestro comportamiento y el de los demas, la expresion
emocional nos permite relacionarnos de una forma mas sana con el individuo mismo y con sus
pares. Es por ello que el paciente amputado al aumentar la expresion emocional podra ayudarle

a relacionarse mejor con su proceso de perdida y enfrentarse a su cambio de vida.
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Es por ello que Fernandez et al (2013) dentro de la expresion emocional es relevante
si esta es expresada desde las reacciones fisiolégicas que generan, en un paciente amputado
podemos encontrar algunas emociones apegadas a la perdida como enojo, tristeza, miedo,
verglienza y estas a su vez tienen reacciones fisioldgicas las cuales son importantes identificar

para su reconocimiento y expresion de las mismas.
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CAPITULO I
TEORIA COGNITIVA CONDUCTUAL

La base de la teoria cognitivo conductual es el estudio de la conducta o del
comportamiento, los seres humanos estamos hechos de conducta, de pensamiento y de
emociones. Estas tres esferas nos hacen funcionar dentro de la sociedad, sin emocién seriamos

personas insensibles sin la capacidad de reaccionar, de pensar y de actuar.

Como en capitulos anteriores se menciond, que la capacidad de identificar emociones
esta estrechamente enlazada con la cognicién, por lo tanto, el proceso de razonamiento esta
ligado a procesos emocionales y fisiolégicos, mismos que nos hacen actuar de forma

determinada, siendo asi que la cognicién, la emocién y la conducta se integran una a la otra.

Es por ello que la teoria cognitivo conductual es efectiva y aplicable para tratar eventos
de origen traumatico, enfermedades o situaciones de conflicto emocional que invaden en este

caso al paciente amputado.

3.1 Antecedentes
La teoria cognitivo conductual definida por Lega, Caballo, & Ellis, (1997) es la terapia que
incorpora intervenciones conductuales en las cuales se intenta disminuir las conductas y
emociones de caracter disfuncional y desadaptativas, modificando el pensamiento y las
evaluaciones que realiza el sujeto, reduciendo el malestar y generando un reaprendizaje. En otras

palabras, desaprendiendo lo aprendido.

Sechenov s/f fue considerado como el padre de la psicofisiolégia, pues fue el primero en
realizar estudios sobre la relacion de la conducta y los reflejos del cerebro, creia que la conducta
se desarrollaba por medio del aprendizaje, este postulado posteriormente fue retomado por

Watson y Skinner en 1913 quienes consideraron a la conducta en funcién de los

acontecimientos ambientales y por lo tanto de aprendizaje, que mas adelante seran
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mencionados.

Pavlov, en (1902) tomando en cuenta los puntos de vista de Sechov, se dirigi6 a los reflejos
condicionados, estudiando el funcionamiento del cerebro y el sistema digestivo, junto con,
Bechterev, llamo reflejos asociativos, a estos descubrimientos tanto Sechov, Pavlov y Bechterev
concluyeron que la importancia del ambiente es la raiz de la conducta, mientras que Watson

considero a la conducta como una serie de reflejos.

Por su parte Thorndike en (1931) formul6 leyes de aprendizaje a través del ensayo y error,
siendo influyente la ley del efecto con los conceptos de estimulo-respuesta. Mientras que Skinner
en 1938 tomo el enfoque de andlisis experimental de la conducta, centrandose en la tasa de
frecuencia de respuesta; posterior a esta fecha, en 1953 la clinica social, mostré un impacto

dentro de la psicologia del aprendizaje en Kazdin (1995).

Un avance significativo dentro del condicionamiento fue la investigacion de la neurosis
experimental en la cual los investigadores de Pavlov en 1912 y 1913 encontraron que los
animales hacen discriminacion de condicionamientos, por lo cual, como consecuencia, perdian
las reacciones condicionadas que ya habian sido entrenadas anteriormente, y mostraban

perturbaciones conductuales como la agresividad.

Por su parte Kazdin, (1995) menciona a Watson como uno de los mas influyentes dentro
del estudio de la conducta humana, pues durante 1920 inicia el estudio de las reacciones

emocionales condicionadas en nifios demostrando que el miedo se puede condicionar.

Es por ello que Masserman, 1943 citado en Kazdin, (1995) retoma la neurosis
experimental en donde desarroll6 técnicas para la modificacion de la conducta como el modelado,

la exposicion y el autocontrol.

Dentro del mismo texto resaltan la participacion Dollard y Miller que durante 1950 estudian

a la psicopatologia y la psicoterapia, en donde se desarrollé que el sintoma es explicado por
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medio del aprendizaje como, el reforzamiento y la generalizacién de impulsos son adquiridos.

(Ellis, Una terapia mas profunda y duradera, enfoque técnico de la teoria racional
emotivo-conductual, 1999) crea la terapia racional emotivo- conductual abreviada como REBT
catalogandola como una teoria sencilla, partiendo desde una estructura llamada ABC de la
neurosis la cual se basaba en la realidad social que viven las personas, persiguiendo metas que
se encuentran vinculados con acontecimientos o experiencias activadoras y en otros casos
adversidades, estas serian catalogadas como A, como acontecimiento activador de B se refiere
a las creencias irracionales que genera dicho acontecimiento mientras qué Ay C hace referencia
a las consecuencias emocionales y conductuales, sobre el acontecimiento detonador. En 1956
durante la convencién Anual de la Asociacion Americana de Psicélogos en Chicago se menciona
la relacién estrecha que existe sobre el pensamiento, sentimiento y conducta afirmando que estas
nunca se encuentran aisladas por lo que funcionan de forma integradora, junta y holistica,siendo

esta teoria en la actualidad usada y beneficiosa para muchos pacientes.

Posteriormente a Ellis, Beck en 1960 crea la teoria cognitiva la cual se basaba
principalmente en el desarrollo terapéutico para pacientes con depresion y en problemas des

adaptativos de la conducta, asi como la modificacién de pensamientos conductuales Beck (2011).

3.2 Modelo ABC

Es importante mencionar que el mismo Ellis ( 2019) describe su modelo ABC como un
modelo inicialmente inspirado en fildsofos que hablan del mismo, con la notable diferencia de que
Ellis agrega componentes importantes en el desarrollo de las metas de la conductas en donde en
algunas ocasiones los pensamientos son parcialmente verdaderos pero también pueden presentar
creencias irracionales , en la cual en algunos casos recaeran en la conducta del paciente en
consecuencias des adaptativas o disfuncionales. Cabe mencionar que Ellis (2019) cree que el

paciente tiene la capacidad de desarrollar pensamientos irracionales que lo llevan al autosabotaje
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a través de ideas, actitudes, autoafirmaciones etc, es por ello la importancia de identificar cada uno

de los elementos del ABC para alcanzar una mejor autorregulacién emocional .

Lega, Caballo, & Ellis, (1997) describen que el método de reestructuracion cognitiva

realiza la intervencidbn sobre problemas emocionales que generan como consecuencia

pensamientos y por lo tanto se tiene como objetivo establecer patrones de pensamientos

adaptativos para la mejor aceptaciéon del paciente. Por lo que el modelo parte de la forma de

pensar del individuo y de como éste interpreta su ambiente, circunstancias y creencias de lo que

le acontece.

El modelo funciona de la siguiente manera segun Ellis, (2019):

A: Es el acontecimiento activante o disparador de la conducta que muchas veces
estd ligado con una experiencia agradable o desagradable y la cual sera quien

active experimentar alguna emocién des adaptativa.

Por ejemplo: Presentar una amputacion.

B: También denominada como Beliefs, representa las ideas, creencias e
interpretaciones que surgen del acontecimiento activador A. Aqui pueden surgir
creencias irracionales, de aspecto disfuncional que dificultan la evaluacion de la
realidad, en las cuales podemos encontrar los “debo, tengo, nada, todo”, las cuales
nos exigen o llevan a la sobre generalizacion del pensamiento y por lo tanto de la
conducta. Por ejemplo: “nadie me va a querer’, “nada me sale bien”, “todos
hablaran mal de mi, de lo feo que me veo”.

Cabe mencionar que también es posible tener creencias racionales que de
espacio a poder enfrentarse de una mejor manera a la situacién adversa

C: Por su parte C se refiere a la consecuencia emocional del acontecimiento que

vivié el individuo a partirde lo que el evalta de si mismo y de manera automatica
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derivadas de sus creencias irracionales o racionales en B, estas consecuencias
lo pueden llevar a sentir, ansiedad o depresion.Por ejemplo: Aislarse de la gente,
dejar de ir a la escuela, padecer de ansiedad al enfrentarse a personas nuevas

debido a que veran la amputacion.

Es importante la identificacion irracional para poder ejercer este modelo, debido a que
partir de ella el individuo puede ser menos funcional, esta identificacion se logra a través de la
evaluacion de las exigencias absolutistas como “los debo” y “tengo que” sobre uno mismo, por

ejemplo: “Debo lucir fisicamente atractivo” o “Tengo que conservar mi pierna para ser atractivo”.

Dentro de estos pensamientos absolutistas existen tres pensamientos importantes a

resaltar segun (Lega, Caballo, & Ellis, 1997)):

e Tremendismo: definida como la tendencia a exagerar en exceso lo negativo y

percibirlo de forma negativa obteniendo conclusiones exageradas.

Por ejemplo: “Todos los nifios me observan y me odian por no ser igual a ellos”.

e Baja tolerancia a la frustracién: esta no puede soportar ningln acontecimiento
como algo insufrible, expresando que no puede experimentar situaciones de

felicidad en su vida.

Por ejemplo: “Escribir me cuesta mucho trabajo, no lo podré hacer nunca”.

e Condenacion: se evalla a si mismo como “malo”, compromete su valor como

consecuencia de su comportamiento de hacer algo que no se debe.

Por ejemplo: “No sirvo para nada, por eso tiro las cosas que no puedo destapar’.

3.3 Modelo ABCDE

El modelo ABCDE es un modelo completo, esté integra al terapeuta, intentando ensefarle
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al individuo trabajar aquellos pensamientos irracionales que son disfuncionales para su conducta.

El siguiente modelo completa el ABC son segun (Lega, Caballo, & Ellis, 1997):

e D: Basado en el método cientifico dentro de la vida cotidiana, se cuestiona la
hipotesis que se tiene de las creencias irracionales de B, denominando a D como
debate o cuestionamiento que realiza el terapeuta al paciente. En él pueden
mostrarse diferentes estrategias como: estrategias cognitivas, las cuales parten
de la comprobacién de la realidad; estrategias emocionales, partiendo de
preguntas para el uso de la imaginacién racional emotiva negativa o positiva segun
el caso y estrategias conductuales, donde esta dirigido a conductas idealesy

opuestas, se puede incluso ensayar aquella conducta o invertir los papeles.

Por ejemplo:

Paciente: Creencia (B) “Todos hablaran mal de mi, de lo feo que me veo”.

Terapeuta: Debate (D) “Imagina que tu fueras nuevo en la escuela y te presentan a un

nifo que esta amputado, ¢ Qué dirias?”.

e E: Es todo aquel efecto que tiene el debate sobre la creencia irracional del
individuo, en ella puede resaltar efectos cognitivos de creencias racionales,efectos
emocionales que se esperan obtener sentimientos apropiados y efectos

conductuales esperando que sean funcionales.

Por ejemplo:

Paciente: “Tal vez no me daria cuenta de que tiene una amputacion o le preguntaria que

le paso”.

Para logar esta técnica es importante lograr la identificacion adecuada de los
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pensamientos irracionales, los cuales mencionan el deber ser, la aceptacion y aprobacion y la

necesidad de tener lo que se quiere, como se mencionan a continuacion (Ellis1999 en Oblitas,

2008):

10.

11.

Debo ser amado y aceptado por cualquier persona que sea importante en mi vida.
Debo ser competente y eficaz para poderme sentir util y valido.

Existen personas indeseables y despreciables, las cuales deberian de ser
severamente castigadas por aquello que hacen.

Es terrible y catastrofico que no sucedan las cosas como yo deseo que pasen.
La desgracia humana se origina por causas externas y nadie puede controlarlas.
Toda situacion que parezca amenazante o que pueda traer conflicto debo evitar a
toda costa.

Si algo peligroso y terrible me ocurre debe preocuparme y pensarlo
constantemente.

Ante responsabilidades y dificultades de la vida es mas facil evitar que afrontar.
Debo depender de los demas y necesito confiar en alguien que sea mas fuerte.
Debe preocuparme los problemas de las demas personas.

Existe una solucion correcta para los problemas, seria terrible si no se

encuentra unasolucion.
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PROPUESTA COGNITIVO CONDUCTUAL EN NINOS LATENTES CON
AMPUTACION PARA EL MANEJO Y CONTROL DE SUS EMOCIONES

4.1 Justificacion: Es importante rescatar que actualmente no se encuentran fuentes de
investigacion para el manejo emocional de nifios amputados, a pesar de que si existen para
manejo emocional para tercera edad y de adultos, es una poblacion olvidada, por lo que es
necesario proponer herramientas que puedan ayudarles a consolidar una buena relacion con
su imagen corporal asi como el impacto que este también genera con una adecuada concepcion
de sus relaciones sociales entre pares debido a la etapa de desarrollo en la que se encuentra

esta poblacion.

El manejo y control de las emociones es altamente relevante dentro del desarrollo del
nifio, mas aun cuando este ha enfrentado situaciones traumaticas o adversas, porlo tanto, es
necesario proporcionar herramientas que ayuden a la identificacibn y el manejo emocional

adecuado hacia esta poblacion vulnerable.

Ya que como se ha mencionado con anterioridad vivir una amputacion de una extremidad,
no importando la causa y el origen, el paciente pasa por un cambio fisico, cognitivo y emocional
gue puede llevarlo a la desestabilizacibn emocional, desde presentar sindrome de miembro
fantasma hasta poder caer en un estado depresivo o0 ansioso, si ho se le da el manejo adecuado

a su padecimiento.

Actualmente no existe ninguna escala de castastrozificacion de manejo de dolor validada
para nifios, usualmente dentro del &rea médica es usada la Escala Analégica Visual (EVA) que
tiene como objetivo medir la intensidad del dolor, mas no los pensamientos que giran alrededor
de este. Es por ello que se utilizar4 la Escala de Catastrofizacién del Dolor (PCS) para tener
mayor informacion sobre el pensamiento catastrofico, que pertenece a una de las ideas
irracionales descrita con anterioridad en el apartado 1.7, asi como evaluar el estado emocional

gue pueden tornarse debido a la pérdida del miembro.
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4.2 Objetivo general: El niflo amputado identificar4, controlara y manejard sus

emociones para favorecer el cambio hacia la formacion de su aspecto corporal.

Esta intervencion se realizara a través de un manejo conductual, en donde los nifios que
han sido amputados puedan establecer e identificar sus emociones, manejar el duelo, la imagen
corporal y desarrollar la resiliencia. En resultado a esto se espera que el paciente pueda desarrollar
una estabilidad emocional frente a su pérdida para lograr integrarse nuevamente a sus actividades

cotidianas.

4.3 Objetivos especificos:

e Se realizara la aplicacion de Instrumento de evaluacion: Escala de Pensamiento
catastrofico (Catastrozificacion) del Dolor (PCS), antes de iniciar el taller a fin de
conocer los pensamientos catastroficos de los nifios para identificar su
pensamiento catastrofico.

e Se tomara consciencia de la imagen corporal para integrar la nueva concepcion de
imagen

e Otorgar estrategias para control y manejo emocional para lograr una buena auto

regulacion y expresion de la perdida.

4.4 Poblacion: Se sugiere un grupo de 10 a 15 nifios de 6 a 12 afios de edad que
hayan sufrido una o varias amputaciones, no importando la causa, origen y tiempo de

amputacion.

Perfil profesiografico: Se requiere de un facilitador que sea psicologo(a) clinico con
experiencia en amputaciones o enfermedades terminales y degenerativas, el cual maneje el

taller.
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45 Materiales

Nombre Descripcion Cantidad
Hojas blancas Tamarfio carta 100
Hojas de colores Tamafio carta 100
Tijeras De punta redonda 15
Crayolas, Los plumones y 50
lapices, pintura, colores pintura deberan ser
y plumones lavables.
Papel craft Metro y medio por 30 metros
nifo
Burbujas Uno por nifio 15
Cofre Uno por nifio, 1
grandes
Monturas de Uno por nifio 15
lentes
Mobiliario: e 15 sillas pequeiias 15
para nifios
e 1 silla parael
facilitador
e 7 mesas pequefas
para nifios
e 1 pizarréon
Equipo e 1 laptop
necesario

e 1 proyector
e Internet

e Bocinas
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4.6 Escenario

Descripcion: Instituto Nacional de Rehabilitacion y el Instituto
Nacional de Pediatria
Un salén para cupo de maximo 20 personas con

dimension de 40 m2

4.7 Instrumento de evaluacion: Escala de Pensamiento Catastrofico
(Catastrofizacion) del Dolor PCS (Anexo 1)

Autor: Sullivan en 1995; Validada en México por Seyler, A. en (2012)

Confiabilidad y Validez: Coeficiente alfa de Cronbach. 94

ftems: 13

Materiales del instrumento: Instrumento impreso, lapiz, tabla para cada participante.

Aplicacién: El instrumento se aplica de forma individual, a nifios de 10 a 12 afios, se le preguntara
si presentan dolor y se les pide que califiquen la intensidad que presentan del 0 al 10 en escala
Likert, al término se les posibilita de lapices para contestar los 13 items, (en caso de que
presenten alguna amputacion en extremidades superiores, la facilitadora le ayudara a contestar)
se le pide que indique el grado en que presenta los 13 pensamientos y sentimientos cuando

siente dolor, calificAndolos en una escala de 0 a 4 donde reciben el siguiente valor:

v 0 nada en absoluto
v 1 un poco

v moderadamente

v mucho

v todo el tiempo

Es importante hacer anotacion si existe presencia de dolor y de cuanto es su intensidad ya que en este

50



dolor puede aparecer el dolor de miembro fantasma.

Procedimiento:

Se invitara a través de carteles y folletos dentro del Instituto Nacional de Rehabilitacion yel Instituto
Nacional de Pediatria al Taller Cognitivo-conductual dirigido a nifios entre los 10 y 12 de afios que
presenten una amputacion para el manejo y control de sus emociones. Las sesiones tendran una

duracion de 50 minutos por sesion y las cuales constaran de 9 sesiones.
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CONCLUSIONES

La presente tesina plasma la relevancia actual del paciente amputado dentro del area
médica, psicoldgica, y el trabajo multidisciplinario que este padecimiento implica, como se ha
mencionado, la técnica quirirgica ha cambiado, el tratamiento post operatorio, rehabilitacién
fisica y psicologica, procurando siempre que el paciente logre una mejor reinsercion social y de
calidad de vida, por lo que tratar de forma multidisciplinaria al paciente es poder fortalecer todas
las areas que han sido afectadas tras la pérdida de un miembro.

Es importante mencionar que el paciente dentro de su recuperacion postoperatoria, es
gue logre tener un acompafiamiento emocional ya que existen factores desencadenantes de
duelo y emociones naturalmente esperadas debido a la pérdida, entre ellas presentar el sindrome
de miembro fantasma ya sea en pacientes que perdieron su miembro por origen traumatico u

originado por otras causas.

Es por esta razon la relevancia del manejo emocional en esta etapa para brindarle al
paciente herramientas emocionales que puedan a aminorar el impacto que genera una
amputacion ante la nueva construccion de su imagen corporal, ya que puede afectar a nivel
psiquico, y emocionalyasuvez alareintegracion de su vida social, sobre todo en esta poblacion que se encuentra

en etapa de latencia .

Se eligié el modelo ABCDE ya que a través de este método el paciente lograra reconocer
los procesos que alteran su conducta, trabajando con ellos el reconocimiento emocional asi como
la identificaciobn de pensamientos catastroficos que presentan después de haber sufrido la
amputacion, el objetivo de ensefar el modelo es que el paciente logre cambiar su conducta a
partir de haber empleado el modelo ABCDE donde se ensefia al paciente la forma de cambiar
aquellas distorsiones cognitivas, a través de la identificacion emocional y cognitiva, que afectan

de forma importante su conducta dentro de su proceso de rehabilitacion.
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ALCANCES

Sufrir una amputacién por cualquiera que sea la causa es inevitable no sufrir ninguna secuela
emocional, aun dentro de la poblacién infantil, la cual se encuentra en un constante desarrollo
fisico, emocional y cognitivo; es por ello que el impacto emocional al sufrir una amputacion

proporciona una inestabilidad en cada una de las esferas que la conforman.

Ademas del impacto que tendra en su calidad de vida y la nueva adaptacién dentro de su ambiente
fisico,en donde el nifio debera de hacer uso de los recursos emocionales que tiene para la nueva
formacion de auto concepto. Se espera que este taller pueda proporcionarle las herramientas
emocionales a esta poblacion que ha sido poco estudiada e intervenida para aminorar el impacto

emocional y social que pueda producirle.

LIMITACIONES

Es importante que el taller cuente con un psicélogo que conozca este tipo de padecimiento o
enfermedades terminales, de suma importancia cuidar el manejo fisico de pacientes al realizar
las dinamicas, pues debido a que el taller es interactivo, no se debe olvidar que pueden existir

pacientes que tengan poco tiempo de haber recibido el procedimiento quirdrgico, por lo cual los

cuidados del mufidn son muy importantes. Se recomienda que para pacientes que se encuentren
en dicho proceso, post operatorio no realicen ningiin movimiento ni esfuerzo fisico dentro del

taller.
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ANEXOS



Sesion 1

Carta descriptiva

Objetivo: Conocerse entre pares 'y a la facilicitadora para generar rapport .Identficar y expresar sus emociones

Actividad | Objetivo por actividad Procedimiento Materiales Duracion
Bienvenida y Realizar rapport Se presenta la facilitadora con v Ninguno 5 minutos
presentacion de la | entre los participantes y el | nombre y apellido y les dara la bienvenida a
facilitadora. | facilitador. todos de forma grupal.
La facilitadora explica la dindmica: v Ninguno 10 miutos
Dinamica de Conocer las todos diran su nombre y a través de
presentacion: juego | reglas y la dinamica del adivinanzas comentaran sobre gustos o
de los nombres. | taller. preferencias. Al término la facilitadora dice el
nombre de alguien del grupo y todos deberan
hacer el gusto de su compafiero a través de
un sonido, o una mueca. (Anexo 2)
Limitacion de
reglas Se hara una lluvia de ideas sobre las > minuitos
reglas que se emplearan.
Explicacion del
taller v Cuento:The 20 min

Se les explicara el propésito del taller
a través del cuento The rainbow book, y la
importancia de conocer nuestras emociones.

rainbow book (Kate
Ohrt)

Hojas y
pinturas.
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Cierre

Podran realizar su propio arcoiris
eligiendo los colores de las emociones que en el

libro mencionan.

Se cierra la sesion mostrando los
dibujos y expresando con mucho respeto el por
que eligieron colores distintos entre cada uno de

ellos en relacién a sus emociones.

10 min
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Carta descriptiva
Sesion 2

Objetivo: Aplicar el instrumento e identificar las cualidades que pueden construir a partir de la pérdida.

Actividad Objetivo por actividad Procedimiento Materiales Duracion
Repaso de Integracion de los La facilitadora se colocara en circulo
nombres participantes | junto con el grupo, y se colocaran etiquetas v Etiquetas yplumones 5 minutos
con el nombre de cada participante, para que
puedan observarlas. Cuando se diga la
palabra “dado”, voltearan su etiqueta y se
elegird a un participante que se sienta seguro v Instrumento de
de conocer los nombres de los demas. Evaluacion PCS
Se le otorgara a cada uno el en Anexo 1 10 minutos
instrumento de Pensamiento Catastrofico, v' Tablasy lapices
Aplicacién licando las inst . . d
de test explicando las instrucciones, asi como cada
frase de manera objetiva. Aquellos nifios que
presenten discapacidad para escribir se les
otorgaran la ayuda necesaria para la escritura
de items. .
v Hojas 20 minutos
. ) v Colores, crayolas.
La facilitadora explicara sobre que son
Identificacion de Revisar autoconcepto | las cualidades, después los nifios deberan
Cualidades dibujar alguna cualidad emocional o

alguna actividad en la que cree ser buenos o

les gustaria aprender.
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Cierre

Deberan intercambiarlas con sus
compafieros al finalizar y se presentaran sin
decir el nombre.

Se concluira con la reflexién sobre las
diferencias que compartimos cada uno y como
€s0 nos vuelve seres Unicos.

Se dara contencién emaocional ante la
aparicion o exposicion de alguna emocion

dolorosa.

10 minutos

5 minutos
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Sesién 3

Carta descriptiva

Objetivo: Favorecer la toma de conciencia de imagen corporal.

Actividad

Objetivo por actividad

Procedimiento

Materiales

Duracion

Bienvenida

Dindmica: “Yo soy”

Trabajar el
reconocimiento y

consciencia corporal.

Se dara la bienvenida, y en esta ocasion
se saludaran diciendo su nombre y como se

sienten el dia de hoy.

La facilitadora hara grupos de dos
personas; les explicara en que consiste la
dinamica, se le proporcionara papel craft para
que entre ellos dibujen su cuerpo y en caso
que se requiera ayuda la facilitadora lo hara

con ellos.

Altérmino de la dindmica la
facilitadora explicara a partir de lo que se
dibuje, la importancia de la percepcién de
nuestro cuerpo.

Se retomaran los comentarios de
aquellos nifios que quieran expresar algo
sobre su amputacion.

Finalmente se pegaran los papeles en
algun lado del aula.

Es importante observar si existen
nifios que no pudieron expresar una cualidad.
(Anexo 3)

v Plumones
v Cinta
v Papel craft

5 minutos

20 minutos
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Presentacion tema:

Amputacion

Cierre

La facilitadora preguntard de forma

general ¢Qué es una amputacion? Y de manera
individual formulara la pregunta ¢Qué crees
gue te paso? A partir de los comentarios que
se reciban la facilitadora introducira lo que se
dijo para hacer la presentacion sobre

amputacion.

La sesion finalizarda dando contencion
emacional ante la aparicion y/o exposicion de

emocides dolorosas que surjan

v" Proyector y laptop

20 minutos

5 minutos

65




Sesion 4

Carta descriptiva

Objetivo: Desarrollar la expresion fisica y emocional ante la pérdida.

Actividad Objetivo por actividad Procedimiento Materiales Duracion
Bienvenida al grupo Se dara la bienvenida al grupo y la
. . 5 minutos
facilitadora los acomoda dentro del sal6n
para iniciar con la sesion.
Cuento: La historia de Una vez acomodados en su lugar la v Cuento
Se sensibilizara . P S
Juan Manuel..., o de facilitadora dara técnica de respiracion
. a través del cuento para . " . L
como salvar a la| P diafragmética con ojos cerrados, y les pedira 10 minutos
sicoeducacion. .
manzana P mantenerse asi para contarles el cuento de
La historia de Juan Manuel o de cémo salvar
la manzana. (Anexo 6)
Posterior a esto crearan su cuento .
v' Plastilina
Creacion de cuento personal, en el cual podran hacerlo escrito, ,
Expresién de - . v Hojas 20 minutos
personal dibujado o moldeado con plastilina, la
experiencias y emociones v Colores

vividas en el proceso de

amputacion

eleccion de técnica de expresion sera libre y
adaptada a sus necesidades. Es importante
gue integren emociones desde el inicio,

durante y al finalizar su propio cuento.

Al finalizar cada uno contara su

cuento, cerrando con retroalimentacion sobre
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Cierreg

las diferentes experiencias que cada uno
vivié y dando herramientas sociales sobre
como abordar el tema con nifios que no han
sido amputados y que les pregunten ¢ Que
les sucedi6? Para la generacién de esta
explicacién se retomaran las cualidades que

habian expresado en la sesion 2.

Se dara contencidn emocional ante
la aparicion o exposicion de alguna emocion

dolorosa.

10 minutos

5 minutos
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Sesién 5

Carta descriptiva

Objetivo: Reconocer las emociones basicas e implementar estrategia para control del enojo

Actividad

Objetivo de la actividad

Procedimiento

Materiales

Duracion

Bienvenida al

grupo
Explicacion de

emociones

Estrategia de

control

Control del enojo

Cierre

Identificar las emociones y
el reconocimiento del

enojo.

Implementar
estrategia para el control y

regulacién del enojo.

Se dara la bienvenida al grupo y la
facilitadora los acomoda dentro del salén en
circulo para tomar el tema

La facilitadora explicara a través de tarjetas
las emociones basicas. Después presentara
las tarjetas de situaciones donde cada uno
dira que emocion le pondria a ese evento.
Posteriormente la facilitadora explicara a
través de video el manejo de la emocién del
enojo. (Anexo 4)

La facilitadora haré tres grupos y pedira que
uno del equipo se coloque dentro de su
grupo, los demas deberan soplar burbujas, la
facilitadora pide que nadie toque las
burbujas y asi sucesivamente.

Al finalizar la facilitadora explica al grupo que

al estar enojado debemos aprender a

<

Cojines

Laptop
Proyector

Burbujas una por

nino

5 minutos

5 minutos

20 minutos
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controlar lo que decimos y hacemos, asi
como nos controlamos al no tocar las
burbujas. Asi como se le presentaran
otros materiales que ellos podran usar
para regularlo, por ejemplo: abrazar una
almohada, apretar limones, inflar un
globo.

Se daréa contencidon emocional ante la
aparicion o exposicién de alguna emocion

dolorosa.

v' Almohadas
v/ Limones 2 por nifio
v Globos

5 minutos

5 minutos
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Sesién 6

Objetivo: Explicar el modelo ABCDE

Carta descriptiva

Actividad Objetivo de la actividad Procedimiento Materiales Duracion
Bienvenida La facilitadora dara la bienvenida al
< v Cojines
al grupo grupo, los acomoda dentro del salén en 5 minutos
Conocer el modelo | circulo para tomar el tema en los cojines.
ABCDE y reconocerlo La facilitadora explicara con ayuda
dentro de cada caso. de una presentacion en power point,
imagenes del modelo ABCDE usando v Laptop
Explicacién ejemplos que pasan en la vida cotidiana 20 minutos

modelo ABCDE

referente a la amputacion. Asi como a
veces podemos tener pensamientos oruga
(feos, grandes, pequefios, gigantes) y
COmo esos pensamientos pueden volverse
mariposas, para eso es necesario que nos
ayude un juez para determinar si se
gquedara siendo oruga o se puede

transformar en mariposa.

La facilitadora presentara la imagen
de un juez y explicard con un ejemplo cémo

funcionala D y E. (Anexo 5)

v Proyector
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Ejercicio del
modelo ABCDE

Cierre

Al finalizar la explicaciéon la
facilitadora acomoda en grupos de 3
integrantes en un circulo en el suelo, les
otorga una serie de imagenes (comic) sobre
una situacion conflictiva, se les mencionard
gue deberan acomodar la serie conforme
creen que paso. A su término la facilitadora les
dard una oruga y una mariposa para que en
ellas puedan plasmar los pensamientos que
han surgido desde el inicio de su perdida, el

pensamiento, la consecuencia y el debate.

Se cierra la sesién compartiendo.
Se dara contencion emocional ante la
aparicion o exposicion de alguna emocién

dolorosa.

v Anexo 7

v' Orugas y mariposas
en papel
v" Colores

v' Léapices

20 minutos

5 minutos
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Sesion 7

Carta descriptiva

Objetivo: Observar como se etiquetan a partir de la amputacién y cuales de esas etiquetas estan relacionadas con un pensamiento irracional

Actividad

Objetivo de la actividad

Procedimiento

Materiales

Duracion

Bienvenida

al grupo

Cuento de
creencias

irracionales

Letrero

Identificar dentro de
la actividad las creencias

irracionales.

Se dara la bienvenida al grupo y la
facilitadora los acomoda dentro del sal6n en

circulo para tomar el tema

La facilitadora se sentard en el
circulo con todos, relata un cuento de forma
visual a través de tarjetas que contienen la
imagen de una creencia irracional.

Al término del cuento la facilitadora
menciona que el mundo estd lleno de
etiquetas y letreros de advertencia, algunos
tienen sentido y otros son muy obvios; la
facilitadora les pedira que realicen su propio
letrero de advertencia, “Si tu tuvieras una
etiqueta de advertencia, ¢,cual seria para que

los demés trataran contigo?

De esta manera la facilitadora podra
preguntarles ¢ Por qué lo consideran asi? Y

se realizara un debate para poder explicar

v Cojines

v Cuento

v Tarjetas

v Cartulinas,

pinturas y palitos

5 minutos

30 minutos

10 minutos
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Cierre

cémo podemos cambiar el pensamiento por
uno mas racional el cual ahora pintaran en la
parte de atras de su letrero.

Se dar& contencion emocional ante
la aparicidn o exposicion de alguna emocion

dolorosa.

5 minutos
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Sesién 8

Carta descriptiva

Objetivo: Explicar y reconocer el pensamiento catastrofico

Actividad Objetivo de la actividad Procedimiento Materiales Duracion
Bienvenida al grupo
Se dara la bienvenida al grupo y la Cojines
facilitadora los acomoda dentro del salén en 5 minutos
circulo, retoma el tema de la sesi6n pasada a
Identificar | manera de repaso.
Dinamica “Los | Pensamientos catastroficos. Lentes
lentes © La facilitadora explicara la dindmica, Cofre con objetos
Conocer y | pidiéndoles que piensen exageradamente y o
e imagenes
reconocer los | negativamente, los coloca revueltos dentro de 20 minutos

pensamientos catastréficos
de sus pares.

un circulo y pide voluntariamente usar los
lentes los cuales tienen prismas que nos
haran ver las situaciones de forma exagerada

y hegativa.

Al tener al voluntario la facilitadora
otorgara un cofre que contiene imagenes y

objetos en relacion a los pensamientos

catastroficas

Pinturas

Lentes
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Cierre

Observar sus

cambios a través de
encontrar la diferencia
entre las esculturas de
Su cuerpo que hicieron

en la primer sesion.

catastréficos. La facilitadora pedira al
voluntario que al sacar el objeto diga la
primera frase negativa y exagerada que se le

venga a la mente.

Al término de la dinamica se le
otorgan a cada nifio unos lentes los cuales
pintaran, haciéndoles hincapié en que lo pinte
con un color que les genere pensar
positivamente, después los usaran paravolver
a ver el dibujo y la escultura de su cuerpo que
hicieron en las primeras sesiones.(Anexo 8)

La facilitadora les pedira volver a ver
se a traveés de los lentes de forma positiva,
es importante ayudar a los nifios que no
pudieron encontrar una cualidad o defecto

de su cuerpo.

Se cierra la sesion pidiéndoles que
escriban la nueva cualidad que vieron en su
cuerpo.

Se dar& contencién emocional ante
la aparicién o exposicion de alguna emocion
dolorosa.

20 minutos

5 minutos
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Sesion 9

Carta descriptiva

Objetivo: Aplicar el instrumento Escala de catastrofizacion del dolor (PCS).

Actividad Objetivo de la actividad Procedimiento Materiales Duracion
Bienvenida al grupo Se daré la bienvenida al grupo y la
facilitadora los acomoda dentro del sal6n en v Mesas y sillas 5 minutos
una mesa Yy silla por nifio.
Aplicacion del v Lapiz
Instrumento Realizar el La facilitadora explicara de forma v Anexo 1l
cuestionario para observar grupal las instrucciones del instrumento,
si hubo un cambio en los| posteriormente entregara los lapices y el 20 minutos
participantes.| cuestionario.
Aquellos nifios que presenten
discapacidad para escribir se le otorgara la
ayuda necesaria para la escritura de items.
Dinamica “El tesoro” 15 minutos
Reflexionar sobre Al finalizar la aplicacion la facilitadora
su autoconcepto| los coloca en un circulo a todos, les explicara
la dindmica haciendo hincapié en el silencio
total. La facilitadora pide que uno por uno
observe lo que hay en el tesoro y regrese a
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Cierreg

su lugar sin decir que es lo que hay dentro.
(Anexo 9)

Al término se concluye con lo
valiosos que somos conforme a nuestras
caracteristicas, Unicas, se pide que cada vez
gue haya alguna situacion en la que el enogjo
se presente usen sus lentes para mirar de

una forma diferente y no catastréfica.

La facilitadora se despide otorgando
un diploma de asistencia
(Anexo 10).

5 minutos

5 minutos
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Anexo 1

ESCALA DE CATASTROFIZACION DEL DOLOR (PCS)

(Sullivan et al., 1995)

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento de nuestra
vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de
articulaciones. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar

dolor como las enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones

quirdrgicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacion, se presenta una lista de trece frases que describen
diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la

siguiente escala, por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y

sentimientos cuando siente dolor.

0— nada en absoluto  1— un poco 2 — moderadamente 3- mucho 4- todo el

tiempo
Cuando siento dolor...
1 C Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.
» C Siento que no puedo continuar.
3 C Esterrible y pienso que esto nunca va a mejorar.

4 C Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo.
s [ Siento que no puedo aguantarlo mas.
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7C

s C

o C

10 C

ulC

12 C

13 C

Temo que el dolor empeore.

No dejo de pensar en otras experiencias de dolor.

Deseo con inquietud que desaparezca el dolor.

No puedo apartarlo de mi mente.

No dejo de pensar en lo mucho que me duele.

No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.

No hay nada que pueda hacer para reducir la intensidad del dolor.

Me pregunto si me puede pasar algo malo.
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DINAMICAS

Anexo 2
Se tomé la dindmica de Cascon y Martin, (2000)

Dindmica: Juego de nombres

Participantes: Nifios de 10 a 12

anos

Materiales: Ninguno

Objetivo: Conocer a los miembros que conforman el grupo.

Consigna: La dinamica consiste en presentarse unas personas a otras, asociando cada

nombre con un gusto o preferencia a traves de adivinanzas.

Desarrollo: La facilitadora debe decir su nombre y representar con una adivinanza algun
gusto o preferencia que tenga, por ejemplo: leer un libro; la persona que adivine lo que esta
representando, lo dice y esta persona de la izquierda de la facilitadora hace ahora su adivinanza
mencionando sus caracteristicas, sin olvidar decir el nombre de la persona anterior y enseguida

el suyo. Se continla hasta que todos hayan pasado.

Posteriormente la facilitadora dice la caracteristica de alguna persona que haya pasado
y los patrticipantes deberan recordar el nombre de la persona quien lo hizo, la persona que haya

sido nombrando hara lo mismo y asi hasta que haya salido todo el grupo.

La facilitadora dice el nombre de alguien quien realizara la representacion del gusto de su
compafiero a través de un sonido 0 una mueca, luego esta persona dice otro nombre y asi hasta

gue todos hayan pasado.

80



Anexo 3

Se tomod la dindAmica de Cascon y Martin, (2000)

Dindmica: Yo soy

Objetivo: Favorecer la imagen corporal

Participantes: Nifios de 10 a 12 afios

Materiales: papel craft (1 metro 50 cm) y plumones lavables

Consigna: Dibujaran su cuerpo sobre el papel, seran dibujados por su compafiero y /o

facilitadora.

Desarrollo: La facilitadora explicara la dinamica, cada participante tendra papel craft y
plumones lavables; la facilitadora pedira que dibujen su cuerpo como ellos lo ven ahora y
posteriormente se volteara el papel, se acuesten sobre él y la facilitadora remarque con plumones
el cuerpo sobre el papel. A su término, se hard lo mismo, de forma en que todos tengan dos

dibujos de si mismos sobre el papel craft.

La facilitadora, pedird que observen como se dibujaron y como fueron dibujados, explicara
la importancia de cémo percibimos nuestro cuerpo, aceptarlo y amarlo como es, colocando

palabras sobre su cuerpo que les ayuda.

Finalmente se pegaran los papeles sobre la pared del aula.
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Anexo 4

Tarjetas de las emociones basicas de Izard

Como anteriormente se menciona dentro del capitulado se tomaran para efectos de la

actual tesina las siguientes seis emociones descritas por Izard en 1991 y 1993.

ENFADO

¢ MIEDO 5 | VERGUENZA | SORPRESA

Tarjetas de situaciones para identificar emociones:
Imagenes tomadas de Google, (s.f.)
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Anexo 5

Explicacién ABCDE:

A (acontecimiento): Incorporarse

a la escuela después de la amputacion.
B (creencia): “Todos hablaran mal

de mi, de lo feo que me veo”

¥ .

y
ad
b/ a2

g st
> e

-

QX

C (conducta): “Me aislé de todos

mis compafieros y me siento triste”

“Imagina que tu fueras

nuevo en la escuela y te

presentan a un nifio que

esta amputado.

¢, Qué dirias?”

/

/
/
/!

ACTUO

D (discusion):

\ \
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E (efectode la
discusion): “Tal vez no me
daria cuenta que tiene una

amputacion o le preguntariaque
le paso”

Anexo 6

Cuento

La historia de Juan Manuel..., o de cdmo salvar a la manzana.

Desde que naci, yo vivo rodeado de sabrosisimos olores. Todos mis primeros afios estuve envuelto de

formas y de colores muy vistosos.
¢ Sabes por qué? Pues porque mi mama tiene un puesto de frutas en un mercado.

A lo largo del afio yo veo en su puesto aparecer frutas, porque es su temporada, y luego desaparecer,

cediéndole su lugar a otras. Mi mama tantea las frutas, o sea que con sus solas manos ella las sabe

escoger bien.

Desde que yo me acuerdo..., diariamente cuando ella acomoda las frutas en su puesto; pone hasta abajo la

fruta mas verde, en medio la menos dura y con la madura corona el gran monton.

Hace afios, cuando yo ya no era un bebé y me empecé a dar cuenta de mas cosas, recapacité sobre una

accién mas a la cual no le habia dado hasta entonces importancia y que diariamente realizaba mi mama.

Cuando acomodaba la fruta, ella hacia un montoncito aparte de cada fruta. Y un dia le pregunte: Qué, ¢ por

qué separaba unas manzanas de las otras?
Y ella me respondié amorosamente: A ver, observa con cuidado cada una de estas manzanas. Todas

tienen algo especial, es por eso que las separo del resto.
Me acerqué, las vi, las oli y luego las toqué. Y noté que todas tenian una parte diferente de color café.

Y ¢Qué vas a hacer con ellas? le dije.

Voy a hacer montones que venderé més barato, contesto.

Y ¢Sirven? le pregunté.
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Si, me dijo ella, Si sirven, solamente un pedacito, no sirve. Mira...,

Tomé una manzanay con un cuchillo hizo un movimiento circular y recorté un trozo un poco mas grande
del ocupado por el color diferente en la fruta.

Y mientras lo hacia me dijo: Esto lo hago para salvar al resto de la manzana... y para que ésta no se
desperdicie.

Y después que cort6é un trozo mas de la manzana, me lo acercé a la boca diciéndome: Ahora, prueba el

pedacito que te doy..., y veras que el resto de la manzana esta bien.

Me lo comi y después me pregunto: ¢ Verdad que esta rica?

Si. Muy rica que esté la manzana le contesté contento.

Yo creo que ESE recuerdo es el que me permite hoy entender o que me va a pasar. Si, acordarme de la
frase que me dijo mi mama en aquel entonces “esto lo hago para salvar al resto de la manzana” es lo

gque seguramente me va a ayudar a entender lo que me van a hacer.

Hace meses comencé a sentir raro mi brazo izquierdo, lo primero que pensé es que me habia dormido
chueco; pero no, porgue, aunque las otras noches me dormi bien, el brazo me siguié doliendo y lo peor es
gque cada dia me dolia mas; por eso que mi mama me llevé a la

clinica.

Me revisaron varias enfermeras y ya después de que me hicieron muchos estudios un doctor con cara muy

seria le dijo a mi mama que me tenian que cortar el brazo izquierdo para salvarme la vida.

Yo primero me asusté y mi mama llor6 muchisimo, pero yo queria consolarla, porque la quiero mucho y no
gueria que ella sufriera tanto, entonces recordé lo que ella me habia ensefiado hace afios sobre las frutas y
traté de consolarla diciéndole:

¢ Te acuerdas, mama? ¢ Te acuerdas de lo que me platicaste cuando era yo chico teniendo una

manzana enferma en tu mano? “Esto de quitarle el cachito malo” me dijiste, “lo hago para salvar al
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resto de la manzana.”

. Te acuerdas, mama? ¢ Te acuerdas?
Pues eso mismo es lo que me van a hacer. Pero no te preocupes, porque, aunque yo no tenga un

brazo..., yo voy a seguir siendo tu Juan Manuel como la manzana sigui6é siendo manzana.

Después de que le dije esto a mi mama, ella siguio llorando, pero ahora también reia y al mismo tiempo me

acariciaba.

Este nifio es muy listo, sefiora, dijo el Doctor.

Entonces, abrazandome muy fuerte, mi mama me dijo suavecito al oido: Ay mi’jo, es cierto que eres muy

listo, pero ademas... eres mucho mas valiente de lo que yo me hubiera imaginado.

Ahora, que ya me quitaron lo que estaba mal de mi cuerpo para salvarme la vida, tengo platicar con Anita
porque a ella también le tienen que hacer lo mismo; o sea, quitarle la parte de su cuerpo que esta mal (la

gue esta enferma), para poder asi salvarle le vida; pero, Anita no quiere, no quiere y estad muy triste.

Es por eso tengo que contarle mi historia, para que entienda lo que le va a pasar y para que ademas de
entenderlo lo acepte; porque a pesar de que fisicamente nos falte una parte de nuestro cuerpo, nosotros

seguimos siendo nosotros mismos.

Pero, le tengo que contar a Anita muy bien mi historia; sobre todo, porque estoy seguro de que la mama

de Anita no tiene un puesto de frutas en el mercado como si lo tiene mi mama.

Ya después de todo lo ocurrido, Anita y yo somos grandes amigos Yy juntos les explicamos a los nifios que
estan en el hospital como estuvimos nosotros, en que consiste lo que les van a hacer.
Si, los dos les contamos a los nifios la historia de como mediante una operacién..., podemos salvar a la

manzana.

Margarita Castillo
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nadie
quiere
jugar
ConMigo
Putibol por
que no tengo
Mi mano,
S04 MUY
Malo

tan bien y
ahora estoy
tan triste,
prefiero
estanr solo

por que
crees que
necesitas
tener tL mano
para poder
jugar?

por
que no
soy tan
rapido sin mi
mano, avnque
lo que VS0
son los
pies.
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Anexo 8

Se tomo la dindmica de Cascon y Martin, (2000)

Dinamica: Los lentes
Objetivo: Trabajar la percepcidén negativa de diferentes circunstancias.
Participantes: Grupo de nifios de 10 a 12 afios

Materiales: Se necesitaran 15 monturas de lentes viejos sin cristal o de plastico,

pinturas acrilicas de diferentes colores y pinceles.

Consigna: La facilitadora pide a los participantes que se concentren en percibir los

objetos e imagenes (taza rota, rompecabezas sin una pieza, flor sin pétalos, pelota
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ponchada, oso de peluche viejo etc) de forma negativa y exagerada.

Desarrollo: Se coloca al grupo en circulo, pidiendo un voluntario, se le dara la
instruccién de tomar una montura de lentes, la consigna sera dicha por la facilitadora: “Estos
son los lentes de la desconfianza, de lo exagerado y lo negativo, toma un objeto que esta
dentro del cofre y di en voz alta la primera frase negativa y exagerada que se venga a la

mente”. Por ejemplo: Esa pelota ponchada es horrible, jamas podra volver a botar.

Al termino de que todos hayan pasado, se pide que cada nifio elija un color de pintura
gue les haga pensar positivamente, pintaran las monturas de lentes cambiando el sentido de

ver las cosas.

Se les pide que regresen a ver su dibujo y la escultura de su cuerpo de sesiones

anteriores, usando los nuevos lentes.

Imagenes:
Imagenes tomadas de Google (s/f)

Ir a rehabilitacion
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Jugar futbol con mis amigos
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Ir a nadar y que otras personas vean mi cuerpo
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Ver mi cuerpo frente a un espejo

Procurar mi cuerpo
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Estar frente el publico

Escribir en la escuela

94



Anexo 9
Dindmica tomada de Cascon y Martin (2000)

Dinamica: El tesoro

Objetivo: Formacion de auto concepto y autoestima.

Participantes: Grupo de nifios de 10 a 12 afios

Materiales: Se necesita un cofre y un espejo, el cual estara dentro del cofre.

Consigna: Se remarca estar en completo silencio, “Lo que hay aqui dentro es algo muy

valioso, es Unico, es irrepetible, esta lleno de virtudes, es lo mas hermoso que sus o0jos veran”.

Desarrollo: Cada integrante del grupo imagina que es lo que hay dentro, la facilitadora
puede hacerles preguntas sobre de que creen que se trate, posteriormente pide que pase uno

a uno para abrir el cofre y en silencio regresa a su lugar.

Posteriormente la facilitadora explica que cada uno de ellos es lo mas valioso que hay dentro de si
mismos como las cualidades que tenemos. Después de la breve explicacion se les pide que pongan la
mano en su corazén y digan entre toda la siguiente consigna: yo soy valioso, por lo que soy; y 0 soy

importante por lo represento; yo merezco amory respeto.

Se cierra la dinamica con un abrazo individual y con reflexion sobre lo que nos gusta de nosotros al

mirarnos al espejo.
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Anexo 10

Diploma

DIPLOMA
s 5. %

Por haber concluido el
" Taller de cognitivo conductual en nifios latentes con

amputacién para el manejo y control de sus emociones

Psi. Brenda Velasco
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