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RESUMEN

Actualmente, es fácil encontrar un mayor número de 
amputados en nuestra sociedad como consecuencia de 
un aumento en las enfermedades crónicas, de 
traumatismos, neoplasias, infecciones y enfermedades 
congénitas, que dan lugar a esta complicación, por 
tanto, se considera importante la realización de la 
siguiente revisión bibliográfica narrativa cuyo objetivo es 
conocer de forma exhaustiva las amputaciones y la 
actuación enfermera que se debe seguir, las diferentes 
alternativas de tratamiento y posibles complicaciones. 
Para ello, se ha realizado una búsqueda bibliográfica en 
distintas bases de datos tanto en castellano como en 
inglés. 


En el cuidado del paciente amputado es primordial la 
labor realizada por un equipo multidisciplinar, donde 
juega un importante papel la enfermera, tanto en el 
cu idado di recto del paciente cubr iendo sus 
necesidades, ejercitándole sobre las mismas, 
detectando posibles complicaciones, abordando de 
forma eficaz el síndrome del miembro fantasma, así 
como aportando apoyo emocional y fomentando la 
autoestima tanto al paciente como a su familia. La 
decisión de amputar no siempre responde a una 
necesidad absoluta, si no que engloba un proceso 
terapéutico en el cual se estudian las consecuencias 
positivas y negativas de las diversas soluciones 
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planteadas. Es aconsejable llevar a cabo este 
procedimiento y colocar una prótesis para recuperar la 
funcionalidad de la extremidad, si esta es inútil. Así 
mismo, la amputación hay que considerarla como el 
primer paso de un proceso terapéutico cuyo objetivo es 
devolver al paciente a un lugar normal y productivo en 
la sociedad considerando el rol fundamental de la 
familia y las redes de apoyo para abordar este proceso 
de rehabilitación y mejorar su calidad de vida e 
inserción social. 


Palabras clave: amputación, enfermería, síndrome de 
miembro fantasma, rehabilitación.
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Abstract: 


Nowadays, it is easy to find a greater number of 
amputees in our society as a result of an increase in 
chronic diseases, due to traumatisms, neoplasms, 
infections and congenital diseases which give rise to 
this complication. Therefore, it is considered important 
to perform the following narrative bibliographic review 
which objetive is to know exhaustively the amputations 
and the nurse action that should be followed, the 
different alternatives of treatment and its possible 
complications. For this, a bibliographic search has been 
made in scientific data base both in Spanish and 
English.


In the care of the amputated patient the work carried out 
by a multidisciplinary team is essential, and the nurse 
plays an important role, both in the direct care of the 
patient, covering their needs, excersing on them, 
detecting possible complications, attending effectively 
the phantom limb syndrome, as well as providing 
emotional and self-esteem to the patient and their 
families. The decision of amputate does not always 
respond to an absolute need, but rather includes a 
therapeutic process in which the positive and negative 
consequences of the various solutions proposed are 
studied. It is advisable to carry out this procedure and to 
put a prosthesis to recover the functionality of the limb, if 
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it is useless. Likewise, amputation must be considered 
as the first step in a therapeutic process whose 
objective is to return the patient to a normal and 
productive place in society, considering the fundamental 
role of the family and the supporting networks to 
address this rehabilitation process and to improve his 
quality of life and his social insertion. 


Keywords: amputation, nursing, phantom limb 
syndrome and rehabilitation. 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1. INTRODUCCIÓN

La amputación se considera el proceso quirúrgico más 
antiguo, cuándo la única solución es retirar el miembro 
que ocasiona dolor, resultando una operación 
destructiva que se transforma en constructiva cuando 
anula la incapacidad y la enfermedad y restituye la 
capacidad, funcionalidad y comodidad, provocando un 
cambio irreversible en la persona intervenida1. Es un 
procedimiento de recorte que provoca un daño 
permanente al órgano motor, así como un trauma 
mental por la pérdida del miembro2. La amputación o 
separación de una parte del cuerpo, por lo general de 
un miembro inferior o superior, causa en el paciente así 
como en su entorno familiar, problemas de toda índole, 
los cuales se deben detectar de forma rápida para 
poder así planificar los cuidados que más se adapten a 
sus necesidades2,3.


Normalmente es la última opción de tratamiento para 
aquellos miembros calificados como no funcionantes, 
aunque algunos pacientes aún rechazan la cirugía y 
reconstrucción a pesar de saber las consecuencias 
negativas que puede tener. Esta razón de rechazo 
depende de múltiples factores incluyendo entre algunos 
de ellos las creencias supersticiosas, el miedo al 
rechazo por la sociedad, la cultura o la religión. Sin 
embargo, durante una emergencia, los pacientes a 
menudo no tienen tiempo de asimilar toda la 
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información ya que lo que está en peligro es su vida, 
prevaleciendo esta antes que la pérdida de cualquier 
miembro, dando lugar posteriormente a la aparición del 
trastorno de estrés postraumático y estados de 
depresión mayores, entre otros, especialmente si la 
amputación se realiza en una edad joven. La decisión 
de amputar es un proceso dinámico entre médico y 
paciente. El rol de los cirujanos en estas situaciones es 
el de no ser autocráticos. La indicación de amputar 
puede basarse en la perspectiva y criterio clínico del 
cirujano, pero si el paciente está en contra de ello, el 
profesional debe respetar su decisión una vez que se 
comprueba que la información relativa al proceso se ha 
entendido y se conoce el alcance de esta decisión. Los 
médicos deben actuar siempre en el mayor beneficio 
del paciente y sin causar ningún daño ya que hay 
muchos factores que pueden afectar su satisfacción 
pero además no se debe pasar por alto el coste-
beneficio de este tratamiento4.


La amputación de extremidades se definió por primera 
vez entre los años 460-377 a.C. por Hipócrates y se 
realizó a lo largo de los siglos por razones punitivas y 
terapéuticas5. Varias sociedades, como el Imperio 
Romano o el Bizantino, aplicaron la amputación como 
un castigo basado en una fuerte creencia de que el 
crimen puede ser frenado por difundir el miedo6. Según 
iban evolucionando las sociedades, las heridas en 
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extremidades fueron las lesiones anatómicas más 
comunes encontradas en los conflictos bélicos, estando 
causadas frecuentemente por heridas de guerra o 
accidentes asociándose la pérdida de sangre como uno 
de los principales problemas concomitantes. Hay muy 
pocas referencias de amputaciones como tratamiento 
primario hasta el invento de la pólvora, sin embargo, a 
lo largo del siglo XVI la introducción de armas en las 
guerras convencionales en Europa cambió la naturaleza 
de las lesiones en el campo de batalla desde heridas 
punzantes penetrantes y lesiones contundentes en 
siglos anteriores a lesiones extensas de tejidos blandos 
y fracturas conminutas, junto con la aparición de 
contaminación que provocaban los misiles y la ropa 
incrustada. Esto normalmente daba lugar a gangrena y 
muerte y la amputación era el único tratamiento efectivo 
para evitarlo, realizándose a través de los tejidos 
muertos para evitar la pérdida de sangre. La infección 
que acompañaba a las heridas de bala raramente se 
solucionaba hasta que esta era retirada, siendo en 
estos casos la amputación secundaria la única opción 
potencialmente curativa.  Era común el uso posterior del 
fuego en alguna extremidad para consumir y controlar 
la putrefacción, común en la gangrena. Aunque la 
cauterización, realizada con aceite hirviendo, era 
también utilizada para detener la hemorragia, destruía 
los tejidos y la piel que se necesitaba para cubrir el sitio 
de amputación, aumentando a su vez el riesgo de 
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infección, siendo esta una de las principales 
complicaciones que ocurrían, originando la muerte de 
muchos pacientes. Este método se empleó durante 
varios años hasta que cirujanos de épocas posteriores 
pensaron que la amputación debía realizarse por 
encima de la parte que contenía tejidos muertos, en la 
que estaba sana, en vez de dejar tejidos infectados 
como ocurría con la cauterización. Ambroise Paré 
(1510-1590) fue uno de los primeros militares cirujanos 
en realizar amputaciones primarias para el tratamiento 
por heridas de bala, además de ser el primero en elegir 
el nivel de amputación muy por encima del área 
gangrenosa. Paré introdujo el procedimiento de la 
ligadura a favor de la cauterización, utilizando hilo o 
material de alambre para detener el flujo de sangre y 
reducir en gran medida las posibilidades de su pérdida 
masiva7.  A lo largo de los años y como consecuencia 
de los avances en las sociedades, hoy en día en las 
civilizaciones occidentales modernas la percepción de 
emplear la amputación como método de castigo ya no 
existe6.  


En la actualidad, en los servicios hospitalarios así como 
en los extrahospitalarios el número de pacientes 
amputados ha ido creciendo, produciéndose diferencias 
significativas en su origen, teniendo cierta relación con 
la edad y una mayor dependencia y cronicidad: en 
personas adultas, principalmente aquellas de más de 
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50 años, la amputación se realiza debido a 
enfermedades vasculares, diabetes, cáncer o 
infecciones, a diferencia de la población joven cuyo 
origen suele estar en traumatismos y accidentes. La 
causa más común es la enfermedad vascular, seguido 
de los traumatismos, los cánceres y las anormalidades 
congénitas. Las heridas de guerra continúan causando 
amputaciones en algunos lugares geográficos del 
planeta, debido a los conflictos bélicos, como Siria, Irak 
y Afganistán8.  


En cuanto a la epidemiología de las amputaciones, 
estudios publicados en 2014 sugieren que más de 1.75 
millones de personas en Estados Unidos han 
experimentado la pérdida de algún miembro. Además, 
se espera que la prevalencia de pérdida de 
extremidades se duplique en las cuatro siguientes 
décadas por el envejecimiento de la población y como 
consecuencia del incremento de ciertas enfermedades 
como la obesidad, la diabetes y las enfermedades 
vasculares9. Por otra parte, tienen mayor probabilidad 
de sufrir una amputación los hombres de edad 
avanzada, y de raza negra10. La mayor incidencia de 
amputaciones mayores ocurre en Estados Unidos 
mientras que Japón es el país donde menos se 
realizan. Los pacientes con diabetes tienen 30 veces 
más riesgo de sufrir una amputación que los pacientes 
no diabéticos, constituyendo el 72.6% de amputaciones 
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que se realizan en España. En cuanto al lugar en el que 
se producen más frecuentemente las amputaciones, el 
90% ocurre en las extremidades inferiores cerca del 
tobillo9. Sin embargo, las indicaciones para realizar una 
amputación varían entre países y entre diferentes 
hospitales, destacando como causas principales en los 
países desarrollados la diabetes y la enfermedad 
vascular periférica mientras que en los países no 
desarrollados destacan los traumatismos5. La tasa de 
mortalidad en el hospital debido a amputaciones 
mayores de extremidades se encuentra entre el 10 y el 
20%, mientras que en los pacientes ancianos después 
de una amputación por encima de la rodilla puede llegar 
al 30%2.


Hay diferentes factores involucrados en el resultado 
funcional posterior a la amputación de una extremidad, 
siendo uno de los más importantes el nivel de la misma. 
Según la parte del miembro que abarque la amputación 
se pueden clasificar en  amputación mayor, como son la 
transhumeral, transradial, transfemoral o transtibial en 
las cuales la mayor parte del miembro está amputado y 
amputación menor, cuando se produce en una mano, 
los dedos, o la mitad del pie, en las cuales solo se 
amputa una parte del miembro10. 


Por otro lado, las amputaciones provocan alteraciones 
físicas de por vida que afectan a la vida diaria de los 
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individuos, así como, la pérdida de un miembro suele 
tener implicaciones psicológicas que afectan a su 
esfera biopsicosocial provocando la aparición de 
ansiedad, cambios en el estado de ánimo, problemas 
de imagen corporal y un inestable retorno al bienestar 
mental y social postamputación, lo que causa a su vez 
un agravamiento en las limitaciones de la actividad 
física11. Por tanto, es importante desarrollar un proceso 
de ayuda psicológica antes, durante y después de la 
intervención quirúrgica ya que de no tratarse a tiempo 
se pueden generar diferentes trastornos, síndromes y 
dificultades, que obstaculizan el proceso de adaptación 
y adherencia al tratamiento12. La amputación, en 
definitiva, tiene un impacto significativo en la vida, 
economía y familia del paciente. La rehabilitación 
postamputación y el uso de prótesis han permitido que 
los amputados puedan recuperar su actividad. Sin 
embargo, las percepciones negativas suelen 
permanecer4. El uso de prótesis tiene como objetivo 
mejorar la movilidad, independencia, seguridad y 
calidad de vida de los amputados. Aunque las primeras 
evidencias del uso de prótesis se remontan al año 300 
a.C. en el antiguo Egipto, en los últimos años se han 
producido significativos avances en este campo13.


En el cuidado del paciente amputado es fundamental la 
labor realizada por un equipo multidisciplinar, donde 
juega un papel muy importante el personal de 
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enfermería, tanto en el cuidado directo del paciente 
cubriendo sus necesidades de autocuidado mientras 
sea preciso, ejercitando al paciente sobre las mismas, 
detectando las posibles complicaciones que pueda 
presentar, así como, aportando el apoyo emocional y 
mejorando la autoestima del paciente y familia, para 
conseguir cuanto antes una adaptación a la nueva 
situación en el ámbito laboral y social, así como en el 
familiar1.  Además de estos problemas funcionales, 
emocionales y sociales, una de las principales 
dificultades que se presenta en las amputaciones es el 
síndrome del miembro fantasma. Entre un 60 y un 85 % 
de los pacientes amputados lo padecen. Con el objetivo 
de disminuir esta sensación, se han generado 
estrategias desde diferentes áreas de conocimiento y 
por tanto, el equipo multidisciplinar que trata a estos 
pacientes debe tener unos conocimientos básicos para 
el tratamiento de esta complicación12.


Por todo esto y debido a la importancia que adquiere la 
enfermería en este ámbito se establecen como 
objetivos a desarrollar en este trabajo:


1. Analizar y explicar las amputaciones según su 
causa y nivel realizado.


2. D e s c r i b i r l a a c t u a c i ó n e n f e r m e r a 
extrahospitalaria y hospitalaria en pacientes 
amputados. 
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3. Explicar la aparición del síndrome del miembro 
fantasma y las medidas para combatirlo.


4. Describir la rehabilitación física, psicológica y 
social en pacientes amputados.


2. METODOLOGÍA

El presente trabajo fin de grado “Actuación enfermera 
extrahospitalaria y hospitalaria en amputaciones. 
Síndrome del miembro fantasma” es una revisión 
bibliográfica narrativa cuyo objetivo principal es realizar 
una investigación documental acerca de las 
amputaciones, la actuación enfermera respecto a ellas 
tanto en el ámbito hospitalar io como en el 
extrahospitalario, la aparición del síndrome del miembro 
fantasma y cómo abordarlo y la rehabilitación física, 
psicológica y social que deben seguir estos pacientes.


Para su elaboración se ha realizado una búsqueda 
sistematizada de información en diferentes bases de 
datos y revistas multidisciplinares y específicas en 
ciencias de la salud, buscadores académicos y páginas 
web de distintas organizaciones relacionadas con la 
profesión enfermera, mediante la búsqueda electrónica 
con la ayuda de la VPN de la UCLM en el caso de 
bases de datos de pago suscritas por la institución. Las 
bases de datos consultadas para localizar artículos 
científicos son Dialnet, Cuiden, Scielo y Lilacs, en 
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castellano, y en inglés Pubmed y Cinahl. Se ha utilizado 
Google académico como metabuscador general tanto 
en castellano como en inglés, así como el recurso de la 
biblioteca online de la universidad, el cual permite que 
los alumnos pertenecientes a ella puedan acceder a las 
bases de datos, revistas y libros electrónicos a los que 
está suscrita. Otras páginas consultadas de las cuales 
no se han extraído artículos relevantes son Guía salud, 
Rnao y NICE. La búsqueda bibliográfica comenzó a 
principios de Octubre de 2017 con la presentación de la 
memoria del trabajo, y duró hasta finales de Diciembre 
de 2017. En ella se han llevado a cabo diversas 
estrategias de búsqueda identificando diferentes 
conceptos clave. Los criterios de inclusión fueron 
artículos publicados desde el 2012 hasta el 2017, 
existiendo algunas excepciones del año 2009, 2010 y 
2011, en idioma castellano e inglés y en aquellas bases 
de datos en los que el número de registros era extenso, 
se limitaba la búsqueda a revisiones únicamente. Para 
la base de datos de Pubmed se ha empleado un 
lenguaje controlado a través del tesauro Mesh, 
encontrando varios términos relacionados con 
“amputation”, los cuales se han combinado con el 
operador booleano OR. En el resto de bases de datos y 
buscadores electrónicos, usando también otro operador 
booleano, AND, se han utilizado conceptos en lenguaje 
natural como “amputation” “rehabilitation” “nursing care” 
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“complications” “phantom pain”, entre muchas otras, 
relacionándolos de forma adecuada. 


Para la selección de documentos se comenzó leyendo 
el resumen del artículo, y si la información era relevante 
para el tema de estudio se escogía como válido y 
posteriormente se recuperaba a texto completo, por el 
contrario, aquel artículo poco relevante o no relevante 
era descartado. Una vez eran considerados válidos, los 
documentos eran guardados tanto en el gestor 
bibliográfico Mendeley, añadiendo ciertas anotaciones, 
como en carpetas clasificadas en el ordenador según 
los objetivos establecidos del trabajo. Con cada base de 
datos se registraba el número de artículos obtenidos, 
así como el número de artículos seleccionados para la 
búsqueda.


La siguiente tabla presenta un resumen de la estrategia 
de búsqueda:


TABLA 1.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA


FUENTE BÚSQUEDA TERMINO RESULTADO

S

SELECCIONADO

S
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Fuente: elaboración propia


Finalmente, siguiendo los criterios de inclusión antes 
mencionados, en la búsqueda bibliográfica se 

Pubmed T é r m i n o s 

Mesh

“Amputation/classification” OR 

“Amputation/complications” OR 

“ A m p u t a t i o n / d i a g n o s i s ” O R 

“ A m p u t a t i o n / e d u c a t i o n ” O R 

“Amputation/epidemiology” OR 

“ A m p u t a t i o n / e t i o l o g y ” O R 

“ A m p u t a t i o n / h i s t o r y ” O R 

“Ampuation/Instumenattion” OR 

"Ampu ta t i on / l eg i s l a t i on and 

jurisprudence"  OR  "Amputation/

methods" OR  "Amputation/

mortality" OR  "Amputation/nursing" 

OR  "Amputation/pathology”  OR  

"Amputation/pharmacology" OR  

"Amputa t ion /phys io logy" OR  

"Amputation/physiopathology" OR  

"Ampu ta t i on /p reven t ion and 

con t ro l " OR  "Amputa t ion /

psychology" OR "Amputation/

rehabilitation" OR  "Amputation/

statistics and numerical data" OR 

" A m p u t a t i o n / s u r g e r y " O R  

"Amputation/therapeutic use" OR  

"Amputation/therapy"

345 58

Scielo “Amputation” 33 7

Lilacs “Amputation” 152 4

Dialnet “Amputation” 92 6

Cinahl “ Amputation” AND “Rehabilitation” 

A N D “ N u r s i n g C a r e ” A N D 

“Phantom limb pain”

141 5 

G o o g l e 

académico

“Amputation” 4

“Amputación” 12 
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recogieron 93 artículos científicos y 3 libros, 2 de ellos 
en Cinahl y uno en Google académico, para dar 
respuesta a los objetivos del trabajo. De esta 
bibliografía, se ha incluido información de 65 artículos 
científicos y 2 libros, mientras que se han consultado 28 
artículos y 1 libro de los cuales no se han incluido 
datos. 


3. DESARROLLO


3.1. A N A L I Z A R Y E X P L I C A R L A S 
AMPUTACIONES SEGÚN SU CAUSA Y 
NIVEL REALIZADO


La amputación es el procedimiento por medio del cual 
se corta y separa de forma total del cuerpo, un miembro 
o una porción de él1. A pesar de los avances en 
medic ina y e l énfas is en la prevención de 
enfermedades, la pérdida de extremidades continúa 
existiendo en nuestra sociedad14. Se deben evaluar 
todos los beneficios frente a los riesgos para que el 
paciente tenga el mejor resultado y calidad de vida15. 
Cualquier amputación es una violación de la integridad 
física y debe ser prevenida, siempre que sea posible16.


La decisión de amputar debería no ser vista como un 
fracaso en el tratamiento sino como un salvavidas, una 
operación con función preservadora. Factores técnicos, 
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culturales, de habilidades quirúrgicas e instrumentales 
deben jugar un papel importante en el proceso de toma 
de decisiones cuando se considera la realización de la 
amputación17.


3.1.1 Causas más frecuentes de amputación 

En 2008, el Instituto Nacional de Estadística publicó que 
el 1,8 por mil de la población española sufre 
amputaciones18. En la actualidad, el número de 
a m p u t a d o s a u m e n t a a n u a l m e n t e d e b i d o 
fundamentalmente al envejecimiento de la población, 
observando que el mayor número de personas con 
pérdida de extremidades se encuentra entre los 60-75 
años de edad y está relacionado con la enfermedad 
vascular periférica, con o sin diabetes. La segunda 
causa más frecuente se debe a los accidentes de tráfico 
o laborales, con mayor incidencia en hombres jóvenes o 
adultos menores de 50 años. Por otra parte, la mayoría 
de las amputaciones debidas a tumores malignos sin 
metástasis corresponden a adolescentes. Y por último, 
deformidades congénitas, infecciones o miembro inútil 
normalmente como consecuencia de lesiones 
neurológicas constituyen un porcentaje menor de 
amputaciones18,19.
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3.1.1.1. Enfermedades vasculares


3.1.1.1.1. Diabetes

La diabetes mellitus es una de las enfermedades 
metabólicas crónicas degenerativas con más 
importancia, estimándose que hay 422 millones de 
personas diabéticas en el mundo20. Entre sus 
complicaciones se encuentran microangiopatías, 
macroangiopatías y neuropatías. La neuropatía con 
angiopatía, la isquemia y la infección conllevan a la 
formación del pie diabético, desarrollado por el 10-15% 
de los pacientes como consecuencia de un escaso 
control glucémico, lípidos elevados, especialmente 
triglicéridos, hipertensión, tabaquismo, obesidad, 
enfermedad vascular periférica, artropatía de Charcot, 
género masculino y edad del paciente20,21,22. El pie 
diabético se caracteriza por la formación de úlceras con 
retraso para cicatrizar y escasa respuesta a los 
tratamientos contra la infección, con peor pronóstico si 
aparece gangrena en el miembro. Para estadificar estas 
lesiones se emplea la clasificación de Wagner (Anexo 
I), la cual las clasifica en seis grados, recogiendo los 
tres primeros la profundidad, el cuarto la infección y los 
dos últimos la enfermedad vascular indicando riesgo 
significativo para amputar20,23. Más completa es la 
clasificación de Texas que incluye los parámetros de 
isquemia, infección y profundidad. A mayor grado y 
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estadio de la lesión, peor pronóstico y mayor 
probabilidad de amputación24.


Uno de cada cuatro pacientes con diabetes desarrollará 
pie diabético, que por lo general, en el 85% de los 
casos requerirán amputación, y en el 55% de ellos 
amputación en la pierna contralateral en un periodo de 
tiempo de dos a tres años. Aquellos pacientes con 
diabetes mellitus corren más riesgo de padecer 
amputación comparada con aquellos que no la 
padecen15. A pesar de esto, el 80% de estas 
amputaciones pueden prevenirse. Es importante 
conocer las características propias del pie diabético de 
riesgo, así como los factores que predisponen a su 
aparición para aportar información al paciente y poder 
hacer una adecuada intervención en prevención 
primaria y secundaria y en la instauración de un 
adecuado tratamiento21. Para ello, se debe realizar un 
examen periódico del pie a todo diabético al menos una 
vez al año, proporcionar educación en el autocuidado 
para identificar la aparición de lesiones de forma precoz 
evitando mayores complicaciones, utilizar un calzado 
adecuado y llevar un buen control metabólico. Cuando 
el paciente ya presenta algún factor de riesgo debe ser 
evaluado al menos cada tres meses25. Por tanto, la 
prevención primaria de lesiones de pie diabético debe 
involucrar a todos los profesionales sanitarios para 
alcanzar a la población total16.
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3.1.1.1.2. Enfermedad vascular periférica

La enfermedad vascular periférica es una enfermedad 
progresiva que en su forma más avanzada conlleva una 
isquemia crítica del miembro, debido a la interrupción 
del flujo de sangre por acumulación de grasa y 
colesterol en las paredes de las arterias que hace que 
estas se estrechen o se obstruyan, necesitando el 50% 
de los pacientes con esta patología revascularización y 
un 25% amputación15,26. Un miembro isquémico agudo 
puede presentar una extremidad no salvable con 
pérdida total de función sensomotora y necesitar 
amputación primaria19. Las principales amputaciones 
por esta causa son amputaciones del pie, transtibiales y 
transfemorales14.


El principal factor de riesgo de esta enfermedad es el 
tabaquismo, pero también puede influir en su aparición 
el envejecimiento y condiciones como la diabetes, el 
colesterol y la hipertensión, entre otros26. La prevalencia 
global de esta enfermedad oscila entre un 3 y un 10% 
con un incremento del 15-30% en pacientes con edad 
superior a los 70 años, y es aún mayor en la población 
diabética15. 


3.1.1.2. Traumáticas

La amputación traumática corresponde a aquella que se 
produce como consecuencia de un traumatismo. Puede 
ser completa, con separación total del segmento 
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amputado, o parcial, donde el segmento amputado 
queda conectado a través de alguna conexión de tejido 
a la extremidad. También se clasifican en amputaciones 
primarias, cuando la amputación del miembro se 
produce a consecuencia del mismo trauma o de forma 
quirúrgica por las lesiones provocadas por éste el 
mismo día de la lesión, o secundarias cuando se 
produce una amputación posterior a la conservación del 
miembro, el cual no es viable. En muchas ocasiones se 
puede intentar reimplantar el segmento amputado, 
cuando ambos extremos de la extremidad lesionada 
han sido tratados adecuadamente. Sin embargo, la 
presencia de contaminación y graves lesiones tisulares 
tanto de la zona del muñón como del segmento 
amputado desaconsejan la reimplantación19.


Las circunstancias que pueden conllevar a la 
amputación tras un traumatismo son los accidentes de 
tráfico a gran velocidad y con personas desprotegidas, 
siendo habitual lesiones por aplastamiento o lesiones 
directas sobre la extremidad, accidentes laborales que 
suelen causar aplastamiento o avulsión del miembro 
con desgarro de los nervios y tendones y como 
consecuencia la pérdida de la funcionalidad, accidentes 
domésticos o lúdicos en los que se emplea maquinaria 
motorizada, amputaciones por lesiones de guerra, 
donde los proyectiles alcanzan alta velocidad y dan 
lugar a grandes daños tisulares, lesiones por estallido 
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de minas ocasionando lesiones tisulares extensas y 
ocultas y heridas penetrantes por balas, fragmentos 
metálicos o explosión sobre tejidos, penetrando restos 
de ropa y otros residuos provocando heridas muy 
contaminadas19. Las amputaciones traumáticas afectan 
con más frecuencia a las extremidades superiores que 
a las inferiores27,28.


El manejo de heridas complejas en extremidades 
requiere una cuidadosa consideración en cuanto a 
cuándo y si debe o no realizarse amputación. Se han 
desarrollado diversos sistemas de puntuación para 
marcar una decisión objetiva y una guía para el 
mantenimiento de la extremidad frente a la amputación 
primaria29. Como sistema de puntuación, existe la 
escala de gravedad de la extremidad mutilada (MESS) 
donde se emplean criterios objetivos de evaluación para 
decidir el estado de la extremidad y la posible viabilidad 
de la misma. En ella se evalúa la lesión esquelética y 
de partes blandas, la isquemia del miembro, el shock y 
la edad del paciente19. En amputaciones traumáticas 
una puntuación de MESS de siete o más puede ser 
utilizada como límite para llevar a cabo una 
amputación30. (Anexo II)


3.1.1.3. Oncológicas

Este tipo de amputaciones se producen primariamente 
por tumores malignos óseos, osteosarcomas y sarcoma 
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de Ewings que afectan a huesos largos y al eje 
central10. En algunas ocasiones la amputación puede 
ser indicada cuando la enfermedad se ha diseminado, 
con el fin de paliar el dolor, en una neoplasia que se ha 
comenzado a ulcerar o infectar o ha producido una 
fractura patológica19. Las mayores amputaciones por 
causas oncológicas se producen en la extremidad 
infer ior, con amputaciones transfemorales o 
transtibiales. 


Sin embargo, a lo largo de los años se ha producido 
una disminución en el número de amputaciones por 
esta causa debido a los avances en la detección 
temprana y al tratamiento de tumores malignos, como 
es la quimioterapia o radioterapia, lo que permite a los 
cirujanos realizar técnicas de rescate de extremidades 
como alternativa a la amputación14.


3.1.1.4 Congénitas

Se corresponde con la ausencia parcial o completa de 
un miembro o parte corporal en el momento del 
nacimiento y se considera un trastorno de la formación 
del mismo20. Se pueden producir como consecuencia 
de la variación genética, exposición a un teratógeno 
ambiental o debido a interacciones genético-
ambienta les y mayor i tar iamente ocurren en 
extremidades superiores14. Este tipo de amputaciones 
se subdivide en detención transversal y detención 
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longitudinal del crecimiento, estando incluidas en las 
primeras las malformaciones congénitas del tipo de la 
amputación, en las que todos los elementos distales 
suelen estar ausentes, extendiéndose desde la 
afalangia (ausencia de uno o más falanges de los 
dedos) hasta la amelia (ausencia de uno o más 
miembros)31. 


3.1.2 Clasi f icación según el n ivel de 
amputación y extensión de la extremidad 
retirada.

A la hora de determinar el nivel de amputación, existen 
varios criterios objetivos, los cuales se expondrán 
posteriormente, que valoran el grado de perfusión 
vascular y que junto con un juicio crítico son 
determinantes clave para seleccionar el nivel adecuado 
y la curación de la zona amputada.


En cuanto al porcentaje de amputaciones que se 
realizan en la extremidad superior este oscila entre un 
3% y un 23%, siendo un 50-90% consecuencia de 
traumatismos, valores inferiores a las amputaciones 
que se producen en el miembro inferior31. 


3.1.2.1 Extremidad superior.


• Amputación de los dedos de la mano:

Se pueden realizar amputaciones de cualquier dedo de 
la mano, siendo las prótesis prescritas principalmente 
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para fines estéticos sin aportar ninguna función. La 
amputación del pulgar implica la pérdida del 40% de la 
función total de la mano, por lo que los intentos de 
reimplante casi siempre se realizan. La amputación 
metacarpiana de la mano a menudo se realiza como 
una extensión de amputación de algún dedo, cuando el 
dedo residual interfiere con el funcionamiento general 
de la mano o si la reconstrucción falla31.


• Amputación transradial y desarticulación de 
la muñeca:


Se pueden realizar amputaciones distales o proximales 
al radio encontrando mayores beneficios en aquellas 
que se realizan a nivel distal, extirpándose los 
segmentos del cúbito y radio más distales junto con la 
mano. Existe gran controversia entre realizar una 
amputación transradial distal o una desarticulación de la 
muñeca, por lo que se deben estudiar los beneficios y 
riesgos de cada una consultando a cirujanos, 
psicólogos, terapista ocupacional y encargado 
protésico. En la desarticulación de la muñeca se 
preserva la zona distal del radio manteniendo las 
superficies articulares asociándose con una menor 
pérdida de sangre. Por otro lado, las amputaciones 
proximales al radio, en las cuales queda un miembro 
residual corto por debajo del codo, constituyen un 
problema crítico ya que afecta a la función del codo, al 
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rango de movimiento y al ajuste y función de la 
prótesis31.


• Amputación transhumeral y desarticulación 
del codo:


Es importante la longitud del miembro residual en 
amputac iones t ranshumera les , as í como la 
preservación del deltoides para la inserción de la 
prótesis. La desarticulación del codo presenta una 
escasa estética y complicadas y limitadas adaptaciones 
protésicas. En algunos casos, después de la 
desarticulación se realiza una osteotomía de reducción 
del húmero para mejorar la apariencia y longitud de la 
extremidad31.


• Desarticulación del hombro:


Se considera una amputación poco común y la razón 
primaria por la cual se realiza son las neoplasias y para 
salvar la vida del paciente en causas traumáticas. 
También se realizan como consecuencia de una lesión 
importante por avulsión y por una lesión torácica y 
abdominal. La escápula y la clavícula se conservan 
siempre que sea posible, mejorando la estética y el 
soporte para la prótesis31.


• Amputación interescapulotorácica:
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Se basa en la eliminación de la extremidad superior y 
cintura escapular, incluida la escápula y parte de la 
clavícula. Los casos más extremos incluyen la pared 
torácica e incluso la resección pulmonar. Con las 
mejoras en las técnicas de conservación de 
extremidades, esta amputación se utiliza raramente. Se 
emplea principalmente en tumores axilares o de 
extremidades superiores muy proximales, que incluyen 
intentos de curación y paliación de dolor intratable, 
linfedema debilitante u otras causas de disfunción de la 
extremidad31.


3.1.2.2 Extremidad inferior.


• Amputaciones del pie y dedos del pie:

La amputación del pie es la más común y se debe a 
úlceras localizadas en el tercio medio-distal del dedo 
del pie y anomalías congénitas31,32. Es esencial evaluar 
prioritariamente la circulación arterial para considerar la 
amputación. La presencia de pulsos pedios palpables 
se asocia con una tasa de curación del 98%, 
reduciéndose a un 75% con la ausencia de estos. Por 
otro lado, la amputación del dedo del pie consiste en la 
escisión de este a través del hueso metatarsiano debido 
a heridas más proximales hasta la cabeza del 
metatarso33.



28



• Amputación transmetatarsiana o del 
antepié:


Se indica cuando se produce una afectación severa de 
los dedos del pie debido a gangrena o infección. El 
metatarso se divide en el nivel del eje medio. Una 
amputación transmetatarsiana bien curada da lugar a 
una excelente recuperación de la función comparada 
con niveles superiores, por el contrario, la posibilidad de 
reamputar es potencialmente mayor que con un nivel 
más alto de amputación elegido para la misma 
situación32,33. Cuando la enfermedad presente en la 
zona más proximal del antepié impide la amputación a 
nivel transmetatarsial se realiza la amputación a nivel 
medio del pie. Las principales desventajas son las tasas 
de curación impredecibles y el desarrollo de 
deformidades que pueden limitar la deambulación33.


• Amputación a nivel medio del pie y del 
tobillo: 


Existen tres t ipos de amputaciones del pie: 
desarticulación  de Lisfranc, a nivel tarsometatarsal, 
amputación de Chopart, a nivel medio del pie, y 
amputación de Syme, a nivel del tobillo. Estas se 
realizan principalmente para preservar la longitud de las 
extremidades y las placas epifisarias en los niños31. Es 
difícil el ajuste de prótesis ya que estas amputaciones 
alteran notablemente la biomecánica del pie pudiendo 
provocar deformidades. En la mayoría de los casos es 
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preferible realizar la incisión por debajo de la rodilla 
para permitir una curación y ambulación adecuada33.


• Amputación transtibial o por debajo de la 
rodilla:


Se considera la amputación más común realizada en la 
extremidad inferior por infección o isquemia. La rodilla 
se conserva, pudiendo reducir los gastos de energía 
que conlleva este tipo de amputación y aumentando la 
propiocepción, lo que da lugar a que la mayoría de los 
pacientes tengan un nivel funcional normal. Este tipo de 
amputación presenta menor riesgo de mortalidad y 
mayor probabilidad de que una persona mayor 
deambule en comparación con una amputación 
transfemoral31.


• Amputación a nivel de la rodilla:

Se indica cuando la infección o la gangrena 
imposibilitan la curación adecuada de una amputación 
transtibial33. Esta amputación conlleva la ventaja de un 
brazo de palanca más largo que una amputación 
transfemoral, pero es un procedimiento técnicamente 
más exigente con mayores tasas de complicaciones de 
la herida. Por lo general, se realiza en pacientes 
jóvenes con un potencial de rehabilitación superior a la 
media31. 
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• Amputación transfemoral o por encima de la 
rodilla:


Este nivel se elige principalmente cuando la amputación 
transtibial tiene una baja probabilidad de curación, 
presentando tiempos más cortos de adaptación y 
rehabilitación aunque la tasa de mortalidad también es 
mayor32. 


• D e s a r t i c u l a c i ó n d e l a c a d e r a o 
hemipelvectomía:


Las principales indicaciones son, enfermedades 
malignas, traumatismos extensos, infección, gangrena o 
amputación no curativa a un nivel inferior33. Los 
pacientes generalmente tienen insuficiencia arterial 
disminuida a nivel de la arteria ilíaca común y, por tanto, 
tienen un alto riesgo de úlceras por decúbito y heridas 
que no cicatrizan. Las tasas de complicaciones de la 
herida y mortalidad son altas, especialmente en el 
contexto de la isquemia o el entorno urgente, existiendo 
además una baja incidencia de deambulación exitosa 
en pacientes vasculares después de esta cirugía31,33.


Por otro lado, las amputaciones se clasifican según la 
extensión de la extremidad retirada encontrando: 
amputaciones menores, las cuales inc luyen 
amputaciones a nivel del pie o de la mano, ya sea de 
forma parcial o total, o mayores, cuando la mayor parte 
de la extremidad es retirada14,33. La amputación menor 
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podría reflejar una creciente prevalencia de diabetes 
mellitus y los efectos de la prevención primaria de las 
lesiones del pie diabético en la población16. Sin 
embargo, las amputaciones mayores corresponden a 
amputaciones t ranshumerales, t ransradia les, 
transfemorales o transtibiales, siendo estas dos últimas 
las que más comúnmente se producen14,33. Las tasas 
de amputación mayor aportan una idea de la efectividad 
de las intervenciones cuando una lesión amenaza la 
extremidad. La disminución de estas amputaciones 
indica que un gran número de pacientes con extremidad 
amenazada están capacitados para recibir un 
tratamiento óptimo que prevenga el deterioro de la 
lesión, y esto se logra destinándolos de forma precoz a 
centros especializados15,16.


3.2. DESCRIBIR LA ACTUACIÓN ENFERMERA 
EXTRAHOSPITALARIA Y HOSPITALARIA EN 
PACIENTES AMPUTADOS.


3.2.1. Actuación enfermera extrahospitalaria 
en las urgencias por amputaciones 
traumáticas.


La lesión que se da con mayor frecuencia en los 
pacientes atendidos por los servicios de urgencias y 
emergenc ias p rehosp i ta la r ias es e l t rauma 
musculoesquelético, y aunque por sí solo no supone 
una amenaza para la supervivencia del paciente, sí 
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puede traer consigo complicaciones que conlleven 
riesgo para la vida27. En situaciones de urgencia es 
importante adherirse a los principios generales de 
manejo del trauma como son, triage y transporte rápido, 
estabilización temprana y gestión definitiva17. Para ello 
se deben seguir los siguientes pasos:


- La primera asistencia al paciente lesionado es 
llevada a cabo por los testigos que presenciaron el 
accidente, así como por el personal sanitario de 
emergencias extrahospitalarias, el cual es avisado 
por los testigos en busca de ayuda especializada. 
Durante el tiempo de espera, es importante 
mantener la calma en el lugar del siniestro, proteger 
y coordinar al personal de auxilio y asegurar la zona 
para evitar la producción de nuevos accidentes28.


- Una vez llegados los servicios de emergencias, se 
realizará una valoración primaria del paciente, 
aplicando la regla ABCD. En primer lugar se 
examinarán las vías respiratorias por si hubiera 
algún objeto obstruyéndolas; se comprobará si el 
sujeto respira y, si no es así, se realizará 
respiración boca a boca o con ambú, se 
comprobará la presencia de latido cardiaco y se 
valorará el estado de conciencia. Si no presenta 
latido, se hará reanimación cardiopulmonar19,27,43. 
Además, se monitorizarán los signos vitales, 
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especialmente tensión arterial y frecuencia cardiaca 
y se valorarán las heridas presentes observando 
profundidad, localización, existencia de material 
contaminante, etc43. Si el estado general del 
paciente está controlado se le dará seguridad y se 
le intentará calmar19. 


- En caso de hemorragia, se procederá a controlarla 
aplicando presión directa sobre la herida mediante 
gasas o compresas estériles o un paño lo más 
limpio posible, elevando la zona lesionada o usando 
puntos de presión. En caso de que la hemorragia 
sea potencialmente mortal se aplicará un 
torniquete, cambiándolo de lugar cada 20-30 
minutos19.


- Si se ha descartado riesgo para la vida, se lleva a 
cabo la valoración secundaria de huesos, lesiones 
de partes blandas, riego sanguíneo y lesiones en 
nervios27. Si se produce una amputación 
incompleta, se puede colocar una férula de 
escayola u otro tipo de inmovilización para alinear el 
miembro, teniendo cuidado de no lesionar vasos 
sanguíneos ni producir su torsión19. Si el segmento 
amputado está totalmente separado se recogen 
todas las partes, que incluyen fragmentos óseos y 
piel y se conserva la extremidad. Para ello se debe 
envolver el miembro en una gasa húmeda dentro de 
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una doble bolsa de plástico a una temperatura 
óptima de 4ºC de preservación para isquemia fría, 
sumergida en hielo picado, y evitando el contacto 
directo con el mismo, para así, tratar de ampliar al 
máximo las posibilidades de viabilidad del 
miembro27,28,37. El contacto directo del segmento 
amputado con hielo, agua o suero salino, puede 
producir lesiones por congelación o roturas tisulares 
irreversibles y hacer imposible su recuperación28.


- Se evacúa al paciente lo más rápido posible hacia 
el centro hospitalario más próximo, informando el 
nivel y mecanismo de amputación, ya que con ello 
puede conocerse el pronóstico de la cirugía19. 

Durante el traslado se prestará atención a cualquier 
dato de inestabil idad hemodinámica y se 
proporcionará apoyo psicológico al paciente. El 
tratamiento farmacológico que se administra es 
analgésico, junto con la infusión de suero de 
mantenimiento28,43. 


- A su llegada al centro hospitalario se realizará 
profilaxis antibiótica, de acuerdo con los protocolos 
propios de cada centro, y se pondrán en marcha 
todas las medidas encaminadas a preparar al 
paciente para la intervención, reduciendo los 
tiempos de espera. Como medidas generales, se 
monitoriza al paciente, con control de las 
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constantes vitales básicas y se realiza un estudio 
preoperatorio y radiografía tanto del miembro que 
ha sufrido la amputación, como del segmento 
amputado28.  


- Una vez explorado el paciente, valoradas las 
lesiones por parte del personal médico y tras 
conocer el mecanismo de lesión, el tiempo que lleva 
el segmento amputado sin riego sanguíneo, y las 
enfermedades asociadas, se procederá a indicar o 
desestimar la intervención. Las horas que 
transcurren desde el momento del accidente hasta 
la revascularización del segmento amputado son 
decisivas para el resultado final, e influirá en las 
posibilidades de éxito del implante. Esto se hace 
más evidente cuanto más proximal sea el nivel de 
amputación, debido a la cantidad de masa muscular 
isquémica generada por la amputación. En lesiones 
que afectan a segmentos proximales de las 
extremidades, el tiempo de isquemia máximo en 
que los tejidos pueden mantenerse sin riego 
sanguíneo, se sitúa en torno a las 6-8 horas (tiempo 
de isquemia caliente). Si el miembro amputado se 
mantiene a una temperatura de 4ºC puede 
ampliarse a 12 horas (tiempo de isquemia fría). Por 
otro lado, en caso de amputaciones de segmentos 
distales, la masa muscular lesionada es pequeña o 
mínima, y pueden conseguir resultados óptimos con 
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hasta 12 horas en condiciones de isquemia caliente 
e incluso 24 horas en isquemia fría28.


En este tipo de situaciones no se debe olvidar que 
salvar la vida es más importante que salvar la parte 
amputada43. 


3.2.2. Actuación enfermera en el tratamiento 
quirúrgico. Complicaciones derivadas 
de las amputaciones. 


La decisión de intentar salvar la extremidad o amputar 
es un desafío para los médicos. En la mayoría de los 
casos, el tratamiento no se debe decidir sobre la base 
de una primera evaluación entre médico y paciente, 
sino tras un proceso continuo de valoración4,38. Una 
decisión errónea en intentar salvar la extremidad puede 
resultar en una amputación secundaria y someter al 
paciente a grandes sufrimientos físicos, psicológicos, 
económicos y sociales, así como mayores costes 
hospitalarios y un aumento en la mortalidad. Existen 
diferentes opciones terapéuticas que mejoran las 
posibilidades de salvación de un miembro lesionado39. 


En pacientes con enfermedades vasculares que 
presentan isquemia crítica del miembro se realizan las 
pruebas complementarias necesarias, como el índice 
tobillo-brazo y las grabaciones de volumen de pulso, 
que evalúan si el flujo arterial puede ser restituido a 
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través de un bypass abierto o cirugía endovascular, o 
por el contrario, es necesario realizar la amputación, al 
nivel requerido, ya que la falta de riego sanguíneo 
conlleva que el miembro sea inútil y se convierta en una 
amenaza para la vida de la persona al diseminarse de 
forma sistémica productos tóxicos por la destrucción 
tisular15,19,26. Además, se debe observar en ambas 
extremidades los cambios de temperatura, ya que 
aparece frialdad en la zona afectada, el color, pálido o 
azulado, y la ausencia de pulsos. Por otro lado, una 
opción para el manejo del pie diabético antes de 
escoger como alternativa la amputación es, la 
oxigenación hiperbárica, que a través de respirar 
oxígeno puro en condiciones de presión ambiental 
elevada y en el interior de cámaras hiperbáricas, mejora 
la actividad fagocitaria en caso de infección 
aumentando la pO2 en sangre, la distancia de difusión 
de O2 de capilares y la pO2 en tejido infectado con 
hipoxia, consiguiendo una excelente cicatrización. El 
inconveniente de este tratamiento es el factor 
económico por su elevado coste23. 


En lesiones traumáticas, en las seis primeras horas del 
accidente se puede realizar la revascularización del 
miembro, pudiendo ser satisfactoria la viabilidad 
vascular y tisular. Pasadas estas seis horas, la isquemia 
tisular puede ser importante, pudiéndose producir un 
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fallo renal debido a los productos de degradación 
muscular19. 


Por otro lado, en casos de amputación completa o 
parcial del miembro superior o inferior se puede realizar 
el reimplante del miembro afectado, cuyo fin es 
reinsertar la parte del cuerpo que ha sido extirpada 
mediante una reparación arterial y venosa necesaria 
para la supervivencia de la extremidad37,41,42. Un 
aspecto fundamental para la reimplantación es la 
conservación del miembro afecto, debiéndose realizar 
como se ha indicado anteriormente27.


Es difícil decidir si una parte del cuerpo debe ser 
reimplantada o no, por tanto, siempre hay que valorar 
de forma individual cada caso37,42. Se consideran 
aspectos favorecedores para la revascularización-
reimplante: pacientes jóvenes, lesiones distales en la 
palma de la mano o muñeca, lesiones por cortes limpios 
como cristales, cuchillas… ya que este mecanismo 
causa menor avulsión o trauma distal en la zona de 
lesión, lesiones en el pulgar y amputaciones múltiples 
que afecten a más de un dedo. Por el contrario, las 
limitaciones a que el reimplante sea exitoso dependen 
del estado de salud de la persona, su edad, el 
mecanismo lesional, tiempo de isquemia, o mal estado 
o conservación del miembro amputado37,41. Además, 
amputaciones de segmentos a nivel de las 
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extremidades inferiores rara vez son candidatos a 
realizar un reimplante, ya que, la sensibilidad de la 
planta del pie es fundamental para la deambulación y 
para la prevención de futuras lesiones, y dicha 
sensibilidad es casi imposible de recuperar en lesiones 
altas de los nervios, por lo que la función de la 
extremidad inferior puede ser suplida de forma exitosa 
con una prótesis28.


El reimplante comienza con la osteosíntesis de aquellos 
fragmentos óseos que han sido fragmentados y 
separados, sigue con el acortamiento del hueso y 
estabilización de la fractura, reparación de los 
tendones, sutura de las arterias, nervios y venas y 
finalmente cierre de la herida con una buena cobertura 
cutánea e inmovilización de la extremidad28,42. Existen 
cirujanos que primariamente reparan los vasos venosos 
y arteriales para disminuir la pérdida de sangre. La 
anestesia utilizada varía dependiendo del tipo de 
reimplante y de la duración de la intervención. En caso 
de ser una cirugía larga, se realiza un sondaje vesical al 
paciente para controlar la diuresis y facilitar la micción 
mientras el paciente está en reposo y se presta 
atención a aspectos básicos y generales de las 
intervenciones quirúrgicas28,37. Una vez reimplantado el 
miembro, en función del nivel de amputación y la 
intervención realizada, se traslada al paciente a la 
unidad de cuidados intensivos (UCI) o unidad de 
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reanimación post-anestesia (URPA). En el periodo 
postquirúrgico se controla el estado vascular del 
segmento reimplantado, observando el color, turgencia, 
relleno capilar y temperatura de la piel, se inmoviliza el 
miembro y se siguen las medidas farmacológicas 
adecuadas. En caso de que se observe que la 
circulación está comprometida, el cirujano debería 
reconsiderar la intervención, llevándose a cabo dentro 
de las primeras 4-6 horas del momento en el que la 
circulación se vio afectada42. Los parámetros que 
evaluarán los resultados funcionales del reimplante son 
principalmente la función muscular, la recuperación 
sensorial, el rango de movimiento, la capacidad para 
realizar las actividades de la vida diaria y la satisfacción 
del paciente con los resultados obtenidos. Estos 
resultados dependen y varían según la edad, el nivel y 
mecanismo lesional, siendo más satisfactorios en niños 
que en adultos, ya que hay mejor regeneración del 
nervio y mayor plasticidad cortical42. 


Las complicaciones que pueden aparecer una vez 
realizado el reimplante son: 


- Complicaciones tempranas: sangrado, necrosis de 
la piel, infección e isquemia42.


- Complicaciones tardías: fracturas no curadas o con 
tiempo de curación insuficiente, retraso en la 
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recuperación de las funciones nerviosas y rigidez 
de las articulaciones42.


Aunque se trata de una cirugía de urgencia y no 
siempre sigue unas reglas, es importante tener todo 
protocolizado para no prolongar los tiempos de 
isquemia. La recogida de información de estos 
pacientes suele ser difícil, ya que ingresan procedentes 
de urgencias, sin un historial clínico de referencia. Se 
realizará por parte de la enfermera circulante, una vez 
llegado a quirófano, y le preguntará por los 
antecedentes personales, tanto de enfermedades como 
de posibles alergias37. 


Por otro lado, cuando las lesiones vasculares son 
irreparables, el grado de infección es alto o existe 
riesgo de contraerla, así como en heridas traumáticas 
graves con destrucción extensa del tejido y gran 
contaminación, el tratamiento último de elección es, la 
amputación17,19. En el caso de amputaciones por un 
traumatismo puede surgir la duda de hacer una 
amputación primaria el mismo día de la lesión, ya que la 
intención de salvar el miembro podría conllevar a una 
amputación secundaria, si el reimplante finalmente no 
es posible. Por tanto, el cirujano ha de valorar el 
porcentaje de viabilidad que puede presentar el 
miembro, con el fin de evitar poner en peligro la vida del 
paciente preservando el miembro inservible. En caso de 
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amputaciones quirúrgicas, se pueden realizar 
amputaciones cerradas, donde el extremo del hueso se 
cubre con un colgajo de tejido muscular y cutáneo 
modelado para tal fin, o abiertas, en las que la piel no 
se cierra sobre el extremo del muñón. El objetivo es, 
poder proceder al cierre quirúrgico del muñón cuando 
haya cedido la infección y no exista compromiso para la 
herida tras la administración de antibiótico19.


La presencia de avulsión completa, pérdida 
neurológica, pérdida masiva de partes blandas y óseas, 
isquemia caliente mayor a seis horas, frialdad del 
miembro, ausencia de pulso y sensibi l idad, 
imposibilidad para restaurar la circulación, gangrena 
gaseosa y en miembros superiores, lesión completa del 
plexo braquial, constituyen criterios que indican la 
necesidad de amputar. Esta intervención debe seguir un 
proceso de planificación, en el cual se decida el nivel, la 
realización de colgajos cutáneos y el tratamiento a 
seguir19. A la hora de evaluar el nivel de amputación el 
cirujano debe tener en cuenta el estado clínico del 
paciente, la gravedad de la amputación, el grado de 
pérdida de tejido, la viabilidad de los tejidos en las 
proximidades de lo que será el muñón y si se han 
empleado fijadores externos para la estabilización 
temporal de la extremidad, ya que pueden cambiar el 
nivel de amputación19,34. Además, el uso de pruebas 
complementarias preoperatorias como análisis de 
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sangre, presencia de pulsos y examen físico, índice 
tobillo-brazo, presiones segmentarias y grabaciones de 
volumen de pulso, estudio de imágenes, ecoDoppler, 
tomografía computarizada, medición transcutánea de 
pO2, mediciones de flujo sanguíneo y posible biopsia en 
casos de sospecha de osteomielitis, son utilizadas por 
algunos cirujanos junto con la valoración clínica para 
evaluar la extremidad31,33. El índice tobillo-brazo (ITB) 
es un examen no invasivo que evalúa la presencia de 
enfermedad arterial periférica mediante el cociente 
entre la presión sistólica máxima tibial posterior y pedia 
en relación con la arteria braquial a través de un 
esfigmomanómetro. Además, requiere un transductor 
Doppler para localizar las arterias y observar su pulso. 
Un ITB>0.9 es un resultado normal, <0,9 sugiere 
isquemia y mayor riesgo de ulceración y >1,3 arterias 
calcificadas25. Por otro lado, la medición transcutánea 
de pO2 es un método no invasivo que analiza la presión 
de oxígeno en el tejido a través de unos electrodos 
colocados en la piel que causan hiperemia localizada y 
facilitan la difusión de oxígeno permitiendo seleccionar 
el nivel apropiado de amputación35. 


La fase preoperatoria de la intervención comienza 
desde el momento en que se decide la realización de la 
cirugía hasta que el paciente es anestesiado19. La 
evaluación ideal preoperatoria del paciente implica 
realizarla un equipo multidisciplinar, con la valoración de 
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cirujanos y anestesistas, especialista protésico, 
enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y 
psicólogos. Para pacientes diabéticos, endocrinos y 
podólogos pueden ser muy útiles33. 


Durante el primer contacto con el paciente amputado, o 
con pronóstico de amputación, en el ingreso en la 
unidad de hospitalización, la enfermera realiza la 
valoración del paciente, haciendo preguntas 
relacionadas con su salud, creencias, movilidad, aseo, 
nutrición, eliminación y otros datos personales de 
relevancia, para así, identificar sus necesidades19. Del 
mismo modo se le hará una exploración física. Todos 
estos datos objetivos permitirán la identificación de 
problemas que presenta el paciente, o pueda presentar, 
y el establecimiento de sus necesidades33. 


Previo a la intervención, se realiza profilaxis para 
anticoagulación con heparina de bajo peso molecular, 
profilaxis antibiótica de amplio espectro y sondaje 
vesical, en caso de amputaciones mayores33. Si se 
dispone de tiempo, ya que en el caso de amputaciones 
primarias tras un trauma quizás sea imposible, en esta 
fase preoperatoria se debe preparar de forma 
psicológica al paciente indicando los beneficios que 
aportará la cirugía, reforzando su autoestima y 
brindando un adecuado soporte emocional. En cirugías 
programadas, la prótesis comienza a confeccionarse 
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antes de la intervención con el fin de que pueda 
colocarse de forma precoz19.


A la hora de realizar la amputación, se siguen los 
siguientes principios: 


- Se debe preservar la máxima longitud de la 
ext remidad posib le, s iendo pr imordia l e l 
desbridamiento de los tejidos para minimizar las 
complicaciones, especialmente la infección de 
heridas y sepsis17,33. En tejido altamente infectado 
se debe realizar amputación con guillotina, a pesar 
de que no preserva la longitud de la extremidad y 
puede alterar la curación del miembro residual y la 
rehabilitación17. 


- Para el control de la hemorragia, se emplea la 
técnica del torniquete así como la ligadura de los 
vasos sanguíneos17,33. 


- La fascia se separa del tejido blando y de la piel ya 
que necesitará ser movilizada para el cierre de la 
amputación17. 


- El músculo debe quedar en una resección más 
distal que el hueso ya que es necesario para el 
cierre, al tiempo que garantiza un adecuado 
suministro vascular en el nivel de amputación 
elegido. Cuando exista presencia de músculo que 
no se contrae en respuesta a estimulación con 
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diatermia se debe seleccionar un nivel de 
a m p u t a c i ó n s u p e r i o r y a q u e i n d i c a 
desvitalización33,34. La diatermia es una técnica 
terapéutica que emplea corrientes eléctricas 
especiales para elevar la temperatura en partes 
profundas del cuerpo44. 


- El manejo de los nervios se debe realizar con 
cuidado para minimizar las posibilidades de 
aparición de dolor del miembro fantasma, conservar 
la máxima longitud posible y dividir de forma limpia 
y lejos de los extremos óseos para evitar la 
formación del neuroma17,33,34. 


- En cuanto a la piel, se deben evitar desvitalizar los 
colgajos. Es mejor tener un amplio colgajo en la 
zona del muñón para el cierre, ya que, minimiza la 
tensión local provocada por la sutura en el tejido 
blando, las cuales se dejan entre dos y cuatro 
semanas aproximadamente después de la última 
intervención33,34,40. Si la sutura se elimina 
demasiado pronto, el movimiento de la extremidad 
residual causará tensión en la herida. Antes del 
cierre definitivo de la herida se deben realizar 
múltiples desbridamientos quirúrgicos17.


- La viabilidad de los tejidos blandos es difícil de 
evaluar en la etapa inicial, por lo que el muñón 
definitivo debe diseñarse en etapas posteriores 
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evitando la aparición de bultos innecesarios17,33. 
Aunque no es lo ideal, en algunos casos, son 
necesarios injertos de piel en dicha zona o 
alrededor de ella34. 


- En amputaciones mayores, la herida se debe dejar 
abierta y cubrir con un vendaje estéril o un drenaje 
de succión por vacío (VAC) para promover la 
curación y prevenir la infección mediante la 
eliminación del exceso de sangre en la zona 
quirúrgica17,33,40. Se tiende a utilizar el vendaje 
blando o tratamiento convencional, o la aplicación 
de un vendaje rígido con el que se ha demostrado 
grandes beneficios, siendo una técnica cada vez 
más empleada, aplicable en todos los niveles de 
amputación y a cualquier grupo de edad, para 
conseguir un efecto compresivo, disminuir el 
edema, acelerar la cicatrización, limitar el dolor y 
permitir la mejor aplicación de la prótesis. El 
vendaje blando, el tratamiento más habitual tras la 
cirugía, consiste en almohadillar adecuadamente 
las prominencias óseas en quirófano comprimiendo 
el muñón y evitando su isquemia. Por otro lado, el 
vendaje rígido consiste en la colocación de una 
escayola al concluir la cirugía. En las amputaciones 
de miembro inferior permite reanudar la postura 
erecta y la deambulación con apoyo. Además, 
permite ajustar antes la prótesis definitiva, 
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obteniendo una rehabilitación positiva. El vendaje 
rígido se debe retirar a los 7-10 días de la cirugía 
para revisar la herida quirúrgica. Si la escayola se 
afloja o aparecen signos de infección se retira el 
yeso con anterioridad. Si por el contrario, la herida 
está bien se coloca otro vendaje rígido hasta que se 
haya curado totalmente. Conforme el muñón se va 
contrayendo y va ganando forma, se utiliza una 
media de muñón para mantener una compresión 
suave y continua antes de colocar la escayola. Se 
mantiene el vendaje rígido hasta el ajuste total de la 
prótesis, que suele ocurrir entre cuatro y ocho 
semanas después de la intervención19. La 
diferencia entre un vendaje y otro es que, el 
compresivo se utiliza para ejercer una compresión 
progresiva  de la parte distal a la proximal de la 
extremidad favoreciendo el retorno venoso, 
mientras que el vendaje rígido inmovil iza 
completamente la parte afectada. La enfermera 
debe evaluar el vendaje por el drenaje y existencia 
de signos de sangrado, cambiándolo de manera 
aséptica sin demasiada presión para evitar 
complicaciones por isquemia40.  


Diversos factores como la gravedad de la herida, el 
tiempo de duración del procedimiento quirúrgico, la 
edad, la presencia de síndrome compartimental, la raza 
afroamericana y la presencia de lesión neurovascular 
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son favorecedores de complicaciones postquirúrgicas36. 
Por tanto, inmediatamente después de la operación, la 
atención se centra en la prevención de estas 
complicaciones32: 


- Complicaciones tempranas:


• Hematoma en el muñón, necrosis, infección, 
sangrado, edema y dehiscencia de la 
herida15,33. 


• Trauma del muñón por caídas33 


• Humedad o formación de ampollas en el área 
del muñón. En este caso el uso de vendajes 
impregnados en plata absorbe la humedad y 
proporciona un ambiente antibacteriano34.  


• Dolor postoperatorio de la herida y dolor 
fantasma33. 


• Problemas psicológicos y depresión33. 


- Complicaciones tardías33: 


• Neuroma.


• Osteomielitis.


• Erosión ósea.


• Ulceración.
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• Isquemia continua.


• En amputaciones traumáticas, lesiones por 
explosiones o quemaduras puede formarse 
hueso en lugares anormales, como el tejido 
b lando, dando lugar a la os i f i cac ión 
heterotópica. Estos pacientes presentan 
lesiones más graves de partes blandas y, por 
tanto, se necesita realizar un desbridamiento 
mayor y aplicar presiones negativas con 
vendaje durante un amplio periodo de tiempo34.


El cuidado de enfermería al paciente amputado es 
complejo y el objetivo es controlar y reducir estas 
complicaciones19,40. Para ello, las prioridades de la 
enfermera durante el periodo postoperatorio inicial son, 
realizar evaluaciones profundas y continúas del 
paciente y de la extremidad afectada, controlar y 
manejar el dolor, cuidar las heridas, observar la 
aparición de complicaciones, realizar educación 
sanitaria realista e individualizada, ayudar en la 
movilidad, proporcionar apoyo emocional y realizar la 
planificación al alta. Además, se debe realizar una 
optimización en el control y tratamiento de las 
enfermedades comórbidas del paciente ya que pueden 
favorecer la aparición de complicaciones y limitar la 
curación de las heridas33,40. 
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La evaluación de la extremidad residual, es decir, del 
muñón, debe incluir, valoración de pulsos, movimiento, 
sensación, color de piel y temperatura en comparación 
con el miembro no afectado, ya que las variaciones en 
la condición neurovascular pueden indicar una 
circulación comprometida y conducir a necrosis de la 
extremidad residual. Por otro lado, el manejo del dolor 
es una prioridad en el cuidado del paciente, por lo que 
la enfermera debe evaluarlo de forma frecuente y 
proporcionar una intervención adecuada mediante 
métodos farmacológicos, no farmacológicos y 
educación al paciente. Como métodos farmacológicos 
s e u t i l i z a n l a c o m b i n a c i ó n d e o p i o i d e s y 
an t i i n f l amato r ios no es te ro ideos jun to con 
anticonvulsivantes o antidepresivos, por vía epidural o 
intravenosa40. En cuanto a métodos no farmacológicos 
se realizan cambios posturales, imaginería motora 
(programa de rehabilitación integral para el dolor 
crónico que activa de forma secuencial las redes 
corticales motoras y mejora la organización cortical45), 
masajes o hipnosis, entre otros. El dolor en el lugar de 
la amputación puede ir acompañado de eritema y 
edema, los cuales deben ir disminuyendo al final de la 
primera semana de la operación40.  A su vez, el manejo 
de la herida y la prevención de infecciones son factores 
críticos para el paciente amputado, por lo que se debe 
administrar antibioterapia diaria pautada de forma 
profiláctica. Una vez amputada la extremidad debe 
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permanecer elevada durante 24 horas después de la 
intervención para mejorar el retorno venoso y disminuir 
el edema. Después de este periodo, se debe evitar la 
elevación continua de la extremidad afectada, sobre 
todo de miembros inferiores, ya que puede aumentar el 
riesgo de contracturas y además, el paciente debe 
evitar sentarse con la extremidad afectada para 
prevenir el edema. La nutrición también es un aspecto 
importante, ya que el paciente tiene unas necesidades 
proteicas y nutricionales específicas para favorecer la 
cicatrización de la herida. Se necesitan más calorías 
debido a la energía requerida para las transferencias y 
las actividades de la vida diaria. Por último, la 
enfermera debe involucrar al paciente en su 
autocuidado tan pronto como sea posible, ya que 
muchos factores pueden influir en la forma en que un 
paciente responde a la pérdida de una extremidad19. 


La estancia hospitalaria varía de cinco días a dos 
semanas, dependiendo de la razón de la amputación, la 
edad del paciente, las comorbilidades, el manejo del 
do lo r, l a d i spos ic ión y l as comp l i cac iones 
postoperatorias32. Una vez que el paciente es dado de 
alta la enfermera debe informarle a él y a su familia 
sobre cómo realizar los cuidados del muñón y de la 
prótesis, los signos y síntomas que podrían indicar 
infección en la herida, la medicación pautada por el 
médico, el programa de ejercicios prescritos y la 
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deambulación con los dispositivos de ayuda y con la 
prótesis19. 


Es crucial para lograr unos resultados óptimos combinar 
recursos interprofesionales para el amputado40. El éxito 
de la cirugía dará como resultado un paciente 
amputado que inicia un periodo de rehabilitación 
adecuado que mejorará su bienestar33. 


3.3. SÍNDROME DEL MIEMBRO FANTASMA Y 
LAS MEDIDAS PARA COMBATIRLO.


Uno de los mayores problemas en los pacientes 
amputados es el síndrome del miembro fantasma, el 
cual incluye tres conceptos: dolor del miembro 
fantasma, dolor en el muñón (sensación dolorosa en el 
muñón que permanece más allá del periodo de 
cicatrización debido a problemas estructurales del 
m u ñ ó n y / o s u p r ó t e s i s , o a d o l o r p o r l a 
desaferentización del nervio46,47) y sensaciones 
fantasmas, considerándose estos dos últimos 
condiciones normales48. Es importante que la enfermera 
diferencie estos términos para realizar evaluaciones e 
intervenciones precisas49. 


Las sensaciones fantasmas son, sensaciones no 
dolorosas percibidas en la extremidad después de la 
amputación, prevaleciendo sensación de hormigueo en 
el 70-100% de los amputados46,47. Se pueden percibir 
sensaciones cinéticas (sensación de que la extremidad 
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ausente o la parte del cuerpo se está moviendo31), 
cinestésicas (percepción de que la extremidad ausente 
tiene cierto tamaño o forma o se encuentra en una 
posición concreta31) y percepciones exteroceptivas 
(sensación de contacto, presión, temperatura, prurito y 
vibración31)46. 


Sin embargo, el dolor de miembro fantasma hace 
referencia a sensaciones dolorosas en una extremidad 
ausente, clasificándose como un dolor de origen 
neuropático y siendo más severo en pacientes con 
enfermedad vascular48,50. Su aparición ocurre de forma 
independiente de la edad, género y nivel de 
amputación48. Las principales características del dolor 
fantasma son, descripciones subjetivas del dolor, 
intensidad, patrón del dolor, localización y telescópico. 
El dolor fantasma es una experiencia subjetiva e 
individual difícil de describir, a menudo clasificado como 
tipo punzante, palpitante, ardor o con calambres49,50. El 
inicio del dolor puede ser de forma inmediata tras la 
amputación o al cabo del tiempo, siendo más común 
después de la amputación de la extremidad, 
pudiéndose sentir de forma constante o intermitente, 
variando su intensidad49. Para medir la intensidad del 
dolor se utiliza la escala analógica visual, la escala de 
clasificación numérica (0-10) o el cuestionario del dolor 
de McGrill51. Por otro lado, la localización más común 
del dolor fantasma es en las zonas distales del miembro 
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amputado, aunque algunos pacientes refieren dolor en 
todo el miembro. Y por último, el concepto telescópico 
es la sensación de acortamiento de la extremidad 
amputada49,52. 


La causa de su aparición no está clara. Sin embargo, 
en las últimas décadas, avances en técnicas de 
laboratorio e imagen han demostrado que el sistema 
nervioso central y periférico está relacionado con la 
manifestación del dolor fantasma53. Además, factores 
psicológicos, infección en la herida, osteomielitis y un 
mal ajuste protésico pueden contribuir a su aparición48.


• Factores periféricos:


Posterior a la amputación, los nervios periféricos 
quedan lesionados, provocando la interrupción del 
patrón normal de impulsos aferentes a la médula 
espinal, seguido de un proceso de pérdida de las 
aferencias. Debido a esta lesión se forma edema y 
regeneración de los axones, produciéndose un terminal 
bulloso con ramificaciones a la altura del nervio 
seccionado en el muñón, denominado neuroma. Los 
neuromas muestran actividad espontánea y anormal 
tras la estimulación mecánica o química como resultado 
de un aumento en los canales de sodio, siendo 
responsable del dolor en la zona del muñón y del dolor 
fantasma47,50,54. Además, estos cambios también 
ocurren en las células de los ganglios de las raíces 
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dorsales. Ciertos factores, como infección de la herida 
del muñón, disminución local del flujo sanguíneo, 
temperatura, oxigenación e inflamación local sobre los 
neuromas y el ganglio de la raíz dorsal, tienen un papel 
crucial en la fisiopatología del dolor de miembro 
fantasma50,55. Por otro lado, la activación del sistema 
nervioso simpático puede jugar también un importante 
papel en su aparición por un aumento de la 
excitabilidad y sensibilización en las fibras nerviosas 
dañadas47. 


• Factores centrales:


En cuanto a los factores centrales responsables de la 
sensación y el dolor fantasma, la reorganización cortical 
es la causa más citada de su aparición. Se basa en que 
tras la amputación, la corteza motora y somato 
sensorial se somete a cambios neuroplásticos, 
generándose una reorganización a este nivel que 
produciría ciertas reconexiones neuronales (invasión de 
estructuras corticales vecinas y aferencias anómalas 
desde los segmentos residuales) que podrían ser el 
origen de este dolor. A través de estudios de imágenes 
funcionales, se ha demostrado, que a mayor tamaño de 
la región desaferentada, más grande es la 
reorganización cortical y más intenso el dolor fantasma. 
Con el paso del tiempo, se produce un ordenamiento de 
la corteza cerebral en el cual los segmentos corticales 
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correspondientes al miembro amputado desaparecerían 
paulatina y definitivamente, concepto denominado 
“telescopaje” y por tanto, la sensación y el dolor 
fantasma disminuirían46. En cuanto a las sensaciones 
fantasmas, la mayoría de las teorías contemporáneas 
se basan en la existencia de una representación 
corporal asentada en la corteza cerebral, denominado 
homúnculo (Anexo III), que subyace y modifica la 
experiencia de la corporalidad. Posteriormente, técnicas 
de registro electrofisiológicas e imágenes funcionales 
cerebrales comprobaron cómo la desaferentación y la 
amputación nerviosa producían cambios en la 
organización funcional del homúnculo. Ante la ausencia 
de estímulos aferentes tras la amputación y la 
estimulación de las áreas distantes en la somatotopía 
(correspondencia de un área del cuerpo con el área del 
sistema nervioso central), pero cercanas en la 
representación del homúnculo, el córtex somato-
sensorial genera por su cuenta y de manera autónoma 
sensaciones que el cerebro considera apropiadas, que 
se corresponden con las sensaciones de miembro 
fantasma55. 


Por otro lado, debido a la lesión en los nervios 
periféricos del miembro residual, las neuronas del 
cuerno posterior de la médula espinal muestran un 
proceso llamado sensibilización central, el cual se 
caracteriza por presentar potenciación a largo plazo, en 
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el que estímulos nociceptivos de corta duración 
generan potenciales postsinápticos aumentados 
durante un largo periodo de tiempo. Además, otros 
procesos que la acentúan son, la facilitación del 
receptor NMDA al glutamato inducida por la inflamación 
causada en la zona amputada y, la liberación de la 
sustancia P (neurotransmisor asociado a la transmisión 
del dolor56) por fibras mecanorreceptoras Aβ, que actúan 
como nociceptivas. Cuando esto ocurre, una entrada 
normal desde las fibras Aβ, una aferencia ectópica y 
aferencias de bajo umbral residuales, pueden contribuir 
al dolor del miembro fantasma50. Así mismo, se produce 
degeneración de las fibras C, permitiendo el crecimiento 
de fibras Aβ, lo que da lugar a que neuronas de segundo 
orden reciban señales de bajo umbral, produciendo 
percepción del estímulo táctil como nociceptivo e 
induciendo el fenómeno de alodinia(dolor que aparece 
ante estímulos que no deberían causar dolor57). 


Además de sensibilización central, se produce 
hiperexcitabilidad, reducción de procesos inhibitorios, 
cambios estructurales de las terminaciones nerviosas 
centrales sensoriales primarias, interneuronas y 
proyecciones neuronales y regulación a la baja de 
receptores opiáceos50. 


Así mismo, el dolor previo a la amputación genera 
recuerdos en el cerebro que se almacenan en la 
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memoria somatosensorial provocando que posterior a la 
amputación el dolor continúe, ya convertido en dolor 
fantasma49,55.


• Factores psicológicos:


Aunque el origen del dolor es orgánico, presenta un 
importante componente psicológico y emocional que 
acentúa el curso y severidad del dolor, relacionándose 
estrechamente con los estados emocionales y niveles 
de ansiedad experimentados por el paciente a lo largo 
de su convalecencia y recíprocamente, el dolor parece 
modificar su personalidad46,47,53. El dolor estaría 
relacionado con duelos no resueltos por la pérdida de la 
ex t remidad y puede ser una mani fes tac ión 
psicosomática de una personalidad pre-mórbida46. 


El diagnóstico de la sensación y el dolor fantasma se 
basa en una correcta valoración de los criterios clínicos 
y los antecedentes previos del paciente. Con el paso 
del tiempo, generalmente a los 6 meses de haber 
realizado la amputación, estos dos síntomas tienden a 
disminuir y finalmente a desaparecer, aunque en 
ocasiones es posible que no lo hagan nunca. Cuando 
persisten durante años, pueden aparecer de manera 
in termi tente ba jo determinadas s i tuac iones, 
considerándose un factor de mal pronóstico e indicando 
menor probabilidad de tratamiento y peor evolución52,55. 
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El tratamiento de este síndrome es de gran 
complejidad, y requiere un enfoque multidisciplinario 
que conlleve a un alivio satisfactorio del dolor y una 
mejoría funcional, aunque solo se consiga en menos del 
10% de los pacientes que reciben tratamiento50,52. El 
t ra tamien to puede se r fa rmaco lóg ico o no 
farmacológico, pudiéndose combinar entre sí en función 
del paciente y su evolución, cuyo objetivo es el control 
sintomático53,55. 


En cuanto al tratamiento farmacológico incluye la 
administración de:


- Opiáceos, como el tramadol, los cuales, se unen a 
receptores centrales y periféricos, generando 
analgesia sin pérdida sensitiva1,54. Además, 
muestran mayor efectividad al combinarse con 
antidepresivos o anticonvulsivantes54,59.


- Antagonistas del receptor N-Metil-D-Aspartato como 
la memantina, dextrometorfano y ketamina, que 
intervienen sobre la plasticidad sináptica y los 
procesos del dolor54. Estos fármacos evitan la 
transmisión de la señal del glutamato, principal 
activador de señales excitatorias en el ganglio de la 
raíz dorsal1. Son especialmente efectivos en 
amputaciones neoplásicas1.
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- Anticonvulsivantes, como la gabapentina, se 
emplean en el dolor neuropático bloqueando la 
entrada de calcio a la célula e inhibiendo la 
liberación de neurotransmisores excitadores y la 
hiperexcitabilidad neuronal1,54.


- Antidepresivos tricíclicos, como la amitriptilina, son 
fármacos que modulan el dolor a través del bloqueo 
de canales de calcio y sodio, la inhibición de la 
recaptación de monoaminas y el bloqueo del 
receptor NMDA54.


- Calcitonina. Los receptores de calcitonina se sitúan 
en neuronas serotoninérgicas, ubicadas en 
estructuras cerebrales relacionadas con el dolor54.


- Anestésicos: empleados en crisis dolorosas de 
origen neuropático54.


- AINES. Son los más empleados para tratar el dolor 
fantasma, asociándose con otros fármacos como 
opioides, aunque sus resultados son poco 
satisfactorios1,54.


- Analgesia y anestesia preventiva continua 
preoperatoria para evitar la aparición de dolor 
fantasma. Se utilizan anestésicos epidurales, 
locales, bloqueos regionales, así como bombas de 
infusión antes, durante y después del procedimiento 
de amputación1.
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Por otro lado, el tratamiento no farmacológico incluye 
terapias complementarias y alternativas al tratamiento 
farmacológico cuyo objetivo es facilitar la adaptación al 
dolor, la imagen corporal y las emociones negativas 
asociadas con la amputación58. Como terapias no 
farmacológicas se distinguen:


- Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 
(TENS). A través de un generador portátil de 
corrientes eléctricas que atraviesa la superficie 
intacta de la piel, se activan fibras nerviosas, 
provocando alivio o control del dolor50. 


- Estimulación magnética transcraneal. Consiste en 
aplicar corriente directa en la corteza motora 
primaria y en la corteza parietal modulando la 
plasticidad y reduciendo el dolor fantasma59. 


- Estimulación de la médula espinal. A través de un 
generador se utiliza corriente eléctrica suave para 
bloquear los impulsos nerviosos en la columna60. 


- Imaginería motora: terapia espejo. Consiste en 
colocar un espejo en paralelo al miembro contrario 
al amputado quedando reflejado en una postura 
especular, simétrica e invertida. Así, el paciente al 
observar su imagen en el espejo, el reflejo de su 
miembro sano estará ocupando visualmente el 
lugar del inexistente, de modo que tiene la ilusión 
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óptica de que el fantasma se ha regenerado. Según 
Ramachandran para que esta técnica sea efectiva 
requiere ejercicios de repetición diaria de 5 a 10 
minutos, en menos de 3 semanas. De esta forma, 
se produce un fenómeno de sobre-aprendizaje 
mediante el cual la información antigua y dolorosa 
sería borrada gradualmente de la memoria del 
cerebro por la nueva información visual, que indica 
que el miembro está sano. Esto pone de manifiesto 
el grado de plasticidad del cerebro adulto, y la 
poderosa interacción de la vía visual sobre la vía 
sensitivo-motora. En algunos casos, se ha 
empleado esta técnica previa a la amputación, 
encontrando menor aparición de dolor fantasma 
tras la intervención47.


- Acupuntura sobre la extremidad contralateral con el 
fin de estimular entradas aferentes normales al 
sistema nervioso y producir analgesia50. 


- Hipnosis.


- Biofeedback: alternativa eficaz cuando predominan 
los factores periféricos en la aparición del miembro 
fantasma47. El objetivo es aprender a controlar los 
procesos fisiológicos autónomos58. 


- Tratamiento rehabil i tador, el cual incluye, 
potenciación muscular y reeducación para reanudar 
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las actividades de la vida diaria, higiene postural, 
electroterapia analgésica, masajes (reducen la 
tensión muscular y evitan la aparición de miembro 
fantasma) y protetización y estimulación táctil47.  


Además, debido al fuerte componente psicológico del 
dolor, este debe abordarse desde una perspectiva bio-
psico-social trabajando los sentimientos del paciente, 
los pensamientos negativos, las creencias sobre la 
gravedad del problema o sobre sí mismo, la 
culpabilidad y la penalización frente al problema. Es 
necesario potenciar la participación activa del paciente 
en todo el proceso, estimulando en él el afrontamiento 
directo del problema, respetando sus límites y 
buscando la mejora de sus habilidades y capacidades 
para el manejo del dolor61. 


Los cuidados de enfermería a pacientes con dolor 
fantasma se basan en valorar y manejar el dolor como 
necesidad prioritaria de cuidados, proponer y ejecutar 
un plan de cuidados integral y multidimensional, 
identificar y colaborar en la estabilidad de la situación 
cl ín ica de la persona, promover un manejo 
multidisciplinar del dolor y promover la autonomía. Para 
ello, se recaba la información necesaria a través de 
datos objetivos y subjetivos proporcionados por el 
paciente en la entrevista, el examen físico, 
antecedentes clínicos, y por el profesional de salud para 
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valorar el dolor (intensidad, ubicación, irradiación…), 
evaluar los patrones o necesidades que pudieran estar 
insatisfechos y detectar problemas más frecuentes en 
pacientes portadores de dolor fantasma (alteración de 
la movilidad, déficit de autocuidado, duelo…). Una vez 
identif icados los problemas, se instauran las 
intervenciones de enfermería individualizadas, las 
cuáles algunas de ellas pueden ser, escucha activa del 
paciente, administrar fármacos para el alivio del dolor, 
realizar educación sanitaria, favorecer actividades de 
recreación, etc54. 


3.4. REHABILITACIÓN FÍSICA, PSICOLÓGICA Y 
SOCIAL EN PACIENTES AMPUTADOS. 


La rehabilitación de amputados es un proceso integral 
cuyo objetivo es recuperar el máximo nivel de 
funcionalidad e independencia y mejorar la calidad de 
vida física, psicológica y social, el cual se debe llevar a 
cabo por un equipo interdisciplinario de profesionales 
compuesto por: cirujano, fisioterapeuta, enfermera, 
médico ortopedista, protesista, psicólogo, terapeuta 
ocupacional y, el paciente como un participante activo 
del proceso3,31,62,63. Los lugares en los cuales se lleva a 
cabo este proceso son centros de enfermería 
especializados, centros rehabilitadores, tratamientos de 
Fisioterapia en el domicilio o derivación a otros 
hospitales o instituciones. El nivel preoperatorio 
funcional del paciente, su co-morbilidad, el tipo de 
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cuidados, nivel cognitivo y las condiciones locales son 
evaluados para su derivación63. 


El plan de rehabilitación consta de diversas etapas en 
las cuales se debe ayudar al paciente a adaptarse a las 
actividades básicas de la vida diaria: 


1. Valoración. Conocer el nivel funcional preoperatorio 
del paciente, estado nutricional, calidad del sistema 
musculoesquelético y cardiovascular, estado 
psicológico, situación social y el grado en el cual ha 
sido informado sobre el proceso de rehabilitación, 
obteniéndose la información a través de la historia 
c l ín ica y e l examen f ís ico3. En c i rugías 
programadas, esta etapa se realiza previa a su 
realización para conseguir el mayor bienestar 
posible del paciente63.


2. Programa preprotésico. Esta etapa se iniciará 
cuando el paciente se encuentre física y 
metabólicamente estable. Después de la valoración, 
se deben conocer los objetivos tanto del amputado, 
como del profesional sanitario, para elaborar un 
programa de rehabilitación realista. En el comienzo 
de la terapia preprotésica en el centro especializado 
es importante tener en cuenta: 


a. El perfil psicológico del paciente, se le 
ofrecerá asistir a grupos de apoyo para 
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proporcionarle motivación para iniciar el 
programa3.


b. Las condiciones del muñón para la 
adaptación de la prótesis62:


▪ Pueden observarse muñones con forma 
cónica, cilíndrica o irregular,  siendo la 
mejor condición la cónica, ya que 
facilita la adaptación a la prótesis31. 
Para ello, es fundamental que la 
colocación del vendaje que moldea el 
muñón sea la adecuada62. 


▪ Estado y coloración de la piel. Para 
evitar que la piel del muñón se vuelva 
brillante, quebradiza o reseca se debe 
lubricar a diario con cremas hidratantes 
a d e m á s d e r e a l i z a r e j e r c i c i o s 
circulatorios tanto en el muñón, como 
en el miembro. Además, la higiene del 
muñón y de los elementos protésicos 
es fundamental para evitar la dermatitis 
por contacto62. Una piel brillante indica 
presencia de edema31.


▪ Condiciones de la cicatriz. Una cicatriz 
adherida o dolorosa dif iculta la 
adaptación protésica y limita su 
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utilización. Se debe realizar masaje en 
la cicatriz para disminuir el dolor, y las 
adherencias a los tejidos profundos62. 


▪ Sensibilidad. Los muñones con pérdida 
de sensibilidad ocasionan dificultades 
para la adaptación protésica, dado que 
si se producen zonas de presión 
indebidas, pueden aparecer flictenas y 
excoriaciones en la piel. Por tanto, la 
adecuada evaluación de la sensibilidad 
del muñón es la estrategia más 
importante de prevención. Cuando esta 
disminuye, se debe proporcionar 
educación al paciente y familia sobre 
los cuidados a tener en cuenta durante 
el uso de la prótesis, como que la 
colocación sea la adecuada, retirarla 
frecuentemente para revisar las zonas 
de presión, asegurar que no queden 
arrugas en la media, forros u otros 
elementos en contacto con el muñón62. 


▪ Adecuada fuerza muscular. Para ello, la 
actividad física y los estilos de vida 
saludable deben ser promovidos en el 
proceso de rehabilitación62.
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▪ Elasticidad y flexibilidad muscular. La 
hidroterapia, la aplicación de calor 
húmedo y los masajes en la zona de los 
músculos contracturados, sirven para 
facilitar los ejercicios de estiramiento y 
fortalecimiento, los cuales se deben 
real izar de forma diar ia por e l 
paciente62. 


c. Higiene postural. El paciente debe tener 
una posición neutra de las articulaciones y 
segmentos de la extremidad, evitando el 
uso de almohadas debajo del muñón. Así 
mismo, se deben ut i l izar soportes 
posteriores que eviten la flexión del 
miembro62.


Además, la presencia de dolor, ya sea en el muñón o 
dolor fantasma, edema, falta de equilibrio en 
amputaciones de miembros inferiores, posturas 
inadecuadas del muñón y el paciente son condiciones 
adversas para la adaptación del paciente al proceso de 
rehabilitación. 


3. Prescripción protésica y programa postprotésico 
individualizado que responda a las necesidades de 
cada persona, al entrenamiento orientado y dirigido 
por el equipo multidisciplinar y a la educación 
proporcionada al paciente y su familia en relación 
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con las estrategias que se planteen, las cuales 
pueden y deben ser desarrolladas por ellos, de 
forma independiente y rutinaria62. Los objetivos de 
entrenamiento con o sin la prótesis se basan en 
ejercicios para mejorar la movilidad, maximizarla o 
prevenir contracturas, entrenamiento de fuerza 
muscular y cardiovascular, mantenimiento del 
equilibrio, plan de ejercicios para la realización de 
las actividades de la vida diaria, integración social y 
asesoramiento acerca del movimiento y el 
deporte63. 


En cuanto a la prescripción protésica, se debe 
realizar por personal multidisciplinar y especializado 
con experiencia clínica siguiendo un proceso de 
evaluación, producción, entrega y evaluación de la 
prótesis según las características anatómicas y 
funcionales del paciente, actividad física, laboral y 
familiar, recursos económicos y el uso que se va a 
dar a la prótesis, con énfasis en el nivel de 
amputación y características del muñón3,31,63. 
Además, este proceso está determinado por leyes y 
regulaciones relativas a dispositivos médicos. 
Puede producirse el ajuste inmediato de la prótesis 
dependiendo de la evaluación del cirujano pero, por 
lo general, el inicio de su colocación se produce 
cuando el muñón está “maduro”, esto es, las 
heridas están cerradas, el muñón no presenta 
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edema y la capacidad de carga local es suficiente. 
Así mismo, las mediciones del muñón son un 
aspecto relevante, ya que si su forma no cambia 
durante 3 semanas puede colocarse la prótesis63. 
Una vez colocada la prótesis se debe realizar 
higiene de esta y del muñón3.


Las prótesis difieren en el diseño y los componentes 
en función del nivel de amputación ya que, mientras 
para los amputados de extremidades inferiores la 
prótesis proporciona un mecanismo para la 
deambulación, transferencias y actividades de pie, 
para extremidades superiores, la prótesis ayuda con 
actividades funcionales. Los elementos que 
incluyen todo tipo de prótesis son el socket o encaje 
que une la prótesis con la extremidad residual, un 
sistema de suspensión que asegure la unión 
encaje-miembro, art iculaciones protésicas 
necesarias y componentes protésicos que unan 
estas articulaciones con el socket. La altura de la 
prótesis debe coincidir con la extremidad 
contralateral31. El grado de amputación o pérdida y 
la localización de la extremidad amputada 
determinan el tipo de prótesis a usar diferenciando 
las siguientes:


- Prótesis endoesqueléticas versus prótesis 
exoesqueléticas31.
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o Endoesqueléticas: prótesis que permiten 
hacer cambios de alineación y conectar las 
articulaciones necesarias31.


o Exoesqueléticas: las articulaciones en la 
prótesis permanecen conectadas de forma 
rígida31.


- Prótesis para actividades específicas65.


- Prótesis manejadas por el cuerpo a través de un 
conjunto de cables conectados a un arnés para 
amputaciones de miembros superiores65. 


- Prótesis activadas externamente:


o Prótesis que utilizan señales mioeléctricas, 
las cuales necesitan la implantación previa 
de electrodos en la superficie de la piel o 
tejido muscular de la zona amputada para 
captar las señales electromiográficas y ser 
traducidas por un decodificador para 
transmitir la información a la prótesis y 
efectuar la función requerida64. Otra señal 
es la electroencefalografía que permite 
captar la actividad neuronal a través de 
electrodos en el cuero cabelludo y controlar 
y seleccionar la función requerida a través 
de un dispositivo, como puede ser un 
teléfono móvil65. 
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o Microprocesadores empleados en prótesis 
de miembros inferiores64.


o Reinervación muscular dirigida  a través de 
la reimplantación de los nervios de los 
grupos musculares de la extremidad 
amputada en los músculos de la extremidad 
residual proximal o la pared torácica. Los 
sensores implantados detectan la actividad 
electromiográfica en el músculo cuando 
estos nervios son activados y transmiten 
seña les para ac t i va r mov imien tos 
protésicos64. 


o Prótesis híbridas activadas con la acción 
del cuerpo y una fuente externa64. 


- Pasivas: reemplazan de forma pasiva la parte del 
cuerpo faltante, con función principalmente 
estética31.


4. Entrenamiento con la prótesis en centros 
especializados de manera individual en base a los 
objetivos establecidos y características de cada 
sujeto3.


Es necesario insistir en que, la rehabilitación no debe 
quedarse únicamente en el logro de la adaptación 
protésica, sino además debe permitir al paciente 
amputado la rehabilitación psicológica ya que ha sufrido 
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una pérdida que afecta a todas las dimensiones de su 
vida produciendo: pérdida de la capacidad funcional, 
autoestima e independencia, limitaciones en el 
autocuidado y la interacción social y trastornos del 
estado de ánimo y adaptativos, presentando entre el 
18-31% de los amputados depresión y ansiedad como 
problemas más frecuentes54,66. Es importante destacar 
que los efectos emocionales, físicos, sociales y 
psicológicos de la amputación difieren según su causa, 
nivel y edad del individuo, siendo mayores cuanto más 
proximal es la amputación3,31,54. Cuando la amputación 
se debe a una enfermedad crónica, resulta una solución 
al malestar y dolor presente previo a ella; distinto a lo 
que ocurre con las amputaciones traumáticas, donde el 
proyecto de vida se ve afectado abruptamente 
provocando un trastorno de estrés postraumático31,54. 
Además, en pacientes que sufren el síndrome de 
miembro fantasma son f recuentes act i tudes 
compulsivas y crisis de autoconfianza y en pacientes de 
mayor edad, la comorbilidad presente genera 
discapacidades físicas y psicológicas sobreañadidas62. 
Estas consecuencias psicológicas pueden llevar al 
alcoholismo, adicciones a las drogas, depresiones 
psíquicas o suicidio, entre otros3. 


Además, estos problemas psicológicos junto con las 
limitaciones físicas, juegan un importante papel a nivel 
social y en la calidad de vida de estos pacientes 
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sintiéndose devaluados por la sociedad, dando lugar a 
peor calidad de vida, satisfacción, movilidad e 
interferencia del dolor, mayor depresión y menor ajuste 
psicosocial global que aquellos que no tienen esta 
percepción31. También se dan cambios en el área 
laboral, siendo el 34-50% de los amputados los que 
vuelven a trabajar, encontrando mayor dificultad cuando 
padecen dolor de miembro fantasma3,63.


Por tanto, la intervención psicológica se realiza por 
medio de diferentes técnicas atendiendo a las 
necesidades de cada paciente, y van desde la 
entrevista, donde se percibe el estado psicológico, 
hasta la terapéutica familiar3. Las estrategias de 
afrontamiento como la actitud positiva, determinación 
firme de querer superar las dificultades, apoyo familiar, 
social y profesional y apoyo de otros amputados son de 
importancia central ya que promueven los resultados en 
la rehabilitación66. La adaptación a su nueva identidad 
exige tomar conciencia de uno mismo y de los nuevos 
retos en el momento de conocer la posibilidad de ser 
amputado teniendo en cuenta la personalidad del 
paciente, los recursos personales y el apoyo social3.


La rehabilitación con éxito se alcanza cuando la 
habilidad para usar la prótesis aumenta de manera 
automática y subconsciente, la conciencia de estar 
limitado físicamente se vuelve menos importante y la 
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amputación se convierte en una mínima fuente de 
interferencia en las actividades familiares, laborales y 
sociales3.


4. CONCLUSIONES

Como ya se ha mencionado, en la actualidad el número 
de pacientes amputados mantiene un incremento anual 
debido principalmente al envejecimiento de la 
población, que por su edad padece enfermedades 
crónicas, principalmente de tipo vascular y tiene como 
complicación la amputación. Pero además, los 
traumatismos como consecuencia de accidentes, las 
neoplasias, infecciones y causas congénitas, 
constituyen también motivos que causan la pérdida de 
extremidades, por lo que resulta necesario reconsiderar 
las diferentes alternativas de tratamiento antes de 
decidir la amputación. La atención de enfermería que se 
debe brindar a estos pacientes debe basarse en la 
evidencia científica disponible sobre el tema, ya que en 
la actualidad ha mejorado sustancialmente los 
dispositivos ortoprotésicos, que permiten recuperar la 
funcionalidad tras la amputación. Además, los nuevos 
avances quirúrgicos han incrementado las posibilidades 
de realizar reimplantes, primera línea de elección 
terapéutica si tiene unas razonables probabilidades de 
éxito. 



77



Así mismo, las personas con pérdida de extremidades 
pueden cursar con síndrome de miembro fantasma, una 
complicación derivada de la amputación, que requiere 
un abordaje multidisciplinar, en el cual destaca el papel 
de la enfermera, al ser la encargada de proporcionar, de 
manera holística tanto al individuo como a la familia, 
cuidados integrales, en un contexto de atención 
sanitaria humanizada e individualizada. Aún no se 
conocen con exactitud los mecanismos causantes del 
síndrome del miembro fantasma, ya que aunque se 
ident i f iquen factores centrales, per i fér icos y 
psicológicos, se desconoce cuál es el desencadenante 
de esa complicación. Tampoco existe una guía de 
tratamiento ni de cuidados estandarizados para este 
tipo de pacientes, lo que implica revisar los 
fundamentos teóricos disponibles, para establecer un 
plan de cuidados individualizado. Por tanto, se deben 
realizar nuevas investigaciones que aborden los 
hallazgos o bien reporten la experiencia en la 
realización de intervenciones de enfermería a pacientes 
portadores de síndrome del miembro fantasma, para 
que este tipo de información sirva de base para realizar 
cuidados de enfermería basados en la evidencia. 


Por otro lado, la persona amputada debe adaptarse a 
los nuevos cambios físicos para continuar con la vida 
que llevaba antes de la amputación. Los avances en las 
prótesis han mejorado considerablemente la 
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autosuficiencia de los amputados, consiguiendo en 
cada caso la mayor independencia posible, pasando de 
prótesis que únicamente sustituían la extremidad 
ausente con fines estéticos a otras que emplean 
impulsos nerviosos para ejercer la acción requerida, 
permitiendo una mayor readaptación de la persona 
amputada. Además, es necesario un proceso de 
rehabilitación que considere a la persona de manera 
integral ya que las amputaciones no sólo provocan 
cambios físicos en la persona, sino alteraciones 
psicológicas, por lo que la esfera biopsicosocial, puede 
verse afectada si no se detecta a tiempo esta 
problemática, lo que puede generar diferentes 
trastornos, síndromes y dificultades, obstaculizando el 
proceso de adaptación y adherencia al tratamiento. Con 
la intervención psicológica se pretende contribuir a que 
el paciente establezca un nuevo proyecto de vida, en el 
que mejore su calidad de vida y le permita adaptarse a 
las demandas del medio en el que se encuentre. 
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5. REPERCUSIONES


5.1 REPERCUSION 1

Con esta revisión bibliográfica se profundiza en un tema 
tan importante como son las amputaciones, que en mi 
opinión con el aumento de enfermedades crónicas, 
traumatismos, neoplasias infecciones y enfermedades 
congénitas se observa un mayor numero de pacientes 
con este problema. 

Gracias a esta publicación se ha podido indagar en un 
problema importante de salud en el que no tenía un 
amplio conocimiento previo, solo conceptos muy 
básicos. 

Esta revisión bibliográfica ha significado un importante 
avance en mi formación como profesional 	
sanitario y he podido descubrir datos tan interesantes 
como desde cuando se llevan empleando estos 
procedimientos quirúrgicos a lo largo de nuestra basta 
historia y como fueron mejorando las técnicas hasta lo 
que conocemos en la actualidad; o cuales son las 
causas mas frecuentes de las amputaciones. También 
he conocido como se clasifica una amputación según el 
nivel y extension de la extremidad retirada.

Ademas de ser una guía de utilidad para saber manejar 
y como actuar desde el punto de vista de enfermería 
ante una emergencia extrahospitalaria donde se 
presente una amputación traumática y dándome una 
visión actualizada de como abordarlo de una manera 
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correcta según la evidencia científica, y conocer como 
dar un correcto trato al paciente las la retirada del 
miembro afectado y saber que complicaciones pueden 
presentarse tanto a corto como a largo plazo.

Por ultimo como punto importante que quiero destacar 
es como se ha profundizado mas en esta revisión sobre 
el concepto de “miembro fantasma”, cuya sensación 
van a tener la mayoría de los pacientes y del cual no 
hay un muchas investigaciones como se ha podido 
comprobar con esta publicación y sigue siendo 
desconocido en muchos puntos a día de hoy.

Desde mi perspectiva y por lo que ya se ha comentando 
en el apartado conclusiones es de vital importancia 
basarse en la evidencia científica para poder dar una 
atención y unos cuidados de enfermería de calidad en 
estos pacientes. Es importante estar informado sobre 
los últimos avances y lineas de investigación en este 
tema ya que gracias a los nuevos dispositivos 
ortoprotésicos se permite recuperar la funcionalidad tras 
la amputación, y lo que es más, los nuevos avances 
quirúrgicos incrementan las opciones de éxito en los 
reimplantes por lo que se debe conocer como abordar a 
un paciente que acaba de tener una amputación 
traumática y como conservar el miembro hasta su 
entrada en quirófano.

Como mencionaba anteriormente considero muy 
importante lo que se ha comentado sobre el síndrome 
del miembro fantasma y considero que se debería 
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prestar mas atención a este problema  que sufren 
nuestros pacientes, del cual no se sabe a ciencia cierta 
cual es el desencadenante, ni existe una guía de 
tratamiento ni de cuidados estandarizado. 

Considero que en el día a día cuando se presente  un 
pac ien te de es tas carac ter ís t i cas , t ras los 
conocimientos que he podido adquirir con esta 
publicación científica, me veré mas capacitado para dar 
una atención con la mayor calidad y poder tener una 
visión holística del paciente; la esfera psicosocial se 
verá afectada por la nueva situación y hay que saber 
reconocer de manera precoz estas alteraciones ya que 
sino el periodo adaptativo se verá  alterado.

Para finalizar este apartado opino que es importante 
saber tener unas buenas aptitudes comunicativas, 
emplear la escucha activa y ayudar al paciente con sus 
miedos e inseguridades y aportar herramientas 
necesarias para lograr  adaptarse y conseguir la mayor 
independencia posible que le permita verse con la 
misma autonomía de antes del accidente.

AUTOR: MARIO CURIEL BALTASAR


5.2 REPERCUSION 2

Desde mi percepción personal y profesional, a nivel 
social se conocen las amputaciones como algo 
traumático y muy doloroso, o bien por la casuística de la 
misma, como un accidente, por la repercusión 
psicológica y social que tiene, o por ambas. Cuando 
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una amputación no es traumática, entra dentro de los 
tratamientos terapéuticos que ocurren cuando hay 
lesiones irreparables en los distintos tejidos. Creo que 
no debe ser una decisión fácil el hecho de realizar una 
amputación debido al gran impacto que tiene en la vida 
del paciente tanto físico, como psicológico, así como 
social. Pero actualmente es una vía de elección que a 
veces es fundamental para garantizar la vida del 
paciente. 

Debido al avance en los diagnósticos y la medicina, así 
como la mayor incidencia de ciertas patologías crónicas 
como la diabetes tipo 2 y sus complicaciones, cada vez 
existen y vemos en las consultas y plantas de hospital, 
un mayor numero de amputaciones. También tenemos 
que entender este aumento en el numero de 
amputaciones como un aumento en los avances 
médicos, haciéndonos entender que a veces la 
amputación es lo mas beneficioso, lo que nos debería 
llevar a aceptarla mas socialmente y psicológicamente, 
verlo como un método de supervivencia y una segunda 
oportunidad. Desde la antigüedad las amputaciones 
han sido vistas como un castigo, algo traumático e 
incluso motivo de vergüenza, y creo que actualmente lo 
sigue siendo, y es fundamental el avance en este tema, 
y la remodelación de la visión social que se tiene de las 
mismas; para ello somos fundamentales como 
enfermeras, que atendemos al paciente desde el inicio 
de la patología o causa traumática (en el caso de un 
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accidente), hasta que sea dado de alta a su domicilio 
donde le seguimos prestando cuidados desde la 
atención primaria. 

Ante mi desconocimiento del tema previo a la 
realización de este trabajo y tras mi andadura 
profesional, me sigue maravillando el papel como 
enfermeras desde distintos aspectos. Durante mi 
formación universitaria, este tema se explica de forma 
bastante escueta y se centra en técnicas y 
procedimientos, que son importantes pero no menos 
que otro tipo de atenciones que se le deben brindar a 
este paciente. Como enfermeras, debemos atender al 
paciente en todas sus esferas, y viéndolo como un ser 
bio-psico-social. Y creo que es fundamental que 
aprendamos a desarrollar este tipo de atención ante 
esta situación que me ha resultado tan compleja. 

Una vez iniciada la vida laboral, como profesional uno 
se da cuenta de la gran importancia del papel que 
representamos para nuestro paciente. Es la enfermera 
la que llega al lugar del accidente en el que ha ocurrido 
la amputación, o por otro lado es la enfermera la que 
cuida esa enfermedad crónica que desencadena esa 
amputación. Es la enfermera la que se encarga de 
recoger información, valorar y llevar el ingreso del 
paciente, y es también la enfermera la que se encarga 
de los cuidados posteriores en el domicilio. Tenemos 
que entender aquí también la gran importancia  que 
tenemos como enfermeras, desde el punto de vista 
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psicológico, ya que en la mayoría de los casos, somos 
también las psicólogas de nuestros pacientes. 

Quiero destacar también, que somos las cuidadoras y 
guías en el manejo de ciertas enfermedades crónicas 
como la diabetes mellitus, de ambos tipos. Nuestro 
papel en estas enfermedades determina la adherencia 
al tratamiento de estos pacientes, y por lo tanto en gran 
medida la presencia o no de complicaciones, como 
puede ser una amputación. Por lo que es también 
fundamental y aquí incluyo a todo el sistema de salud, 
que se incluyan mejores herramientas para el control de 
estas enfermedades, y un mejor acceso a las mismas 
para todos los pacientes. También el acceso para todos 
a nuevas prótesis, que si finalmente ocurre la 
amputación por lo menos lo harán menos traumático y 
permitirán a la persona llevar una vida lo mas normal 
posible. Podremos prevenir muchas amputaciones 
como enfermeras, si los tratamientos, de enfermedades 
como la diabetes son cada vez más fáciles, más 
cómodos y más útiles en la vida diaria; si tenemos 
visitas dinámicas en nuestra consulta y en la que el 
paciente no se sienta juzgado sino apoyado; si le 
facilitamos el acceso al material y a nuevas tecnologías; 
si le facilitamos el entendimiento y acompañamiento en 
la enfermedad.  

Creo por lo tanto que es también necesaria la 
actualización y revisión de los distintos protocolos, de 
curas, de sistemas de drenajes, técnicas de 
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desbridamiento, etc. que son fundamentales para que 
nosotras como enfermeras sigamos avanzando y 
pudiendo brindar los mejores cuidados a nuestros 
pacientes. Me ha resultado especialmente interesante 
el detalle en la explicación de los tipos de amputación, 
vendajes y formas de curación, y especialmente útil 
para con mis pacientes. Quiero destacar también la 
importancia de la enfermera en el manejo del dolor, lo 
que nos dará un pronóstico positivo o negativo en la 
aparición del miembro fantasma. Cuando estamos 
atendiendo a nuestros pacientes en una planta, en esos 
primeros momentos tras una amputación, los cuidados 
que nosotras brindemos van a ser definitivos; para el 
recuerdo de forma mas o menos positiva de la 
experiencia y para asumir la nueva situación. Si somos 
enfermeras que acompañamos, aliviamos y cuidamos 
holísticamente a nuestro paciente, estoy segura que va 
a recordar este hecho tan doloroso como algo menos 
negativo.  

AUTORA: CRISTINA ALONSO LOPEZ-REY 
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ANEXOS/APÉNDICE


ANEXO I. CLASIFICACIÓN DE WAGNER Y DE 
TEXAS DEL PIE DIABÉTICO


Para unificar los criterios de tratamiento y descripción 
sobre las lesiones del pie diabético se elaboró en 1970 
la clasificación de Wagner, la cual cuantifica en 5 
grados las lesiones tróficas en caso de pie diabético. 
Esta clasificación, incorpora la profundidad de la úlcera, 
introduce la necrosis como lesiones no ulcerosas y 
utiliza el grado 0 para definir al pie de riesgo, mostrando 
excelente correlación con la morbimortalidad. Como 
inconvenientes, no hace referencia a la etiopatogenia 
de la lesión, no permite distinguir si una úlcera 
superficial presenta infección o isquemia, y los grados 
IV y V incluyen signos de insuficiencia vascular severa 
mientras que los signos más sutiles de isquemia no son 
tenidos en cuenta. En lo referente a la gravedad de la 
lesión, según esta clasificación, en los grados III, IV y V 
se tiene un riesgo significativo para amputación20,67. 
Pero esta clasificación para el pie diabético terminó por 
ser incompleta y en algunos casos confusa. Por tanto, 
los investigadores de la Universidad de Texas 
agregaron a los grados de la clasificación anterior unas 
clases de la A a la D que indican el tipo de lesión y si 
presenta o no isquemia67. 
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Clasificación de Wagner (grado 0-5) y de Texas 
(clase A-D)67:


Grado 0: ausencia de úlceras en un pie de alto riesgo. 


Grado I: úlcera superficial que compromete todo el 
espesor de la piel pero no tejidos subyacentes.


Clase A: úlcera no infectada, superficial no 
isquémica.


Clase B: úlcera infectada, superficial no 
isquémica.


Clase C: úlcera isquémica, superficial no 
infectada.


Clase D: úlcera isquémica, superficial infectada.


Grado II: úlcera profunda, penetrando ligamentos y 
músculos pero no compromete el hueso o la formación 
de abscesos.


Clase A: úlcera no infectada, no isquémica.


Clase B: úlcera infectada, no isquémica.


Clase C: úlcera isquémica, no infectada.


Clase D: úlcera isquémica, infectada.



105



Grado III: úlcera profunda con celulitis o abscesos, casi 
siempre con osteomielitis. 


Clase A: úlcera no infectada, no isquémica.


Clase B: úlcera infectada, no isquémica.


Clase C: úlcera isquémica, no infectada.


Clase D: úlcera isquémica e infectada.


Grado IV: gangrena localizada. 


Grado V: gangrena extensa que compromete todo el 
pie. 



106



ANEXO II. ESCALA MESS19
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ANEXO III. HOMÚNCULO DE PENFIELD: 
REPRESENTACIÓN DEL ÁREA DEL CUERPO 
EN LA CORTEZA CEREBRAL47.
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