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RESUMEN 

Introducción: La amputación traumática, origina incapacidad permanente para el 

trabajo. Ya que, esta constituye uno de los daños más graves, después de la muerte en 

un accidente de trabajo. Dando como origen, no nada más la incapacidad para realizar 

otra actividad laboral, sino que, también para llevar a cabo actividades de la vida diaria, 

así como, incorporarse de manera autónoma a su vida social. Antecedentes: Estudios 

han demostrado que posterior a una amputación presentan alteraciones psicológicas 

que evolucionan a trastorno depresivo mayor, trastorno de estrés postraumático, 

trastorno de ansiedad generalizada y de pánico. Sin embargo, se ha observado que un 

abordaje terapéutico incompleto, desarrolla secuelas de tipo psicológicas como mala 

adaptación al físico, deficiente ajuste psicosocial y enfermedades psiquiátricas. 

Objetivo: Determinar la asociación entre sintomatología depresiva y factores como 

ansiedad, estrés postraumático y percepción de incapacidad, en trabajadores con 

amputación traumática de extremidades superiores, calificados como accidentes de 

trabajo de la Unidad de Medicina Familiar N.45 IMSS, de San Luis Potosí durante los 

periodos 2020 y 2021. Material y Métodos: Investigación descriptiva, prospectiva, 

transversal analítico. Población adscrita a Salud en el Trabajo de la UMF N. 45, de 

septiembre 2022 a marzo 2023. Muestreo de tipo no probabilístico, consecutivo por 

conveniencia. Resultados: Observamos diferencias significativas entre grupos con y 

sin sintomatología depresiva moderada-grave, en los inventarios de ansiedad (p 

<0.001), estrés post traumático (p 0.001) y DASH para amputación (p 0.0008). En el 

análisis de regresión logística multivariado, con técnica escalonada, el mejor modelo 

que explicó la presencia de síntomas depresivos, fue DASH con un OR 1.03, sexo 

mujer OR 9.09 y el TDA (Tiempo Desde la Amputación) OR 0.18. Conclusiones: Se 

asoció la sintomatología depresiva moderada a grave en trabajadores con amputación 

traumática de extremidad superior con la ansiedad, TEPT y la discapacidad del brazo, 

hombro y mano (DASH). El ser mujer confiere un riesgo hasta de 9 veces de 

sintomatología depresiva moderada a grave en el grupo de pacientes con amputación 

traumática superior.  Palabras clave: Accidente de Trabajo; Síntomas Depresivos; 

Trastornos por Estrés Postraumático; Ansiedad; Amputación Traumática; Extremidad 

Superior, Evaluación de la Discapacidad.  
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ABSTRACT 

Introduction: Traumatic amputation causes permanent disability for work. Since this 

constitutes one of the most serious damages, after death in a work accident. Giving its 

origin, not only the inability to carry out another work activity, but also to carry out 

activities of daily living, as well as, to autonomously join one's social life. Background: 

Studies have shown the presence of psychological alterations that evolve into major 

depressive disorder, post-traumatic stress disorder, generalized anxiety disorder and 

panic disorder, after an amputation. However, it has been observed that an incomplete 

therapeutic approach develops psychological sequelae such as poor physical 

adaptation, poor psychosocial adjustment and psychiatric illnesses. Objective: 

Determine the association between depressive symptoms and factors such as anxiety, 

post-traumatic stress and perception of disability, in workers with traumatic amputation 

of upper extremities, classified as work accidents of the Family Medicine Unit N.45 

IMSS, San Luis Potosí, during 2020-2021. Material and Methods: Descriptive, 

prospective, analytical cross-sectional research. Population assigned to Occupational 

Health of the UMF No. 45, from September 2022 to March 2023. Non-probabilistic 

sampling, consecutive for convenience. Results: We observed significant differences 

between groups with and without moderate-severe depressive symptoms, in the anxiety 

inventories (0.001), post-traumatic stress (0.001) and DASH due to amputation 

(0.0008). In the multivariate logistic regression analysis, with a stepwise technique, the 

best model that explained the presence of depressive symptoms was DASH with an OR 

1.03, female sex OR 9.09 and TSA (Time Since Amputation) OR 0.18. Conclusions: 

Moderate to severe depressive symptoms in workers with traumatic upper extremity 

amputation were associated with anxiety, PTSD, and disability of the arm, shoulder, and 

hand (DASH). Being a woman confers a risk of up to 9 times of moderate to severe 

depressive symptoms in the group of patients with upper traumatic amputation.  

Keyworks: Accidents, Occupational; Amputation, Traumatic; Upper Extremity; 

Depression; Anxiety; Stress Disorders, Post-Traumatic; Disability Evaluation. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

- Síntomas depresivos: se caracteriza por una tristeza persistente y por la 

pérdida de interés en las actividades con las que normalmente se disfruta, 

así como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas, 

durante al menos dos semanas [74]. Suelen presentar varios de los 

siguientes síntomas: pérdida de energía; cambios en el apetito; necesidad de 

dormir más o menos de lo normal; ansiedad; disminución de la 

concentración; indecisión; inquietud; sentimiento de inutilidad, culpabilidad o 

desesperanza; y pensamientos de autolesión o suicidio [75]. 

 

- Ansiedad: Sentimiento de nerviosismo, de tensión o de pánico en respuesta 

a diversas situaciones; preocupación frecuente por los efectos negativos de 

las experiencias pasadas desagradables y por las posibilidades futuras 

negativas; sentir miedo y aprehensión por la incertidumbre, esperando que 

suceda lo peor [76]. 

 
- Trastorno de estrés postraumático (TEPT): Este trastorno puede 

desarrollarse después de la exposición a un suceso o serie de sucesos 

extremadamente amenazantes u horribles. Se caracteriza por todo lo 

siguiente: 1) volver a experimentar el suceso o sucesos traumáticos en el 

presente (recuerdos intrusivos, escenas retrospectivas o pesadillas); 2) evitar 

pensamientos y recuerdos del suceso o sucesos, o evitar actividades, 

situaciones o personas que recuerden al suceso o sucesos, y 3) 

percepciones persistentes de una mayor amenaza actual. Estos síntomas 

duran varias semanas y causan una discapacidad funcional importante [77]. 

 
- Discapacidad: Se caracteriza por limitaciones para el desempeño de una 

actividad rutinaria considerada regular, las cuales pueden ser temporales o 

permanentes, reversibles o surgir como consecuencia directa de deficiencias 

físicas, sensoriales, de secuela de enfermedades o por eventos traumáticos 

(accidentes) [78]. 
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- Amputación traumática: Pérdida de una parte del cuerpo, que puede ser un 

dedo, brazo, pierna o cualquier otra, que sucede como resultado de un 

accidente o lesión. Dentro de las causas traumáticas se identifican aquellas 

ocasionadas por maquinarias, utensilios, herramientas de granja o fábricas y 

accidentes viales, sin embargo también existen otras causas como resultado 

de desastres naturales, guerra o incluso agresiones interpersonales [4]. 

 
- Accidente de trabajo: Es “toda lesión orgánica o perturbación funcional, 

inmediata o posterior, la muerte o la desaparición derivada de un acto 

delincuencial, producida repentinamente en ejercicio o con motivo del 

trabajo, cualesquiera que sean el lugar y el tiempo en que se preste” [2]. 

 
- Accidente de trayecto: “Los accidentes que se produzcan al trasladarse el 

trabajador directamente de su domicilio al lugar del trabajo y de éste a aquél” 

[2]. 
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1. ANTECEDENTES 

1.1 Normativa vigente 

El ser humano tiene por finalidad sustentarse en la vida, y con ello, que pueda dedicar 

gran parte de su tiempo al trabajo. En ocasiones, las condiciones laborales pueden ser 

de baja seguridad; sin embargo, son necesarias para poder obtener un ingreso 

económico que lo encamine a un mejor bienestar social. Estas condiciones, pueden 

derivar de exposiciones ambientales patológicas que conlleven a la alteración de su 

estado de salud, y por consiguiente, llevando a la presencia de accidentes de trabajo.  

  

La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, siendo nuestra máxima 

autoridad, hace mención en el Título Sexto Del Trabajo y la de Previsión Social (artículo 

123) y dicta que:  “Toda persona tiene derecho al trabajo digno y socialmente útil” [1]. 

Así mismo, en la Fracción XV menciona que “el patrón está obligado a adoptar las 

medidas adecuadas para prevenir accidentes en el uso de las máquinas, instrumentos 

y materiales de trabajo” [1]. Sin embargo, no siempre se lleva a cabo de manera 

adecuada esta acción, o en ocasiones, la profesión y las actividades de la misma son 

inherentes para presentar un riesgo a la salud de los trabajadores, originado con ello, la 

presencia de riesgos de trabajo, que conlleva a presentar accidentes y enfermedades 

por el trabajo. 

  

La Ley Federal del Trabajo, 1970, define accidente de trabajo, en su artículo 474, como 

“Toda lesión orgánica o perturbación funcional, inmediata o posterior, la muerte o la 

desaparición derivada de un acto delincuencial, producida repentinamente en ejercicio 

o con motivo del trabajo, cualesquiera que sean el lugar y el tiempo en que se 

preste”[2].  

 

Es así, que los accidentes de trabajo en su gran mayoría, suceden debido a las 

condiciones peligrosas. Estas, se definen de acuerdo al Reglamento Federal de 

Seguridad  Salud en el Trabajo como: “las características inherentes a las 

instalaciones, procesos, maquinaria, equipo, herramientas y materiales, que pueden 
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poner en riesgo la salud, la integridad física o la vida de los trabajadores”.  Además, las 

condiciones inseguras definen como: “aquéllas que derivan de la inobservancia o 

desatención de los procedimientos o medidas de seguridad y que pueden conllevar la 

ocurrencia de incidentes, accidentes y enfermedades de trabajo” [3]. Es así como, 

ambos conceptos finalizan con la presencia de un daño orgánico en el trabajador. 

  

Es por ello por lo que, los accidentes de trabajo originan daños severos a los 

trabajadores presentando desde heridas superficiales, sin ningún por mayor, hasta la 

pérdida de un miembro por oficio de su profesión o en su defecto, la muerte del mismo. 

 

Así mismo, el Artículo 474 de la Ley Federal del Trabajo, describe la definición de 

Accidente de Trayecto el cual lo estipula como  “accidentes que se produzcan al 

trasladarse el trabajador directamente de su domicilio al lugar del trabajo y de éste a 

aquél” [2]. Ya que, el trabajador, no solamente está expuesto a los múltiples factores de 

riesgos en el área laboral, sino que, también, al trasladarse de su domicilio a su trabajo 

y viceversa, por lo que no pueden quedar excluidos en este estudio de investigación. 

1.2 Amputaciones traumáticas 

Ahora bien, la Academia Nacional de Medicina en México, hizo mención en su 

publicación “Los amputados y su rehabilitación, un reto para el Estado”, publicado en el 

año 2016 que, las amputaciones traumáticas producidas por accidentes son 

observadas de manera clara en la población en edad productiva y que, suele ser esta 

la más afectada entre 15 y 24 años. Destaca predominantemente el sexo masculino, 

con una razón de 5:1 casos [4]. 

  

Por otro lado, la amputación traumática se define como “la pérdida de una parte del 

cuerpo, generalmente un dedo de la mano o del pie, un brazo o una pierna, que ocurre 

como resultado de un accidente o lesión” [5]. Así mismo, gran parte de las causas de 

este tipo de amputación es ocasionada por acción directa de accidentes en fábricas o 

por el uso de herramientas eléctricas o por el uso de vehículos de motor. Graham y 

col., en el 2015 expusieron que, gran parte de los accidentes que ocasionan 
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amputaciones traumáticas en extremidades superiores es a causa de la manipulación 

de herramientas como las sierras de mesa que, en Estados Unidos de América, 

ocasionan un total de 2,000 casos de amputaciones por año [6] 

 

Por lo que, las amputaciones traumáticas de miembro superior han sido denominadas 

como una urgencia médica que requiere de atención inmediata, así como de 

intervención quirúrgica sin demoras debido a que, gran parte de su origen ocasionan 

gran gravedad en la integridad del paciente [7].   

 

Así mismo, se ha de diferenciar la causa que originan las amputaciones de extremidad 

superior vs extremidad inferior, ya que, ambas no tienen relación etiológica. The 

amputee Statistical Database for the United Kingdom: 2006/2007 [8]. Menciona que, las 

amputaciones de extremidades inferior ocurren principalmente en población mayor de 

edad y estas son causadas por enfermedades microangiopáticas y/o 

macroangiopáticas, en comparación con las amputaciones superiores que, ocurren con 

mayor prevalencia en la población joven a causa de accidentes [8]. 

 

Es así como, la amputación, en su gran mayoría, origina una incapacidad permanente 

para el trabajo. Ya que, la amputación constituye uno de los daños más graves, 

después de la muerte en un accidente de trabajo [9]. Que da como origen, no nada 

más la incapacidad para realizar otra actividad laboral, sino que, también para llevar a 

cabo su vida diaria, así como, poder incorporarse de manera autónoma a su vida 

social. Las amputaciones no solamente causan un impacto en el trabajador, sino que, 

también afectan a los familiares y a su entorno social [10].  

  

La amputación por accidentes de trabajo, a su vez, trae como consecuencia 

desórdenes psicológicos en el trabajador. La pérdida de una extremidad se ha descrito 

como una experiencia similar al dolor que es provocado por la muerte de un familiar y/o 

conocido surgiendo un proceso de duelo [11]. Ya que se ha observado que por el solo 

hecho de presentar una amputación este es predictivo de síntomas de ansiedad y 
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depresión, después de la pérdida de la extremidad [11]. Repercutiendo en la salud 

psicológica del trabajador que, en muy pocas ocasiones se hace mención. 

1.3 Ansiedad y depresión   

El trastorno de ansiedad y depresión son dos afecciones, de tipo psicológico, con gran 

prevalencia en la población en general y que, por lo general, estas mismas coexisten. 

De acuerdo con la OPS, “la depresión es una enfermedad que se caracteriza por una 

tristeza persistente y por la pérdida de interés en las actividades con las que 

normalmente el paciente disfrutaba hacer, así como la incapacidad para llevar a cabo 

las actividades cotidianas, durante al menos catorce días o más” [12].  

 

Así mismo, el trastorno de ansiedad se ha definido como “aquel carácter en que se 

comparten características de miedo, ansiedad percibida de manera excesiva, así como 

alteraciones conductuales”. En este caso, el miedo es una respuesta emocional a una 

amenaza inminente, real o imaginaria [12]. Mientras que la ansiedad es una respuesta 

anticipada a una amenaza futura [12]. 

  

Menciona la OMS, en el 2017, en su publicación “Depresión y otros trastornos mentales 

comunes” que, la depresión es el principal factor que constituye a la discapacidad 

mundial [12]. Desde el 2015, la proporción de la población mundial con depresión fue 

de 4.4% [12]. Por otro lado, la proporción de la población mundial con trastornos de 

ansiedad fue de 3,6% [12]. 

EPIDEMIOLOGÍA 

Actualmente la tasa de trastornos depresivos y de ansiedad en la población en general 

es alta. Es así como, se ha informado que la prevalencia de los mismos es de 28.8% 

por trastorno de ansiedad y 16.6% por trastorno depresivo, esto demostrado en 

población adultos de los Estado Unidos de América [13].  

  

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica en México [14]. 

Los trastornos neuropsiquiátricos han ocupado el quinto lugar al considerarse 

indicadores de muerte prematura y días vividos con discapacidad [14]. Sin embargo, 
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los trastornos de ansiedad son los más prevalentes y los más crónicos [14]. No 

obstante, la discapacidad por depresión mayor es seis veces mayor [14]. 

  

En México, uno de cada cinco individuos presenta al menos un trastorno mental en 

algún momento dado de su vida [15]. En lo que respecta a depresión, el Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía reportó que el 67.4% de los mexicanos tiene 

sentimientos de depresión algunas veces al año [15]. 9.7%diario [15]. 11.5% 

semanalmente y 11.5% cada mes [15]. Respecto a la edad de presentación, la mitad 

de los casos lo hacen entre los 20 y los 30 años [15]. 

  

Así mismo, en lo que respecta a trastornos de ansiedad, se estima que en México al 

menos 14.3% padece ansiedad generalizada [16]. De estos, el 50% se presentan antes 

de los 25 años [16.] 

1.4 Herramientas utilizadas para determinar ansiedad, depresión, estrés 

postraumático 

1.4.1 Inventario de depresión de Beck-II (Beck Depression Inventory- Second 

Edition) 

Es descrito como uno de los cuestionarios autoaplicados más utilizados en España, 

para evaluar la presencia y gravedad de síntomas depresivos [33]. Permite evaluar 

todos los criterios diagnósticos sintomáticos de los trastornos depresivos según el 

DSM-IV [33]. El BDI-II, permite evaluar todos los síntomas que caracterizan al síndrome 

depresivo mayor y el trastorno distímico que conforman el DSM-IV [33]. El cuestionario 

está conformado por 21 ítems de los cuales cada uno de ellos está conformado por un 

escenario afirmativo en el cual se describe un síntoma depresivo, el cual está ordenado 

de menor gravedad a mayor. Por lo que, el entrevistado debe escoger la que mejor 

describa su padecimiento durante las dos últimas semanas. Así mismo, cada ítem está 

puntuado con un valor que va de 0 a 3 puntos [33]. Los rangos de puntuación de corte 

para la gravedad de la depresión son las siguientes: mínimo de 0 a 13 puntos [33]. 

Leve de 14 a 19 puntos [33]. Moderado de 20 a 28 puntos [33].  Por último, grave de 29 

a 63 puntos [33]. 
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1.4.2 Inventario de ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory) 

Es un cuestionario utilizado para la obtención de datos de sintomatología de ansiedad 

[34]. En junio del 2001, en la Revista Mexicana de Psicología, fue estandarizado para la 

población mexicana por Robles, Valera, Jurado y Páez [34]. Conformado por 21 ítems, 

al igual que el inventario de depresión de Beck-II. Cada ítem consiste en una afirmación 

que describe la sintomatología de ansiedad, de acuerdo con lo descrito en el DSM-V 

para diagnóstico de ansiedad. Éste consiste en contestarlo de acuerdo a las molestias 

que presentó el paciente durante la última semana y el día actual, indicando la 

intensidad de la molestia, mismas que se puntúan de manera creciente, de 0 (nada) a 3 

puntos (severamente) [34]. La suma del puntaje total indica el nivel de ansiedad que 

tiene el participante al momento de realizar el cuestionario. El puntaje total se obtiene 

de la suma de cada uno de los reactivos, siendo 0 el puntaje mínimo y 63 el máximo. 

Por otro lado, en la población mexicana la clasificación de puntuaciones son: de 0 a 5 

puntos, ansiedad mínima; de 6 a 15, ansiedad leve; de 16 a 30 puntos, ansiedad 

moderada, y de 31 a 63, ansiedad severa. Por último, el criterio para considerar la 

ansiedad como clínicamente relevante es obtener 16 puntos o más.  

1.4.3 Cuestionario DASHe sobre las discapacidades del hombro, codo y mano, 

versión español (DASHe) 

El cuestionario DASH es utilizado para identificar la calidad de vida que tienen los 

trabajadores posteriores a someterse a un evento traumático de la extremidad superior 

[35]. Valorando la discapacidad percibida por el trabajador al realizar distintas 

actividades de la vida diaria [35].  De la misma manera, evalua síntomas como el dolor. 

Permitiendo cuantificar y comparar la repercusión que tiene la lesión de alguna región 

anatómica de la extremidad torácica. Ya que se ha observado que la falta o el daño de 

alguna de las mismas, ocasiona alteración de toda la extremidad, interviniendo 

actividades habituales del trabajador [35]. El cuestionario consiste en un total de 30 

ítems y 2 módulos opcionales que consisten en evaluar destrezas artísticas y 

deportivas, que constan de 4 ítems cada módulo, todos destinados para la 

investigación del impacto que tiene la falta y/o daño de alguna región anatómica de la 

extremidad torácica. Al menos 27 de los 30 ítems tienen que estar completos para que 

la calificación pueda ser calculada. Cada ítem se puntúa, de acuerdo a la severidad de 
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los síntomas del 1 al 5, de manera creciente. Por último, la puntuación total oscila entre 

un total de 30 a 150 puntos [35]. Posteriormente, se transforma en una escala de 0 

(mejor puntuación posible) a 100 (peor puntuación posible), en el cual se clasifica la 

percepción de la discapacidad de la siguiente manera: excelente (<20 puntos), buena 

(20-39 puntos), regular (40-59 puntos) y mala (60-100 puntos). Para obtener el puntaje, 

los valores asignados a cada respuesta completada simplemente se deben de sumar y 

se promedian, produciendo un puntaje máximo de cinco. Este valor se transformaa un 

puntaje de 100 al restarle uno y multiplicarlo por 25. Entre más alto el puntaje, significa 

una mayor discapacidad.  

Fórmula: 

Calificación de discapacidad = ([(suma de n respuestas) –  1] x 25) /n,  

donde n es igual al número de respuestas completadas. 

 

1.4.4 Lista checable de trastorno por estrés postraumático (PCL) adaptado a los 

criterios del DSM-5 (PCL-5) 

 

El PCL-5 ha sido adaptada para la identificación de sintomatología descrita por el DSM-

5 2013, de trastorno por estrés postraumático (TEPT) [36]. Así mimo, el PCL-5 ha sido 

adaptado para la identificación de TEPT en población mexicana, obteniendo resultados 

válidos y confiables para su aplicación en trabajadores que fueron partícipes de 

eventos traumáticos en el área de trabajo y/o en el trayecto de su domicilio al trabajo o 

viceversa y, que concluyeron en amputación anatómica de alguna región en la 

extremidad superior.  El cuestionario consiste en un total de 20 ítems, los cuales 

identifican la sintomatología de TEPT de acuerdo a lo mencionado por el DSM-5 para el 

diagnóstico del mismo [36]. Este instrumento permite identificar la molesta 

sintomatología que ha percibido el individuo durante el último mes, posterior al evento 

ocurrido. El grado de malestar se numera de menor intensidad a mayor, es decir de 0 

(nada) a 4 (extremadamente), logrando identificar la intensidad de la sintomatología 

[36]. Al obtener la sumatoria total de cada uno de los ítems se obtiene el puntaje global, 

el cual, el punto de corte establecido para el diagnóstico de TEPT es >33 puntos [36]. 
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1.5 Amputación traumática y su relación con trastornos mentales  

En un estudio de cohorte se evaluó en pacientes con amputación traumática en una 

extremidad como riesgo de desarrollar depresión [17]. El estudio contó con el objetivo 

de examinar la asociación de manera longitudinal entre la amputación traumática y la 

depresión en hombres en edad laboral; 189,220 hombres suecos, fueron seguidos de 

1985 a 2009. Como principales resultados que se obtuvieron fueron los ingresos 

hospitalarios ambulatorios por depresión. Así mismo, en total, se presentaron 401 

hombres que se sometieron a una amputación traumática en extremidades, con una 

edad media de, al momento de la amputación, 42.5 años, con una desviación estándar 

de 7.4 años. Así mismo, la regresión de Cox produjo un índice de riesgo no ajustado 

(intervalo de confianza del 95%) de 2.61 (1.62 – 4.21) para el riesgo de presentar 

depresión posteriormente, asociada con amputación traumática en comparación con la 

población general. Concluyendo que, la amputación traumática se asocia con un mayor 

riesgo de depresión [17]. 

 

Actualmente la etiología del trastorno de ansiedad y depresión es aún limitada, sin 

embargo, se han descrito fenómenos a nivel neurológico y genético que describen el 

origen de los mismos. 

  

A nivel neurobiológico, estudios de investigación, han sugerido que los síntomas del 

estado de ánimo causados por depresión y ansiedad son a consecuencia de un 

desequilibrio en los impulsos del sistema límbico a nivel cerebral [18]. Un estudio de 

2015 informó que las personas con ansiedad y depresión tienen una mayor 

conectividad funcional en estado de reposo en la red límbica [19]. En comparación con 

la ausencia de depresión y ansiedad [19]. 

  

Así mismo, se ha descubierto que la alteración más frecuente en ambas clases de 

trastornos es la presencia de hiperactividad dentro de la amígdala [20]. La amígdala 

siendo una pequeña estructura anatómica situada junto con la corteza cerebral que 

está relacionada con las emociones. Es la encargada de enviar información relacionada 
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con el miedo y la ansiedad a los centros nerviosos superiores [20]. Sin embargo, esta 

suele manifestarse de diferente manera ante ansiedad y depresión. Es así como, en 

pacientes con depresión la actividad de la amígdala de manera basal es mayor que la 

de los pacientes sanos. Por otro lado, los pacientes con trastorno de ansiedad, 

presentan una mayor actividad de la amígdala [21]. 

 

Por otro lado, se tienen teorías acerca del desarrollo de estos dos tipos de trastorno 

mental, en donde se explica que pueden ser origen de fallas en la neurotransmisión de 

serotonina y noradrenalina. En el caso de la serotonina, es el neurotransmisor 

responsable de ejercer acciones como la conducta, el movimiento, la apreciación del 

dolor, actividad sexual, apetito, secreciones endocrinas, funciones cardiacas y el ciclo 

de sueño-vigilia [22].  

Además, la noradrenalina, es el neurotransmisor responsable de aumentar en la vigilia 

y en episodios de estrés, en los cuales su actividad neuronal alcanza niveles de 

intensidad máxima [22]. De ese modo, se encarga de alertar al organismo lo necesario 

para mantener la supervivencia [22]. La carencia de este neurotransmisor o su 

desequilibrio con la serotonina puede llevar como origen la presencia de la depresión 

[22]. 

 

Ahora bien, acerca de las manifestaciones que podemos observar durante la depresión 

en los trabajadores son: disminución de la concentración, cansancio, pérdida del deseo 

sexual, pérdida de interés o placer en casi todas las actividades que anteriormente de 

disfrutaban, alteraciones del sueño, así como un estado de ánimo depresivo [22]. 

  

Así mismo, las manifestaciones que, el trastorno de ansiedad presenta suelen ser 

síntomas específicos como son preocupación excesiva, hiperactividad autonómica, 

respuesta de sobresalto exagerada, así como tensión muscular [18]. 

  

Es así como, la presencia de estos dos trastornos, depresivo y ansiedad, conlleva a 

que los pacientes presenten estado de ánimo de tipo disfórico, irritabilidad, agitación o 

inquietud, así como, dificultad para la concentración, insomnio y fatiga [18]. 
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Ahora bien, en cuestión del diagnóstico de trastorno de ansiedad es, principalmente, 

clínico. Este se basa en los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, quinta edición (DSM-5) [23]. Los pacientes presentan ansiedad excesiva y 

preocupación acerca de varias actividades o acontecimientos [23]. Tienen dificultad 

para controlar sus preocupaciones, tienen una mayor duración en días y por lo general 

un tiempo prolongado que conlleva su duración hasta por más de 6 meses [23]. Así 

mismo, se acompaña de síntomas como son,  agitación o nerviosismo, fatiga, dificultad 

para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular, trastorno del sueño [23]. Por lo que, 

deben identificarse igual o mayor a tres de los descritos [23]. 

  

Por otro lado, para evaluar la presencia de trastorno depresivo mayor, la DSM-5 

menciona que  este “debe cumplir con más o igual de cinco de los siguientes síntomas 

y que estos, deben haber estado presentes en la mayoría de los días, durante un 

período dado de dos semanas, y uno de ellos debe ser el estado de ánimo depresivo o 

pérdida de interés o placer, en el cual el estado de ánimo depresivo cuente con la 

mayor parte del día en el paciente, así mismo debe estar presente una marcada 

disminución del interés o placer en todas o casi todas las actividades la mayor parte del 

día, aumento o pérdida significativa (> 5%) de peso, o disminución o aumento del 

apetito, insomnio (a menudo insomnio para mantenimiento del sueño) o, por el 

contrario, hipersomnia, agitación o retardo psicomotor observado por otros (en este 

caso no informado por el mismo paciente), fatiga o pérdida de energía, sentimientos de 

inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada, capacidad disminuida para pensar o 

concentrarse, o indecisión, pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de 

suicidio o un plan específico para suicidarse” [23], [24]. 

 

El autor Shue S y col., menciona en un estudio retrospectivo realizado en el año 2021 

que, las amputaciones traumáticas en miembros superiores en la población general 

mostró una tasa de depresión y ansiedad muy similar a la que presentan los soldados 

en un combate [25], es decir, la propia mutilación de la extremidad superior, a pesar de 

no estar expuesto a otro factor ambiental de estrés, conlleva al desarrollo de trastornos 
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psiquiátricos de alto impacto en el individuo, ocasionando alteración en el bienestar 

mental y por ende, rompiendo el equilibrio de su salud. 

 

Bhutani y col., en el año 2016, explicó a través de un estudio transversal que, no 

solamente se debe de brindar la atención médica en el individuo de manera urgente al 

actuar ante la lesión de la extremidad afectada, sino que, también, el médico y/o los 

médicos a cargo, deben de, también, brindar tratamiento psicológico y/o psiquiátrico al 

paciente que se expuso a tal traumatismo [26]. Ya que, es ahí donde la terapéutica se 

ve limitada a ser brindada por el personal médico, condicionando la presencia de 

sintomatología depresiva. Expone la importancia de actuar de manera integral, no 

solamente atendiendo la agresión física, sino que, también, incluir la situación mental 

[26]. 

 

En el año 2016, Sahu y col., demostraron, a partir de una revisión sistemática que, la 

prevalencia de alteraciones psiquiátricas debidas a amputaciones traumáticas iba de un 

rango de 32 a 84%, especialmente con un rango de depresión de 10.4 a 63%, estrés 

postraumático con 3.3 a 56.3% y ansiedad con un porcentaje de 3.4 a 10%. Por lo que 

concluyen, de igual manera, con la importancia de involucrar el personal médico 

responsable del paciente con amputación traumática brindarle tratamiento psicológico 

y/o psiquiátrico [27]. 

 

Así mismo, Bennet en el 2016 demostró que, pacientes con amputaciones traumáticas 

también presentan alteración en su imagen corporal [28], lo que también conlleva a 

presentar alteraciones emocionales y generar trastornos psiquiátricos. Recomendando 

que, el médico a cargo de paciente con esta situación, debe de interferir 

psicológicamente y/o psiquiátricamente previo y post al procedimiento de aniquilación 

de la extremidad, con la finalidad de mejorar la empatía con el paciente y disminuir la 

probabilidad de presentar y/o desarrollar algún trastorno psiquiátrico [28]. 

 

Por otro lado, en el año 2019, Tsoulou y col., demostraron que, existe una prevalencia 

de ansiedad moderada en pacientes que presentaron amputaciones traumáticas 
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empero, no solo se demostró este trastorno psicológico, sino que, también, 

demostraron que la ansiedad del paciente es proporcional a la ansiedad que presenta 

su cuidador primario [29]. Éste estudio demostró una correlación positiva 

estadísticamente significativa entre la ansiedad del paciente y su cuidador con ρ = 

0,239 y p = 0,039, respectivamente y, del cuidador con la ansiedad del paciente con ρ = 

0,322 y p = 0,030 [29]. Por lo que, concluyeron que, existe una asociación entre el nivel 

de ansiedad que presenta el paciente con su cuidador, por lo que, el personal médico, 

a su vez, debe de, no solo, enfocarse en el bienestar mental del paciente, sino, también 

de su familia y el impacto psicológico que éste fenómeno pueda causar en los mismos 

[29]. 

 

Por otro lado, las enfermedades psicológicas, son subdiagnosticadas y subtratadas 

[30]. De la misma manera que sucede con los trabajadores que presentaron 

amputaciones traumáticas por motivos de accidentes de trabajo. Ya que, en menor 

medida, estos pacientes, trabajadores, que sufrieron lesiones y como consecuencia la 

pérdida de un miembro, muy pocas veces el médico de primer contacto, o de otro nivel, 

lo envía al servicio de psicología como plan terapéutico en el mismo.  

 

Otro estudio demostró que, existen resultados positivos al haber un apoyo social que 

involucra a los pacientes que presentaron amputaciones traumáticas [31]. Ya que, 

demostró que, hay mejoría en la calidad de vida y de su entorno en pacientes y 

familiares que presentan esta situación desgarradora [31]. Así mismo, se ha observado 

que pacientes que tienen una mayor integración social tienen menor riesgo de 

presentar depresión [32]. 

 

Sin embargo, actualmente, México vive aún un momento de desarrollo para aplicación 

de medidas terapéuticas de tipo psicológicas en el actuar médico, mismo que sea 

integrado en los pacientes que presentaron este tipo de eventos. Logrando con ello, no 

nada más la atención de la urgencia médica y su atención por el traumatismo, sino que, 

también, la atención y la reincorporación del trabajador-paciente a su nueva etapa de 

vida. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

La amputación traumática es definida por la Organización Mundial de la Salud como la 

pérdida de un miembro corporal secundario a una lesión traumática [36]. En especial 

las amputaciones de extremidades superiores, suelen ser una urgencia en el área 

médica debido a la gravedad que éstas conllevan [7]. 

 

Algunas causas que se han identificado como origen de las amputaciones traumáticas 

son, la manipulación de herramientas, maquinaria, equipo, medios de transporte y 

materiales que manipulan los trabajadores en su área laboral, representando un 29.1% 

de las causas de amputación [4]. Mismas que conllevan un alto riesgo por las 

características físicas de las herramientas para presentar amputaciones. 

Especialmente en dedos y articulación de la mano, originando una incidencia de hasta 

2,000 casos por año [4]. Además, algunos mecanismos identificados suelen ser por 

aplastamientos y avulsiones [4]. 

 

Del mismo modo, la amputación traumática de extremidades superiores conlleva a que 

el individuo en edad productiva laboral se encuentre involucrado en un estado de 

quebrantamiento entre su bienestar físico, mental y social, ocasionando disrupción en 

su salud [37]. Ya que, las amputaciones ocasionan un alto impacto en el individuo lo 

que conlleva a la aparición de sintomatológica psicológica de tipo depresiva [37]. 

Estudios demuestran que, la pérdida de una extremidad genera un estado negativo en 

el paciente por lo que, se ve afectado su entorno social, estado laboral y, por ende, su 

actividad económica y ciertas actividades de su vida diaria, lo que ocasiona limitación 

para la reincorporación total a su vida anterior al accidente [37]. 

 

También, se ha observado que, aparte del tratamiento quirúrgico, rehabilitación física y 

el manejo del dolor; uno de los tratamientos menos otorgados a los pacientes con este 

tipo de lesiones es la terapia para el manejo de las secuelas psicológicas que este 

fenómeno traumático causa en los pacientes [38].  Algunas de las problemáticas de tipo 

psicológico que pueden desarrollar los pacientes pueden ser inadecuada adaptación a 

su nueva apariencia física [38]. Un ajuste psicosocial deficiente y por último y lo más 
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importante que puede desarrollar este fenómeno es la presencia de trastornos 

psiquiátricos, mismos que conllevan a una alteración en la reincorporación del individuo 

a la sociedad, a su trabajo y a sus relaciones interpersonales [39]. 

 

Por lo que, investigaciones mencionan que, la amputación traumática de una 

extremidad conlleva al desarrollo de ansiedad, depresión y estrés emocional en el 

individuo [40]. Este tipo de trastornos psicológicos dan origen a demás problemas en el 

paciente como son el abuso de sustancias tóxicas, el inadecuado manejo del dolor, 

presentando dependencia de fármacos analgésicos, antinflamatorios y/u opioides y una 

calidad de vida deficiente al haber una alteración en la imagen corporal y cambios en el 

puesto y área de trabajo [41]. 

 

En una revisión sistemática realizada en la India, se observó que la prevalencia de 

trastornos psiquiátricos en pacientes con amputaciones abarca de un 32 a un 84% de 

los pacientes amputados, presentando una media de 10.4 a 63% de depresión, un 3.3 

a 56.3% de trastorno de estrés postraumático, y un 3.4 a un 10% diagnóstico de 

ansiedad [27]. Es decir, más de la mitad de los pacientes que presentaron 

amputaciones traumáticas son propensos a desarrollar un trastorno psicológico [27]. 

Por ello, es de gran importancia involucrar al personal médico que se encuentre 

implicado con la restauración de la salud de estos individuos. Favoreciendo la 

comunicación y rehabilitación interdisciplinaria del mismo, para mejorar potencialmente 

el entorno y bienestar del paciente tanto físico, mental y social [38].  

 

Por lo cual, la principal característica de este estudio es la identificación de síntomas 

depresivos en pacientes que presentaron amputaciones traumáticas en extremidades 

superiores. Debido a la gran prevalencia de trastornos psicológicos que este 

acontecimiento puede ocasionar y así mismo, llegar a limitar a un entorno saludable a 

consecuencia de la falta de un manejo integral con profesionales en salud mental; se 

pretende beneficiar a los pacientes que presentaron este acontecimiento a través de, 

primero, concientizar a los médicos de los tres niveles de atención acerca de la 

prevalencia de sintomatología psiquiátrica y, dos, referirlos a los servicios de salud 
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mental para la disminución de esta enfermedad con bajo diagnóstico por parte de los 

servicios de salud, para que, posteriormente, haya intervenciones psicoterapéuticas y/o 

manejo farmacológico a los acontecimientos presentados e identificados en los 

trabajadores con amputaciones traumáticas otorgando beneficio y bienestar al hombre. 

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La amputación traumática definida como un acto súbito, dramático e irreversible en el 

hombre, el cual genera cambios físicos, sociales, económicos, pero sobre todo 

alteración en el bienestar mental, originando diversos trastornos psiquiátricos [26]. 

Estudios anteriores han demostrado la presencia de alteraciones psicológicas que 

evolucionan a trastorno depresivo mayor, trastorno de estrés postraumático, trastorno 

de ansiedad generalizada y de pánico, posterior a una amputación [54]. Sin embargo, 

se ha observado que un abordaje terapéutico incompleto en estos pacientes, 

especialmente la atención en salud mental da origen al desarrollo de secuelas de tipo 

psicológicas como mala adaptación a su físico, deficiente ajuste psicosocial y, a lo largo 

a, enfermedades psiquiátricas, como anteriormente mencionadas, que conllevan a una 

alteración en el bienestar físico, mental y social del paciente [24]. 

 

Estudio de revisión sistemática en la India demostró, una prevalencia de trastornos 

psiquiátricos que abarca desde un 32 a un 84% de los pacientes que presentaron 

amputaciones, con presencia de depresión en 10.4 al 63% de los individuos [26]. En el 

2014, en promedio, se registraron 2,126 amputaciones a causa de traumatismos con 

mayor afectación en extremidades superiores [4]. 70.9% de las amputaciones 

traumáticas se presentaron en las extremidades superiores [4]. 22.4% en las 

extremidades inferiores [4]. Un 61.8% de las amputaciones traumáticas fueron a 

consecuencia de lesiones accidentales [4]. Así mismo, se observó que, la mayor parte 

de la población afectada es entre los 20 y 39 años [4]. Es decir, individuos con mayor 

actividad social, representado un 31% de amputaciones traumáticas por grupo de edad. 

De igual manera, se identificó que, el 74.5% de los pacientes corresponden al sexo 

masculino y 25.5% al sexo femenino, con una relación 3:1 [4].  
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Sin embargo, en México, esto aún no ha sido identificado en población con 

amputaciones traumáticas ya que, se estima que solo 1 de cada 10 personas adultas 

ha recibido diagnóstico de depresión por parte de un profesional de salud [55]. Así 

mismo, en México, los profesionales del área de salud de primer contacto reciben 

menos del 15% de cursos de actualización y/o educación relacionados con la salud 

mental de los pacientes, esto es que al mes solo se realiza, por lo menos, una 

referencia médica a un especialista en salud mental. Siendo éstas algunas causas de 

la falta de atención a la sintomatología depresiva en trabajadores con amputaciones 

traumáticas.  

 

Por lo que, médicos quirúrgicos y clínicos deben de comunicarse con psiquiatras y 

psicólogos para realizar una evaluación integral al paciente y actuar de manera 

inmediata antes los posibles trastornos psicológicos que pueden desarrollar, con la 

finalidad de iniciar con intervenciones psicoterapéuticas o tratamiento farmacológico 

inmediato y evitar un mayor deterioro psicológico favoreciendo el bienestar físico, 

mental y social del hombre. Por lo que, es de importancia la identificación temprana e 

inmediata de enfermedades psiquiátricas posterior a una amputación traumática en los 

trabajadores, como parte fundamental de su tratamiento terapéutico con la finalidad de 

mejorar la calidad de vida del individuo [40]. 

 

Es importante formar un lazo con los servicios de salud mental, psiquiatras y psicólogos 

entre los médicos quirúrgicos y no quirúrgicos como son los médicos rehabilitadores, 

médicos del trabajo y médicos familiares, entre otros, con la finalidad de dar atención 

médica a los pacientes que presentaron amputaciones traumáticas en extremidades 

superiores, a consecuencia de accidentes por el trabajo a través la concientización a 

los profesionales que tienen contacto con los pacientes con este padecimiento y de la 

falta de un tratamiento completo e integral para favorecer la salud física y sobre todo la 

salud mental del paciente con amputación de extremidad. Así mismo, de la elaboración 

de programas que dicten el envío de los pacientes al servicio de salud mental. 

. 
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2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe asociación entre la sintomatología depresiva y factores como ansiedad, estrés 

postraumático y percepción de discapacidad en trabajadores con amputación 

traumática de extremidades superiores, calificados como accidentes de trabajo de la 

Ciudad de San Luis Potosí durante los periodos 2020 y 2021? 
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3. HIPÓTESIS 

En pacientes con amputaciones traumáticas de extremidades superiores calificados 

como accidentes de trabajo de la ciudad de San Luis Potosí, observamos asociación 

directamente proporcional de sintomatología depresiva y la presencia de ansiedad, 

estrés postraumático y percepción de discapacidad, durante los periodos 2020 y 2021. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general 

Determinar la asociación entre sintomatología depresiva y factores como ansiedad, 

estrés postraumático y percepción de incapacidad, en trabajadores con amputación 

traumática de extremidades superiores, calificados como accidentes de trabajo de la 

Unidad de Medicina Familiar N.45 IMSS, de la Ciudad de San Luis Potosí durante los 

periodos 2020 y 2021. 

4.2 Objetivos específicos 

 Analizar las características sociodemográficas de los trabajadores calificados 

como accidentes de trabajo o de trayecto, a partir de los datos registrados en la 

Hoja de Recolección de Datos, en trabajadores con amputación traumática de 

extremidades superiores, de la ciudad de San Luis Potosí durante los periodos 

2020 y 2021. 

 

 Determinar el puntaje de sintomatología depresiva, con el inventario de 

Depresión de Beck-II, en trabajadores con amputación traumática de 

extremidades superiores, calificados como accidentes de trabajo  o trayecto, de 

la ciudad de San Luis Potosí durante los periodos 2020 y 2021.   

 

 Determinar la presencia de ansiedad, con el inventario de ansiedad de Beck en 

trabajadores con amputación traumática de extremidades superiores, calificados 

como accidentes de trabajo de la ciudad de San Luis Potosí durante los periodos 

2020 y 2021.   

 

 Determinar la presencia de estrés postraumático, con el checklist PCL-5 en 

trabajadores con amputación traumática de extremidades superiores, calificados 

como accidentes de trabajo de la ciudad de San Luis Potosí durante los periodos 

2020 y 2021. 
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4.3 Objetivos secundarios  

 Determinar el puntaje de discapacidad, de miembros superiores, a través del 

cuestionario DASH en español para hombro, codo y mano.  
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5. SUJETOS Y MÉTODOS 

5.1 Tipo de investigación: 

Descriptiva.  

Por su temporalidad prospectivo. 

5.2 Diseño de investigación  

Estudio transversal analítico. 

5.3 Universo de estudio 

Población asegurada bajo el Régimen Obligatorio que reciba apoyo de los servicios de 

Salud en el Trabajo de la Unidad de Medicina Familiar N.45, del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, San Luis Potosí, que cuenten con “Aviso de atención médica inicial y 

calificación de probable accidente de trabajo ST-7” calificada como si accidente de 

trabajo o si accidente en trayecto. 

5.4 Unidad de investigación 

Trabajadores con amputaciones traumáticas de miembros superiores, proximal y/o 

mano-dedos, con “Aviso de atención médica inicial y calificación de probable accidente 

de trabajo ST-7” como “si accidente de trabajo” o “si accidente en trayecto” con periodo 

de calificación, durante el año 2020-2021, que reciban apoyo de los servicios de Salud 

en el Trabajo de la Unidad de Medicina Familiar N. 45, IMSS, S.L.P. 

5.5 Límite de tiempo 

29 de septiembre 2022 a 29 de marzo 2023. 

5.6 Muestra 

Muestreo de tipo no probabilístico, consecutivo por conveniencia, hasta completar el 

tamaño de la muestra [42]. Se realizaron entrevistas y llamadas telefónicas, a los 
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pacientes que contaban con formato “Aviso de atención médica inicial y calificación de 

probable accidente de trabajo ST-7” con calificación como “si accidente de trabajo” o “si 

accidente en trayecto” que reciben apoyo de los servicios de Salud en el Trabajo de la 

Unidad de Medicina Familiar N.45 IMSS,  durante el periodo 2020 y 2021, hasta 

completar el análisis y realización de cuestionarios.
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5.7 Operacionalización de variables  

A continuación, se describen las variables utilizadas en la presente investigación, su clasificación, definición operacional, 

escalas de medición consideradas y las fuentes de información empleadas.   

Nombre de 
variable 

Definición operacional Escala de 
medición 

Categoría de la variable Fuente de información 

Síntomas 

depresivos 

Indicio de alteración del estado de ánimo, en el cual aparece reflejado un 

sentimiento constante de tristeza, de ánimo decaído, de falta de motivación por 

realizar aquellas actividades que antes se disfrutaban [44]. Estos sentimientos 

afectan a los sentimientos, pensamientos y comportamientos [44]. Produciendo una 

interferencia en los ámbitos personal, laboral y/o relacional [44] 

Cuantitativa 

Discreta 

0 – 63 puntos Inventario Depresivo de Beck-II 

Síntomas 

Ansiedad 

Valora los síntomas somáticos que se relacionan a la ansiedad que se encuentran 

presentes en la persona. También la manera en la que se experimenta la misma, a 

través de una apreciación subjetiva, neurofisiológica, a nivel de sistema autónomo 

y los niveles de pánico. 

Cualitativa 

Ordinales 

Normal o no ansiedad: 0-5 puntos 

Ansiedad leve a moderada: 6-15 

puntos 

Ansiedad moderada a severa: 16-

30 puntos 

Ansiedad severa: 31-63 puntos 

Inventario Ansiedad de Beck 

Síntomas de 

estrés 

postraumático 

Síntomas intrusivos, evitativos, con alteraciones cognitivas y del estado del ánimo 

[45]. Con alteración de la alerta y reactividad posterior a suceso traumático [45]. 

Con duración superior a un mes y que causa malestar clínicamente significativo o 

deterioro social, laboral u otras áreas del funcionamiento [46]. 

Cualitativa 

Dicotómica 

1. NO: ≤ 33 puntos no TEPT 

2. SI: ≥ 34 puntos Si TEPT 

Check list de trastorno por estrés 

postraumático (PCL-5) adaptado a los 

criterios DSM-5 

Percepción de 

discapacidad 

Escala diseñada para valorar la presencia de síntomas y la capacidad funcional del 

individuo con lesiones musculoesqueléticas de la extremidad superior. 

Cuantitativa 

Contínua 

 0 a 100 puntos Cuestionario DASHe 

Variables sociodemográficas 

Edad 

Tiempo vivido por una persona expresado en años [48]. Cuantitativa 

Continua 

18 a 65 años Formato “Aviso de atención médica inicial 

y calificación de probable accidente de 

trabajo ST-7”, y “Dictamen de incapacidad 

permanente o de defunción por riesgo de 

trabajo ST-3” 

Sexo 

Condición orgánica que distingue a los hombres de las mujeres [47]. Cualitativa 

Dicotómica 

1. Mujer 

2. Hombre 

Formato “Aviso de atención médica inicial 

y calificación de probable accidente de 

trabajo ST-7”, y “Dictamen de incapacidad 

permanente o de defunción por riesgo de 

trabajo ST-3” 
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Escolaridad 

Período de tiempo que un individuo asiste a la escuela para estudiar y aprender 

[49]. 

Cuantitativa 

Contínua 

0 a 25 años de escolaridad 

cursados. 

Formato “Aviso de atención médica inicial 

y calificación de probable accidente de 

trabajo ST-7”, y “Dictamen de incapacidad 

permanente o de defunción por riesgo de 

trabajo ST-3” 

Estado Civil 

Situación personal en que se encuentra o no una persona física en relación a otra, 

con quien se crean lazos jurídicamente reconocidos sin que sea su pariente, 

constituyendo con ella una institución familiar, y adquiriendo derechos y deberes al 

respecto [50]. 

Cualitativa 

Nominal 

1. Soltero 

2. Casado 

3. Divorciado 

4. Separación en proceso 

judicial 

5. Viudo 

Concubinato (unión libre) 

Formato “Aviso de atención médica inicial 

y calificación de probable accidente de 

trabajo ST-7”, y “Dictamen de incapacidad 

permanente o de defunción por riesgo de 

trabajo ST-3” 

Actividad laboral 

Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempeña un individuo en su 

trabajo, oficio o puesto de trabajo [51]. En el momento del accidente. 

Cualitativa 

Nominal  

1. Funcionarios, directores y 

jefes [52]. 

2. Profesionistas y técnicos 

[52]. 

3. Trabajadores auxiliares en 

actividades administrativas 

[52]. 

4. Comerciantes, empleados 

en ventas y agentes de 

ventas [52]. 

5. Trabajadores en servicios 

personales y vigilancia [52]. 

6. Trabajadores en actividades 

agrícolas, ganaderas, 

forestales, caza y pesca 

[52]. 

7. Trabajadores artesanales 

[52]. 

8. Operadores de maquinaria 

industrial, ensambladores, 

choferes y conductores de 

transporte [52]. 

9. Trabajadores en actividades 

elementales y de apoyo [52]. 

Cédula de recolección de datos y Sistema 

nacional de clasificación 

De ocupaciones (SINCO) 

Cuadro 1. Operacionalización de las variables.
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5.8 Criterios de selección  

5.8.1 Criterios de inclusión 

- Trabajadores afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social bajo el 

Régimen Obligatorio que reciben apoyo de los servicios de Salud en el 

Trabajo de la Unidad de Medicina Familiar N.45 de la Ciudad de San Luis 

Potosí. 

- Trabajadores con amputaciones traumáticas de miembros superiores, 

proximal o mano-dedos, que cuenten con formato de “Aviso de atención 

médica inicial y calificación de probable accidente de trabajo ST-7” con 

calificación como “si accidente de trabajo” o “si accidente en trayecto” con 

periodo de calificación, durante el año 2020 y 2021. 

- Hombres y mujeres de 18 a 65 años con capacidad de otorgar su 

consentimiento informado posterior a entender y comprender los aspectos 

relacionados a la investigación, o en caso contrario, su representante legal.  

5.8.2 Criterios de exclusión 

- Trabajadores con amputaciones traumáticas de extremidades superiores que 

ya contaban con diagnóstico de enfermedad psiquiátrica (ansiedad, 

depresión, etc.), consignado en el expediente, no secundario a amputación 

de extremidad por accidente de trabajo o trayecto. 

5.8.3 Criterios de eliminación 

- Perdida de los datos durante el análisis. 

- Pacientes que decidan retirarse del estudio. 

- Doble participación en las encuestas. 

 

5.9 Cálculo del tamaño de la muestra 

Se hizo uso de una población finita [42]. Aquella de la cual se sabe la cantidad exacta 

de sujetos y que no accede a la entrada de nuevos casos, haciendo uso de casos solo 

del año 2020 y 2021 que presentaron accidentes de trabajo o trayecto, ya 
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dictaminados, y dieron origen a amputaciones traumáticas de extremidad superior, 

mano o dedos. El tipo de inferencia a realizar fue la prueba de hipótesis, que dio 

respuesta a la existencia de una asociación o una diferencia entre los parámetros a 

estudiar. Por último, el tipo de parámetro fue estimado por proporciones y la correlación 

esperada. En este estudio, la variable de interés (sintomatología depresiva) se 

encuentra en una escala categórica nominal (si tiene, no tiene). Por lo que, para la 

determinación del tamaño muestral, se pretende realizar una regresión logística con 6 

variables explicativas. Cada una cuenta con un grado de libertad y de acuerdo con 

Peduzzi, Concato, Kemper, Holford & Feinstein, se estima un mínimo de 60 casos [43].  

Depresión ~ansiedad + estrés postraumático + percepción de discapacidad + 

tiempo de amputación + edad + sexo. 
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6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Plan de análisis propuesto: 

a) Tipo de estadística que se va a utilizar: Estadística descriptiva. 

Se describieron las medidas de resumen de cada variable, las de escala continua como 

media y desviación estándar si su distribución es normal y como mediana y rango 

intercuartílico si no lo es [53]. Para conocer la distribución se realizó la prueba de 

Shapiro-Wilk y QQplots. Las variables categóricas se reportaron como frecuencia y 

porcentaje. 

 

b) Tipo de prueba específica para las variables estudiadas: Regresión logística 

múltiple.   

En estadística, el modelo de regresión logística múltiple fue usado para explicar o 

predecir la probabilidad de que ocurra o no un evento, el cual se identificó como la 

variable dependiente [54]. Una de las carcaterísticas de este tipo de ánalisis es que 

puede incluir variables predictivas de todos los tipos, como son, contínuas, ordinales o 

catergóricas [54]. Para ello, es necesario que la variable dependiente sea de tipo 

dicotómica y excluyente, para identificar la relación con la enfermedad [54]. 

 

6.1Descripción general del estudio y procedimientos 

Se llevó a cabo la realización del protocolo de investigación por parte del autor 

responsable y colaboradores. Posteriormente se sometió al Sistema Electrónico de la 

Coordinación de Investigación en Salud (SIRELCIS), al Comité Local de Investigación y 

Ética en salud No. 2402, del Hospital General Zona/MF 1, de la Ciudad de San Luis 

Potosí, S.L.P.,  para la  autorización y asignación de registro correspondiente. De la 

misma manera, se solicitó el permiso correspondiente, por escrito, a las autoridades de 

la Unidad de Medicina Familiar N. 45, de la Ciudad de San Luis Potosí, SL.P.,  para la 

realización de este trabajo de investigación.  

 

Por otro lado, la población de estudio se obtuvo de la Memoria Estadística, del Órgano 

de Operación Administrativa Desconcentrada (OOAD) 25, San Luis Potosí, S.L.P., de 
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los riesgos de trabajo calificados, específicamente, como si accidente de trabajo o 

trayecto durante el año 2020 y 2021, con diagnóstico nosológico de amputación 

traumática de extremidades superiores, incluyendo brazo, antebrazo, mano y dedos. 

Posterior a ello, se llamó a los pacientes por vía telefónica, invitandolos a participar en 

el protocolo de investigación y en caso de que estuvieran interesados en participar se 

les citó en la UMF N.45 IMSS, para llevar acabo la administración de los cuestionarios 

que identifican síntomas depresivos o ansiosos.  

 

Para la obtención del consentimiento informado, se contó con un consentimiento 

informado físico. 

 

En el caso de aquellos pacientes que se identificarón con puntuaciones sugestivas  

para sintomatología de depresión, ansiedad o estrés postraumático, fueron canalizados 

para evaluación por profesionistas sanitarios en salud mental, siempre y cuando el 

paciente estuviera de acuerdo de ser canalizado con el profesionista.  
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A continuación, se presenta el flujograma correspondiente al procedimiento de la 

investigación: 

 

Figura 1. Flujograma de procedimiento de investigación. 

 

6.2 Hoja de recolección de datos  

Se les solicitó a los participantes responder algunos datos sociodemográficos para la 

investigación, los cuales corresponde a contestar acerca de su edad en años, sexo, 

estado civil, escolaridad, ocupación, antigüedad en la empresa, giro de la empresa, 

fecha del accidente, tipo de riesgo ya sea accidente de trabajo y/o trayecto; con la 

finalidad de obtener datos de relevancia para el complemento de la investigación así 
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mismo, de conocer los aspectos sociodemográficos de la población que presentó este 

acontecimiento traumático (Anexo 3). 

 

6.3 Instrumentos  

6.3.1 INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK-II (BECK DEPRESSION INVENTORY- 

SECOND EDITION) 

 

Para la obtención de datos de pacientes con sintomatología depresiva se utilizó el 

Inventario de Depresión de Beck segunda edición, adaptación española 1996 [33].  Ya 

que es considerado uno de los cuestionarios autoaplicados más utilizados en España, 

para evaluar la presencia y gravedad de síntomas depresivos [33]. De igual manera, el 

Inventario de BECK-II, en comparación con otros, permite evaluar todos los criterios 

diagnósticos sintomáticos de los trastornos depresivos según el DSM-V [33]. El BDI-II, 

es el único instrumento que permite evaluar todos los síntomas que caracterizan al 

síndrome depresivo mayor y el trastorno distímico que conforman el DSM-V [33]. El 

cuestionario está conformado por 21 ítems de los cuales cada uno de ellos está 

conformado por un escenario afirmativo en el cual se describe un síntoma depresivo, el 

cual está ordenado de menor gravedad a mayor. Por lo que, el entrevistado debe 

escoger la que mejor describa su padecimiento durante las dos últimas semanas. Así 

mismo, cada ítem está puntuado con un valor que va de 0 a 3 puntos [33]. Los rangos 

de puntuación de corte para la gravedad de la depresión son las siguientes: mínimo de 

0 a 13 puntos [33]. Leve de 14 a 19 puntos [33]. Moderado de 20 a 28 puntos [33].  Por 

último, grave de 29 a 63 puntos [33]. 

6.3.2 Inventario de ansiedad de Beck (beck anxiety inventory) 

Para la obtención de datos de sintomatología de ansiedad se utilizó el Inventario de 

Ansiedad de Beck [34]. En junio del 2001, en la Revista Mexicana de Psicología, fue 

estandarizado en la población mexicana por Robles, Valera, Jurado y Páez el 

Inventario de Ansiedad de Beck [34]. Conformado por 21 ítems, al igual que el 

inventario de depresión de Beck-II. Cada ítem consiste en una afirmación que describe 

la sintomatología de ansiedad, de acuerdo con lo descrito en el DSM-V para 
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diagnóstico de ansiedad. Éste consiste en contestarlo de acuerdo a las molestias que 

presentó el paciente durante la última semana y el día actual, indicando la intensidad 

de la molestia, mismas que se puntúan de manera creciente, de 0 (nada) a 3 puntos 

(severamente) [34]. Por último, la suma del puntaje total indica el nivel de ansiedad que 

tiene el participante en el momento de llevar a cabo el cuestionario. Los niveles 

correspondientes al nivel de ansiedad utilizados, de acuerdo a la bibliografía, son los 

siguientes: normal o no ansiedad 0-9 puntos, ansiedad leve a moderada 10-18 puntos, 

ansiedad moderada a severa 19 a 29 puntos y, por último, ansiedad severa de 30-63 

puntos [34]. 

 

6.3.3 Cuestionario dash sobre las discapacidades del hombro, codo y mano, 

versión español (DASHe) 

Se utilizó el cuestionario DASH para identificar la calidad de vida que tienen los 

trabajadores posteriores a someterse a un evento traumático de la extremidad superior 

[35]. Valorando la discapacidad percibida por el trabajador al realizar distintas 

actividades de la vida diaria [35].  De la misma manera, evaluar síntomas como el 

dolor. Permitiendo cuantificar y comparar la repercusión que tiene la lesión de alguna 

región anatómica de la extremidad torácica. Ya que se ha observado que la falta o el 

daño de alguna de las mismas, ocasiona alteración de toda la extremidad, alterando las 

actividades habituales del trabajador [35]. El cuestionario consiste en un total de 30 

ítems y 2 módulos opcionales que consisten en evaluar destrezas artísticas y 

deportivas, que consisten de 4 ítems cada módulo, todos destinados para la 

investigación del impacto que tiene la falta y/o daño de alguna región anatómica de la 

extremidad torácica. Cada ítem se puntúa, de acuerdo a la severidad de los síntomas 

del 1 al 5, de manera creciente. En el apartado de discapacidad/síntomas, el 

participante debe completar al menos 27 de las 30 preguntas para poder obtener la 

puntuación. Posterior, los valores asignados a cada una de las respuestas son 

sumados y divididos por el número de respuestas con la que se obtiene ala puntuación 

de 1 a 5. Por lo que, éste valor es entonces transformado a una puntuación de 0 a 100, 

restando 1 y multiplicando 25. A mayor puntuación mayor discapacidad, que se 

traspola a una escala de 0%, descrita como la mejor puntuación a 100% como la peor 
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puntuación [35]. Para la obtención de porcentajes se llevará a cabo la siguiente 

operación matemática Discapacidad/Síntomas DASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1) 

x 25, donde n es igual al número de respuestas completadas. Por otro lado, los 

módulos denominados opcionales también se puntuarán de la misma manera [35]. 

 

En el caso de los módulos opcionales (deportes/música o trabajo),  cada uno de ellos 

es opcional, ya que está constituido por cuatro preguntas que pueden ser o no ser 

usadas por el participante, debido a la naturaleza de las mismas. La finalidad de los 

módulos opcionales es, como tal, identificar dificultades específicas que puedan 

presentar aquellos que sean deportistas profesionales/artistas y músicos. Este módulo 

puede no ser requisitado por el participante debido a que no cuente con las 

características anteriormente mencionadas, por lo cual, no afectaría sus actividades 

cotidianas de la vida diaria y que, por lo tanto, sería indetectable la discapacidad 

funcional de la extremidad superior en esta área. En caso de que el participante cuente 

con las características descritas para la contestación de estas preguntas el cálculo de 

la puntuación del módulo será que, una vez contestadas todas las preguntas, se 

sumarán los valores asignados a cada respuesta y se dividirá entre cuatro. Así mismo, 

para transformar la puntuación a escala de 0 al 100 puntos, se le restará uno y se 

multiplicará por veinticinco. 

6.3.4 Lista checable de trastorno por estrés postraumático (PCL) adaptado a los 

criterios del DSM-5 (PCL-5) 

Se utilizó el PCL-5 para la identificación de trabajadores con sintomatología 

postraumática, ya que ha sido adaptada para la identificación de sintomatología 

descrita por el DSM-5, 2013, de trastorno por estrés postraumático (TEPT) [36]. Así 

mimos, porque el PCL-5 ya ha sido adaptado para la identificación de TEPT en 

población mexicana, obteniendo resultados válidos y confiables para su aplicación en 

trabajadores que fueron participes de eventos traumáticos en el área de trabajo y/o en 

el trayecto de su domicilio al trabajo o viceversa y, que concluyeron con la amputación 

anatómica de alguna región en la extremidad superior.  El cuestionario consiste en un 

total de 20 ítems, los cuales identifican la sintomatología de TEPT de acuerdo a lo 

mencionado por el DSM-V para el diagnóstico del mismo [36]. Este instrumento permite 
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identificar la molesta sintomatología que ha percibido el individuo durante el último mes, 

posterior al evento ocurrido. El grado de malestar se numera de menor intensidad a 

mayor, es decir de 0 (nada) a 4 (extremadamente), logrando identificar la intensidad de 

la sintomatología [36]. Al obtener la sumatoria total de cada uno de los ítems se obtiene 

el puntaje global, el cual, el punto de corte establecido para el diagnóstico de TEPT es 

>33 puntos [36]. 
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7. ÉTICA 

El presente estudio cumplió con lo estipulado por el “Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud”, publicado en el Diario Oficial de la 

Federación el 6 enero de 1987, con la finalidad de garantizar el bienestar y la dignidad, 

promoviendo la confidencialidad y privacidad del hombre en la participación de este 

estudio de investigación y evitar daño al ambiente. 

 

Es de gran importancia aplicar los artículos 20, 21 y 22 acerca del consentimiento 

informado. Contando con todos los lineamientos establecidos por La Ley, 

especialmente los estipulados en el artículo 21, fracción I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X 

Y XI. Así mismo, el Consentimiento Informado (Anexo 1) cumple con el artículo 22, 

fracción II previo a su intervención con los pacientes, confirmando la aprobación del 

protocolo de estudio una vez ponderando los riesgos y beneficios de la participación. 

  

Por último, con referencia en el capítulo I, artículo 17 del reglamento, acorde con el tipo 

de riesgo que la investigación conlleva, se declara que, éste proyecto corresponde a la 

fracción II del mismo que estipula, investigación con riesgo mínimo, ya que se empleó 

el uso de herramienta psicológica “Inventario de Depresión de Beck-II”, “Inventario de 

Ansiedad de Beck”, así como el “Check List de Trastorno por Estrés Postraumático 

para DSM-5 (PCL-5)”, y el “cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano 

(DASHe) en español” ; con la finalidad de determinar la asociación entre sintomatología 

depresiva y la presencia de ansiedad, estrés postraumático y la percepción de 

discapacidad, en trabajadores con amputación traumática de extremidades superiores, 

que expresen algún probable trastorno psiquiátrico a causa de una accidente de trabajo 

o de trayecto durante el año 2020 y 2021. 

Así mismo, el presente  protocolo de investigación fue sometido a consideración para 

evaluación por el Comité de Ética en Investigación del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, el cual cumplió con la calidad metodológica y los requerimientos de ética y de 

investigación, emitiendo dictamen de APROBADO el día 24 de octubre de 2022 con 

número de Registro Institucional R-2022-2402-041 (Anexo 6).
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8. RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre los meses de febrero y marzo del 2023. Se  

incluyeron 59 pacientes que cumplían los criterios de inclusión (ver Figura 1).  

 

Figura 2. Flujograma para la identificación de la población de estudio. 

 

Posterior a ello se evaluó la normalidad de las variables a estudiar (Anexo 5). Además, 

dado que el objetivo del presente estudio contempló la presencia de sintomatología 

depresiva, a partir del uso del inventario de sintomatología depresiva de Beck-II, se 

inició el análisis al comparar grupos con y sin síntomas depresivos (ver Cuadro 2). El 

cual se observó diferencias estadísticamente significativas (p <0.001). 
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Variables 

Sin 
síntomas 

depresivos 
o síntomas 

leves 
(N=44) 

Con 
síntomas 

depresivos 
moderados 

a graves 
(N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 

Puntaje total del inventario de 
sintomatología depresiva de Beck-II   

Wt <0.0001 

Mediana [Min, Max] 
3.00  
[0, 12.0] 

19.0 
 [14.0, 45.0] 

7.00  
[0, 45.0] 

Cuadro 2. Resultados del inventario de sintomatología depresiva de Beck-II.  

Min=mínimo, Max=máximo; Wt=Wilcoxon test. 

 

A continuación, respecto a los resultados de las variables socio demográficas. Destaca 

que el 79.7% de los pacientes incluidos  (n=59), fueron hombres. No hubo diferencias 

estadísticas entre sexo, pero sí una mayor proporción de pacientes del sexo masculino 

en ambos grupos. Respecto a la edad, el rango para la población total comprendió de 

los 19 a 64 años (ver cuadro 3). No hubo diferencias significativas, pero si observamos 

un rango más amplio de edad, en el grupo de pacientes con síntomas depresivos (ver 

Cuadro 3).  

 

Variables 

Sin síntomas 
depresivos o 

síntomas 
leves (N=44) 

Con síntomas 
depresivos 

moderados a 
graves 
 (N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 

SEXO   

Chi2 0.06888 Hombre 38 (86.4%) 9 (60.0%) 47 (79.7%) 

Mujer 6 (13.6%) 6 (40.0%) 12 (20.3%) 

EDAD   
Wt 0.8617 Mediana 

[Min, Max] 
34.0  
[19.0, 61.0] 

35.0  
[20.0, 64.0] 

34.0 
 [19.0, 64.0] 

Cuadro 3. Resultados del sexo y edad de los pacientes.  

Min=mínimo, Max=máximo; Chi2=prueba de Chi cuadrada; Wt=Wilcoxon test. 

 

Respecto a las variables de escolaridad destaca que el 40.7% del total de la población 

se encuentra en nivel secundaría. No se observaron diferencias entre los grupos con y 

sin sintomatología depresiva moderada a grave. Sin embargo, el nivel de escolaridad 
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secundaria representó el mayor porcentaje 40.0% de sujetos con sintomatología 

depresiva moderada a grave.   

Así mismo, el estado civil que predominó en la población total fue el estado civil 

casado con un 59.3%, del cual un 63.6% se encontró sin síntomas depresivos o 

síntomas leves, no observando diferencias significativas (ver Cuadro 4). 

 

Variables 

Sin síntomas 
depresivos o 

síntomas leves 
(N=44) 

Con síntomas 
depresivos 

moderados a 
graves (N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 

ESCOLARIDAD   

Chi2 0.4082 
Primaria 3 (6.8%) 3 (20.0%) 6 (10.2%) 

Secundaria 18 (40.9%) 6 (40.0%) 24 (40.7%) 

Carrera Técnica 19 (43.2%) 4 (26.7%) 23 (39.0%) 

Licenciatura 4 (9.1%) 2 (13.3%) 6 (10.2%) 

ESTADO CIVIL   

Chi2 0.1435 
Soltero 13 (29.5%) 4 (26.7%) 17 (28.8%) 

Casado 28 (63.6%) 7 (46.7%) 35 (59.3%) 

Divorciado 0 (0%) 1 (6.7%) 1 (1.7%) 

Concubinato 3 (6.8%) 3 (20.0%) 6 (10.2%) 

Cuadro 4. Resultados del nivel de escolaridad y estado civil de los participantes.  

Chi2=prueba de Chi cuadrada. 

 

A continuación se describen las variables referentes a la actividad laboral en el cual el 

69.5% del total de la población  se encuentra en el tipo de actividad laboral en 

operadores de maquinaria industrial, ensambladores, choferes y conductores de 

transporte, con un 70.5% de los mismos sin síntomas depresivos o síntomas leves.  

Por otro lado, solo un 66.7% del mismo tipo de actividad laboral se encuentran con 

síntomas depresivos moderados a graves, sin diferencia significativa (ver Cuadro 5).  

Respecto a la variable de antigüedad en la empresa se observó un rango de 2 

semanas hasta 23 años en el total de la población, sin diferencias estadísticas 

significativas. Los sujetos sin síntomas depresivos o síntomas leves, presentaron un 

rango más amplio de antigüedad con 23 años. 
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Con relación a la variable del giro de la empresa 28.8% del total de la población se 

encuentra en el giro de la metalmecánica, del cual el 46.7% de la población se 

encuentra con síntomas depresivos de moderados a graves. Por otro lado, el 27.3% de 

la población que no cuenta con síntomas depresivos o síntomas leves se hallan dentro 

del giro de la empresa de manufactura, sin diferencias estadísticas significativas. 

 

Variables 

Sin síntomas 
depresivos o 

síntomas 
leves (N=44) 

Con 
síntomas 

depresivos 
moderados a 

graves 
(N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 

TIPO DE ACTIVIDAD LABORAL   

Chi2 0.06278 

1= Operadores de maquinaria 
industrial, ensambladores, choferes 
y conductores de transporte. 31 (70.5%) 10 (66.7%) 41 (69.5%) 

2= Trabajadores artesanales. 2 (4.5%) 0 (0%) 2 (3.4%) 

3= Trabajadores en actividades 
agrícolas, ganaderas, forestales, 
caza y pesca. 0 (0%) 1 (6.7%) 1 (1.7%) 

4= Trabajadores en actividades 
elementales y de apoyo. 3 (6.8%) 1 (6.7%) 4 (6.8%) 

5=Trabajadores en servicios 
personales y vigilancia. 0 (0%) 2 (13.3%) 2 (3.4%) 

6=Profesionistas y técnicos. 8 (18.2%) 1 (6.7%) 9 (15.3%) 

ANTIGÜEDAD EN LA EMPRESA   
Wt 0.4688 

Median [Min, Max] 
2.00  
[0.04, 23.0] 

2.00  
[0.02, 13.0] 

2.00  
[0.02, 23.0] 

GIRO DE LA EMPRESA   

Chi2 0.2499 

1= Alimenticia 7 (15.9%) 3 (20.0%) 10 (16.9%) 

2= Automotriz 7 (15.9%) 1 (6.7%) 8 (13.6%) 

3= Bebidas 1 (2.3%) 0 (0%) 1 (1.7%) 

4= Carpintería 1 (2.3%) 0 (0%) 1 (1.7%) 

5= Metalmecánica 10 (22.7%) 7 (46.7%) 17 (28.8%) 

6= Transportes 3 (6.8%) 0 (0%) 3 (5.1%) 

7= Mantenimiento 1 (2.3%) 0 (0%) 1 (1.7%) 

8= Manufactura 12 (27.3%) 2 (13.3%) 14 (23.7%) 

9= Material de construcción 0 (0%) 1 (6.7%) 1 (1.7%) 

10= Elaboración de cartón 0 (0%) 1 (6.7%) 1 (1.7%) 

11= Minería 2 (4.5%) 0 (0%) 2 (3.4%) 

Cuadro 5. Resultados del tipo de actividades laborales, antigüedad en la empresa y 
giro de la empresa de los participantes.  
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Min=mínimo, Max=máximo; Chi2=prueba de Chi cuadrada; Wt= Wilcoxon test. 

 

En lo que respecta a la fecha del accidente laboral no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas. El 54.2% de la población total se encuentra dentro de la 

fecha del accidente en el año 2020, con un 53.3% de la población con síntomas 

depresivos moderados a graves y un 54.5% de la población sin síntomas depresivos o 

síntomas leves en el mismo año (ver Cuadro 6).  

 

Variables 

Sin síntomas 
depresivos o 

síntomas leves 
(N=44) 

Con síntomas 
depresivos 

moderados a 
graves (N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 

FECHA DEL ACCIDENTE  

Chi2 0.7165 
2020 24 (54.5%) 8 (53.3%) 32 (54.2%) 

2021 19 (43.2%) 6 (40.0%) 25 (42.4%) 

2022 1 (2.3%) 1 (6.7%) 2 (3.4%) 

Cuadro 6. Resultados de la fecha del accidente.  

Chi2=prueba de Chi cuadrada. 

 

En relación con el tipo de accidente, no se observaron diferencias, pero destaca un 

94.9% del total de la población con accidentes ocurridos en el trabajo. El mayor 

porcentaje de estos (95.5%), sin síntomas depresivos o leves (ver Cuadro 7).  

Por otro lado, con respecto al tiempo desde la amputación no se observaron 

diferencias. El promedio observado para la población total fue de 2.06 años, siendo 

mayor en el grupo sin síntomatología depresiva o con síntomas leve. 

Variables 

Sin síntomas 
depresivos o 

síntomas leves 
(N=44) 

Con síntomas 
depresivos 

moderados a 
graves (N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 

TIPO DE ACCIDENTE 

Chi2 NS TRABAJO 42 (95.5%) 14 (93.3%) 56 (94.9%) 

TRAYECTO 2 (4.5%) 1 (6.7%) 3 (5.1%) 

TIEMPO DESDE LA AMPUTACIÓN  T.T 0.2038 



 51 
 

Media (SD) 2.13 (0.598) 1.89 (0.614) 2.06 (0.606) 

Cuadro 7. Resultados del tipo de accidente y tiempo desde la amputación de los 
participantes.  

Min=mínimo, Max=máximo; Chi2=prueba de Chi cuadrada; T.T=T de student; NS= No 
Significativo; SD: Desviación Estándar. 

Como parte de los objetivos específicos del presente estudio, se determinó la presencia 

de ansiedad, mediante la aplicación del inventario de Beck (ver Cuadro 8). 

Observamos un puntaje mayor de síntomas de ansiedad en el grupo con síntomas 

depresivos moderados a graves (17 vs 2.50, p=0.001). Posteriormente se clasificó por 

grupos de ansiedad y se observó diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p=0.001). Destaca que más del 88% no presentaron ansiedad y no tenían 

síntomas depresivos, pero en el 33.3% de los pacientes con ansiedad leve a 

moderada, también presentaron síntomas depresivos moderados a graves, seguidos 

del grupo de pacientes con ansiedad severa (26.7%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cua
dro 8. Resultados del inventario de ansiedad de Beck de los participantes.  

Min=mínimo, Max=máximo; X2=prueba de Chi cuadrada; Wt=Wilcoxon test. 

 

Se determinó la presencia de estrés postraumático, mediante la aplicación del 

checklist de trastorno por estrés postraumático para DSM-5 (ver Cuadro 9). 

Observamos un puntaje mayor de TEPTen el grupo con síntomas depresivos 

Variables 

Sin 
síntomas 

depresivos 
o síntomas 

leves 
(N=44) 

Con 
síntomas 

depresivos 
moderados 

a graves 
(N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 

Puntaje total del inventario de 
ansiedad de Beck   

Wt 0.001147 

Median [Min, Max] 
2.50  
[0, 20.0] 

17.0  
[0, 55.0] 

3.00  
[0, 55.0] 

Categoria del Puntaje Ansiedad 
Beck       

x2 <0.0001 

Normal o no ansiedad  39 (88.6%) 4 (26.7%) 43 (72.9%) 

Ansiedad leve a moderada 2 (4.5%) 5 (33.3%) 7 (11.9%) 

Ansiedad moderada a severa  3 (6.8%) 2 (13.3%) 5 (8.5%) 

Ansiedad severa  0 (0%) 4 (26.7%) 4 (6.8%) 
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moderados a graves (33 vs 3, p=0.0001). Se categorizarón en dos grupos, de acuerdo 

al puntaje total del checklist, en un grupo sin TEPT ( Trastono por Estrés 

Postraumático) y con TEPT, en el cual, se observó diferencias significativas entre los 

grupos (p<0.001). Descataca que el 53.3% de la población con TEPT tiene síntomas 

depresivos moderados a graves y, por otro lado, el 100% de la población sin TEPT no 

tienen síntomas depresivos. 

 

Variables 

Sin 
síntomas 

depresivos 
o síntomas 

leves 
(N=44) 

Cón 
síntomas 

depresivos 
moderados 

a graves 
(N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 

Puntaje total del Checklist de trastorno por estrés potraumático para DSM-5 

  
Wt <0.0001 

Mediana [Min, Max] 
3.00  
[0, 30.0] 

33.0  
[3.00, 61.0] 

4.00 
 [0, 61.0] 

Categoria del Puntaje total del Checklist de trastorno por estrés 
potraumático (TEPT) para DSM-5  

x2 <0.0001 
Sin TEPT 44 (100%) 7 (46.7%) 51 (86.4%) 

Con TEPT 0 (0%) 8 (53.3%) 8 (13.6%) 

Cuadro 9. Resultados del Checklist de trastorno por estrés postraumático para DSM-5 
de los participantes.  

Min=mínimo, Max=máximo; Wt=Wilcoxon test; x2=Prueba de Chi Cuadrada. 

 

Respecto al último objetivo específico, que fue valorar la discapacidad percibida por 

el trabajador para realizar diversas actividades, mediante el cuestionario de 

discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH), se observaron diferencias 

significativas (p =0.0008) (Cuadro 10). Destaca que hay un puntaje mayor de 

discapacidad del 41.2  vs 11, en aquellos pacientes con sintomatología depresiva 

moderada a grave. 

 

Variables 

Sin 
síntomas 

depresivos 
o síntomas 

leves 
(N=44) 

Cón 
síntomas 

depresivos 
moderados 

a graves 
(N=15) 

Total de la 
población 

(N=59) 

Prueba 
estadística 

p 
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Puntaje total del Cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano 
(DASH)  

Wt 0.00085 

Mediana [Min, Max] 
11.0  
[0, 158] 

41.2  
[4.16, 89.7] 

14.7  
[0, 158] 

Cuadro 10. Resultados del puntaje del cuestionario de discapacidad del brazo, hombro 
y mano (DASH) de los participantes.  

Min=mínimo, Max=máximo; Wt=Wilcoxon test. 

 

Para contestar el objetivo general del presente protocolo de investigación, se realizó 

un análisis de regresión logística multivariado con técnica escalonada (ver cuadro 11), 

que incluyo las variables de: puntaje ansiedad, puntaje estrés postraumático, 

porcentaje discapacidad, tiempo de amputación, edad y sexo, para determinar el mejor 

modelo que explicara la presencia o no de sintomatología depresiva en la población de 

estudio. 

 

Modelo Variables Variable de 
mayor 

significancia 

Variable 
eliminada 

1 Depresión  Sexo + Edad +  Ansiedad 
+ TEPT + DASH + Tiempo desde 

amputación 

Sexo Mujer 
(p de 0.0360 ) 

 

TEPT 
p de 0.9923   

2 Depresión  Sexo + Edad +  Ansiedad 
+ DASH + Tiempo desde amputación 

Sexo Mujer 
(p de 0.0290) 

 
TDA 

(p de 0.0383) 
 
 

EDAD  
p de 0.5135   

3 Depresión  Sexo +  Ansiedad + DASH 
+ Tiempo desde amputación 

Sexo Mujer 
(p de 0.0271) 

 
TDA 

(p de 0.0379) 
 

DASHE 
 

(p de 0.0883) 

Ansiedad 
p de 0.4090   

4 Depresión  Sexo +  DASH + Tiempo 
desde amputación 

Sexo Mujer 

(p de 0.01205) 
 

TDA 

(p de 0.02209) 
 

DASHE 
 

- 
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(p de 0.00893) 

Cuadro 11. Análisis de regresión logística multivariado, con técnica escalonada, para 
determinar la sintomatología depresiva.   

TEPT=Trastorno de Estrés Postraumático; DASH=Cuestionario de discapacidad del 
brazo, hombro y mano. TDA=Tiempo desde la amputación. 

 

 

Finalmente, ya con el mejor modelo explicativo (4), se determinó el valor de Odds Ratio 

de cada una de las variables del modelo final, para evaluar el riesgo de cada una sobre 

la presencia de síntomas depresivos.  

 

Variables OR Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Sexo Mujer 9.09417 1.75172103 59.3893338 

DASHE  1.0311754 1.00890474 1.0584954 

Tiempo 
desde 

amputación 0.1885055 0.03685491 0.6895996 

Cuadro 12. Modelo final y la presencia de síntomas depresivos.  

OR=Odds Ratio. 

En el caso del puntaje DASHE, se observó un OR de 1.03, lo que se podría interpretar 

como un riesgo de 1.03 veces más de presentar sintomatología depresiva moderada a 

grave ante la discapacidad percibida por el enfermo para realizar diversas actividades. 

Además, destaca que en el caso de ser mujer, es el mayor factor de riesgo, ya que se 

observó un OR de 9, lo que incrementaría el riesgo de sintomatología depresiva 

moderada a grave hasta 9 veces (ver Figura 3).  Por otro lado, el tiempo desde la 

amputación se observó como un factor protector (OR 0.18), en el cual a mayor 

temprana intervención en tiempo, menor riesgo de presentar sintomatología depresiva 

moderada a grave.  
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Figura 3. Modelo final y la presencia de síntomas depresivos.  

TDA=Tiempo desde amputación; DASHE= Cuestionario de discapacidad del brazo, 

hombro y mano; SEX2=Sexo mujer. 
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9. DISCUSIÓN 

Para poder responder la pregunta de investigación con respecto a si existe una 

asociación entre la sintomatología depresiva y factores como ansiedad, estrés 

postraumático y la percepción de discapacidad en trabajadores con amputación 

traumática de extremidades superiores, calificados como accidente de trabajo adscrito 

al servicio de Salud en el Trabajo de la Unidad de Medicina Familiar N. 45 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de San Luis Potosí durante los periodos 

2020-2022, fue necesario tomar en cuenta distintos factores determinantes que fueran 

responsables de la existencia de sintomatología depresiva en la población trabajadora 

estudiada, como son, sexo, edad, escolaridad, estado civil, tipo de actividad laboral, 

antigüedad en la empresa, giro de la empresa, fecha del accidente (año), tipo de 

accidente (accidente de trabajo o de trayecto), tiempo desde la amputación, así como 

el resultado de los cuestionarios aplicados a los participantes del estudio, como fueron 

inventario de sintomatología depresiva de Beck-II, inventario de ansiedad de Beck, 

checklist de trastorno de estrés postraumático para DSM-5 (PCL-5) y el cuestionario de 

discapacidad del brazo, hombro y mano en español (DASHe). 

 

A diferencia de lo que se muestra en los resultados obtenidos y acorde a lo reportado 

en la literatura internacional, se observó que, existe una mayor prevalencia de 

sintomatología depresiva de moderada a grave en el sexo hombre que en el sexo 

mujer. La OPS y OMS en el 2017, en su investigación “Depresión y otros trastornos 

mentales comunes-Estimaciones sanitarias mundiales”, mencionan que, la proporción 

de la población mundial con depresión es más común en las mujeres (5.1%) que en los 

hombres (3.6%) [12]. De igual manera, Armstrong, Williamson y colaboradores en el 

2019, encontraron en su población de estudio, con amputación de extremidades 

superiores, que las mujeres tienen más probabilidades de presentar sintomatología 

depresiva (RR=2.86, P=0.002) [57]. En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición en el 2018-19, se menciona que existe un riesgo de sintomatología 

depresiva moderada a severa de hasta 1.5 más elevada en las mujeres que en el 

hombre [58]. Por otro lado, con lo que respecta a nuestros resultados observamos que 

el sexo con mayor prevalencia de sintomatología depresiva moderada a severa 
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corresponde al sexo hombre con un resultado del 60% vs. un 40% con las mujeres, sin 

embargo, la población del mismo sexo, hombre, presentó aún mayor prevalencia en el 

grupo de sin síntomas depresivos o síntomas leves (86.4%). El cual se puede 

interpretar que, muy probablemente, de acuerdo a la literatura, sería necesario realizar 

otro tipo de estudios  que busquen solo el efecto de sintomatología depresiva, 

explicados solo por sexo. Sin embargo, esto incrementaría el tamaño de la muestra a 

incluir.  

 

Con respecto a la edad, en el 2017 la OMS señala que, “Las tasas de prevalencia 

varían según la edad y alcanzan su punto máximo en la edad más adulta (por encima 

de 7.5% en mujeres de edades comprendidas entre los 55 y 74 años, y por encima de 

5,5% en hombres)” [12]. Concordando con lo último mencionado por la OMS en su nota 

descriptiva “depresión”, en marzo 2023, el cual hace referencia que el 5.7% de los 

adultos mayores de 60 años experimentan depresión [59]. Por otro parte, en México, de 

acuerdo a lo investigado por Cereso y Macias en el 2020, identificaron que una mayor 

prevalencia de sintomatología depresiva en la población de adultos mayores (>50 años) 

en comparación con los adultos jóvenes (20-35 años) [56]. De acuerdo a nuestro 

estudio, se identificó un promedio de edad con sintomatología depresiva moderada a 

severa de 36.5 años con un rango entre 23.1 a 49.9 años, lo cual difiere de los 

resultados de las investigaciones mencionadas. Sin embargo, en el estudio realizado 

por Armstrong, Williamson y colaboradores en el 2019, el cual examina los predictores 

clínicos de angustia psicológica en personas posterior a la pérdida de un miembro 

superior, obtuvieron una media de edad de 44.35 años ± 15.39 años de participantes, 

empero, no especifican la proporción de población etaria con sintomatología depresiva, 

a pesar de ser uno de los estudios con mayor proximidad de características al nuestro. 

De tal modo que, de a acuerdo a lo descrito por Vázquez-Vela en el 2016, la edad que 

más corresponde con la población con amputaciones traumáticas producidas por 

accidentes se observa en edad productiva, jóvenes entre 15 a 24 años de edad [4]. Sin 

embargo, no se tiene esclarecido en otra fuente bibliográfica que esta población tenga 

una mayor prevalencia de sintomatología depresiva como la nuestra. 
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En cuanto a, nivel de escolaridad, nuestra población estudiada, observó una mayor 

prevalencia con sintomatología depresiva moderada a severa en educación secundaria. 

El cual, de acuerdo a los resultados contrastados por Cerecero, Macias y 

colaboradores en su estudio de “Síntomas depresivos y cobertura de diagnóstico y 

tratamiento de depresión en población mexicana”, publicado en el 2019, difieren con el 

nuestro, al mostrar que, la sintomatología depresiva fue mayor entre los participantes 

que reportaron no tener estudios en comparación con aquellos con educación superior 

[56]. El cual, muy probablemente se puede deber a consecuencia de la población en la 

cual se intervino, ya que la muestra proviene tan solo de la población trabajadora de la 

UMF N. 45 IMSS, de la Ciudad de San Luis Potosí, siendo la segunda Unidad de 

Medicina Familiar más grande de la Capital potosinal y que, a su vez, atiende gran 

cantidad de aseguradores de la zona industrial de la misma. El cual se debería de 

considerar que al tener este nivel de escolaridad en este tipo de unidades médicas, 

puede ser de gran oportunidad para poder orientar al personal derechohabiente de 

riesgo con sintomatología depresiva para buscar ayuda profesional que lo encamine a 

mejorar su calidad de vida. 

 

Bastida y colaboradores en el 2017, mencionan en su investigación que los 

participantes con un estado civil soltero, obtuvieron mayores niveles de depresión que 

los participantes casados [60]. Sin embargo, esto no concuerda con nuestros 

resultados, ya que nosotros presentamos un mayor porcentaje de depresión moderada 

a severa en la población casada (46.7%) en contraste con los solteros (26.7%) dentro 

de este mismo grupo. De acuerdo a lo descrito, en otros estudios como es el caso de, 

You y colaboradores en el 2022, identificaron que la felicidad conyugal es un factor 

protector para la depresión (OR=0.32, P 0.01) [61]. Por lo que, no existe una 

concordancia con lo descrito por la literatura y los resultados obtenidos. Serían 

necesarios más sujetos de estudio, que permita observar estas diferencias de 

prevalencias en los distintos grupos de investigación como los estudios anteriormente 

citados. 
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Acorde con, el tipo de actividad laboral, obtuvimos como resultados una prevalencia del 

66.7% de la población total dentro del grupo de operadores de maquinaria industrial, 

ensambladores, choferes y conductores de transporte con ansiedad moderada a 

severa. Por otro lado, Lindner y colaboradores en el 2019, identificaron que la 

población agrícola (HR=1.15) y trabajadores manuales (HR=1.10) se asociaron con un 

mayor riesgo de depresión, sin embargo, en su estudio no se explica la definición de 

los trabajadores considerados en el grupo de “trabajadores manuales”, ya que solo 

hace mención que se clasificaron de acuerdo al  Population and Housing Census 

(FoB), lo que deja un gran estrecho en la interrogante de saber si dentro de estos 

mismos pueden estar población trabajadora como nuestra población de estudio[17]. 

Además, Dyball y colaboradores en el 2022, mencionan en su investigación de salud 

mental en el personal militar en servicio y ex servicio del Reino Unido con lesiones de 

combate que, el sufrir una lesión por combate (amputaciones superiores e inferiores) se 

asoció con un aumento del 46 al 67% de probabilidades de presentar síntomas 

depresivos en comparación con un grupo ileso [62].  

 

Por otra parte, con respecto a la antigüedad en la empresa se identificó, en nuestro 

estudio que, un promedio de 2.6 años ± 3.2 años de antigüedad laboral, es más 

prevalente a presentar sintomatología depresiva moderada a grave ante una 

amputación traumática de extremidad superior. De acuerdo a lo comentado por López y 

colaboradores en el 2009, con respecto a las repercusiones ocupacionales de las 

amputaciones traumáticas en dedos de las manos por accidente de trabajo hace, 

mención que “Las amputaciones traumáticas ocurren con mayor frecuencia cuando el 

tiempo de experiencia es menor a 6 meses y mayor a 50 meses (5 años)” [63]. En el 

cual, describe que una de las causas es debido a que el trabajador aún está 

conociendo sus funciones, así mismo, en algunas otras, lo ingresan de manera 

“provisional” al puesto y, él, debe de desempeñar todo tipo de funciones, así como, 

incursionarlo, de manera inmediata, al uso de la maquinaria o herramental de la 

empresa, que es uno de los agentes principales de los accidentes de trabajo [63]. Por 

otro lado, hasta este momento, reconocemos que no existe otro estudio que haya 

investigado la relación entre la sintomatología depresiva moderada a severa y la 
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antigüedad laboral en trabajadores con amputaciones traumáticas de extremidad 

superior a causa de consecuencias laborales, por lo que no podemos contrastar 

nuestros resultados con otra fuente bibliográfica. 

 

En cuestión del giro de la empresa, nuestros resultados demostraron que, el mayor 

porcentaje de trabajadores con sintomatología depresiva moderada a severa, se 

encuentra dentro del giro empresarial metalmecánica (46.7%). Pudiendo explicar que 

es debido a que la gran mayoría de la población entrevistada fue proveniente de ese 

tipo de empresas (28.8% de la población total). López y col., 2009, menciona que, las 

amputaciones traumáticas de dedos de las manos son más frecuentes en el giro de 

servicios (alcaldía, empresa municipal de aseo, servicios de caminos) (21.4%), madera 

(18.8%) y minería (11.6%) [63]. Por lo que se refiere a, Vázquez-Vela y col., 2016, se 

menciona que en México la principal causa de amputaciones traumáticas accidentales 

corresponde a lesiones derivadas del uso de maquinaria y herramientas de trabajo, que 

corresponden a un 29.1% de un total de amputaciones en el año 2013; definiendo que 

el 7% de las amputaciones traumáticas accidentales se presentaron en el área 

industrial y de la construcción, el 5.4% en granjas, a consecuencia de la maquinaria y 

un 3.4% en comercio y áreas de servicio. No obstante, no se hace mención, hasta este 

momento, cuál es el giro de la empresa que presenta mayor cantidad de trabajadores 

accidentados y que a su vez, presenten sintomatología depresiva moderada a severa 

como parte de la investigación en los mismos. Por lo que, consideramos, que somos 

uno de los primeros estudios que adentra un análisis al mismo, para saber una de las 

grandes causas al riesgo de presentar amputaciones traumáticas en el lugar de trabajo. 

 

Acorde con el tipo de accidente. Nuestros resultados demostraron que, el 94.4% de la 

población estudiada presentaron una amputación traumática, de los cuales el 93.3% de 

los mismos que se sucedieron en el lugar de trabajo, presentaron sintomatología 

depresiva moderada a severa. Así mismo, reportamos un 6.7% de accidentes de 

trabajo en trayecto con sintomatología depresiva severa. Camacho-Conchucos en el 

2010, menciona, en un estudio realizado en pacientes amputados por accidente de 

trabajo, que la etiología traumática de las amputaciones fue la más común en su 
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investigación. Refiriendo que, se debe a un elevado número de accidentes de tránsito y 

propiamente a los accidentes laborales, que constituyeron el 8.4% del total de los 

pacientes amputados, lo que reafirma que las medidas de prevención son insuficientes 

[64]. De igual manera, afirma que, “La forma de accidente de mayor frecuencia fue el 

aprisionamiento o atrapamiento, seguido por el de choque de vehículos” [64]; en el cual 

identificó que la primera es característica en producir una amputación y la segunda, se 

debió al alto porcentaje de accidentes de tránsito [64]. Sin embargo, de acuerdo a lo 

que explica, no se logra observar una división definida en proporciones con respecto a 

la cantidad de amputaciones por accidentes de trabajo y accidentes ocurridos en el 

trayecto, lo cual, da a entender que sus resultados son de manera global al referir 

“accidente de trabajo”, aunque, da por hecho que, tanto en el lugar de trabajo, como 

accidentes en tránsito son una de las características con las que cuentan los 

trabajadores que presentan una amputación traumática. De igual manera, no se ha 

identificado algún estudio que haya investigado la asociación entre el tipo de accidente 

de trabajo y la depresión, por lo que consideramos que es uno de los primeros que 

enlaza este aspecto de importancia. 

 

Por otro lado, con respecto a la variable de el tiempo desde la amputación, nuestros 

resultados demostraron que los participantes presentaron depresión moderada a 

severa con un promedio de, haber presentado el accidente desde, 5 meses a 2.5 años. 

Font-Jimenez y col., 2016, menciona que, posterior a una amputación el paciente 

presenta sentimientos de tristeza, sorpresa, no aceptación de la situación, ira y 

pensamientos suicidas [10]. De igual manrea, el cambio en la imagen corporal es un 

estigma y una pérdida de independencia, lo que ocasiona, para él, sentimientos de 

inferioridad, negativismo ante su vida, y sus roles social y profesional [10]. Así mismo, 

se aprecia un descenso en la calidad de vida percibida, en comparación con la 

población general [10]. Por lo que refiere, presentan tasas de depresión y ansiedad en 

porcentajes superiores a la población general, entre el 18-31%; cuyos factores 

predisponentes son la falta de autonomía, la discapacidad, la dificultad en la adaptación 

a las limitaciones, la alteración de la imagen corporal y la falta de apoyo social [10].  
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De acuerdo con la identificación de la sintomatología depresiva a partir del inventario 

de sintomatología depresiva de Beck-II, se obtuvieron como resultados en nuestro 

estudio, 15 participantes con sintomatología depresiva moderada a severa, con 

puntajes de 14 hasta 45, con respecto a los trabajadores que presentaron amputación 

traumática en alguna de sus extremidades superiores a consecuencia de un riesgo de 

trabajo. Se ha mencionado que la amputación de un miembro trae consigo varias 

alteraciones en el funcionamiento psicológico y social del individuo, alteraciones en el 

autoconcepto y la imagen corporal, disminución de la calidad de vida y pérdida de la 

situación laboral u ocupacional. A su vez, estos cambios reducen la capacidad del 

individuo para mantener el bienestar emocional, lo que lo lleva a un desajuste 

psicosocial como ansiedad y depresión. El-Diwany y col en el 2015, realizaron un 

estudio en donde su objetivo principal fue comparar los resultados funcionales de 

pacientes reimplantados vs amputados  en la toma de su decisión, en la cual, 

evaluarón el aspecto de la reinserción laboral y social, así como la confianza en sí 

mismo a través del uso del cuestionario Quick-DASH y el Inventario de Depresión de 

Beck, en el que, no observaron significancia estadística (P=0.06) entre los dos grupos, 

aún expresando, entre ambos grupos, una insatisfacción funcional y estética. De 

acuerdo con lo que menciona El-Diwany en su investigación y detallando un poco más 

acerca del uso que le dio al inventario de Beck, observamos que fue más acerca con el 

detalle de la apariencia física del individido que presentó una lesión físico y cómo 

estaba afrontando la crisis en ese momento, ya que en adentrantodonos más en el 

mismo, no habla con más detalles acerca de la sintomatología depresiva. Ashok-Kumar 

y Harsha en el año 2020, llevaron acabo una investigación acerca de la “incidencia de 

la morbilidad psiquiátrica en pacientes con amputación”, en la cual se dedicaron a 

estudiar la repercusión de depresión y ansiedad en los mismos [66]. Los resultados 

obtenidos fueron un 53% de los individuos con amputación identificados con depresión 

moderada a severa. De los cuales, el 73% de los amputados tenían puntuaciones 

sugestivas de depresión con el método de evaluación HADS-D (Hospital Anxiety and 

Depression Scale) y 96% con el uso de HAM-D (Hamilton Depression Rating Scale) 

[66]. No obstante, la población de estudio fueron individuos con amputaciones de 

miembros inferiores y no por causas traumáticas, sino de tipo electivas. En esta 
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investigación, se hizo uso de otro tipo de instrumento para la identificación de la 

sintomatología. Por lo cual, hasta este momento, no se ha usado el Inventario de 

Depresión de Beck-II para la identificación de síntomas depresivos en trabajadores que 

presentaron una amputación traumática a consecuencia de un accidente de trabajo, 

considerando nuestro estudio como el primero en realizarlo. 

 

Conforme al inventario de ansiedad de Beck. Nuestros resultados fueron una población 

con síntomas depresivos moderados a graves con un 33.3% con síntomas de ansiedad 

leve a moderada y un 13.3% con ansiedad moderada a severa, de acuerdo al puntaje 

de ansiedad de Beck (P <0.0001). Rodríguez-Velázquez y col., 2010, mencionan que a 

partir del uso del Inventario de Ansiedad de Beck, un 25% de su población presentó 

sintomatología ansiosa moderada, posterior a la amputación de extremidad (un mes 

después de la cirugía electiva), y un 37.5% sintomatología ansiosa de tipo severa [67]. 

No obstante, la población de estudio fueron pacientes que sufirieron amputación de 

extremidades por sarcoma. Ashok-Kumar y col., 2020, en su población de estudio 

identificaron que un 36.5% de los mismos presentaban puntuaciones sugestivas de 

sintomatología de ansiedad (HADS-A) [66]. Tutak y col., 2020, señala que, individuos 

con amputación mayor presentarón mayor puntaje en instrumentos de evalución 

psicológica para identificar sintomatología ansiosa, HAD-A (P<0.001) y LSAS (Escala 

de Ansiedad Social de Liebowitz) (P<0.001) [68]. Sin embargo, este estudio se llevo 

acabo en pacientes que presentarón amputación en extremidad inferior. En virtud de lo 

descrito anteriormente, no se cuenta con bibliografía que asocie el Inventario de 

Ansiedad de Beck para la identificación de síntomas ansioso en trabajadores que 

presentaron amputaciones traumáticas a consecuencia de un accidente laboral, en 

origen o con motivo de trabajo, que sustente nuestros resultados obtenidos, por lo cual, 

consideramos que somos el primer estudio en realizar dicha investigación. 

 

Por otro lado, con respecto a nuestros resultados ante la intervención del cuestionario 

de checklist de trastorno de estrés postraumático para DSM-5 (PCL-5), obtuvimos que 

el 53.3% de nuestra población con TEPT presenta, a su vez, sintomatología depresiva 

moderada a severa en individuos con amputaciones traumáticas en extremidades 
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superiores. Se ha descrito que, el traumatismo en la mano tiene el potencial de generar 

malestar psicológico y emocional sustancial, en el cual, los pacientes pueden 

experimentar síntomas de ansiedad, depresión y TEPT después de su lesión. Por lo 

cual, el impacto psicológico puede surgir del evento traumático en sí, los cambios 

físicos y funcionales resultantes de la lesión y los desafíos asociados con el proceso de 

la propia recuperación [69]. Investigaciones recientes han reconocido la prevalencia del 

TEPT en personas con traumatismos en las manos, por lo cual, estudios informan 

tasas que oscilan entre el 8% y el 24% de las mismas [70]. Ghitan y col., 2023, en su 

investigación acerca de la identificación de la prevalencia del TEPT en traumatismo de 

la mano identificando que, existe una asociación significativa entre la amputación y el 

diagnóstico de TEPT (P <0.03), indicando mayor probabilidad de diagnosticar síntomas 

de TEPT en individuos con amputaciones [71]. Por lo cual, es comprensible que los 

individuos que experimentan un traumatismo en las manos o en alguna otra parte de la 

extremidad superior, puedan presentar una mayor vulnerabilidad al sufrimiento 

psicológico [71]. 

 

Con lo que respecta a nuestros resultados de la aplicación del cuestionario de 

discapacidad de brazo, hombro y mano (DASHe), se obtuvo una población con 

amputación traumática de extremidad superior con sintomatología depresiva moderada 

a severa con puntajes de 4.16 a 89.7. Skoff y col., 2022, llevaron a cabo la 

investigación acerca de identificar si las amputaciones parciales de un solo dedo están 

asociadas con síntomas de trastorno psicológico similares a los reportados en las 

amputaciones de miembros mayores [72]. Para ello, hicieron uso de cuestionarios para 

pruebas de perfil psicológico como el Quick-DASH, entre otros del DSM-5, en el cual 

encontraron que, las puntuaciones del perfil psicológico que sugerían patología estaban 

inversamente relacionadas con las puntuaciones de los cuestionarios Quick-Dash que 

indican bienestar (P<0.03) [72]. Por lo cual, de acuerdo a la bibliografía consultada, las 

posibles consecuencias somáticas de la amputación digital han incluido pérdida de 

movimiento, sensibilidad, fuerza de agarre/pellizco y función. Por otro lado, la literatura 

recientemente ha sugerido el uso de cuestionarios psicológicos además de las 

puntuaciones Quick-Dash para evaluar los resultados postraumáticos de los pacientes 
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[73]. Sin embargo, no es motivo de reemplazar el diálogo verbal directo entre el 

cirujano y el paciente sobre su salud física y mental durante el período de rehabilitación 

postamputación [73]. 
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10. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

 

Una de las limitaciones podría considerarse el número pequeño de pacientes incluidos. 

Sin embargo, este número va en proporción a las estadísticas y frecuencias 

observadas en este grupo poblacional. Además, este número limitado, nos llevó a 

incluir aquellos pacientes que se reportaron en el año 2022.  

Otra de las limitantes es que solo contamos con datos de pacientes del área metal 

mecánica y sería interesante incluir otras actividades como minería, comercio informal, 

oficios artesanales, entre otros.  

 

Este sería de los primeros trabajos de investigación que evidencian la necesidad de 

realizar detección oportuna de sintomatología depresiva, ansiosa y de estrés post 

traumático, que nos da pie a realizar futuras investigación de intervención temprana. 

Con lo anterior, tratar de rehabilitar al trabajador para lograr una reinserción laboral y 

con ello disminuir la sintomatología depresiva. 
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11. CONCLUSIONES 

 Se asoció la sintomatología depresiva moderada a grave en trabajadores con 

amputación traumática de extremidad superior con la ansiedad, TEPT y la 

discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH).  

 El ser mujer confiere un riesgo hasta de 9 veces de sintomatología depresiva 

moderada a grave en el grupo de pacientes con amputación traumática superior. 
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13. ANEXOS 

13.1 ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICA 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

 

Carta de de consentimiento informado para adultos, que acompañan a los protocolos de investigación sometidos ante el 

Comité Nacional de Investigación Científica 

San Luis Potosí, S.L.P., a 05 de septiembre de 2022 

Datos de protoloco de investigación 

Título del protocolo:: 

 

“ASOCIACIÓN ENTRE SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA Y FACTORES COMO 
ANSIEDAD, ESTRÉS POSTRAUMÁTICO Y PERCEPCIÓN DE DISCAPACIDAD 
EN TRABAJADORES CON AMPUTACIONES TRAUMÁTICAS EN EXTREMIDAD 
SUPERIOR.” 

Número de registro: R-2022-2402-041 

Justificación y objetivo del estudio:  El objetivo del estudio es determinar la asociación entre sintomatología depresiva y 

factores como ansiedad, estrés postraumático y percepción de incapacidad a 

consecuencia de un accidente laboral secundario a realizar actividades con origen 

y/o motivo de su trabajo en extremidades superiores como brazo, mano y dedos, 

calificados como si accidentes de trabajo por parte del servicio de Salud en el 

Trabajo de la ciudad de San Luis Potosí durante los periodos 2020 y 2021; ya que 

en ocasiones se pueden presentar síntomas de tristeza, estrés y/o ansiedad que 

limitarian  su reincorporación total a su vida antes del accidente. Por eso es 

importante detectarlo a tiempo. 

Procedimientos: Previa autorización y firma de consentimiento informado, se le realizarán preguntas 

presenciales o a través de una entrevista virtual para conocer su de edad, 

escolaridad, estado civil, sexo y ocupación. Posterior, se aplicarán cuatro 

cuestionarios: Inventario de Beck-II para depresión, Inventario de ansiedad de Beck, 

Checklist de trastornos por estrés postraumático (PCL-5) y el Cuestionario de 

percepción de discapacidad en brazo, hombro y mano (DASHe).  

Posibles riesgos y molestias:  Acorde con el tipo de riesgo que la investigación conlleva, se declara que, es una 

investigación con riesgo mínimo, ya que solo se emplearán el uso de herramientas 

psicológicas. Por otro lado, si al recordar el suceso, usted se siente incomodo 

podemos detener la entrevista, y canalizarlo con el especialista. Contestar los 

intrumentos demora 8 minutos. 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Como posibles beneficios que se le otorgarán al ser partícipe de esta investigación 

será el envío, a través de referencia médica, al segundo nivel de atención al área de 

salud mental para resolver sintomatología depresiva, con la finalidad de mejorar su 

calidad de vida, si así se le fuera identificada por la investigadora, la presencia de 

alguna posible enfermedad que requiera de la atención médica por parte de 

especialistas como psicólogos y/o psiquiatras, previa autorización del participante. 

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 
Una vez terminado de contestar las herramientas psicológicas, la investigadora 
podrá otorgar sus resultados y posibles diagnósticos, siempre que este de acuerdo 
el participante de conocerlos, correspondientes a sintomatología depresiva, con la 
finalidad de que el participanete acuda de manera inmediata con el servicio 
correspondiente para iniciar tratamiento y/o manejo médico terapeútico, si así fuese 
el caso, y con ello mejorar el  bienestar físico, mental y social del participante para 
reintegralo de manera progresiva a sus actividades cotidianas y/o labores. 
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Participación o retiro: Participación voluntaria. Podrá retirarse cuando así lo desee sin que ello afecte la 

atención médica que recibe por parte del Instituto. 

Privacidad y confidencialidad: Los resultados de las pruebas psicológicas y obtención de datos demográficos serán 

de manera anónima, se protegerá en todo momento la confidencialidad y privacidad 

de sus datos, los resultados serán utilizados sólo para fines de este estudio de 

investigación. 

Convenios extra institucionales: No aplica. 

Declaración de consentimiento: 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:  

 No acepto participar en el estudio. 

 

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su 

sangre hasta por___ años tras lo cual se destruirá la misma. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Dr. Carlos Armando Vélez Dávila 
Profesor titular del curso de especialización en Medicina del Trabajo de la Unidad de Medicina Familiar N.45 
del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Colaboradores: Asesor De Tesis:  
Dra. Rosa Helena López Sandoval 
Profesora adjunta del curso de especialización en Medicina del Trabajo y Ambiental de la Unidad de Medicina 
Familiar N.45 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Co-autora: 

Dra. Jomira Mercado Tlapa. 

Médico residente de segundo año de la especialidad en Medicina del Trabajo y Ambiental. 

NOTA: En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a:  

Comité de ética de Investigación del Centro Médico Nacional Siglo XXI (Coordinación de Investigación en Salud): Avenida 

Cuahutémoc 330, Colonia Doctores. CP 06720, Alcaldía Cuahutémoc, Ciudad de México. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 

21230, correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com.  

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Clave: 2800-003-004 

 

 

 

mailto:comiteeticainv.imss@gmail.com
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13.2 ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDAD 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

2022 2023 

Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb 

Elaboración de protocolo de 

investigación. 

            

Registro de protocolo al Sistema de 

Registro Electrónico de la Coordinación 

de Investigación en Salud (SIRELCIS) 

del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

            

Revisión del protocolo de investigación 

por parte del comité de ética de la 

Unidad de Medicina Familiar N.45, SLP. 

            

Capacitación encuestador.             

Estudio de campo (recolección de 

información, aplicación de 

cuestionarios). 

            

Captura de datos obtenidos del estudio 

de campo. 

            

Resultados y análisis de los datos 

obtenidos. 

            

Interpretación de resultados obtenidos.             

Formulación de reporte.             

Redacción de artículo científico.             

Publicación del artículo.             
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13.3 ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Folio: _________ Edad: __________ 

Sexo 
_____ 1. Mujer 
_____ 2. Hombre 

Estado civil 

___ 1. Soltero 
___ 2. Casado  
___ 3. Divorciado 
___ 4. Separación en proceso judicial 
___ 5. Viudo  
___ 6. Concubinato (unión libre) 
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Escolaridad 
Años de 
escolaridad 
cursados. 

Ocupación 

 
______ 1. Funcionarios, directores y jefes.  
______ 2. Profesionistas y técnicos.  
______ 3. Trabajadores auxiliares en actividades administrativas.  
______ 4. Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas.  
______ 5. Trabajadores en servicios personales y vigilancia.  
______ 6. Trabajadores en actividades agrícolas, ganaderas, forestales, caza y 
pesca. 
______ 7. Trabajadores artesanales.  
______ 8. Operadores de maquinaria industrial, ensambladores, choferes y 
conductores.  
______ 9. Trabajadores en actividades elementales y de apoyo.  
 

Fecha del 

accidente  
_________ 

Tipo de 

accidente  

 

____ 1. De trabajo 

____ 2. De trayecto 

 

INTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

Inventario de 

Depresión de 

Beck-II, 

puntaje: 

__________ 

Inventario de 

Ansiedad de 

Beck, 

puntaje: 

__________ 

Checklist de 

trastorno por 

estrés 

potraumático 

para DSM-5 

(PCL-5), 

puntaje:  

__________ 

Cuestionario 

de 

discapacidad 

del brazo, 

hombro y 

mano 

(DASHe), 

porcentaje: 

__________ 
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13.4 ANEXO 4. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK-II 
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INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK 
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CHECKLIST DE TRASTORNO POR ESTRÉS POTRAUMÁTICO PARA DSM-5 (PCL-

5) 
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CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO (DASHe) 
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13.5 ANEXO 5. EVALUACIÓN DE LA NORMALIDAD DE LAS VARIABLES 

CONTINUAS ESTUDIADAS  

Variables Q-Q plot Resultado prueba 
Shapiro-wilk 

Edad 

 

Shapiro-Wilk norma

lity test 

 

data:  DAT$EDAD 

W = 0.94005, p-val

ue = 0.005951 

 

Antigüedad del trabajador 

 

Shapiro-Wilk norma

lity test 

 

data:  DAT$ANTE 

W = 0.68099, p-val

ue = 4.836e-10 

 

Puntaje total del inventario de 
sintomatología depresiva de Beck-II 

 

Shapiro-Wilk norma

lity test 

 

data:  DAT$SDBC2 

W = 0.83673, p-val

ue = 1.489e-06 

 

Puntaje total del inventario de ansiedad 
de Beck 

 

Shapiro-Wilk norma

lity test 

 

data:  DAT$ABC2T 

W = 0.71068, p-val

ue = 1.77e-09 

 

Puntaje total del Checklist de trastorno 
por estrés potraumático para DSM-5 

 

Shapiro-Wilk norma

lity test 

 

data:  DAT$PCL5 

W = 0.73558, p-val

ue = 5.63e-09 

 

Puntaje total del Cuestionario de 
discapacidad del brazo, hombro y 

mano=DASHE 

 

Shapiro-Wilk norma

lity test 

 

data:  DAT$DASHE 

W = 0.7511, p-valu

e = 1.2e-08 
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Tiempo desde amputación 

 

Shapiro-Wilk norma

lity test 

 

data:  DAT$TDA 

W = 0.96281, p-val

ue = 0.06855 
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13.6 ANEXO 6. DICTAMEN DE APROBACIÓN COMITÉ DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 

 


