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1. Introduccion.

El crecimiento industrial demanda gran participacion de los operadores, este
personal requiere desempefiarse en procesos de precisibn que se asocian a
accidentes que generan millones de manos traumatizadas; las lesiones de mano
encabezan la lista de accidentes de trabajo, siendo responsables de la mayoria de

las pensiones parciales permanentes.

Las manos, son las Unicas partes del cuerpo, ademas del rostro, que se
encuentran habitualmente sin ropa, formando parte de la carta de presentacion del
individuo, y dandole contacto estrecho con su medio ambiente; se utilizan como
medio de comunicacion tanto de forma consciente como inconsciente formando
parte importante del lenguaje corporal. Sus estructuras se expresan a través de
mecanismos maravillosos en cuanto a sus habilidades funcionales, y pueden
lograr un numero ilimitado de tareas; por lo tanto, desafortunadamente estan

expuestas a gran namero de lesiones.

La méxima recuperacion de una mano requiere de la atencion inmediata de un
equipo especializado, formado por el médico especialista en rehabilitacion, un
cirujano plastico y reconstructivo, un ortopedista desde el primer momento, el
personal de enfermeria que utiliza tecnologias para la valoracion, diagndstico y
tratamiento de los problemas de salud que requieren rehabilitacion y de manera
conjunta con el equipo multidisciplinario y la familia disefia y evalla los resultados.
Su ambito de desempefio se encuentra en las Instituciones de salud, publicas o
privadas; en los servicios hospitalarios y ambulatorios de rehabilitacion, asi como
en la practica privada como especialista independiente, ademéas del equipo
paramédico: terapista fisico, terapista ocupacional, psicologia y trabajo social. De
esto dependera la buena evolucion y la reincorporacion temprana a las actividades

laborales.

La aportacion que hace esta investigacion al estado actual del cuidado de una

apersona con amputacion en dedos de mano es proporcionar al paciente y a su
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familia educacion, asesoramiento y coordinacion del tratamiento que debe seguir

durante su rehabilitacién y tiempo después.

La concepcion sobre las personas con limitaciones y las actitudes que ante ellas
se han asumido, estan ligadas a la historia de la sociedad y a sus sistemas de
valores. Como resultado han surgido formas diversas de abordar la problematica.
A través de la evolucion de la humanidad, se pueden identificar tres formas de
comportamiento social frente a las personas con limitaciones: rechazo, proteccion
y justicia social, en la cual todos los miembros que conforman una sociedad
pueden ser autbnomos y participar en igualdad de oportunidades como lo
menciona la Ley general para la inclusion de las personas con discapacidad
(Anexo 1).

La actitud asumida por la sociedad hacia las personas con limitaciones, se debe a
la influencia de factores tales como; diferencias culturales, geograficas y desarrollo
socioeconémico. La persona con discapacidad es ante todo persona, no es ni
puede ser un individuo pasivo y receptor de los procesos de rehabilitacion. Debe
ser protagonista y responsable de su propio proceso de crecimiento y desarrollo,

como ser individual y como miembro de una sociedad.



2. Resumen.

Introduccién: Calidad de Vida (CV) es un estado de satisfaccion general,
derivado de la realizacion de las potencialidades de las personas. Es una
sensacion de bienestar fisico, psicolégico y social. La CV es la expresion

emocional, de seguridad percibida, productividad personal y salud.

Objetivos: Evaluar la calidad de vida de los pacientes con amputacion definitiva
de dedos en miembros superiores desde las dimensiones fisica, psicolégica y
social.

Metodologia: Se realiz6 un un estudio observacional descriptivo, la unidad de
observacion fueron pacientes de ambos sexos de 15 a 50 afios de edad que
hayan sufrido algun tipo de amputacién en dedos de miembros superiores y que
estén recibiendo terapias de rehabilitacibn en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Se les aplico el cuestionario SF-36,10-13 desarrollado en Estados
Unidos validado en idioma espaiiol el cual consta de 36 preguntas agrupadas en 8

escalas de funcionamiento en las dimensiones fisica, psicoldgica y social.

Resultados: Del total de la muestra (40), el 72.5% corresponde al sexo
masculino. El 37.5% tuvieron amputacion definitiva en uno de los dedos de la
mano. El dedo que mas se amputo fue el indice y pulgar con el 30% y 27.5%
respectivamente; el 52.5% de los pacientes considero que su salud es buena, el

70% se ha visto limitado en algun tipo de actividad.

Conclusiones: La capacidad funcional que presentan los pacientes con
amputacion definitiva en dedos de miembros superiores depende del dedo
amputado. Cabe sefialar que si hubo una disminucién en las actividades fisicas
aungque muchos de ellos pueden desempeiiar sus labores fisicas normalmente, sin

embargo esta no influye en la parte psicoldgica y social.



3. Marco teodrico.

3.1 Calidad de vida.

Si bien el tema de la calidad de vida o de "buena vida" esta presente desde la
época de los antiguos griegos (Aristételes), la instalacién del concepto dentro del
campo de la salud es relativamente reciente, con un auge a partir de la década de
los 90s y que se mantiene los primeros afos del siglo XXI. Anualmente se

publican en revistas del area de la salud mas de 2.000 articulos.’

Calidad de vida es un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacién de
las potencialidades de las personas. Posee aspectos subjetivos y aspectos
objetivos. Es una sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicoldgico y social. La
CV incluye la expresion emocional, la seguridad percibida, la productividad
personal y la salud objetiva. Como aspectos objetivos el bienestar material, las
relaciones armonicas como el ambiente fisico y social y con la comunidad y la

salud objetivamente percibida®.

En un sentido filosofico, la CV es lo que hace que una vida sea mejor, que sea

“una buena vida”.®

3.2 Dimensiones de la Calidad de Vida.

Fisica.

Dentro de esta dimensién se puede empezar por considerar, como un primer
punto, el andlisis biomédico de la persona, el cual nos indica si el estado de salud
se encuentra o no en condiciones Optimas saludables, sino ademas aptas para un

pleno desarrollo humano.

Los lineamientos de politica de salud para el periodo de 1995- 2000, nos hablan
de promover el mejoramiento de las condiciones y la calidad de vida en el contexto
del desarrollo de comunidades saludables, ademas se incluye dentro de la

promocién de desarrollo y adopcién de estilos de vida saludables.



Otro aspecto a considerar es el ambiente ya que nos encontramos con personas
gque no se percatan, o no le dan la mayor importancia, como las condiciones
ambientales en que viven, tiene gran influencia sobre la forma en que ellos se
desenvuelven y actian como seres humanos. Zimmermann (2002) enfoca este
aspecto proponiendo lo que él denomina una psicologia social ambiental con
perspectiva comunitaria, la cual debe dar importancia trascendental a dos
aspectos fundamentales: el primero formar y capacitar lideres para
posteriormente, con el apoyo de estos informar a las personas sobre los grandes
problemas ambientales de su entorno inmediato; segundo afiadiendo a esta
informacion datos de esferas ambientales, mayores como el distrito, la ciudad, la

provincia, el pais o el continente.
Psicoldgica.

La calidad de vida desde una dimensién psicolégica se remontan a hace algunas
décadas, en que se empezé a dar un cambio en su relacién con la medicina, el
cual provocé que se fuera entrando hacia un area nueva en la cual “se preocupa
por el estudio de las caracteristicas psicolégicas y conductuales que afectan y

alteran la salud de! individuo”.?

Surge entonces un nuevo campo llamado “psicologia de la salud” el cual, nos dice
Cabral, posee un papel importante en la “individualizacion de los factores
psicolégicos y en la prevencién de conflictos graves tanto en la familia como en la

sociedad”.

Dentro de la dimension psicolégica podemos incluir las normas morales, los
principios éticos que norman nuestra conducta, el modo en que nos relacionamos
con nuestro entorno social; nuestras perspectivas de vida entre otros; los cuales
seran indicadores de nuestra calidad de vida psicologica. No debemos olvidar que
algunos de estos indicadores van a cambiar en funcion al grupo o clase social o el
del ambiente donde reside, (como puede ser urbano, rural). Nuestra principal
funcién es establecer patrones que nos permitan adecuar y obtener el nivel de

calidad de vida de un individuo, familia o comunidad determinada.



Dentro de la calidad de vida desde la dimension psicologica se puede concretizar
en la practica individual a manera de competencias funcionales para la promocion
de la salud bioldgica y el bienestar social. Estas competencias serian, por un lado,
todas aquellas que se encuentran asociadas a la mantener la salud biologica,
mediante la prevencién de la enfermedad y/o a través de practicas que sean
favorables con la curacion y la rehabilitacion. Por otro lado, estarian aquellas
competencias que estan relacionadas con la preservacion y/o mantenimiento de

los ambientes fisicos y sociales en los cuales se desenvuelve la persona.

Social.

En esta dimension estaria conformada por el estudio de aspectos no solo de tipo
social sino que incluirian ademas, por su estrecha relacion, los aspectos culturales
y econdmicos de la persona, donde se examinan datos como su nivel de ingresos,
condicién laboral, nivel de estudios, estado civil, cantidad y calidad de sus
relaciones interpersonales asi como el tipo de estas (amistad, personales,

laborales, etc.) y otros mas.

Carpio,® explica que el estudio de estos factores nos van a permitir determinar el
tipo y la cantidad de personas, objetos y situaciones con los que las personas
deben enfrentarse dentro de su vida cotidiana, lo cual nos aportara datos acerca
de la calidad de vida del mismo, debido a que nos permitira ver el grado de ajustes
de la persona ante ellos. Mediante el andlisis de esta dimension el investigador se
dedica a estudiar todos los productos y practicas colectivas y poblacionales, las
cuales se han ido constituyendo histéricamente, y estdn determinadas por la
cultura y la legislacion.®

3.3 Calidad de Vida en Salud (CVS).

En 1991,” la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece con un grupo
multicultural de expertos la definicion de Calidad de Vida; esta definicién y puntos
de consenso fueron la base de la creacion del instrumento de Calidad de Vida de
la OMS (WHOQOL-100), que, a diferencia de otros instrumentos, parte de un

marco tedrico para su construccion, desarrolla el instrumento en forma simultanea



en distintas culturas, utiliza metodologias cualitativas como los grupos focales,
para evaluar la pertinencia para los futuros usuarios de los aspectos incluidos en

la evaluacion.

En1994,% la OMS define calidad de vida como la "percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive

y relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”.

La CVS toma cada dia mas relevancia en dos aspectos principalmente:

1) Etico, para tomar decisiones de los tratamientos médicos, tanto en el caso del

consentimiento informado como en el de intervenciones para mantener la vida.

2) En el campo de los servicios de salud, para establecer prioridades, disefiar,
implementar y evaluar programas de prevencion, atencion y rehabilitacion, usando
como complemento los indicadores tradicionales de morbilidad, mortalidad o

expectativa de vida.

Los instrumentos existentes para medir la CVS se clasifican en genéricos y
especificos. Los primeros incluyen los puntajes globales, los perfiles de salud y las
medidas de la utilidad y se emplean en diferentes tipos de enfermedades,
pacientes o poblaciones lo que nos permite comparar el impacto de las
enfermedades, hacer analisis de costo-utilidad, obtener valores poblacionales de

referencia y evaluar programas para asignar recursos.

Los especificos se usan en pacientes o0 poblaciones para evaluar sintomas,

funciones o enfermedades.

Para el caso de este estudio se utilizara el instrumento genérico validado en
espafol con el cuestionario SF-36,10-13 desarrollado en Estados Unidos, el cual
incluye 36 items agrupados en 8 escalas: funcionamiento fisico (FF), desempefio
fisico (DF), dolor corporal (DL), desempefio emocional (DE), salud mental (SM),
vitalidad (VT), salud general (SG) y funcionamiento social (FS) y uno adicional, el

cambio de la salud en el tiempo.



3.4 Bienestar (Wellbeing).

En el pasado ha estado fuertemente ligado a los ingresos y mas comunmente a la
presencia de medios adecuados. Solo recientemente se ha atribuido mayor
importancia al bienestar “Wellbeing” como la cualidad de obtener satisfaccion a

través del disfrute de los recursos disponibles, y no sélo de su mera posesion.®

La calidad de vida es un concepto muy complejo asociado a una existencia de
disfrute y realizaciones de una persona, de muy dificil medicidén. El concepto esta
directamente asociado al de bienestar, el cual ha sido objeto de una atencién
permanente en los temas de desarrollo. Asi, al preocuparse por las condiciones de
vida de las personas, es inevitable orientar las prioridades hacia la defensa de la

vida de los oprimidos, marginados o menos favorecidos.



3.5 Amputaciones.

La amputacion se define como el corte y separacion de una extremidad del cuerpo
mediante traumatismo (también llamado avulsién) o cirugia.*® Como una medida
quirurgica, se utiliza para controlar el dolor causado por una enfermedad en una
extremidad afectada, por ejemplo un tumor maligno, gangrena y/o complicaciones
como diabetes mellitus. En ciertos casos, la amputacibn es mayor del area

afectada como una cirugia preventiva para este tipo de problemas.

En general la amputacion esta indicada si la presencia del miembro es una
amenaza para la vida o si el hecho de remplazarlo ofrece mejores perspectivas

funcionales.

Para esta investigacion solo nos centraremos en amputaciones en dedos de

miembro superiores.

Derivado de funciones de la mano y sobre todo de la sensacion tactil hace muy

dificil la sustitucion mediante prétesis eficaces.

Factores de riesgo para amputacién de dedos en miembros superiores™:

e Traumatismos.
e Insuficiencia vascular.
e Tumores malignos.

e Otras indicaciones.



Clasificacion de los diferentes tipos de Amputaciones:*?

Amputacion provisional.*°

Exige la maxima conservacion razonable de todo el tejido viable y no contaminado
sin cierre inmediato de la herida. Para prevenir la retraccion esta permitido sujetar
los tejidos sobre un taponamiento de gasa con unos pocos puntos de sutura laxos,
en otros casos es necesaria la traccion de la piel, algunos dias después se retira
el taponamiento y se cierra la herida mediante una sutura primaria retardada.
Después de una nueva valoracion y cuando el area este quirdrgicamente limpia,

podra estar indicada o no la amputacion definitiva.

Amputacion definitiva.*°

En ausencia de sepsis o0 de sepsis potencial la principal consideracion es
preservar la vida y proporcionar la mejor funcion posible, con o sin protesis,
compatible con una extirpacion adecuada del tejido patolégico. En estas

circunstancias la experiencia ha determinado si la amputacion es definitiva o no.

Amputacion de los dedos.

La amputacion de dedos rigidos y dolorosos puede llevarse a cabo a cualquier
nivel de falanges, pero en el caso del dedo medio, anular y meifiique, si es
necesario sacrificar todo el dedo, hay que extirpar todo el hueso metacarpiano,

evitando asi que quede una brecha para mejorarla cuestion estética y funcional.

En el caso del pulgar debe conservarse cualquier porcidon que sea posible. Si hay
que extirpar todo el pulgar, sera posible seccionar el segundo metacarpiano cerca

de sus base profundizando la hendidura entre él y tercer metacarpiano.

El tratamiento esta dirigido a producir el mufibn mas util posible, lo que puede
significar acortarlo un poco mas. Es mejor tener un dedo que termina en la mitad
proximal de la falange en vez de una articulacion interfalangica y siempre que es

posible dejar intactas la inserciones de los tendones flexor y extensor.
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Amputacion de puntas de dedos.*

La amputacion de las puntas de los dedos es el accidente mas comun. El objetivo
del tratamiento, debe de ser un dedo mavil con piel inervada y punta util. Si la
punta del dedo carece de sensibilidad o peor adn si esta con sensacién es

dolorosa, no se usara, y es mucho mejor quitar mas del dedo.
Tratamiento.
El tratamiento depende del nivel de amputacion las cuales hay tres:

e Vertical a través de la ufia. Estas son tratadas con un colgajo de la piel
local para cubrir el defecto o un injerto de espesor dividido. El defecto se
vuelve mas pequefio al contraerse el injerto, dejando una cicatriz menor
protegida por la ufia.

e Oblicuo a través de la pulpa. Estas son cerradas con un colgajo local un
injerto de espesor completo.

e Vertical a través de ufia y la falange distal. Estas son cerradas
mordisqueando el extremo de la falange y con cierre primario, llevando la

piel de pulpa sensible sobre la punta.

Amputacion del pulgar.

La amputacion traumatica del pulgar es una lesion grave e incapacitante, peor que
la perdida de varios dedos.

Por si solo representa el 50% de la mano en cuanto a funcién se refiere’®. Asi esta
considerado en las evaluaciones de incapacidad de una mano. Por los
movimientos que es capaz de realizar, es el que trabaja con los otros cuatro
dedos, en conjunto o separadamente con cada uno de ellos. Tiene una
musculatura propia e independiente, tanto en la flexion y la extension como del

conjunto de musculos intrinsecos que forman la eminencia tenar.

Para la extension cuenta con el Extensor Corto, el Extensor Largo y el Abductor

largo.
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Tratamiento.

Solo el pulgar puede oponerse a los otros dedos y si se pierde es necesario crear
uno nuevo “pulgarizando el dedo indice”. Aun cuando el pulgar que se obtiene
como resultado es insensible y rigido, aun puede servir como un puesto de

oposicion a los demas dedos.
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3.6 Anatomia y Fisiologia de la mano.

Las manos forman parte de las extremidades del cuerpo humano, siendo el cuarto
segmento del miembro superior o toracico, estan localizadas en los extremos de
los antebrazos, son prensiles. Abarcan desde la mufeca hasta la yema de los

seres humanos.

Son el principal 6rgano para la manipulacion fisica con el medio. La punta de los
dedos contiene mas terminaciones nerviosas en el cuerpo humano; son la
principal fuente de informacion tactil sobre el entorno, por eso el sentido del

tacto se asocia inmediatamente con las manos.

La mano humana consiste en una palma central (cuyos huesos forman el
metacarpo) de la que surgen cinco dedos, esta unida al antebrazo por una union
llamada mufieca (cuyos huesos forman el carpo). Ademas, la mano esta
compuesta de varios, musculos y ligamentos diferentes que permiten una gran

cantidad de movimientos y destreza.

Dedos.

Nombre de los cinco dedos de fuera hacia adentro, con la palma hacia arriba:

e Pulgar.
« Indice.
e Medio.
e Anular.
o Mefique.
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Huesos.

Figura 1. Huesos de la mano

i}
Falanges distales (3%) M

Falanges medias (29 v
Falanges proximales (13)
Metacarpianos 0 metacarpos
Carpianos o carpos

Huesos
de la mano

!IFsSnu pl(gtre-gog (dorsal)

1. Trapecio
2. Trapezoide
3. Grande

4. Ganchoso
5. Pisiforme
6. Piramidal
7. Semilunar
8. Escafoides

Fuente:http://1.bp.blogspot.com/-
09WZ08iihMY/Tx3ZJoiog7I/AAAAAAAAABK/KjrK1s4y2bo/s1600/manos.png. Tomado 4 de Mayo 2013

Huesos de la mano.

La mano del hombre consta de al menos 27 huesos: el carpo o mufieca tiene 8; el

metacarpo o palma tiene 5y los 14 huesos restantes son digitales.

Huesos de la muriieca.

La mufieca tiene ocho huesos (los huesos carpianos), dispuestos en dos grupos
de cuatro. Estos huesos encajan en una pequeiia cavidad formada por los huesos
del antebrazo, el radio y el cubito, si bien es de resaltar que el cubito no se articula
verdaderamente con ninguno de los huesos de la mufieca. Bajo la cara inferior del
cubito se encuentra el ligamento triangular de la mufieca, que si se articula con los

huesos.

Los huesos de la fila proximal son, de fuera hacia adentro: el escafoides, el

semilunar, el piramidal y el pisiforme.

Los huesos de la fila distal son, de fuera hacia adentro: el trapecio, el trapezoide,

el grande y el ganchoso.
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Figura 2. Huesos de la mufieca.

Radio
Semilunar
Pisiforme
Piramidal

Ganchoso
Grande

Escafoides
Trapecio
Trapezoide

Fuente:http://medicinareconstructiva.files.wordpress.com/2012/05/huesos-muc3bleca.ipg.
Consultado: 6/05/2013

Huesos de la palma.

La palma de la mano tiene cinco huesos (los huesos metacarpos), uno por cada
dedo.

Figura 3. Huesos de la palma.

Ao e . P . - —

Falange distal
Falange media

Falange proximal

Hucsos metacarpianos

Vista palmar

Huesos carpaanos

Fuente:http://3.bp.blogspot.com/ipw5qu2I8Vw/TrPH39wWS3HI/AAAAAAAAAMo/0G KtWaWc3s/s1600/ma
no.jpg. Consultado: 6/05/2013
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Huesos digitales.

Las manos humanas contienen catorce huesos digitales, también
llamados falanges: dos en el pulgar, y tres en cada uno de los otros cuatro dedos;

cabe mencionar que el pulgar no tiene falange media. Estos son:

« lafalange distal
« lafalange media

« lafalange proximal

Figura 4. Huesos digitales.

Metacar pianos o metacarpos
Carpianos o carpos

Fuente:http://3.bp.blogspot.com/-
ipw5qu218Vw/TrPH39wS3HI/AAAAAAAAAMo/0G KtWaWc3s/s1600/mano.jpg. Consultado: 6/05/2013

Los 8 huesos del carpo se organizan en dos filas o hileras, una superior y otra
inferior. De radial a cubital la fila superior, compuesta de los huesos escafoides
(escafoideum), semilunar (lunatum), piramidal (triguetum) y pisiforme. La fila
inferior la forman el trapecio (trapecium), trapezoide (trapezoideum), hueso grande

(capitatum) y hueso ganchoso (amatum).

A excepcion del hueso piramidal, pisiforme y del ganchoso, la mayor parte de los
huesos del carpo presentan forma cuboides y constan de seis caras. Las caras

anteriores y posteriores son rugosas y corresponde a las caras palmar y dorsal de
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la mano. Las caras superior, inferior y lateral o medial son articulares, excepto las

caras laterales de los huesos que estan en los extremos de ambas filas del carpo.
Fila superior.

Hueso escafoides: Es el mas lateral, alargado de la parte superior e inferior y de

la parte media a lateral. Se describen en él:

Cara anterior: rugosa y prolongada por una saliente denominada tubérculo del
hueso escafoides, donde se inserta el ligamento colateral radial del carpo.

Cara posterior: es estrecha y reducida en un surco rugoso.
Cara superior: convexa, articular y relacionada con el radio.
Cara inferior: convexa y articular para los huesos trapecio y trapezoide.

Cara medial: posee dos superficies articulares: una superior, pequefa y otra

inferior mas extensa.

Cara lateral: rugosa y excavada por un surco.

Hueso semilunar: situado entre el escafoides y el piramidal.
Cara anterior: convexa y rugosa.

Cara posterior: casi plana y rugosa.

Cara superior: convexa y se articula con el radio.

Cara inferior: es concava y se une al hueso grande lateralmente y a nivel medio

con el hueso ganchoso por medio de una superficie estrecha.
Cara medial: articula con el hueso piramidal.

Cara lateral: articula con el hueso escafoides.

Hueso piramidal: presenta una forma de piramide cuadrangular.

Cara anterior: tiene una superficie articular algo convexa destinada al hueso

pisiforme.

Cara posterior: presenta una saliente rugosa transversal, la cresta del hueso

piramidal donde se inserta un fasciculo del ligamento colateral cubital del carpo.
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Cara superior: convexa articulada con el disco articular.
Cara inferior: cdncava, en conexion al hueso ganchoso.
Vértice medial: este vértice es rugoso.

Cara lateral (base): articulada con el hueso semilunar.
Hueso pisiforme: hueso irregularmente redondeado.

Cara anterior: la superficie de insercion del musculo flexor cubital del carpo en su

parte superior y del musculo abductor del mefiique en su parte inferior.

Cara posterior: ligeramente céncava, en conexion con la cara anterior del hueso

piramidal.

Cara lateral: presenta un surco poco profundo en relacién con la arteria cubital del

carpo.
Fila inferior.
Hueso trapecio: el mas lateral de la segunda fila.

Cara anterior: presenta un surco, limitado lateralmente por una cresta saliente,

denominada tubérculo del hueso trapecio.

Cara posterior: rugosa, presenta en sus extremos lateral y medial un tubérculo

destinado a la insercién de ligamentos.
Cara superior: concava en relacion con el hueso escafoides.

Cara inferior: convexa de anterior a posterior. Articula con el primer hueso

metacarpiano.

Cara medial: se halla en relacion, mediante dos superficies articulares distintas,
con el hueso trapezoide superiormente y el hueso metacarpiano inferiormente en

el segundo.
Cara lateral: es rugosa.
Hueso trapezoide: situado entre el hueso trapecio y el hueso grande.

Cara anterior y posterior: rugosa.
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Cara superior: es concava y se articula con el hueso escafoides.

Cara inferior: se une al segundo hueso metacarpiano.

Cara medial: es concava y se articula con el hueso grande.

Cara lateral: es convexa superior a inferior y concava de anterior a posterior.

Hueso grande: es el mas voluminoso de los huesos del carpo. Se describen en él
una parte superior redondeada cabeza, un cuerpo y una zona intermedia

denominada cuello.
Cara anterior: es rugosa.

Cara posterior: se prolonga inferiormente por medio de una saliente: la apofisis de

hueso grande.
Cara superior: convexo y se articula con los huesos escafoides y semilunar.

Cara inferior: superficie articular en la cual se distinguen tres carillas puestas para

el 2, 3y 4 hueso metacarpiano.
Cara medial: presenta una superficie articular destinada al hueso ganchoso.

Cara lateral: se une superiormente al hueso escafoides e inferiormente al hueso

trapezoide.

Hueso ganchoso: presenta la forma de un prisma triangular. Consta de cinco
caras: dos bases no articulares, una anterior y otra posterior, y tres caras

articulares.
Cara anterior: presenta una saliente en forma de gancho.
Cara posterior: rugosa.

Cara inferior: es articulada y esta dividida en dos carillas: una lateral y concava
para el cuarto metacarpiano, y otra medial, concava de anterior a posterior y

convexa de lateral a medial, para el quinto metacarpiano.

Cara superior medial: convexo superiormente y concavo inferiormente, es rugosa

a lo largo de su borde inferior.

Cara lateral: se articula con el hueso grande.
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Macizo 6seo carpiano.

Los ocho huesos del carpo forman en conjunto un macizo 60seo que presenta

cuatro caras (anterior, posterior, superior e inferior) y dos bordes (lateral y medial).

Canal Carpiano: Este canal esta limitado lateralmente por los tubérculos de los
huesos escafoides y trapecio, y medialmente por la eminencia del hueso pisiforme

y el hueso ganchoso.

Conducto carpiano: Por donde discurren el nervio mediano y los tendones de los
musculos flexor superficial de los dedos, flexor profundo de los dedos y flexor

largo del pulgar.
Metacarpo.

Constituye el esqueleto de la palma y del dorso de la mano, se compone de 5
huesos largos. Los espacios limitados entre ellos se denominan espacios

inter6seos.

De lateral a medial reciben el nombre de primero, segundo, tercero, cuarto y

quinto metacarpiano.

a) Caracteristicas comunes de los huesos metacarpianos. Se distingue un

cuerpo y dos extremos: la base y la cabeza del hueso metacarpiano.

1) Cuerpo: Describen una curva de concavidad anterior y posee una forma

prismatica triangular.

a.- Cara posterior: Ligeramente convexa, ancha inferiormente y afilada

superiormente.

b.- Dos caras, lateral y medial: Limitan los espacios interéseos y en las que se

insertan los musculos interéseos.

c.- Dos bordes, lateral y medial: Mas marcados en la mitad inferior que en la

superior.
d.- Borde anterior: Concavo.

2) Base: La base superior y cuboides.
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a.- Cara superior: Articular en relacion con los huesos de la segunda del carpo.

b.- Dos caras, lateral y medial: Articulares en conexion con las de los

metacarpianos vecinos.

c.- Cara dorsal y palmar: Presenta rugosidades en las que se insertan ligamentos

y musculos.

3) Cabeza: Representa el extremo inferior del hueso metacarpiano. Es aplanada
de lateral a medial.

a.- Cara inferior: Convexa y articular; articulandose con la base de la falange

proximal.

b.- Dos caras, lateral y medial: Ligeramente deprimidas y superiormente a dicha
de presién, un tubérculo donde se insertan ligamentos colaterales de la

articulacion metacarpo falangica.

c.- Cara dorsal: Rugosa.

d.- Cara palmar: Est4 ocupada en gran parte por la superficie articular.
b) Algunas caracteristicas propias de cada hueso metacarpiano.
1) Primer hueso metacarpiano:

a.- Es el mas corto y voluminoso de todos.

b.- Su base no presenta superficie articulares lateral y medial.

2) Segundo hueso metacarpiano:

a.- Es el mas largo de todos los huesos metacarpiano.

b.- La cara dorsal de la base presenta el apdfisis estiloide del segundo hueso

metacarpiano.
3) Tercer y cuarto hueso metacarpiano:

a.- Cada uno de la cara lateral o medial correspondiente de las bases presenta

superficies articulares.

b.- El cuarto hueso metacarpiano es mucho mas delgado que el tercero.
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4) Quinto hueso metacarpiano:
a.- Su base presenta una sola carilla articular lateral.

b.- La carilla medial de esta base presenta un tubérculo destinado a la insercion

del musculo extensor cubital del carpo.

Falanges.

Cada dedo, con excepcion del dedo pulgar, consta de tres segmentos 6seos: La
falange. El pulgar presenta solamente dos. Se designan con los nombres de

falange proximal, media y distal.

Las falanges son huesos largos, presentan un cuerpo y dos extremos: La base y la

cabeza de la falange.
a.- Falange proximal:

1) Cuerpo: Es semicilindrico, convexo posteriormente y ligeramente concavo

anteriormente.

2) Base: Presenta una cavidad glenoidea para la cabeza del metacarpiano y dos
carillas palmares para los huesos sesamoideos y dos tubérculos laterales,
determinados para la insercion de los ligamentos colaterales de la articulaciéon

metacarpo falangica.

3) Cabeza: Termina en una troclea relacionada con la base de la falange media.
La superficie articular se extiende ampliamente sobre la cara palmar de la cabeza.

b.- Falange media:
1) Cuerpo: Es semejante al de la falange proximal.

2) Base: Provista de una superficie articular formada por dos vertientes laterales

separadas en una cresta roma.

3) Cabeza: Presenta la misma configuracién que la falange proximal.

c.- Falange distal:

1) Cuerpo: Es muy corto, convexo dorsalmente, y plano en su cara palmar.

2) Base: Es semejante al de la falange media.
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3) Extremo distal: Ancho y convexo posteriormente, presenta en su cara palmara

una superficie rugosa y saliente de forma de herradura.
d.- Falange del dedo pulgar:

1) Falange proximal: Semejante a las otras falanges proximales de los otros

dedos.
2) Falange distal: Es anélogo a la falange distal.

No obstante, las dos falanges del dedo pulgar son més voluminosas que las de los

otros dedos.
Huesos sesamoideos.

Se da el nombre de huesos sesamoideos a unos pequefios huesos que presentan

la forma de sésamo.

En la mano existe un nimero variable de huesos sesamoideos, todos situados en

la cara palmar.

Dos son constantes y se encuentran en la cara palmar de la articulacion del
metacarpo faldngica de los dedos indice y mefiique. Con menos frecuencia se
observan en las articulaciones del metacarpo falangicas del dedo medio y del

anular y en la articulacién interfalangica del dedo pulgar.

Funciones de los dedos.

Forman el grupo de los que mas trabajan con el pulgar. Son los encargados de
realizar las actividades finas y delicadas de la mano. Forman con las pulgares
pinzas de gran precision, capaces de realizar los movimientos mas finos, siendo el

indice el que forma la pinza mas exacta.
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Pinzas digitales finas de pulgar e indice.

Figura 5. Principales funciones del pulgar e indice.

Fuente: http://plasticayreconstructiva.files.wordpress.com. Consultado: 6/05/2013

Dedos anular y mefigue.

Ambos son considerados dedos de fuerza, su trabajo se realiza en conjunto con la
palma de la mano, sobre todo con la eminencia hipotenar més que con el pulgar.
Este dedo sirve mas que nada como guia de los movimientos mas que como pinza
digital. Son los que utilizamos para todo aquel trabajo manual que requiera firmeza

y potencia como el manejo de alicates, martillos, llaves de tuercas etc.

La pérdida de longitud en cualquiera de estos dos dedos incide en proporcion
directa con la palanca digito-palmar, con la consiguiente pérdida de fuerza.
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Pinzas de fuerza digito-palmares.

Figura 6. Principales funciones de las palmas.

Fuente: http://plasticayreconstructiva.files.wordpress.com. Consultado: 6/05/2013
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4. Justificacion.

4.1 Prevalencia a nivel internacional.

Las Amputaciones de Extremidades Superiores (AES), constituyen un grave
problema de salud publica en poblacién econémicamente activa.

En Chile, los hombres sufren mas AES, ocasionadas por las actividades laborales
de alto riesgo conforme aumenta la edad a diferencia de las mujeres que sufren

accidentes domésticos a etapas mas tempranas de la vida.™

En el 2002 Estados Unidos de Norteamérica, en Dillingham reportd que el 80% de
las AES son debidas principalmente por traumatismos y dos terceras partes son a
nivel de los dedos y una quinta parte en el dedo pulgar, mientras que las
amputaciones transmetacarpianas y de mufieca son menos frecuentes,’® asi
mismo reporté que de 13,693 casos de amputaciones son debidas por accidentes
de trabajo. Cabe sefalar que existe un subregistro del 46%, es decir, el sector
formal reportd 19, 00 casos. Si a esta cifra le sumamos el 60% que representa el
sector informal, la cifra llegaria a 50 000 casos, 0 135 casos diarios.

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) menciono que en el mundo se
registran 160 millones de enfermedades relacionadas con el trabajo; lo que
ocasiona que se pierda el 4% del Producto Interno Bruto mundial debido a los

accidentes del trabajo y a las enfermedades profesionales.’
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4.2 Prevalencia a nivel nacional.

Los accidentes se encuentran dentro de las cinco primeras causas de muerte en la
poblacibn mexicana; siendo los adultos jovenes el grupo mas afectado, ya que
esta es la primera causa de mortalidad; ademas de ser uno de los tres principales

motivos de internamiento hospitalario.*®

En un estudio realizado en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion del IMSS
en el afio 2009, se registraron 629 pacientes con amputacion, la mayoria del sexo
masculino y el 43% correspondiéo a la extremidad superior. La amputacion de

dedos y manos fue de 24.6% la del pulgar de 1.3%.*°

Las estadisticas de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion en el 2011
indican que ingreso un total de 448 pacientes con amputacion de primera vez, de
ellos el 57% la presentaba en la extremidad superior. La ausencia adquirida de
dedos incluidos el pulgar representa el 30% de los casos. Cabe sefialar que esta

poblacién eran personas entre los 30 y 49 afios y en su mayoria hombres.?°

Cabe mencionar que en tan solo dos afios la prevalencia de AES en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion aumentd 14 puntos porcentuales lo que implica

un menor ingreso del PIB y nivel de calidad de vida de estos pacientes.

El servicio de mano y microcirugia del Instituto Nacional de Rehabilitacion refiere
gue los mecanismos de lesion mas frecuentes es la hiperextension (20%), el corte
con un objeto afilado (15%), las caidas (12%) y golpe con un objeto (10%). El
mecanismo de lesién que determina el ingreso en el hospital incluye contusion
importante contra un objeto (20%), lesiones de trafico (19%), caida (20%) y

magquinaria (15%).%

De acuerdo con los datos reportados en el IMSS sefialan que las entidades con
mayor prevalencia son: Distrito Federal, Jalisco, Nuevo Ledn, Estado de México,

Veracruz y Guanajuato.

Los miembros superiores como: dedos y brazos son los que mas se pierden,

debido a la falta de conocimiento y capacitacion del trabajador para el manejo de
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maquinaria; la falta o deficiente del equipo de seguridad; asi como el no uso del
mismo de acuerdo con lo reportado por Maria Teresa Rojas Jiménez, especialista
de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).??

Las actividades laborales que tienen mayor riesgo de amputaciones o pérdida de

miembro superior son los carniceros, troqueladores y albafiiles.

Actualmente no existe ningun tipo de investigacion en el ambito de enfermeria
sobre la calidad de vida que tiene un paciente que ha tenido algun tipo de
amputacion en los dedos de miembros superiores, esto con el propésito de lograr
que la persona con AES se le conciba como ser humano integral con igual
derecho y deberes otorgados a cualquier miembro de la sociedad como lo
menciona la Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
(Anexo 1).

Cabe sefialar que la calidad de vida relacionada en pacientes con AES es de gran
importancia ya esta se ve disminuida en: la capacidad que tiene el individuo para
realizar aquellas actividades importantes relativas al componente funcional,
afectivo y social, los cuales estan influenciadas por la percepcion subjetiva. Asi
mismo se ve afectada su autonomia, independencia, satisfaccién con la vida y

aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios sociales, entre otros.

Por lo anterior es necesario que el profesional de enfermeria realice
investigaciones en este sentido para darle mayor apoyo en su estructura funcional,
afectiva y social, para esto es necesario tomar en cuenta la percepcion del
paciente, sus deseos y motivaciones en el proceso de toma de decisiones en
salud para asi poder disefar intervenciones especificas a promover el bienestar

psicosocial y mejorar su calidad de vida de los pacientes.*
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5. Planteamiento del problema.

Las AES son un problema de salud publica por su alta prevalencia e incidencia,
ademas de ser un problema social y econémico para el pais. Adicionalmente la
calidad de vida de estos pacientes es menor tanto en lo psicoldgico, social, asi

como en el desempefio laboral y familiar.

Por lo anterior es necesario evaluar la calidad de vida de los pacientes
Amputacion en Dedos de manos, desde sus diferentes dimensiones. Dado que el
profesional de enfermeria es el que estd mas en contacto directo con el paciente,
puede saber con mayor exactitud su calidad de vida con el propdsito de obtener

un mejor bienestar en salud del paciente.

Cabe sefalar que las extremidades superiores en el hombre son de gran
importancia para la vida diaria, ya que de estas se desprenden una gran variedad
de actividades por realizar y no solo eso, son instrumentos altamente sensibles a
la percepcién de la temperatura, dolor y precision, por lo que la perdida de la mano
o de alguno de los dedos repercute de manera negativa en el @&mbito personal,

social y econémico de las personas.
Es importante dar seguimiento a estos pacientes y conocer su calidad de vida

desde su capacidad funcional al finalizar el proceso de rehabilitacién, ya que esto

va a repercutir en su capacidad laboral, familiar y social.
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6. Objetivos.

6.1 Objetivo General.

Evaluar la calidad de vida de los pacientes con amputacion definitiva de dedos en

miembros superiores desde las dimensiones fisica, psicologica y social.

6.2 Objetivo Especifico.

Identificar la capacidad funcional que tienen estos pacientes con Amputacion de
Dedos en Miembros Superiores para realizar sus actividades de la vida diaria de

acuerdo al tipo de amputacion de dedos de miembros superiores.
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7. Hipotesis.

La calidad de vida es menor en sus tres dimensiones (fisica, psicologica y social)

cuando se le amputa de forma definitiva el dedo pulgar de la mano.

La calidad de vida es menor cuando se le amputa de forma definitiva todos los

dedos de la mano para su reincorporacion laboral.
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8. Material y Métodos.

8.1 Poblacién de estudio.

Los pacientes amputados del servicio de Rehabilitacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion que hayan sufrido alguna amputacién en dedos de la mano.

8.2 Criterios de inclusion.

Ambos sexos de 15 a 50 afios de edad que hayan sufrido algun tipo de
amputacion en dedos de miembros superiores y que estén recibiendo terapias de

rehabilitacion.

8.3 Criterio de exclusion.

Personas menores de 15 afios de edad y mayores de 50.

8.4 Criterio de eliminacién.

Individuos que no quisieron participar o llenar correctamente el cuestionario.

8.5 Muestra.

La muestra se integr6 con 40 pacientes que cumplieron con los criterios de

seleccién.
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8.6 Disefio de estudio.

Transversal

8.7 Variable dependiente.
Calidad de Vida

La Calidad de Vida es el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona que le
permite una capacidad de actuacién o de funcionar en un momento dado de la

vida, que esta influenciado al entorno en el que vive.

Operacionalizacién: Medir la calidad en su tres dimensiones (fisica, psicoldgica y

social).

Fisica: grado de limitacibn para realizar actividades fisicas tales como:

autocuidado y esfuerzos moderados e intensos.

Psicoldgica: grado en que los problemas interfieren en su desempefio incluyendo,

depresion, ansiedad y control.

Social: grado en que los problemas de salud fisica o emocional interfieren en la

vida social cotidiana.

8.8 Variable independiente
Amputaciones definitivas

Extirpacion adecuada del tejido patologico considerando proporcionar la mejor

funcién posible.
Operacionalizacion:

Vertical a través de la uiia. Estas son tratadas con un colgajo de la piel local para

cubrir el defecto o un injerto de espesor divido.
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Amputacion a través de la pulpa. Estas son cerradas con un colgajo local

injerto de espesor completo.

un

Amputacion a través de la ufa u la falange distal. Estas son cerradas

mordisqueando el extremo de la falange y con cierre primario

Falanges completas.

Tabla 1. Descripcion de variables.

Nombre. Definicion. Tipo. Unidad o | Operacionalizacion.
instrumento
de medicion.
Calidad de | Satisfaccion | Dependiente. | Cuestionario e Fisica (DF, DC).
vida. de a de calidad de | ® Psicologica.
persona que e Social.
le permite vida
una lacionad
capacidad de relacionada
actuacion o con la salud
de funcionar SE-36.
en un
momento
dado de la
vida.
Amputacion Extirpacion Independiente. | Cuestionario e Vertical a traves
definitiva. adecuada del . de la ufia.
. de calidad de i’
tejido e Amputacion a
patologico vida traves de la
considerando relacionada pulpa.
proporcionar e Amputacion a

la mejor
funcion
posible.

con la salud
SF-36.

través de la ufia u
la falange distal.

e Falanges
completas.

Fuente: Datos de tesis.
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8.9 Método de recoleccion de lainformacion.

Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud SF-36.

Uno de los instrumentos genéricos validado en espafol es el cuestionario SF-
36,10-13 desarrollado en Estados Unidos. Incluye 36 items agrupados en 8 esca-
las: funcionamiento fisico (FF), desempefio fisico (DF), dolor corporal (DL),
desempeiio emocional (DE), salud mental (SM), vitalidad (VT), salud general (SG)
y funcionamiento social (FS) y uno adicional, el cambio de la salud en el tiempo.?*
(Ver tabla 2).

Tabla 2. Escala de Calidad de Vida relacionada con la Salud.

Escalas (dimensiones) Medidas de resumen de componente

Funcidn fisica
Rol fisico
Dolor corporal Salud fisica

Salud general

Vitalidad
Funcién social Salud mental
Rol emocional

Salud mental

Fuente: Datos de la tesis

El SF-36 en su idioma original mostré confiabilidad y validez de apariencia, de
contenido, de criterio (concurrente y predictiva) y de constructo.”® Se us6 en mas
de 40 paises en el proyecto International Quality of Life Assessment (IQOLA), esta
documentado en mas de 1.000 publicaciones, su utilidad para estimar la carga de
la enfermedad esta descrita en mas de 130 condiciones y por su brevedad y

comprension se usa ampliamente en el mundo. En la validaciéon realizada en
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Espafia,?® se obtuvo una versiéon en espafiol que mostré coincidencia completa
con la originalidad esperada, alta equivalencia con los valores originales vy
reproducibilidad aceptable, menor que la original.
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9. Andlisis estadistico.

Se utilizé el programa estadistico SPSS version 13.
9.1 Resultados.

Se entrevistaron a un total de 40 pacientes, que cumplieron con los criterios de
inclusién, siendo el 72.5% del sexo masculino (ver tabla 3), con un promedio de
edad de 23.07 y una desviacion estandar de 24.74. En lo que respecta a la

escolaridad el 55% tiene secundaria, (ver tabla 5).

En cuanto al nivel de amputaciéon que predomino fue la falange completa con el
37.5%, en segundo lugar la punta digital y la ufia con la falange con el 25% (ver
grafica 1). El dedo que mas se amputo fue el dedo indice, con el 30%, después el
pulgar con el 27.5%, (ver gréafica 2).

En cuanto al mayor porcentaje de amputacion definitiva en los dedos de la mano
se encontré en el grupo de 15 y 25 afios de edad, y el menor proporcion fue el

grupo de 26 a 35 afios de edad, (ver tabla 4).

Tabla 3. Sexo de los pacientes con amputacidn definitiva de dedos en mano en el servicio de

rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacién, 2013

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 29 72.5

Mujer 11 27.5

Total 40 100.0

Fuente: Datos de la tesis.
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Tabla 4. Grupos de edad de los pacientes con amputacion definitiva de dedo en mano en el
servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon, 2013.

15a25 11 27.5
26 a 35 9 22.5
36 a 45 10 25.0
46 a 50 10 25.0

Total 40 100.0

Fuente: Datos de la tesis.

Tabla 5. Nivel de educacién de los pacientes con amputacion de dedo en mano en el servicio
de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

primaria 4 10.0
secundaria 22 55.0
bachillerato 13 32.5

ninguna 1 2.5

Total 40 100.0

Fuente: Datos de la tesis.
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Grafica 1. Nivel de amputacion que predomino en los pacientes del

servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon, 2013.
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Fuente: Datos de la tesis.

Porcentaje

Grafica 2. Dedo amputado que tuvieron los pacientes del servicio de
rehabilitaciéon del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

Fuente: Datos de la tesis.
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En lo que se refiere a la salud general que cree tener cada paciente, el 52.5%
considerd que su salud es buena, mientras que el 45% contesto que su salud es
regular y solo el 2.5% refirid6 tener una muy buena salud (ver grafica 3). Al
comparar su salud con la de hace un afio el 50% contesto que su salud es mas o

menos igual y el otro 50% refirid tener algo peor, (ver grafica 4).

Gréafica 3 Como consideran su estado de salud los Pacientes con
amputacion en dedos de mano del servicio de rehabilitacion del
Instituto Nacional de Rehabilitacién , 2013.

60 1 52.5
= 45
S |
Q | A
(3] |
S 5 .
a 20 1 2.5
| P T — ———
e —
0 — ! —
"r*-—-x..ﬁﬁ“‘k‘_“‘ 3 1';
muy buena S %“”‘*-mu~...,~*_ff"
regular

salud general

Fuente: Datos de tesis
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Gréfica 4. Estado de salud actual de los pacientes con amputacion
en dedos de manocomparado , con respecto a la de hace un afio, del
" servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacién, 2013.

E mas o menos igual

id algo peor

Fuente: Datos de tesis.
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Dimensién Fisica

Solo el 52.5% de los pacientes refirieron que la amputacion limita poco sus
actividades intensas, (ver tabla 6). El 67.5% considero que solo lo limita poco en

actividades moderadas, (ver tabla 7).

Al preguntarle que si cree que ha disminuido el tiempo dedicado a su trabajo, el
77.5% respondié que si y el 65% menciona que ha hecho menos de lo que
hubiera querido hacer; asi mismo el 70% comento que se ha visto limitado en
algun tipo de trabajo o actividad, (ver tabla 8, 9 y 10). En general el 75% ha tenido

dificultades para realizar alguna actividad o trabajo, (ver tabla 11).

Tabla 6. Limitacién en sus actividades intensas en pacientes con amputacion en dedos de
mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

limita mucho 2 5.0
limita poco 21 52.5
no limita 17 42.5
Total 40 100.0

Fuente: Datos de la tesis.

Tabla 7. Limitacién de sus actividades moderadas en los pacientes con amputacién en
dedos de mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

l[imita mucho 6 15.0
limita poco 27 67.5
no limita 7 17.5
Total 40 100.0

Fuente: Datos de la tesis.
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Tabla 8. Disminucién en el tiempo dedicado a su trabajo en pacientes con amputaciéon en
dedos de mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

Si 31 77.5
No 9 22.5
Total 40 100.0

Fuente: Datos de la tesis.

Tabla 9. Hacen menos los pacientes con amputacién en dedos de mano de lo que quisieran
hacer, del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

Si 26 65.0
No 14 35.0
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis.

Tabla 10. Existe limitacién en algun tipo de trabajo en los pacientes con amputacion en
dedos de mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

Si 28 70.0
No 12 30.0
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis



Tabla 11. Existe dificultad para realizar alguna actividad o trabajo, en los pacientes con
amputacion en dedos de mano del servicio de rehabilitaciéon del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, 2013.

Dificultad para realizar Frecuencia Porcentaje
alguna actividad/
trabajo
Si 30 75.0
No 10 25.0
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis.

Dimension psicologica.

En lo que se refiere a la salud emocional y amputacion se observa que no le
perjudicado en general. Sin embargo al preguntarle si la amputacion de los dedos
ha disminuido el tiempo que dedicaba a su trabajo, el 20% respondié que si, (ver
tabla 12).

Al cuestionarles si la amputacién de dedos ha hecho menos de lo que hubiera
querido hacer, el 30% respondié que si, (ver tabla 13). Asi mismo el 22.5%
reporto que la amputacién ha hecho que su trabajo u otras actividades las realice

con menos cuidado de lo usual, (ver tabla 14).

Tabla 12. Ha disminuido el tiempo que dedicaban a su trabajo los pacientes con amputacion
en dedos de mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacién,
2013.

Disminuyo el tiempo Frecuencia Porcentaje
dedicado a su trabajo
Si 8 20.0
No 32 80.0
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis.
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Tabla 13. Han hecho menos los pacientes con amputacion en dedos de mano de lo que
hubieran querido hace, del servicio de rehabilitacién del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, 2013.

Ha hecho menos de lo Frecuencia Porcentaje
qgue hubiera querido.
Si 12 30.0
No 28 70.0
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis.

Tabla 14. Han hecho los pacientes con amputacidon en dedos de mano otras actividades con
menos cuidado de lo usual, del servicio de rehabilitacién del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, 2013.

Realiza sus actividades Frecuencia Porcentaje
con menos cuidado de
lo usual
Si 9 22.5
no 31 77.5
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis.

Dimensién Social

En esta dimension se observa que no hubo un impacto ya que solo el 2.5% refirié

haber tenido dificultades con la relacion familiar, amigos, etc., (ver tabla 15).

Tabla 15. Problemas emocionales de los pacientes con amputacion en dedos de mano del
servicio de rehabilitaciéon del Instituto Nacional de Rehabilitacién, 2013.

Dificultad de sus Frecuencia Porcentaje
relaciones familiares,
amigos, etc.
nada 23 57.5
ligeramente 13 32.5
moderadamente 3 7.5
bastante 1 2.5
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis.
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En cuanto al dolor fisico, se encontr6 que el 52% tiene dolor moderado, (ver

grafica 5). Y solo al 45% le impedido realizar sus actividades, (ver grafica 6).

r Grafica 5. Dolor fisico en pacientes con amputacion en dedos de I
. mano del servicio de rehabilitacién del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, 2013. .

52.5

()]
. ‘T 40
) [
c
[}
I S 20 I
[e]
a.
n 0 n
muy poco
poco I
. m Dolor fisico Mederado

mucho .

Fuente: Datos de tesis.

Grafica 6. Inerfiere el dolor de los pacientes con amputacién en dedos de
mano en la realizacion de actividades del servicio de rehabilitacion deI
Instituto Nacional de Rehabllltacwn 2013.

8%

M nada
M un poco
I moderadamente

bastante

Fuente: Datos de tesis.
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Después de la amputacion solo el 65% respondié se ha sentido lleno de vitalidad,
algunas veces, (ver grafica 7) y el 40% reporta que alguna veces se siente
nervioso después de la amputacion, (ver grafica 8), sin embargo el 10% respondio
gue algunas veces se ha sentido con el animo tan decaido que nada lo anima,
(ver tabla 16). El 42.5% se ha sentido desanimado y triste después de la
amputacion, (ver grafica 11), asi mismo el 45% reporto sentirse agotado muchas
de las veces, (ver gréfica 12).

Solo el 20% respondié que después de la amputacion que casi nunca se ha
sentido tranquilo o sereno, (ver grafica 9), y el 65% refirié que casi nunca se siente

con energia después de la amputacion definitiva, (ver grafica 10).

Después de la amputacion se ha sentido feliz, el 70% respondié que muchas
veces 0 algunas veces, (ver grafica 13), el 57.5% refiri6 que alguna vez se ha

sentido cansado, (ver grafica 14).

Derivado de la amputacion, el casi 73% de los paciente considero que ha
repercutido en su salud fisica y en los problemas emocionales, asi como de sus

actividades sociales, (ver tabla 17).

Al preguntarles que si después de la amputacion cree que se enferman mas que
otras personas, el 22.5% respondio si se enferma mas, (ver tabla 17), solo el 25%
considera que es tan sano como cualquier otra persona, (ver tabla 18).Sin
embargo el 10% de los pacientes considero que su salud va a empeorar después
de la amputacion, (ver gréfica 15). Cabe sefialar que el 67.5% no sabe si su salud
es excelente después de la amputacion definitiva que se le realizo, (ver gréfica
16).
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I Grafica 7. Sentido de vitalidad de los pacientes con amputacién en
dedos de mano del servicio de rehabilitacién del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, 2013.
I 70 65
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I 60
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I € 40
e
30 27.5
n
t 20
a
I A 10 2.5 3
i — [
I e casi siempre muchas veces algunas veces casi nunca
I m Se ha sentido lleno de vitalidad

Fuente: Datos de tesis.

Gréfica 8. Se sienten nerviosos los pacientes con amputacién en
dedos de mano del servicio de rehabilitacién del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, 2013.
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L1Se ha sentido nervioso

Fuente: Datos de tesis.
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Tabla 16. Estado de animo de los pacientes con amputacion en dedos de mano del servicio
de rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

Se ha sentido con el Frecuencia Porcentaje
animo tan decaido que
nada lo animaria

algunas veces 4 10.0
casi nunca 11 27.5
nunca 25 62.5
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis.

Gréfica 9. Tranquilidad de los pacientes con amputacién en dedos de
mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, 2013.
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Fuente: Datos de la tesis
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Gréfica 10. Energia de los pacientes con amputacién en dedos de
mano del servicio de rehabilitacién del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, 2013.
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Fuente: Datos de tesis.

Gréfica 11. Desanimo de los pacientes con amputacién en dedos de
mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de

(%)
o

N
o

w
o

()
o—
©
)
[=
[}
(8]
S
o
a.

N
o

[any
o

Rehabilitacion, 2013.

2.5

muchas vecces algunas veces casi nunca

Fuente: Datos de tesis.
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Grafica 12. Agotamiento en pacientes con amputaciéon en dedos de
mano del servicio de rehabilitacién del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, refirieron, 2013.
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Fuente: Datos de la tesis.
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Gréfica 13. Estado de felicidad de los pacientes con amputacién en .

. dedos de mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de
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Fuente: Datos de la tesis.
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Gréfica 14. Cansancio en pacientes con amputaciéon en dedos de
mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, 2013.
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Fuente: Datos de la tesis.

Tabla 17. Repercusién de su estado de salud en las tres dimensiones en pacientes con
amputacion en dedos de mano del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, 2013.

Ha repercutido en su Frecuencia Porcentaje
salud fisica, problemas

emocionales o en sus

actividades sociales

casi siempre 2 5.0
algunas veces 7 17.5
casi nunca 20 50.0
nunca 11 27.5
Total 40 100.0

Fuente: Datos de tesis.
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Tabla 18. Creen los pacientes con amputacion en dedos de mano enfermarse mas que otras
personas, Instituto Nacional de Rehabilitacién, 2013.

Cree enfermarse mas Frecuencia Porcentaje
gue otras personas

~ totalfalsa 2

.~ nos¢e 18
 bastante | 9
|

Fuente: Datos de la tesis

Tabla 19. Creen los pacientes con amputacion en dedos de mano estar tan sanos como
cualquier otra persona del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2013.

total falsa 1 2.5
bastante falsa 11 27.5
no sé 18 45.0
bastante 10 25.0
Total 40 100.0

Fuente: Datos de la tesis.
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Gréfica 15. Los pacientes con amputacién en dedos de mano creen
gue su salud va a empeorar , del Instituto Nacional de Rehabilitacion,,
2013.

Fuente: Datos de la tesis.
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Grafica 16 Los pacientes con amputacion en dedos de mano creen
gue su salud es excelente, del Instituto Nacional de Rehabilitacion,

2013.
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Fuente: Datos de la tesis.
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Tabla 20. Contenido del cuestionario de calidad de vida SF-36 por items con el calculo de la

Media y la Desviacién Estandar.

Escala Distribuciéon porcentual de items
de Contenido resumido | Media (DE) 1 2 3 4 5 B
salud. del item.

Actividades intensas

tales como correr,

levantar objetos pesados 33.33
() (23.16) 5 | 525|425

Actividades moderadas
tales como mover una
mesa, trapear, lavar 33.33

(FF2). (24.18)

15 | 675|175 = - -

Levantar o llevar bolsas
Funcion | de compras (FF3). 35(15.41) | 10 | 525 | 375 - - -

Fisica Subir varios pisos por
una escalera (FF4).

(FF). 50 (45) 0 5 95 § ) )

Subir un piso por una
escalera (FF5).

50 (45) 0 5 95 = - -
Agacharse, arrodillarse o
ponerse de cuclillas
(FF6). 50 (45) 0 5 95 , i §
Caminar mas de un
kilometro (FF7). 4

50 (45) 0 5 95 = = =
Caminar medio kilémetro
(FF8).

50 (45) 0 | 25 975 | - - -
Caminar cien metros
(FF9). 33.33

(43.60) 25 | 25 95 ) i i
Bafiarse o  vestirse 33.33 125 | 55 | 325
(FF10). (17.60) - - |-
Menor tiempo dedicado
al trabajo u otras ac- 50 (27.5) 775225 B B B B
tividades (DF1).
Hacer menos actividades 65 35 - - -

eDF(]Esemp de las que hubiera 50 (15) -

querido hacer (DF2).
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Tener mucha energia

(VT2).

s . 5 (20) 70 30 -
Limitacion en el tipo de :
trabajo o actividades
(DF3).
50 (25) 75 25 ) =
Intensidad del dolor fisi
poor oty O a5 1723) | 0 | 20 | 225|525
(DL).
25 (17.58) 7.5 40 45 7.5
Su salud es: excelente,
Salud gular, mala (SG1).
general
(SG).
25 (13.11) 5 40 | 325 | 225
Estoy tan sano como
cualquiera (SG3). 25 (15.10) 25 | 275 | 45 25
33.33
(32.99) 10 0 80 10
Mi salud es excelente g = 801 67.5 0
(SG5). (26.64)




Sentirse cansado (VT4).

Tiempo que problemas
de salud interfieren con
actividades sociales
(FS2).

Hacer menos actividades
por problemas emo-
cionales (DE2).

Ha estado muy nervioso
I (SM1). (22.94) 0 0 0 40 | 575 | 25
(SM).
33.33
(21.82) 0 0 0 10 | 27.5 | 62.5
Sentirse  tranquilo y
sereno (SM3). chlae 0 0 5 75 20 0
(30.09)
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Fuente: Datos de la tesis.
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9.2 Andlisis bivariado

Calculo de medida de Efecto, impacto potencial y prueba de hipétesis de

amputacion de dedos en manos

C= Mala calidad de vida

C= Buena calidad de vida

E= Amputacién total y/o parcial en dedo pulgar o indice

E= Amputacion total y/o parcial en dedo medio, anular y/o mefiique

C <
Calidad de Vida Fisica
E |16 7 ni=23
—_axd_ 16x9 144 _ _
RP= = bxc  7x8 56 2.5 E |8 9 no=17
FEp= RP-1 _ 2.5—-1 — 06 mi=24 | mo=16 | N=40
RP 2.5
RP-1 16
FEe= i_( ) = 15(.69) = 0.48
ni RP 23
ad—bc 144-56 58 58
XMH= Tmoniio — 24X16X23X17 — 150144 — = 0.93
VS VT Ve 62047
Calidad de Vida Psicologica C -
Rp=%4 _ 213 _52 _ 68 E |4 19 ni=23
bxc 19%4 76 ’
E |4 13 no=17
_RP-1 _068-1
FEp= RP 068 0.47 mi=8 | mo=32 | N=40
RP—
FEe= i,( 1) = (2047) = —0.0817
ni RP 19
ad—bc 52-76 —24 —24
XMH= Tmonino — X32x23X17 — 7100096 — = —0.4737
\/m N-1 \/8 39 v 39 50.66
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Calidad de Vida Social

C <
RP=22 =22 =297 E |3 4 ni=7
E |20 13 no=33
RP-1 0.97-1
FEp= = = —0.030
P~ "%p 0.97 mi=23 | mo=17 | N=40
_ i RP-1\ E _ _ _
FEe= 2 (*22) =2(~0.030) = —0.0128
ad—bc 39-80 —41 —41
XMH= “mimonine — 23X17x7%33 — 90321 — = —0.852
yomimonino 2 V2 = 48.12
Con amputacién completa y parcial de dedos
C= Mala calidad de vida
C= Buena calidad de vida
E= Aamputacién total en dedo pulgar o indice
E= Amputacién parcial en dedo medio, anular y/o mefiique
Calidad de Vida Fisica
C T
RP==2¢ 2 _32 _ 106
bxc 5%X6 30 3 5 ni=13
FEp=~— = === = 222 = 0.0566 6 2 no=10
mi=14 | mo=9 N=23
FEe= = (*22) = 2 (0.56) = 0.344
ni RP 13
ad—bc 32-30 2 2
XmH= \/'mirlr\LIonino = JIDOXIEXI0 = \/162380 = S8 0.073
-1

22
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Calidad de Vida Psicologica

RP:m:ﬁZQZOAA_ ¢ <
bXc  9x5 45 2 5 13
FEp=""=2""= —127 5[5 [no10
a (RP—1 4 mi=9 | mo=14 | N=23
FEe= 2 (*21) = 2 (-1.27) = —0.369
ni RP 13
ad—bc 20—45 -25 -25
XMH= Tmonino — X14X13x10 — /16380 — = —0.916
VIonine v Vi 27.28
Calidad de Vida Social
C <
RP:M=%=§= 1.28
bxc 7X4 28 E 6 7 Ni213
FEp="2 =122 = 0218 E |2 |6 [ nomi0
0 (RP—1\ 6 mi=10 | mo=13 | N=23
FEe= 2 (222) = £(0.218) = 0.100
ni RP 13
ad—-bc 36—28 8 8
XMH= Jmimonino = /IOXI3XT3X310 = /16900 = 2771 = (0.288
N-1 22 22 !

El resultado obtenido en las formulas anteriores no fue positivo; quizas esto se

debe al tamafo de la muestra.
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La capacidad funcional que presentan los pacientes con amputacion en dedos de
miembros superiores depende del dedo amputado, aunque muchos de ellos
pueden desempenfiar sus labores fisicas normalmente. Cabe mencionar que en la
mayoria de los entrevistados la amputacion era la falange completa y por esta

razon pocas actividades se limitaban en realizarlas.

Los resultados obtenidos no concuerdan con la hipotesis planteada, es decir, que
si hubo una disminucion en las actividades fisicas, pero no para la parte
psicoldgica y social. Por lo que la amputacion de dedos de miembros superiores

no tiene un impacto en la mala calidad de vida.

Por otro lado, se comprob6é que la calidad de vida es menor cuando les es
amputados todos los dedos de la mano ya que repercute en sus tres dimensiones
en la fisica, ya que su reincorporacién laboral es complicada por no contar con la
capacidad para realizar diferentes actividades y esto a su vez tiene un impacto en

la parte psicoldgica y social.
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10. Discusion.

Gran parte de los pacientes con amputacién en dedos de mano corresponden al

género masculino, lo cual concuerda con diversos estudios,™* *°

con respecto a la
edad se observa que es mas frecuente en la segunda década de vida, es decir
adulto joven, quizas esto se deba a que inicia la etapa laboral por lo tanto es mas

propenso a sufrir un accidente laboral.*’

La prevalencia de amputacion de dedos en mano de acuerdo a lo reportado por el
INR es de 4 casos en dos semanas muy parecida al estudio. Sin embargo, cabe
mencionar que muchos de los pacientes ya no regresan a su proceso de

rehabilitacion.

El dedo amputado con mayor frecuencia de amputacion fue el indice, sin embargo

15, 18

en la literatura, se reporta el dedo pulgar es uno de los mas amputados, y en

este trabajo el pulgar ocupa el segundo con mas prevalencia de amputacion.

En lo que respecta a la salud general, cada pacientes la considera como buena
comparada con la de hace un afio. Aqui cabe sefalar que la mitad contesto que
era igual a la de hace un afo y la otra mitad que habia empeorado. Un poco méas
de la mitad refiri6 que la amputacion interfiere en sus actividades intensas y limita
poco en actividades moderadas, tal como se refiere en la literatura. Cabe sefalar
gue algunas de las personas no perciban la misma salud que la de hace un afio ya
que sufrieron la amputacién y por lo tanto esto conlleva a sufrir un dolor fisico que

les impide realizar algunas de sus actividades fisicas.?’

Asi mismo se les pregunto si la amputacion habia tenido un impacto negativo en
su calidad de vida desde la dimension social y psicologica; y se reportdo que no
hubo un impacto en estas dimensiones; esto puede deberse a que no

necesariamente depende de la perdida fisica sino a la variedad y formas con que
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el paciente reacciona al proceso de rehabilitacion y al apoyo social que se le

pueda brindar como lo refiere la literatura.?®

En lo que respecta al dolor fisico, la mayoria ha sentido un dolor moderado
después de la amputacion. El dolor no es una experiencia ajena a ningun ser
humano, sin embargo, se trata de un fendbmeno complejo, en tanto que es el
resultado de diversos factores (bioldgicos, psicoldgicos y sociales) que interactian
de modo no menos complejo.®® La funcién fisiolégica del dolor es sefialar al
sistema nervioso que una zona del organismo esta expuesta a una situacion que
puede provocar una lesion. Esta sefial de alarma desencadena una serie de

mecanismos cuyo objetivo es evitar o limitar los dafos.

Como lo maneja o percibe la literatura la calidad de vida que presentan la mayoria
de los pacientes se puede manejar como el bienestar social y emocional, ya que
no hay una afeccién importante dentro de estas dimensiones, porque los pacientes
demostraron un buen desarrollo en las relaciones sociales y esto refiere a tener
una buena calidad de vida social y psicolégica, pero si hablamos sobre la
dimensién fisica no hay un desempefio en el cual nos indique que su estado de
salud esta en condiciones éptimas para un pleno desarrollo humano ya que carece
de diferentes actividades por la falta de funciones que realizaba

fisioldgicamente.?*

64



11. Conclusion.

Podemos concluir que la mayoria de los pacientes que sufren de algun tipo de
amputacion en dedos de las manos pertenecen al género masculino y se
encuentran entre los 15 y 25 afios de edad y que en la mayoria de ellos su
calidad de vida en salud dentro de sus tres dimensiones estan de alguna manera
afectadas ya que al sufrir algin tipo de amputacién por consiguiente hay un
impacto en las dimensiones, sin embargo se comprobd que no hay afecciéon en el
aspecto psicologico y social ya que hay un buen desarrollo social y emocional,
pero en cuanto a la dimension fisica esta si ve disminuida su calidad de vida, por

la falta de actividades desempefiadas con las manos.

De acuerdo con los resultados se puede comprobar que la mayoria de los
pacientes gozan de una buena salud de forma general, y no hay un impacto en la
familia y en su entorno psicosocial. Sin embargo cabe mencionar que la familia
juega un papel importante para la recuperacion fisica y emocional del paciente con
amputacion. Asi mismo esto también depende del trabajo que realiza el personal
de salud dentro de sus terapias de rehabilitacion, a la que se incluye el personal
de enfermeria como pieza importante para lograr una buena rehabilitacion y a si

mismo obtener una buena Calidad de Vida en Salud.

Derivado de este estudio, los familiares y personal de salud se sensibilizaron para
brindar cuidados e intervenciones para lograr un bienestar de vida en los

pacientes con amputacion en dedos de mano.

Por lo que se considera que este trabajo es un ejemplo para comenzar a actuar
como profesional de enfermeria en nuestro pais e ingresar la investigacion como
principal herramienta para la intervenciéon oportuna a nivel individual, familiar,
social y de la comunidad en el manejo de pacientes con amputacién en dedos de

mano.
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12. Modelos de Enfermeria, relacionados con la Calidad de Vida

en pacientes amputados en dedos de mano.

VIRGINIA HENDERSON “DEFINICION DE ENFERMERIA”.

Este modelo se centra en ayudar al individuo para que realice sus actividades
gue contribuyan a la recuperacion y hacerlo que logre ganar su independencia a

la mayor brevedad posible. Por lo que se brind6 rehabilitacién fisica.

FLORENCE NIGHTINGALE. “TEORIA DEL ENTORNO”.

Su teoria se centra en el medio ambiente; ella creia que un entorno saludable era
necesario para brindar cuidados de enfermeria. Por lo que se le dio al paciente
con AES, rehabilitacion psicoldgica, fisica y social para mejorar su calidad de vida.

HILDEGARD PEPLAU “ENFERMERA PSICODINAMICA”.

De acuerdo con Peplau es necesario mantener una relacion enfermera paciente,
en las diferentes sesiones de rehabilitacion para favorecer la movilidad vy
reincorporacion a la vida social, cabe mencionar que la familia juega un papel

importante en su reincorporacion.
DOROTHEA OREM.

Su teoria se centra en el autocuidado. * Consiste en la practica de actividades
gue inician y llevan a cabo en determinados periodos de tiempo, por sus propios
medios para mantener un funcionamiento y continuar con el desarrollo personal y

su bienestar.
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Por lo que a cada paciente se le explico de acuerdo a su necesidad terapéutica la
importancia del autocuidado y de la continuidad de las terapias para lograr su

independencia y generar una mejor calidad de vida.

De ahi que todo paciente amputado de miembros superiores “dedos” deben ser
tratados y rehabilitados bajo los diferentes modelos de enfermeria, sin embargo

se debe hacer hincapié en las tedricas antes mencionadas.
LAZARUS Y FOLKMAN.

Describen la Teoria de afrontamiento que presenta el individuo enfrentando el
estrés ante la amputacion de dedos en la mano, por lo que es necesario que todo
paciente amputado sea sometido a rehabilitacion psicoldgica para obtener una

mejor respuesta emocional y conductual en su vida.
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13. Intervenciones y cuidados de Enfermeria en pacientes

amputados en dedos de mano.

El profesional de enfermeria debe establecer una relacion dirigida a ayudar en el
proceso de restructuracidon para conseguir un equilibrio estable del paciente
ayudandole a liberarse del pasado y a reconstruir un nuevo estilo de vida. Se debe
estimular una actitud que le permita asumir el hecho y enfrentarlo con una vision

positiva de lucha.

La rehabilitacion fisica del amputado comienza con la valoracion de las
capacidades funcionales del individuo, con respecto a: la edad, sexo, enfermedad
asociada, enfermedad de base, nivel socio-cultural, sistematica en el preoperatorio

0 trans y postoperatorio.
Actividades fisicas:

Alentar los ejercicios para fortalecer los musculos necesarios para realizar: flexion,

abduccion, aduccién y extension.
Circunferencia del pulgar.

e Mover el pulgar haciendo circulos grandes.

e Revertir el movimiento.

Figura 7.
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)
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Fuente: http://www.arthritis.org/media/espanol/thumb_circles.jpg
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Flexion de dedos.

« Doblar cada articulacion lentamente cerrando el puiio suavemente.

e A continuacion abrir la mano extendiendo los dedos.

Figura 8.

Fuente: http://www.arthritis.org/media/espanol/thumb_circles.jpg
Oposicién del pulgar.

e Con la punta del dedo pulgar, tocar cada uno de los dedos de esa mano
individualmente, formando una “O”.

e Abrir la mano completamente después de cada “O”.

Figura 9.
N ’?"\
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Fuente: http://www.arthritis.org/media/espanol/thumb_circles.jpg
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Actividades Psicoldgicas:

Dar apoyo psicoldgico, para atenuar la ansiedad; se dan sesiones de Terapia de

duelo que incluye:

Se inicia con el tema de la perdida, incluyendo a la familia para una mejor

evaluacion.

e Explicar como evitar expectativas poco realistas o falsas.
e Ayudar al paciente a obtener una conducta de auto estimacion y adaptacion
a las nuevas actividades por realizar, al cambio de imagen corporal que se

enfrentara.

Actividades Sociales:

Durante las sesiones de rehabilitacion fisica y psicolégica siempre debe el
paciente estar acompafiado con algun miembro de la familia, para que aprendan

a manejar la situacion de tal forma que exista una buena relacion.

70



14. Anexos.

14.1. Anexo 1.

LEY GENERAL PARA LA INCLUSION DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD.

Su objeto es reglamentar en lo conducente, el Articulo 10. de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos estableciendo las condiciones en las
que el Estado debera promover, proteger y asegurar el pleno ejercicio de los
derechos humanos y libertades fundamentales de las personas con discapacidad,
asegurando su plena inclusién a la sociedad en un marco de respeto, igualdad y
equiparacion de oportunidades.

De manera enunciativa y no limitativa, esta Ley reconoce a las personas con
discapacidad sus derechos humanos y mandata el establecimiento de las politicas

publicas necesarias para su ejercicio.

La Secretaria de Salud promoveré el derecho de las personas con discapacidad a
gozar del mas alto nivel posible de salud, rehabilitacion y habilitacion sin
discriminacion por motivos de discapacidad, mediante programas y servicios que
seran diseflados y proporcionados, considerando criterios de calidad,

especializacion, género, gratuidad o precio asequible.

Articulo 11. La Secretaria del Trabajo y Previsién Social promovera el derecho al
trabajo y empleo de las personas con discapacidad en igualdad de oportunidades

y equidad, que les otorgue certeza en su desarrollo personal, social y laboral.

Articulo 16. Las personas con discapacidad tienen derecho a la accesibilidad
universal y a la vivienda, por lo que se deberdn emitir normas, lineamientos y
reglamentos que garanticen la accesibilidad obligatoria en instalaciones publicas o

privadas, que les permita el libre desplazamiento en condiciones dignas y seguras.
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Articulo 21. La Secretaria de Desarrollo Social promovera el derecho de las
personas con discapacidad a un mayor indice de desarrollo humano asi como el
de sus familias, incluyendo alimentacion, vestido y vivienda adecuados y a la
mejora continua de sus condiciones de vida, sin discriminacién por motivos de

discapacidad.

Articulo 24. La Comisién Nacional de Cultura Fisica y Deporte promovera el

derecho de las personas con discapacidad al deporte.
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14.2. Anexo 2.

3L

RS0 U0V ATTONMA D i
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Instrucciones: las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por
favor conteste lo que le parezca mas cierto.

Datos generales:
Nombre:
Edad:

Marque con una “X” la opcién que corresponda.
Sexo: H O M O
Escolaridad: PrimariaQ Secundaria Q Bachillerato Q Superior Q Ninguna Q
; ' \, _ Pérdida
RN OEIOEBEOEIO o w
- de dedo

Que dedo fue el amputado? marque el dedo amputado

1. En general, ¢ diria usted que su salud es: (marque un solo nimero.)

(o] =] 1 (=P EPURRPRRR R 1
MUY DUBNAT?....ccoiiiiiiiee e 2
BUBNAT? .t 3
REGUIAI?. ... 4
V= 1 PP UURRR P 5

2. ¢, Como calificaria usted su estado general de salud actual, comparado con el de hace un afio?
(Marque un solo nimero.)

Mucho mejor ahora que hace un afio...........cueeeieiiiieiieiniiiiceees 1
Algo mejor ahora que hace Un afo.........cccoooveeeeeeiiiiiiiiieen e 2
Ma&s o menos igual ahora que hace un afo...........cccceevvieeriiecnnennn 3
Algo peor ahora que hace UN afi0..........occvveeieiiiiiiiee e 4
Mucho peor ahora que hace Un afio...........cooveeeiirieinieeenieee e 5

UNIVERSIDAD NACIONAL ATONOMA DE MEXICO .. “
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA E“ED
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted puede hacer durante un dia normal. ¢Su
estado de salud actual lo/la limita en estas actividades? Si es asi, ¢cuanto?
(Marque un numero en cada linea.)

Si, me limita mucho | Si me limita poco No, no me limita para
nada

a. Actividades intensas,
tales como correr,
levantar 1 2 3

objetos pesados, participar

en deportes agotadores

b. Actividades moderadas,
tales como mover una
mesa, empujar una
aspiradora, trapear, lavar, 1 2 3
jugar fatbol, montar bicicleta.

c. Levantar o llevar las

bolsas de compras 1 2 3
d. Subir varios pisos por las 1 2 3
escaleras

e. Subir un piso por la 1 2 3
escalera

f. Agacharse, arrodillarse o 1 2 3
ponerse en cuclillas

g. Caminar més de un 1 2 3
kilometro (10 cuadras)

h. Caminar medio kilémetro 1 2 3
(5 cuadras)

i. Caminar cien metros (1 1 2 3
cuadra)

j- Bafarse o vestirse 1 2 3

4. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u
otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?
(Marque un numero en cada linea.)

Si No
a. ¢Ha disminuido usted el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades? 1 2
b. ¢ Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido hacer? 1 2
c. ¢ Se ha visto limitado/a en el tipo de trabajo u otras actividades? 1 2
d. ¢Ha tenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividad de
(por ejemplo, le ha costado mas esfuerzo)? 1 2

5. Durante las dltimas cuatro semanas, ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u
otras actividades diarias normales a causa de algin problema emocional (como sentirse deprimido/a o
ansioso/a)?

(Marque un numero en cada linea.)

Si No
a. ¢Ha disminuido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades? 1 2
b. ¢Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido hacer? 1 2
c. ¢Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos cuidado de lo usual? 1 2
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6. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢en qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales normales con su familia, amigos, vecinos u otras personas?
(Marque un solo niimero.)

Nada €n abSOIULO. .........uuuuiiiiiiiiiiie e 1
LIgEraAMENTE. .. ueeiie i e 2
1V [0 [T =T F=Ta =Y o1 =PSRRI 3
BaSTANTE. .. .uviiie et 4
EXtremadamente........c..coiiiiiiiiiie e 5

7. ¢ Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las Ultimas cuatro semanas?
(Marque un solo niimero.)

[N [T To 18T g o TSSO RRS 1
MUY POCO....cciiieieie ettt e e e e e e e et reaeaaaeaeeeas 2
POCO. .. ———————————— 3
1Y/ [0 [T = To [0 JU OO 4
1Y LU T Lo TSRS O PP RRTRPP 5
MUCKHISIMIO. ...ttt e e 6

8. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢.cuanto ha dificultado el dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el
trabajo fuera del hogar como las tareas domésticas)?

(Marque un solo numero.)

9. Las siguientes preguntas se refieren a como se siente usted y a cdbmo le han salido las cosas durante las
Ultimas cuatro semanas. En cada pregunta, por favor elija la respuesta que mas se aproxime a la manera
como se ha sentido usted.
¢, Cuéanto tiempo durante las Gltimas cuatro semanas...

(Marque un namero en cada linea.) Siempre Casi Muchas Algunas Casi Nunca

siempre  veces veces  nunca
a. se ha sentido lleno/a de vitalidad? 1

b. ha estado muy nervioso/a? 1
c. se ha sentido con el animo tan 1
de caido/a que nada podria animarlo/a?
d. se ha sentido tranquilo/a y sereno/a?
e. ha tenido mucha energia?

f. se ha sentido desanimado/a y triste?
g. se ha sentido agotado/a?

h. se ha sentido feliz?

i. se ha sentido cansado/a?

NNNDN
Wwww
AR D
o1 o1 o1 o
DO

PR R
NN NN
Wwww
A DD
g1 oo o
(o e e le))
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10. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢.cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)?
(Marque un solo nimero.)

SHIBIMPIE. .. ettt 1
(O TS Y =T 1 4] o (TSP UOPPPPPN 2
AlQUNAS VECES....ciiiiiiiiiee ettt ettt e et e e et ee s e e e nnsaeaeeannneees 3
CASH NMUINCAL ...ttt ettt 4

11. ¢ Cbémo le parece cada una de las siguientes afirmaciones?
(Marque un nimero en cada

linea.) Totalmente Bastante No sé Bastante Totalmente
a. Me parece que me Falsa falsa cierta
enfermo mas facilmente que 1 2 3 4 5
otras personas.
b. Estoy tan sano/a como 1 2 3 4 5
cualquiera.
c. Creo que mi salud va 1 2 3 4 5
empeorar.
d. Mi salud es excelente. 1 2 3 4 5
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