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> RESUMEN

Objetivo: Determinar, mediante la aplicacion de la es-
cala de ansiedad y depresion de Beck, el nivel de ansiedad
y depresidon que experimentan los pacientes que sufren
amputacién de extremidades por sarcoma en el Servicio
de Piely Partes Blandas del Instituto Nacional de Cance-
rologia de México (INC).

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio explo-
ratorio que incluyé a ocho pacientes quienes fueron
amputados en el Servicio de Piel y Partes blandas del
INC. La aplicaciéon del instrumento se llevé a cabo en
dos fases: la primera un dia antes de que fueran sometidos
a cirugia radical, en la que se aplicd, ademds, de manera,
simultanea una entrevista semi estructurada para conocer
el estado pre moérbido del sujeto; la segunda se efectud un
mes después de la cirugia.

Resultados: Se encontré que antes y después de la ci-
rugia el 97.5% de los sujetos experimentan niveles
moderados e intensos de ansiedad (67.5%), y que 75%
padecen depresion profunda después de la cirugia. Tanto
la ansiedad como la depresion aumentaron después de la
cirugia un 12.5% y 50%, respectivamente.

Palabras clave: Ansiedad, depresion, amputados, cin-
cer, México.
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> ABSTRACT

Objective: To determine by means of the administration of the
scale of anxiety and depression of Beck which is the level of anxi-
ety and depression of patient amputees of extremities by sarcoma
in the service of skin and parts in the Instituto Nacional de Can-
cerologia of Mexico (INC).

Material and methods: Exploratory type study in eight pa-
tients who were amputeed, in the Service of Skin and Soft Parts
of the INC. The application of the instrument was carried out in
two phases, a first day before being put under the surgery, where
also an interview semi structured was applied of simultaneous
way to know the state pre morbid the subject, and a second month
after the surgery.

Results: We found that the 97.5% of the subjects before and
after the surgery handle moderate and severe levels of anxiety
(67,5%), and in depression after the surgery 7596 handle severe
levels. As much the anxiety as the depression increased after the
surgery in 12.59% and 5090, respectively.

Key words: Anxiety, depression, amputee y cancer, Mexico.

Correspondencia: Dra. Ana Laura Rodriguez Velizquez. Tochihuitl
No. 45 Miguel Hidalgo CP 14410 Tlalpan. México D.F. Teléfono:
5171 1581. Correo electrénico: ana_ro_vel@hotmail.com,
lic.analaurarovel@hotmail.com

GAMO Vol. 9 Nim. 1, enero — febrero 2010 ®

11



12

> INTRODUCCION

En la actualidad se considera que el cdncer constituye
un problema de salud publica en México, en virtud de
sus graves manifestaciones clinicas, su letalidad y la va-
riedad de factores de riesgo, tanto individuales como
ambientales, a los que se asocia. Segin el Registro
Histopatologico de Neoplasias Malignas de la Secretarfa
de Salud,! en el ano 2003 murieron por estas enfermeda-
des 60 046 personas.

En ocasiones, en algunos pacientes no es posible
lograr el control local del cancer, ni preservar el funciona-
miento de la extremidad afectada por esta neoplasia, una
situacion extrema en la que se recomienda la amputacion
del miembro. Aunque en algunos centros de Europa y
Estados Unidos logran conservar la extremidad en un
90% de los casos, en México esto no es posible, ya que
generalmente los tumores se detectan en etapas local-
mente avanzadas.?

Segtin Bluestone (1994),’ el deterioro del estado fisi-
coy el diagndstico de una enfermedad cronica, cualquiera
que ésta sea, producen una reaccion de duelo, en el cual
la persona percibe la enfermedad segun el significado que
tenga para ella y las repercusiones en su desempeno fami-
liar y social; a la vez esta noticia le provoca ansiedad, que
puede dar origen a un trastorno depresivo.

Las enfermedades cronicas cada vez tienen mayores
impactos econdmicos, sociales y psicologicos. Sin em-
bargo, el mds importante para el paciente afectado es el
grado de deterioro que observa en su funcionamiento
como ente biopsicosocial, dado que enfrenta limitacio-
nes para realizar sus actividades cotidianas, como sucede
cuando un sujeto sufre una amputacion, un suceso que
afecta su estado emocional, sus relaciones familiares y so-
ciales, ya que se percibe a si mismo y serd visto como una
persona discapacitada en una o mas de estas tres esferas:
fisica, psicologica y social.

De acuerdo a Valencia (2006),* se observa una re-
lacion significativa entre las enfermedades fisicas y los
trastornos psicologicos, ya que las condiciones biologicas
y mentales propias de algunas enfermedades, favorecen la
aparicién de sintomas psicoldgicos, los cuales, a menudo,
se confunden con las manifestaciones de la enfermedad
o los sintomas causados por los tratamientos médicos.
Muchas personas al enterarse de que padecen alguna en-
fermedad cronica, experimentan algiin tipo de malestar
emocional, que se considera normal, en especial si se tra-
ta de trastorno devastador como el cancer. La respuesta
emocional en estas circunstancias comprende tres fases:
una inicial, en la cual la persona reacciona con incre-
dulidad, rechazo y desesperacion; a continuaciéon hay
disforia, es decir, siente ansiedad y se muestra deprimida,
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finalmente ocurre una de adaptacion en la que se ajusta a
su nueva situacién, confronta la informacién que se le da,
tiene razones para sentirse optimista y reanuda sus activi-
dades cotidianas.

Diaz, al revisar los estudios de Fisch (2001),> encontrd
que existia una alta prevalencia de depresion mayor, esti-
mada entre 4.8% y 13%, en los sujetos con diagndsticos
médicos de trastornos cronico. Estudios recientes indican
que dicha prevalencia varfa de 6% a 14%, que su du-
racién es 15% mas prolongada y de dos a tres veces mds
comun en los pacientes hospitalizados o en quienes padecen
enfermedades incurables, que en otros grupos de personas.
La mayoria de los estudios internacionales, como los de Za-
bora, Raison y Miller, Ciaramella y Poli, entre otros, han
encontrado que la prevalencia de morbilidad psicologica en
cancer varia de 4.5% a 50%. Autores como Ritterband &
Spielberger afirman que la prevalencia puede ser hasta de
85% en los pacientes oncolégicos.

Se considera que las personas con cdncer son mas
vulnerables a la depresion, porque su organismo experi-
menta alteraciones metabdlicas y endocrinas provocadas
por su enfermedad, ademds, el tratamiento tiende a ser
debilitante, lo que modifica las respuestas inmunitarias
y al dolor. Asimismo, las investigaciones revelan que la
depresion se asocia a otros trastornos mentales (de ansie-
dad, obsesivo-compulsivos, de personalidad, psicoticos,
entre otros) y bioldgicos (cancer, hipotiroidismo, entre
otros), lo que hace dificil su identificacién en la atencion
primaria.

En pacientes con cancer, la ansiedad se manifiesta en
niveles variables y puede aumentar conforme evoluciona
la enfermedad o el tratamiento se torna mds intenso. Di-
versos estudios han observado que 44% de los enfermos
de cancer manifiestan que sienten ansiedad, que alcanza
niveles significativos en 23% de ellos.®

Massie y Popkin’ afirman que existen altas tasas de
depresion y ansiedad en los pacientes que padecen cancer,
y que pueden deberse al estigma, temores, percepcionesy
sintomas asociados a esta enfermedad. Para la mayoria de
personas, el temor principal es sufrir una muerte doloro-
sa. A esto se suma el miedo de perder su autosuficiencia
y volverse dependientes, tener alteraciones en su aparien-
cia, experimentar cambios en las funciones de su cuerpo
y perder la compania de las personas allegadas.

Otro investigador, Kasdan,? sefala que los pacientes
con lesiones o amputaciones de extremidades pueden desa-
rrollar complicaciones emocionales y psiquidtricas ante su
pérdida, y cada respuesta particular debe correlacionarse
con su habilidad para adaptarse a la nueva situacion, lo
cual depende de su personalidad, motivacion, capacidad
para aceptar y tolerar la adversidad, factores socioecon6-
micos y culturales, la naturaleza de su problema vy, sobre
todo, de las relaciones médico-paciente.
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Segtiin Riambau y colaboradores (2003),” es comun
que en el preoperatorio el enfermo piense que la cirugia
implicard el cese de su dolor y sufrimiento, asi como el ini-
cio de una nueva fase. Sin embargo, experimenta ansiedad
y preocupacion por su funcionalidad, rendimiento, imagen
corporal, intimidad sexual, el dolor y la percepcién que tie-
nen las demds personas sobre su situacion.

Después de la intervencidon quirtrgica (fase poso-
peratoria inmediata), el impacto brutal de la amputacion
da lugar a ansiedad, depresion, dependencia, hostilidad y
frustracion, manifestaciones que ocasionan importantes
complicaciones que dificultan la recuperacion y la reha-
bilitacion. El desconsuelo posoperatorio constituye una
reaccion esperada ante la pérdida de un miembro, que
conlleva un proceso de duelo y, en algunas ocasiones, de
depresion. A la pena se anade la tendencia a la preocupa-
cidn, a la introspeccion y al distanciamiento del mundo
real, lo que, a su vez, da origen a sentimientos de cul-
pabilidad, miedo y angustia. Las reacciones psicologicas
son resultado de preocupaciones relacionadas con la se-
guridad, el miedo a las complicaciones y al dolor, que en
algunas ocasiones provocan pérdida del autocuidado y de
la orientacion.

El sindrome de miembro fantasma es un fenémeno
comun en 90% a 100% de los amputados. Esta sensacion
tiende a desaparecer con el tiempo, sin embargo, algu-
nos pacientes sienten que el miembro atn estd presente,
se mueve ¢ incluso, algunas veces, experimenta dolor; se
ha registrado que esta sensacidon persiste hasta un afo
después de la amputacién. Melzack, en su revision del
estudio de Riambau (2003),” sugiere que este sindrome
se puede explicar por la presencia de conexiones neuro-
nales en el cerebro para cada miembro, las cuales operan
incluso en ausencia de estimulos y generan patrones
que indican que el cuerpo estd intacto.

En lo que respecta al miembro fantasma doloroso,
Sriwatanakul y colaboradores al comentar los trabajos de
Riambau (2003)° demostraron que la experiencia dolo-
rosa tiene relacidon directa con el grado de depresion y
ansiedad; se ha encontrado que la padecen 54% a 85%
de los amputados.

> METODOS
DIAGNOSTICO Y CRITERIOS DE INCLUSION

Los pacientes elegidos para este estudio fueron hombres
y mujeres diagnosticados con sarcoma y sometidos a
amputaciéon de extremidad, quienes debian satisfacer los
siguientes criterios de inclusion:
a) Pacientes con sarcoma candidatos a amputacién de
extremidad.

Rodriguez-Veldzquez AL, et al.

b) Sin alteraciéon psiquidtrica preexistente.

¢) Edad entre 17 y 72 afios.

d) Que hubieran firmado el consentimiento informa-
do, antes de su participacion.

Acorde con lo anterior, los criterios de exclusion
que se tomaron en cuenta fueron:
a) Pacientes con alteraciones psiquidtricas preexistentes.
b) Con cancer metastisico en partes blandas o huesos
(es decir, cuya enfermedad no fuera un tumor pri-
mario).

TAMARO DE LA MUESTRA

El tamafnio de la muestra, que se determiné con mues-
treo de conveniencia, que, de acuerdo con Casal y Mateu
(2003),'° consiste en la elecciéon por métodos no aleato-
rios de una muestra cuyas caracteristicas sean similares a
las de la poblacién objetivo. En este tipo de muestreos el
investigador determina la “representatividad” de modo
subjetivo, ya que no es posible cuantificarla totalmen-
te. De esta manera, se incorporaron al estudio todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon
durante los meses de noviembre de 2008 a mayo de 2009.

La muestra final constd de ocho sujetos (n = 8), de
los cuales seis fueron del sexo masculino y dos del feme-
nino, con edades entre 18 y 71 anos, y una media de 45
afios. Durante la obtencién de la muestra se encontr6 que
sels pacientes experimentaban niveles intensos de ansie-
dad, por lo que, de acuerdo a la declaraciéon de Helsinki
en la cual se asienta que deberd procurarse el bienestar del
paciente en todo momento, se les excluy6 de la investiga-
cién y fueron remitidos a los servicios de psicooncologia
y psiquiatria para el tratamiento de su problema.

DiseNo

Se llevo a cabo un estudio exploratorio en el Servicio de
Piel y Partes Blandas en el Instituto Nacional de Cance-
rologia de México, que tuvo una duracién de seis meses.
Se invit6 a los candidatos que cumplieron con los cri-
terios de inclusion a formar parte del presente estudio,
para lo cual se recabd la firma de cada uno de ellos en
el documento de consentimiento informado, segin lo
establecido en el protocolo de Helsinki. Una vez que
se obtuvo, se realizd una entrevista semi estructurada
(que se incluye en los anexos), con el fin de conocer los
antecedentes de ansiedad y depresion en el paciente. Pos-
teriormente, se aplico la escala de ansiedad y depresion de
Beck para conocer los niveles que manejaba cada sujeto.
Treinta dias después se ubico a los sujetos en la consulta
externa, donde se procedio a la reaplicacion de la escala.
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Tabla 1.
Normas de calificacion del inventario de depresion de Beck para la poblacion
mexicana.

Nivel de depresion Puntaje
Minima 0-9
Leve 10-16
Moderada 17-29
Severa 30-63

Tabla 2.
Normas de calificacion del inventario de ansiedad de Beck para la poblacion
mexicana.

Nivel de ansiedad Puntaje
Minima 0-5
Leve 6-15
Moderada 16-30
Severa 31-63

> INSTRUMENTOS DE EVALUACION

La escala de ansiedad y depresion de Beck la puede aplicar
el investigador o el propio paciente (autoaplicada); consta
de 42 reactivos, que evaltan el nivel de los sintomas de
ansiedad y depresion. En cada reactivo, el sujeto seleccio-
na entre cuatro posibles repuestas, la que mejor refleje su
situacion durante la ltima semana.

Esta escala tiene validez adecuada para la deteccion
de personas con niveles de ansiedad en la poblacién gene-
ral. Robles y colaboradores (2001)"! elaboraron la version
mexicana del Inventario de Beck, para ello tomaron en
cuenta las propiedades psicométricas que han sido es-
tudiadas en la poblacién general, en la psiquidtrica, en
adolescentes y en adultos. Los diferentes inventarios que
disenaron constituyen mediciones con mayor validez,
convergente y divergente, segun las caracteristicas de los
mexicanos, y se ha demostrado que tienen alta confiabi-
lidad test/retest, por lo que se les considera instrumentos
confiables para medir la sintomatologia de ansiedad de
nuestra poblacién. Jurado y colaboradores (1998)' es-
tandarizaron el inventario de depresion para la poblaciéon
de México, y concluyeron que este instrumento resulta
util para detectar y evaluar la depresién en pacientes con
problemas médicos y psiquidtricos, ya que, ademas, dis-
crimina los subtipos de depresion y diferencia claramente
la depresion de la ansiedad. Este instrumento cumple con
los requisitos basicos, a saber: andlisis de reactivos, con-
fiabilidad, estabilidad temporal, validez de constructo y
validez discriminante.

La puntuacién total se calcula mediante la suma de
todos los reactivos y tiene un rango de 0 a 63 puntos;
de acuerdo a la puntuacién que obtiene cada sujeto
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Imagen 1.
Primera aplicacion de la prueba de ansiedad de Beck.
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Imagen 2.
Segunda aplicacion de la prueba de ansiedad de Beck.
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Imagen 3. Imagen 4.
Primera aplicacion de la prueba de depresion de Beck. Segunda aplicacion de la prueba de depresion de Beck.
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Depresion/Total/Preoperatoria. *Depresion/Total/Postoneratoria.

se encuentra su equivalencia en el tabulador, que ofrece > CONCLUSION

cuatro posibles resultados (Tablas 1y 2). En el presente estudio se concluy que:

e No se evidencidé aumento o disminucion en el

> RESULTADOS . o :
nivel (porcentaje) minimo de ansiedad.

En la primera aplicacion de la escala de ansiedad (A/To- * En el nivel leve, no se observé diferencia alguna
tal/Pre) se encontrd que un sujeto (12.5%) presentd un entre la pre y post aplicacion.

nivel de ansiedad minima; dos sujetos (25%) obtuvieron »  Se observo una disminucién de 12.5% (un su-
la puntuacién correspondiente a leve; tres (37.5%) pre- jeto) en el nivel moderado de ansiedad en la
sentaron resultados moderados de ansiedad, y dos (25%) posaplicacion.

tuvieron un nivel severo de este trastorno (Imagen 1). * Asimismo, en la posaplicaciéon hubo un incre-

En el re-fest se encontrd (A/Total/Post) que sélo uno mento de 12.5% (un sujeto) en el nivel severo.
(12.5%) de los ocho pacientes tuvo el nivel minimo; 2 Los resultados se presentan en la Imagen 5:

(25%) se ubicaron en el nivel leve; otros dos (25%) en el * En el nivel minimo de depresioén se encontrd
nivel moderado, y tres (37.5%) en el severo (Imagen 2). una disminucién de 12.5% (un sujeto).

En lo que respecta a la escala de depresion (D/To- e No se observdé aumento ni disminucién en el
tal/Pre), se encontrd que dos sujetos (25%) presentaron nivel leve, en relacién con los niveles reportados
depresion minima; uno (12.5%) depresion leve; cuatro en otros estudios.

(50%), niveles moderados y uno (12.5%) reportd nivel e En el nivel moderado se encontrd una disminu-
severo (Imagen 3). cioén de 37.5 %

En la segunda aplicacién se encontraron los siguien- *  Finalmente, en el nivel mds alto se reportd un
tes resultados: uno (12.5%) tuvo nivel minimo; uno aumento de 50%.

(12.5%), nivel leve; uno (12.5%) moderado y cinco su- « Las comparaciones se pueden ver en las Ima-
jetos (62.5%) manifestaron niveles severos (Imagen 4). genes 6y 7:
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Imagen 5.
Tabla comparativa primera y segunda aplicacion de prueba de ansiedad.
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> ANALISIS DE CASOS

Se realizd un andlisis de cada caso, con la intencion de en-
contrar alguna relacion entre las variables, los resultados
globales se presentan en la Tabla 3.

Sujeto 1: Masculino, de 18 afos, soltero, presentd
un nivel severo de ansiedad, y moderado de depresion
antes de la cirugia. Estos niveles se invirtieron en el re-
fest, ya que la ansiedad disminuy6 un nivel y la depresion
aument6 en la misma proporcion.

Sujeto 2: Masculino, 57 afios de edad; presentd
niveles moderados de ansiedad y depresion antes de la ci-
rugia, en el re-fest aument6 a severo su nivel de depresion.

Sujeto 3: Masculino de 71 anos de edad, casado,
presentd un aumento de un nivel en ansiedad pre y post,
e incremento de un nivel en depresiéon que alcanzé el
maximo.

Sujeto 4: Femenino, soltera, de 23 anos, tuvo dis-
minucién en ansiedad (pasé del nivel severo al minimo).
En lo que respecta al trastorno depresivo aument6 dos
niveles, y llegd al maximo.

Sujeto 5: Masculino, 60 anos de edad; vive en union
libre, no reportd diferencia alguna en ninguno de los dos
trastornos, sin embargo, aument6 significativamente sus
niveles de ansiedad y depresion, al pasar del moderado al
maximo.

Sujeto 6: Masculino de 60 afios de edad, padre sol-
tero, registrd aumento en el nivel de ansiedad, al ascender
del nivel minimo al moderado; en depresion registrd tan-
to en el pre como en el post los niveles minimos.
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Imagen 6.

Tabla comparativa primera y segunda aplicacion de prueba de depresion.
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Imagen 7.
Tabla comparativa de la escala en las dos fases de aplicacion.
6
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ST |- wpost 5
D/Pre***
4 === D/Post**** 4
3
@ 3
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2 2 2 2
i
1 1 1 1
0 Minimo ' Leve " Moderado ' Severo !
Niveles

*Ansiedad/Preoperatoria.
**Ansiedad/Postoperatoria.

***Depresion/Preoperatoria.
****Depresion/Postoperatoria.

Sujeto 7: Sexo masculino, 59 afios, casado; presentd
un aumento significativo en ansiedad y depresion, y llegd
a los niveles maximos, con un aumento de dos niveles en
ansiedad y de uno en depresion.

Sujeto 8: Masculino, soltero, 36 afios de edad; tuvo
nivel leve de ansiedad antes de la cirugia, que llego a se-
vero después de esta intervencion; en depresion aumentd
un nivel al pasar del minimo al leve.

> DiscusioN

El presente estudio exploratorio evaluaron los niveles
de ansiedad y depresion en pacientes a quienes se ampu-
t6 una extremidad por sarcoma. Se encontrd que 97.5%
de los sujetos mostré niveles moderados y severos de
ansiedad (67.5%) antes de la amputacion. En lo que
respecta a la depresion después de la cirugia, 75% tuvo
niveles severos.

Asimismo, se observé que tanto la ansiedad como la
depresion, aumentaron en ambos trastornos, después de
la cirugia en 12.5% y 50%, respectivamente.

De acuerdo con Riambau (2003),” en los sujetos de
mayor edad las reacciones suelen ser negativas y pueden
llevarlos al aislamiento social, sobre todo si existe algin
duelo, dificultades econémicas y limitaciones laborales.
En diferentes estudios se ha sugerido que los amputa-
dos de mayor edad conllevan un riesgo mas elevado de
experimentar trastornos: depresion, que los jovenes con
amputaciones postraumdticas; no obstante, algunos estu-
dios afirman lo contrario.

Rodriguez-Veldzquez AL, et al.

Cohen realiz6 un estudio en el que concluyé que las
personas con mds edad presentan niveles de depresion me-
nores y menos sintomas psicologicos, a diferencia de los
amputados mds jovenes que experimentan una depresion
mayor y mds sintomas psicologicos durante un periodo mas
prolongado luego de la amputacién. Un factor de riesgo,
de acuerdo con este autor, lo constituye el momento en
que deben alejarse del personal de salud y de la integracién
a su entorno, ya que entonces se muestran mds ansiosos,
sensibles y con grandes dificultades de integraciéon. Cohen
identificd los factores importantes tanto para los amputados
jovenes como para adultos, y determiné que el mayor reto
para los jovenes se relaciona con identidad, aceptacion so-
cial y sexualidad, mientras que para los ancianos tiene que
ver con la calidad de vida, capacidad funcional y relaciones
interpersonales, integraciéon laboral, recursos econémicos y
sexualidad.

Riambau expone que Shuklay colaboradores (2003)°
estudiaron a 72 amputados en la India y encontraron que
cerca de dos tercios manifestaban sintomas psiquidtricos
post operatorios, y que el mds comun era la depresion,
seguida de la ansiedad, insomnio, falta de apetito e ideas
suicidas. La depresion, puede retrasar la rehabilitacion, lo
que a su vez intensifica el nivel de depresion.

Este estudio se coincide en sus resultados con los
descritos anteriormente, dado que observo niveles mds
elevados de ansiedad en jovenes (de 18, 23 y 36 anos),
y encontr6 que la depresion era mayor en personas mds
edad (57, 71, 60 y 59 anos).

De acuerdo con Beck el nivel moderado debe
considerarse patologico. Sin embargo, si revisamos el sig-
nificado de la palabra moderado, veremos que denota un
estado no alarmante de una situacion, lo cual constituye
una contradiccién.

D> ALTERNATIVAS PSICOLOGICAS

Deacuerdo con Die Trilly colaboradores (2003)," debido
a la gran cantidad de experiencias que se reviven duran-
te una intervencidn quirtrgica, como la amputacion, es
fundamental conocer las preocupaciones, temores, psico-
patologia pre moérbida, redes de apoyo, estabilidad de las
relaciones, y, principalmente el significado que atribuye
el sujeto a la intervencidn antes de que ésta se lleve a cabo.
Esto, aunado a una adecuada informaciéon médica acerca
del procedimiento, puede propiciar el establecimiento de
relaciones 6ptimas entre el cirujano y el enfermo, lo que
facilitara la recuperacion fisica y emocional de éste.

En este proceso el psicooncologo desempenia una
funcién de gran importancia, no obstante, es el cirujano
quien puede llevar a cabo una excelente labor junto con
el psicoterapeuta.
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La participacién del personal psiquidtrico es impres-
cindible en el tratamiento de los pacientes que presentan
este trastorno. Es por ello que tanto el psicooncdlogo
como el cirujano deben conocer la sintomatologia an-
siosa y, de ser posible, realizar una evaluacién con algin
instrumento, a fin de que informen con oportunidad
al servicio de psiquiatria si el paciente presenta niveles
moderados y severos de ansiedad, depresién o ambos
trastornos.

Las consecuencias de la cirugia pueden causar dis-
funcionalidad en la familia del paciente, una situacién
que se manifiesta con el desarrollo de actitudes perjudi-
ciales para el amputado, como sobreproteccidn, regresion
y relaciones de dependencia, que le ocasionan sentimientos
de aislamiento y soledad. Por ello es importante que los fa-
miliares reciban apoyo psicologico adecuado.
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