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ANTECEDENTES  

 
INTRODUCCIÓN 

 
La pérdida de una extremidad invariablemente contribuye a una 

discapacidad, con efectos económicos, sociales y psicológicos. La amputación 
traumática de la extremidad superior es más devastadora para el paciente que la 

perdida de la extremidad superior.  
La importancia de las amputaciones de extremidad superior se debe a las 

limitaciones funcionales que provoca, en un grupo de pacientes jóvenes y 
laboralmente productivos.  

La amputación de la extremidad superior ocurre frecuentemente en 
pacientes sanos, jóvenes, masculinos que sufren un accidente relacionado con el 
trabajo, que por lo general involucra la extremidad dominante. El 60% de las 
amputaciones son entre los 21 y 64 años, el 10% de las amputaciones de brazo 
ocurren en menores de 21 años.  

Estadísticamente existen 100,000 amputaciones de extremidad superior en 
los Estados Unidos. El radio de amputación de extremidad superior e inferior se 
estima 1:3.  La mayoría de estas amputaciones deberían de reingresar al área 
laboral, la incidencia actual del retorno laboral no se tiene disponible.  

 
La prescripción de una prótesis debe tomar en cuenta varias características, 

debe de ser cómoda, fácil de colocar y retirar, ligera, durable y cosmética. 
Finalmente, el acoplamiento con la prótesis depende grandemente de la 
motivación del paciente, sin importar las características antes mencionadas de la 
prótesis si el paciente no la va a utilizar.  
 La utilización de una prótesis externa busca reemplazar o reparar un 
miembro o parte de él, sin embargo a pesar de los logros en la realización de 
prótesis para extremidades superiores muchas veces el paciente no se siente 
conforme tanto por factores de índole sicológica como por el simple hecho de no 
ser candidato a una o algunas de las opciones protésicas disponibles. A esto se 
suma muchas veces la baja autoestima que tiene la persona cuyo miembro ha 
sido amputado, lo cual le hace sentirse disminuido frente al resto de personas y 
opta simplemente en no reintegrarse a la sociedad. 

El impacto psicológico que representa la pérdida de una extremidad para 
cualquier persona ha sido la causa por la que muchas prótesis han sido 
rechazadas, especialmente entre los individuos de amputación unilateral; causa 
que se ve agrandada por la inconveniencia del manejo, dolor o poca funcionalidad 
de la prótesis, que a la postre no le permite realizar las anteriores actividades que 
con su miembro original podía efectuar. 

El objetivo del  programa rehabilitatorio para un paciente con amputación de 
extremidad superior es que se reincorpore a las actividades de la vida diaria 
humana y a sus laborales, con el uso de la prótesis que le fue prescrita.  
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MARCO TEÓRICO 
 
 El miembro superior es esencialmente un dispositivo mecánico que recoge 
y transporta objetos. La mano es un mecanismo de prensión para sostener 
objetos. El resto del brazo actúa como una grúa que mueve dichos objetos16. 
 

La perdida de cualquier extremidad invariablemente contribuye a 
discapacidad con efectos subsecuentes económicos, sociales y psicosociales 1,2.   

 

Los hombres de 20 a 40 años son los más afectados2.  En términos físicos,  
un paciente con una mano normal puede realizar sus AVDH en un 90%, y con 
algunos aditamentos y esfuerzo, podrá realizarlos independientemente2. 

 

La amputación del miembro superior son poco frecuentes, y con diferentes 
etiologías dentro de las cuales encontramos factores de riesgo de tipo traumático, 
vascular, oncológico y congénito1.  
 

Las amputaciones de la extremidad superior ocurren con mayor frecuencia 
en pacientes sanos, jóvenes, adultos masculinos que han padecido algún trauma 
en área laboral, que por lo general involucra la extremidad dominante6.  60% de 
las amputaciones de brazo están entre los 21 y 64 años6. 
 

El 75% de las amputaciones en general son por enfermedades, 
principalmente diabetes, incluyendo cáncer. Y el 25% restante es por accidentes 
automovilísticos y accidentes en el área de trabajo6. 

 
Las amputaciones traumáticas de extremidades constituyen una patología 

poco frecuente.  Se estima que en Estados Unidos existen 400,000 individuos con 
amputación de alguna extremidad; existen 100,000 amputaciones de la 
extremidad superior, el promedio de amputación de brazo y pierna se estima de 
1:36. 
 

Los mecanismo de lesión en área laboral son por el uso de guillotina en un 
34%, aplastamiento en un 25% y por avulsión en un 12%. El nivel de lesión es en 
muñeca en un 34%, antebrazo 29% y por arriba de codo en un 19%8. 
 Las razones por las que una amputación debe de realizarse pueden 
relacionarse con el rango de años.  
  Si ocurre dentro de los 0 a los 15 años es por una deformidad congénita o 
por tumor. De los 15 a los 45 años la causa mas común es traumática, y en 
segundo lugar tumoral. En pacientes mayores de 60 años, una amputación de 
miembro torácico es muy rara, pero puede ser secundaria a tumor o a enfermedad 
médica16.  
 
 Después de una amputación, el individuo cursa por un periodo de  duelo y 
de ajuste de imagen corporal. Además de la terapia ocupacional y de 
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rehabilitación, el paciente requiere de manejo de psicología. Y para amputaciones 
mayores puede ser necesario el uso y adaptación de prótesis.  
 
 La funcionalidad del paciente dependerá de la extremidad amputada, si es 
bilateral o no, y el tipo de prótesis. 
  
 Los principales objetivos del tratamiento rehabilitatorio en el paciente 
amputado son la recuperación psicofísica del paciente mediante la protetización y 
finalmente, su reinserción socio-laboral.  

 
 El uso de una prótesis básicamente es una herramienta que ayuda a la 
asistencia del miembro remanente. Y es irrealista esperar que pueda reemplazar 
las funciones una extremidad normal2. 
 
 El resultado funcional del uso de prótesis en la extremidad superior no ha 
sido bien cuantificado. Estas deficiencias de conocimiento sobre la amputación de 
la extremidad superior restringen grandemente la habilidad de pronosticar el 
desarrollo vocacional y eventualmente la calidad de vida.  
 
 La evaluación rehabilitatoria de la prótesis debe tomar en consideración la 
satisfacción del paciente, el uso de la prótesis y el nivel funcional2.  

 
Así que para poder medir los logros obtenidos con el tratamiento 

rehabilitatorio, necesitamos contar con medidas objetivas de valoración (escalas 
de valoración funcional), que permitirán el uso de una terminología estándar y la 
monitorización de los tratamientos13. 

  
 Logrando la medición con la ayuda de la aplicación del cuestionario de 
datos generales y con la Escala de Discapacidad de hombro, mano y brazo  
(DASH).  
  
 El cuestionario  de datos generales es un instrumento que se realizo para la 
identificación de los factores de riesgo en los pacientes amputados de extremidad 
superior, consta de 20 preguntas, donde se evalúan sexo, edad, lateralidad, si 
existe enfermedad asociada, lado de amputación, nivel de amputación, nivel de 
amputación, características de la maquina, día de la semana del accidente.  Se 
capturaran los datos y se realizara un conteo para determinar los factores que con 
mayor frecuencia actúan en la amputación de la extremidad superior. 
La escala de discapacidad de brazo, hombro y mano (DASH) es un instrumento de 
medición, el cual fue desarrollado para la evaluación de los síntomas y estado de 
funcionalidad de la extremidad superior y para determinar el impacto relativo de 
las enfermedades.16. 

Esta escala fue desarrollada por la Academia Americana de Cirujanos 
Ortopedistas como un instrumento especifico de la extremidad superior para la 
medición de discapacidad y de síntomas17,18. 

Esta escala es un cuestionario de 30 ítems con 5 opciones de respuesta por 
cada ítem. El resultado máximo es de 100, en donde la mayor puntuación refleja 
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mayor discapacidad. Puede ser utilizada como una sola medida en un tiempo o 
para determinar cambios a través del tiempo. 
La escala DASH ha demostrado ser una herramienta confiable y valida, con una 
credibilidad de .96 y una consistencia interna (alfa Cronbach’s) de .90, de ahí su 
uso, para todas las articulaciones de la extremidad superior. 16. 
 
 Con la aplicación del cuestionario y de la escala, analizaremos el 
comportamiento de los factores de riesgo, así como la funcionalidad y uso de la 
prótesis en el paciente con amputación del miembro superior.  
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JUSTIFICACION 
 
 
 
 
 

Las prótesis de extremidad superior tienen un alto costo, por tal motivo se hace 
necesario conocer los factores de riesgo laborales mas frecuentes que 
condicionan en los pacientes una amputación de extremidad superior. 

 
Teniendo en cuenta lo anterior se hace necesario conocer la funcionalidad, 
actividad y motivación en el paciente amputado de miembro superior con la 

prescripción de su prótesis. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
 
¿A través de la aplicación del cuestionario de factores de riesgo laboral y de la 
escala de discapacidad de brazo, hombro y mano (DASH), es posible conocer la 

asociación de los factores de riesgo laboral y el grado de discapacidad que 
acompañan a los amputados de extremidad superior? 

 
 

 
 

 
¿Es posible  conocer las características de las variables de funcionalidad, 

actividad, motivación en relación a los factores de riesgo laboral en el paciente 
amputado  de Extremidad  superior  en la Unidad de Medicina  Física y 

Rehabilitación  Siglo XXI? 
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OBJETIVOS 
 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL: 
 
Evaluar la funcionalidad, actividad y motivación así como los factores de riesgo 
laborales en el paciente amputado de miembro superior en la unidad de medicina 
física y rehabilitación siglo XXI.  
 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
 

• Identificar y analizar los factores de riesgo etiológicos. 
 

• Analizar la aplicación de cuestionario de datos generales, para determinar 
frecuencia de sexo, edad, lateralidad, enfermedades asociadas, 
escolaridad, lado de amputación, nivel de amputación, mecanismo de 
amputación, datos generales de actividad laboral, y ambiente de trabajo. 

 
• Analizar la aplicación de la Escala de Discapacidad de brazo, hombro y 

mano (DASH) para valorar  la funcionalidad y síntomas.  
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MATERIAL Y METODOS 
 

 
• Sitio de realización    

 
El estudio se realizo en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Sur Siglo 
XXI, con pacientes que se seleccionaron de la consulta externa de 
Rehabilitación de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Sur Siglo XXI 
que reunieron los criterios de selección  y aceptaron su participación en el 
estudio mediante firma de consentimiento informado. 
 

• Área de estudio 
 
Se realizo en el área de consultorios de la Unidad de Medicina Físico y 
Rehabilitación Siglo XXI. 
 

• Tipo de estudio 
 
Observacional, Descriptivo, Transversal. 
 

• Grupo de estudio 
 
El estudio se realizo en pacientes de ambos sexos, con amputación de 
extremidad superior, que se seleccionaron del expediente de prescripción de 
prótesis de la Dirección de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Sur 
Siglo XXI  de Enero a Noviembre del 2006, que cumplan con los criterios de 
selección ingresar al estudio. 
 

• Tipo de muestreo 
 
Se realizo un muestreo no probabilístico de casos consecutivos de  Enero a 
Noviembre 2006 que acudieron a la Consulta Externa de Rehabilitación 
 
 

• Criterios de selección 
 
1. Criterios de Inclusión 

• Pacientes de cualquier género. 
• Pacientes de cualquier edad.  
• Pacientes a los que se les haya prescrito y dotado de prótesis en la 

UMFRSXXI de Febrero a Octubre del 2006. 
• Pacientes derechohabientes del IMSS 
• Pacientes amputados de extremidad superior. 
• Pacientes que deseen participar en el estudio. 
• Pacientes que acepten firmar carta de consentimiento informado. 
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2. Criterios de no inclusión 
• Pacientes de custodia. 

 
3. Criterios de exclusión 

• Pacientes que por alguna situación intercurrente  decidan retirarse  del 
estudio. 

• Pacientes con quien no se logre obtener comunicación, ya sea por no 
contar con numero de teléfono o este sea falso, o por abandono de 
tratamiento rehabilitario. 

• Pacientes que no acepten la entrevista. 
 
 
• Variables  en estudio  fueron las siguientes: 
 
Edad: Cuantitativa, continua 
Sexo: Cualitativa, Nominal 
Nivel de amputación: Cualitativa, nominal 
Lado de amputación: Cualitativa, nominal 
Factor de amputación: Cualitativa, nominal.  
Funcionalidad: Cualitativa, nominal. 
Cuestionario de Factores de Riesgo: Cualitativa 
Escala de Disfunción de Brazo, hombro y mano (DASH): Cualitativa 

 
• Definición de las variables 
 
Amputación de miembro superior: 
Conceptual: Es la remoción, por etiología traumática, oncológica, vascular o 
congénita, de una parte o de toda la extremidad de miembro superior. 
Operacional: Falta de alguna porción de la extremidad superior. 
 
Edad: 
Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su 
nacimiento. 
Operacional: Cualquier edad, reportando la edad expresada por el paciente.  
 
Sexo:  
Conceptual: Condición orgánica que distingue a los machos de las hembras.  
Operacional: Femenino o masculino, de acuerdo a las características fenotípicas 
del paciente 
 
Nivel de amputación: 
Conceptual: Nivel anatómico de la amputación, existen varios niveles: 
desarticulado de hombro, arriba de codo corto, arriba de codo largo, desarticulado 
de codo, debajo de codo muy corto, debajo de codo medio, debajo de codo largo, 
desarticulación de muñeca, transcarpal, transmetacarpal, transfalangica.  
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Operacional: Nivel de amputación reportado por el medico u obtenido por 
observación anatómica de la estructura del paciente.  
 
Lado de amputación: 
Conceptual: Lado del miembro superior amputado, ya sea derecho o izquierdo. 
Operacional: Se obtendrá por referencia del paciente. 
 
Factor de amputación: 
Conceptual: Etiología de la amputación traumática, vascular, oncológica, 
congénita. 
Operacional: Cualquier etiología, reportada por el paciente.  
 
Funcionalidad: 
Conceptual: Cualidad funciona. La puntuación se determina por las restricciones 
en las actividades y su efecto en la vida del paciente. Los datos requeridos son la  
ocupación que el paciente tenia antes del tratamiento y el grado de discapacidad 
ocupacional causada por las restricciones.  Valorada sin restricciones, restricción 
recreativa, discapacidad ocupacional parcial, discapacidad ocupacional total.  
Operacional: Referida por el paciente. 
 
Cuestionario de Factores de Riesgo 
Conceptual: Serie de preguntas de interés general de mayor frecuencia en edad, 
sexo, lateralidad, lado amputado, etiología, actividades y riesgos laborales. 
Operacional: Se considera el cuestionario utilizado en pacientes con amputación 
de extremidad superior, reportado en los anexos.  
 
Escala de Disfunción de Brazo, hombro y mano (DASH): 
Conceptual: Evaluar la discapacidad y los síntomas de la extremidad superior. 
Operacional: Se considera el cuestionario utilizado en pacientes con amputación 
de extremidad superior, reportado en los anexos. 
 
 
• Tamaño de la muestra 

Esta se calculo, de acuerdo a la prevalencia de la enfermedad en la Unidad,  
con  un  nivel de significancia de 0.05. 

 
• Análisis estadístico  

Se elaboraron  los formatos primarios y secundarios para la recolección de 
los datos  a través de la estadística descriptiva e inferencial.  De acuerdo a 
los indicadores de las variables para la medición de los resultados 
utilizándose     programa  SPSS   11.0 para   el análisis de los resultados.  
Se considera un nivel  de significancia de 0.5 
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• Consideraciones ético legales. 

Basándose en las Pautas Éticas Internacionales para la Experimentación 
Biomédica en Seres Humanos en los Principios Éticos Generales y teniendo 
conocimiento de que toda Investigación o experimentación realizada en seres 
humanos debe hacerse bajo 3 principios éticos básicos: respeto a las 
persona, a la búsqueda del bien y la justicia.   

 
Bajo la Pauta 1 de Consentimiento informado se le entregara a cada uno de 
los participantes, la hoja de consentimiento informado,  y teniendo 
conocimiento de la Pauta 2 se le explicara al paciente sobre la realización del 
protocolo con lenguaje que concuerden con el nivel de comprensión de la 
persona. De esta manera bajo la Pauta 3 se le dará al participante toda la 
información necesaria, así como la oportunidad plena de hacer preguntas, y 
se excluirá la posibilidad de engaño injustificado. 

 
• Anexos  
 Cuestionario de Factores de Riesgo 
 Escala de Disfunción de Brazo, hombro y mano (DASH) 
 Hoja de Consentimiento Informado  

 
 
 
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 
 
 El proyecto fue aprobado por el Comité Local de Investigación. 
Realizándose durante el periodo de Enero a Noviembre del 2006 en la Unidad de 
de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI. 
 
 La población se obtuvo mediante la revisión de los registros de prótesis 
otorgadas en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI de Febrero a 
Octubre del 2006, para la obtención de los datos personales del paciente, así 
como su número de teléfono para poder citarlos a una entrevista, para la 
aplicación del cuestionario y de la escala. Se incluyeron a todas las personas con 
quien se logra una comunicación vía telefónica o que fueron captadas en la unidad 
de terapia en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI, que 
aceptaron participar en el estudio y que acudieron a la entrevista, durante el 
periodo de Agosto a Noviembre 2006. 
 
 Los pacientes fueron capturados en una hoja de captación después de 
revisar los registros de los pacientes con prótesis de extremidad superior en la 
Unidad de Medicina Física y Rehabilitación SXXI. 
 
 Se procedió a establecer comunicación vía telefónica para explicarles lo 
que se pretende realizar con este estudio, los pacientes que se lograron contactar 
y que aceptaron participar y que cumplieron con los criterios de inclusión y  
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exclusión, se entrevistaron en las instalaciones de la Unidad de Medicina Física y 
Rehabilitación Siglo XXI, en una cita programada con el investigador. 
 
 Posteriormente se procedió a leerles, explicarles y firmar la hoja de 
consentimiento informado (anexo III), se les realizaron las preguntas del 
cuestionario de datos generales y de la Escala de DASH, (anexo I y II 
respectivamente). 
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RESULTADOS 

 

 En el presente trabajo de investigación se estudiaron 13 pacientes  con 
secuelas de amputación en miembros torácicos,  la muestra de sujetos 
participantes estuvo constituida por 12 (9.3%) pacientes del sexo masculino y 1 
(7.7%) pacientes del sexo femenino. (Grafica 1). El promedio de edad fue de 46.6 
± 12.8 años con un rango de 30 a 71.   
  

Se investigo el grado de escolaridad obteniéndose la mayor frecuencia 
(46.2%) para el nivel de primaria completa, seguido de el nivel secundaria (38.5%) 
Gráfica 2 
  

Por tratarse de un estudio en extremidad superior se decidió identificar la 
dominancia de cada uno de los participantes manifestando ser diestros 12 (92.3%) 
de ellos.  Grafica 3. 
 
 Con respecto a la presencia de enfermedades concomitantes encontramos 
la presencia de ellas en 6 (46.2%) de los pacientes siendo la mas frecuente  la 
hipertensión arterial sistémica en 4 (30.8%).  Grafica 4. 
 
 En cuanto al mecanismo de amputación en el 100% de los participantes fue 
debido a proceso traumático, predominando en 5 (38.5%) de ellos accidentes 
laborales con mecanismo directo por maquina prensadora (Grafica 5).  En relación 
a la extremidad amputada obtuvimos una mayor frecuencia (53.8%) para la 
extremidad torácica  derecha, seguido en frecuencia (38.5%) por la extremidad 
torácica izquierda. Un caso curso con amputación bilateral (también sufrió 
amputación de ambas extremidades pélvicas) (Grafica 6). 
 
 Se identifico el nivel de amputación predominando en 8 pacientes (61.5%) 
el nivel por debajo de codo y en 3 pacientes (23.1%) se localizo por arriba de 
codo. (Grafica 7).  
 

Todos los pacientes usaban algún tipo de prótesis prescritas en forma 
institucional de las cuales la mano mecánica fue la mas frecuente ya que 5 
(38.5%) pacientes la portaban. (Grafica 8).  
  

Se evaluó el grado de discapacidad para la extremidad torácica en la cual 
se encontraba adaptada a algún tipo de prótesis mediante la escala DASH. 
 
 Se obtuvieron grados variables de discapacidad que oscilaban desde 1 
paciente que se encontraba totalmente funcional hasta 1 paciente con una 
discapacidad que llegaba al 82.5%. el valor promedio fue de 16.4 con una 
desviación estándar de 22.3 lo cual nos indica demasiada variabilidad de los 
datos, por lo que el promedio no es confiable y es mas conveniente tomar el valor 
individual para cada una de los pacientes. 
 



 20 

 Se investigó la relación entre el tipo de prótesis utilizado y el grado de 
discapacidad obtenido mediante la escala DASH, utilizando la prueba de 
correlación Eta con una correlación no significativa con valor de p=0.335. El 
mismo resultado se observo en la correlación con el nivel de amputación.  
 
 Tratando de determinar si el tiempo de evolución de la amputación 
guardaba relación con el grado de discapacidad se estimo la prueba de Pearson 
obteniéndose una r=-.241 con un valor de p=0.427 lo que nos indica que existe 
una correlación inversa negativa la cual no es estadísticamente significativa. 
 
 Midiendo la relación entre la edad del paciente y el grado de discapacidad 
encontramos que el coeficiente de correlación es prácticamente nulo. 
 
 De acuerdo al mecanismo de lesión en donde  se determino que el 100% 
fue de tipo traumático y en su mayoría por maquina prensadora, no se encontró 
una asociación significativa con el grado de discapacidad (p=0.372). 
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 

 

Gráfica 1. Se muestra la distribución por sexo. n = 13 participantes 
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 

 

Grafica 2. Se muestran  los niveles de escolaridad. n =13 participantes. 
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 

 

Gráfica 3.  Se muestra la dominancia. n = 13 participantes.   
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 
 
Grafica 4. Se muestran las enfermedades asociadas.  n = 13 participantes. 
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 

 
Grafica 5. Se muestra el tipo de maquina. n =13 participantes. 
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 

 
Grafica 6. Se muestra el lado de amputación. n=13 participantes.  
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 
 

Grafica 7. Se muestra el nivel de amputación. n = 13 participantes 
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 
 

Grafica 8.  Distribución del tipo de prótesis . n =13 Pacientes  
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y FACTORES DE 
RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI. 
 
 
Gráfica 9. Se muestran las puntuaciones individuales correspondientes al grado de 
discapacidad en la extremidad torácica amputada y que usa algún tipo de prótesis, 
obtenidas mediante la escala DASH. n = 13 
 
 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13

Pacientes evaluados

E
sc
al
a 
D
A
S
H

 
 

 
Fuente:HCD/NBJ/UMFRSXXI-07 

 
 

 
 
 
 



 30 

DISCUSION 

 

 Los resultados del estudio muestran una afectación  significativa en 
amputados de extremidad superior para los sujetos del sexo masculino cuando el 
mecanismo de la lesión es de tipo traumático, este hallazgo es similar con los 
datos reportados en estudios de la literatura internacional reportada por Esquenazi 
y Meier (1996)  en donde se menciona  una mayor afectación para los pacientes 
del sexo masculino. El porcentaje de edad en nuestros pacientes (46 años) difiere 
en forma relativa, ya que fue mayor que en lo reportado en la literatura, pero este 
hecho se debe a que algunos de los participantes en el estudio cursaban con 
varios años de evolución de la amputación.  
 
 El mecanismo de lesión que origino la amputación en  el estudio fue en su 
totalidad de tipo traumático, en la literatura también se refiere una alta frecuencia 
para las amputaciones traumáticas,  en los pacientes del estudio  fuè  la maquina 
prensadora  el elemento laboral causante mas frecuente; ya  que  en la literatura 
se menciona  en algún  momento  la  guillotina. 
 
 Identificamos una mayor frecuencia de afectación para la extremidad 
torácica derecha, esto  determinado por el hecho de que la mayoría de los 
participantes fueron diestros. Este hallazgo concuerda a lo reportado en la 
literatura internacional en donde la mayor frecuencia lo es también para la 
extremidad torácica derecha. Así mismo identificamos que la amputación a nivel 
del antebrazo fue la mas frecuente en nuestro estudio con una cifra superior al 
50% de los casos, en la literatura se reporta de la misma manera una mayor 
frecuencia de amputación a nivel del antebrazo. 
 
 Todos los participantes incluidos en el estudio utilizaban algún tipo de 
prótesis, entre ellas la más frecuente mano mecánica y con menor frecuencia 
otras variedades, en la literatura se reporta a la mano mioeléctrica como la 
prótesis mas adecuada para el nivel de amputación  en antebrazo. En el análisis 
del grado de discapacidad mediante la escala DASH en relación al tipo de prótesis 
utilizada no se estableció una asociación significativa lo que nos indica que 
cualquier tipo de prótesis utilizada en la amputación a nivel de antebrazo puede 
mostrar niveles similares de funcionalidad. 
 
 Con respecto a la funcionalidad del segmento amputado utilizamos la 
escala de discapacidad de brazo, hombro y mano (DASH) la cual se valoro con el 
uso de prótesis de uso regular para cada uno de los participantes, los parámetros 
predominantemente evaluados fueron las actividades de la vida diaria humana y 
datos clínicos de algún tipo de sintomatología relacionada con el uso de la 
extremidad afectada. Nuestros resultados arrojaron un grado de discapacidad de 
aproximadamente el 16% y solamente en un caso encontramos un grado de 
discapacidad severa de mas del 80%, en este ultimo caso el grado de 
discapacidad tan alto se explica ya que se trataba de un paciente  con varias 
amputaciones  (afección de las 4 extremidades). 
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 Tratando de encontrar algunas características que pudieran influir en el 
grado de discapacidad analizamos la asociación de las puntuaciones en la escala 
DASH con el nivel de amputación, tiempo de evolución de la misma y con la edad 
del paciente no logrando establecer ninguna asociación significativa con cada una 
de ellas.  
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CONCLUSIONES 

 

• En nuestro estudio las amputaciones de miembro torácico afectan 
predominantemente a sujetos de sexo masculino. 

 
• Se confirma a la etiología traumática como la causa de amputación mas 

frecuente en afectación de extremidades torácicas. 
 
• En la muestra estudiada el nivel de amputación mas frecuentemente 

observada correspondió al segmento de antebrazo. 
 
• Se logra observar una adecuada adherencia al uso de la prótesis presente en 

la totalidad de la muestra estudiada. 
 
• El uso de la escala de discapacidad de brazo, hombro y mano (DASH) 

mostró ser un instrumento útil en la valoración del grado de discapacidad que 
se presenta en pacientes con amputaciones en extremidad torácica. 

 
• Se identifica una discapacidad funcional alrededor del 16% en pacientes con 

secuelas de amputación en extremidad torácica y con uso regular de algún 
tipo de prótesis, evaluado mediante la escala DASH. 

 
• La aplicación de la Escala de discapacidad para brazo, hombro y mano  debe 

realizarse en periodos regulares de evolución, y de esta manera establecer 
un grado mas fidedigno de la discapacidad con que cursa el paciente. 

 
 
• Se propone que  en el manejo  integral de los pacientes con amputación  de 

extremidad torácica la aplicación de esta escala  que explora  el grado de 
discapacidad  y  las actividades de la vida diaria humana  se aplique   en 
periodos regulares de la evolución  de los pacientes. 
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ANEXO I Cuestionario de Factores de Riesgo 
 

IMSS 
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILTACOIN SXXI 

EVALUACIÓN DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES AMPUTADOS DE 
EXTREMIDAD SUPERIOR. 

 
 

 

1.-Sexo:   

 Masculino   Femenino 

 

2.-Edad:   

 <18 años    19-30  30-45  >45 años  

 

3.-Lateralidad: 

 Diestra  Zurda  Ambidiestra 

 

4.-Enfermedad asociada: 

 SI  NO 

 

5.-Tipo de enfermedad: 

 DM  HAS  VASCULAR  ONCOLÓGICA OTRAS 

 

6.-Escolaridad:  

 Primaria Secundaria  Bachillerato  Licenciatura       

 Nula 

 

7.-Lado de amputación:  

 Derecho Izquierdo Bilateral 

 

8.-Nivel de amputación:  

 Parcial dedos/mano  Desarticulación de  muñeca  

 Abajo del codo  Desarticulación de codo    Arriba de 

 codo  Desarticulación de hombro  Interescapular torácica 

 

 

9.-Mecanismo de amputación: 

 Metabólico  Traumático  
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10.-Si es traumático: 

 Laboral Recreativo Automovilístico 

 

11.-Si es Laboral, tipo de maquina: 

 Prensa Cortadora 

 

12.-Peso de la Maquina: 

 30kg  45kg  50kg  >50kg 

 

13.-Entrenamiento para uso de maquina: 

 SI  NO 

 

14.-Antigüedad laboral: 

  

 

15.-Satisfecho con el trabajo desempeñado: 

 SI  NO  

 

16.-Posibilidades de ascenso: 

 SI  NO 

 

17.-Buen trato laboral: 

 SI  NO 

 

18.-Presión de meta elaborada: 

 SI  NO 

 

  

19.- Día de la semana en que ocurrió el accidente 

 

 

 

20.- Día de la semana de su descanso 
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ANEXO II 

ESCALA DE DISCAPACIDAD DE BRAZO, HOMBRO Y MANO (DASH) 

 

 NINGUNA 

DIFICULTAD 

DIFICULTAD 

LEVE 

DIFICULTAD 

MODERADA 

MUCHA 

DIFICULTAD 

IMPOSIBLE 

DE REALIZAR 

1.- Abrir un bote de 

cristal nuevo 

1 2 3 4 5 

2.- Escribir 1 2 3 4 5 

3.- Girar una llave 1 2 3 4 5 

4.- Preparar la 

comida 

1 2 3 4 5 

5.- Empujar y abrir 

una puerta pesada 

1 2 3 4 5 

6.- Colocar un objeto 

en una estantería 

situadas por encima 

de la cabeza. 

1 2 3 4 5 

7.- Realizar tareas 

duras de la casa (p. 

ej. Fregar el piso, 

limpiar paredes, etc) 

1 2 3 4 5 

8.- Arreglar el jardin 1 2 3 4 5 

9.- Hacer la cama 1 2 3 4 5 

10.- Cargar una 

bolsa del 

supermercado o un 

maletin 

1 2 3 4 5 

11.- Cargar con un 

objeto pesado (mas 

de 5 kilos) 

1 2 3 4 5 

12.- Cambiar una 

bombilla del techo o 

situada mas alta que 

su cabeza 

1 2 3 4 5 

13.- Lavarse o secar 

el pelo 

1 2 3 4 5 
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14.- Lavarse la 

espalda 

1 2 3 4 5 

15.- Ponerse un 

jersey o un sueter 

1 2 3 4 5 

16.- Usar un cuchillo 

para cortar la 

comida 

1 2 3 4 5 

17.- Actividades de 

entretenimiento que 

requieren poco 

esfuerzo (p. ej. 

Jugar a las cartas, 

hacer punto, etc) 

1 2 3 4 5 

18.- Actividades de 

entrenamiento que 

requieren algo de 

esfuerzo o impacto 

para su 

brazo,hombro 

omano (p. ej. Golf, 

martillear, tenis o la 

petanca) 

1 2 3 4 5 

19.- Actividades de 

entretenimiento en 

las que se mueva 

libremente su brazo 

(p. ej. Jugar al 

platillo “frisbee”, 

badminton, nadar, 

etc) 

1 2 3 4 5 

20.- Conducir o 

manejar sus 

necesidades de 

transporte (ir de un 

lugar a otro) 

1 2 3 4 5 

21.- Actividad sexual 1 2 3 4 5 

 No para nada Un poco Regular Bastante Mucho 
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22.- Durante la 

ultima semana. ¿su 

problema en el 

hombro, brazo o 

mano ha interferido 

con sus actividades 

sociales normales 

con la familia, sus 

amigos, vecinos o 

grupos? 

 

 

 

1 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

23.- Durante la 

ultima semana. ¿ha 

tenido usted 

dificultad para 

realizar su trabajo u 

otras actividades 

cotidianas debido a 

su problema en el 

brazo, hombro o 

mano? 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 Ninguno Leve Moderado Grave Muy grave 

24.- Dolor en el 

braoz, hombro o 

mano. 

1 2 3 4 5 

25.- Dolor en el 

brazo, hombro o 

mano cuando realiza 

cualquier actividad 

especifica. 

1 2 3 4 5 

26.- Sensación de 

calambres 

(hormigueos y 

alfilerazos) en su 

brazo hombro o 

mano. 

1 2 3 4 5 

27.- Debilidad o falta 

de fuerza en el 

1 2 3 4 5 
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brazo, hombro o 

mano. 

28.- Rigidez o falta 

de movilidad en el  

brazo, hombro o 

mano. 

1 2 3 4 5 

29.- Durante la 

ultima semana, 

¿Cuánta dificultad 

ha tenido para 

dormir debido a 

dolor en el brazo, 

hombro o mano? 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 Totalmente 

falso 

Falso No lo se Cierto Totalmente 

cierto 

30.- Me siento 

menos capaz, 

confiado o util 

debido a mi 

problema en el 

brazo, hombro o 

mano. 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

5 
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ANEXOS III 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA. 

Lugar y fecha: México  DF,   a                   de                      del 2006. 

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigación titulado:  

EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y 
FACTORES DE RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE 
MIEMBRO SUPERIOR EN LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y 
REHABILITACION SIGLO XXI.  
 
Registrado ante el Comité Local de Investigación en salud 2006-3704-5 o la CNIC 
__________________________________________________________________ 
El objetivo de este estudio es: Conocer los factores de riesgo de los pacientes con 
amputación de extremidad superior, así como la adaptación de la prótesis en sus  
AVDH. 
 
Se me ha explicado que su participación consistirá en:  Contestar una serie de 
preguntas  acerca de mi amputación, así como proporcionar algunos datos de mi 
actividad laboral. 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio, 
que son los siguientes: 
__________________________________________________________________ 

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificará a mí 
representado(a) en las presentaciones o publicaciones que deriven de este 
estudio y de que los datos relacionados con su privacidad serán manejados en 
forma confidencial. 
Entiendo que conservo el derecho de no completar el cuestionario, en cualquier 
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica 
que recibe del Instituto. 
El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También 
se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga 
durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi 
permanencia en el mismo.  
 
Nombre y firma del paciente 
__________________________________________________________________ 
Nombre, firma, matricula del investigador principal 
Números telefónicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, 
dudas o preguntas relacionadas con el estudio: ____________________________ 
 
Testigo____________________                       Testigo____________________ 
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ANEXO I Cuestionario de Factores de Riesgo 
 

IMSS 
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILTACOIN SXXI 

EVALUACIÓN DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES AMPUTADOS DE 
EXTREMIDAD SUPERIOR. 

 
 

 

1.-Sexo:   

 Masculino   Femenino 

 

2.-Edad:   

 <18 años    19-30  30-45  >45 años  

 

3.-Lateralidad: 

 Diestra  Zurda  Ambidiestra 

 

4.-Enfermedad asociada: 

 SI  NO 

 

5.-Tipo de enfermedad: 

 DM  HAS  VASCULAR  ONCOLÓGICA OTRAS 

 

6.-Escolaridad:  

 Primaria Secundaria  Bachillerato  Licenciatura       

 Nula 

 

7.-Lado de amputación:  

 Derecho Izquierdo Bilateral 

 

8.-Nivel de amputación:  

 Parcial dedos/mano  Desarticulación de  muñeca  

 Abajo del codo  Desarticulación de codo    Arriba de 

 codo  Desarticulación de hombro  Interescapular torácica 

 

 

9.-Mecanismo de amputación: 

 Metabólico  Traumático  
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10.-Si es traumático: 

 Laboral Recreativo Automovilístico 

 

11.-Si es Laboral, tipo de maquina: 

 Prensa Cortadora 

 

12.-Peso de la Maquina: 

 30kg  45kg  50kg  >50kg 

 

13.-Entrenamiento para uso de maquina: 

 SI  NO 

 

14.-Antigüedad laboral: 

  

 

15.-Satisfecho con el trabajo desempeñado: 

 SI  NO  

 

16.-Posibilidades de ascenso: 

 SI  NO 

 

17.-Buen trato laboral: 

 SI  NO 

 

18.-Presión de meta elaborada: 

 SI  NO 

 

  

19.- Día de la semana en que ocurrió el accidente 

 

 

 

20.- Día de la semana de su descanso 
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ANEXO II 

ESCALA DE DISCAPACIDAD DE BRAZO, HOMBRO Y MANO (DASH) 

 

 NINGUNA 

DIFICULTAD 

DIFICULTAD 

LEVE 

DIFICULTAD 

MODERADA 

MUCHA 

DIFICULTAD 

IMPOSIBLE 

DE REALIZAR 

1.- Abrir un bote de 

cristal nuevo 

1 2 3 4 5 

2.- Escribir 1 2 3 4 5 

3.- Girar una llave 1 2 3 4 5 

4.- Preparar la 

comida 

1 2 3 4 5 

5.- Empujar y abrir 

una puerta pesada 

1 2 3 4 5 

6.- Colocar un objeto 

en una estantería 

situadas por encima 

de la cabeza. 

1 2 3 4 5 

7.- Realizar tareas 

duras de la casa (p. 

ej. Fregar el piso, 

limpiar paredes, etc) 

1 2 3 4 5 

8.- Arreglar el jardin 1 2 3 4 5 

9.- Hacer la cama 1 2 3 4 5 

10.- Cargar una 

bolsa del 

supermercado o un 

maletin 

1 2 3 4 5 

11.- Cargar con un 

objeto pesado (mas 

de 5 kilos) 

1 2 3 4 5 

12.- Cambiar una 

bombilla del techo o 

situada mas alta que 

su cabeza 

1 2 3 4 5 

13.- Lavarse o secar 

el pelo 

1 2 3 4 5 
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14.- Lavarse la 

espalda 

1 2 3 4 5 

15.- Ponerse un 

jersey o un sueter 

1 2 3 4 5 

16.- Usar un cuchillo 

para cortar la 

comida 

1 2 3 4 5 

17.- Actividades de 

entretenimiento que 

requieren poco 

esfuerzo (p. ej. 

Jugar a las cartas, 

hacer punto, etc) 

1 2 3 4 5 

18.- Actividades de 

entrenamiento que 

requieren algo de 

esfuerzo o impacto 

para su 

brazo,hombro 

omano (p. ej. Golf, 

martillear, tenis o la 

petanca) 

1 2 3 4 5 

19.- Actividades de 

entretenimiento en 

las que se mueva 

libremente su brazo 

(p. ej. Jugar al 

platillo “frisbee”, 

badminton, nadar, 

etc) 

1 2 3 4 5 

20.- Conducir o 

manejar sus 

necesidades de 

transporte (ir de un 

lugar a otro) 

1 2 3 4 5 

21.- Actividad sexual 1 2 3 4 5 

 No para nada Un poco Regular Bastante Mucho 
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22.- Durante la 

ultima semana. ¿su 

problema en el 

hombro, brazo o 

mano ha interferido 

con sus actividades 

sociales normales 

con la familia, sus 

amigos, vecinos o 

grupos? 

 

 

 

1 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

23.- Durante la 

ultima semana. ¿ha 

tenido usted 

dificultad para 

realizar su trabajo u 

otras actividades 

cotidianas debido a 

su problema en el 

brazo, hombro o 

mano? 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 Ninguno Leve Moderado Grave Muy grave 

24.- Dolor en el 

braoz, hombro o 

mano. 

1 2 3 4 5 

25.- Dolor en el 

brazo, hombro o 

mano cuando realiza 

cualquier actividad 

especifica. 

1 2 3 4 5 

26.- Sensación de 

calambres 

(hormigueos y 

alfilerazos) en su 

brazo hombro o 

mano. 

1 2 3 4 5 

27.- Debilidad o falta 

de fuerza en el 

1 2 3 4 5 
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brazo, hombro o 

mano. 

28.- Rigidez o falta 

de movilidad en el  

brazo, hombro o 

mano. 

1 2 3 4 5 

29.- Durante la 

ultima semana, 

¿Cuánta dificultad 

ha tenido para 

dormir debido a 

dolor en el brazo, 

hombro o mano? 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 Totalmente 

falso 

Falso No lo se Cierto Totalmente 

cierto 

30.- Me siento 

menos capaz, 

confiado o util 

debido a mi 

problema en el 

brazo, hombro o 

mano. 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

5 
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ANEXOS III 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA. 

Lugar y fecha: México  DF,   a                   de                      del 2006. 

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigación titulado:  

EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD, ACTIVIDAD, MOTIVACION Y 
FACTORES DE RIESGO LABORALES, EN EL PACIENTE AMPUTADO DE 
MIEMBRO SUPERIOR EN LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y 
REHABILITACION SIGLO XXI.  
 
Registrado ante el Comité Local de Investigación en salud 2006-3704-5 o la CNIC 
__________________________________________________________________ 
El objetivo de este estudio es: Conocer los factores de riesgo de los pacientes con 
amputación de extremidad superior, así como la adaptación de la prótesis en sus  
AVDH. 
 
Se me ha explicado que su participación consistirá en:  Contestar una serie de 
preguntas  acerca de mi amputación, así como proporcionar algunos datos de mi 
actividad laboral. 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio, 
que son los siguientes: 
__________________________________________________________________ 

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificará a mí 
representado(a) en las presentaciones o publicaciones que deriven de este 
estudio y de que los datos relacionados con su privacidad serán manejados en 
forma confidencial. 
Entiendo que conservo el derecho de no completar el cuestionario, en cualquier 
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica 
que recibe del Instituto. 
El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También 
se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga 
durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi 
permanencia en el mismo.  
 
Nombre y firma del paciente 
__________________________________________________________________ 
Nombre, firma, matricula del investigador principal 
Números telefónicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, 
dudas o preguntas relacionadas con el estudio: ____________________________ 
 
Testigo____________________                       Testigo____________________ 
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