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RESUMEN

Introduccidn: Estudios muestran que las caracteristicas del estado de &nimo
como depresion, ansiedad, agresividad impulsiva/predeterminada pueden influir en

la funcionalidad yla calidad de vida de los pacientes con amputacion.

Objetivo: Los pacientes con amputacion desarrollan alteraciones en el estado de
animo, funcionalidad y-calidad de vida.

Material y métodos: Sesrealizd un estudio de tipo observacional, transversal, y
analitico. Se incluyeron (casos de pacientes que presentaron una 0 MAas
amputaciones de miembros (inferiores y superiores) en el Estado de Tabasco. Se
utilizaron las escalas de Ansiedad®y~Depresion de Hamilton y el cuestionario IPAS
(Agresividad Impulsiva/Predeterminada) respectivamente, para medir el estado de
animo; la Medida de Independencia Funcional (FIM) para determinar la capacidad
funcional y el Cuestionario de“Salud SF-36 para medir calidad de vida en los

pacientes con amputacion.

Resultados: El 87.5% (n=35) de los pacientes'son caracterizados como agresivos
impulsivos. El 27.5% (n=11) de la muéstra ha intentado suicidarse al menos en
una ocasion. El 5% (n=2) de los pacientes completé.el suicidio posterior a su
egreso hospitalario. EI 95% (n=38) presentaron ansiedad y el 92.5% (n=37)
depresion. El 57.5% (n=23) de los pacientes presentd{ dependencia completa.
Todos los pacientes se encuentran por debajo de la minima aprabatoria en calidad
de vida. Se realizaron las siguientes correlaciones: etiologia y ansiedad
(coeficiente de correlacion -0.35; p=0.02), funcionalidad y ansiedad (coeficiente de
correlacion -0.60; p<0.001), funcionalidad y depresion (coeficiente de-eOrrelacion -
0.75; p<0.001), ansiedad y calidad de vida (coeficiente de correlacion 0.68;

p<0.001), depresidn y calidad de vida (coeficiente de correlacion 0.85; p<0.001).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que en los pacientes (con
amputacion, la ansiedad y depresion podrian correlacionarse con la funcionalidad

del paciente y repercutir en su funcionalidad y calidad de vida. Probablemente

v



realizar una intervencion psicolégica y psiquiatrica inmediata mejoraria las
alteraciones del estado de &nimo y motivaria al paciente a reintegrarse a su
entornosy a*aceptar su cambio fisico, sin embargo, para mejorar la funcionalidad

seria neceSaria la intervencion del proceso de rehabilitacion fisica.

Palabras claves: Amputacién, Ansiedad, Depresion, Suicidio, Agresividad,

Calidad de vidaFuncionalidad.



ABSTRACT

Introduction. Studies has showed that characteristics such as depression,
anxiety, impulsive / predetermined aggressiveness may influence the functionality

and quality of lifeon amputated patients.

Objective: Evaluate_mood alterations and their relation with the functionality and
quality of life on amputated patients.

Material and methods: An-Observational, transversal, and analytical study was
performed. Cases of patientssWho.had one or more limb amputations (lower and

upper) in Tabasco state were in¢luded.

We used the Hamilton Anxiety and Depression Scales and the IPAS (Impulsive /
Predetermined Aggressiveness) questionnaire, respectively, to measure mood
characteristics. We used the Fungtional Independence Measure (FIM) to determine
functional capacity and the SF-36-Health Questionnaire to measure quality of life

on amputated patients.

Results: 87.5% (n = 35) of the patients are characterized as aggressive impulsive.
27.5% (n = 11) of the sample attempted suicide at least-once. Five percent (n = 2)
of the patients completed suicide after their hospital discharge. 95% (n = 38)
presented anxiety and 92.5% (n = 37) depression. 57.5% (n=-23) of the patients
presented complete dependence. All patients are below the minimum approval in
quality of life. The following correlations were made: etiology and anxiety
(correlation coefficient -0.35, p = 0.02), functionality and anxiety. {(correlation
coefficient -0.60, p <0.001), functionality and depression (correlation ‘ceefficient -
0.75, p <0.001), Anxiety and quality of life (correlation coefficient 0.68, p(<0,001),

depression and quality of life (correlation coefficient 0.85, p <0.001).

Conclusions: Our results suggest that in patients with amputation, anxiety and

depression could correlate with functionality and impact on their quality of life.

W



Probably an immediate psychiatric and psicologic intervention would improve the
mood-alterations and motivate the patient to reintegrate to their environment and
accept their*physical change, however, to improve the functionality would require

the interventien of the physical rehabilitation process.

Key words: Amputation, Anxiety, Depression, Suicide, Aggressiveness, Quality of

life, Functionality.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), determina que alrededor del 15% de

la poblacién-a nivel mundial vive con una discapacidad motriz.

Se estima qué eéxiste una relacion importante entre los niveles de ansiedad y
depresion provoeados por la pérdida de la extremidad y el tiempo de evolucion. En
México carecemos._deé datos para la creacion de medidas preventivas que
contrarresten los problemas motores y psicolégicos que afectan al individuo y

contribuyan a mejorar su+calidad de vida.

La literatura cientifica muestrasque los sujetos sometidos a amputacion poseen
altos niveles de ansiedad (1). Cerca del 100% de los pacientes refieren ansiedad,
ademas, presentan otros factores jpsicolégicos como la depresion, que se

manifiesta durante el periodo post-quirtrgico.

La ansiedad y depresion en los pacientes'se relaciona con la falta de integracion a
sus actividades diarias que incluyen productividad laboral y calidad de vida. Al
momento, en la poblacion de Tabasco,/México,na-existen estudios que evallen la
severidad de la depresion en los pacientes amputados, ni la gravedad de la
ansiedad en ellos. Debido a esto, elpresente ¢estudio, tiene como objetivo
determinar las alteraciones del estado de &nimo y su felacion con la funcionalidad

y calidad de vida en pacientes con amputacion.



2. MARCO TEORICO

2.1 Amputacion

Se define como amputacion, al mecanismo u operacion quirdrgica que consiste en
la remocidn, extirpacion o reseccion de una parte o la totalidad de una extremidad
a través de una o mas estructuras 6seas (2), cuyas causas pueden ser de caracter

oncoldégico (3, 4), congénito, traumatico y vascular (5).

LA VoLyoRA Wo HAE NADA.
Yo LLEVo Sitlco Afiod TiRANDo FoLVoRA |
N

Figura 1. Representacion gréfica de la amputacién con relacion a la pélvora. Fuente: Ricky®, Derechos

reservados © 2016 - Periédico El Colombiano - www.elcélombiano.com.

2.1.1 Antecedentes historicos

La amputacion es uno de los procedimientos quirdrgicos mas antiguos. Sin
embargo, no existe una evidencia clara y exacta que manifieste la época-de.inicio.
Se cree que se efectuaba desde la época neolitica; con distintas finalidades camo
castigos o rituales, asimismo por causas congénitas y traumaticas como
consecuencias de las guerras. En la antigiiedad se llevaban a cabo sin anestesia;

y para cerrar la herida se introducia el segmento amputado en aceite caliente



como’hemostasia. Posteriormente Ambroise Paré utilizé las ligaduras y en el afio
700%d” C. Norel introdujo el uso del torniquete para cerrar la herida (6). En la
actualidad, existe la anestesia y diversas técnicas especializadas para la

realizacion.del procedimiento quirdrgico con la finalidad de favorecer al paciente

(7).

2.1.2 Epidemiologia’ incidencia

La Organizaciéon Mundial deda Salud (OMS), estima que alrededor del 15% de la
poblacion mundial vive con algln_tipo de discapacidad por amputaciéon y en este
sentido, la discapacidad motriz representa el 52% a nivel mundial, lo que indica un
alto numero de personas con problemas musculo-esqueléticos. Por ejemplo, en el
Reino Unido se ha calculado gue existen aproximadamente 4 500 amputados
cada afio (8, 9). Asimismo~en EStados Unidos, ha sido reportado que
aproximadamente 1.9 millones dé personas han perdido alguna extremidad, lo que
significa que 1 de cada 200 norteamericanostha-experimentado una amputacion y

se estima que cada afio se presentan 40,000 nueves pacientes amputados (10).

2.1.3 Etiologia

Etiologia traumatica

La zona lesionada se encuentra dafiada en tal magnitud que la supervivencia del
segmento afectado es imposible. Por lo general las amputaciones de.esta indole
son el resultado de accidentes de trafico o accidentes en el ambito laboral. Por
ejemplo, en Turquia se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se analizaron
399 sujetos y se determiné que la etiologia traumatica predominante fde~la
explosion de una mina con el 92.7% de la muestra (11). Estos resultados
coinciden con Rathore Fa et. Al. (12), quienes llevaron a cabo un estudio

prospectivo en el Instituto de las Fuerzas Armadas de Medicina de Rehabilitacion



en @istén, con una duracién de 3 afios, incluyendo a 123 participantes de los
cua 19 presentaban amputacion traumatica, revelando que en el 59.3% la

causa ipal también fue explosién de una mina, ademds, a consecuencia de

desastresélurales, guerras, entre otras.

.
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Figura 2. Amputacion traumatl grma
http://www.bvs.sld.cu/revista

Etiologia vascular @

La causa vascular es una de las amputaciones mas comunQ.Son ocasionadas
por trastornos del riego sanguineo arterial, entre las que destac ?msclero&s
obliterante, arteriopatia diabética, enfermedad de Bulerguer y enfermedad de

Raynaud. La amputacién es mas frecuente en adultos de edad a

como también en aquellos que presentan otras complicaciones médi
caso de isquemia critica, la amputacién puede llegar a ser la Unica opci

algunos pacientes (13). %



Etiolegia oncologica

El avance de la ciencia con respecto al tratamiento de tumores ha tenido una
mejora para la supervivencia. Sin embargo, en algunas condiciones ante la
presencia dessarcomas, carcinomas y metastasis, la amputacion resulta la Unica
opcién viable (@43 15). Un estudio acerca de la amputacién de sarcomas de tejidos
blandos, muestra’qué en un periodo establecido del afio 1982 al 2000 la poblacion

de pacientes amputades por sarcoma fue de 1178 (16, 17).

Femur
sectioned

Tumor

Figura 3. Osteosarcoma. Fuente: ©MAYO FOUNDATION FOR MEDRICAL EDUCATION AND RESEARCH.
ALL RIGHTS RESERVED.

Etiologia congénita

La ausencia o malformacion de una extremidad durante el desarrollo en el utero,
puede deberse a los agentes teratdgenos, siendo la presencia de ‘bandas de
constriccion amnidtica (displasia de Streeter) la mas frecuente. Las amputaciones
congénitas se clasifican en longitudinal: ausencia a lo largo del'gje _de la
extremidad y transversal: desarrollo correcto del miembro, con detencién- del

crecimiento (18, 19).



2.1.4Niveles de amputacion

El nivel desamputacion se determina bajo criterio médico antes de someter al

paciente a .eirugia, con la finalidad de elegir un nivel favorable para la
rehabilitacion yf1a fase posterior a la protesis.

Para este estudio” se utilizd la clasificacion topografica de Schwartz que se
muestra a continuaciéns

Extremidad Superior
3 Interescapulo-
D;:ahr;l(;bl?:o —F o Toracico

<+—— Transhumeral
Desarticulado AE (above elbow)
decodo ¥ L=
Transradial
BE (below elbow)

- Desani(ylado
Amputacion de mufieca
parcial mano —___
Extremidad Inferior / \
He lvectomia
Desarticulado \ pipe
VT, Tragisfefmoral
" AK ki
Desarticulado / (aboye’knee)
de rodilla
il ‘\
Transtibial
Desarticulado BK (below kned)
de tobillo \
i6 Amputacion
Amputacion N
parcial del pie tipo SYME

Figura 4. Niveles de amputacion segun la clasificacion topogréafica de Schwartz. Fuente: Basado en Waramps
(National Amputee Centre) ®.



Miembro superior
. Interescapulo-toraxico

Procedimiento en el cual es removido el brazo en su totalidad junto con una parte

del térax.

Figura 5. Amputacioén a nivel Interescapulostoraxico en’paciente femenina. Recuperado de https://salud-
deportiva.healthia.es/profesionals/allgtreatments/49/247/49.

. Desarticulado de hombro
Remocion completa del brazo y el antebrazo a partir de“la articulacion del hombro.
. Transhumeral

Amputacion en el area del brazo, se realiza comunmente 20 €m después de la

punta del acromion.
. Desarticulado de codo

Amputacion en la que el antebrazo es removido a nivel de la articulacion del\codo,

siendo un buen nivel para el anclaje de la proétesis.



. Transradial

Amputacion a nivel del tercio proximal del antebrazo que se realiza por debajo del

codo (3.8"a/6 centimetros de largo), en la que se conserva la articulacion (codo).
. Desarticulado de muieca

Nivel de amputacién.en el que se remueve desde la articulacion de la mufieca,
conservando el movimiento de pronacion y supinacion porque no existe una

modificacion de la articulacion radiocubital.
. Amputacion parcial de mano

Las amputaciones parciales‘desmano principalmente se dividen en: transfalangica
(una o mas falanges pueden ser amputadas de manera parcial o completa) y la

transmetacarpiana (amputacion par€ial a nivel del metacarpo).
Miembro inferior

. Hemipelvectomia

Amputacion que se realiza a través de una porcion.del hueso sacro.
. Desarticulado de cadera

Se caracteriza por la remocion del muslo y la piernaen.su totalidad a partir de la

articulacion de la cadera.
. Transfemoral

Es una amputacion localizada a nivel del muslo, en la que se Secciona el fémur.

Generalmente, el corte se lleva a cabo 30 cm por debajo del trocanter mayor.
. Desarticulado de rodilla

Nivel de amputacion en donde la caracteristica principal es la separacién)de la

pierna desde la articulacién de la rodilla.



O‘I’ranstibial

La a cion se realiza mediante la seccion de la tibia y el peroné, es decir a
A
nivel in W de la pierna. Regularmente el corte se lleva a cabo 15 cm por debajo

de la me (&tibial, con la finalidad de obtener posteriormente una buena
adaptacién.

\S>‘

Figura 6. Amputacion Transtibial. Recuperado de h@lww.fi%om/tratamiento-de-fisioterapia-en-

amputados/. @

Es la amputacién en la que se efectla la remocion del pie desd@ articulacion del

tobillo. )\

. Amputacion tipo SYME @

o Desarticulado de tobillo

Se preserva la articulacion del tobillo, la extirpacion se hace a nivel del t

w3y
remueve el pie de forma completa. %

.



. Amputacion parcial de pie

Se divide,principalmente en las siguientes 3 categorias:

Figura 7. Niveles de amputacién parcial del pie. A Chopart, B Lisfranc y C Metatarsal. Recuperado de

https://musculoskeletalkey.com/postsurgical¥management-of-partial-foot-and-the-syme-amputation/.

. Chopart

Se caracterizada por la desarticulacion del*pie;medio desde el antepie a nivel del

astragalo y calcaneo.

. Lisfranc

Amputacion tarsometatarsiana.
. Metatarsal

Amputacion a nivel de la articulacion metatarsal.

2.1.5 Mufion

Es aquella porcion de la extremidad conservada posterior a la amputacion: El
mufion debe presentar ciertas caracteristicas como: forma coénica, buena
movilidad, suficiente fuerza de palanca y conservar una adecuada irrigacion

sanguinea para ser funcional y adaptable a la proétesis. Se habla de un mufidn
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defegtuoso cuando no se realiza un procedimiento quirdrgico correcto, también

cuando_no se tienen los cuidados pertinentes postquirdrgicos (20).

2.1.6 Miemhro/fantasma

Sensacion de miembre fantasma

La sensacion de miembro.fantasma (SMF) es el fendbmeno de percepcién real, no
dolorosa y viva del miembro amputado que se experimenta después de la
amputacion de una extremidad. El inicio de este fendmeno ocurre en el transcurso
del primer mes posterior a laramputacion (21). Existe evidencia en un estudio
realizado por Jensen TS et al. (22), para determinar la incidencia de sensacién de
miembro fantasma en una poblacién de 58 participantes, llevada a cabo en dos
periodos de tiempo: la primé€ra evaluacion se realiz6 8 dias posterior a la
amputacion en donde se determind que el 84% de los participantes mostré
sensacion de miembro fantasma;-la/segunda _muestra se realiz6 a los 6 meses,
obteniendo que el 90% presentd sensacion fantasma. Sin embargo, el 30% de la
poblacion manifestdé una disminucion delmiembro fantasma durante la realizacién

del estudio.
Dolor de miembro fantasma

El dolor de miembro fantasma (DMF) consiste en la sensacion dolorosa, urente o
guemante que se origina en la porcion amputada de una extremidad (23). En un
estudio realizado por Ehde DM et al. (24), en Estados Unidos, se analizaron la
sensacion de miembro fantasma y el dolor residual en 255 pacientes. El 79%
reporté sensaciones de miembro fantasma, el 74% dolor residual y el 72% dolor

de miembro fantasma.
Dolor de muién

El dolor de mufion o dolor del miembro residual es la sensacion de dolor que

aparece en la parte todavia existente del miembro amputado (25). Al respecto, se
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realizé una encuesta transversal a una muestra de 914 personas que presentaban
alguna perdida de una extremidad, con la finalidad de describir la prevalencia del
dolor con refacion a la amputacion. El dolor del mufidn se presentd en 67.7% de la
poblacion/En este estudio se demostré que el dolor crénico esta correlacionado
con las personas que sufrieron alguna perdida de una extremidad,

independientemente del tiempo transcurrido desde la amputacion (26).

2.1.7 Complicaciones del\paciente con amputacion

Retardo de cicatrizaciép(27).

. Prominencias 0seas.

. Contractura del mufon.

. Mufion bulboso y orejuetas-del munion.
. Mufidén redundante.

. Dehiscencia de suturas.

. Infeccion.

. Dermatitis de contacto.

. Sensacion del miembro fantasma.

. Neuroma.

2.2 Ansiedad

La ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza futura (28).Es
considerada adaptativa, especificamente un sistema de alarma biolégica que nos

prepara para la accién y contribuye a nuestra maduracion. La ansiedad excesiva
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se considera patologica debido a su persistencia, intensidad excesiva y por no
resultar ya una sefal de alarma util (29). Es el sintoma clave de los trastornos de
ansiedad y.es frecuente en muchos trastornos mentales. Consiste en la sensacién
de temor intenso con manifestaciones subjetivas, dentro de las que se encuentran
el temor a que_ocurra un desastre o sobrevenga la muerte y las objetivas que

comprenden: inquietud, taquicardia, sudoracién, boca seca y conductas evitativas.

La ansiedad es un{sintoma psiquiatrico muy comun, igual que cualquier emocion
normal. Todas las personas en algin momento de sus vidas experimentan
ansiedad. Sin embargo,-a ansiedad patolégica se presenta con otros trastornos
como la depresién o cuandorlos sintomas y comportamientos relacionados con
ella son tan graves y ocurren Comtal frecuencia, que interfieren con el trabajo y las

relaciones.

Un trastorno mental es un sindrome. que se caracteriza por una alteracion
clinicamente significativa del /estado _cognitivo, la regulacion emocional o el
comportamiento del individuo” que- refleja una disfuncion de los procesos

biolégicos, psicoldgicos o del desarrollo que‘subyacen en su funcién mental (28).

Figura 8. Representacion de Ansiedad. Recuperado de http://www.menteyterapia.com/por-gque-tengo-
ansiedad/.
Los trastornos de ansiedad son los que comparten caracteristicas de ‘miedo y
ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas (28). Para-su
clasificacion incluyen trastorno de pénico, fobia social, trastorno de ansiedad

generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo y fobias especificas (30).
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2.2.1Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad

Existen giertas diferencias en la clasificacion de los trastornos de ansiedad con
base en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales Texto
Revisado (DSM=IV-TR), Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales Quinta ,Edicion (DSM-V) y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de la Asociacion”Psiquiatrica Americana (DSM-IV-TR y DSM-V) y de la Organizacion
Mundial de la Salud (CIE-10) de los Trastornos de Ansiedad.

CIE-10 (31) % DSM-IV-TR (32) DSM-V(33)
Trastorno de ansiedad
fobica
F40.00 | Agorafobia sin§ Agorafobia sin historia | Agorafobia
trastorno de panico de trastorno de
angustia
F40.01 | Agorafobia con | Trastorno de ‘angustia
trastorno de panico con agorafobia
F40.1 Fobia socia Fobia social
F40.2 Fobia especifica Fobia especifica
F40.10 Trastorno de
ansiedad social
(fobia social)
F41 Otros trastornos de
angustia
F41.0 Trastorno de panico Trastorno de angustia | Trastorno de
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sin agorafobia panico
F41.1 Trastorno de ansiedad | Trastorno de ansiedad | Trastorno de
generalizada generalizada ansiedad
generalizada
F41.8 Otro trastorno de
ansiedad
especificado
F41.9 Otro trastorno de
ansiedad no
especificado
Trastorno mixto
ansioso depresivo
F42 Trastorno  obsesivo- Trastorno
compulsivo obsesivo-
compulsivo
F42.8 Otros trastornos | Trastorno obsesivo
obsesivo-compulsivos | compulsivo
F43 Reacciones a estrés
grave y trastornos de
adaptacion
F43.0 Reaccion a estrés | Trastorno por estrés
agudo agudo
F43.1 Trastorno de estrés | Trastorno por estrés
postraumatico postraumatico
F45.22 Trastorno

dismorfico corporal
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2.2.2Caracteristicas clinicas de los Trastornos de Ansiedad

El miedo eS.una respuesta emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria,
mientras que ‘la, ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza futura
(30). Los trastornOs de ansiedad se diferencian entre si segun el tipo de objetos o
situaciones que indueen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas y segun
la cognicion asociaday, En la tabla 2 se abordan de manera general las

caracteristicas clinicas ' de cada uno de ellos.

Los trastornos de ansiedad-se:diferencian del miedo o la ansiedad normal por ser
excesivos 0 persistir mas alla-de los periodos de desarrollo apropiados. Se
diferencian de la ansiedad o el miedo transitorio, por ser persistentes (duracion de
6 meses 0 mas) (28). Son mas frecuentes, inclusive que los trastornos afectivos
(14.3% vs 6.7%). La fobia espegifica‘es el trastorno de ansiedad mas frecuente y
puede afectar a 7.1%, después’la fobia sacial 4.7%, seguidamente la agorafobia
sin trastorno de péanico 2.5%, el“trastorno.de estrés postraumatico 2.6% y el
trastorno de panico 2.1%. El trastorno.de ansiedad generalizada es el mas raro y
puede afectar a 1.2% de la poblacion de México (34).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los Trastornes de Ansiedad.

Trastornos de Caracteristicas'C@gas

Ansiedad

>N

Trastorno de panico Los ataques de ansiedad son por episodios, ocurren

espontaneamente y producen sintomasifisiCos (p.

ej., palpitaciones, falta de aliento, parestesias)

Fobia social Los ataques de ansiedad ocurren cuando sel

paciente considera que constituye el centro de
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atencion

Trastorno de ansiedad

generalizada

Ansiedad abrumadora (no episddica) con sintomas

fisicos y emotivos

Trastorno obsesivo-

compulsivo

Obsesiones 'y compulsiones con ansiedad
acompafante (el sindrome dismorfico corporal es

uno de los subtipos)

Fobia especifica

Ansiedad y temor extremos secundarios a
exposicion a ciertos estimulos (p. €j., a las alturas,

insectos, animales)

Trastorno de tensioén

postraumatica

Sindrome de ansiedad tras alguna circunstancia que
ponga.en peligro la vida (p. ej., desastre, accidente
automovilistico, crimen) con entumecimiento,

péanico, hipervigilia y reflejos sorpresa

Las senales del trastorno
obsesivo=Compulsivo de
la personalidad son
pensamientos’y miedos
importunos’y llenos
de ansiedad
(como él miedo
a los gérmenes)
y comporta-
mientos rituales
para aliviarlos
(como lavarse

las manos)

FADAM.

Figura 9. Trastorno Obsesivo Compulsivo. A.D.A.M ®. Recuperado de

https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/17282.htm.
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Tabla 3. Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México. Trastornos

de mayor prevalencia por géneros.

Trastornos Hombres Mujeres
Trastornos de Ansiedad 9.5% 18.5%
Trastornos por uso de 17.6% 2%
suStancias
Trastorpos Afectivos 6.7% 11.2%

2.2.3 Trastorno de Ansiedad Generalizada

Un episodio separado o discontinuo.despreocupacion persistente acompanado de
insomnio, tension o irritabilidad y que.dura mas de seis meses, sugiere el
diagnostico de Trastorno de AnSiedad Generalizada (TAG) (30). Se clasifica para
su diagnéstico como 300.02 (F41.1)/de acuérdo al DSM-V (28). Los que padecen
este tipo de trastornos también suelen-experimentar diversos sintomas fisicos,
como estimulacion excesiva del sistema’mervioso_autonomo, incluyendo cefalea,
mareo, palpitaciones cardiacas, falta de aliento, diarréa, dolores difusos, leves y
graves, inquietud y fatiga (30).

Figura 10. Trastorno de Ansiedad Generalizada en nifios. Recuperado de

https://comosuperarladepresion9.wordpress.com/2014/03/06/que-tipos-de-ansiedad-puede-sufrir-un-nino/.
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2.2.4Criterios diagnosticos

A. Ansiédad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas-dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses,
con relacion-a_diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o

escolar).
B. Al individuo le es. dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias

de los que han estado ausentessdurante los ultimos seis meses):

1. Inquietud o sensacion de estar_atrapado o con los nervios de punta.
2. Facilidad para fatigarse.

3. Dificultad para concentrarse/0.quedars€ con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para‘dermirse”o”para continuar durmiendo, o

suefio inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras\areas importantes

del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una“sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansieédad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valaracion
negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminaciéon u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacién de las figuras de

apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos
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trauméticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la
anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos,
percepeidn. ‘de imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal, tener una
enfermedad.-grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de

creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante) (28).

2.2.5 Epidemiologia

En la Replicaciéon de la Encuesta Nacional de Comorbilidad (NCS-R) en los
Estados Unidos, el trastorno dersansiedad generalizada se observo en 5.7% de los
sujetos a lo largo de su vida y la prevalencia a lo largo de un afio fue de 3.1% (35).
En este estudio la mediana de la edad a la que se inicia el trastorno de ansiedad
generalizada es a los 31 afios: aproximadamente 25% de los casos lo presentaron
a los 20 afios y el 50% entre’los 20 y 47-afios (36). En Europa la prevalencia del
trastorno a lo largo de la vida eS /menor (2.8%) (37) y se incrementa con la edad a
partir de la tercera década de la vida/hasta mediados de la sexta (38).

En México, haciendo uso de los criterios ‘de la DecCima Version de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10)-eStablecida por la Organizacién Mundial
de la Salud, la prevalencia del trastorno de ansiedad generalizada a lo largo de la
vida es mucho menor (1.2%) afectando a 1.6% de las mujeres y solo a 0.7% de
los hombres (39). Utilizando los criterios diagndsticos del DSM-1V la prevalencia a
lo largo de un afio en México es de 0.4%; en 46.9% es de intensidad moderada,
grave en 34.5% y leve en 18.6% (40).

2.2.6 Etiologia

No se conocen las causas del trastorno de ansiedad generalizada, sin embargo,
es probable que sea producto de una interaccion entre factores biologicos\y
psicoldgicos (41).
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2.2.7/actores de riesgo y prondéstico

Temperamentales. La inhibicion de la conducta, la afectividad negativa
(neuroticismoe) y la evitacion del dafio se han asociado con el trastorno de

ansiedad generalizada.

Ambientales. Aungue las adversidades en la infancia y la sobreproteccion de los
padres se han asociado al trastorno de ansiedad generalizada, no se han
identificado factores ambientales mas especificos, necesarios o suficientes para el
diagnéstico del trastorno«de ansiedad generalizada.

Genéticos vy fisiologicos. Unstercio del riesgo de sufrir trastorno de ansiedad
generalizada es genético y estos factores genéticos se superponen con el riesgo
de neuroticismo, ademas son compartidos con otros trastornos de ansiedad y del

estado de animo, sobre todo con el trastorno depresivo mayor (28).

2.3 Depresion

La depresion es un trastorno mental caracterizado_por tristeza, desinterés, pérdida
del apetito y peso, insomnio, baja energia, dificultades para prestar atencion y
para concentrarse, asi como pensamientos negativos respecto a si mismo o ideas
de morir. Representa un problema importante y prevalenté‘en la poblacion (42),
con alto impacto en la calidad de vida (43). Ademas de la difiCultad resultante y la
incapacitacion, los trastornos depresivos se asocian con una\reduccion de la

esperanza de vida (44).

La depresion se asocia con hipercortisolismo subclinico secundaria a‘la‘activacion
del eje hipotalamo-pituitario-adrenal (45). Se le relaciona con“mdultiples
consecuencias negativas, dentro de las que destacan: el agravamiento® dé\las
condiciones meédicas comorbidas, la carga socioeconémica consecuente! del

deterioro funcional y el alto riesgo de mortalidad relacionada con el suicidio (45).
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La depresion
las personas
mayores no es
el resultado del
envejecimiento,

sino de la
pérdida de la
salud y la
funcioén

Figura 11. Representacion de la Depresion. A.D.A.M ®. Recuperado de
https://medlineplus.gev/spanish/ency/esp_imagepages/19299.htm.

2.3.1 Epidemiologia

Es una enfermedad frecuente y.se.calcula'que afecta a alrededor de 350 millones
de personas en el mundo. En México'a la edad.de 24 afios el 50% de las personas
afectadas por dicho trastorno ya han tenido su primer episodio depresivo, es decir,
en la mitad de los casos, tiene su aparicion en‘la adolescencia y la edad adulta

joven.

La depresion suele tener un curso episodico que se caracteriza por la reversion de
los sintomas que conllevan a una recuperacion total (46), sin embargo, los

episodios recurrentes son comunes (47) y el riesgo de cronicidad-€s alta (48).

La depresion se convierte en un serio problema de salud cuando su presencia es
de larga duracion e intensidad moderada a grave y ocasiona mucho sufrimiento.
Puede aparecer en cualquier momento de la vida, alterando lasvaetividades
familiares, escolares y laborales. El episodio de depresion promedio dura.de, siete
a catorce meses, aunque persiste mas de dos afios en 20% de los ‘sujetos
deprimidos (30). Esta intimamente relacionado con intentos de suicidio y suicidio
exitoso. El 80% aproximadamente de las victimas de suicidio tiene antecedentes

congruentes con depresion, dentro de éstos, se encuentran quienes presentan
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depresion moderada a grave. El 15% cometen suicidios y muchos mas realizan
intentos.(30).

2.3.2 Maniféstaciones clinicas

Depresion “dek, estado de animo (sensacion de tristeza abrumadora) o

signos de tristeza,evidentes para personas.

Anhedonia (pérdida del placer y el interés en actividades que el paciente

disfrutaba previamenté):

Insomnio o hiperinsomnio;

Perturbacion del apetito y del'peso (aumento 6 disminucién).
Disminucion de energia’y sensacion de fatiga.

Leve alteracion cognoscitival de concentracion, memoria a corto plazo y

capacidad para tomar decisiones.

Aislamiento social.

Disminucion de la libido (disminucién del impulsossexual).

Sintomas y pensamientos generalizados de culpayverglienza o pesimismo.

Pensamientos frecuentes sobre la muerte o el suicidio.

2.3.3 Causas

Factores bioldgicos

A.

Aminas bidgenas: La disminucién de los niveles de noradrenalina ly

serotonina con frecuencia se encuentra implicada en la fisiopatologia de los

trastornos del estado de animo.
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B. Regulacion neuroendocrina: El hipotiroidismo en ocasiones se manifiesta

come-Sindrome depresivo.

C. Apormalidades neurofisiolégicas: Los lobulos prefrontal y frontal de la
mayoria de les,sujetos deprimidos parece presentar hipoactividad en comparacion

con controles pormales.

D. Anormalidades del suefio: La depresion se vincula con insomnio o
hipersomnio (cantidad-de suefio insuficiente o0 excesiva, respectivamente) y
disminucién del periodode,suefio MOR.

E. Luz solar. En algunos”pacientes la depresion empeora durante los meses

de invierno cuando la exposicién.total a la luz solar disminuye (30).
Factores genéticos

Estudios realizados en gemelos, <hijos adoptivos y familias demuestran la
predisposicidn genética a sufrir_trasternos depresivos graves, aumentando la

posibilidad entre parientes de primer grado(30).

La tasa de heredabilidad de la depresién se‘ha“estimado en 37% lo que implica

que la vulnerabilidad a este padecimiento‘es solosparcialmente genética.
La depresion y su relaciéon con los niveles de colesterol

Los acidos grasos omega-3 poliinsaturados (omega-3 PUFAS) no son sintetizados
por el cuerpo humano. Estos se obtienen a partir de la dieta y han sido conocidos

por involucrarse en enfermedades de diversos tipos (49).

Los estudios revelan que en el trastorno depresivo mayor existe unasdisminuciéon
significativa de los acidos poliinsaturados omega 3 grasos, ademas de un
incremento en la relacion omega 6 y omega 3 en el plasma y en las ‘membranas

de los glébulos rojos (50).

Se piensa que el sindrome metabdlico posee una agrupacion de factores de riesgo
predisponentes a enfermedad cardiovascular (51).
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Existen pruebas que sugieren que el sindrome metabdlico se asocia con un mayor
riesge”de padecer depresion (52, 53), aunque la relacion entre los componentes
de éstos es‘inconsistente (48). Se ha comprobado que quienes presentan niveles
bajos de colesterol HDL y niveles altos de triglicéridos son menos propensos a
mejorar los sintomas que los individuos libres de dichos factores de riesgo (48). En
este sentido, un, perfil lipidico adverso, puede retrasar la recuperacion de la
depresion (48).

La disminucién de las.asociaciones principalmente del IMC, propone que el patron
de lipidos/lipoproteinas,desfavorable entre los sujetos con depresion, es
secundaria a factores relacienados con el estilo de vida (48).

De acuerdo a los beneficios clinicos y datos de ensayos clinicos disponibles se
sugiere que los omega-3 PUFAs .merecen mas atencién y una aplicacion mas

amplia en el tratamiento del trastorna-depresivo mayor (49).
Factores psicosociales: Acontecimientos de la vida y tensiones del entorno

Los sucesos tensionantes de la-vida preeeden con frecuencia a los primeros
episodios de trastorno del animo, ejemplo de ellos son la pérdida del conyuge o de
alguno de los padres antes de los 11 afies, las enfermedades fisicas, entre otras
(30).

Factores psicoanaliticos y psicodinamicos

Algunas teorias postulan la existencia de factores que conducen a depresion y
baja autoestima, por ejemplo, la incapacidad para expresar lasira;la amenazay la

presencia de alguna pérdida o amenaza durante la nifiez.

2.3.4 Trastornos de Depresion Mayor

Criterios diagnosticos

A. Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante'el

mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
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previe; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)

pérdida de interés o de placer.

1. Estade’de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se

desprende de-la informacion subjetiva.

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las

actividades la mayor_parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida importante,.de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej.,
modificacion de mas de un 5% del peso corporal en un mes) disminucion o

aumento del apetito casi todos.los dias.

4. Insomnio o hipersomnio casitodos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casijtodos los dias.
6. Fatiga o pérdida de energia ecasi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos los
dias.

8. Disminucién de la capacidad para Jpensar_@. concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias.

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miede-a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio ‘o~un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustantia o de

otra afeccién médica (28).
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2.3.5 Importancia del tratamiento en la Depresion

El tratamiento,antidepresivo corrige o mejora la actividad de los neurotransmisores
cerebrales, pringipalmente de la serotonina y en segunda estancia la
norepinefrina. También participa en la recuperacion de las estructuras cerebrales

que tienden a atrofiarse, ocasionando la depresién mayor.

Es importante su uso en la depresion mayor, debido a que mejora la calidad de
vida del paciente, contribuye-a disminuir el sufrimiento y a evitar complicaciones

médicas, incluso la muerte poegSuicidio (41).

2.4 Ansiedad y Depresion en pacientes con amputacion

Existe evidencia que la amputacion traumatica puede dar lugar a secuelas fisicas,
econOémicas y psicologicas, como la~depresién’y ansiedad (1). Con base en lo
anterior, en un estudio realizado en”pacientes.«Jordanos amputados (54) se
demostré que existia una alta prevalencia de ansiedad y depresion después de la
amputacion (37% y 20%, respectivamente). Los facCtores asociados con la alta
prevalencia de sintomas psicoldgicos incluyeron: sexo femenino, falta de apoyo
social, desempleo, amputacion traumatica y la amputaciongpor debajo de la rodilla
(54). Por otra parte, en un estudio realizado por Singh etfal.455) en el Reino
Unido, se analiz6 el curso de los sintomas depresivos y de ansiedad en pacientes
amputados, en dos periodos diferentes: posterior a la amputacion,» asi como
después del periodo de rehabilitacion fisica. En este estudio se demostré.que los
sintomas depresivos y de ansiedad disminuyeron significativamente posterior a la
terapia fisica. Sin embargo, estas alteraciones psicolégicas no fueron asociadas
con el nivel de amputacion, el éxito de la ortopedia, la edad o el sexo (55). EStos
resultados coinciden con los reportados por Mosaku et al. (56) quienes realizaron

un estudio en Nigeria para comparar los sintomas de depresién y de ansiedad
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entrespacientes amputados y pacientes ortopédicos. En este estudio se demostro
que™a prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes amputados fue mayor
(64.3%+y 59.5%, respectivamente), en comparacion con pacientes ortopédicos
(14.3% y 12.0%, respectivamente) (56). Por otra parte, Yilmaz et al. (57) realizaron
un estudio retrospectivo en Turquia, que incluyé 135 pacientes con amputacion
transfemoral y transtibial, en los cuales no se observoé diferencia estadisticamente
significativa entre” les,dos grupos de pacientes en cuanto a la edad, sexo y el
motivo de amputaciéon-Sin embargo, la escala de ansiedad del grupo de pacientes
con amputacion transfémoral, se determind como estadisticamente significativa,
en comparacién con los,del grupo de pacientes con amputacion transtibial
(p<0.05) (57). Asimismo, en._otro estudio realizado en pacientes turcos (58), se
compardé la prevalencia de lasdepresion entre los amputados traumaticos y
quirargicos y fue examinada la relacion entre la depresion y las caracteristicas
clinicas-sociodemogréficas en los pacientes amputados. El nivel de depresion se
evalué utilizando la Escala de Depresién-de Hamilton. La prevalencia de depresién
fue 34.7% en el grupo de amputados’traumaticos y 51.4% en el grupo de
amputados quirargicos (p> 0,05)-"En el grdpo de amputados traumaticos, la
depresion se asocid con el tiempo de”amputaeidn, pero no con otras variables;
mientras que en el grupo de amputados‘guirargicos,la depresién se asocié con la
edad, nivel educativo, estado civil, condicion econémica; tiempo de amputacion, y

si el paciente fue tratado con prétesis (58).

2.5 Suicidio

El suicidio no es simplemente una respuesta al estrés, generalménte es una
complicacion de un trastorno psiquiatrico (59). Sin embargo se necesitan.factores
de riesgo adicionales, ya que la mayoria de los pacientes psiquiatricos no“intentan
suicidarse (60). Usualmente se considera suicidio cuando la personas ha
consumado el acto. De esa manera, al hablar sobre conducta suicida, nos

referimos, a la accién generalmente consciente encaminada a la autodestruccion
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del sujeto, independientemente de si puede comprobarse la intencionalidad y de si

la persona sabe o no el movil de su conducta suicida (61).
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Figura 12. Tasa de suicidios por sexo 2000 a 2014 (Por cada 100 mil habitantes). Nota: suicidios por afio de
ocurrencia. Fuente: INEGI Estadisticas de_mortalidad. Base de catos, varios afios. CONAPO. Conciliacion
Demografica 1990 a 2010. Proyecciones de la(pablacion de México 2010 a 2050.

2.5.1 Conducta suicida

La conducta suicida hace referencia‘a.a ocurrencia de intentos de suicidio. Esta
comprende: la ideacion suicida, los intentos suicidas de baja letalidad, los intentos
suicidas altamente letales no consumados*y el suicidio.consumado (62). También
existen grados de conducta suicida, debido a que no es’lo_.mismo la idea, el intento
y el acto consumado. Ademas se tiene en cuenta la ‘letalidad, porque no es

equivalente autolesionarse cortandose la piel que con arma de fuego (63).

2.5.2 Incidencia

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se considera que
aproximadamente un millébn de personas mueren al afio a causa del suicidio.-La
tasa mundial de mortalidad se estima en 16 por 100000 habitantes. Anualmente,
mas de 800000 personas recurren al suicidio, colocandole como la segunda causa
de muerte en el grupo de 15 a 29 afios de edad.
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10.2

Figura 13. Tasa estandarizada de suieidios por entidad federativa 2014 (Por cada 100 mil habitantes). Nota:
Suicidios ocurridos y registrados en 2014; porentidad de residencia del fallecido. Se considera la estructura
por edad nacional como estandar. Fuente:dNEGI. Estadisticas de mortalidad. 2014. Base de datos. CONAPO.

Prevenciones de la poblacién de México 2010 ag2050.

En el afio 2000 cada 40 segundos'se llevos/a cabo un suicidio y dentro de éstos, se
agregan 10 a 20 intentos por cada tno consumado (un intento cada tres segundos
en el mundo) (64). En 2004 el suicidiofue la 16* causa de muerte a nivel mundial,

representando casi el 2% de las muertes globales”(62).

En México se describe como un problema de salud”mental, arrojando cifras de
6.5% en varones y de 1.1% en mujeres por cada 100 mil habitantes (Anénimo
2002b). Un estudio reciente revela que se produjo un aumento significativo de las
tasas de mortalidad de suicidio en la poblacién joven (65). Ademas se aprecia un
incremento en la prevalencia del intento suicida en adolescentes,/con respecto al
afio 2006, pasando de 1.1% a 2.7% en el 2012 (66). Dentro de las entidades
federativas: Tabasco (17.0% en varones, 3.1% en mujeres), Campeche (16.3% en
varones, 2.6% en mujeres) y Baja California Sur (15.1% en varones?y 1.3% en

mujeres) registraron las tasas mas elevadas de suicidio (Anénimo 2002b).
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Figura 14. Tasa estandarizada de suieidios por entidad federativa 2013 (Por cada 100 mil habitantes). Nota:
Suicidios ocurridos y registrados en 2013¢por entidad de residencia del fallecido. Se considera la estructura
por edad nacional como estandar. Excluye™4l suicidios de fallecidos con edad no especificada y 19 suicidios
de fallecidos con residencia en el extranjerogFuente: INEGI. Estadisticas de mortalidad, 2013. Base de datos.
CONAPO. Proyecciones de la poblacion de Méxieco 2010 a 2015.

El ahorcamiento resultd ser la€leccion mas comudn de suicidio en la poblacion
mexicana, probablemente debido-a gue lossmateriales requeridos son facilmente
disponibles y el método no requierestécnicas(complicadas, especialmente en el
grupo de 55-64 afios (67).
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Figura 15. Distribucién porcentual de los suicidios por sexo segun tipo de método 2013. Nota: Suicidios

ocurridos y registrados en 2013. Fuente: INEGI. Estadisticas de mortalidad, 2013. Base de datos.
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Los factores como el consumo de alcohol, agresividad, aislamiento, apatia social,
retiro"de empleos, ocasionan que los hombres sean el género de mayor

vulnerabilidad al recurrir al suicidio dentro de la poblacion mexicana (59).
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Figura 16. Distribucion porcentual de los suicidios por sexo segun nivel de escolaridad 2013. Nota: Suicidios
ocurridos y registrados en 2013. Fuente: INEGI-Estadisticas de mortalidad, 2013. Base de datos.

Los factores de riesgo suicidasse_clasifican en fijos (edad, situacidbn economica,
preferencia sexual, por mencionar-algunes)’y modificables (ansiedad, depresion,
entre otros) (68). Un estudio realizado en”pacientes psiquiatricos indica que el
grupo de mujeres participantes meostraron._una prevalencia de trastornos
relacionados con el estrés y dentro del grupo masculino hubo un acercamiento con
los trastornos relacionados con sustancias (69).“Por lo tanto, es necesario
promover acciones y medidas encaminadas a la prevencion del suicidio, ya que

representan el factor primordial para combatir la muerte por esta causa (65).
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3. ANTECEDENTES

La ansiedad y depresion se presentan en conjunto con demasiada frecuencia,
debido a“que. si un paciente desarrolla alguno de éstos trastornos, es mas
propenso a desarrollar el otro trastorno desde 25% hasta en un 50 % de los casos
(41). Es importante considerar que en México existe poca evidencia respecto a la
asociacion entre la”depresion y la ansiedad en pacientes con amputaciéon. Con
base en lo anterior, se"muestra uno de los pocos estudios, realizado en pacientes
del Estado de México diagnosticados con sarcoma y sometidos a amputacion (70),
en donde se demostré que.€l.97.5% de los participantes experimentaron niveles
altos de ansiedad previo y postetior a la cirugia (67.5%). Ademas, el 75% de los
pacientes desarrollaron sintomas, depresivos, después de la intervencién
quirurgica. Por lo tanto, los estudios antes mencionados indican que la depresion y
la ansiedad son una condicion ¢linica posiblemente comun en pacientes
sometidos a la extirpacion dewnzmiembro/ Sin embargo, en la literatura solo fue
posible encontrar un estudio realizado en_poblacion mexicana que aborda esta
problematica. Es por eso que lo anterior, dejaver la necesidad de llevar a cabo
investigaciones que evaluen la depresion y ansiedad en dicha poblacion. En una
revision sistemética realizada en Reino.Unido, estudios demostraron una alta
prevalencia de ansiedad y depresién en la amputaciéon post-traumatica (1). En un
estudio realizado en la India, se determind que la prevalencia de trastornos
psiquiatricos entre amputados fue de 32% a 84%, se incluyeron los indices de
depresion variando desde 10.4% hasta 63%, asimismo el fenémeno de miembro
fantasma de 14 % a 92% y el trastorno de estrés postraumatico desde 3.3% hasta
56.3% (71). En un estudio de 239 participantes llevado a cabo en Washington, se
sugiere que una menor movilidad, baja auto-eficacia, menor satisfag€ion con la
movilidad y Actividades de la Vida Diaria, ademas de la presencia de-Sintomas
depresivos, se correlacionaron con la ideacion suicida (72). Por otro lado,) en
Monastir fue realizado un estudio que incluyé 101 pacientes y se obtuvo que €l
deterioro de la calidad de vida, ansiedad y la depresion son muy comunes entre

sujetos amputados (73).
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4. PEANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disCapacidad motriz es comun en la poblacién. La prevalencia de la
discapacidad.en México en el 2014 fue de 6%, equivalente a 7.1 millones de
habitantes delspais. Dentro de éstos, casi la mitad de las personas con
discapacidad (47.3%) son adultas mayores (60 afios y mas) y 34.8% tienen entre

30y 59 afos de edad,.abarcando individuos en edad productiva.

La Organizacion Mundialkde la Salud (OMS), estima que cerca del 15% de la
poblacién mundial vive ¢on algun tipo de discapacidad por amputacién. Esto se
debido a causas entre las que destacan: la presencia de minas terrestres (74), los
accidentes de trabajo (75) y laninsuficiencia vascular en pacientes con diabetes
mellitus de tipo 2 (76). En México elL.LnUmero de amputaciones crecio de 2356 en el
afio 2004 a 3774 en el afio 2013, de_los que se observo un aumento en el nimero
de amputaciones derivado de4as complicaciones de la diabetes mellitus de tipo 2.
Otro tipo de amputacion y la.mas.comiin.en nuestro estudio, se produjo por
lesiones en victimas de accidentes de transito (77).

Los pacientes con amputacion sufren) un chogue emocional posterior a la
extirpacion quirdrgica. Aunque se conoce la preseneia de depresion en éstos, el
estado afectivo y emocional es poco estudiado; come“econsecuencia, es poca la

atencion psicologica, psiquiatrica y rehabilitatoria que recibe.

La gravedad de la depresion se relaciona con la edad de I0s pacientes, el nivel de
educacion, la ocupacion, el estado civil, entre otras caracteristicas. Sin embargo,
en la literatura cientifica no existen estudios que evallen la prevalencia de la

ansiedad y depresidn en pacientes con amputacion en la poblacion ‘mexicana.

Por otra parte, la independencia funcional en los pacientes tambien se ve
afectada. Segun los datos de la ENH 2014 se reporta que la silla de ruedasocupa
un 37% y el baston 24.2% respectivamente, de acuerdo a los instrumentes~de
mayor uso con relacion al tipo de ayuda técnica que utilizan las personas con

discapacidad para caminar o subir escaleras. Las estadisticas del INEGI del afio
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2014-en poblacion con discapacidad, revelan que en nuestro pais el 45.7% de los
hombres y 22.1% de las mujeres, poseen una discapacidad permanente que les
impide (#rabajar, lo que se traduce a pacientes con poca funcionalidad y como
consecuencia baja calidad de vida. Con relacion a lo anterior, surge nuestra
pregunta deV investigacion: ¢Los pacientes con amputacion desarrollan

alteraciones en ¢l estado de animo, funcionalidad y calidad de vida?.
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5. JUSTIFICACION

La OMS determina que alrededor del 15% de la poblacién a nivel mundial vive con
una discapacidad motriz. Se ha observado que la incidencia de amputacion es
cada vez mayer, en México, incrementandose asi el numero de personas por
entidad federativa.’ Los pacientes con discapacidad por amputacion son de alta
prevalencia. En Méxicor en el afio 2012, se reportaron 128 mil amputaciones por
complicacion diabética\(76), abarcando los promedios de edad de 61.7 afos para
las amputaciones menores’y 65.6 aflos para las amputaciones mayores (76).

En nuestro estado, el panarama no es muy alentador, debido a que Tabasco
posee el 5.9 % de la poblaciénihacional con discapacidad (78). Sin embargo no se
tienen registros que especifiquen. la cantidad correspondiente a individuos
sometidos a la extirpacion de algun_miembro. Ademas de considerar la diabetes
como causa de las amputaciones, los accidentes viales son muy frecuentes. En el
afo 2015 se reportaron 5299 accidentes de transito terrestres en zonas urbanas y
suburbanas dentro del estado (79) y conformera CONAPRA, durante el periodo
comprendido del 2009 al 2013, se reportaron 1137 heridos graves por accidentes

en motocicleta y 741 por colision por objeto-fijo (80).

En efecto, los pacientes con amputacién desarrollan complicaciones como
ansiedad, depresion y su calidad de vida se ve modificada: Segun datos del INEGI
2014, el 32.4% posee una discapacidad o limitacién para-caminar y subir o bajar
usando las piernas; el 30.2% para mover o usar sus brazos.omanos y el 16.1%

para bafiarse, vestirse o comer (78).

En México el porcentaje de ingreso y gasto corriente monetario trimestral en los
hogares en donde habita una persona con discapacidad es del 53.3% en la
localidad rural y 56.5% en la localidad urbana (81). No obstante, dentro @de\dicha
poblacion, la proporcion de varones que reciben ingresos por su trabajo (50.4%)

es 20 puntos porcentuales mayor que la de las mujeres (30.1%) (81).
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En Tabasco la tasa de participacion econémica de la poblacion de 15 afios y mas
fue de"63.1% en individuos sin discapacidad y limitacion, contra quienes poseen
una discapacidad equivalente al 39.7% (78), lo que significa una pérdida del
ingreso econdémico como consecuencia de la falta de oportunidades laborales. Del
mismo modo,“el 54.9% de quien vive con una discapacidad, afirma que sus
ingresos no son ‘suficientes para cubrir sus necesidades. El 27.4% considera el
desempleo como“el~principal problema actual en México de las personas en su
condicion. En lo que reSpecta a su salud, el 51.4% la considera regular y el 20.7%
mala (82).

En el territorio mexicano, petscada 100 personas con discapacidad, 32 tienen un
trabajo que realizan dentro de su~domicilio, 46 asisten o asistieron a la escuela, 64
colaboran en las tareas de la casay 95 viven con su familia. Ademas, en el 50%
de los casos, es su cényuge quien‘'se encarga de atenderle. Debido a esto, es
importante reincorpéralos a la.actividad laboral y funcional. Por otra parte, en un
estudio de 63 amputados de combate, se'concluy6é que anexando redes de apoyo
y haciendo énfasis en el ajuste.y jla salud”psicolégica, puede aumentarse la
adaptacioén y el ajuste posterior a la’amputacion, por lo menos a un nivel a la par
con otro tipo de lesiones graves de combate (83).,En otro estudio realizado en
Alemania, se demostro a través de resonancia magnetica, que al medir la cantidad
de degeneracion de grasa del musculo cuadriceps durante los primeros 10 meses,
la fisioterapia precoz es importante para fortalecer los museulos del mufion (84).
De esa manera, consideramos que las personas podrian beneficiarse con un

enfoque que considere el manejo psicologico, psiquiatrico y rehabilitatorio.

Actualmente, en el Estado de Tabasco no hay estudios que nos permitan conocer
el panorama epidemioldgico respecto a la asociacion entre la ansiedad y la
depresion en pacientes con amputacion. De ahi surge la inquietud de realizar
estudios que analicen la prevalencia de la ansiedad y la depresion eprdicha
poblacion y dar pauta en el actuar social para comenzar a prevenir y contrarrestar
los trastornos psicoldgicos y funcionales que repercuten en la calidad de vida'e

independencia funcional de quienes poseen esta condicion clinica.
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6. OBJETIVO

6.1 Objetivo general

Valorar las alteraciones del estado de animo y su relacién con la funcionalidad y

calidad de vida en pacientes con amputacion.

6.2 Objetivos especificos

. Conocer las caracteristicas.impulsivas/predeterminadas en pacientes con
amputacion.

. Determinar la prevalencia “del\ intento de suicidio en pacientes con
amputacion.

. Identificar la prevalencia/'de ansigdad y depresion en pacientes con
amputacion.

. Clasificar el nivel de funcionalidad de los paCientes con amputacion.

. Analizar la calidad de vida de los pacientes confamputacion.

. Correlacionar las caracteristicas clinicas de la amputacion con la presencia

de alteraciones del estado de animo en los pacientes.

. Correlacionar las caracteristicas de la amputacién con la,calidad de vida en

los pacientes.

. Correlacionar las caracteristicas clinicas de la amputacCién _con la

funcionalidad en los pacientes.

. Correlacionar las alteraciones del estado de animo con la funcionalidad de

los pacientes.

. Correlacionar las alteraciones del estado de animo con la calidad de vida en
los pacientes.
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7. HIPOTESIS

Los pacCientes con amputacion desarrollan alteraciones en el estado de animo,

funcionalidad.y calidad de vida.

Los pacientes con amputacion no desarrollan alteraciones en el estado de &nimo,

funcionalidad y calidad.de vida.
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8. METODOLOGIA

8.1 Tip0_de, estudio

Se trata de unsestudio observacional, transversal y analitico, para determinar las
alteraciones del estado de animo y su relacion con la calidad de vida y
funcionalidad en pacientes con amputacion, en una poblacion del Estado de
Tabasco.

8.2 Poblacién de estudio

El grupo de estudio incluyé a (40 personas, que presentaron una 0 MAas
amputaciones de miembros (inferiores y superiores) que asistieron a consulta
externa o se encontraron encamados en el/Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” (asi comolaquellos que acudieron a rehabilitacion

en el Centro de Rehabilitacion y Educacién ESpeeial (CREE).

8.3 Muestra

El grupo de estudio consiste en 38 pacientes de nacignalidad mexicana y 2
extranjeros, todos con alguna amputacion. Los pacientes que_aceptaron participar
fueron captados en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr, Gustavo A.

Rovirosa Pérez” y en el Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE).

El nimero de poblacion se determiné por muestreo consecutivo, en un_périodo de

un aflo comprendido de Enero del 2016 a Enero del 2017.
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8.4 \/ariables

Las variables en el estudio son de tipo dependientes e independientes. Dentro de
las dependientes encontramos: agresividad, ansiedad, depresion, intento suicida,
nivel de funeionalidad y calidad de vida. Todas las demas variables son de tipo
independientes!

8.5 Operacionalizacion“dedas variables

Tabla 4. Operacionalizacion de las variables.

Variable Operacionalizacién | Clasificacion | Medida Instrumento
Edad Tiempo de existencia.}.Cuantitativa Discreta | Afios
desde el nacimiénto
Sexo Condicién bioldgica | Cualitativo Nominal | Masculino
ue distingue a un .
q 9 Femenino
hombre y una mujer
Estado civil Condicién del | Cualitativo Nominal | Casado
individuo con
Soltero
respecto al vinculo
personal Viudo
Divorciado
Escolaridad Periodo de tiempo | Cuantitativa Discreta | Afios
del individuo en una
institucion educativa
Nivel Medida total | Cualitativo Ordinal | Alto
socioecono- econbmica de un .
Medio
mico individuo, basada en
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Sus ingresos

Bajo

Ocupaeion Ocupacion gue | Cualitativo Nominal | Desempleado
desempeia un
P Hogar
individuo
Estudiante
Empleo  medio
tiempo
Empleo de
tiempo completo
Sustancias Consumo del | Cualitativa Nominal | Alcohol
individuo de .
Marihuana
sustancias nocivas
Cocaina
Opioides
Inhalantes
Nicotina
Otros
Intento suicida | Condicién del | Cuantitativa Discreta | NUmero de
individuo para llevar intentos suicidas
a cabo un acto que
atente contra su
vida, con la finalidad
de terminar con la
misma
Tiempo de | Periodo de tiempo | Cuantitativa Discreta | Meses
evolucion trascurrido desde el

proceso  quirdrgico
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de la amputacién

Ubicacién Localizacion Cualitativa Nominal | Miembro superior
anatomica anatomica en la cual : .
Miembro inferior
se llevd a cabo la
remocion 0
extirpacion del
segmento
Etiologia Motivo ¢quer condujo | Cualitativa Nominal | Insuficiencia
al individuo.> a la vascular
érdida del .
P Traumatismos Yy
segmento  de/ _la
secuelas
extremidad
Lesién tumoral
Infecciones
NUmero Cifra de las veces | Cuantitativa Discreta | Numero de
de que el individuo se amputaciones
ha expuesto a la
amputaciones | gyirpacion de una
extremidad
Nivel de | Nivel de la reseccion | Cualitativa Nominal | Clasificacion de
amputacion anatomica en el Schwartz
individuo mediante la
topografia de
Schwartz
Agresividad Nivel de agresion | Cuantitativa Discreta | Escala de
que el individuo Agresion
resenta en su vida .
P Impulsiva/Pre¢

cotidiana

determinada
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Ansiedad Nivel de ansiedad | Cuantitativa Discreta | Escala de
que el individuo Ansiedad de
presenta posterior a Hamilton
la amputacion

Depresion Nivel de depresion | Cuantitativa Discreta | Escala de
guer el individuo Depresion de
presenta posterior a Hamilton
la pérdida de una
extremidad

Calidad de | Evaluacion ¢ de Ila | Cuantitativa Discreta | Cuestionario de

vida calidad de “wida la Salud
mediante 8

SF-36
dimensiones del
estado de salud

Independencia | Determinacion de “a | Cuantitativa Discreta | Medida de
capacidad funcional Independencia
del participante Funcional

8.6 Recoleccion de datos y/o informacion

8.6.1 Informacion sociodemografica

Se obtuvieron los datos sociodemograficos (escolaridad, nivel socioeconémico y

ocupacion) de pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. ‘GUstavo

A. Rovirosa Pérez” y del Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE)

qgue sufrieron algun tipo de amputacion, a través de la informacion que ellos

mismos aportaron (Ver Anexo 2).
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8.6.2/Evaluaciéon de la Ansiedad, Depresion y otras escalas

A los pacientes entrevistados se les aplicé una bateria de test que se elaboro para
obtener las—niveles de ansiedad y depresion, asimismo se incluyé el intento
suicida, agresSividad impulsiva/predeterminada, la calidad de vida y la
funcionalidad.

Medicidén de Agresividad

Los niveles de agresividad se mediran a través de la Escala de Agresion
Impulsiva/Predeterminada (IPAS) que consta de 30 items sobre situaciones
relacionadas a los ultimos séis_meses. La escala es heteroaplicada y se encuentra
estandarizada (85). Los items 1,2,6,10,12,14,20,29 corresponden a la agresividad
predeterminada y los items 3,4,7,9713,15,21,24,26,27 se enfocan a determinar la
agresividad impulsiva. Cada repuesta-indica el nivel de grado en cinco puntos. Se
compara desde siempre a nunga (62). Se-suman los items por rubros (agresivos o
predeterminados) y se comparansEl pacienté se clasifica en la categoria de mayor
puntuacién (Ver Anexo 3).

Nivel de Ansiedad

Los niveles de ansiedad en los participantes se midieron utilizando la Escala de
Ansiedad de Hamilton. Esta es una escala estandarizada (86) y heteroaplicada
que consta de 14 items. Cada item se puntla de 0 a 44 en donde 0 equivale a
ausente, 1 ligera, 2 moderado, 3 grave y 4 muy grave (87). Una\puntuacion de 0-5
indica que no hay ansiedad, 6-14 ansiedad menor y 15 o mas\ansiedad mayor.
Para éste estudio tomamos como ansiedad a todos aquellos sujetes con una
puntuacion mayor a 5, independientemente del nivel de ansiedad .que poseian
(Ver Anexo 4).

Nivel de Depresion

Los niveles de depresion se midieron a través de la Escala de Depresion-de
Hamilton (88). La version reciente cuenta con 17 items, cada uno calificado de 0a

4, para una puntuacion total de 0-52, a mayor puntuacion mayor nivel de
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depresion (86, 89). Esta es una escala estandarizada (89). Se puntta de la
siguiente manera: 0-7 no deprimido, 8-13 depresion ligera, 14-18 depresion
moderada,, 19-22 depresidon severa y mayor a 23 depresién muy severa. En este
estudio, se.consideran con depresion a los individuos con una puntuacién mayor a

7, indistintamente del nivel de depresion que presentaron (Ver Anexo 5).
Medicion de la‘Calidad de Vida

La calidad de vida_se evalué utlizando el Cuestionario de Salud SF-36,
estandarizado y heteroaplicado (90, 91). El cual cuenta con 36 items que exploran
8 dimensiones del estado de salud y una dimension independiente. Cada una
oscila entre 0 a 100 puntos(considerando este ultimo como mejor salud (92, 93).
Para este estudio se consideraron los valores totales (promedio total por
dimensiones) y el promedio por eada dimension (funcion fisica, rol fisico, rol
emocional, energia/fatiga, salud mental, funcion social, dolor, salud general y
cambio de la salud). No existe” un punto_de-gohorte, sin embargo, se interpreta que
a mayor puntuaciéon mayor calidad-de vida y conforme la puntuacién baja la
calidad de vida disminuye. En -eSte estudio, consideramos que 50 puntos

equivalen a un porcentaje medio o regular de calidad de vida (Ver Anexo 6).
Medicion de la Funcionalidad

Para determinar la capacidad funcional en los participantes se utilizé la medida de
independencia funcional (FIM) de tipo estandarizada (94;~95), la cual incluye 18
actividades de la vida diaria que son medidas en una escala_de, 7 niveles. El nivel
1 indica una dependencia completa y el nivel 7 una completa‘independencia. Los
valores obtenidos pueden ir de 18 a 126 puntos (96). Se clasifica al paciente con
dependencia completa al tener un porcentaje del 25-50% equivalente a 31-63
puntos, parcialmente dependiente con el 50-75% correspondiente a 63<94 puntos
e independiente al adquirir una puntuacion entre 94 y 126 abarcando entre el 75y
100% (Ver Anexo 7).
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8.7 Criterios de inclusién y exclusion

Para laseleccion de la muestra en estudio, se utilizaron criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de inclusién

. Pacientes eon-una 0 mas amputaciones de alguna extremidad.
. Ambos sexos.

. Mayores de edad al momento del estudio.

. Pacientes que han aceptado participar de forma voluntaria.

. Pacientes que han firmado€l'consentimiento informado.

Criterios de exclusion

. Pacientes que no han aceptado participar en el estudio.
. Pacientes que se han retractado de firmarel consentimiento informado.
. Individuos que presenten algunas€nfermedad mental.

8.8 Consideraciones éticas y legales

Los pacientes recibieron y firmaron el consentimiento informadosdespués de una
explicacion verbal y escrita en la que se presentd el proyect@ Yy objetivos de la
investigacion para obtener su autorizacibn como participantes en el estudio.
Ninguno recibi6 remuneracion econdmica. Posteriormente, considerados los
requisitos éticos y académicos de ambas instituciones, se inici¢ el reclutamiento

de los pacientes para el estudio (Ver Anexo 1).
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8.9 Procesamiento y analisis de datos

Después de la aplicacion de las escalas, se inicio la captura de datos y se archivo
en una base“de datos en EXCEL para posteriormente analizarlo con el paquete
estadistico SPSS (VERSION 16). Los datos obtenidos de cada evaluacion, previa
verificacion de (las formatos antes de ser aplicados (en caso encontrarse con

alguna inconsistencia‘o.algun dato incompleto se hizo la correccion pertinente).

8.10 Analisis estadistico

Se realizdé el ordenamiento de”los datos evaluando frecuencias, promedios y
distribucion en graficas. La descripCion de las variables se efectud de la siguiente
manera: se calcularon las frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
y medias y desviaciones estandar, para-las variables cuantitativas. El coeficiente
de correlacion de Spearman se calcul6 para‘las variables cualitativas ordinales y la
correlacion de Pearson para las variables cuantitativas. La significancia se fijo en
p=0.05.
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9. RESULTADOS

9.1 Descripcion de la muestra

El estudio se_realiz6 con un total de 40 pacientes que presentaron una 0 mas
amputaciones, ‘38 de los participantes fueron de ascendencia mexicana y 2
extranjeros. El grupo fue constituido por 36 individuos del género masculino y 4
femenino, con edades._comprendidas entre 18 y 71 afios (39.30 + 14.31). Tabla 5.

Tabla 5. Género y edad de los pacientes incluidos en el estudio.

Género N %
Masculino 36 90%
Femenino 4 10%

Promedio"tPE Rango

Edad 3930+ 14.31 17-71

9.2 Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes'.se” presentan en la
Tabla 6. Segun la informacion obtenida en el presente estudio, ‘el*estado civil mas
frecuente fue casado/union libre con el 70% de los casos. De igual ferma, respecto
a la escolaridad, cursaron la educacién secundaria (promedio de 6.9.£/3.68 afios
correspondiente a los afios de acceso a la educacion obtenidos en<quienes
conforman la muestra) y el nivel socioeconémico prevalente pertenece al bajo con
85% (n=34). Finalmente, el 47.50% (n=19) de los sujetos, se encontraba

desempleado al momento del estudio.
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Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con amputacion.

Caracteristicas
" /Estado civil
Casado/Union libre
Soliero
Viudo
Nivel socioecondomico
Alto
Medio
Bajo
Ocupacion
Desempleado
Hogar
Estudiante
Empleo medio tiempo/subempleo

Empleo tiempo completo

Escolaridad

9.3 Caracteristicas clinicas

N %
28 70
9 22.50
3 7.50
1 2.50
5 12.50
34 85
19 47.50
1 2.50
1 2.50
7 17.50
12 30
Promedio + ISE "Rango
6.9+3.68 2-A7

N B

Se realizd una examinacién de los antecedentes de los pacientes en el usao’y

abuso de sustancias para obtener mas informacion acerca de los habitos en su
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vida_cotidiana. En este estudio se considerd el consumo de alcohol, marihuana,
cocaina, opioides, inhalantes y consumo de tabaco. Sin embargo, para realizar el
andlisis#Se ‘consideraron Unicamente tres caracteristicas: alcohol, marihuana y
nicotina, debido a que en las que se excluyeron la n=1. Las descripciones del
namero de pacientes con habitos de consumo de sustancias son presentadas en
la Tabla 7. La sustancia de mayor consumo fue el alcohol, utilizado por el 85.70%
(n=35) de la muéstra, considerando que la edad de inicio de consumo fue de
14.80 + 7.59 anos. ‘Ektonsumo de marihuana se observo en el 20% (n=8) y la

edad de inicio de consumo!fue a los 15.25 + 3.28 anos.

Finalmente, se examind el ‘eansumo de nicotina (cigarro) presentandose en el 35%

(n=14) de los individuos, con upa“edad de inicio de 17.50 = 5.54 afios.

Tabla 7. Caracteristicas del uso de sustancias adictivas en los pacientes con amputacion.

Caracteristicas N %
Alcohol
Si 35 87.50
No 5 12.50
Marihuana
Si 8 20
No 32 80
Nicotina
Si 14 35
No 26 65

Edad de inicio Promedio + DE Rango

Alcohol 14.80 + 7.59 11-30
Marihuana 15.25 + 3.28 11-20
Nicotina 1750 + 554 10-30
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9.4 Caracteristicas de la amputacion

Las caracteristicas clinicas de la amputacion son presentadas en la tabla 8. En
efecto, estimportante considerar el tiempo transcurrido entre la amputacion y la
participacion-eneel estudio. En promedio el tiempo de evolucion de la amputacion
fue 12.22+23.79'semanas. En lo que respecta a ubicacion, la mas frecuente
corresponde a miembros inferiores con un 65% (n=26). Asimismo, las etiologias
esperadas fueron: insuficiencia vascular, traumatismos y secuelas, lesion tumoral
e infecciones. Sin embarg0, ningln paciente presentdé amputacion por lesion
tumoral. Dentro de las cetiologias observadas, la méas frecuente fue por
traumatismos y secuelas 65%"(n=26), aclarando que, aunque para el estudio se
agruparon como un conjunto, elmayor indice fue consecuencia de accidentes de
tréfico y heridas con objetos punzegortantes. En la Figura 17 se muestran los
niveles de amputacion presentes en, l0s sujetos incluidos dentro del estudio, en
donde la prevalencia correspondeza la amputacion transfemoral 45% (n=18).

Tabla 8. Caracteristicas de la amputacion'(tiempo de evolucion, ubicacion, etiologia y nimero de

amputaciones).

Caracteristicas + N U&

Ubicacion
Miembro 14 35
superior
Miembro inferior 26 65
Etiologia
Insuficiencia 13 32.50
vascular
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50
45
40
35
30
25
20
15
10

Traumatismo vy 26 65
secuelas
Lesiéon tumoral - -
Infecciones 1 2.50
3" Namero de
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Figura 17. Niveles de amputacion en los pacientes presentes en el estudio, (N) Nimero de pacientes.



9.5 Alteraciones del estado de animo

En el presente estudio se determinaron las alteraciones del estado de animo.
Primero, la=caracterizacion psicologica de la conducta agresiva impulsiva o
predeterminadas mediante la escala de Agresividad Impulsiva/Predeterminada
(IPAS). Se observé que 87.5% (n=35) de los pacientes son caracterizados como
agresivos impulsivosy el 12.5% (n=5) como agresivos predeterminados. Segundo,
se determiné la prevalencia del intento de suicidio en los pacientes. Un resultado
inesperado es el alto numero de pacientes que intentaron suicidarse. El 27.5%
(n=11) de la muestra intenté’ suicidarse al menos en una ocasion. Dos de los
participantes contabilizados“dentro del intento suicida, completaron el suicidio
posterior a la extirpacion quirdrgica y alta hospitalaria. Tercero, se determiné la
prevalencia de ansiedad y depresion en la muestra de pacientes. Un alto
porcentaje de los pacientes son ‘caracterizados con ansiedad 95% (n=38).
Finalmente, cuando se evaluo la-presencia,de depresion, se observo que el 92.5%
(n=37) de los pacientes presentan depresion..La tabla 9 muestra las alteraciones

del estado de animo en los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 9. Alteraciones del Estado de Animo presentes en los pacientes incluidos en el estudio.

-

N %
Intento de suicidio 11 275 |
Suicidio consumado 2 5
Agresion impulsiva 35 87.5
Agresion predeterminada 5 12.5
Ansiedad 38 95
Depresion 37 92.5
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9.6 Caracteristicas de la funcionalidad de los pacientes

Se clasifie6 el nivel de funcionalidad de los pacientes mediante la Escala de
Medida de-~independencia Funcional (FIM). Se observo que el 57.5% (n=23)
presentdé dependencia completa. La tabla 10, muestra la prevalencia del nivel de
funcionalidad de los pacientes.

Tabla't0. Resultados de la Medida de Independencia Funcional.

Nivel de*Funcionalidad N %
Independiente 5 12.5
Parcialmente Dependiente 12 30

Dependiente Completo 23 57.5

9.7 Calidad de vida

Por otra parte, se analiz6 la calidad de vida de los pacientes con amputacion. En
la tabla 11 se presentan los resultados obtenidos del Cuestionario de Calidad de

Vida SF-36 por cada dimension.

El promedio general relativo a las 8 dimensiones mas la dimension independiente
que corresponde a cambio de la salud, fue de 18.75%. Si consideramos que la
escala se punttua del 0 al 100 y que a mayor puntuacién incrementala,calidad de
vida, observamos que todos se encuentran por debajo del nivel aprobatorio, en
donde la media es de 50. Del mismo modo, identificamos que, en la dimepsion
perteneciente al rol fisico, se obtuvo un promedio de 6.25%. Por lo tantg; la

mayoria de los pacientes se encuentra afectados de manera significativa. En otros
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rubros como rol emocional, funcién social y dolor con 11.66%, 12.50% y 15.83%

respectivamente, los resultados obtenidos no son satisfactorios.

Tabla 11. Resultados del Cuestionario de Calidad de Vida SF-36.

Promedio por

Dimensién _ _
, dimension
-
Funcion fisica 17.00
Rol fisico 6.25
Rol emocional 11.66
Energia 21.75
Salud mental 26.60
Funcion.social 12.50
Dolor 15.83
Salud general 34712
Cambio de Ia
23.12
salud
PROMEDIO
18.75
TOTAL

9.8 Correlacion entre las caracteristicas clinicas de la amputacion.y‘las
alteraciones del estado de animo

La tabla 12, muestra la correlacion entre las caracteristicas clinicas ‘de..la
amputacion con las alteraciones del estado de animo. Se observéd una correlacign

entre la etiologia y la ansiedad (coeficiente de correlacion -0.35; p=0.02).
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Tahlar 12. Correlacion entre las caracteristicas clinicas de la amputacion y las alteraciones del estado del

animo.

»* Caracteristicas Ansiedad Depresion
L@ clinicas (r, valor de p) (r, valor de p)
Tiempo,de amputacion -0.15, 0.36 -0.25,0.11

Ubicacion 0.009, 0.95 -0.06, 0.69
Etiologia -0.35, 0.02 -0.17,0.28
Nivel de amputacion 0.11, 0.48 0.008, 0.96

9.9 Correlacién entre las caracteristicas clinicas de la amputacion y la
calidad de vida en los pacientes

La tabla 13, muestra la correlacion entre las caracteristicas clinicas de la
amputacion con la calidad de vida' (SF-36)_de los pacientes. Se observo una
correlacién positiva entre la etiologia~y la‘ calidad de vida (coeficiente de
correlacion 0.32; p=0.04).

Tabla 13. Correlacion entre las caracteristicas clinicas de la amputacion-y calidad de vida (SF-36).

Caracteristicas Correlacion Valer de p
clinicas Spearman
Tiempo de amputacion 0.20 0.19
Ubicacion -0.06 0.69
Etiologia 0.32 0.04
Nivel de amputacién -0.15 0.33
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9.10.Correlacién entre las caracteristicas clinicas de la amputacion y la
funciomalidad de los pacientes

La tabla A4, muestra la correlacion entre las caracteristicas clinicas de la
amputacion(con la funcionalidad de los pacientes con amputaciones. No se
observé correlacion entre las caracteristicas clinicas de la amputacion y la

funcionalidad de les_pacientes.

Tabla 14. Correlacion entre las caracteristicas clinicas de la amputacion y la funcionalidad.

Caracteristicas.elinicas Correlacion Valor de p

@ Spearman

AN
Tiempo de amputacion 0.27 0.08
Ubicacion 0.03 0.82
Etiologia 0.09 0.55
Nivel de amputacion -0.06 0.70

9.11 Correlacion entre las caracteristicas del estado de_ dnimo y la
funcionalidad de los pacientes

Se observd una correlacion entre la funcionalidad y la depresion (coeficiente de
correlacion -0.75; p<0.001). De igual forma, se hallé correlacién, entre la
funcionalidad de los pacientes y la ansiedad (coeficiente de correlagion -0.60;
p<0.001). Tabla 15.
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Tabla 15. Correlacion entre las alteraciones del estado de animo y la funcionalidad de los pacientes.

Alteraciones del Correlacion  Significancia (2 colas)
Estado de Animo de Pearson Valor P
Agresividad
(Impulsiva/Predeterminada) -0.08 0.59
Ansiedad -0.60 <0.001
Depresion -0.75 <0.001

9.12 Correlacién entre las alteraCiones del estado de animo y la calidad de
vida en los pacientes

La tabla 16 muestra la correlacién entre las alteraciones del estado de &nimo y la

calidad de vida de los pacientes.

Tabla 16. Correlacion entre las alteraciones del estado de animo'y.la calidad de vida de los pacientes.

Alteraciones del Correlacion Significancia (2 colas)
Estado de Animo de Pearson Valor P
Agresividad
(Impulsiva/Predeterminada) 0.12 0.43
Ansiedad 0.68 <0.001
Depresion 0.85 <0.001
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10..PISCUSION

En el presente estudio se valoraron las alteraciones del estado de animo y su

relacion com'la funcionalidad y calidad de vida en pacientes con amputacion.

La amputaciéon es un problema de salud publica muy frecuente, sin embargo,
carecemos de estudios en la poblacibn mexicana que evidencien la estrecha

relacion que tiene con'el estado de animo.

En este estudio se obsewd que los pacientes con amputaciones, presentan
caracteristicas de tipo impulsivas. Esto es importante, cuando se considera que la
muestra estd compuesta principalmente por pacientes cuya amputacion se deriva
de traumatismos y secuelas. Lajiteratura describe que la poblacién de Tabasco es
principalmente de tipo agresiva impulsiva hasta en un 62.7% (62). En lo que
respecta a nuestra poblacién de estudio, se obtuvo una cifra de 82.1%, es decir,
19.4% mas impulsiva que la pablagion general. Por lo tanto, el grupo de pacientes
en estudio puede tratarse de un _subgrupo de poblacién en el que el estado
emocional puede influenciar su “conducta dasta terminar en un proceso de
amputacion. No obstante, debido al tamafio peguefio de la muestra, es necesario
continuar estudiando de qué forma Jel estade, emocional impulsivo o

predeterminado podria estar asociado a las amputacionés.

La literatura describe que la poblacién de Tabasco es altamiente suicidogena (97).
Esto debido a las altas incidencias de suicidio en el estado, que se reportan hasta
en 6.2% (62). En efecto, en nuestra muestra el 27.5% de la poblaeion ha intentado
suicidarse, obteniendo tasas mayores a las observadas en otras poblaciones; por
ejemplo en la americana, en donde se reporta que los Ppacientes con
amputaciones presentan hasta 15.71% de intentos suicidas (72). ES._necesario
sefialar que el intento de suicidio reportado en este estudio fue prewvio, a la
extirpacién quirdrgica. Por consiguiente, el proceso de amputacién dispard la
presencia de la conducta suicida. En un seguimiento a los pacientes, se observo

que dos de los pacientes completaron el suicidio después de la amputacion. En
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ese punto, es necesario que en la historia clinica (precedente a la amputacion), se

considere la conducta suicida para prevenir el suicidio en dicha poblacion.

La prevalencia de ansiedad y depresion es frecuente en pacientes con
amputacion. «En nuestra muestra se observdo que 92.5% presenté depresion,
siendo mayor gue en la poblacion sin amputacion, en donde se reporta 4.5% con
presencia de depresion en México (98). En nuestro conocimiento, este es el primer
estudio que evalua ladepresion y ansiedad en los pacientes con amputacion en
México. Las altas tasas“de depresion halladas en nuestra poblacién, son similares

a las de otras poblaciones:

En un estudio transversal (realizado en la India en sujetos que habian sido
sometidos a amputaciones tradmaticas, se observo que 72.7% presentd depresion
y que ésta se relaciona con la peregepcion del dolor (99). La literatura sefala que
dependiendo del sitio en donde se localice la amputacion es el nivel de depresion.
En nuestra muestra, el 45% de/os pacientes se intervinieron para una amputacion
transfemoral. En efecto, la liteératura sefala que este tipo de amputacion se
relaciona con mayor depresion (57)--En nuestra'muestra se obtuvo que la etiologia
traumatica podria correlacionarse con.la depresion. Esto puede explicar el alto
porcentaje de depresion en nuestra muestra. De_igual forma estudios en Reino
Unido (1), Jap6n (100), India (71) y Colombia (101)<apoyan la hipotesis que una

alta prevalencia de depresion se asocia a las amputaciones postraumaticas.

Un resultado inesperado fue que casi la totalidad de “nhuestra muestra esta
compuesta por pacientes con algun grado de dependencia, es decir, su
funcionalidad se encuentra disminuida. Nosotros observamos*que el estado de
animo puede estar correlacionado con la funcionalidad. En nuestro ‘estudio se
hall6 una correlacion entre la funcionalidad y la depresion (coeficiente de
correlacién -0.75; p<0.001). De igual forma, se obtuvo una correlacion”entre la
funcionalidad de los pacientes y la ansiedad (coeficiente de correlacion, 0:60;
p<0.001). Esto sugiere que a mayor depresion menor funcionalidad y la presencia

de ansiedad severa se correlacionan con menor funcionalidad.
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En esé punto, algunos estudios proponen que los niveles de depresion y ansiedad
presentes en los pacientes con amputacion, pueden ser disminuidos al mejorar el
aspectorestético de la proétesis (102) y por lo tanto mejorar la funcionalidad de los
pacientes {9): Sin embargo, es necesario diseflar nuevos estudios que permitan
evaluar comovel aspecto estético influye en la disminucion de la depresion y

ansiedad.

Otro aspecto a considerar para mejorar la funcionalidad de los pacientes es tener
en cuenta el estado depresivo. En la literatura se ha descrito, que encontrarse bajo
tratamiento farmacolégice”por depresion puede mejorar 61% la funcionalidad de
los pacientes (103). Para ‘ello; se sugiere que en los pacientes con depresion y
funcionalidad incompleta se” debe valorar la necesidad de ser sometidos a

tratamiento farmacolégico.

En nuestro estudio no se observo cerrelacion entre las caracteristicas clinicas de

la amputacién y la funcionalidad de los pacientes.

Se evalud la calidad de vida en/los paCientes amputados, debido a que se
considerd trascendente conocer cOmo ‘se encuentra el paciente posterior a la
extirpacion quirargica. En nuestra muesStra, los individuos presentaron disminuidas
todas las dimensiones de calidad de vida,.ademas‘es importante mencionar que el
resultado obtenido se hallé por debajo de la minima esperada. Este resultado esta
acorde con lo reportado en la literatura en donde se observa que el componente
fisico es el mas deteriorado (73, 104). Algunos autores reportan que para mejorar
la calidad de vida de los pacientes es necesario un tratamiento que incluya un
manejo de la depresion y la imagen corporal en los pacientes (104). Finalmente,
en nuestro estudio no se observo correlacion entre la funcionalidad y la
agresividad impulsiva/predeterminada, no obstante, consideramos*que~ el alto
namero de pacientes con caracteristicas agresivas impulsivas no permite<observar

dicha correlacion.

Reconocemos algunas debilidades en nuestro estudio. Primero, el niumero-gde
pacientes incluido es pequefio debido a que algunos posibles participantes na

pudieron ser entrevistados, puesto que causaron alta hospitalaria o se encontraron
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dentro de los motivos de exclusion ya mencionados anteriormente. Segundo, no
fue “posible realizar comparaciones como: diferencias por género, nivel de
depresion .0 agresividad impulsiva/predeterminada entre grupos porque la n
incluida en_elestudio es pequefa. Tercero, no hay muchos estudios en la literatura
que evalten.‘el, estado emocional de los individuos con amputaciones. Sin
embargo, como,una fortaleza para nuestro estudio y homogeneizar la muestra, los
participantes se hallaban en el proceso de duelo por la amputacion. De igual
forma, es de los prmeros estudios que evallan el estado emocional de los

pacientes con amputaciones.
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11..20NCLUSION

El 95%" de” nuestros participantes presentaron ansiedad y el 92.5% depresion, lo
que indicé~que la mayoria de los sujetos en estudio tienen una alteracion del
estado de anime.

Del mismo modo;, el 87.5% de la muestra es de tipo agresiva impulsiva. Este dato
es interesante si ‘consideramos que 26 de los casos de amputacion fueron
ocasionados por traumatismos y sus secuelas. A saber, dentro de ellas, destacan

los accidentes en motocicletas,y las heridas por armas punzocortantes.

Asimismo, el 27.5% de la muestra intentd suicidarse como minimo en una ocasion

y el 5% (n=2) completo el suicidio posterior a su egreso hospitalario.

Por otra parte, los resultados revelan que, dentro de los participantes, so6lo 5
individuos se caracterizaron pef ser completamente independientes para llevar a
cabo sus actividades de la vida.diaria y el resto (n=35) presentd algun grado de

dependencia ya sea de forma total © parcial.

El promedio general obtenido en los pacientes.en cuanto a calidad de vida fue de
18.75%, lo que se consideré como una gifra minima. La mayoria de los pacientes
se encontraron afectados de manera significativa en-€l.rol fisico con un promedio
de 6.25%, ademas de otras categorias en donde también se obtuvieron
puntuaciones bajas, por ejemplo: dolor 15.83%, rol emociehal 11.66% y funcion
social 12.50%. Estas cifras nos dan un panorama sobre elg@stado en el que se
encontraban las personas al momento del estudio y nos indican la importancia de
valorar y someter al paciente a ayuda psicologica o psiquiatrica segunssea el caso,
ademas del proceso de rehabilitacion que le permita retornar a sus)funciones

diarias.

Las caracteristicas clinicas de la amputacion se correlacionaron conlas
alteraciones del estado de animo. Primeramente, se observo la correlacion entre la
etiologia y la ansiedad (coeficiente de correlacion -0.35; p=0.02). El resultado

obtenido sugiere que la ansiedad en los pacientes puede disminuir dependiendo
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del tipo de etiologia, recordando que entre ellas tenemos principalmente a los
traumatismos (prevalencia en motocicletas y heridas por armas punzocortantes) e
insuficiencia vascular. Seguidamente se hallé una correlacion positiva entre la
etiologia y.la calidad de vida (coeficiente de correlacion 0.32; p=0.04), lo que
sugiere quelacalidad de vida en los pacientes mejora en relacion a la causa de la

amputacion.

Del mismo modo, (se/propone que la funcionalidad no esta relacionada con las
caracteristicas clinicas.de la amputacion, debido a que no se observo correlacion

entre ellas.

En nuestro estudio tambiéne_encontraron correlaciones entre la funcionalidad y
las alteraciones del estado ‘emocional. En este sentido, se obtuvo que la
funcionalidad y la ansiedad (coeficiente de correlacién -0.60; p<0.001) y entre la
funcionalidad y la depresién (coeficientesde correlacion -0.75; p<0.001). Lo anterior
indica que la presencia de€/ ansiedad--severa se correlaciona con menor

funcionalidad y que a mayor depresién meneor funcionalidad.

La correlacion entre el estado de animo v la Calidad de vida indica que existe una
correlacion entre la ansiedad y la calidad'de vida«{€oeficiente de correlacion 0.68;
p<0.001) y entre la depresion y calidad'de vida (Co€ficiente de correlacién 0.85;
p<0.001), que sugiere que a menor ansiedad y menordepresion mayor calidad de

vida.

Nuestros resultados proveen evidencia que, en los pacientes amputados, la
ansiedad y depresion podrian estar relacionadas con la funcionalidad del paciente
y repercutir en su funcionalidad y calidad de vida. Probablemente xealizar una
intervencién psicologica y psiquiatrica inmediata mejoraria las alteraciones del
estado de animo y motivarian al paciente a reintegrarse a su entorno‘y ayaceptar
su cambio fisico. Sin embargo, es necesario que se considere valorar y proponer
un manejo de rehabilitacion en beneficio para el paciente, que tenga como objetivo
mejorar la funcionalidad y calidad de vida del paciente, con la finalidad-de

reintegrarse a las actividades de la vida diaria lo mas independiente posible.
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12. RECOMENDACIONES

En este estudio nos percatamos que el estado emocional del paciente es ignorado
en la mayoria.de los servicios. En ese caso, debido a la falta de atencion, escasez
de oportunidades laborales, sociales, educativas y familiares que permitirian la
reintegracion ytaceptacion del individuo a su entorno, se refleja en una baja

calidad de vida.

El objetivo principal de-la extirpacion quirdrgica es eliminar las extremidades
dafiadas y preservar la“vida,, sin embargo, la evidencia indica que el paciente
carece de adaptacion fisica’ y mental para continuar con sus actividades y

reintegrarse a la sociedad.

Existen pocos reportes de casos¢en la literatura en los que se estudien a los
pacientes amputados a nivel mundial™y casi inexistentes en nuestro pais. No
obstante, resultan mas escasos-aquelleS estudios en los que se evidencie la
repercusion emocional que traé, jconsige” la extirpacion quirdrgica de algun
miembro, convirtiéndolo en un grupo-vulnerable'y necesario de estudio en el que
se puedan indagar y mejorar las condiCiones de vida a través de la creacion de
medidas, componentes fisicos, psicoldgicos, farmaeelégicos y emocionales que
contribuyan al bienestar general del paciente.

Seria conveniente analizar una posible intervencion psicelégica o psiquiatrica
segun se requiera, que anteceda a la amputacion y prepare a la posterior
aceptacion de la misma. En el caso de quienes sufren la _pérdida de algun
miembro debido a traumatismos, el proceso es inmediato, por tal ‘motivo seria
complicada una preparacion previa al procedimiento. Sin embargo,.en ambos
casos deberia trabajarse al paciente de forma multidisciplinaria,? in€luyendo
medidas farmacoldgicas, atencion psicoldgica previa y posterior a la amputacion y
rehabilitacion fisica, desde que el individuo se encuentre hospitalizado hasta su
egreso. Posteriormente consideramos necesario motivar al paciente a que acuda.a
rehabilitacion fisica y referirle con el terapeuta ocupacional, para que a través de

actividades aplicadas con fines terapéuticos, instruya a la restauracion de la
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funcién, supla el déficit que ha surgido con la discapacidad y ayude a conseguir la

mayerindependencia y reinsercion del sujeto a su vida cotidiana.

Teniende’en cuenta que la mayoria de los pacientes con amputacion provienen de
traumatismos-en motocicletas y heridas por armas punzocortantes y que ademas,
esto se vincula“a la agresion impulsiva, seria importante hacer conciencia en la
sociedad y en los_grupos en edades productivas, porque resultan ser los mas
afectados ante dicho sdceso. Por ejemplo: crear campafas en donde se motive al
paciente a controlar 'su/impulsividad, igualmente evitar involucrarse en conflictos
de cualquier indole, propener una mejor educacion vial con la finalidad de conducir
vehiculos y motocicletas‘“Con precaucion y responsabilidad; respetando las
medidas de transito establecidas,~“También seria conveniente recalcar el uso de
equipo de proteccion y hacer ‘hincapié en los accidentes provocados bajo los
efectos del alcohol. Ademas la creacion de campafias de concientizacion que
ayuden a sensibilizar a la comunidad, entrenar a los proveedores de la salud y
familiares del paciente a las ntuevas necesidades psicosociales del individuo y su
discapacidad. Asimismo, se podria‘informar_y“educar a la persona para la posible
adquisicién de una protesis y sobre'los beneficios obtenidos al llevar a cabo una
fisioterapia adecuada, que incorporado..a lo«ya mencionado anteriormente,

contribuyan a mejorar su calidad de vida.
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13..@LOSARIO DE TERMINOS

e Agorafobia
f. Temor obSesivo ante los espacios abiertos o descubiertos que puede constituir

una enfermedad:

e Arteriosclerosis obliterante
Enfermedad vascular .mas frecuente. El término arterioesclerosis alude al

engrosamiento y endureeimiento de la pared arterial.

e Hemostasia
f. Med. Detencién de una hemorragia de modo espontaneo o por medios fisicos,

como la compresién manual o el'garrote, o quimicos, como los farmacos.

e Carcinoma

m. Med. Tumor maligno derivado de estructuras epiteliales.

e Cromosoma
m. Biol. Filamento condensado de~acida desoxirribonucleico, visible en el nlcleo
de las células durante la mitosis y cuyo numere<es constante para las células de

cada especie animal o vegetal.

e Torniquete
m. Dispositivo para detener una hemorragia en una®gextremidad mediante la

compresion de la zona proxima a la herida con una ligadura fuertemente apretada.

e Displasia de Streeler
Sindrome de las bandas de constriccion congénita (SBCC). Es una patologia rara,
caracterizada por un complejo de anomalias congénitas debido a una)alteracion
del proceso en el desarrollo originariamente normal. Sucede siempre en presencia
de una alteracion del liquido amnidtico, que aparece en alrededor del 2-3%de los
embarazos. Frecuentemente esta asociada a amputaciones de los dedos*0o-les
miembros: sindactilia, acrosindactilia, malformaciones en la cara, térax y/o

abdomen.
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o Enfermedad de BlUerguer
Es uma.vasculitis de pequefios y medianos vasos de las manos y los pies. Tiene
una fuertes relacion con el consumo de productos derivados del tabaco. Fue

descrita per-primera vez por Leo Buerguer en 1908.

e Enfermedad de Raynaud
Trastorno poco frecuente de los vasos sanguineos que afectan generalmente los
dedos de las manas.y los pies. Esta enfermedad provoca un estrechamiento de

los vasos sanguineos-etando la persona siente frio o estres.

e Gen
m. Biol. Secuencia de ADN que’ constituye la unidad funcional para la transmision

de los caracteres hereditarios.

e Hipercortisolismo
El sindrome de Cushing, también‘conocido como hipercortisolismo, es una

enfermedad provocada por el aumento de\la hormona cortisol.

e Metastasis
Reproduccion o extension de una enfermedad .0 de un tumor a otra parte del

cuerpo.

e Neuroma
m. Med. Tumor mas o menos voluminoso, circunscrito y*acompafiado de intenso

dolor, que se forma en el espesor del tejido nervioso.

e Orejuelas

Sobrante de piel en forma de asa después de la amputacion.

e PUFAs
Acidos grasos poliinsaturados (PUFAS). Son compuestos organicos formados por

una larga cadena carbonada (de carbonos: C) unida a un acido carboxilico.
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o Parestesia
f. Med.. Sensacion o conjunto de sensaciones anormales y especialmente
hormigu€o; ‘adormecimiento o ardor que experimentan en la piel ciertos enfermos

del sistema-nervioso o circulatorio.

e Sarcoma

m. Med. Tumor maligho derivado de estructuras mesenquimales.

e Trastorno dismorfico corporal
Es un trastorno somatomorfe que consiste en una preocupacién fuera de lo normal
por algun defecto, ya sea real’o imaginario, percibido en las caracteristicas fisicas

propias.
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15. ANEXOS

Anexo X7 Consentimiento informado

Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco

Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

“Estudio en la duda. Accién en la Fe”

Este Formulario de Conhsentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que presentan la
amputacién de algun miembro (superior o inferior) y que son atendidos en el Hospital Regional de
Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”, asi como en el Centro de Rehabilitacion y
Educacion Especial (CREE) y'que se les invita a participar en la investigacion sobre la Relacion de
las alteraciones del estado ‘de”animo con la funcionalidad y calidad de vida en pacientes con
amputacion.

INFORMACION
Introduccién

Somos Mayra del Carmen Dominguez Zentella y Rosa Giannina Castillo Avila ambas egresadas de
la Licenciatura en Rehabilitacion Fisica de_la Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco. Estamos
investigando las alteraciones del estadoedel animo en pacientes amputados de miembros
(superiores o inferiores), que es muy’comun en este pais. Le voy a dar informacién e invitarle a
participar de esta investigacion. Antes..de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta
cémodo sobre la investigacion.

Puede que haya algunas palabras que ho entienda., Por favor pregunte para brindarle la
informacién necesaria y resolver sus dudastomando eltiempo necesario para explicarle.

Propdésito

La amputacién de alguna extremidad es un(procedimiento..quirirgico comun. Sin embargo
actualmente no hay una relacién con la ansiedad'y la depresion en los pacientes con amputacion,
es larazén por la que se pretende realizar este estudio.

Tiempo de intervencion de investigacion

Esta investigacion incluira Unicamente la contestacion de una bateria de test diferentes para
evaluar la ansiedad, depresion y agresividad, asi como la calidad de vida y.a funcionalidad.

Seleccién de participantes

Estoy invitando a todos los adultos que presentan una amputacion que son atendidos en el
Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”, asi como del Centro de
Rehabilitacién y Educacion Especial (CREE) para participar en la investigacion.

Participacién Voluntaria

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuarén todos los servicios que reciba en esta ‘institucion
y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando)haya
aceptado antes.

Duracién

La entrevista durara entre 20 y 30 minutos. Se realizara en un Unico dia.
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Confidencialidad

Nosotres _no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacion, que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendrd confidencial. La
informacién acerca de usted que se recogera durante la investigacion sera puesta fuera de alcance
y nadie sino 19s investigadores tendran acceso a verla.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por'qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse a participar
no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta clinica. Puede dejar de participar en la
investigacién en cualgtier momento que desee sin perder sus derechos como paciente. Su
tratamiento en esta instittcion no sera afectado en ninguna forma.

Formulario de Consentimiento Informado

a He sido invitado a participar en la investigacion de la relacion de las alteraciones del estado
del animo con la funcionalidad’y calidad de vida en pacientes con amputacion.

o Entiendo que responderé.a una bateria de test que me seran aplicados. He leido la
informacién proporcionada o me ha_sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y
se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

a Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio

Testigo 1 Testigo 2
En el caso que el paciente sea analfabeto

Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar y el participante debe incluir su huella dactilar
también.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para’el, potencial participante
y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio
Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de este documento de

Consentimiento Informado (iniciales del investigador/asistente).
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Anexo 2. Informacion sociodemografica

I Datos socio demograficos

Nombre (Sujeto indice):

Edad al momento del estudio: Sexo: M) F(@?)
Estado civil:
(1)Casado / Unidn libre
(2) Soltero
(3) Viudo
(4)Divorciado / Separado

Fecha de Nacimiento: / / Escolaridad (en afios):

Dia Mes «Afio
Nivel Socioecondmico: Alto (1) Medio (2) Bajo (3)
Ocupacion:
(1)Desempleado
(2)Hogar
(3) Estudiante
(4)Empleo medio tiempo / subempleo

(5)Empleo tiempo completo

I1. Antecedentes en el Uso de Sustancias

Presencia Si[ 1 ] No [ 2 ]

Cédigo Edad Consumo ActUal
Alcohol Si No
Marihuana Si No
Cocaina Si No
Opioides Si No
Inhalantes Si No
Nicotina Si No
Otros Si No

1. Caracteristicas del intento suicida
Ndmero de intentos suicidas:
Edad del primer intento suicida:

Edad del dltimo intento suicida:
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IV Caracteristicas de la amputacion

Tiempo“de evolucion:

Ubicaciéon Anatémica:

Etiologia:

NUumero de amputaciones:

Nivel de amputacion:

(1) Interescapulo-toraxico

(2) Desarticulado de hombro
(3) Transhumeral

(4) Desarticulado de codo

(5) Transradial

(6) Desarticulado de mufieca
(7) Amputacion parcial de mano
(8) Hemipelvectomia

(17) Metatarsal

(1) Semana
(2) Mes

(3) 1 Afio
(4) 2 Afos
(5) Otro

(1) Miembro Superior

(2) Miembro Inferior

(1) Insuficiencia vascular
(2) Traumatismos y secuelas
(3) Lesién tumoral

(4)Infecciones

(1) Una
(2) Dos
(3\Mas,

(9) Desarticulado de cadera

(20)Transfemoral

(11) Desarticulado de rodilla

(12) Transtibial

(13) Desatrticulado de tobillo
(14) Amputacion tipo SYME

(15) Chopart
(16) Lisfranc
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Anexo 3. Medicion de la Agresividad

Nombre del'sujeto:

Escala de Agresion Impulsiva/Predeterminada (IPAS)

Fecha:

Cuando uno“se.frustra, se enfada o esta con rabia, puede expresar ese enojo de formas muy
variadas. Considerando los hechos agresivos (entendidos como “golpear fisicamente y/o insultar
verbalmente a otra"persona o romper/tirar objetos a causa del enfado que sentia en ese momento)
gue hizo durante Ips Gltimos seis meses, conteste a las siguientes preguntas segin su grado de
identificacién con ellas.

1 Yo planeé cuando y.dénde expresar mi enojo 5 14 |3 |2 |1

2 Senti que el arrebato eéstaba justificado. 5 14 |3 |2 |1

3 Cuando me puse furiose, reaccioné sin pensar. 514 |3 |2 |1

4 Suelo tener remordimientgs_déspués de cometer hechos agresivos. |5 |4 |3 |2 |1

5 Durante el hecho agresivo, me sentia en control de mi mismo/a. 514 |3 |2 |1

6 Siento que mis acciones eran -hecesarias para obtener lo que |5 |4 |3 |2 |1
gueria al momento de cometer‘el’hecho agresivo.

7 No recuerdo bien los detalles de'les incidentes agresivos. 514 |3 |2 |1

8 Antes de cometer los actos’\agresivos comprendi sus |5 (4 |3 |2 |1
consecuencias.

9 Siento que durante el hecho .agresivo perdi el dominio de mi {5 |4 |3 (2 |1
mismo.

10 | A veces retrasaba el acto agresivoy lo dejaba para después. 5 14 |3 ]2 |1

11 | Me senti presionado/a por otras \personass#a hacer los actos |5 |4 |3 |2 |1
agresivos.

12 | Yo queria que algunos de los incidentes sucedieran. 5 14 |3 ]2 |1

13 | Siento que se me fue la mano durante algunos de (os incidentes. 5 14 |3 ]2 |1

14 | Pienso que la otra persona merecia lo que le pasé durante algunos |5 |4 (3 |2 |1
de los actos agresivos.

15 | Me puse nervioso/a o trastornado/a antes de<cometer log"hechos. 5 14 |3 ]2 |1

16 | Los hechos agresivos me permitieron tenef poder sobrée etros o |5 |4 (3 |2 |1
mejorar mi estatus social.

17 | Estaba bajo la influencia de alcohol o de otros narcéticos mientras |5 |4 |3 (2 |1
cometi los actos.

18 | Yo conocia a la mayoria de las personas envueltas en flos |5 |4 (3 |2 |1
incidentes.

19 | Durante los hechos me preocupaba por mi seguridad personal. 5.4 |3 |2 |1

20 | Algunos de los actos agresivos los hice por venganza. 54 |3 |2 |1

21 | Pienso que durante los (ltimos seis meses he sido mas agresivo |5 |4 43 |2 |1
gue la mayoria de la gente.

22 | Me sentia confundido durante los actos agresivos. 5 148 |2 |1

23 | Antes de que ocurrieran los incidentes, sabia que iban a suceder. 5 48 42 |1

24 | Mi conducta fue excesiva y desproporcionada a la provocacion. 5 14 [€ |2 |1

25 | Mis arrebatos solian dirigirse a una persona especifica. 5 14 |32 ]1

26 | Yo considero que los actos agresivos fueron impulsivos. 5 14 |3 W2 41

27 | El dia del incidente estaba de mal humor. 5 14 |3 |21

28 | Los actos fueron un “alivio” y me senti mejor después de |5 |4 |3 |2 (1
cometerlos.

29 | Me alegro de que hayan ocurrido algunos de los incidentes. 5 14 |3 ]2 |1

30 | Antes de los incidentes agresivos, cualquier cosa me podia haber |5 |4 |3 |2 |1

hecho perder el control.
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Anexo 4. Medicion de la Ansiedad

Escala de Ansiedad de Hamilton

Nombre del'sujeto: Fecha:

Instrucciones:_De acuerdo a su apreciacion, elegir de cada punto el valor que corresponda a la
intensidad acorde’a lo que siente a su comportamiento. Las definiciones que siguen al enunciado

de cada punto son‘ejemplos que puede servir de guia.

0 Ausente, 1 Intensidad.leve, 2. Intensidad moderada, 3. Intensidad grave, 4 Intensidad muy grave

(invalidante).

1. Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catastrofe. Aprension (anticipacion con
terror). Irritabilidad.

2. Tension: Sensaciones de‘.tension. Fatiga. Imposibilidad de estar quieto.
Reacciones de sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de incapacidad para
esperar.

3. Miedos: A la oscuridad. A los descanocidos. A quedarse solo. A los animales. A la
circulacion. A la muchedumbre.

4. Insomnio: Dificultades de conciliacion. 'Suerio interrumpido. Suefio no satisfactorio,
con cansancio al despertar. Suefios penosos?Pesadillas, Terrores nocturnos.

5. Funciones Intelectuales (cognitivas): Dificultad de concentracion. Mala memoria

6. Estado de &nimo depresivo: Pérdida de ‘interés. No disfruta del tiempo libre.
Depresion. Insomnio de madrugada. Variacionest@nimicas a lo largo del dia.

7. Sintomas somaticos musculares:.#Dolores® musculares. Rigidez muscular.
Sacudidas musculares. Sacudidas clénicas. Rechinardé dientes. Voz quebrada.

8. Sintomas somaticos generales: Zumbido de oidos. Visién borrosa. Oleadas de
calor a frio. Sensacion de debilidad. Sensaciones’ parestésicas (pinchazos u
hormigueos).

9. Sintomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion
pulsatil en vasos. Sensaciones de “presion baja* o.desmayos. Extrasistoles (arritmias
cardiacas benignas).

10. Sintomas respiratorios: Opresion toracica. Constriceion precordiall Sensacion de
ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para‘respirar).

11. Sintomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores
antes o después de comer, ardor, hinchazéon abdominal, nauseas,vomitos,
constriccion epigéastrica. Coélicos (espasmos) abdominales. Diarrea. Pérdida de peso.
Estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Miccion imperiosa. Amenarrea
(falta de periodo menstrual). Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. Eyaculacion
precoz. Impotencia. Ausencia de ereccion.

13. Sintomas del sistema nervioso autbnomo. Boca seca. Accesos de enrojecimientos
Palidez. Tendencia a la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de tension.

14. Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento. Agitacion: manos
inquietas, juega con los dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el pafiuelo en las manos.
Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro preocupado. Aumento del tono
muscular o contracturas musculares. Respiracion entrecortada. Palidez facial. Traga
saliva, Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado.
Sudoracion. Pestarieo.

Ansiedad Psiquica (1, 2, 3, 4, 5,6 y 14)
Ansiedad Somética (7, 8, 9, 10, 11,12y 13)

Total Puntuacion:
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Anexo 5. Medicion de la Depresion

Escala de Depresion de Hamilton

Nombre'delisujeto:

Fecha:

1. Humor depfesivo (tristeza, desesperanza, desamparo,
sentimiento de jinutilidad).

0 Ausente.

1 Estas sensaciones‘las expresa solamente si le preguntan
coémo se siente.

2 Estas sensaciones las relata espontaneamente.

3 Sensaciones no comuficadas verbalmente (expresion
facial, postura, voz, tendencia al,llanto).

4. Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y
no verbal en forma espontaneat

2. Sentimientos de culpa.

0 Ausente.

1 Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.
2 Tiene ideas de culpabilidad o ‘medita sobre errores
pasados o malas acciones.

3 Siente que la enfermedad actual es un castigo’

4 Oye voces acusatorias 0 de denuncia“y/ofexperimenta
alucinaciones visuales de amenaza.

3. Suicidio.

0 Ausente.

1 Le parece que la vida no vale la pena ser vivida.

2 Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobfe, la
posibilidad de morirse.

3 Ideas de suicidio o amenazas.

4 Intentos de suicidio (cualquier intento serio).

4. Insomnio precoz.

0 No tiene dificultad.

1 Dificultad ocasional para dormir (ej. Mas de media hora
para conciliar el suefio).

2 Dificultad para dormir cada noche.

5. Insomnio intermedio.

0 No hay dificultad.

1 Esta desvelado o inquieto o se despierta varias veces
durante la noche.

2 Esté despierto durante la noches, cualquier ocasion de
levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos
de evacuar).

6. Insomnio tardio.

0 No hay dificultad

1 Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se
vuelve a dormir.

2 No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7. Trabajo y actividades.

0 No hay dificultad.

1 Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad
(trabajos, pasatiempos).

2 Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la
atencion, indecision y vacilacion).

3 Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o
disminucién de la productividad.

4 Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se
compromete en las pequefias tareas, o no puede realizar
estas sin ayuda.

8. Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y
lenguaje, facultad de concentracién disminuida,
disminucién de la actividad motora).

0 Palabra y pensamiento normales.

1 Ligero retraso en el habla.

2 Evidente retraso en el habla.

3 Dificultad para expresarse.

4 Incapacidad para expresarse.

9. Agitacién Psicomotora

0 Ninguna.

1 Juega con sus dedos.

2 Juega con sus manos, cabello, etc.

3 No puede quedarse quieto ni permanecer sentado.

4 Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los
cabellos, se muerde los labio.

10. Ansiedad psiquica.

0 No hay dificultad.

1 Tensién subjetiva e irritabilidad.

2 Preocupacion por pequefias cosas.

3 Actitud aprensiva en la expresion o en el habla.
4 Expresa sus temores sin que le pregunten.

11. Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad:
gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos,
indigestion, etc.; cardiovasculares: palpitaciones,
cefaleas; respiratorios: hiperventilacion, suspiros;
frecuencia de miccién incrementada; transpiracion).

0 Ausente.

1 Ligera.

2 Moderada.

3 Severa.

4 Incapacitante.

12. Sintomas somaticos gastrointestinales.

0 Ninguno.

1 Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo
estimulen.

2./Sensacion de pesadez en el abdomen.

3 Dificultad en comer si no se le insiste.

4 Solicita. laxantes o medicacion intestinal para sus
sintomas gastrointestinales.

13. Sintomas somaticos generales.

0 Ningunox

1 Pesadez gn las extremidades, espalda o cabeza.
Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.

2 Pérdida de energfa y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien
definido se clasifica‘en 2.

14. Sintomas genitales*(tales como: disminucién de la
libido y trastornos menstruales).

0 Ausente.

1 Débil.

2 Grave.

15. Hipocondria.

0 Ausente. Preocupado de si mismo (corporalmente).
1 Preocupado por su salud.

2 Se lamenta constantemente, solicitasayuda.

16. Pérdida de peso.

0 Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana.
1 Pérdida de méas de 500 gr. en una semana.

2 Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana.

17. Perspicacia.

0 Se da cuenta que est& deprimido y enfermo.

1 Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa‘a,la
mala alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus,
necesidad de descanso, etc.

2. No se da cuenta que esta enfermo.

TOTAL PUNTUACION:
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Anex0 6. Medicion de la Calidad de Vida

Cuestionario de Salud SF-36

Nombre del sujeto: Fecha:

Marque una sala,respuesta

1 En general, usted’diria que su salud es:

1 Excelente 2 Muy'‘buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2 ¢Como diria que es.su_salud actual, comparada con la de hace un afo?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio 2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mas o menos igual quethace’un afio 4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un afio

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal.

3 Su salud actual, ¢le limita parashacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limitagan poco 3 No, ho me limita nada

4 Su salud actual, ¢le limita para hager _esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mé@s de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un pgco ) 3 No, no me limita nada

5 Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la\bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco, 3 No, nho me limita nada

6 Su salud actual, ¢le limita para subirVarios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limitaun_peco  8No,ho me limita nada

7 Su salud actual, ¢le limita para subir upsolo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita ungpeco 3 No¢'no me limita nada

8 Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poce= 3,No, ng‘me limita nada

9 Su salud actual, ¢le limita para caminar un kildmetro o mas?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco #3 No, no merlimita nada

10 Su salud actual, ¢le limita para caminar variassmanzanas (Varios centenares de metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No,/no me limitasnada

11 Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12 Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas.

13 Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajojo a sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si 2 No

14 Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a.causa de su salud
fisica?

1Si 2 No

15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trab@jo) o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si 2 No

16. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas
(por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1Si 2 No

17. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus actividades
cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1Si 2 No
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18. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin
prohlema emocional (Como estar triste, deprimido, o0 nervioso)?

1Si 2 No

19. Durante las 4 Uultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimidog0 nervioso)?

1Si 2 No

20. Durante las 4~4ltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus, actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

1Nada 2 Unpoco 3'Regular 4 Bastante 5 Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna‘'parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

1 No, ninguno 2 Si, muyspoco 3 Si,un poco 4 Si, moderado 5 Si, mucho

6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas _semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de.casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular» 4 Bastante 5 Mucho

Las preguntas que siguen se,refieren a como se ha sentido y coémo le han ido las cosas
durante las 4 ultimas semanas?_En cada pregunta responda lo que se parezca mas a co6mo
se ha sentido usted.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cudntodiempo se sintié lleno de vitalidad?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 S6lo alguna vez
6 Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 So6lo alguna vez
6 Nunca

25. Durante las 4 udltimas semanas, /;,cudnto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Soélo alguna vez
6 Nunca

26. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo,se sintio_calmado y tranquilo?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces” 4 Algunas veces 5 So6lo alguna vez
6 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo_tuvo mucha energia?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces#5S6lo alguna vez
6 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo-alguna vez
Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6é agotado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuénto tiempo se sinti6 feliz?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo algunavez  5Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez

32. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 So6lo algunavez 5 Nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
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Anexo 7. Medicion de la Funcionalidad

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Nombre del'sujeto: Fecha:

Instrucciones: En, cada pregunta responda de acuerdo al puntaje lo que se parezca mas a las

actividades que realiza.

INDEPENDIENTE PUNTAJE
Independiente total: 7
Independiente con adaptaciones. 6
DEPENDIENTE

Solo requiere supervisiongNg)se toca al paciente. 5
Solo requiere minima asisténeia. Paciente aporta 75 % 6 mas. 4
Requiere asistencia moderada..Paciente aporta 50% 6 mas. 3
Requiere asistencia maxima. Paciente aporta 25% 6 mas 2
Requiere asistencia total. Pacient€_aporta menos del 25% 1
iTEM | ACTIVIDAD | PUNTAJE

Autocuidado

1 Alimentacion

2 Aseo personal

3 Bafio

4 Vestido parte superior

5 Vestido parte inferior

6 Uso del bafio

Control de esfinteres

7 Control de intestinos

8 Control de vejiga
Transferencias

9 Transferencia a la cama, silla o silla de ruedas
10 Transferencia al bafio

11 Transferencia a la ducha o bafiera
Locomocion

12 Marcha o silla de ruedas
13 Escaleras
Comunicacién

14 Comprensién

15 Expresioén

Conexion

16 Interaccion social

17 Resolucion de problemas
18 Memoria

FIM FINAL
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