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NIVEL DE CALIDAD DE VIDA EN TRABAJADORES CON PERDIDA PARCIAL O TOTAL DE
MANO A CAUSA DE UN RIESGO DE TRABAJO

Martinez-Galvez Olrvia, Robles-Pérez Eduardo.
Hospitat General de zona #32 Villa Coapa, Instituto Mexicano del Seguro Social,

INTRODUCCION La calidad de vida , se asecia con muchos factores de lipo personal, social, econdmico,
cducativo ¥ ambiental Guzman y cols consideran que el proceso patolégico impacta 1a calidad de vida det
swjcto, incluyendo ncapacidad fisica, mcapacidad 6 lmitacién en cuanto sus actividades de relacién y a
sus posibilidades de disfrutar la vida, como Consecuencia de una pérdida funcional. Algunas de las lesiones
en mano inducen a amputacion de alguncs de sus elementos, provocando incapacidad en proporcion a un
tratamiento profongade y una rehabilitacion dificil provocando con ello alteraciones en fa vida de relacién
de los trabajadores, alteracson en la funcidn diada, productividad, inestabilidad emocional, imposibilidad
para ¢l trabajo ¢ insattsfaccidn de su vida

OBJETIVO Identficar la asociacion entre el nivel de calidad de vida en los trabajadores y la pérdida
parcial y total de mano, por un accidente de trabajo

SUJETOS. MATERIAL Y METODOS Es un estudio observacional, transversal analitico de fuente
prolectina Se abtuvo la poblacién de estudio en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién de la Region
Sur del D F. recibiendo tratamiento por una pérdida parcial o total de mano, a causa de unt riesgo de
trabajo S¢  compararon con trabajadores sanos sin limitacién Organo-funcional aparente, Variable
independiente parte de la mano pérdida, variable dependiente Capacidad funcional, Indice de Bienestar,
Depresidn ¥ Ansiedad, y Dindnuca Familiar, como vanables de control edad, sexo, estado civil, tiempo de
cvolucion del evento, v ccupacion. Para medir la Calidad de Vida se utilizaron varios mdicadores que
evaluan arios aspectos funcionales del individuo megiante ¢! cuestionario de escala de Kamofky, Indice
de Bienestar, Apgar Familiar, Escala del Hospital de Ansiedad y Depresidn (HAD) y un cneshonario de
mformacién general Las vanables se analizaron por mediante €] pacuete estadistico-SPSS, se realizé un
analisis uni ariado a través de medidas de tendencia central, de despercion y porcentajes, posteriormente se
hivo un andlisis bivariado con la variable independiente, y cada uno de los indicadores para calidad de
viday de la variable dependiente con las variables de control, cuando existieron mas de 2 variables
portencialmente confisoras con un tiesgo mayor o 1gual a 2 se utilizé un modelo de regresidn logistica,

RESULTADOS. Se reunieron 23 trabajadores con ampulacién parciai o total de maxo, ¥ 46 trabajaclores
sin limitacién organo-funcional aparente para comparacién Se obhrvo una mediana de edad de 29 afios,
85 5% fueron del sexo masculino y 14.5% del femenino. 58.0% fueron casades, Mas frecuente en
escolaridad fué 1a de secundaria completa, €l puesto que presoming fué e de operador. La mediana de la
antigitedad de 1a lesion fué de 89 dias para la amputacién leve y 139 dias para amputacién severa, ast
mmsmo ¢l 8 7% presentd una amputacién leve y el 94.6% una amputacién severa. En Ia prucha de
Capacidad Funcional 87% tuvo una puntuacién nermal y un 13% una resiriccion de sus actividades, el
68.1% tuvo una familia funcional, 26.1% modetadamente disfuncional y el 5.8% severamente disfuncional
El 72 5% resultd con bienestar personal, mientras que el 26.1% con alteracion del bienestar personal, en la
escala de HAD 65.2% resultaron asintomdticos, 21.7% con ansiedad y depresion leves y el 7.2% con
ansiedad y depresitn severa. En el andlisis bivariado entre 1a Capacidad Funcional, Indice de Bienestar,
HAD y la perie de la mano afectada, obtuvitmos una p estadisticamente significativa, pero al realizarlo con
la prueba del Apgar Fanuliar no fué significativo, asi mismo que ¢l analisis bivariado con las variables de
control, runguna resultd confusora para el estudio.

DISCUSION; Enrelacién cort nuestro estudio la pérdida parcial o total de mano afecta la calidad de vida,
demostrandose en la capacidad funcional, biemestar personal y presentando ansiedad v depresidn,
encontrandose con mayor alteracion en estas pruebas a medida que 12 lesién es mas severala prueba del
apgar familiar no resultd scr afectada por la lesién de mano, pero tiende a haber una alteracidn a medida
que 1a lesién aumenta en severidad
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CALIDAD DE VIDA DE LOS TRABAJADORES CON AMPUTACION
PARCIAL O TOTAL DE LA MANO A CAUSA DE UN RIESGO DE
TRABAJO.

ANTECEDENTES

las intervenciones médicas tienen un grado diferente de respuesta clinica de
paciente a paciente. Es descable determinar oportunamente cudles son aquellos
enfermos que estan recibiendo beneficio con un tratamiento. Una intervencion
nédica es atil si tiene algn efecto favorable en la evolucion de la enfermedad y/o
disminuye los sintomas que influyen en el bienestar del paciente. En muchas
ocasiones, no basta con demostrar mejoria en los estudios de laboratorio y
pabinete para tener la certeza de que el tratamiento es eficaz. Para lograr una
evaluacion clinica mas acorde con los intereses del paciente, se sugiere utilizar
escalas de medicion de calidad de vida.

Actualmente se cuenta con diversos instrumentos de medicion que se han
sometido a procesos rigurosos de validacion y reproducibilidad. También se utiliza
con frecuencia el analisis de subgrupos para predecir utilidad de una maniocbra en
un paciente en particular.

La calidad de vida del paciente es el resultado final de ponderar los efectos
favorables y desfavorables de las intervenciones médicas. Desgraciadamente a
pesar que el objetivo dltimo de la medicina es mejorar el bienestar global del
paciente, la calidad de vida raramente s¢ evalta de manera sistematica.

Actualmente un gran nimero de ensayos clinicos incluyen la calidad de vida como
uno de los objetivos a mejorar. Desafortunadamente, parece ser que existe
resistencia de los clinicos a ufilizar escalas de satud en la practica diaria. Algunos
de los argumentos comunmente utilizados son : a) No se pueden medir variables
tan subjetivas como salud, bienestar o capacidad funcional, las mediciones de
variables subjetivas como dolor, clase funcional o depresiéon pueden aportar mayor
informacién que muchas variables catalogadas como objetivas. b) Las escalas de
salud o calidad de vida no tienen validez cientifica. Un gran ntmero de escalas
para medir calidad de vida son vilidas, reproducibles y discriminativas, y su
elaboracion ha sido tan compleja como la de cualquier otro instrumento de
medicién. ¢} La evaluacién de sintomas especificos y de hallazgos de laboratorio
pueden dar una idea global del bienestar y estado de salud del enfermo. Los
efectos colaterales de los tratamientos pueden ser completamente inespecificos o
jmperceptibles para el médico, pero pueden influir importantemente en el
bienestar del enfermo, por ejemplo, cambios del estado de animo, disminucion de
la satisfaccion sexual, cambios en el patron del suefio, etc.



Probablemente no se identifiquen durante una consulta médica de rutina,
particularmente si tales efectos no estin discretamente relacionados a la
enfermedad, o si son efectos secundarios atipicos.

Muchos de estos cambios se logran detectar en escalas para medir calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto relativamente nuevo en medicina, Aparecié al
inicio de decenio de 1970 para describir la funcién fisica y emocional de un
individuo o de un grupo de personas. En padecimientos crdnicos es especialmente
importante evaluar el bienestar subjetivo, asi como la capacidad funcional y de
realizacién de actividades sociales que se espera del individuo. Fowlie y Berkeley
{ 1987) han estudiado en gran medida la calidad de vida en la investigacién
oncolégica, y mas recientemente Fletcher, Hunt y Bulpitt en invesfigacion
cardiovascular, Guyatt y colaboradores en Gastroenterologia, Watchtel y
colaboradores en cuanto al SIDA y Pincus respecto de enfermedades
reumaticas.(1)

La calidad de vida se asocia con muchos factores de tipo personal, social,
econdmico,educativo y ambiental. Debe estimularse la medicion en aquellos
padecimientos crénicos donde no se cuenta con terapedtica especifica y la muerte
no suele ser un proceso temprano y frecuente. En este tipo de problemas de salud,
es muy importante evaluar el impacto que produce la enfermedad y su tratamiento
en relacion con los aspectos fisicos, mentales y sociales.

La mediciéon de la inestabilidad ha venido en incremento importante de la
actividad médica, asi las personas viven mds desarrollando enfermedades cronicas,
y ha sido necesario desarrollar esfa medicién con propésitos de compensacion,
medicién, estimar los cuidados requeridos e indicando los cambios de estatus.

Las mediciones requieren la construccion arbitraria de escalas, incluyendose la
medicion de la capacidad para el trabajo, hobies, relaciones psicosociales, el
desarrollo de las actividades diarias, higiene personal y ambulacion, la
inestabilidad incluye las actividades fuera de la casa, fa funcién emocional.(2)

Lara-Mufioz revisan 3 aspectos del concepto de calidad de vida en los pacientes
con céncer: la definicién, los propdsitos de medirla y los instrumentos que se
emplean para este fin. Para ellos la definicién de calidad de vida es la evaluacion
subjetiva del carécter bueno 6 satisfactorio de la vida del paciente. La calidad de
vida se ve afectada por varios factores, como bienestar fisico, psicoldgico, los
temores y las preocupaciones, las interacciones sociales y €l nivel de actividad. (3)



Cella y Tulsky consideran que la calidad de vida se refiere 2 la apreciacion que el
paciente hace de su vida y a la satisfaccion con su nivel actual de funcionamiento
comparado con el que percibe como posible o ideal. (4)

Guzmén y cols consideran que el proceso patologico impacta en Ja calidad de vida
del sujeto, incluyendo incapacidad fisica, incapacidad o limitacion en cuanto a sus
actividades de relacién y a sus posibilidades de disfrutar de la vida.(5)

Wenger y cols definieron la calidad de vida en 3 componentes: capacidad
funcional, percepcion, sintomas y sus consecuencias.

La capacidad funcional tiene 5 subcomponentes: I3 habilidad de desarrollar
actividades de la vida diaria, funcién sexual, funcién intelectual, funcion
emocional y el estatus socioeconémico.

La capacidad funcional es la capacidad de llevar 2 diario sus actividades, obtener
un adecuado suefio y descanso, y participar en actividades de ocupacion y
recreacion.

Las manifestaciones emocionales son los cambios de humor, sentimientos de
enojo, culpabilidad, hostilidad, depresion, no aceptar ayuda, satisfacciones,
expectativas, miedos concernientes acerca del futuro,

a calidad de vida puede ser alterada por sintomas de enfermedad, recurrencia de
eventos clinicos y sus consecuencias incluyendo hospitalizaciones, sintomas,
medicacién requerida, alteracién de la actividad.(6)

Bloom evalué el grado de integracion del sobreviviente a fa sociedad, incluyendo
el conocimiento del funcionamiento individual, en los roles sociales como
trabajador, conyugue, padre o madre y ama de casa.(7) Hace 14 afios la calidad de
vida fué conceptualizada en 4 dimensiones: estado psicoldgico, funcionamiento
fisico, salud mental y bienestar social.

Hace 19 afios Fobair encontré que un 20-38% de los pacientes con cancer
experimentaban una mayor distrupeién y cambios permanentes en la
productividad del trabajo, relaciones de familia, muchos nunca regresaban al
trabajo, s retiraban a temprana edad o seguian con la inestabilidad, sugiriendo que
los pacientes tienen reducida la encrgia, a consecuencia del cancer, siendo la
energia y el tratamiento un buen predictor del decremento de 1a calidad de vida.(8)

Richard Uhlmahn investigo la calidad de vida asociada a las preferencias para ¢l
tratamiento de sostén de vida en adultos mayores, en comparacion con médicos de
primer aiio de la carrera de medicina, se aplicé un cuestionario para estimar la



calidad de vida, el confort fisico, morbilidad, depresion, ansiedad y sus relacioncs
familiares. Para los médicos la calidad de vida se asocid con actitudes hacia el
tratamiento de sostén de vida, y para los pacientes mayores la calidad de vida no
se asocié con el tratamiento de sostén de vida.(9) Corroborando una vez mas que
se trata de un concepto subjetivo de la apreciacion de la vida.

Fayers y cols realizaron un estudio utilizando una tarjeta-agenda diaria
examinando como variaba la salud en general de los pacientes durante y después
del tratamiento de quimioterapia y radioterapia en pacientes com céncer,
reportando diariamente su estado de animo,actividad fisica, presencia de vomito,
estado del humor y ansiedad, ya que los efectos adversos del tratamiento, podrian
ser desagradables y también comiinmente se tiene poca ganancia en el tiempo de
sobrevivencia. Esta tarjeta produjo una gran cantidad de informacion,

En la condicién total de los pacientes los resultados fueron que los pacientes del
grupo de no mantenimiento-apoyo fué ligeramente menor el porcentaje de los
pacientes en grados 4 o 5 durante el tratamiento, a pesar de que ambos grupos de
mantenimiento y de no mantenimiento recibieron €l mismo tratamiento; sin
embargo ellos se deterioraron mas después de la semana 40. En cuanto al vomito
el grupo de mantenimiento continio mostrando picos asociados con la
continuacién del tratamiento, en el humor el grupo de no mantenimiento fu¢ peor
despuies de la semana 28, excepto por pequefios picos durante el tratamiento de
mantenimiento, lo mismo fué observado para la ansiedad. (10)

Schieifer y cols estudiaron 283 pacientes post-infarto, donde iniciaimente at 45%
se le diagnosticé criterios para depresién menor o mayor,incluyendo un 18% con
sindromes de mayor depresién. La depresion no fué asociada con la severidad de
la falla cardiaca, pero fué asociada con la presencia de enfermedad médica no
cardiaca. La distincién entre los sindromes clinicos de enfermedad depresiva y
cambios de humor, apetito, o energia podria ser crucial para la identificacién de
pacientes con riesgo psiquidtrico subsecuente y morbilidad médica, tal como
aislamiento social, suicidio, muerte sibita y la exacervacion de otras
enfermedades.(11)

Guyatt y cols desarrollaron una medida del estado de salud subjetivo, para
pacientes con enfermedad inflamatoria cronica del intestino. Evaluaron la funcién
subjetiva, que inclufa los problemas emocionales y sociales asociados con la
enfermedad.(12)

Coscarelli y cols propusieron una nueva forma de evaluar la calidad de vida en
pacientes con cancer mamario. Evaluandose en las éareas fisica, psicosocial,
médica y marital (13)



Barrie y cols compararon la calidad de vida y sobrevida en pacientes con
tratamiento convencional y un tratamiento ortodoxo para canoer. Tomando como
variables de estudio sexo, raza, edad, diagnosfico y tiempo de diagnéstico de la
metastasis. La prueba utilizada fué el indice de Bienestar para medir el estado
psicolégico, sociabilidad, efectos de los miembros de Ia familia y la presencia de
naisea. Como resultados obtuvieron que no se presentaron diferencias en la
calidad de vida en los 2 grupos; la quimioterapia, la edad, y caracteristicas
demograficas no obtuvieron diferencia estadistica. Fueron significativos los
cambios del apetito, el dolor y dificultades para respirar, siendo la mayor variable
de este estudio la calidad de vida y la sobrevivencia, siendo significativa ¢
inversamente proporcional a las dificultades del apetito, dolor y naiseajestos
resultados mostraron también que el tratamiento y los efectos solos no determinan
la calidad de vida ,solo sirven como factores de influencia.(14)

Aaronson refiere que Ja calidad de vida es frecuentemente operacionalizada en
términos de felicidad, satisfaccién y sobretodo de bienestar, para cuestionar la
eficacia de las intervenciones médicas se incluyen la funcionalidad fisica,
evolucion de la enfermedad v tratamientos recibidos, funcionamiento psicologico
y social. Tiene primordial importancia la necesidad de desarrollar un instrumento
multidimensional de calidad de vida que sea breve y psicometricamente fuerte. Es
universalmente aceptado que ¢} paciente directamente es la mas apropiada fuente
de informacién en su calidad de vida.{15)

La calidad de vida en relacion a la vida marital juega un rol importante, la imagen
del cuerpo tiene importancia relevante para el funcionamiento sexual y
cognocitivo.

Bamett realizd un estudio de los factores que influyen en la calidad de vida en los
pacientes durante la ingesta cromica de medicamentos. Factores.efectos de las
drogas, alivio de los sintomas, prondstico, retorno al trabajo, actividad fisica y
necesidad adicional de tratamientos hospitalarios. Considera que el indice de
calidad de vida ajustado a los afios (QUALY), que mide la calidad de vida y la
duracién sin medicamentos, es un método que evalia la efectividad de las terapias,
pero no da una apreciacion individual de los factores de vida. En este estudio los
factores mas refevantes para Ia calidad de vida son tipo de enfermedad, presencia
de fatiga, pérdida de interés en la familia, dificultades sexuales y alteraciones en el
suefio.(16)

Coscarelli y cols desarrollan un instrumerito multidimensional con credibilidad
bien documentada, validada, aceptable por los pacientes, y con consistencia
interna y datos normativos que es el SF( Short- Form). Es un sistema de
evaluacién de la rehabilitacién especifica para pacientes con cancer.



Con 36 reactivos, con una escala de 0-6, donde 0= ningin problema y 4=
problema severo, se utiliza para validar los problemas de rehabilitacion y la
calidad de vida.

Engloba 5 factores fisico: los cambios fisicos y disrrupcion de la actividad diaria
causado por la enfermdad o el tratamiento, Psicosocial: efectos psicosociales,
comunicacion y problemas relacionados.

Interaccciéon médica:problemas de interacccion y comunicacion con el grupo
médico. Marital: y sexual (13}

Bloom incluyd algunas espectativas de la calidad de vida en el funcionamiento
individual en los roles sociales como trabajar, relacidn con conyugue, padres,
trabajo en casa para evaluar el grado de reintegracion del paciente a la sociedad.
Consideraron las perspectivas de los pacientes y de los proveedores de salud, son
necesariamente diferentes.

Con anterioridad la calidad de vida se conceptualizaba en 4 dimensiones:
a} estado psicologico

b) funcion fisica

¢) salud mental

d) bienestar social

Su evolucién ha sido lenta, v actualmenta ademas se valora la calidad de vida
funcional de los pacientes en su vida diaria, incluyendo factores como dolor, estrés
, la habilitacién para el trabajo y poder mantener a una familia.(7)

Tross encontré que los pacientes con céncer fienen mayor depresion, ansiedad,
somatizacién, miedo a la muerte y evitar pensamientos relacionados con la
enfermedad que los pacientes controles.(17)

Plugliesi en su estudio realizado en los Estados Unidos, refiere que el estado civil
puede influir en la presencia de depresién, sobre todo en el casado y en particular
en el sexo femenino, ya que estas tienen mayores responsabilidades y tareas, clias
cumplen con actividades propias de su género en lo que se refiere al hogar, cuidar
a los nifios y ser esposas, ademas de cumplir con su empleo. (18)

French y cols investigaron la asociacién entre los efectos psicosociales y fisicos de
la calidad de vida y la presencia de tos cromica, se estudiaron 39 pacientes,
determinandose la edad, factores fisicos. Encontrando que hay mayor disfuncién en
el aspecto psicosocial p= 0.004.(19)

Andersen y cols examino la factibilidad del uso del cuestionario de calidad de vida
de bienestar (Well-Being) en pacientes mayores.



Este cuestionario se aplico a 430 pacientes, investigando los patrones de respuesta,
1a escala de distribucion y 1a aceptabilidad de la supervivencia. £l cuestionario de
bienestar fué comparado con la escala short-form (SF).Encontrando significancia
estadistica en las medidas de salud fisica y salud mental. El cuestionario de calidad
de vida de bienestar es el medio de medicién preferido, se ha utilizado para
intervenciones clinicas como en problemas de sinisitis, diabetes y enfermedades
cronicas del pulmén, ademés para marcadores biolégicos en inmunodeficiencia
adquiride, EPOC, Fibrosis quistica, fibrilacién cardfaca, arfritis, cancer y
depresion.(20)

Cassileth y cols compararon la longitud de sobrevivencia y calidad de vida en
pacientes que recibieron tratamiento no ortodoxo para cancer y un grupo que si lo
recibi6. Tomaron como variables sexo, edad, diagnéstico y el tiempo desde el
diagnostico de metastasis. La calidad de vida se midio con la escala de bienestar.
Los resultados fueron que la calidad de vida tuvo mayor significancia sobre el
tiempo de sobrevida (p<0.001), la calidad de vida se deterioro de igual manera en
los 2 grupos. El tratamiento por si solo no determina la calidad de vida, solo sirve
como un factor de influencia.(21)

Orenstein y cols utilizaron para valorar la calidad de vida a través de la escala de
bienestar, midiendola en 3 escalas: morbilidad, actividad fisica y actividad social.
La actividad fisica( camina sin problema, camina con limitaciones, se mueve con
sila de ruedas o con ayuda y se encuenira en cama), la morbilidad ( capacidad
para manejar un coche, o usar transporte pablico, puede hacer actividades en casa ,
se encuentra en un hospital o en una unidad de cuidados intensivos) la actividad
social en 5 grados( puede trabajar, ir a la escuela o realizar otras actividades, las
realiza pero con limitacion, limitado solo a cierto tipo de trabajo, no trabaja ni
acude a la escuela, y requiere de ayuda para su cuidado personal). Este estudio se
realizd e pacientes con fibrosis quistica. Encontrando correlacion significativa
entre las pruebas de funcién respiratoria y la prueba de bienestar para la calidad de
vida. (22)

Legro y cols desarrollaron un cuestionario para personas con amputacion del
miembro inferior , que usaban prétesis, y poder determinar su calidad de vida, en
el afio de 1998, Fl cuestionario fué aplicado por correo a 92 pacientes, quienes
variaban en edad, en las razones de Ja amputacion, afios desde la amputacién y el
nivel de este. El cuestionario se integré de fa escala de bienestar ( Well-Being), de
Ia escala de Sickness impact profile y la forma corta del estado del humor. Las
personas conl una nueva amputacién enfrentan un complejo set de preguntas, si
ellos retornan rapido a sus actividades, dependiendo de su estado temprano la
morbilidad podria estar drasticamente comprometida, la calidad de vida con las
protesis podria tener un efecto en los pacientes con respecto & la percepcién de su



vida. La edad de los pacientes oscilé entre 20 y 87 afios, el mufion residual y la
frustracion difiere significativamente con los afios de edad, asi los pacientes
jovenes identifican mas problemas con sus mufiones residuales y una gran
frustracion se presenta en personas de 40 afios o mas. Finalmente no se
encontraron diferencias significativas con el nivel de la amputacion o con los afios
desde 1a amputacion (23)

Sugarbaker y cols investigaron en un grupo de pacientes con sarcoma, €l impacto
de los fratamientos en Ia calidad de vida. El estudio se realizo en pacientes tratados
con amputacién y quimioterapia de un miembro pélvico o tordcico limitado, mas
terapia de radiacién. Al terminar el fratamiento se investigo la calidad de vida,
ademas de evaluaciones clinica de morbilidad, delor, relaciones sexuales y
tratamiento de trauma.

Al inicio del proyecto se penso que un miembro limitado en oposicion con Ia
amputacién completa ofrecia ventajas en cuanto a la calidad de vida (menos
pérdida de la funcidén).Nueve pacientes no fuvieron ningusia amputacion, 12
tuvieron cirugia de miembros pélvicos o toracicos. El resultado fué que las
personas con amputacién completa del miembro inferior presenté mayor
diferencia en transtornos sexuales que los que tenian el miembro limitado, siendo
esto mas frecuente entre el sexo masculino que en el femenino, ademas de
transtornes emocionales y mas limitaciones para el cuidado del cuerpo v sus
movimientos.(24)

Wassertheil estudié 21 pacientes de 65 afios con presidn diastolica entre 90 y 100
mmHg y con un peso entre 110 y 160 %.8e hicieron mediciones de los problemas
sexuales que se presentaran, del estrés, y del bienestar después de 6 meses de
terapia, encontrandose problemas de la ereccidn en el 28%, una dieta baja en sodio
se asocio con fatiga en un 38%, problemas para dormir en un 32%. La baja de
peso mejoré la calidad de vida e incrementd la satisfaccion por la vida p< 0.001.
(25}

Riley y cols investigaron los tipos de bienestar espiritual sobre personas con
enfermedad crénica y su relacién con la calidad de vida. Se estudiaron 216
pacientes con amputaciones, secuelas post-polio, lesion de la médula espinal,
cancer de mama, y céncer de prostata. Se ha encontrado que la espiritualidad
(Tener una creencia religiosa) es un factor positive asociado con la satisfaccion de
la vida y con los buenos hdbitos de salud. Las personas no espirituales reportaron
niveles mas bajos de calidad de vida.(26)

Goodwin y cols estudiaron la relacién entre estar casados y la sobrevivencia
después de un diagndstico de malignidad. Se estudiarop 27,779 casos de cancer.



El riesgo de morir de personas comparadas con personas casadas, fué asociado con
una menor sobrevivencia para pacientes con cancer, con un riesgo relativo de
muerte 1.23, con IC 95%. Estar casado esta asociado con un incremento de
sobrevida de 5 afios. El mairimonio les provee un soporte social, y un
amortiguador de los efectos del estrés.(27)

Wenger y cols evaluaron la calidad de vida en relacion a padecimientos
cardiovasculares. Incluyeron dimensiones del estado sociomédico, funcion en la
vida diaria, productividad, desarrollo de los roles sociales, capacidad intelectual,
estabilidad emocional y satisfaccién de vida.(6)

Sauceda y Foncerrada, realizaron un estudic para alcanzar la comprension
integral de los aspectos saludables y los patoldgicos, fanto del propio paciente,
como de su propia familia, de la interaccién entre ambos y de sus reacciones
dinamicas del sistema familiar con su entorno. (28)

Gough y Dalgleish disefiaron un estudio para obtener informacién acerca de la
importancia de la evaluacion de la calidad de vida duranic Ia quimioterapia
patiativa. El cuestionario fué aplicado a 542 profesionales de la salud, médicos
generales, oncologos y enfermeras de oncologia. La calidad de vida fué medida en
2 categorias: 1=alto, 2= baja.(29)

Prigatano y cols midieron la calidad de vida en 985 pacientes con hipoxemia
moderada y EPOC. Aplicaron pruebas neuropsicolégicas y de personalidad. El
mayor predictor fisico y psicosocial de la calidad de vida fu¢ el grado de tension
que los pacientes reportaban.(30)

Oldrige y cols investigaron la calidad de vida, tolerancia al gjercicio y el regreso al
trabajo en pacientes con infarto agudo al miocardio, estudi6 a 201 pacientes con
evidencia de depresion y ansiedad. Se les aplicé un cuestionario de la calidad de
vida donde se incluyeron limitaciones (sintomas y restricciones) y emociones (
incluyendo funcién emocional, confianza y autoestima). Encontraron pequeiias
pero consistentes diferencias en favor de la rehabilitacion incluyendo emociones,
asi como disminucién del estado de ansiedad, el 83.6% retorno al trabajo.(31)

Cuando la mano se lesiona nuestra calidad de vida se altera. En la actualidad
vivimos en una era mecanizada, lo cual significa que millones de manos se
traumatizan.Las manos encabezan 1a lista de acciones industriales y son la causa
de gran parte de los gastos de indemnizaciones.Mas de un fercio de todos los
accidentes se presentan en la mano, donde se requiere una atencién especializada
para evitar mutilaciones y pérdidas econémicas por incapacidad prolongada.



En un estudio en Inglaterra, se encontrd que se tiene una frecuencia de 289
padecimientos de la mano por cada 100,000 habitantes, comparados contra 475
nuevos casos de traumatismo en el mismo nitmero de habitantes. Las estadisticas
mas benevolentes muestran que el 25% de las heridas que sufre el hombre afectan
sus manos, desafortunadamente el niimerc de accidentes crece a la par con el
desarrollo industrial y locomotor del pais, a pesar de todas las medidas de
prevencion. Millones de dias de trabajo-hombre se pierden por accidentes de la
mano y esto afecta seriamente la economia del pais.(32)

El 40% de las indemnizaciones que deben pagar las empresas corresponden a este
tipo de lesiones, y un 8% de las incapacidades permanenies corresponden a
pérdida de la funcion de la mano.(32)

En México de acuerdo a las Memorias estadisticas del Instituto Mexicano del
Seguro Social de Salud en el Trabajo de 1998, la tasa de riesgos de trabajo fué de
3.6 por 100 trabajadores, de estos, los accidentes de trabajo ocupan el primer lugar
con una tasa de 2.9 por 100 trabajadores.de acuerdo a la regién anatémica en que
se presentaron estas lesiones, la mano ocupd el primer sitio afectado, con un
32.3% y el miembro superior excluyendo la mano ocupé el cuarto lugar, con
9.1%.De acuerdo al tipo de lesion, las amputaciones para mano, € presentaron en
el sexto lugar ocupando ¢f 3% de todas las lesiones ocurridas es ese miembro.Para
el miembto superior excluyendo la mano , las amputaciones ocuparon ¢l altimo
sitio por tipo de lesion, ocupando menos del 1%.Junto con esto las amputaciones
de la mano ocuparon ¢l primer lugar en lo concerniente a los incapacidades
permanentes por riesgos de trabajo generados en ese afio con un 13.5% (34)

Los hombres se lesionan mas las manos que las mujeres en una proporcién 4:1,
mas de la mitad de las lesiones de manos, ocurren en menores de 25 afios, el dia
martes es cuando ocurren mas accidentes de mano, la hora entre las 12:00 y 15:00
hrs. El mecanismo mas frecuente de lesion es el machacamiento y también es el
que mas dafio produce. En el Iugar de trabajo es donde ocurren mds del 70% de las
lesiones en mano.(32)

La mano derecha se lesiona més que la izquierda; la diferencia no es muy
significativa, el dedo que mas porcentaje de lesiones tiene es el indice, seguido en
frecuencia por el anular.Las lesiones tendinosas son smas frecuentes en los flexores
y en la mano derecha, sobre la zona 5 de Verdin.Las amputaciones son mas
frecuentes en el nivel 11 de Daniels, por lo cual la mitad de las amputaciones
ocurren en las falanges distales. En la industria petrolera, las fracturas de las
manos son los accidentes de trabajo mas frecuentes.(32)

Absoud, logré identificar los agentes responsables de Ia lesién, encontrando que el
18% de los pacientes sc lesionan al mancjar herramientas o instrumentos,
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sobretodo cuchillos v sierras; el 48.7% se lesiona con magquinaria al repararlas o
usarlas; el 25.3% con objetos pesados, ya sea al caertles, separarlos o juntarlos;
4 6% se lesiona con desperdicios o restos de maquinaria, rebabas etc, y finalmente
el 3.3% por otros agentes(32)

Algunas causas de lesiones en mano, inducen a una amputacién de algunos de sus
elementos, provocando incapacidad en proporcion a un tratamiento prolongado y
una rehabilitacién dificil provocando con ello la pérdida de mucho tiempo de
trabajo. La mano es una estructura compleja, es un organo de discriminacion
precisa, de destreza exquisita. A través de la mano el hombre Hleva a cabo
multiples actividades, ya que presenta la parte motora del pensamiento que hace
factible su existencia.

El objetivo de un tratamiento desde la cirugia hasta su rehabilitacion es el
restablecimiento de la funcion, y aunque la apariencia de la mano es importante,
esta ocupara un papel secundario. Los errores de Ia rehabilitacion de las manos,
tales como el tratamiento tardio, la aplicacién de técnicas deficientes, ticmpo
prolongado de uso de yeso, dan una pobre recuperacién de la funcionalidad. (33)

Mas alla de! amplio concepto de estrés y su relacidn con las lesiones en general, a
tenido una pequefia atencion al rol del diagndstico psiquiatrico en [a prevencion y
¢l tratamiento de la salud mental a consecuencia de lesiones en el trabajo. El
Desorden de Estrés Post-Traumético(PTSD) es una condicién que a recibido
considerable credibilidad e interés desde mediados de 1980, con respecto al sitio
de trabajo a empezado a aparecer en diagnosticos médicos en casos de lesiones
ocupacionales y es ¢l resultado de exposicién a situaciones que ocurren en el sitio
de trabajo. Fl Desorden de Estrés Post-Traumético afecta a personas que han
estado expuestos a eventos o condiciones trauméticas, estd caracterizado por
sintomas como entumecimiento, psicologica y socialmente retraido, dificultades
para controlar sus emociones, especialmente el enojo y volver a revivir las
experiencias del evento traumatico.(38)

En cuanto al criterio diagnéstico del desorden de estrés post-traumatico:

La persona ha sido expuesta a un evento traumético, siendo amenazado de mucrte,
de lesiones serias, o amenaza de su integridad psicologica. El evento traumatico
es persistentemente revivenciado. Evita tocar el tema, disminucion en ¢l interés o
participar en actividades.Incapaz de sentir sentimientos de amor,no espera tener un
futuro en su carrera, matrimonio o tener una vida normal, los sintomas son
persistentes ( Irritabilidad, dificultad para concentrarse, hipervigilancia, exagerado
estado de respuesta) y la duracién de los sintomas duren mas de 1 mes y que los
sintomas causen distubios en su medio social, familiar y ocupactonal.(38)
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Se ha visto que se desarrolla en trabajadores expuestos a estresores en el trabajo,
haber sufrido una lesién mutilante, o haber sido testigos de un acto de violencia en
el sitio de trabajo. Las intervenciones se deben de enfatizar en los trabajadores
expuestos, y educarlos acerca de las reaccciones normales post-traumaticas,y
darles la oportunidad de que salgan a flote todos sus sentimientos y reacciones con
sus semejantes. (38)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ya que el concepto de calidad de vida es multidimensional, que incluye factores
de tipo social, personal, educativo,familiar, econémice y ambiental, v esta
influenciado tanto por la enfermedad en si como por el tratamiento, constituyendo
una experiencia subjetiva y con gran variabilidad, no existe un acuerdo sobre
quién debe decidir en cuanto a las prioridades a medir, no existiendo una medicion
totalmente completa.

Se ha visto que en dltimos afios la salud de un individuo se manifiesta por fa
integridad de sus funciones fisicas, emocionales, mentales y espirituales,
encontrandose en annonia con su medio ambiente y con capacidad suficiente para
enfrentar las circunstancias del medio, se encuentra en equilibrio. Al accidentarse,
y en consecuencia tener una pérdida parcial o total de mano se encuentra con una
falta de integridad fisica y por lo tanto,en desequilibrio con su ambiente, y podrian
presentarse transtornos de sus funciones fisicas, emocionales, mentales y
espirituales, con repercusion en la adaptacién familiar, en el trabajo, y consigo
mismo y no es hasta que ¢l trabajador vuelve a tener cierta adaptacién con todo su
entorno; Algunos no lo logran, como en los casos de las perdidas de mano,en que
se ticne que lograr su reintegracion de cierta forma, si no lo logra se manifiesta en
desequilibrio, en su autoestima y su capacidad para relacionarse con la sociedad.

Por lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta:

¢ Cual es 1a asociacién entre el nivel de calidad de vida y la pérdida parcial o total
de 1a mano por un accidente de trabajo?

JUSTIFICACION

Debido a que en ¢l area de Salud en ¢l Trabajo se documentan una gran cantidad
de casos de pérdida parcial o total de mano, siendo ¢sta la entidad mis afectada det
cuerpo en los riesgos de trabajo(32)(34) aunado a la relevancia que ha alcanzado
el desorden de estrés postraumatico alrededor de lesiones ocupacionales(38) y de
Ja rehabilitacion de los trabajadores. Conocer y medir como influye ésta pérdida
en la estabilidad emocional de los trabajadores y como impacta en €stos ¢asos.

Adcemds en el mbito de 1a Medicina del Trabajo poco s¢ ha escnto acerca de los cambios en la catidad de
vida que se presenta por la pérdida de alguna parte del cuerpo de los trabajadores, no olvidando, que
nuestra obligacién es con el trabajador, no solo en la prevencitn del dafio , sino que continuamos también
cn la atencién del daiio y en el aspecio de rehabilitacién.
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OBJETIVOS

GENERALES

identificar el grado de asociacién entre la pérdida parcial o total de mano por
riesgo de trabajo y el nivel de calidad de vida del trabajador.

FESPECIFICOS

a) Evaluar cualitativamente el nivel de la calidad de vida a través de los
indicadores de bienestar, capacidad funcional, ansiedad, depresion y dinamica
familiar de los trabajadores que sufrieron una pérdida parcial o total de la
mano, a consecuencia de un Riesgo de Trabajo, y con integridad fisica..

b) Determinar la asociacion entre la pérdida parcial 6 total de mano con ¢l nivel
de calidad de vida.

¢) Determinar si las variables tales como sexo, edad, estado civil, escolaridad,
ocupacion, tiempo de evolucién del evento, nivel socieoecondmico influyen en
la asociacion entre el nivel de la calidad de vida y la pérdida parcial o total de
fa mano.

HIPOTESIS

Hay una asociacién entre el desempeiio deficiente de los indicadores de calidad de
vida y la presencia de pérdida parcial de mano a causa de un Riesgo de Trabajo.
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TIFQ DE ESTUDIO

Estudio observacional, Transversal analitico y de fuente prolectiva

Grupo expuesto: Trabajadores con antecedente de amputacion parcial o total de
mano por un riesgo de trabajo.

Grupo no expuesto:Trabajadores con integridad fisica.

UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacién en estudio se centrard en la poblacidn trabajadora, que s¢ encuentra
recibiendo tratamiento Rehabilitatorio en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién de la Region Sur, del D.F.a causa de una pérdida parcial o total de
la mano, por un Riesgo de Trabajo.

Siendo reclutada, de las 4reas de consulta externa, de los grupos de terapia de
mano, y de la terapia ocupacionalLos trabajadores con integridad drgano-
funcional aparente

CRITERIOS DE INCLUSION PARA EL GRUPQ EXPUESTO

.- Trabajadores que presentaron un Riesgo de trabajo del que resultd una pérdida
parcial o total de la mano, en el periodo del primero de Mayo al primero de

Octubre de 1999.

2 -Trabajadores de cualquicr edad y sexo.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA EL GRUPO NO EXPUESTO
1.-Trabajadores con integridad organo-funcional aparente.
2.-Trabajadores de cualquier edad y sexo.

3.-Trabajadores que no tengan en su casa familiares con enfermedades cronico
depenerativas.

CRITERIOS DE EXCLUSfON PARA EXPUESTOS Y NO EXPUESTOS

1.- Antecedentes personales patologicos de enfermedades psiquiatricas.
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parcial o total de la mano, en el periodo del primero de Mayo al primero de

QOctubre de 1999,

2 -Trabajadores de cualquier edad y sexo.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA EL GRUPO NO EXPUESTO
| -Trabajadores con integridad organo-funcional aparente.
2.-Trabajadores de cualquier edad y sexo.

3.-Trabajadores que no tengan en su casa familiares con enfermedades cronico
degencrativas.

CRITERIOS DE EXCLUSIbN PARA EXPUESTOS Y NO EXPUESTOS

1.- Antecedentes personales patologicos de enfermedades psiquiatricas.
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2.- Enfermedades metabolicas.
3- Secuelas fisicas a causa de un riesgo de trabajo ocurride anteriormente.
4.- No aceptar ingresar a la investigacion.

3. - Enfermedades cronicas concomitantes.

CRITERIOS DE ELIMINACION

.- Trabajadores que fatlecieron antes de la finalizacién del estudio por causas
distintas al objetivo en estudio.

2.- Trabajadores que decidieron abandonar €l tratamiento rehabilitatorio antes del
alta médica.

3.- Trabajadores que decidieron abandonar el estudio.

4 .- Translado del paciente a otra unidad de atencion.
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Edad
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Tiempt de gvolucidt del evenid
Ocupacién =" * =i

Se ha visto que la pérdida parcial o total de mano, afecta a los trabajadores en su
nivel de calidad de vida, por lo usaremos algunos indicadores para su medicion
como el bienestar, capacidad funcional, depresién, ansiedad y la dinamica
familiar; ademas esta variable puede ser afectada por otras como la edad, el sexo,
el estado civil, tiempo de evolucidn del evento y Ia ocupacién por Io que serdn
consideradas como de control.
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PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Se obtuvo la muestra de los pacientes que acuden a tratamiento rehabilitatorio a la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Regién Sur del D.F, que
acudieron por haber presentado pérdida parcial o total de la mano, a causa de un
riesgo de trabajo. Y los pacientes no expuestos son trabajadores con integridad
corporal obtenidos de los trabajadores de la Delegacién Politica del Gobierno del
Distrito Federal, Milpalta, y de la empresa Frigorifico de la Regién Norte de
Veracruz.

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES
Vartable Dependiente

Nivel de calidad de vida:
-Capacidad funcional.
-Bienestar.

-Depresion y ansiedad.
-Dinamica familiar,

Variable Independiente
Pérdida parcial o total de mano,

Variables de control:

Edad.

Sexo.

Fstado civil.

Tiempo de evolucion del evento.
Ocupacidn.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Pérdida de la mano:Definicién conceptual: extirpacion quirirgica o accidental de
fa mano, en caso grave de enfermedad o lesién La mayorta son debidas a graves
accidentes de trabajo o de frafico.

Definicion operacional: Se consideré a aquel trabajador que a causa de un Riesgo

de Trabajo presentd pérdida parcial o total de la mano, y que estuviera en
tratamiento Rehabilitatorio.
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Escala de medicién: cuantitativa nominal politomica.
Indicador de medicidn:

1YAmputacion total de mano
2)Amputacién digital con funcion normal
3)Amputacién de falange completa
4)Amputacién de falange incompleta
5YAmputacion total de dedo.

6)8ano.

Calidad de vida:Definicion conceptual: El término calidad de vida relacionada a
la salud ha sido acufiado para designar fa funcién psiquica y emocional { en
oposicion a la bioquimica y la fisiologia), asi como la valoracion social o personal
( o utilidad) con que los pacientes relacionan esta funcidn. (35)

La calidad de vida es un concepto que describe la funcién fisica y emocional de
un individuo o de un grupo de personas con una determinada entidad nosologica (
OMS, 1958).

Hace 13 aflos la calidad de vida fué conceptualizada en 4 dimensiones:Estado
psicologico, funcién fisica, salud mental y el bienestar social (7).

La calidad de vida es un concepto relativamente nuevo en medicina, aparecio al
inicio del decenio de 1970, para describir la funcién fisica y emocional de un
individuo ¢ de un grupo de personas. La calidad de vida del paciente es el
resultado final de ponderar los efectos favorables y desfavorables de las
intervenciones meédicas; es frecuentemente operacionalizada en términos de
felicidad, satisfaccion, y sobretodo estar bien.

La calidad de vida podria ser definido en términos de 3 componentes: capacidad
funcional, percepcidn,sintomas y consecuencias.(6)

Para el estudio de la calidad de vida se tiene que hacer énfasis en la enfermedad,
en preguntar acerca de la fatiga, pérdida de interés en la familia, dificultades
sexuales 6 alteraciones en el suefio podrian ser las mas relevantes(17)

La calidad de vida pnede ser alterada por sintomas de enfermedad y de dificultad

resultante, recurrencia de eventos clinicos y sus consecuencias, incluyendo
hospitalizaciones, sintomas, medicacion requerida alteraciones en la actividad(6)
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El concepto multidimensional de la calidad de vida incluye lo fisico, psicologico,
¢l rol social, la funcionalidad y de bienestar(24)

Algunos autores creen que la calidad de vida no puede ser medida, y otros piensan
que teniendo una buena interaccién con los pacientes, hace la medida formal
mecesaria. Algunos consideran que la calidad de vida es muy compleja y que
tienen multiples reactivos adentrandose de algunos aspectos de la condicién fisica
y psicoldgica que son necesarios{30)

[.a calidad de vida tiene varios niveles de conceptualizacion y definicion, denota
un amplio rango de capacidades, limitaciones, sintomas y caracteristicas
psicosociales, que describe la habilidad individual para funcionar y deriva de la
satisfaccion de una gran variedad de roles (6)

La calidad de vida es el bienestar del paciente, el sufrimiento corresponderia a la
ausencia o disminucién de esta calidad(3)

El impacto de la calidad de vida puede ser positivo o negativo, los sintomas
pueden disminuir con mejoria de la funcion y sensacion de bienestar o la terapia
podria deteriorar causando nuevos sintomas(6)

Definicion operacional: El nivel en la calidad de vida se determinard a través de
varios indicadores: capacidad funcional, bienestar, ansiedad, depresion y dinamica
familiar,por Ia presencia de alteraciones en Ia realizacion de un cuestionario, de la
escala de capacidad fisica de Kamofsky, de la escala de Bienestar (Well-Being),
la escala de Depresién y Ansiedad (HAD) y la medicion de la dindmica familiar
por medio del Apgar familiar.

La Capacidad Funcional de Karnofsky

La capacidad funcional es la capacidad de Ilevar a diario sus actividades, obtener
un adecuado suefio y descanso, y participar en actividades de ocupacion ¢
recreacién (6)

Kamofsky y cols en 1948 desarrollaron una medicion de la capacidad fisica.

El mejor instrumento para medir el desarrollo de la capacidad funcional es la
escala de Karnofsky, es extremadamente (til en mediciones del desarrollo del
estado de los individuos, no es ftil en situaciones en que ¢l paciente se tenga que
autoadministrar el cuestionario y en los casos de pacientes en ftratamiento
ambulatorio{7)
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La Escala de Karnofsky es extremadamente itil en la evaluacion del desarrollo
de los individuos en estudios clinicos, no es dtil para las situaciones de
autoadministracién del cuestionario(7)

La escala de Karnofsky, son criterios para valorar el estado funcional , contando
con 11 asignaciones donde se indica la capacidad fisica donde se encuentra el
paciente reactivos, valora aspectos sobre si el trabajador ¢s capaz de realizar
actividad normal, capaz de trabajar, o si requiere de cuidados especiales.

Escala de medicién: Variable cualitativa ordinal.

Indicador de medicién: de 80 a 100 capaz de realizar actividad normal; no es
necesario ningan cuidado especial.

De 50 a 70 Incapaz de trabajar; capaz de vivir en su casa y de atender la mayoria
de sus necesidades personales; necesita una cantidad variable de ayuda.

De 10 a 40 incapaz de cuidar de si mismo, requiere asistencia hospitalaria,
institucional o su equivalente; la enfermedad puede estar progresando
rapidamente.

[.a Escala de Bienestar (Well-Being)

La escala de Bienestar { Well-Being) siendo una guia utilizada para 1a medicién de
la calidad de vida en 3 subescalas, morbilidad, actividad fisica y actividad social,
con los puntos de asignacién de cada subescala, siendo utilizada en varias
poblaciones de estudio(23)

Es el cuestionario preferido por la mayoria de los investigadores, se ha utilizado
para intervenciones clinicas como e¢n problemas de sinusitis, diabetes y
enfermedades crénicas del pulmén, ademas para marcadores biologicos de
inmunodeficiencia adquirida, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis
quistica, fibrilacién cardiaca, artritis, cincer y depresion (21). Combina 3
subescalas de funcionamiento con la medicién de sintomas y problemas que
produce un punto en el tiempo expresado en una escala desde 0 (asintomatico) a
30 ( para alteracion del bienestar).

Es una prueba que evalila como la persona se ha sentido la Gftima semana, siendo
el aspecto subjetivo porporcionado por la persona encuestada, contando con 10
reactivos, los cualés tienen cuatro opciones todo, mucho, poco y nada,
correspondiendo cada uno a a numeracién desde 3 a 0.
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Trss y Cella encontraron que los pacientes con céncer tienen mayor depresion,
ansiedad, somatizacién, miedo a la muerte y evitar pensamientos relacionados con
la enfermedad que los pacientes controles (18)Las manifestaciones emocionales
podrian ser cambios de humor, sentimientos de enojo, culpabilidad. Hostilidad,
depresion, no aceptar ayuda, satisfacciones, expectativas, miedos y concernientes
acerca del futuro(6)

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal dicotomica.
Indicador de medicion:

1) 0-10 Asintomatico
2) 11-27 Alteracion del Bienestar personal

Fscala del Hospital de Ansiedad y Depresion (HAD)

L.a escala del Hospital de ansiedad y depresion es presentado como un instrumento
confiable para el seguimiento de pacientes clinicamente con ansiedad y depresién,
que se estan atendiendo en hospitales o clinicas generales. Esta escala también ha
demostrado ser una medida valida parala severidad de desérdenes del humor y
posteriormente puede volver a ser aplicado dandole al clinico informacion
concerniente a su progreso. Creado por el departamento de Psiquiatria del Hospital
de la Universidad de St James en Yorkshire , Inglaterra, en el afio de 1982.(39)

Evalila sintomas de ansiedad y depresion en pacientes de hospitales generales, se
ha mencionado que un punto de corte de 10-11 distingue a los pacientes que estan
contendiendo adecuadamente con la enfermedad de aquellos que desarrollan
transtornos de angustia y depresion (3)

Se aplica a pacientes cn general de 16 a 65 afios de edad que sufren de una serie de
complicaciones y enfermedades.La avaluacion para cada paciente dura acerca de
20 minutos.

Consta de 14 reactivos, cada uno de los cuales con cuatro posibles respuestas,
calificandose sucesivamente de Oa 4, se divide 7 reactivos para evaluar depresion
y 7 para valorar ansiedad.

Se considera de 0-1 de respuestas no adecuadas para los no casos, puntuacion de

2 casos dudosos y puntuacién de 3 y 4 para casos definitivos.En los reactivos
respectivos especificos para ansiedad y depresion.

22



Escala de medicién: Variable cualitativa ordinal.
Indicador de medicidn:

1y 0-13 Asintomatico

2) 9-13 Ansiedad y depresién leve

3) 14-18 Ansiedad y depresion moderada
4) 19-31 Ansiedad y depresion severa

Dinimica Familiar:

Se refiere a las caracteristicas propias del habitat del individuo.

Definicién  conceptual de familia: Dinédmica familiar es el conjunto de
interacciones o fuerzas que operan en el grupo familiar como un todo, inciuyendo
en cada uno de sus miembros(36) Se define como el tipo de familia ( de acuerdo a
su cultura y nivel socioeconémico) del paciente, disfunciones y relacion de
pareja.La dinamica familiar adecuada es un recurso para mantener la salud del
paciente, de no ser funcional se convierte en un factor que contribuye a la
enfermedad{37)

Se obtendré a partir de un cuestionario que consta de 5 preguntas (Apgar Familiar)
y que explora la funcionalidad de la Dinamica Familiar, y por medio de las
respuestas al interrogatorio.

Escala de medicién: Variable cualitativa ordinal.

Indicador de medicion:

1) 8-10 Familia Funcional

2) 7-5 Moderadamente disfuncional
3) 1-4 Severamente disfuncional

Edad: Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
ingreso del estudio.

Definicién operacional:

Se le considera por el niimero de edad que reporta el paciente al interrogatorio.
Escala de medicién; Variable cuantitativa, discontinua.

Indicador de medicién; en afios.
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Sexo: Definicién conceptual: Diferencia biolégica y social que define al hombre y
a la mujer.
Definicién operacional. Se considera la misma.

v s

Escala de medicién: Variable cualitativa nominal dicotémica.
Indicador de medicion:

Masculino
2)Femenino

Estado civil: Definicién conceptual: Condicién legal de un individuo en lo
relacionado a compromiso con una pareja del sexo opuesto.
Definicion operacional: Se considera ia misma.

Escala de medicién: Variable cualitativa nominal politomica.
Indicador de medicion:

1) soltero
2) casado
3) unidn libre
4)dwvorciado,

Escolaridad: Definicién conceptual: Asistencia como alumno a unidades de
educacién escolar formal.

Definicién operacional: Se considera a través del interrogatorio directo, en afios de
estudio obtenidos hasta el momento del estudio.

Escala de medicion; Variable cualitativa nominal politémica.
Indicador de medicién:

{)No sabe leer ni escribir
2)Sabe leer y escribir
3)Primania completa
4)Secundaria completa
5)Preparatoria completa
6)Profesional

7}0tvo.
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Tiempo de evelucién del evento: Definicion conceptual y operacional: Es el
tiempo transcurrido entre la pérdida parcial y total del miembro torécico y la
aphicacion del cuestionario.

. s

Escala de medicién: variable cuantitativa discreta

Indicador de medicién: dias.

Ocupacion: Definicion conceptual: Actividad remunerada de un individuo que le
permite conseguir los satisfactores materiales y ubicacion en una sociedad.
Definicion operacional: Tipo de actividad principalmente realizada por el
individuo en su trabajo. De acuerdo a la Clasificacion de empleos emitida por la
OIT.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal polifémica.

Indicador de medicion:

1)Operador

2)¥Supervisor
3)Administrativo
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

El presente estudio se Hevé a cabo en fres fases. La primera de ellas tuvo como
objetivo la obtencién de la muestra de estudio y la validacién en México de los
cuestionarios de! indice de Bienestar y del Hospital de Ansiedad y Depresion, con
la ayuda del departamento de Psicologia del Centro de Medicina de Aviacidn
(CENMA) En la segunda fase se realizd la aplicacion de una historia clinica y
laboral, asi como Ia aplicacién de los cuestionarios para evaluar la calidad de vida
a los trabajadores con pérdida parcial 6 total de mano y a los trabajadores integros
fisicamente, tanto en la Delegacion Politica del Gobierno del Distrifo Federal y en
el Frigorifico de la Region Norte de Veracruz, y la tercera fase en donde se
analizaron los datos y se emitieron resultados.

ANALISIS ESTADISTICO

l.a base de datos fué construida con el paquete estadistico SPSS. Se realizd
analisis vnivanado a través de medidas de tendencia central, de dispersion y
porcentajes.Posteriormente se realizaron anilisis bivariado con la variable
independiente y cada uno de los indicadores para calidad de vida, obteniendo el
riesgo relativo e intervalos de confianza al 95%.Se hizo analisis bivariado entre la
variable dependiente con las variables de control. En caso de que existieran mas de
2 variables potencialmente confusoras que hayan obtenido un riesgo relativo
mayor o igual a 2 se incluyeron en un modelo de regresion logistica.

RECURSOS HUMANOS

Para nuestro estudio contamos con la participacion de un médico residente de
segundo afio de la especialidad de Medicina del Trabajo.

Un Especialista en Medicina del Trabajo.
Un epidemiologo.

Un psicologo

RECURSOS MATERIALES
En nuestra investigacion se ufilizaron:

a) Una computadora
b) Hojas blancas tamafio carta para la aplicacion de los cuestionarios
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO
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la ayuda del departamento de Psicologia del Centro de Medicina de Aviacion
(CENMA). En la segunda fase se realizé Ja aplicacion de una historia clinica y
Jaboral, asi como la aplicacién de los cuestionarios para evaluar la caltdad de vida
a los trabajadores con pérdida parcial 6 total de mano y a los trabajadores integros
fisicamente, tanto en la Delegacion Politica del Gobierno del Distrito Federal y en
el Frigorifico de la Regién Norte de Veracruz, y la tercera fase en donde sc
analizaron los datos y se emitieron resultados.

ANALISIS ESTADISTICO

l.a base de datos fué construida con el paquete estadistico SPSS. Se realizd
analisis univaniado a través de medidas de tendencia central, de dispersion y
porcentajes. Posteriormente se realizaron andlisis bivariado con la variable
independiente y cada uno de los indicadores para calidad de vida, obteniendo el
riesgo relativo e intervalos de confianza al 95%.Se hizo anélisis bivariado entre la
variable dependiente con las variables de control. En caso de que existieran mas de
2 variables potencialmente confusoras que hayan obtenido un riesgo relativo
mayor o igual a 2 se incluyeron en un modelo de regresion logistica.

RECURSOS HUMANOS

Para nuestro estudio contamos con la participacion de un médico residente de
segundo afio de la especialidad de Medicina d¢l Trabajo.

Un Especialista en Medicina del Trabajo.
Un epidemiologo.

Un psicologo

RECURSOS MATERIALES
En nuestra investigacion se utilizaron:

a) Una computadora
b) Hojas blancas tamafio carta para la aplicacion de los cuestionarios
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¢} Servicie de fotocopiado
d) Una caja de papel carbon
¢) Papel para impresién

f) Lapices

#) Boligrafos

hy Calculadoras

1) Reglas

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

El costo de la investigacion fué responsabilidad del médico residente de segundo
aiio de la especialidad de Médicina del Trabajo.

LIMITE DE TIEMPO DE LA INVESTIGACION

Il estudio de investigacion se Hlevd a cabo del mes de Junio de 1999 al mes de
Noviembre de 1999.
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ANALISIS UNIVARIADO

En el grupo de estudio , 69 frabajadores en total y 23 trabajadores con
pérdida parcial o total de mano y 46 trabajadores con integridad fisica.

El grupo de edad con mayor freeuencia fué de 21 a 30 afies con 26
trabajadores (37.7%), y con una mediana de 29 aiios, con un rango minimo
de 16 aiios y un maximo de 46 aiios. (TablaNea.1)

I.a distribucién de Ia poblacién por sexo, es de 39 hombres (85.5%) y de 10
mujeres (14.5%) (Tabla No.2)

El estado civil que predomind es el de casado con 40 trabajadores y un
porciento de 58.0.(Tabla Ne.3)

El nivel de escolaridad que mas frecuente se presenté es el de nivel
Secundaria completa con una frecuencia de 27 trabajadores (39.1%) (Tabla
No.4)

El puesto de trabajo que predomind es el de operador con una frecuencia de
47 (68.1%) (Tabla Ne.3)

La antigitedad de [a lesién en dias para la amputacién parcial y tetal de mano
tuvo una mediana de 89 dias para la amputacién leve y de 139 dias para la
amputacion severa (Tabla No. 6)

De los trabajadores que presentaron una pérdida parcial é total de mano, se
clasificaron en 2 grupos, con amputacién leve a los que tuvieron amputacién
digital con funcion normal y amputacion de falange incompleta, con una
frecuencia de 6 (8.7%). En amputacion severa se integraron a la amputacion
total de mano, amputacién de falange completa o amputacién total de dedo
con una frecuencia de 17 correspondiendo a 24.6% {Tabla No.7)

En la distribucién de la poblacién en relacién a la prueba de Capacidad
Funcional (Karnofsky), fué cen una puntunacién de 80-100, los cuales som
capaces de realizar sus actividades normales pero con cierta restriccién,
fueron 60 trabajadores (87.0%), y una puntuacién de 50-70, Ios que son
incapaces de trabajar o de realizar sus actividades normales resultaron 9(
13%). (Tabla No. 8)

En la realizacién de la prueba de Apgar Familiar 47 (68.1%) presentaren

upa familia funcional, moderadamente disfuncional 18 (26.1%) ¥
severamente disfuncional fueron 4 trabajadores (5.8%) (Tabla No. 9)
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En la prucha del Indice de Bienestar se distribuyeron en 2 grupes, aquellos
con bienestar personal que resultaron 51 (72.5%) y con alteracién del
bienestar personal 18 (26.1%%) (Tabla No.10)

En la prueba del Hospital de Ansiedad y Depresién 45 trabajadores (65.2%)
resultaron asintomaticos, 15 ( 21.7%) con ansiedad y depresitn leves, 5 ( 7.2
%]} con ansiedad y depresion moderada, 4( 5.8%) con ansiedad y depresién
severa { Tabla No. 11).

ANALISIS BIVARIADO

Se realizd recodificacién en el analisis bivariado entre la Capacidad
Funcional y la parte de la mano afecfada, debido a que son muy pocos los
sujetos y en algunos cases se realizaron ajustes uniendose celdas con cero, se
dicotomizé la variable en las 2 partes de la mano que presentaban lesion y los
que presentaban integridad organe-funcional, obtenierdose un RR de 19.20
{IC 95%), con una p de 0.00001 siendo estadisticamente significativa, (Tabla
No. 12)

En el anilisis de tendencia entre el Indice de Bienestar y 1a parte de la mano
afectada se ve alterado el bienestar del individuo a medida que la lesién
aumenta con una p de 0.012 (Tabla No. 13)

Fl andlisis de tendencia entre la disfuncionalidad y la parte de la mano
afectada se obtubo un OR de 1.00 para los frabajadores sanos, 1.27 para los
que presentaron una amputacion leve y 1.28 para los que tuvieron una
amputacién severa, con una p de 0.33. A pesar de que 1a p no resulta
estadisticamente significativa, se observé una tendencia al aumento del riesgo
de disfuncionalidad familiar, a medida que Ia lesién era mas severa. (Tabla
No. 14)

Al hacer el anilisis de tendencia entre la pruecba del Hospital de Ansiedad y
Depresion y la parte de la mano afectada, se obtuve un OR de 1.00, para los
trabajadores sanos, 2.87 para los que presentaren una amputacion leve y 5.97
para los que tuvieron uma amputacién severa, con uma p de 0.01
estadisticamente significativa, mostrando una tendencia al aumento a medida
que se presentaba una lesién mas severa, Demostrando que una persona tiene
un riesgo de 5.97 veces mas de presentar ansiedad y depresién, al presentar
una amputacion severa que aquellos integramente sanos. {Tabla No.15)
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En el analisis bivariado entre la Capacidad Funcienal y las variables de
control( edad, sexo, antigitedad de la lesién, estado civil, escolaridad y puesto)
ninguna resulté estadisticamente significativa ( Tabla No. 16)

Para Ia prucha del Indice de Biemestar y el andlisis bivariade enfre las
variables de contro), resultaron ser significativas el sexo { p=0.001) y la
escolaridad ( p=0.001) (Tabla No. 17). Pero al realizar el anilisis estratificado
con dichas variables se obtuvo un RR crudo de 2.75 para ambas variables
confusoras y un RR ajustado de 2.54 para sexo y 2.79 para escolaridad no
presentandose una diferencia mayor al 10% entre ambas por lo que se
determina que ninguna de las 2 variables influyeron en el resultado de la
prueba del Indice de Bienestar. (Tabla No.20)

En el analisis bivariade entre el Apgar familiar y las variables de control,
ninguna resulté potencialmente confusora, para ei resultado de la misma. (
Tabla No. 18)

Al realizar el andlisis bivariado entre la Escala del Hospital de Ansiedad y
Depresién con las variables de control, resulté unicamente significativo el
sexe ( p= 0.006) (Tabla No. 19). Al realizar el andlisis estratificado entre
dicha prueba y Ja parte de Ia mano pérdida por sexo, se obtuvo un RR crudo
de 4.00 y un RR ajustado de 3.89, no teniendo una diferencia mayor del 10%,
por lo que se establece que no influyd el sexo en los resultados obtenidos para
dicha prueba. (TablaNo, 21)
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DISCUSION

Para lograr una evaluacién clinica mds acorde con los intereses del paciente
se sugieren utilizar escalas de medicién de calidad de vida, desgraciadamente
a pesar que el objetive Gltimo de la medicina es mejorar el bienestar global

del paciente, la calidad de vida raramente se evalua de manera sistematica.(1)

I.a calidad de vida se asocia a muchos factores de tipo personal, social,
econémico, educative y ambiental.Cambios en el estado de Animo,
disminucién de la satisfaccién, cambios en el patrén del suefio, muchos de
estos cambios se logran detectar en escalas para medir calidad de vida, (1)
como la escala de Karnofsky para medir Capacidad Funcional, el Indice de
Bienestar, Apgar Familiar para medir disfuncionalidad familiar y la escala
del Hospital de Ansiedad y Depresion.

En México en los accidentes de trabajo, la mano ocupé el primer sitio
afectado con un 32.3% y de acuerdo al tipo de lesion, las amputaciones para
mano, se presentaron en el sexto lugar ecupando el 3% de todas las lesiones.
1.as amputaciones de mano ocuparon e! primer lugar en lo concerniente a las
incapacidades paciales permanentes con un 13.5%(34). Cuando la mano se
lesiona se altera la calidad de vida.

Se reporta que Ias amputaciones de mane son mas frecuentes en el sexo
masculino, que el femenino en una proporcién de 4:1 (32), en nuestros
resultados se encontré una mayor distribucién de 85.5% de hombres y 14.5%
de mujeres con una proporcion aun mayor de 5:1.

Goodwin y cols estudiaron la relacidn entre estar casados y la sehrevivencia
después de un diagnéstico de malignidad en 27,779 casos de cancer,
encontrando que el estar casado esta asociado con wn incremento de la
sobrevida, el matrimonio les provee un soporte social y un amortiguador de
los efectos del estrés (27), en nuestro estudio la mayoria de los trabajadores
estaban casados y se llegé a una similar conclusién, ya que al realizar la
prueba de Apgar familiar, Ia mayoria presentd una familia funcional, aunque
en el analisis bivariado se obtuve una p no estadisticamente significativa,
enconframos que la familia provee un soporte adecuado en las amputaciones
de mano, obteniendose como un factor protector, pudiendo decir que al
amputarse una mano el trabajador la familia se une mas, para dar apoyo al
lesionado. Pero se observa también que a medida que la lesién era mas severa
se tendia a presentar disfancionalidad familiar.
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No asi concordando con le encontrade por Plugliesi, en su estudio refiere que
el estado civil puede influir en 1a presencia de depresiém, sobretodo en el
casado(39)

Guzmin y cols, Cella y Tulsky consideran que ¢l proceso patelégico impacta
en la calidad de vida del sujeto, incluyendo incapacidad fisica, incapacidad o
limitacién en cuanto a sus actividades de relacion y a sus posibilidades de
disfrutar de Ja vida(5) Le mismo que Sugarbaker y cols investigaren la
calidad de vida eb pacientes tratados con amputacién y quimioterapia de
miembro pélvico o toricico limitado, ¢l resultado fué que las persopas con
amputacién completa de miembro inferior presentaron transtornos
emocionales, limitaciones para el cuidado del cuerpe y sus movimientos (24).
Fn nuestro estudio se encontraron los mismos resultados en el amdlisis
bivariado entre la Capacidad Funcional y Ia parte de la mano afectada , asi
que a mayor gravedad de una amputacién, mayor es la incapacidad para
realizar sus actividades de Ia vida diaria, su antocuidao, su vida laboral,
necesitando ayuda para realizarlas.

Orenstein y cols,Cassileth y cols, Andersen y cols, midieron calidad de vida
con la aplicacién del cuestionario de Indice de Bienestar, encontrando que
tenia mayor significancia estadistica las medidas de salud fisica, mental , para
calidad de vida ( 20, 21, 22) Encontramos en nuestro estudio que la mayoria
de los trabajadores presenté un adecuado bienestar personal, y de la pequeiia
proporcién que no la presenté, al realizar el analisis bivariade se demostré
que se ve alterado el bienestar del individue a medida que la lesion de mano.

Lara-Mufioz, en una revision a 10 estudios de depresién se observéd uma
prevalencia de entre 5.8 y 33%.(3) Schleifer y cols estudiaron pacientes con
diagnéstico de depresién, encontrandela asociada a la presencia de una
enfermedad crénica(11) Tross encontré que los pacientes con wuna
enfermedad cronica tienen mayor depresién, ansiedad, somatizacién, miedo a
la muerte. (17) Freneh y Prigatano midieron Ia calidad de vida, encontrande
mayor disfuncién en ¢l aspecto psicocial, y deperioro de la calidad de vida en
relacién con el grado de tensién de los pacientes (30)En nuestra investigacién
observamos que a mayor lesién de mano, mayor era la posibilidad de
presentar ansiedad y depresién que aquellos integramente sanos,
concordande con los autores antes mencionados.

Al igual que Barnett encontramos que los factores mas relevantes para la
calidad de vida son el tipo de enfermedad, presencia de fatiga, pérdida del
interés en la familia y alteracién en el sueiio(16) La persona que ha sido
expuesta a un evento traumético se ha observado disminucion en el interés o

32



participar en actividades, incapaz de sentir amor, disturbios en su medio
secial , familiar y ocupacional(38) Corroborandose en nuestro estudio los
resultados donde podemos observar que 3 de las variables que consideramos
para la medicién de calidad de vida, estan alterades, Capacidad funcional,
Indice de Bienestar y escala del Hospital de Ansiedad y Depresion, siendo
unicamenfe positivo e} Apgar Familiar, lo cuil pedria ser debido a que en
situaciones de dificultad la familia se une y apoya.

Por lo que se conciuye en noestra investigacion que la amputacién parcial o
total de mano afecta la calidad de vida, demostrandose en la capacidad
funcional, bienesiar personal y presentando ansiedad y depresion, tode esto se
encuenira con mayor alteracién a medida que la lesion es mas severa. La
prueba del apgar familiar no resultd ser afectada por Ia lesién de mano, pero
tiende 2 haber una mayor alteracion en dicha prueba a medida que 1a lesién
aumenta en severidad.

Debido a nuesiros resultados podemes decir que es importante la atencidn
integral del paciente cen amputacion de mano y no sole enfocarse a la
Rehabilitacion fisica o funcional de dafie establecido, sino también poner
atencién en su ambito social, familiar, laboral.

S4e propone la elaboracién de un pregrama preventive para llevarse a cabo
por los Médicos Familiares y Medicina de Rehabilitacién los cuales son los
que tienen la oportunidad de manejar en forma mas integral al paciente. Con
este programa poder establecer que al llegar al consultorio un paciente con
una amputacién parcial o tofal de mano se le envie de manera protacolaria a
los servicios de Psicologia y Psiquiatria, para detectar oportunamente los
casos en los cuales el grado de afectacion mental sea tal que pueda ser
manejade y se ineorpore con mayor facilidad a su ambiente social y tenga
mayores deseos de incorporarse a su trabajo.

Asi mismo evitar las incapacidades prolongadas por este diagnéstico ya que
en muchas de las ocasiones los trabajadores no sienten alteraciones fisicas
propiameante, sino miedo a regresar a laborar, pensando que no pueden hacer
sus actividades bien, o que les puede pasar otra vez lo mismo.

En el area de Salud en el Trabajo se recomienda, que en el momento que el
trabajador se presente al servicio para la calificacién de su accidente,
detectarle, y enviar a los servicios correspondientes de Psicologia y
Psiquiatria en caso de que no hayan sido enviados en su consulta, realizar ¢l
envio, y Hevar un seguimiento de estos pacientes, para ayndarlo a integrarse a
laborar en forma oportuna y con una buena calidad de vida. Ya que es la
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mano e} drea corporal mas afectada podremos atender la problemitica de
gran nitmero de trabajadores que se presentan a nuestra consulta.
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TABLAS

TABLA No.1 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR GRUFPOS DE EDAD

T GRUPO DE EDAD (afios) FRECUENCIA %

<20 16 23.2
. 21-30 26 37.7
{3140 12 17.4
T 15 21.7
TOTAL 69 100

RANGO MINIMO 16
RANGO MAXIMO 16

MEDIANA DE 29.0.

DESVIACION ESTANDARD 1.167.

TABLA No.2 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR SEXO

{'SEXO FRECUENCIA %

{ MASCLLINO 59 85.5
| FEMENINO 16 14.5
I TOTAL 69 100

TABLA No,3 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL FRECUENCIA %
SOLTERO 25 36.2
CASADO 40 58.0
UNION LIBRE 4 58
TOTAL 69 100
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TABLA No.4 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD FRECUENCIA Y
PRIMARIA COMPLETA 13 i8.8
SECUNDARIA COMPLETA 27 391
PREPARATORIA 16 23.2
COMPLETA

PROFESIONAL 13 18.8
TOTAL 63 100

TABLA No. 5 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR PUESTO DE TRABAJO

PUESTO FRECUENCIA Yo

OPERADOR 47 68.1
SUPERYISOR 8 11.6
ADMINISTRATIVO 14 20,3
TOTAL 63 100

TABLA No.6 ANTIGUEDAD DE LA AMPUTACION PARCIAL O TOTAL

PARTE DELA MEDIANA RANGO RANGO DESVIACION
MANO MINIMO MAXIMO ESTANDARD
PERDIDA

AMPUTACION 89 33 3d4 70,68

LEVE

AMPUTACION [ 139 65 168 40.43
SEVERA
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TABLA No. 7 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL PORPARTE DE LA MANO

PERDIDA

T PARTE DE LA MAND
| PERDIDA

S —
FRECUENCIA %

" AMPUTACION
! SEVERA(A. TOTAL DE

! MANO.DE FALANGE

| COMPLETA O

| AMPUTACION TOTAL DE
| DEDO)

17

24.6

i

! AMPUTACION

i LEVE(AMPUTACION
DIGITAL CON FUNCION

{ NORMAL.Y AMPUTACION

i DE FALANGE

| INCOMPLETA)

{"CON INTEGRIDAD
: ORGANO FUNCIONAL

46

8.7

06,7

| TOTAL

69

100

TABLA No. 8 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL EN LA PRUEBA DE CAPACIDAD

FUNCIONAL

ESCALA DE KARNOFSKY FRECUENCIA %
80-100 NORMAL 60 87.0
£0-70 INCAPAZ DE 9 13.0
TRABAJAR

TOTAL 69 100
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TABLA Ne.9 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTALEN LA PRUEBA DE APGAR

FAMILIAR

FUNCIONALIDAD ]

FAMILIAR

FRECUENCIA

%

| FAMILIA FUNCIONAL

47

68.1

MODERADAMENTE
DISFUNCIONAL

13

26.1

SEVERAMENTE
DISFUNCIORAL

4

538

TOTAL ]

69

190

TABLA No. 10 DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL EN LA PRUEBA DE INDICE BE

BIENESTRAR

INDICE DE BIENESTAR

FRECUENCIA

%

PERSONAL

51

72.5

I
1 CON BIENESTAR

| ALTERACION DEL
BIENESTAR PERSONAL

18

26.1

[ TOTAL

69

100

TABLA No. 11 DISTRIBUCION DE L.A POBLACION TOTAL EN LA PRUEBA DEL HOSPITAL

DE ANSIEDAD Y DEPRESION

HAD FRECUENCIA %
ASINTOMATICO 15 65.2
ANSIEDAD Y DEPRESION | 15 217
LEVE

ANSIEDAD Y DEPRESION | 5 7.2
MODERADA

ANSIEDAD Y DEPRESION | 4 58
SEVERA

TOTAL

69

160
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TABLA No. 12 ANALISIS BIVARIADO ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA PARTE
DE LA MANO AFECTADA

R 5 -
(i 47

11 62

RR=19.20 (2.60,14159)

P=0.00001

Se realizé recodificacion debido a gue son muy pocos sujetos y en algunos casos e realizaron ajustes
uniendose celdas con cere, Las 2 partes de la mano gue presentaban lesién y los que son integros
fisicamente, y s¢ hizo un andlisis en tabla de 2x2, abteniendo el Riesgo Relativo.

‘TABLA No. 13 ANALISIS DE TENDENCIA ENTRE EL INDICE DE BIENESTAR Y LA PARTE
DE LA MANO AFECTADA

OR P
0.012

1 1 INTEGRO 1.00

{2 AMPUTACION LEVE 0.82

T3 AMPUTACION SEVERA 1.63
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TABLA No. 13 ANALISIS DE TENDENCIA ENTRE LA DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR Y
LA PARTE DE LA MANO AFECTADA

PARTE DE LA
MANO AFECTADA
OR
{ 1INTEGRO 1.00
| 2 AMPUTACION LEVE 1.27
{3 AMPUTACION SEVERA 1.28

;\

P=(.33

TABLA No. 15 ANALISIS DE TENDENCIA ENTRE ANSIEDAD Y DEPRESION Y LA PARTE

DE LA MANQ AFECTADA

PARTE DE LA MANO
AFECTADA OR
{ 1 INTEGRO .00
2 AMPUTACION LEVE 2.87
{3 AMPUTACION SEVERA 5,97 |

P=0.01

TABLA No. 16 ANALISIS BIVARIADO ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LAS

VARIABLES DE CONTROL

VARIABLES P

EDAD 0.632487
SEXO 0.48314708
ANTIGUEDAD DE LA LESION 0,138484
ESTADO CIVIL 0.06614429
ESCOLARIDAD 0.34583635
PUESTO 0,19689422
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TABLA No. 17 ANALISIS BIVARIADO
VARIABLES DE CONTROL

ENTRE EL INDICE DE BIENESTAR Y LAS

| VARIABLES P 1
i EDAD 0.666639
. SEXO 0.00124981
"ANTIGUEDAD DE LA LESION 0.226188
" ESTADO CIVIL 008303115
ESCOLARIDAD 0.00136070
. PUESTO 0.98330758

TABLA No. 18 ANALISIS BIVARIADO ENTRE EL APGAR FAMILIAR Y LAS VARIABLES DE

CONTROL

. VARIABLES P j
" EDAD 0,372367

{ SEXO 9.09529267

| ANTIGUEDAD 0.313103

. ESTADO CIVIL 0.75524093

i ESCOLARIDAD 0,12268048

PUESTO 0.24081529

TABLA No.19 ANALISIS BIVARIAD
LAS VARIABLES DE CONTROL

O ENTRE LA ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION Y

[ VARIABLES P
EDAD 0.900960
SEXO0 0.00687089
ANTIGUEDAD 0057744
ESTADO CIVIL .82998281
ESCOLARIDAD 0.434449943
PUESTO 0.09402073
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TABLA No. 20 ANALISIS ESTRATIFICADO ENTRE EL INDICE DE BIENESTAR Y LA PARTE

DE LA MANO AFECTADA, POR SEXO Y ESCOLARIDAD

. VARIABLES CONFUSORAS | RR CRUBO RR AJUSTADO
SEXO 275 2.54
_ESCOLARIDAD 2,73 .79

TABLA No. 21 ANALISIS ESTRATIFICADO ENTRE EL CUSTIONARIO DEL HOSPITAL DE
ANSIEDAD Y DEPRESION Y LA PARTE DE LA MANO AFECTADA, POR SEXO

VARIABLE CONFUSORA

RR CRUDO

RR AJUSTADO

SEXO

4.00

3.89
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ANEXOS

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre
Edad-———--—rermnmane
[T SRR —

Estado c1yil-—-—-——ssmrom—naeee—

Escolaridad—~--—

Empresa en 1a gue labora

Actividad ¢ Giro de la empresa

Su puesto en la empresa—
Su accidente fué cahficado como SI DE TRABAJO---m----eemrmmmoeensnns
Facha del accidente---———-—=—sr—-—eaer

Sc encuentra mecapacitado actualmente?----------- -

St cs casado(a) su pareja rabaja?----------ssvr—=s==

Trene hjos- cuantos?- -
Que parte de Ja mano perdioT---r=s-smsmsmsemmreee-

Que tipo de terapia recibe? Tanque terapefitico, Terapia de mano (Mesa Kanavel, escalerillas, timén,
rodullos. conos, prono-supinadores)
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1 - ESCALA HAD

Los medicos conocen 1a importancia de los factores emocionales en la mayorfa de las enfermedades. S el
médico sabe cual es el estado emocional del paciente puede, entonces, darle mayor ayuada Este cucstionario
ha side hecho para que su médico sepa como se sienle usted afectiva y emocionalmente. Lea cada pregunta
v tache 1a respuesta que usted considere que coincide con su propio estado emocional Ia filtima scmana, No
¢s necesario que prense mucho tiempo cada respuesta; en este cuesiionario las respuestas espontineas tiene
mayot valor que las que se piensan demastado.

} - Me siento tenso(a) o nenvioso (a):

Casi todo ¢l tiempo
Gran parte del tiempo
De vez en cuando
MNunca

2 - Sigo disfrutando las cosas.

Defimtivamente igual que antes
No tanto como antes
Solamente un poco

Ya no disfruto nada

3 - Siemo una especic de temor. como st algo fueraa suceder

Si muy infenso

Si pero o muy intenso
Si. pero no me preocupa
No sicnto nada de eso

4 - Soy capaz de reimme y ver ¢l lado pesitivo o alegre de las cosas

Igual que stempre
Actualmente, algo menos
Actualmente mucho menos
Actuatmente no puedo.

5.- Tengo Ja cabeza Hena de preccupaciones

Casi todo el iempo

Gran parte del tiempo

De vz en cuando, no muy seguido
Solo ocasionalmente

6.-Me siento alegre
Definitivamente no
Muy pocas veces

Algunas veces
Gran pare del iempo
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1 .Pucdo sentarme tranquilo {a) y relajadamente

Defimtivamente
Usualmente
Raras veles

No pucdo

% - Me siento lento () o terpe

Cast 1odo ¢l iempo
Con mucha frecusncia
Algunas 1 e¢es

No me he sentido asi

v - Siento una sensacion desagradable de nervios, hormigueos o manposas e el estomago

No

(xastonalntenie

Con frecuencia

Con mucha frecuencia

t) - He perdido ¢l mnterés en mi presentacion o aspecto personal?

Defimin amente

No me curdo como deberia hacerto

Es posible que no me cuide como deberta hacerlo
Me cuido como siempre o he hecho

11 -Me siento inquicto(a) como st pudiers dejar de moverme
Realmente mucho

Bastante

No mucho

No. cn absoluto

12 -Espero las cosas con ilusion

Comio siempre m‘ m m mg
Algo menos que antes

Mugcho menos que antes m ‘ m

No ¢£n absoluto > mngé
13 - Stenko de repente angustia o temor

Muy frecuentemente

Con cierla frecuencia

Raravcz

No. en lo absoluto.

14 -Puedo disfrutar de un buen libre, wm buen programa de radio o television

A menudo

Pocas veces

Algunas veces
Casi nunca
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INDICE DE BIENESTAR

1 - Me siento decaido(o) v iriste

2 -Me siento tranguilafe) ¥
catmada(o}

1_-Mc stento con energia.activa(o)
3 vigorosa(o)

4 -Me despierto descansada(o) ¥
anmada(o)

5 -He estado feliz, satisfecha(o) y
contentao) con mi vida.

6 -Me he senudo bien adaptada(o)
a nu situacion

7 He vivido el tipo de vida que habia
deseado

% -Me he sentido con ganas de hacer
mis actividades o tomar nuevas
desiciones

y_-He sentido que factlmente puedo
manejar o enfrentar cualquier
problema serio o cambio importante
cn mut vida

10 -Mi vida diaria ha estado plena de
cosas interesantes para mi

QUE PARTE DEL TIEMFPO
TODO MUCHO POCC NADA
v} 1 2 3
3 2 1 0
2 I3 0
3 2 1 0
3 2 1 0
3 2 1 0
3 2 1 0
3 2 1 0
3 2 1 0
3 2 1 0.



ESCALA DE KARNOFSKY { CRITERIQS DEL ESTADO FUNCIONAL)

Capaz de realizar actividad
Normal: no es necesario ningin
Cwidido especial

Incapas de trabajar.capaz de vivir
En su casa y de atender la mayoria
De sus necesidades personales:
Necesita una cantidad variable de
Avuda

Incapaz de cwdar de si mismo;
Requeere asistencia hospitaiana.
Institucional o su equisalente, la
Enfermedad puede estar
Progresando rpidamente

100 Nommnal;ninguna moleshia ninguna evidencra de enfermedad

90 Capar de realizar actividad normal, signos o sintomas menores
De enfermedad.

80 Actividad normal con esfuerzo;algunos signos o sintomas de
enfermedad

70 Autocmdados, incapaz de realizar actividad normal o trabajo
activo.

60 Requiere ayuda ocastonal, pero €s capaz de atender la mayoriy
De sus necesidades.

50 Requiere aynda considerable v asistencip médica frecuente.
30 Incapacitado. recuiere asistencia y ayuda especial

30 Gravemente incapacitado; estd indicada la hospitalizacién
aunque 1a muerfe no s¢a inminente

20 Muy enfernto;hosputalizacién necesana;se requiere Lratanuento
de apoyo activo.

10 Morbundo;procese fatal que progresa ripidamente

0 Muerie.
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APGAR FAMILIAR

1 - Me siento satisfecho con la
ayuda que recibo de ni famulia
cuando tengo algin problema

2 -Estoy sausfecho con la manera
que mi familta discute y participa
en la resolucidn de problemas
CONMUED.

3 -Encueatro que mi familia acepta
mis descos de tomar nuevas
actividades

4.-Estoy satisfecho con fa forma
¢n que mi familia expresa afecto
v responde a mus sentimientos

tales como ira. amor y afficcién

3 - Estoy satisfecho con Ia
cantidad de tiempo que mi farilia
Y ¥0 pasamos juntos.

CASI SIEMPRE ALGUNAS OCASIONES DIFICH.MENTE
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