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RESUMEN 

 

 

El objetivo del presente trabajo es describir la experiencia de la amputación, a 

consecuencia de una causa médica en pacientes civiles  vs  causa laboral en 

pacientes militares, atendidos en el Hospital militar Central, se realizará un estudio 

de tipo cualitativo con metodología orientada en la teoría fundamentada mediante 

la aplicación de entrevistas en profundidad en pacientes hospitalizados que han 

requerido una amputación.  

 

Posterior a la obtención de la información se analizaron los contenidos para la 

identificación de patrones comunes en cada una de las historias de vida obtenidas 

y así  proponer un abordaje terapéutico intra hospitalario que tenga en cuenta los 

aspectos que determinen este proceso de duelo en particular.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

TABLA DE CONTENIDO 

 

 

INTRODUCCIÓN 

1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

2. JUSTIFICACIÓN 

3. OBJETIVOS 

3. 1 Objetivo General 

3.2 Objetivos Específicos 

4. MARCO TEORICO - CONCEPTUAL 

4.1 DUELO 

4.2 AMPUTACIÓN 

4.3 CAMBIOS EN EL PACIENTE AMPUTADO 

4.4 MINAS ANTIPERSONALES 

4.5 AMPUTACION Y ENFERMEDADES CRONICAS 

5. MÉTODOLOGIA 

6. PLAN DE ANALISIS 

7. FACTIBILIDAD 

8. ASPECTOS ETICOS 

9. ANÁLISIS  ESTADISTICO DE LA INFORMACIÓN  

10. CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

 

LISTADO DE ANEXOS 

 

Anexo No 1 

 DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE DUELO EN PACIENTES CIVILES Y 

MILITARES AMPUTADOS  

Anexo No 2. 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Anexo No 3. 

 ENTREVISTAS 



5 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 

Duelo es la reacción ante una pérdida que puede ser la muerte de un ser querido, 

pero también la pérdida de algo físico o simbólico, cuya elaboración no depende 

del paso del tiempo sino del trabajo que se realice. Claramente cambia el curso 

normal de la vida de una persona La palabra "amputado" describe una condición, 

no a una persona. Sin embargo, la mayoría de las personas tienden a identificar lo 

que se es, con un estado físico "completo", donde la pérdida de una extremidad 

supone un duro golpe hacia la propia imagen y la identidad. 

 

En la población que asiste al Hospital Militar Central como centro de referencia de  

cuarto nivel de complejidad, se encuentran los pacientes amputados, quienes en 

un estudio de corte trasversal en el periodo de desarrollo de la investigación 

fueron incluidos con la aprobación de ellos en el estudio, en el que el motivo de la 

amputación podía ser consecuencia de una causa médica en pacientes civiles,  vs  

una causa laboral en pacientes militares. 

 

El presente estudio, se da como respuesta a la experiencia académica vivida 

durante la rotación en Psiquiatría de enlace, en la que se evidencio, que cuando 

un individuo se enfrenta a la pérdida de una parte de su yo corporal, la enfrenta 

teniendo como base experiencias previas de pérdidas, del tipo de pérdida, del 

mecanismo y de su estatus laboral, entre otros, situación que determina la 

proyección  de su futuro, para algunos previsible, para otros inimaginable y 

asumen comportamientos diferentes en sus vidas al tiempo que sus relaciones 

interpersonales cambian.  

Por lo anterior,  es importante describir desde el análisis cualitativo de la 

información las experiencias en la población con las características descritas y con 
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esta información proponer, mejorar, modificar y/o continuar con el tipo de 

intervención terapéutica con pacientes que presenten amputación (es) sin 

diferenciar la etiología del mismo.  
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cómo es el proceso del duelo en pacientes civiles vs militares amputados? 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

En Colombia las estadísticas muestran que las minas no diferencian entre la 

población civil y las fuerzas militares, su acción va dirigida contra la persona. Los 

métodos de fabricación no sólo dificultan cada vez más la tarea de detección de 

estos artefactos, sino que además son verdaderamente inhumanos.  

Es frecuente encontrar minas elaboradas con materia fecal, esquirlas metálicas y 

plásticas, estas últimas indetectables para los rayos X. Los efectos devastadores, 

ya que las víctimas se infectan poco a poco, como resultado paulatinas 

amputaciones o muerte lentamente (1). En los últimos dos años los eventos por 

minas antipersonal han aumentado un 150%. El gran cómplice de esta grave crisis 

es la falta de información y el poco grado de sensibilidad frente a este fenómeno 

(2). 

Es importante tener en cuenta que cada  individuo, grupo social y comunidad,  

desarrolla estrategias y mecanismos para sobrevivir a lo que comúnmente se le 

llama „„desgracia‟‟ y estas estrategias y mecanismos están ligados 

indiscutiblemente al ámbito en el que se presenta una situación determinada.  

 

Por lo tanto es fundamental elaborar el duelo de una forma consciente y decidida; 

cuando se hace de una forma consciente y decidida para salir avantes de esta 

compleja experiencia, por que el dolor emocional y sus consecuencias en todos 

los niveles de la experiencia humana, estarán siempre marcando el pasado en el 

camino por la vida, el dolor de la pérdida, no se puede compartir fácilmente, las 

personas suelen negar el tema o simplemente no lo contemplan dentro de las 

prioridades en la vida del ser humano. El manejo apropiado del duelo se 

constituye en un pilar fundamental de la terapia de todo ser humano, ya que las 

pérdidas dolorosas pueden definirse como una reacción subjetiva que ocurre 

posterior a un evento traumático. 
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Estas perspectivas se analizan desde las apreciaciones y vivencias del personal 

entrevistado e incluye factores como el origen o causa de la amputación, edad, 

características de la personalidad, factores socioeconómicos y familiares entre 

otros en la que cada paciente asume su realidad de forma personal, singular y 

exclusiva. 

 

Por todo lo anterior, es importante tener una perspectiva en cuanto a cómo ayudar 

a los pacientes que han presentado amputaciones durante la estancia  hospitalaria 

y definir el proceso a seguir teniendo en cuenta las experiencias de los 

entrevistados.  

Según la revisión bibliográfica realizada en el proceso de construcción del marco 

teórico, se evidenció un vacío de conocimiento específico para la situación de 

duelo por amputaciones de origen laboral comparado con procesos de origen 

orgánico crónico. Situación que da el punto de partida a la pregunta de 

investigación a desarrollar, en la que los resultados obtenidos servirán como punto 

de partida en el proceso de optimización terapéutica, en el manejo de cada uno de 

los procesos en psiquiatría de enlace en ese tipo de casos, desde la perspectiva 

del paciente y su vivencia personal y no desde la situación normal de atención.  

 

“En ninguna otra situación como en el duelo, el dolor producido es TOTAL: es un 

dolor biológico (duele el cuerpo), psicológico (duele la personalidad), social (duele 

la sociedad y su forma de ser), familiar (nos duele el dolor de otros) y espiritual 

(duele el alma). En la pérdida de un ser querido duele el pasado, el presente y 

especialmente el futuro. Toda la vida, en su conjunto, duele...” 

 

J.Montoya Carraquilla 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo General 

 

Describir el proceso de duelo, ante la experiencia de la amputación, a 

consecuencia de una causa  laboral en pacientes militares en comparación  a una 

amputación por una causa medica en pacientes civiles e identificar los factores 

que inciden en mejorar el tratamiento terapéutico intrahospitalario. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Identificar a través de historias de vida, los aspectos comunes y las 

diferencias  que determinan los procesos de duelo en pacientes militares y 

civiles. 

 

 Comparar las estrategias de afrontamiento, aceptación y/o negación del 

duelo en pacientes que hayan tenido pérdidas físicas producto de una 

situación laboral con los originados por una causa médica. 

 

 Definir  un marco teórico-conceptual, que identifique los posibles factores 

que influyen, directa o indirectamente, en la forma como se lleva a cabo el 

proceso de duelo en pacientes civiles y militares amputados como 

consecuencia de situaciones médicas o laborales específicas. 

 

 Proponer alternativas de intervención terapéutica intrahospitalarias que 

permitan el abordaje integral temprano para la elaboración de proceso de 

duelo en especial en pacientes con pérdidas físicas secundario a una 

situación laboral  
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4. MARCO TEORICO - CONCEPTUAL 

 

 

4.1   DUELO 

 

Sigmund Freud (1915) define el duelo como una “reacción frente a la pérdida 

de una o varias personas amadas o de una abstracción que haga sus veces, como 

la patria, la libertad, un idea, etc.” En este sentido el duelo no solo se presenta 

frente a la muerte de un ser querido, sino también en relación a situaciones que 

impliquen la evidencia para el sujeto de una falta, o de algo que ha de dejar atrás y 

que no volverá a recuperar, pero que deja siempre el recuerdo (3). En la mayoría 

de los casos cambia el curso normal de la vida de una persona pero es un proceso 

normal. 

 

El duelo no es un trastorno mental aunque el DSM-IV (4) lo clasifica en la 

categoría diagnóstica de trastornos adicionales que pueden requerir atención 

clínica, y la CIE 10 (5) clasifica dentro de los trastornos adaptativos, sólo a las 

reacciones de duelo que se consideren anormales por sus manifestaciones o 

contenidos. 

 

Por elaboración del duelo o trabajo de duelo se entiende la serie de procesos 

intrapsíquicos que, comenzando con la pérdida, termina con la aceptación de la 

nueva realidad. Es un proceso  para deshacer los vínculos establecidos y elaborar 

el dolor de la pérdida.  

 

Ha habido múltiples intentos de describir las manifestaciones del duelo o etapas 

por las que pasa una persona que pierde a un ser querido. A continuación se 

mencionan algunas de ellas:  
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1. Lindemann (1944), describió  conmoción e incredulidad, duelo agudo y 

resolución del duelo (6). 

2. Bolwby (1961/1980), describe una etapa más, embotamiento de la 

sensibilidad, añoranza y búsqueda, desorganización y desesperanza y 

proceso de reorganización (7). 

3. Kubler-Ross (1969), describe cinco fases, negación y aislamiento, ira, 

pacto, depresión y aceptación (8). 

4. Parkes & Weiss (1983), reconocimiento intelectual y explicación de la 

pérdida, aceptación emocional de la perdida y adquisición fueron las 

etapas descritas (9). 

5. Rando (1984), fase de conmoción-shock, fase de confrontación y fase 

de restablecimiento de una nueva identidad (10).  

 

Es importante aclarar que las etapas se pueden presentar en estricto orden o de 

forma aleatoria con periodos de tiempo variables y características de cada una de 

estas etapas según el individuo.  

 

 Etapas de elaboración del duelo según Elisabeth Kubler-Ross (8): 

 

4.1.1 Negación y aislamiento 

La negación nos permite amortiguar el dolor ante una noticia inesperada e 

impresionante; permite recobrarse. Es una defensa provisoria y será 

sustituida por una aceptación parcial: "no podemos mirar al sol todo el 

tiempo". 

5. Ira: la negación es sustituida por la rabia, la envidia y el resentimiento; 

surgen todos los por qué. Es una fase difícil de afrontar, esto se debe a que 

la ira se desplaza en todas direcciones, aun injustamente.  
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6. Pacto: ante la dificultad de afrontar la difícil realidad, mas el enojo con la 

gente y con Dios, surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar 

superar la traumática vivencia. 

7. Depresión: cuando no se puede seguir negando la persona se debilita, 

adelgaza, aparecen otros síntomas y se verá invadida por una profunda 

tristeza. Es un estado, en general, temporario y preparatorio para la 

aceptación de la realidad en el que es contraproducente intentar animar al 

doliente y sugerirle mirar las cosas por el lado positivo. Es una etapa en la 

que se necesita mucha comunicación verbal, se tiene mucho para compartir. 

Tal vez se transmite más acariciando la mano o simplemente permaneciendo 

en silencio a su lado.  

8. Aceptación: No hay que confundirse y creer que la aceptación es una etapa 

feliz: en un principio está casi desprovista de sentimientos. Comienza a 

sentirse una cierta paz, se puede estar bien solo o acompañado, no se tiene 

tanta necesidad de hablar del propio dolor... la vida se va imponiendo. 

 

Variables que Afectan al Curso de un Proceso de Duelo (11,12) 

 

1. Antropológicas. Los procesos de duelo son más difíciles de elaborar 

cuando las muertes se producen “contra la secuencia natural de la vida”. 

Los niños y ancianos, hacen más difícil la elaboración de los duelos, 

posiblemente por la menor capacidad de los sistemas de contención tanto 

intrapersonales como psicosociales.  

 

2. Relacionadas con las circunstancias de la pérdida. Tienden a complicar el 

duelo las situaciones en las que no se llega a ver el muerto o cuando no se 

llega a poseer seguridad de su muerte o cuando el cadáver ha sido 

mutilado. También la forma de recibir la noticia, las pérdidas anteriores 
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recientes, las pérdidas prematuras o las pérdidas inesperadas pueden 

dificultar la elaboración de un proceso de duelo. Dentro de esta variable 

podrían incluirse las circunstancias laborales o medicas que implican la 

perdida.   

 

3. Psicosociales. Las condiciones de vida precarias, el aislamiento social, la 

existencia de prácticas sociales que dificultan el duelo, la mezcla del duelo 

con problemas sanitarios, la forma de comunicar la pérdida, etc., son 

circunstancias psicosociales que afectan a los procesos de duelo.  

 

4. Intrapersonales. Se relaciona con las circunstancias mediadas por la 

personalidad del sujeto en duelo y el tipo de vínculo que sostenía con el ser 

perdido.  

 

 Modelos Teóricos del Trabajo De Duelo 

 

1. Para Sigmund Freud, el duelo mueve al yo a renunciar al objeto, 

comunicándole su perdida y ofreciéndole como premio la vida; así 

disminuye, cada uno de los combates provocados por la ambivalencia, la 

fijación de la libido al objeto, desvalorizándolo, denigrándolo y, en definitiva, 

asesinándolo (3).  

2. Lindemann,  la elaboración consiste fundamentalmente en retirar la energía 

desde el objeto significativo que se ha perdido, para dedicarla a nuevas 

relaciones. En este autor, como en otros que basan su posición en el 

psicoanálisis, el desapego, que significa emanciparse del lazo con el 

fallecido, es el objetivo central del trabajo de duelo (13). 
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3. El duelo, para Bowlby, es una respuesta adaptativa, que se basa en el valor 

del apego en la sobrevivencia. Señala la importancia de condicionantes 

sociales en el duelo y de la redefinición del sí mismo y de su contexto (7). 

4. Rando (1983) enfatiza que se debe tomar en cuenta la idiosincrasia de cada 

duelo, la que estaría determinada por una combinación única de factores 

psicológicos, sociales y fisiológicos, como los que menciono más adelante 

como condicionantes del duelo (10). 

5. Niemeyer (2000) realiza un análisis del proceso del duelo desde una 

perspectiva constructivista. Este autor define duelo como una 

reconstrucción de significados y destaca lo particular y lo activo en el 

proceso de duelo, a diferencia de lo universal y pasivo de los autores más 

tradicionales. La elaboración del duelo está determinada no solo por las 

emociones, sino también por el contexto relacional y los significados únicos 

del doliente, los que tienen que ser reconstruidos después de la pérdida. La 

cultura y las creencias espirituales son determinantes relevantes del 

significado particular de la pérdida para cada persona (13).  

 

 Factores Predictores de Duelo de Riesgo: 

 

1. Son circunstancias que harán más difícil la elaboración del duelo (14): 

 Circunstancias alrededor de la muerte. Muerte repentina o inesperada. 

Pérdida ambigua. Origen traumático de la muerte (suicidio, asesinato, etc.). 

Pérdidas múltiples. Muerte de un niño, de un joven. 

 Relación con la persona fallecida. Relación de ambivalencia. Relación 

simbiótica. Relación de gran dependencia. 
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 Personalidad, antecedentes y características del deudo. Pérdidas previas 

no resueltas, deudo niño o adolescente, antecedentes de depresión y otros 

trastornos psicológicos, falta de habilidades sociales, baja autoestima. 

 Contexto socio familiar. Ausencia de red social de apoyo, problemas 

económicos, hijos pequeños que cuidar. 

 Si bien es cierto que no todo proceso de duelo requiere de una intervención 

profesional y que la gran mayoría de las personas pueden adaptarse a la 

vida de nuevo a pesar de la pérdida, numerosos estudios han relacionado 

las muertes cercanas con alteraciones de la salud de quienes la sufren. 

 

4.1.2 Vivencias de la persona en duelo 

 

En general en todos los duelos existen características comunes, puesto que 

parten de una información básica heredada y en íntima relación con nuestra 

supervivencia. Sin embargo, la experiencia, el aprendizaje, la personalidad, y otra 

serie de factores externos, como pueden ser otros vínculos, moldearan de forma 

individual la respuesta de duelo en cada individuo (15). 

Las emociones son parte del legado genético de nuestra especie, que 

permanecen en nuestras células. Y aunque somos un todo interdependiente, 

podemos distinguir distintas dimensiones de nuestro ser que se verán afectadas 

de diferente manera ante la experiencia de duelo. 

En efecto, nunca hay que olvidar que las manifestaciones de duelo no son 

comunes sino que vienen mediadas por la cultura en las que sucede. 

 

4.1.3 Las vivencias más comunes son: 
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 Dimensión física. Se refiere a las molestias físicas que pueden aparecer a 

la persona en duelo. Sequedad de boca, dolor o sensación de “vacío” en el 

estómago, alteraciones del hábito intestinal, opresión en el pecho, opresión 

en la garganta, hipersensibilidad a los ruidos, disnea, palpitaciones, falta de 

energía, tensión muscular, inquietud, alteraciones del sueño, pérdida del 

apetito, pérdida de peso, mareos. Algunas investigaciones han demostrado 

que las situaciones de estrés están íntimamente relacionadas con la 

inmunodepresión y, por tanto, el organismo humano es más vulnerable a 

enfermar. Y obviamente la muerte de un ser querido es una de las 

experiencias más estresantes (15). 

 Dimensión emocional. Aquí señalamos los sentimientos que el deudo 

percibe en su interior. Los estados de ánimo pueden variar y manifestarse 

con distintas intensidades. Los más habituales son: sentimientos de 

tristeza, enfado, rabia, culpa, miedo, ansiedad, soledad, desamparo e 

impotencia, añoranza y anhelo, cansancio existencial, desesperanza, 

abatimiento, alivio y liberación, sensación de abandono, amargura y 

sentimiento de venganza (15). 

 Dimensión cognitiva. Se refiere a lo mental. Dificultad para concentrarse, 

confusión, embotamiento mental, falta de interés por las cosas, ideas 

repetitivas, generalmente relacionadas con el difunto, sensaciones de 

presencia, olvidos frecuentes (15). 

 Dimensión conductual. Se refiere a cambios que se perciben en la forma de 

comportarse con respecto al patrón previo. Aislamiento social, 

hiperactividad o inactividad, conductas de búsqueda, llanto, aumento del 

consumo de tabaco, alcohol, psicofármacos u otras drogas (15). 

 Dimensión social. Resentimiento hacia los demás, aislamiento social. 
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 Dimensión espiritual. Se replantean las propias creencias y la idea de 

trascendencia. Se formulan preguntas sobre el sentido de la muerte y de la 

vida (15). 

 

          4.1.4 El duelo anticipatorio  

 

El duelo anticipatorio fue definido por Aldrich (16) como “cualquier duelo que tiene 

lugar antes de una pérdida, lo que lo diferencia del duelo que ocurre cuando se 

produce la pérdida o después de la misma”.  

Aldrich señala que el duelo anticipatorio se diferencia del duelo postmortem en 

que:  

 Es experimentado habitualmente tanto por la persona que se muere como 

por su familia.  

 No puede prolongarse indefinidamente puesto que hay un punto final que 

es la muerte.  

 Teóricamente su intensidad debería disminuir más que aumentar con el 

tiempo.  

 De existir ambivalencia, el impacto sobre el paciente podría conducir más 

fácilmente a la  negación que en el duelo convencional.  

 Sólo el duelo anticipatorio puede incluir una fase de esperanza. 

 

El término fue introducido por Lindemann (6) en su publicación sobre duelo 

agudo, “La sintomatología y el manejo del duelo agudo” (1944). Observó que 

durante la Segunda Guerra Mundial algunos familiares (padres o esposas) de 

miembros de las fuerzas armadas para quienes la amenaza de muerte estaba 

siempre presente, realizaban un ajuste de cara a una muerte potencial. No sólo 

pasaban a través de las distintas fases de duelo sino que en determinados 

casos, la resolución era tan completa que si el soldado regresaba era excluido 

de núcleo familiar. Lindemann concluyó que “…la persona atraviesa por todas 

las fases de duelo – depresión, preocupación máxima por el que se va, un 
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repaso de todos los tipos de muerte que podrían acaecer y anticipación de los 

modos de ajuste que podrían hacerse necesarios…”, “…mientras que esta 

reacción podría ser una salvaguarda contra el impacto de una brusca noticia de 

la muerte del ser querido, puede constituir sin embargo una desventaja en el 

caso de que se produzca una reunión con el familiar que se daba por 

perdido…”, “…aparentemente el trabajo de duelo había sido realizado de forma 

tan efectiva que la persona se había emancipado y el reajuste era enfocado 

hacia nuevas interacciones…”.  

De manera parecida Fulton y Fulton (17) señalaron la dificultad de reintegración 

encontrada por aquellos que eran liberados de prisión o que eran dados de alta 

del hospital después de haber permanecido ingresados largos períodos de 

tiempo.  

En principio se pensaba que el duelo anticipatorio podía ser emocionalmente 

perjudicial, así como también tener una serie de efectos beneficiosos.  

Hoy en día la mayoría de los autores considera que el duelo anticipatorio es 

una respuesta adaptativa positiva porque facilita a la persona una oportunidad 

para ensayar el papel de duelo y comenzar a trabajar los profundos cambios 

que típicamente acompañan a la pérdida, mitigando así el trauma asociado al 

duelo postmortem (18).  

 

 

4.2   AMPUTACIÓN 

 

 

La amputación se podría definir como la pérdida de una parte del cuerpo (19). La 

palabra "amputado" describe una condición, no a una persona. Sin embargo, la 

mayoría de nosotros tendemos a identificar lo que somos con un estado físico 

"completo", donde la pérdida de una extremidad supone un duro golpe a nuestra 

propia imagen y a nuestra identidad (20). 
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Algo importante acerca de la amputación, es que  se pierde una parte del cuerpo 

de forma permanente y visible. Por esta razón, es común que las personas que 

recién la sufren, llevan a cabo el proceso como si lloraran la muerte de un ser 

querido. 

 

El período de adaptación a esta nueva condición, puede ser doloroso desde el 

punto de vista emocional, donde aparecen dudas, miedos e impotencia y se 

desarrollan sentimientos de inutilidad e inferioridad. 

 

La familia es la mayor fuente de apoyo social y personal de que pueden disponer 

las personas, tanto en los periodos de independencia como en los de 

dependencia. Se define a la familia sana como aquella que desempeña 

adecuadamente sus funciones, y es por tanto normo funcional. Pero este equilibrio 

funcional de la familia puede alterarse como ocurre cuando se presentan 

enfermedades crónicas y es aquí donde la cooperación y la participación de todos 

los miembros de la familia es necesaria para alcanzar de nuevo el equilibrio de la 

salud familiar (20). 

 

Al dirigir la atención a las reacciones de la conducta del amputado, el análisis de 

los aspectos psicológicos del problema sugiere que se analicen mejor siguiendo 

tres canales. El primero concierne a las experiencias y problemas reales con los 

cuales tropieza el individuo como resultado de la amputación. El segundo trata de 

la variedad de formas con que el paciente reacciona a estos estímulos, los tipos 

de conducta que despliega y las introspecciones del paciente concernientes a su 

incapacidad. La tercera concierne a la identificación de aquellos procesos 

psicodinámicos que clarifican las relaciones entre las experiencias objetivas 

asociadas con la amputación y el resultado de las respuestas de la conducta (21). 
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Los problemas reales que engendra la incapacidad, se desarrollan por la 

permanencia e irrevocabilidad de la pérdida producida por la amputación e 

incluyen problemas estrictamente físicos, psicológicos y sociales bastante 

específicos y de naturaleza única.  

Después, estos problemas físicos y psicológicos deben considerarse en relación 

de unos con los otros por sus íntimas y complejas interacciones. Por último, la 

importancia de los problemas asociados con la amputación, llevar una prótesis y el 

reajuste personal es grande y merece una detallada identificación (20).  

 

 

4.3  CAMBIOS EN EL PACIENTE AMPUTADO 

 

A continuación se enumeran los puntos más importantes a tener en cuenta dentro 

de los cambios en un paciente amputado: 

 

 

Capacidades Físicas 

 

 Limitaciones funcionales 

 

Además de los placeres que están directamente relacionados con el uso de las 

facultades físicas propias, como andar, bailar o nadar, hay otras satisfacciones 

que sólo se pueden realizar a través del uso de la función ambulatoria o prensil 

como un escalón previo.  En relación con los trabajos físicos, tanto la satisfacción 

directa que llevan consigo y de los placeres ya comentados, las alternativas 

abiertas al amputado son: a) evitar la ejecución de la tarea, b) compensar la 

pérdida con el uso de la extremidad restante, c) ejecutar la función reemplazando 

el miembro perdido por otro artificial (21).  
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 Fracasos funcionales 

 

El uso de un aparato protésico implica inevitablemente un mayor número de 

fracasos en la función física. Aunque el individuo esté muy experimentado en el 

uso del aparato artificial, siempre existe la posibilidad de fallo. Dependiendo de la 

necesidad del individuo en presentar una apariencia de perfección a otras 

personas y a sí mismo, la ansiedad que acarrea un fallo en público tiende a inhibir 

el uso del aparato (21). 

 

Comodidad 

 

 Dolor relacionado con la prótesis 

 

Una dificultad más que se presenta en la adaptación de la prótesis es que el 

individuo no tenga ni dolor ni tensión y esté tan cómodo como sea posible.  

 

 Sensaciones fantasma y dolor 

 

Otro tipo de incomodidad se deriva del fenómeno de sensación fantasma y dolor. 

Especialmente durante el período post-operativo inmediato, casi todos los 

amputados continúan sintiendo la existencia de los segmentos distales de la 

extremidad que han perdido como si éstos fueran todavía parte del cuerpo. En un 

gran porcentaje de casos, esta sensación fantasma es primero dolorosa como si la 

parte del cuerpo que se siente estuviera en una posición anormal o comprimida 

(22).  

 

 Cansancio 

El amputado necesita gastar más energía, necesita desviar el esfuerzo que realiza 

en otras actividades y aplicarlo a su incapacidad. Como resultado su mayor 

esfuerzo, se cansa más rápidamente que una persona normal. 



23 

 

  

Apariencia 

 

 Consideraciones visuales 

 

La palabra estética, que se relaciona con adorno, embellecimiento o decoración, 

se usa mucho en el campo de la restauración protésica en relación con los 

problemas asociados con el aspecto visual. Todas las personas afectadas por 

estas incapacidades se identifican fácilmente por ser diferentes (22).  

Obviamente, cuando se sufre una amputación, la apariencia cambia a los ojos de 

uno mismo y para los demás. Como los valores asociados con la apariencia son 

importantes, cuando algún miembro de nuestra sociedad no cumple con estos 

modelos, sufre una pérdida de aceptación y por ello se crean problemas 

interpersonales. 

 

 Consideraciones auditivas 

 

Aunque el principal problema para el amputado es la adecuación de su apariencia 

visual, hay también problemas relacionados con el ruido que pueden producir las 

características del aparato protésico convencional (22). 

 

 Factores vocacionales y económicos 

 

Cualquier interferencia en la habilidad del individuo para ganar supuesto en la 

sociedad competitiva le afecta psicológicamente.  

 

Consideraciones sociales 

 

Tal vez el requisito psicológico más importante para una vida productiva y bien 

adaptada es el respeto y status que recibe de sus asociados e iguales. Por encima 
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de las satisfacciones físicas de la vida, es muy importante la satisfacción que da el 

cuidado y afecto de la gente que los rodea (amigos, familia, compañeros de 

trabajo). En relación con el amputado, hay la posibilidad de una pérdida de 

aceptación por parte de sus iguales. 

 

Estas actitudes probablemente no aumentan el concepto que tiene sobre sí 

mismo, sino más bien lo disminuyen y el paciente supone que debe defenderse de 

estos ataques contra su integridad. Por ahora debemos enfrentarnos con la 

realidad de que la pérdida del status social que acompaña a la amputación y la 

necesidad humana de conservar el respeto a sí mismo y a los demás, se ve 

seriamente amenazado (21). 

 

Según Worden (1997), la elaboración del duelo en el paciente amputado implica ir 

afrontando las siguientes fases (23): 

 

 Asumir los sentimientos de aflicción 

 Aceptar la realidad de que la pérdida es irreversible 

 Adoptar nuevos roles y funciones en el medio 

 Resituar emocionalmente lo perdido y continuar viviendo 

 

Igual que para la persona que pierde un ser querido, el amputado puede vivir una 

fase de estupor y embotamiento afectivo y de incapacidad para aceptar la 

realidad, junto con episodios de aflicción o irritabilidad. El mundo y las 

expectativas del paciente pueden quedar seriamente dañados. Puede tener 

dificultades para asumir la realidad y la irreversibilidad de la perdida, poniendo en 

marcha mecanismos de “negación” (23). 

 

La amputación tiene una connotación y unas pérdidas específicas que afectan al 

sujeto de forma muy individual. El es el único que sufre directamente la 

amputación, por más que sus familiares y amigos puedan compadecerlo. La 
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ausencia de ritos sociales de despedida, facilitadores de la elaboración del duelo, 

le obligan a realizar dicha elaboración de forma más individual (24).  

 

El muñón permanecerá el resto de su vida como testigo permanente de su 

amputación. 

 

La estrategia fundamental para el manejo del duelo es darse tiempo y permiso 

para abordar de forma consciente el proceso y restablecerse. Es cierto que el 

tiempo en sí mismo no nos alivia pero necesita tiempo para realizar una serie de 

tareas que nos llevarán a la superación de la pérdida. Será lo que se haga en ese 

tiempo lo que nos brindará una solución real.  

 

Con el tiempo se debe encaminar al paciente a aceptar y reconocer la pérdida, 

debe utilizar el tiempo para expresar de forma honesta y auténtica los sentimientos 

que acompañan la pérdida. 

 

Para recuperarse hay que permitirse buscar en uno mismo y descubrir los 

sentimientos que habitan en su interior, sin censurar, sin negar, pero tampoco 

recreándose en ellos y enganchándose, sino dejándolos ir (25). 

 

Siguiendo el esquema propuesto por Worden(23), después de sufrir una pérdida 

hay ciertas tareas que se deben realizar para restablecer el equilibrio y para 

completar el proceso de duelo. Puesto que el duelo es un proceso y no un estado, 

estas tareas requieren esfuerzo y podemos hablar de que la persona realiza “el 

trabajo de duelo”. 
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Dentro de nuestro sistema social y su presentación ante el mundo como uno de 

los más violentos podemos evidenciar dentro de las estadísticas actuales, que las 

causas de amputación incluyen  las armas no convencionales como la principal 

(1), por lo tanto a continuación se dará una breve información sobre las mismas.  

 

 

4.4  MINAS ANTIPERSONALES 

 

 

Los métodos de fabricación no sólo dificultan cada vez más la tarea de detección 

de estos artefactos, sino que además son verdaderamente inhumanos. Es 

frecuente encontrar minas rellenas con materia fecal y esquirlas metálicas y 

plásticas, estas últimas indetectables para los rayos X. Los efectos son 

devastadores, pues sus víctimas se van infectando poco a poco, sufriendo 

paulatinas amputaciones o muriendo lentamente (1). 

 

El conflicto armado colombiano deja en los últimos 15 años a más de 3.000 

militares afectados por minas antipersonales; en este contexto, el grupo de 

investigación sobre Muerte y Duelo, de la Universidad Manuela Beltrán, de 

Bogotá, explora las experiencias de soldados y policías que perdieron sus 

extremidades inferiores y superiores, víctimas de este artefacto (2). 

 

Cada 12 horas una persona es víctima, en Colombia, de una mina antipersonal. El 

41% de las víctimas son militares y el 39% son civiles. De los civiles el 50% 

corresponde a niños o niñas. El 89% son jóvenes y adultos en edad productiva (2). 

 

Dentro de las estadísticas (anexo estadísticas) manejadas por la oficina derechos 

humanos encontramos que desde al año 1998, cuando el numero de víctimas 

dentro de Fuerzas Militares fue el mas bajo, se han ido incrementando de manera 
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vertiginosa el numero de víctimas de estos artefactos por parte de las Fuerzas 

Militares lo cual evidencia la necesidad de tener muy en claro el panorama acerca 

de la prevención, manejo y rehabilitación de cada una de ellas teniendo como 

base cada una de sus características individuales como por ejemplo la reacción 

ante la pérdida tangible (27). 

 

Antiguamente,  un hombre podía mirar a los ojos a su enemigo. Tenía su 

oportunidad en un encuentro personal con un enemigo visible. Ahora tanto el 

militar como el ciudadano tienen que hacer frente a armas de destrucción masiva 

que no ofrecen ni una sola oportunidad razonable, y que a menudo caen sin que 

ellos se den cuenta siquiera. 

 

 

4.5   AMPUTACION Y ENFERMEDADES CRONICAS 

 

 

En las enfermedades crónicas, en las que el paciente es pilar importante del 

tratamiento, una adecuada relación médico-paciente es fundamental. Enfatizando 

en la necesidad de reconocer al paciente como un sujeto autónomo, que tiene 

derecho a saber, opinar y decidir sobre la conducta que pretenden asumir los 

profesionales de la salud en la intención de promoverle su salud, evitarle o 

diagnosticarle enfermedades, tratar y rehabilitar en caso necesario (28). 

 

El derecho a la autonomía se expresa en la exigencia del paciente de ser tratado 

como un agente moral independiente en su integridad y dignidad, capaz de 

adoptar decisiones por sí y sobre sí mismo (29). 
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El instrumento para el ejercicio de la autonomía ha sido la práctica del 

consentimiento informado, el respeto a la adopción de decisiones, autónomas, 

competentes, razonables y moralmente válidas por parte del paciente y hombre 

sano acerca de su situación de salud, en particular de las alternativas diagnósticas 

y terapéuticas, una vez que ha sido debidamente informado de los riesgos y 

probables beneficios (28). 

 

Es decir, el consentimiento informado es la aceptación, por parte del enfermo de 

un procedimiento diagnóstico o terapéutico, después de haber recibido la 

información adecuada para poder implicarse plenamente en la decisión final. 

 

Por tanto, es importante una correcta información y educación de la enfermedad 

en cuestión y de los beneficios de determinadas conductas y estilos de vida para 

disminuir complicaciones y lograr una adecuada calidad de vida como objetivo 

final del tratamiento de un proceso crónico no curable, pero sí tratable (29). 

 

Debemos recordar que calidad de vida es un indicador del bienestar material y 

espiritual del Hombre en un medio social determinado. 

 

Por otra parte, la información adecuada sobre el tratamiento y las investigaciones 

complementarias puede aumentar la confianza del enfermo en su médico, 

confianza que a la larga será beneficiosa para la recuperación y rehabilitación, en 

la que existirá una verdadera colaboración de ambos. 
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El principio de beneficencia se define de diversas formas: el deber de no hacer el 

mal, de prevenir el mal o el sufrimiento, el deber de hacer el bien o promover el 

bien (29). 

 

En la práctica cotidiana de la Medicina, el principio de beneficencia y el principio 

de autonomía se encuentran frecuentemente en tensión. El médico por sus 

conocimientos y experiencias evalúa lo más racional y objetivamente posible la 

situación médica de su paciente y busca la mejor respuesta médica con el fin de 

mejorar el bienestar de éste (29). 

 

Sin embargo, el paciente aún sin conocimiento médico, puede juzgar los impactos 

de la decisión de su médico sobre su modo de vida, sus valores, etcétera. De ahí 

que el procedimiento del consentimiento informado adquiera importancia puesto 

que posibilita el ejercicio de la capacidad de decidir y de juzgar del paciente. 

Otro aspecto importante lo constituye la rehabilitación de este paciente amputado, 

donde nuestra actitud como médicos consiste en proporcionarle el mejor 

tratamiento posible, intentando no sólo insertarlo de nuevo en la sociedad, y 

prolongarle su existencia, sino conseguirlo con los máximos niveles de calidad de 

vida que nos sea posible (29). 

 

Para alcanzar resultados satisfactorios en el programa de rehabilitación, es 

necesario voluntariedad, capacidad física y esfuerzo por parte del paciente; y 

capacitación perseverancia y trabajo por parte del colectivo de profesionales que 

lo llevarán a cabo (29). 
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En la práctica diaria, ha resultado útil dividir el programa de rehabilitación de los 

pacientes amputados en tres fases: 

 Fase pre quirúrgica. 

 Fase quirúrgica. 

 Fase postquirúrgica. 

 

En la fase pre-quirúrgica se debe hacer una valoración del paciente, teniendo en 

cuenta tres aspectos (29): 

 

Estimación psicológica de la actitud, haciéndose un análisis de la voluntad y 

empeño por parte del paciente para volver a andar. La decisión de rehabilitarse de 

forma voluntaria, es la base indispensable; aquí se le informa en detalles al 

paciente lo que se  puede hacer y cómo se va a llevar a cabo para lograr un 

objetivo. 

 

1. La valoración del estado general de su organismo. Un estado general 

precario contraindica el desarrollo de programa de rehabilitación. Existen 

otros factores: edad mayor de 80 años; estados orgánicos con gran 

deterioro; cardiopatías graves asociadas a insuficiencia cardíacas por 

esfuerzos; diabetes complicadas con ceguera y alteraciones neurológicas 

de importancia; las dobles amputaciones por encima de la rodilla, etcétera, 

que lo contraindican (29). 

 

2.  Valoración del miembro contra lateral. Se valora el estado funcional y 

general de la extremidad lo cual permite pronosticarle durabilidad. 
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En la fase quirúrgica, es importante tener en cuenta por parte del cirujano, que el 

nivel de amputación sea el adecuado para cada tipo de paciente y que ese muñón 

quede con las condiciones para que se pueda realizar una correcta rehabilitación. 

Y en la fase postquirúrgica lo más importante, como primera medida terapéutica, 

lo constituye el tratamiento postural y su objetivo es evitar que aparezcan actitudes 

viciosas de flexión en las articulaciones restantes del miembro amputado.  

 

Max Neef (1977), nos dice: „„Cualquiera de ustedes puede por ejemplo haber 

estudiado todo lo que se puede estudiar, desde una visión teológica, sociológica, 

psicológica, biológica y hasta bioquímica de un fenómeno que se conoce con el 

nombre de amor; es decir, usted es una persona experta en el tema amor. Pero 

nunca va a comprender el amor a menos que se enamore, el comprender el amor 

no es algo que se pueda aprender. Es algo que solo se puede vivir, nadie podrá 

comprender el dolor mientras no lo sufra, aunque se lo hayan descrito de mil 

maneras, lo que estoy diciendo es que solo podemos pretender comprender 

aquello de lo cual somos capaces de formar parte, aquello con lo cual somos 

capaces de integrarnos, aquello que somos capaces de penetrar en profundidad‟‟.  
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5. MÉTODOLOGIA 

 

 

Tipo y Diseño del estudio 

 

Se desarrollara una investigación de tipo cualitativo teniendo en cuenta que el 

interés se orienta hacia los factores implicados en el desarrollo del proceso de 

duelo en pacientes militares amputados, comparados con civiles que por 

situaciones medicas lo requieren, por lo cual  esto introduce la subjetividad de los 

mismos, donde el contexto del sujeto nos dará una conducta y la descripción de la 

misma da la posibilidad de interpretar resultados. 

 

Descriptivo porque su fin será establecer patrones en los datos obtenidos a partir 

de los resultados de cada categoría y finalmente se integrarían, relacionaran y se 

establecerán conexiones entre las diferentes categorías para poder interpretar los 

resultados. 

 

Población Estudio 

 

Pacientes amputados del Hospital Militar Central, de los servicios de psiquiatría de 

enlace, prótesis y amputados y de otras especialidades que por motivos médicos 

han requerido de una amputación.  

 

Selección y tamaño de la muestra 

 

La selección se realizará a conveniencia hasta saturar la información requerida. 

 

Criterios de inclusión 

 

Pacientes con edad mayor de 18 años sin distingo de sexo 
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Paciente con realización de amputación  

Aceptación voluntaria a participar en el estudio y firma del consentimiento 

informado.  

 

Criterios exclusión 

 

 Pacientes con diagnósticos que impliquen alteración de origen orgánico del 

comportamiento. 

 Paciente con alteraciones en la expresión verbal. 

 

El procedimiento para la obtención de la información se desarrollara mediante la 

realización de entrevistas en profundidad, desarrollando una guía inicial que 

constara de preguntas básicas para obtener la información necesaria.  

Formato de entrevista: Se realizará con autorización previa del paciente grabación 

oral de la entrevista 
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GUIA DE ENTREVISTA 

 

 Nombre 

 Edad 

 Natural 

 Procedente 

 Escolaridad 

 Religión  

 Ocupación 

 Estado civil 

 Hijos 

 Grado 

 Tiempo de servicio 

 Con quien vive actualmente? 

 Como es la relación con las personas que convive 

 La comunicación con sus familiares es frecuente o no, porque? 

 Hace cuento tiempo sufrió la amputación? 

 Como fue el evento que originó la amputación? 

 Que pensó o sintió en el momento? 

 Al cuanto tiempo recibió atención? 

 Le comunicaron sobre la necesidad de amputar? 

 Que pensó al verse amputado? 

 Que sintió al verse amputado? 

 Como ha sido la reacción de sus familiares, amigos y compañeros al 

enfrentar esta situación? 

 Como son las relaciones familiares antes y después del evento? 

 Como se veía antes del evento, como se ve ahora? 

 Recibió atención psicológica y/o psiquiátrica? 

 Que cambios económicos, sociales o familiares se han originado? 

 Sensaciones físicas extrañas posterior a la amputación? 

 Cuáles son sus planes sobre el futuro?, cuáles eran antes del evento? 
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6. PLAN DE ANALISIS 

 

 

Dentro del plan de recolección de la información se utilizará un formato que consta 

de 30 ítems sobre la condición médica, que inicia con una parte de identificación, 

desarrollo de la situación y por último perspectivas. 

 

Para el procesamiento de la información inicialmente se utilizara un sistema de 

almacenamiento que permita recoger las transcripciones de las grabaciones 

realizadas, de manera que sean fácilmente recuperables para su análisis e 

integración con los datos recogidos a partir de otras fuentes. Se digitaran esas 

transcripciones  y luego se crearan con ellas archivos bajo la denominación del 

nombre del paciente, sin utilizar ninguna convención especial y con el mismo tipo 

de letra en todos los textos.  

 

Para el análisis de los datos se tendrán en cuenta las tácticas para generar 

significación, dentro de los cuales se podrá utilizar la identificación de patrones y 

temas, agrupación, conteo, realización de contrastes y comparaciones, 

identificación de relaciones entre variables y el establecimiento de metáforas como 

los más relevantes. Mediante el programa estadístico para información cualitativa 

Atlas T. 
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7. FACTIBILIDAD 

 

 

Este trabajo es factible realizarlo dentro del servicio de psiquiatría teniendo como 

punto de ejecución psiquiatría de enlace,  además se tomaran como referencia 

también los servicios de rehabilitación y prótesis y amputados, cirugía, ortopedia 

en los casos de pacientes que ingresen por estos y no sean interconsultados a 

psiquiatría. 
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8. ASPECTOS ETICOS 

 

 

Teniendo en cuenta las disposiciones de la resolución 8430 de 1993, por la cual 

se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 

investigación en salud, el presente estudio se relaciona directamente con los 

artículos 7 y 8 en los cuales se tomaran las medidas pertinentes para evitar algún 

tipo de daño a los sujetos en investigación y la protección de la privacidad del 

individuo.  

 

El artículo 11 nos clasificaría el presente estudio en una investigación sin riesgo y 

con base en el artículo 14 se tomara consentimiento informado para la 

participación en el mismo. 
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9. ANÁLISIS  ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN  

 

 

CUADRO No 1. EVENTO DE AMPUTACIÓN 

La información como para el personal entrevistado el evento de la amputación fue 

ocasionado por una actividad laboral,  y otras causales entre las que se 

encuentran los eventos médicos y los accidentes.  Además evidencia como este 

evento genera pensamientos de  tristeza, resignación rabia y como estas pudieron 

haberles generado la muerte y se observa como la presencia de factores 

resilientes hacen presencia mediante las creencias en Dios como fuente de 

esperanza ante la situación. 

CUADRO No 2. SENTIMIENTOS Y PENSAMIENTOS AL VERSE AMPUTADOS 

En cuanto al análisis de la información suministrada por los encuestados en la que  

manifiestan sus sentimientos frente a la amputación como sensación de vacío, 

tristeza (varía según el tiempo e intensidad de la lesión), angustia e inutilidad. Ante 

la amputación específica como la pérdida de un pie presentan comportamientos 

de irritabilidad y resignación. En relación a los pensamientos generados por la 

amputación entre los que se encuentran la pérdida del sentido de la vida y como la 

posibilidad de haber perdido la vida los hace tener pensamientos hacia su fe y 

creencias religiosas que lo lleva a manifestar no tener ideas en cuanto al suicidio o 

pensamientos en hacerse daño. 

Se observa con claridad como la presencia de presencia de sentimientos y 

pensamientos relacionados con la muerte y la presencia de Dios ante el evento 

presentado en el caso de haber presentado amputación secundaria al evento 

laboral les hace pensar en el retiro del ejército como uno de los sentimientos y 

pensamientos predominantes. 
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CUADRO No 3. SENTIMIENTO FRENTE A LA AMPUTACIÓN GENERAL 

 

En el cuadro se observa como los estados de ánimo se manifiestan por  

específicamente en sentimientos de angustia,  impotencia   y  depresión para lo 

cual han recibido atención psicológica o psiquiátrica. 

En cuadro muestra como los sentimientos de  irritabilidad, inutilidad, resignación y 

vacío hacen parte de las emociones individuales experimentadas por los 

pacientes.   

 

 

CUADRO No 4. ATENCIÓN PSICOLÓGICA O PSIQUIATRICA 

 

El cuadro muestra quienes recibieron atención psicológica o psiquiátrica 

intrahospitalaria en la que se realizó intervención terapéutica por  los estados de 

ánimo como: la tristeza, la depresión y la angustia asociados a los sentimientos de 

impotencia, en quienes fueron valorados. 

  

CUADRO No 5. COMUNICACIÓN FAMILIAR 

 

En el cuadro se observa la relación entre quienes manifiestan tener comunicación 

frecuente con su entorno familiar mediante señales claras según refieren como es 

la comunicación diaria y conversaciones en temas cotidianos del entorno familiar. 

Y entre quienes manifiestan no tener comunicación frecuente con los familiares y 

se relaciona con la falta se señales de ambas partes por problemas familiares. 
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CUADRO No 6. RELACION PERSONAS CON QUIEN VIVE 

Se observa en el cuadro dos tendencias quienes tienen un matrimonio y quienes 

tienen una relación de unión libre. Quienes manifiestan tener un matrimonio 

relacionan su condición  de estar casado como,  una opción de apoyo, de 

acompañamiento, el de tener buenas relaciones y refieren como el roll de  las 

mujeres está asociado a que ellas son la cabeza del hogar independiente de sus 

condición física y emocional. En el caso de quienes refieren tener relaciones de 

unión libre relacionan su condición a mantener las buenas relaciones pero a su 

vez esta se opone a pasar a la condición de estar casado y validan como las 

mujeres son la cabeza del hogar. 

 

 CUADRO No 7. RELACIÓN FAMILIA, AMIGOS Y COMPAÑEROS 

 

En el cuadro se observa como las relaciones con la familia, los amigos y los 

compañeros se evidencian en dos formas, la primera se relaciona con el tipo de 

comunicación en la que mediante llamadas diarias les brindan mensajes de apoyo 

a su nueva condición.  Y la segunda se relaciona con los sentimientos que 

perciben secundarios a su nueva condición de amputación como es la tristeza, la 

preocupación y  la resignación. Además,  refieren específicamente como la falta 

de llamadas demuestra la indiferencia por parte de quienes ellos quisieran sentir 

su apoyo.  

 

CUADRO No 8. CAMBIOS ECONOMICOS, SOCIALES Y FAMILIARES 

En el cuadro se observa como los cambios económicos se relacionan con el 

aumento de gastos especialmente relacionados con su condición de 

hospitalización en la que los traslados de los familiares a otras ciudades, el 

trasporte, el alojamiento y dado el tiempo de estancia hospitalaria en el pago de 
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arrendamientos, como los principales cambios. Además de observa como los 

cambios económicos se relacionan con los cambios familiares dada la 

dependencia de la familia nuclear y extensa para el apoyo económico. En el caso 

de los cambios sociales solo lo relacionan en la manifestación de la palabra 

abandono por parte de sus compañeros y superiores teniendo en cuenta las 

vivencias y tiempo laborado. 

 

CUADRO No 9. PLANES A FUTURO DESPUES DE LA AMPUTACIÓN 

 

En el cuadro se observa como los planes a futuro que manifiestan las personas 

entrevistadas hacen parte del proceso de rehabilitación física, psicológica y 

funcional laboral.  

En cuanto a la rehabilitación funcional laboral se manifiesta la opción de retiro de 

las actividades laborales y académicas en el ejército. Quienes manifiestan querer 

continuar en el ejército mantienen la opción de continuar sus actividades laborales 

desde otro contexto de la en la que la imagen corporativa se los permita lo cual 

hace parte de los sentimientos de esperanza, entusiasmo y refieren les mantiene 

alta la autoestima. En cuanto al proceso de rehabilitación psicológica el 

establecimiento de planes a futuro hacen parte de la incertidumbre y a la 

alteración de la autoestima situación que se relaciona con estados de 

aburrimiento. 
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10. CONCLUSIONES 

 

 

 Se evidenció a través de las historias de vida características del duelo 

comunes en pacientes militares y civiles como: Aturdimiento, shock y 

perplejidad ante lo ocurrido, dolor y malestar por la sensación de 

debilidad, sentimientos de vacío inutilidad, pérdida del apetito y del 

sueño, negación, síntomas del miembro fantasma, indefensión, 

limitaciones respecto a su desempeño laboral y posponer en tiempo su 

proyecto de vida. 

 Igualmente se presentan comunalidades en los problemas entre 

personal militar y civil como: Anedonia, falta de control, aislamiento, 

desesperanza, dependencia afectiva, comunicación y positiva, 

pensamientos distorsionados. Los cuales son mantenidos por presentar 

déficit en habilidades sociales, de afrontamiento, bajo auto concepto, 

autoimagen, autoeficacia, procesamiento inadecuado de la información, 

déficit en la expresión de sentimientos, no tienen resolución de 

conflictos,  pensamientos catastróficos y mal manejo del duelo. 

 En el evento de amputación en pacientes militares y civiles, se encontró 

en la muestra que los pacientes presentan pensamientos respecto a la 

muerte, suicidio, pierden el sentido de la vida, actividad laboral y a Dios, 

sentimientos de rabia, tristeza, vacío, inutilidad, resignación y esperanza 

entre otros, los cuales se relacionaron específicamente con los atributos 

físicos y psicológicos propios de la edad, relaciones familiares, 

prospección, tiempo de amputación y no se relacionaron con la 

extensión de la amputación. Resultados que se relacionan con un 

estudio realizado por Wittkower (1947) y Huhes y White (1946) en 

amputados de guerra. 
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 Podemos decir en general que los pacientes con amputación, son  

intrínsecamente, un ser social que necesita del grupo para mantener 

estable su autoimagen, auto concepto y su autoeficacia. Existe un riesgo 

eminente de exclusión social y, dependiendo de los valores esgrimidos, 

puede verse seriamente amenazada la necesidad que tiene toda 

persona de conservar el respeto de los demás y el respeto por sí mismo.  

 Los pacientes que presentaron amputación por mina antipersonal en 

mayor o menor proporción están expuestos ante la posibilidad de forma 

directa o indirecta de presentar una alteración de su imagen corporal y 

lo manejan con un acortamiento en tiempo especialmente de la fase de 

shock. 

 La expectativa de un reconocimiento en los pacientes caídos en campos 

minados  a nivel económico, académico o laboral facilita la elaboración 

de la aceptación.  

 Las condiciones institucionales de los pacientes amputados por caída en 

campo minado disminuyen riesgo de duelo complicado. 

 Los pacientes con amputaciones por diagnóstico médico crónico con red 

de apoyo adecuada llevan a cabo una elaboración de duelo más 

pausada.  

 El origen de la amputación  afecta de manera importante la elaboración 

del duelo y los resultados del presente estudio nos sugieren que 

posterior al trauma hay un aumento de las reacciones emotivas del 

individuo que puede abarcar un período de semanas, meses o años. 

 Después de que han pasado los efectos traumáticos inmediatos a la 

amputación, la conducta del individuo se relaciona con mayor intensidad 

según la personalidad previa, el amputado expresara actitudes, 

opiniones y sentimientos concernientes a su invalidez y las diarias 

tensiones a las que deben enfrentarse. No es por lo tanto difícil entender 
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que la conducta se podrá observar dentro de todo el espectro de la 

adaptación, siendo influenciada por observaciones externas. 

 La conducta del individuo depende de su aprendizaje previo, por lo tanto 

en muchos casos un mecanismo de defensa inconsciente como 

proyección,  desplazamiento, racionalización, regresión, somatización y 

negación.  

 La reacción inicial es de shock con amenaza de la propia preservación o 

de existencia de consecuencias individuales de la intensa ansiedad 

generada por la crisis de la amputación; este choque inicial a su vez 

abre el camino a un estado secundario caracterizado por una 

dependencia del pasado, disminuyendo así el nivel de ansiedad 

asociada a la amputación, pero este período se vuelve inefectivo para 

controlar el nivel de ansiedad, llevando al reconocimiento de que no hay 

regreso de su nueva situación física, reconociéndola y originando una 

nueva etapa en la cual la hostilidad se puede presentar como reflejo de 

una alta tensión psíquica que puede terminar en un período de 

adaptación adecuado. 

 En cuanto a las estrategias de afrontamiento, aceptación y/o negación 

del duelo se puede observan que durante el proceso del duelo se 

presentan múltiples  manifestaciones que se pueden clasificar en cinco 

áreas: 1) Área sensitiva, están involucrados los sentimientos, lo 

emocional y es cuando el duelo no le permite vivenciar ninguna otra 

realidad y se vive la ira, rabia, etc. 2) Área sensorial: donde se ubica las 

molestias físicas, pueden ser transitorias o volverse crónicas o graves. 

3) Área cognitiva: se refiere a los cambios frente a lo que se tienen en la 

mente a nivel de creencias, imaginarios y conceptos. Y se genera 

malestar al no tener claro que está pasando. 4) Área perceptiva: las 

percepciones se alteran, los sentidos se ven a veces 

sobredimensionados. 5) Área conductual: son los cambios en la forma 

de comportarse con respecto al patrón previo, la importancia  radica en 
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qué tanto afectan el adecuado desenvolvimiento del ser en su mundo 

cercano y su relación con los demás. 

 Es de vital importancia tener un grupo interdisciplinario donde la 

atención este centrada en normalizar las funciones y las acciones del 

paciente que han sido alteradas por el evento amputación. Para lograrlo, 

se necesita tener un grupo biopsicosocial para el abordaje integral 

desde las tres esferas del ser humano en la que se evalúan e 

intervienes los factores biológicos, psicológicos y sociales para la lograr 

el nuevo proceso de ajuste y acomodación desde su condición al medio 

físico, familiar, laboral y social. 

 Teniendo en cuenta lo anterior el abordaje psicoterapéutico 

intrahospitalario que permite el abordaje integral es: 

 Realización de talleres con  los pacientes y familias para facilitar la 

elaboración del duelo ante el evento de amputación, utilizando 

herramientas como juego de roles, imaginería, reestructuración 

cognitiva, relajación, entre otras; apropiadas desde la perspectiva 

cognitivo conductual, para disminuir los efectos negativos que se 

generan en la persona afectada y en su entorno en general. 

 Terapia individual, que se centre en proporcionarle la paciente 

autonomía y autocontrol. De acuerdo con lo anterior, la metodología de 

la terapia es de tipo educativo y por lo tanto, su mecanismo de acción  

no se centra fundamentalmente en el trabajo durante las sesiones sino 

en la práctica que el paciente realiza en su vida cotidiana y que se 

planea la vida futura con el proyecto de vida. 

 Los pacientes que son sometidos a amputaciones, tienen un mejor 

pronóstico cuando se le da soporte psicológico, social y familiar  desde 

el inicio del evento y no únicamente en la fase final de adaptación a la 

prótesis.  
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Anexo No 1 

 

 

DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE DUELO EN PACIENTES CIVILES Y 

MILITARES AMPUTADOS  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Ciudad y Fecha  

 

Lo invitamos a participar en este estudio que tiene como objetivo describir el 

proceso de amputación como consecuencia de una causa médica en pacientes 

civiles  vs  causa laboral en pacientes militares, con fines académicos y de ser 

posible dar las pautas necesarias para mejorar la actual intervención 

psicoterapéutica en los pacientes con estas características. 

El estudio se realizará en el Hospital Militar Central, a las personas participantes 

se les realizará una entrevista  en profundidad acerca de su experiencia y de ser 

necesario se profundizará en un aspecto relevante para el estudio en una segunda 

entrevista, con su autorización la entrevista será grabada. 

Dado que sabemos que la información de este estudio implica sus experiencias 

personales, se otorgara un código para la identificación de los datos 

suministrados, garantizando de esa forma la confidencialidad de la investigación. 

La información obtenida tendrá un manejo estricto por parte de la investigadora y 

no tendrán acceso a ella otras personas. 

 

La participación en el estudio es voluntaria, no hay remuneración económica, si no 

quiere participar o desea retirarse en cualquier momento esto no va a afectar de 

ninguna manera el tratamiento recibido actualmente en el HOMIC o futuras 

intervenciones requeridas.  
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__________________________   ___________________________ 

Nombre del Participante     Firma del Participante 

CC. 

______________________________________________ 

Nombre Firma y Sello de quien administra el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

Nombre del testigo      Firma del testigo 

Dirección y teléfono 

 

Relación con el paciente 

 

 

Testigo 2 

 

Nombre del testigo      Firma del testigo 

Dirección y teléfono 

 

Relación con el paciente 

 

 

 

Investigadora: 

Dra. Alix Yamile Arévalo B. 

Residente III año Psiquiatría 

Clínica Santo Tomas, oficina servicio psiquiatría  
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Anexo No 2. 

 

ENTREVISTAS 

 

Caso 1. Individuo masculino, 21 años, santandereano, soltero, bachiller, soldado 

profesional con 3 años de tiempo de servicio, buena relación con sus familiares, 

quien sufre amputación de miembro inferior secundaria a mina antipersonal, 

tiempo de evolución 16 días, en el momento de caer en campo minado piensa en 

la posibilidad de la muerte, en el momento de la estabilización en área de evento 

su pensamiento se traslada a la posibilidad de perder su pie “ quedar mocho para 

siempre”, apoyo de traslado a la hora y media, manejo del dolor con analgésicos 

opioides, previo a acto quirúrgico se le explica y firma consentimiento para 

procedimiento de amputación. Posterior a cirugía se presenta sentimiento de 

tristeza, pensando en el hecho de no poder volver a patrullar, ni cargar un fusil. 

Red familiar con apoyo adecuado, recibe atención psicológica inicial, presenta 

síntomas de miembro fantasma, se dan cambios económicos por aumento de 

gastos, su proyecto de vida antes de la amputación era retirarse de las fuerzas 

militares para estudiar, proyecto que persiste con una previa rehabilitación 

adecuada. 

Se identifica una reacción inicial de shock ante la amenaza de la propia 

preservación y posteriormente ante la consecuencia de la amputación que 

evoluciona hacia la aceptación con sentimientos de tristeza ante la limitación 

respecto a su desempeño laboral y el posponer en tiempo su proyecto de vida 

inicial. 

Caso 2. Individuo masculino 21 años, antioqueño, soltero, bachillerato incompleto, 

soldado profesional con 2 años de tiempo de servicio, buena relación con sus 

familiares, quien sufre amputación de miembro inferior secundaria a mina 

antipersonal, tiempo evolución 18 días, en el momento de caer en el campo 

minado piensa “gracias diosito por estar vivo, rezaba”, apoyo de traslado a recibir 
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atención de segundo nivel se demora dos días, durante los cuales recibe apoyo de 

sus compañeros quienes lo trasladan por tierra a lugar seguro, se comunica con 

su familia  comunicándoles que esta “herido, pero no amputado”, posteriormente al 

ser trasladado y previo acto quirúrgico no tomaba en cuenta la posibilidad de ser 

amputado, el médico explica situación preoperatoria y firma consentimiento 

informado para amputación. Posterior a procedimiento se presentan sentimientos 

de tristeza, aferrándose a su fe religiosa dando sentido a los hechos como “cosas 

de Dios”, red de apoyo adecuada, cambios económicos originados en el 

acompañamiento de su familia, presenta sensaciones extrañas relacionadas con 

pie fantasma, no recibe atención psicológica inicialmente, respecto a su proyecto 

de vida refiere que continuará en fuerzas militares mientras se lo permitan y desea 

estudiar. 

La reacción inicial de shock es de corta duración y por el prolongado tiempo de 

atención especializada se evidencia negación respecto a la gravedad de su 

situación médica, la cual se resuelve en el momento de la conducta quirúrgica y 

posteriormente se presenta apoyado en su fe religiosa una aceptación con 

síntomas afectivos depresivos que actualmente se tan resolviendo basados en 

experiencias de amigos y compañeros con situaciones similares, apoyo familiar 

fundamental en la resolución de estas última etapa, en el momento se evidencio 

un proyecto de vida alterno.  

Caso 3. Individuo masculino 29 años, tolimense, en unión libre, una hija, bachiller, 

suboficial de grado cabo primero con 8 años de servicio, buena relación con sus 

familiares, quien sufre amputación de miembro inferior secundaria a mina 

antipersonal, tiempo de evolución 5 días, experiencia previa hace siete años de 

haber sido herido en combate manejado en Medellín por dos meses, continua su 

vida laboral y en el momento de caer en la mina su primera reacción es hacer “una 

evaluación de daños”, recibe atención inicial de soporte, después de siete horas 

es traslado a segundo nivel de atención donde explican pronostico y posterior a 

procedimiento refiere sentimientos de gratitud por haber sido el nivel de 

amputación más bajo de lo que inicialmente se planeo, niega sentimientos de 
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rabia o tristeza relacionados con la amputación, los relaciona con la 

hospitalización prolongada por requerir manejo en otras lesiones sufridas, 

presenta actualmente sensaciones extrañas relacionadas con pie fantasma, no 

recibe atención psicológica inicialmente. Cambios económicos originados en el 

acompañamiento de su familia y los relacionados por indemnización, respecto a su 

proyecto de vida refiere que realizara la rehabilitación necesaria para lograr 

funcionalidad y continuará en fuerzas militares mientras se lo permitan además 

desea estudiar como opción dada por la fuerza. 

Al presentar una experiencia previa de haber sido herido en combate, le 

proporciona habilidad en el momento de enfrentar situaciones de crisis, con una 

primera reacción de shock con duración corta, posterior aceptación de la nueva 

condición física y expresión de sentimientos negativos relacionados con la 

hospitalización y no con su nueva condición física, además de ser fortalecida esta 

actitud por el nivel de la amputación siendo menor a lo esperado. Se corrobra una 

proyecto de vida relacionado con la continuación en área laboral de ser permitido y 

complementado por actividad académica.  

Caso 4. Individuo masculino 28 años, Norte santandereano, casado, tres hijos, 

realizo bachillerato incompleto, soldado profesional con 8 años de servicio, 

integrante del grupo Marte(antiexplosivos), buena relación con su esposa e hijos, 

quien sufre amputación de miembro inferior secundaria a mina antipersonal hace 

seis meses, en el momento de los hechos su primer pensamiento se relaciona con 

una rápida evacuación para obtener manejo en segundo nivel, lo cual se demora 

hora y media, realizan amputación informando previamente sobre la decisión 

terapéutica, se firma consentimiento informado, a la semana sentimientos de 

tristeza relacionados con la limitación física y el olvido de parte de los superiores y 

compañeros, requirió manejo por psicología en el momento de negarse a salir de 

institución hospitalaria donde le llevaban manejo terapéutico. Presenta 

actualmente sensaciones extrañas relacionadas con pie fantasma, no recibe 

atención psicológica en el momento. Cambios económicos originados en el 

acompañamiento de su familia, respecto a su proyecto de vida refiere que 
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realizara la rehabilitación necesaria para lograr funcionalidad y posterior a obtener 

este objetivo se fijara metas para su desempeño laboral. La relación con su familia 

ha presentado conflictos relacionados con su estado de ánimo.  

La reacción inicial de shock se relaciona con la supervivencia siendo su deseo y 

pensamiento el ser atendido en el menor tiempo posible, niega sentimientos de ira 

y posiblemente el desempeñarse en esta área(antiexplosivos)le da la capacidad 

de prever una situación de amputación, la cual acepta de forma parcial 

presentando sentimientos de tristeza y abandono que implica al área laboral, 

actualmente persiste la aceptación parcial aun más teniendo en cuenta un 

pronóstico de funcionalidad reservado por haber lesión bilateral, no refiere 

proyectos a largo plazo. 

Caso 5. Individuo masculino 29 años, Bogotano, casado, dos hijos, realizo 

bachillerato incompleto, soldado profesional con especialidad en enfermería, diez 

años de servicio, relación con esposa e hijos la describe como buena, sufre 

amputación de miembro inferior secundaria a mina antipersonal, tiempo de 

evolución cuatro días, dentro del contexto del evento es importante mencionar que 

posterior a explosión de primer artefacto donde cae herido un soldado, se 

apresura a realizar la atención primaria y en su desplazamiento pisa campo 

minado, su pensamiento inicial está relacionado con las consecuencias de las 

heridas que visualiza “quede mocho”, se realiza un atención inicial ya que era el 

enfermero del pelotón y después de cuatro horas es trasladado a un segundo nivel 

de atención, posterior a conducta quirúrgica presenta sentimientos de tristeza que 

se resuelven parcialmente con el apoyo de su familia, además de ser señalado 

como un ejemplo para el resto de los compañeros ya que se equivoco al entrar de 

forma apresurada a atender al herido sin haber una seguridad previa, no recibe 

atención psicológica, actualmente describe sensaciones extrañas relacionadas 

con pie fantasma, se presentan cambios económicos por el aumento de los 

gastos, su proyecto de vida en el momento se relaciona con su rehabilitación y 

realizar estudios complementarios, la relación familiar se ha fortalecido. 
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Se identifica una reacción inicial de shock relacionada con la imagen corporal, 

previo afrontamiento de situaciones estresantes de similares características en las 

personas que atendía, evalúa consecuencias y dentro del proceso de aceptación 

manifiesta sentimientos de tristeza los cuales resuelve con el apoyo familiar. No se 

evidencian sentimientos de culpa o vergüenza por sus decisiones en el momento 

crítico, por el contrario se evidencia una racionalización.  

 

Caso 6. Individuo masculino 22 años, Boyacense, soltero sin hijos, realizo primaria 

completa, soldado profesional de 2 años de antigüedad, adecuada relación con 

sus padres, sufre amputación de miembro inferior secundaria a mina antipersonal, 

tiempo de evolución seis días, realizaba desplazamiento por área rural y al pisar 

mina antipersonal su pensamiento inicial se relaciona con las consecuencias de 

las heridas que alcanzaba a evaluar “que me la iban a mochar, que perdía el pie, 

me dio tristeza” es evacuado después de ocho horas del evento, se le explica 

conducta quirúrgica, posterior a esta persisten sentimientos de tristeza e 

incapacidad funcional “soy inservible, toca que me ayuden a todo”, su red de 

apoyo es adecuada, no recibe atención psicológica, en el momento se presentan 

sensaciones extrañas relacionadas con pie fantasma, cambios económicos 

originados por el aumento de gastos, su proyecto de vida se relaciona con la 

rehabilitación y continuar laboralmente vinculado a las fuerzas militares. 

Se identifica una reacción inicial de shock ante la amenaza de la conservación de 

la imagen corporal  y posteriormente ante la consecuencia de la amputación 

evoluciona hacia la aceptación con sentimientos de tristeza e inutilidad ante la 

limitación física lo cual limita su desempeño en la fuerza en la cual desea 

continuar.  

Caso 7. Individuo masculino 53 años, Valluno, viudo con cuatro hijos, bachiller, se 

desempeño laboralmente como suboficial de fuerzas militares hasta hace 7 años, 

adecuada relación con su familia, sufre amputación de miembro inferior hace seis 

años y cinco meses secundaria a accidente en moto en la cual se desplazaba y 
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fue arrollado por camión con inmediata lesión de miembro inferior, realiza acciones 

iniciales de atención medica, su pensamiento se relaciona con “ salvar mi pierna”, 

traslado en media hora a centro asistencial donde explican pronostico el cual pide 

que sea corroborado con una segunda opinión, a la llegada de sus familiares 

autoriza procedimiento refiere en ese momento sentimientos de angustia por un 

posible desenlace fatal, queda en estado de coma durante cuatro semanas, al 

reaccionar presenta sentimientos de vacío, inutilidad y tristeza, al ver el cambio de 

su imagen corporal se aferra a su espiritualidad e inicia proceso de rehabilitación 

siempre con el apoyo de su familia. Cambios económicos y familiares por el 

fallecimiento de su esposa hace 8 meses, refiere actualmente sensaciones 

extrañas relacionadas con pie fantasma, su proyecto de vida se basa en una 

rehabilitación adecuada para mejorar su funcionalidad, recibe atención psicológica 

en cinco sesiones sin requerir manejo por psiquiatría, se cancelo el proyecto 

previo al accidente el cual consistía en ser socio de una empresa de vigilancia.  

En el caso actual se identifican las etapas de duelo, iniciando por una fase de 

shock relacionada con la supervivencia y la imagen corporal, la negación en el 

momento de ser dado el pronóstico y conducta terapéutica da opciones 

relacionadas con segunda opinión y traslado a HOMIC donde “hacen milagros”, lo 

cual posteriormente comprende no es viable por poner en riesgo su supervivencia, 

la etapa de ira posterior a su reacción en unidad de cuidado intensivo al sentirse 

inútil, combinado con aceptación parcial presentado sentimientos de tristeza, 

situación de duelo que al parecer no alcanza a resolverse de forma adecuada ya 

que enfrenta una nueva perdida ( la esposa)  y actualmente enfrenta un nuevo 

duelo. 

Caso 8. Individuo masculino 75 años, Quindiano, casado seis hijos, bachiller, se 

desempeño como suboficial de fuerzas militares por veinticinco años continua vida 

laboral como docente de educación física por veintidós años, pensionado hace 

siete años, la relación con su núcleo familiar es buena, hace diez años diagnostico 

de diabetes, hace cuatro años realizan primera amputación  a nivel de miembro 

inferior, en el momento de saber la decisión terapéutica de su médico tratante, 
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refiere haber sentido tristeza durante un periodo de tres semanas y su 

pensamiento se relaciona con la decisión de su médico y sus conocimientos “ellos 

son los que saben”, la rehabilitación es breve y adecuada,  a los tres años es 

necesario realizar segunda amputación nuevamente en miembro inferior 

contralateral a la cual según refiere el paciente y familiar se adapto de forma más 

pausada requiriendo manejo por psiquiatría por alteraciones en patrón de 

descanso, se evidenciaron sentimientos de limitación física más marcada 

actualmente en proceso de rehabilitación para utilización de prótesis. No refiere 

cambios económicos importantes, aun persisten sensaciones extrañas 

relacionadas con el pie fantasma y su proyecto de vida se centra en su 

rehabilitación para mejorar funcionalidad.   

No se evidencia dentro del relato una reacción inicial de shock, su proceso de 

duelo está centrado en la fase de aceptación donde se evidenciaron sentimientos 

de tristeza y limitación los cuales maneja con racionalización y en un segundo 

evento de amputación su adaptación es más lenta requiriendo apoyo 

psicoterapéutico, lo cual puede estar relacionado con el nivel de la amputación ya 

que en la primera, la imagen corporal no se ve tan afectada como en la segunda.  

Caso 9. Individuo femenino 60 años, Tolimense, viuda cinco hijos, el menor 

falleció hace cuatro años antes de la primera amputación, con diagnostico previo 

de diabetes, refiere conocer complicaciones que se podrían presentar teniendo 

esta patología, hace cuatro años presenta pre infarto por lo cual es hospitalizada, 

durante hospitalización valoran estado de herida en pie izquierdo y al realizar 

exámenes complementarios comunican decisión quirúrgica para evitar 

complicaciones mas graves lo cual origina en la paciente sentimientos de rabia, 

tristeza, llanto frecuente, ideas de muerte, alteración en patrón de descanso y 

alimentación, pensamientos recurrentes sobre alteración de la imagen corporal 

especialmente en área de pies la cual ella cuidaba y se enorgullecía por su 

apariencia. El proceso de rehabilitación de este primer evento fue lento y con 

complicaciones, requirió manejo por psicología teniendo en cuenta proceso de 

duelo previo por la pérdida de su hijo. Su red de apoyo fue adecuada. El 20 de 
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febrero de 2009 nuevamente es sometida a proceso de amputación a nivel de pie 

derecho (dedo), refiere proceso similar al primero en lo que se refiere a 

emociones, no recibe actualmente manejo por psicología, no refiere planes a 

futuro, en el momento alteración en el patrón de alimentación, llanto frecuente y 

sentimiento de tristeza. Manifiesta que lo que más le afecta es la alteración de su 

imagen corporal. La funcionalidad se ha visto disminuida en el ámbito familiar. 

Se identifica dentro del caso una exacerbación de síntomas depresivos con el 

evento de la amputación  relacionados con un duelo inicial por la pérdida de su 

hijo  que posteriormente no se ha resuelto de forma adecuada y en el segundo 

evento presenta un proceso similar, llama la atención que el área más afectada es 

la de su imagen corporal y así lo manifiesta, en el momento no se identifica 

claramente un paso por cada una de las etapas lo cual sugiere que posiblemente 

puede estar presentando un trastorno afectivo sin resolución total. 

Caso 10. Individuo masculino 76 años, Cundinamarqués, en segunda unión, 

cuatro hijos de la primera unión, con los cuales la comunicación es distante, su 

relación con la familia de la segunda unión la describe como muy buena, bachiller, 

se desempeño laboralmente como enfermero en fuerzas militares durante 

veintidós años, sufrió amputación de miembro inferior hace tres meses por 

antecedente de tromboflebitis, durante el proceso de diagnostico y manejo le 

fueron planteando la opción de llegar a un amputación por lo cual fue elaborando 

de forma gradual la decisión terapéutica final, la cual refiere en el momento final se 

relaciono con el conocimiento medico y la solución su síntoma principal, el dolor. 

No ha recibido atención por psicología, actualmente maneja irritabilidad, tristeza 

ante la incapacidad funcional y las modificaciones realizadas en su ambiente 

familiar para sus desplazamientos, sin embargo reconocen un gran apoyo familiar 

por lo cual su idea de rehabilitación es su único propósito en el momento. 

Económicamente se han incrementado los gastos ya que su residencia es fuera 

de Bogotá. Refiere sensaciones extrañas relacionadas con el pie fantasma. 
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La reacción de shock inicial no es identificable por el manejo gradual de la 

patología dando opciones cada vez más reducidas, muy probablemente manejo la 

fase de negación de forma gradual y posteriormente ante la decisión quirúrgica se 

evidencia la aceptación con síntomas depresivos que actualmente maneja con 

apoyo de red familiar y expectativas sobre rehabilitación para mejorar 

funcionalidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


