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RESUMEN 

Introducción: La amputación es un procedimiento quirúrgico necesario en casos 

donde la vida del paciente está en peligro inminente. Las amputaciones de miembros 

inferiores suelen llevar a la discapacidad, afectando negativamente la calidad de vida 

y el bienestar emocional de los pacientes. Los pacientes con diabetes presentan un 

mayor riesgo de depresión, lo que agrava aún más la disminución de su calidad de 

vida. El objetivo de este estudio es establecer que la amputación de miembros 

inferiores causa deterioro en la calidad de vida y desarrollo de depresión en los 

pacientes. Metodología: Este estudio observacional, transversal y prospectivo fue 

realizado en el HGNGC entre abril y julio de 2024. Se incluyeron pacientes mayores 

de 40 años con amputaciones de miembros inferiores debido a complicaciones de la 

diabetes mellitus. Se recogieron datos de 60 pacientes mediante entrevistas y revisión 

de historias clínicas, evaluando la severidad de la depresión con el cuestionario PHQ-

9 y la calidad de vida con el Índice de Barthel. El análisis estadístico se realizó con 

pruebas de chi-cuadrado y correlación de Pearson y Spearman para examinar la 

relación entre las variables. Resultados: Los resultados de este estudio indicaron que 

existe una relación directa entre los pacientes con depresión moderada o severa y una 

peor calidad de vida. Sin embargo, no se demostró que esta relación sea 

estadísticamente significativa (χ² = 2.079, p = 0.149), lo cual probablemente sucedió 

por el tamaño limitado de la muestra. Los pacientes de la muestra tuvieron una edad 

promedio de 72 años, una media de depresión de 2.83 (leve a moderada), y una media 

de calidad de vida de 3.32 (moderada). Conclusión: La amputación de miembros 

inferiores debido a la diabetes mellitus afecta significativamente la calidad de vida de 

los pacientes y la severidad de la depresión está estrechamente relacionada con esta 

disminución. Es fundamental que el tratamiento de estos pacientes incluya 

intervenciones psicológicas para mejorar su bienestar emocional y capacidad 

funcional, lo que podría optimizar su adaptación después de la amputación y su 

calidad de vida. 

Palabras Claves: Amputación, depresión, calidad de vida, cuestionario PHQ-9, 

Índice de Barthel, diabetes mellitus. 
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ABSTRACT 

Introduction: Amputation is a necessary surgical procedure in cases where the 

patient's life is in imminent danger. Lower limb amputations often lead to disability, 

negatively impacting the patients' quality of life and emotional well-being. Diabetic 

patients are at a higher risk of depression, which further worsens the decline in their 

quality of life. The objective of this study is to establish that lower limb amputation 

causes deterioration in quality of life and the development of depression in patients. 

Methodology: This observational, cross-sectional, and prospective study was 

conducted at HGNGC between April and July 2024. Patients over 40 years old with 

lower limb amputations due to complications from diabetes mellitus were included. 

Data were collected from 60 patients through interviews and medical record reviews, 

assessing the severity of depression using the PHQ-9 questionnaire and quality of life 

using the Barthel Index. Statistical analysis was performed using chi-square tests and 

Pearson and Spearman correlations to examine the relationship between the 

variables. Results: This study did not manifest a statistically significance (χ2=2.079, 

p=0.149) between the patients with moderate or severe depression and a poorer 

quality of life. Nevertheless, the research that was conducted did show a direct 

relationship between these two variables. The lack of statistical significance could have 

been a result of the limited sample size. The population of this study had an average 

of 72 years of age, the mean of the depression score was 2.83, which corresponds to 

a mild/moderate depression. Lastly the mean of the quality-of-life score was 3.32, 

which corresponds to a moderate quality of life.  Conclusion: Lower limb amputation 

due to diabetes mellitus significantly affects patients' quality of life, and the severity of 

depression is closely related to this decline. It is essential that the treatment of these 

patients includes psychological interventions to improve their emotional well-being and 

functional capacity, which could optimize their adaptation after amputation and their life 

quality. 

Keywords: Amputation, depression, life quality, PHQ-9 Questionnaire, Barthel 

Index, diabetes mellitus
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INTRODUCCIÓN 

La amputación es un procedimiento quirúrgico, que está indicado cuando la vida del 

paciente está en riesgo a causa de diseminación de la infección, destrucción de tejido 

y gangrena progresiva, por lo que tiene diversas consecuencias y una de ellas es la 

incapacidad. La pérdida de un miembro genera disminución de aceptación de las 

personas del entorno y altera la imagen que el amputado tiene sobre sí mismo. El 

paciente con amputación se enfrenta a diversas situaciones de estrés; como la 

discapacidad de manera permanente, cambios en la vida cotidiana, cambios o pérdida 

en el trabajo y cambios emocionales fuertes (1).   Las amputaciones mayores se 

acompañan de un declive en la capacidad funcional de la persona disminuyendo su 

rol en la sociedad (2).  

La diabetes mellitus junto con la enfermedad vascular periférica son las causas 

principales de amputación de miembro inferior (3). La depresión es un trastorno muy 

frecuente en pacientes con diabetes mellitus y más aún si tuvieron una amputación. 

Se considera que las personas diabéticas tienen el doble riesgo de padecer un 

trastorno depresivo comparado al resto de la población (4)(5).  

Generalmente la respuesta a la amputación conlleva a una pérdida de autoestima, 

pensamientos de inutilidad y de dependencia y estos al no ser tratados a tiempo 

generan trastornos, limitando el proceso de adaptación y adherencia al tratamiento 

(6). El objetivo fundamental relacionado al tratamiento de estos pacientes es tratar de 

obtener la máxima calidad de vida posible a través de la preservación de la 

independencia (7).  
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CAPÍTULO I 

1.1 Problema a investigar 

La amputación de un miembro del cuerpo produce incapacidad del paciente, estos 

pacientes desarrollan dificultad o imposibilidad para realizar actividades que 

realizaban previamente en su entorno. Esto a su vez tiene un efecto negativo en la 

salud del paciente de manera física, social, psicológica y laboralmente (8). El deterioro 

en la calidad de vida de estos pacientes causa que tengan una mayor tendencia a 

sufrir de depresión al tener una sensación de inutilidad y una mala percepción sobre 

sí mismos (4). No obstante, la medicina preventiva ha avanzado considerablemente y 

hoy en día hay varios tratamientos para evitar llegar al extremo de tener que realizar 

una amputación, esta sigue siendo muy prevalente, resultando en un grave problema 

de salud pública a nivel mundial. Se calcula que cada 30 segundos se lleva a cabo 

una amputación en el mundo, además los casos de diabetes van en aumento, según 

datos de la Organización Mundial de la Salud (9).  

La prevalencia en el mundo de diabetes mellitus ha aumentado considerablemente, 

llegando a un 8.5% de la población mundial en 2014 en comparación con el 4.7% de 

la población en 1980. Este aumento ha sido mayor en los países en vías de desarrollo 

como el nuestro (10). Si bien existen datos sobre la prevalencia de pacientes con 

amputaciones por diabetes en Ecuador, los datos sobre el deterioro y la calidad de 

vida en estos pacientes son muy escasos.  

1.2 Justificación 

Aproximadamente 170 millones de personas a nivel mundial han sido diagnosticadas 

de diabetes mellitus, según estimaciones esta cifra aumentará a un estimado de 370 

millones en el 2030 (11). Los casos de DM en América Latina han crecido durante los 

últimos veinte años, además se espera que para los próximos años estas cifras sigan 

aumentando debido a los hábitos de la población latinoamericana y al aumento de la 

sobrevida de los adultos mayores. Específicamente en Ecuador existe una relación de 

1.49:1 fallecimientos mujer/hombre en mayores de 70 años a causa de 

complicaciones por diabetes y aproximadamente el 66% de pacientes diabéticos tiene 

alguna discapacidad, esto es considerablemente amplio en comparación con los 

pacientes no diabéticos, en los que solo el 29% de la población tiene alguna 

discapacidad (12).  
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La amputación es un procedimiento al que se recurre cuando existe una infección 

grave que pone en riesgo la vida del paciente o en casos de necrosis tisular isquémica 

que ya no permite salvar la extremidad (11).  Las amputaciones de extremidades 

inferiores a causa de diabetes, generalmente se dan cuando una úlcera de un pie 

diabético no cicatriza, ya sea por una infección o por una isquemia no controlada. En 

pacientes que han sido sometidos a una amputación de MMII hay mayor riesgo de 

acudir nuevamente a otra amputación  y muerte (13). Según varios estudios existe 

una estrecha relación entre la diabetes y la depresión, se estima que 

aproximadamente 1 de cada 5 adultos con diabetes mellitus tipo 2 sufren de 

depresión. Asimismo se ha visto que los pacientes con DM y depresión tienen un 

riesgo mayor de mortalidad, ausentismo laboral y mal pronóstico de salud (14). Se ha 

evidenciado que la diabetes es causante de depresión, se cree que esto ocurre porque 

la diabetes afecta la señalización neuroendocrina, causando una hiperactividad en el 

eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal (13). Es primordial investigar qué tanto afecta 

la calidad de vida y que tan grave puede llegar a ser la depresión en los pacientes que 

han sido amputados a causa de diabetes mellitus en nuestro país, ya que existe muy 

poca evidencia científica al respecto sobre este tema de salud psicológica, que es muy 

importante y al cual generalmente en nuestro entorno no se le brinda la atención 

adecuada. 

1.3 Objetivos  

1.3.1 Objetivo General 

1. Establecer que la amputación de miembros inferiores causa deterioro en la 

calidad de vida y desarrollo de depresión en los pacientes que han sido 

sometidos a este procedimiento. 

1.3.2 Objetivos específicos 

1. Estimar la edad y el sexo más frecuente de los pacientes con depresión post 

amputación 

2. Determinar la relación entre los puntajes del cuestionario PHQ-9 de los 

pacientes y la depresión 

3. Determinar la afectación de la amputación en la calidad de vida de los pacientes 
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4. Obtener una descripción de la percepción de la vida del paciente, basados en 

aspectos sociales, socioeconómicos y familiares. 

5. Describir cuestionarios utilizados para valorar la calidad de vida y posible 

depresión en pacientes sometidos a una amputación. 

1.4 Hipótesis 

La amputación conlleva a un deterioro en la calidad de vida y al posible desarrollo de 

depresión en los pacientes con diabetes mellitus. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Calidad de Vida  

2.1.1 Definición 

La definición de calidad de vida es muy amplia, ya que está compuesta por varios 

conceptos, entre los cuales están los siguientes: la salud, los ingresos económicos, el 

empleo, la vivienda, las condiciones ambientales, la seguridad familiar y personal, la 

educación, las actividades de ocio y las relaciones interpersonales. No obstante, en lo 

que compete a la calidad de vida desde el punto de vista médico y a la atención a los 

pacientes, la definición de este término se centra en la salud y la enfermedad, 

acuñando la denominación de "calidad de vida relacionada con la salud" o también 

(HRQL), por sus siglas en inglés (15). 

2.1.2 Calidad de vida relacionada a la salud 

Como se mencionó previamente la denominación de HRQL se enfoca en los 

elementos de la calidad de vida que tienen un efecto en el estado de salud de un 

individuo. Entre estos elementos se destacan la salud mental, así como el bienestar 

emocional y el funcionamiento cognitivo, la salud física, la enfermedad, junto con sus 

síntomas y tratamiento, el ámbito social y la satisfacción de la vida. Actualmente se 

han agregado ciertos aspectos que se ha evidenciado que tienen un gran impacto en 

la calidad de vida relacionada a la salud, como lo son los aspectos financieros de una 

enfermedad, sobre todo en las enfermedades graves y el costo económico de su 

tratamiento. Así mismo se ha agregado el impacto y las secuelas de la enfermedad en 

la calidad de vida del paciente que sobrevive a una enfermedad, no solo considerando 

la duración de la supervivencia, como se hacía anteriormente (15). 

2.1.3 Índice de Barthel 

Una de las herramientas que se puede utilizar para evaluar la calidad de vida de un 

paciente es el índice de Barthel (IB). Este instrumento nos permite valorar el nivel de 

independencia de un paciente y asignarles un valor numérico a las actividades de la 

vida diaria (AVD) que éste realiza. Las AVD que se evalúan en el IB son diez 

actividades básicas y la forma en la que el paciente las desarrolla a diario nos permite 

estimar el nivel de independencia de este individuo. El IB se valora sumando los 
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diferentes puntajes de las AVD, dando un valor final que se mide en una escala de 0 

a 100 puntos, teniendo diferentes puntos de corte dependiendo de la dependencia del 

paciente, siendo de 0 a 20 una dependencia total, desde 21 hasta 60 dependencia 

severa, desde 61 hasta 90 dependencia moderada, desde 91 hasta 99 dependencia 

escasa y cuando el valor final es 100 hablamos de una independencia del paciente. 

Es importante tener en cuenta que si se trata de un paciente que usa silla de ruedas, 

el valor de independencia es 90 puntos (16). 

Se ha demostrado en varias investigaciones a nivel mundial que el Índice de Barthel 

es una herramienta fidedigna que nos permite valorar al paciente de manera correcta 

para poder darle los cuidados adecuados. Sin embargo, en América Latina la 

utilización de esta herramienta ha sido escasa, por lo que es necesario tener más 

datos al respecto que se ajusten a la realidad socioeconómica que se vive en nuestra 

región, más específicamente en Ecuador (17). 

2.2 Depresión 

2.2.1 Definición 

La depresión consiste en un trastorno neurológico y psiquiátrico que se caracteriza 

por la presencia de varios síntomas. Dentro de los diferentes síntomas que se pueden 

encontrar en este trastorno están los afectivos, entre los que se hallan la disforia, la 

anhedonia y la tristeza; también se destacan los síntomas psicosomáticos entre los 

que se encuentran las alteraciones del apetito y del sueño, la sensación de muerte, la 

pérdida de autocontrol y la despersonalización. Por último, están los síntomas 

neurovegetativos que consisten en náuseas, hiperventilación, escalofríos, 

palpitaciones, dolor precordial, disnea y sudoración (18). 

En varios estudios se ha podido comprobar que las personas que tienen 

enfermedades crónicas o alguna discapacidad que cause que sean hospitalizados, 

son más vulnerables a sufrir de depresión, sobre todo los que son intervenidos 

quirúrgicamente. Por este motivo es primordial prestar mayor atención a los pacientes 

hospitalizados que tengan alguna comorbilidad y a su posible desarrollo de depresión 

(4) (19). 

2.2.2 Epidemiología 
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A nivel global se estima que aproximadamente el 5% de personas adultas sufren de 

depresión, un estimado de 280 millones de personas. Este porcentaje se distribuye en 

4% de los hombres y el 6% de las mujeres de la población mundial, por ende, es 50% 

más frecuente la depresión en el sexo femenino que en el masculino. En cuanto a los 

adultos mayores de 60 años se estima que el 5.7% de esta población sufre depresión 

(5). Estos valores aumentan en los pacientes que sufren de comorbilidades, siendo 

más prevalente a partir de los 45 a 54 años. En cuanto a los pacientes que son 

hospitalizados se estima una prevalencia de depresión del 16 al 43% (18) (20).  

Según datos recogidos por el Ministerio de Salud Pública en Ecuador en el 2015, la 

depresión en mujeres es mayor en un radio aproximado de 3:1 con relación a los 

hombres. En el año mencionado se registraron 50.379 personas con diagnóstico de 

depresión, de los cuales 36.631 correspondía a mujeres y 13.748 a hombres. Según 

el INEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos) en ese mismo año 3.406 

pacientes fueron hospitalizados por depresión (21). 

2.2.3 Etiopatogenia 

La etiología de la depresión es aún incierta, no obstante, se cree que los factores que 

pueden ocasionar el desarrollo de depresión en un paciente son psicológicos, sociales 

y biológicos. Como se evidencia en el gráfico realizado por Zhang a continuación (22).  
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Figure 1 Modelo biológico social de las causas de la depresión. 

 

Fuente: Zhang, P. Cómo podemos utilizar los neurotransmisores en el sistema de emoción y recompensa para 

estudiar la depresión. (22) 

En cuanto a los factores biológicos, se ha podido identificar una relación entre una 

deficiencia de ciertos neurotransmisores monoaminérgicos con un trastorno del 

estado de ánimo del paciente, específicamente en una mal función del sistema de 

recompensa, en el que existe una ausencia de placer y motivación en el 

paciente.  Estos neurotransmisores son la norepinefrina, la dopamina y la serotonina 

(22).   

Estos neurotransmisores se sintetizan partiendo de precursores de aminoácidos y se 

almacenan en las vesículas de las neuronas para posteriormente ser liberadas al 

espacio postsináptico. Cuando el potencial de acción llega al terminal del axón, estos 

neurotransmisores son liberados al espacio sináptico por exocitosis, posterior a esto 

los receptores específicos que se encuentran en las dendritas de las células post 

sinápticas captan los neurotransmisores que han sido liberados al espacio sináptico. 

En los pacientes con depresión se ha evidenciado que la recaptura por medio de las 

terminales nerviosas es muy rápida, lo que ocasiona bajas concentraciones de estos 

neurotransmisores monoaminérgicos en el espacio sináptico (22)(23). 
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Figure 2 Estructura de sinapsis neuronal. 

 

Fuente: Zhang, P. Cómo podemos utilizar los neurotransmisores en el sistema de emoción y recompensa para 

estudiar la depresión. (22) 

 

2.2.4 Diabetes mellitus como factor de depresión  

Como se mencionó previamente, la depresión tiene una prevalencia de 

aproximadamente 5% a nivel mundial, sin embargo, en los pacientes diabéticos esta 

cifra aumenta significativamente. Según varios estudios la prevalencia de pacientes 

con diabetes mellitus que sufren de depresión varía de un 30 a un 65%, lo cual sugiere 

que los pacientes con diabetes mellitus tienen mayor riesgo de desarrollar depresión 

y a su vez los pacientes con depresión de desarrollar diabetes. Esta relación entre 

ambos trastornos es de vital importancia, ya que se ha evidenciado que las personas 

que sufren de ambas afecciones tienen mayor tendencia a desarrollar complicaciones 

y su calidad de vida empeora en comparación con las personas que solo sufren de 

una de estas afecciones o con la presencia de alguna otra enfermedad crónica. Entre 

otros riesgos que se ha visto en estos pacientes es la probabilidad de morir a edad 

temprana, cuadros clínicos de depresión con mayor recurrencia y un mal control 

glicémico (4)(24). 
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2.2.5 Diagnóstico de Depresión 

La depresión es un trastorno que debe ser diagnosticado por un profesional de la salud 

calificado para realizar este diagnóstico, de preferencia un psicólogo o un psiquiatra. 

Para este propósito el profesional evalúa al paciente por medio de un interrogatorio 

en el que se puede evidenciar la presencia de los síntomas previamente mencionados 

por al menos dos semanas, el historial médico del paciente, sus antecedentes 

personales y familiares, eventos traumáticos que haya tenido el paciente, abuso de 

sustancias, entre otros. En base a la información que se recolecta en el interrogatorio 

el profesional debe utilizar los criterios diagnósticos estandarizados del DSM-5 y del 

CIE-11. Para poder realizar un correcto diagnóstico y posteriormente iniciar una 

terapia adecuada con los pacientes se deben documentar los hallazgos del paciente 

con herramientas que nos lo permitan como lo es el cuestionario PHQ-9 (25)(26). 

2.2.6 Cuestionario PHQ-9 

El PHQ-9 (Patient Health Questionaire-9) es un cuestionario que nos permite evaluar 

la severidad de la depresión del paciente. Este consta de 9 preguntas sencillas sobre 

cómo se ha sentido el paciente en las últimas dos semanas, asignándole un puntaje 

de 0,1,2 o 3 a las respuestas, para sumar un total final y dependiendo del valor final 

evaluar la gravedad de la depresión. La suma de estos valores finales nos da como 

resultado el grado de depresión siendo de 0-4 ausencia de depresión, de 5-9 leve, de 

10-14 moderada, de 15-19 moderadamente severa y de 20-27 severa (27).  

Otros aspectos positivos de este cuestionario es que se realiza de forma rápida y 

eficaz, ya que se puede realizar en 5 minutos y además se puede realizar en varias 

etapas del tratamiento del paciente, ya sea al inicio para diagnosticar, como durante 

la terapia para evaluar el progreso de ésta y realizar los ajustes en caso de que sea 

necesario. El PHQ-9 se ha utilizado en varios países, habiendo sido validado en 

nuestra región en Chile y en Perú (28). 

2.3 Amputación 

2.3.1 Definición 

La amputación se define como la extracción por medio de una cirugía de un miembro 

de una persona, ya sea parcial o totalmente. Este procedimiento se realiza cuando el 

miembro afectado ya no se puede rescatar por medio de alguna otra opción 
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terapéutica y el miembro está severamente afectado debido a un trauma, una 

infección severa o a alguna enfermedad crónica como la diabetes. Por otra parte, las 

amputaciones también están indicadas en ocasiones en las que no se puede controlar 

el dolor de ninguna manera o para evitar la propagación de una infección que pone en 

riesgo la supervivencia del paciente (29)(30). 

 

2.3.2 Etiología 

Como se mencionó previamente, las causas de amputación son varias, entre las que 

tenemos: los traumas, en los casos en los que la extremidad está severamente 

afectada y no hay forma de solucionar el daño, esto suele suceder en accidentes 

automovilísticos y laborales (31). Las infecciones, por ejemplo en el caso de las 

infecciones bacterianas multirresistentes a antibioticoterapia, ya que, estas pueden 

afectar a los tejidos blandos de tal manera que sea necesario amputar la extremidad 

para evitar la diseminación de esta infección (32). Por último, la causa más prevalente 

de amputaciones son las enfermedades crónicas como la diabetes y la enfermedad 

arterial periférica. A causa de una circulación deficiente y del desarrollo de neuropatía 

diabética se originan úlceras en el paciente que no cicatrizan de forma correcta y esto 

deriva en la amputación del miembro afectado (29)(30). Se estima que 

aproximadamente el 84% de amputaciones en pacientes diabéticos son secundarias 

a úlceras por pie diabético (33). 

2.3.3 Amputación de miembros inferiores 

La amputación de miembros inferiores es la de mayor prevalencia, sobre todo en los 

pacientes que padecen de diabetes mellitus y de enfermedades vasculares. Estas 

amputaciones se pueden dar a diferentes niveles, pueden ser transtibial (por debajo 

de la rodilla), transfemoral (por encima de la rodilla), una desarticulación de la rodilla 

(a través de la rodilla), desarticulación del tobillo (a través del tobillo) o transmetatarsal 

(a través de la parte delantera del pie). De todo este tipo de amputaciones la que 

mayor efecto tiene en la calidad de vida del paciente es la transfemoral, debido a que 

se ve severamente afectado el centro de gravedad del paciente y es la que mayor 

discapacidad causa (32)(34). 
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2.3.4 Impacto de las amputaciones en la calidad de vida 

La amputación de un miembro tiene un amplio efecto negativo en la calidad de vida 

del paciente, tanto física como psicológicamente. Posterior a una amputación el 

paciente no solamente tienen que lidiar con la adaptación a vivir sin el miembro 

amputado, lo cual reduce su movilidad y su independencia, sino que también tiene 

que lidiar con la afección de su autoestima y en varias ocasiones los pacientes 

desarrollan síntomas de depresión post amputación (1)(35).  

2.3.5 Depresión en pacientes amputados 

En varios estudios se ha constatado que los pacientes que han sido sometidos a una 

amputación desarrollan depresión, sobre todo los pacientes diabéticos. Se estima que 

del 30% al 50% de los pacientes amputados son diagnosticados con depresión. Es 

primordial tomar en cuenta estas cifras, debido a que la recuperación del paciente post 

amputación será más difícil y se deberá tomar mayores precauciones para evitar que 

los pacientes amputados sufran depresión (35). 

  



14 
 

CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Diseño de investigación 

3.1.1 Tipo de estudio  

La siguiente investigación es de tipo transversal, observacional, prospectivo y analítico 

en donde se evaluará la relación que hay entre la amputación de miembros inferiores 

con el desarrollo de depresión y que tanto afecta la calidad de vida de los pacientes 

amputados. 

3.1.2 Población de estudio 

Pacientes mayores de 40 años de edad con amputaciones de miembro inferior como 

complicación de diabetes mellitus, en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS 

Los Ceibos, durante el período de Abril - Julio del 2024. 

3.2 Forma de selección 

3.2.1 Criterios de inclusión: 

·   Pacientes mayores de 40 años 

·   Pacientes con amputaciones por diabetes mellitus  

·   Pacientes con amputación de miembros inferiores 

·   Pacientes amputados en el HGNGC 

·   Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus 

3.2.2 Criterios de exclusión: 

·       Pacientes sin antecedentes de Diabetes Mellitus  

·       Pacientes con amputación debido a traumatismos 

·       Pacientes con antecedentes de enfermedad renal 

3.3 Método de estudio y recolección de datos 

El método utilizado para la recolección de información fue a través de entrevistas a 60 

pacientes mayores de 40 años de edad con amputaciones de miembro inferior con 

complicación de diabetes mellitus, en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS 
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Los Ceibos, durante el período de Abril - Julio del 2024, utilizando los cuestionarios 

PHQ-9 y el Índice de Barthel para valorar la depresión y la calidad de vida 

respectivamente.  

El primer cuestionario en mención, mide la presencia de depresión en los pacientes 

durante las últimas dos semanas por medio de las siguientes preguntas: 1. Poco 

interés o placer en hacer cosas, 2. Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) o sin 

esperanzas, 3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer dormido(a), o ha 

dormido demasiado, 4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energía, 5. Sin apetito o 

ha comido en exceso, 6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) – o que es un fracaso 

o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su familia, 7. Ha tenido dificultad 

para concentrarse en ciertas actividades, tales como leer el periódico o ver la 

televisión, 8. ¿Se ha movido o hablado tan lento que otras personas podrían haberlo 

notado? o lo contrario – muy inquieto(a) o agitado(a) que ha estado moviéndose 

mucho más de lo normal, 9. Pensamientos de que estaría mejor muerto(a) o de 

lastimarse de alguna manera. Cada pregunta tiene 4 opciones de respuesta y 

dependiendo de la respuesta se le asigna una puntuación. Dentro de las probables 

respuestas están las siguientes: Ningún día con un valor de “0”, Varios días con un 

valor de “1”, Más de la mitad de los días con un valor de “2” y Casi todos los días con 

un valor de “3”. En base al total se clasifica al paciente por nivel de depresión; 0-4 

puntos = “Sin depresión”, 5-9 puntos = “Depresión Leve”, 10-14 puntos = Depresión 

Moderada, 15-19 puntos = “Depresión Moderadamente severa” y de 20-27 puntos = 

“Depresión Severa.  

 

El segundo cuestionario, o Índice de Barthel, mide la calidad de vida de los pacientes 

amputados, por medio de la valoración de la capacidad de dependencia para realizar 

las siguientes actividades de la vida diaria: Comer, trasladarse entre la silla y la cama, 

aseo personal, uso de retrete, bañarse/ ducharse, desplazarse, subir y bajar 

escaleras, vestirse y desvestirse, control de esfínteres; control de heces y control de 

orina. Dependiendo de la dependencia para realizar cada una de las actividades, se 

asigna una puntuación de 0, 5, 10 o 15. Con el valor total obtenido, se clasifica al 

paciente amputado con el nivel de calidad de vida / dependencia siendo 100 puntos: 

Independencia total (capaz de realizar todas las actividades sin ayuda), 91-99 puntos: 



16 
 

Independencia leve (requiere mínima ayuda o supervisión), 61-90 puntos: 

Dependencia moderada (requiere alguna ayuda para realizar actividades), 21-60 

puntos: Dependencia grave (requiere mucha ayuda para realizar las actividades) y 

Menos de 20 puntos: Dependencia total (la persona es completamente dependiente 

para la mayoría o todas las actividades). 
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3.4 Variables 

Table 1 Operalización de variables de investigación. 

 

3.5 Entrada y Análisis de Datos 

La información recolectada mediante las entrevistas a los pacientes fue ingresada en 

una base de datos en Excel. Posterior a esto se utilizaron los programas SPSS 25 y 

Microsoft Excel para realizar el análisis y la interpretación de los datos ingresados.  

Nombre 
Variables 

INDICADOR Tipo RESULTADO FINAL 

Edad (v. 
independiente) 

Años Cuantitativa 
discreta 

Años 

Estado 
socioeconómico 
(v. 
independiente) 

Estado 
socioeconómico 

Cualitativo 
ordinal 

Alto, medio, bajo. 

Sexo (v. 
independiente) 

Sexo biológico Cualitativa 
nominal 

Masculino/femenino 

Categoría de 
severidad de 
depresión 

Puntuación dada por 
el cuestionario PHQ-9 

Cualitativa 
ordinal 

Ninguna (0-4), leve (5-
9), moderado (10-14), 

moderadamente-
severo (15-19) y 

severo (20-27) (17). 

Calidad de Vida Puntuación dada por 
el Índice de Barthel. 

En el que se mide las 
capacidades 

individuales de las 
personas basándose 

en 10 actividades 
básicas de la vida 

diaria 

Cualitativa 
ordinal 

<20 puntos: 
dependencia total. 

20 a 35 puntos: 
dependencia grave. 

40 a 55 puntos: 
dependencia 
moderada. 

≥60 puntos: 
dependencia leve. 

100 puntos: 
independencia. 

90 puntos: 
independencia *Uso de 

silla de ruedas 

Diagnóstico de 
ingreso (v. 
independiente) 

Motivo de ingreso Cualitativa 
nominal 

Hipertensión, DM, 
sepsis, etc. 
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El análisis estadístico usado en este proyecto fue descriptivo observacional, y se 

realizó un análisis correlacional. Esto se llevó a cabo por medio de la prueba de chi-

cuadrado de Pearson que determinó la relación entre las variables. En cuanto a las 

variables cuantitativas se calculó la media, mediana, moda y desviación estándar; 

mientras que para las variables cualitativas se calculó las frecuencias de los valores 

para estimar la distribución de estas variables. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

En este estudio, se analizaron los datos de 60 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

y amputación (tabla 2), utilizando el índice de Barthel y el PHQ-9 para evaluar la 

severidad de la calidad de vida y la depresión. Se dividió la depresión en dos grupos: 

0 (depresión leve) y 1 (depresión moderada y severa). De igual manera, la calidad de 

vida se clasificó en dos grupos: 0 (dependencia leve) y 1 (dependencia moderada o 

severa). Los pacientes que no presentaron depresión (3 pacientes) fueron excluidos. 

Table 2 Características basales de los pacientes encuestados. 

Variable N (%) 

Sexo 

Masculino 25 58.3% 

Femenino 35 41.7% 

Edad 

Media 72 años 

Mínima 42 años 

Máxima 87 años 

Estado Socioeconómico 

Bajo 38 63.3% 

Medio 22 36.7% 

Nivel de Amputación 

Amputación transfemoral 23 38.3% 

Amputación transtibial 28 46.7% 

Amputación transmetatarsal 9 15% 

Severidad de depresión 

Sin Depresión 3 5% 

Depresión leve 18 30% 

Depresión moderada 28 46.7% 

Depresión moderada-severa 8 13.3% 

Depresión Severa 3 5% 

Calidad de vida 
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Independencia completa 2 3.3% 

Independencia leve 7 11.7% 

Dependencia moderada 24 40% 

Dependencia severa 24 40% 

Dependencia total 3 5% 

 

Table 3 Correlación de depresión vs calidad de vida. 

Tabla de Correlación Depresión vs Calidad de vida 

 
Depresión Total 

Calidad de Vida 
 

0 1 
 

0 12 18 30 

1 6 21 27 

Total   18 39 57 

 

La tabla de correlación muestra las frecuencias de cada combinación de severidad de 

depresión y nivel de calidad de vida. Los resultados sugieren que los pacientes con 

depresión moderada o severa tienden a tener una mayor dependencia (peor calidad 

de vida) en comparación con aquellos con depresión leve. En particular, de los 39 

pacientes con depresión moderada o severa, 21 presentaron dependencia moderada 

o severa. Esto indica una posible relación entre mayor severidad de la depresión y 

una peor calidad de vida, aunque esta tendencia no fue estadísticamente significativa. 

 

Prueba de Chi-cuadrado  

Table 4 Prueba de Chi cuadrado. 

Chi-Square Tests 

  
Value df 

Asymptotic 
Significance 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 2.079a 1 0.149 
  

Continuity 
Correctionb 1.337 1 0.248 

  
Likelihood Ratio 2.112 1 0.146 
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Fisher's Exact Test 
   

0.168 0.124 

Linear-by-Linear 
Association 2.042 1 0.153 

  
N of Valid Cases 57 

    
   

La prueba de Chi-cuadrado fue utilizada para evaluar la asociación entre severidad de 

depresión y calidad de vida del paciente. El resultado de la prueba de Pearson Chi-

Square fue χ² = 2.079 con un valor p de 0.149, lo que nos indica que no se encontró 

una asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables (p > 0.05). Esto 

sugiere que, aunque los datos muestran una tendencia hacia una peor calidad de vida 

en pacientes con depresión moderada o severa, no hay suficiente evidencia para 

concluir que la severidad de la depresión afecta significativamente la calidad de vida 

en esta muestra.  

A pesar de que los datos sugieren una tendencia hacia una relación entre mayor 

severidad de la depresión y peor calidad de vida, los análisis estadísticos no revelaron 

una asociación significativa. Una posible explicación de estos resultados es el tamaño 

de la muestra, que podría ser insuficiente para detectar una relación estadísticamente 

significativa.  

Además, la distribución de los datos muestra que un mayor número de pacientes con 

depresión moderada o severa presentan mayor dependencia, lo que podría ser 

clínicamente relevante, aunque no fue confirmado por el análisis estadístico. 

Con respecto a en que sexo hay mayor prevalencia de depresión tanto leve, 

moderada/ severa se observó lo siguiente:  

Table 5 Sexo predominante en depresión moderada/severa. 

Sexo 
Depresión moderada/severa 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Masculino 15 38.5 38.5 38.5 

Femenino 24 61.5 61.5 100 

Total 39 100 100  
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De los 39 pacientes que presentaron depresión moderada/severa, el 61.5% son 

mujeres. Mientras que el 38.5% son hombres. Con estos resultados podemos 

determinar que el sexo que presenta mayor prevalencia de depresión 

moderada/severa post amputación es el femenino.  

Table 6 Sexo predominante en depresión leve. 

Sexo 
Depresión leve 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Masculino 8 44.4 44.4 44.4 

Femenino 10 55.6 55.6 100 

Total 18 100 100  

 

De los 18 pacientes que presentaron depresión leve, el 55.6% son mujeres, mientras 

que el 44.4% son hombres. No obstante, la diferencia entre los pacientes de sexo 

femenino con los de sexo masculino en esta categoría no es tan marcada como en la 

anterior, la depresión leve también es más prevalente en las mujeres. 

Table 7 Severidad de la depresión y Calidad de Vida según la edad. 

 
N Minimum Maximum Mean St. deviation 

Edad 60 42 87 72 10.462 

Severidad de 
Depresión 60 1 5 2.83 0.905 

Calidad de Vida 60 1 5 3.32 0.873 

 

Table 8 Moda y Mediana respecto a Severidad de Depresión y Calidad de vida. 

  Edad Severidad de Depresión Calidad de Vida 

Valid 60 60 60 

Median 73 3 3 

Mode 82 3 3 

 

La muestra tiene una edad promedio de 72 años, con un rango de edades que va 

desde los 42 hasta los 87 años. La desviación estándar es de 10.46 años, lo que indica 
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una variabilidad considerable en las edades de los participantes. La mediana de la 

edad es de 73 años, lo que significa que la mitad de los participantes tienen 73 años 

o menos. La moda, que es 82, indica que esta es la edad más frecuente en la muestra.  

La media del puntaje de severidad de depresión en la escala utilizada es de 2.83, lo 

que sugiere que, en promedio, los participantes tienden a situarse entre una depresión 

leve a moderada. El rango de los puntajes va de 1 a 5, con una desviación estándar 

de 0.905, lo que refleja una ligera dispersión en los niveles de depresión entre los 

participantes. La mediana es de 3, lo que nos indica que la mitad de los participantes 

tiene un nivel de depresión de al menos 3 puntos, correspondiente a una depresión 

moderada. La moda, que es 3, también confirma que el nivel más común de severidad 

de depresión en la muestra es moderado.  

Con respecto a la calidad de vida de esta muestra, se obtuvo una media de 3.32, 

puntaje que corresponde a un nivel intermedio de calidad de vida. Cabe recalcar que 

los puntajes para esta categoría están en un rango de 1 a 5 y se presentó una 

desviación estándar de 0.873. Tanto la mediana cómo la moda tuvo puntajes de 3, por 

ende, la mitad de los pacientes tiene un puntaje menor o igual a 3, asimismo es el 

puntaje que se presenta con más frecuencia en la población. Estos valores reafirman 

que los pacientes tienen una percepción de calidad de vida moderada 

Table 9 Relación entre el estado socioeconómico con la calidad de vida. 

Estado socioeconómico  

Calidad de Vida 

Total 

0 1 

Bajo 19 19 38 

Medio 14 8 22 

Total 33 27 60 

 

En esta tabla se puede apreciar la relación entre el estado socioeconómico con la 

calidad de vida. De los 60 pacientes evaluados con un estado socioeconómico bajo, 

19 presentaron dependencia leve y 19 dependencia moderada o severa. Mientras que, 

de los pacientes con estado socioeconómico medio, 14 presentaron dependencia leve 
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y 8 dependencia moderada o severa. Estos valores podrían indicar que los pacientes 

con un estado socioeconómico medio por lo general tienen una mejor calidad de vida 

que los pacientes con un estado socioeconómico bajo. 

Table 10 Relación entre el Estado Socioeconómico y la Depresión. 

Estado Socioeconomico  

Depresión 

Total 

0 1 

Bajo 9 27 36 

Medio 9 12 21 

Total 18 39 57 

 

De los 57 pacientes (dado que los 3 que fueron categorizados como “sin depresión” 

fueron excluidos para la evaluación de estos resultados) que mencionaron tener un 

estado socioeconómico bajo, solo 9 de ellos presentaron depresión leve, mientras que 

27 fueron identificados con depresión moderada o severa, siendo la depresión 

moderada o severa, la más prevalente en este grupo socioeconómico. En el grupo 

que refirió tener un estado socioeconómico medio, la distribución de los resultados fue 

un poco más equilibrada, ya que se pudo observar que de los 21 encuestados que 

forman parte de estado socioeconómico, solo 9 presentaron depresión leve y 12 

presentaron depresión moderada o severa. 

En ambas tablas se puede apreciar que hay una mayor prevalencia y asociación entre 

el estado socioeconómico bajo con una peor calidad de vida y mayor depresión, 

siendo pacientes más dependientes y con depresión de tipo moderada o severa. Por 

otro lado, los pacientes con estado socioeconómico medio mostraron una mejor 

calidad de vida y menos casos de depresión moderada o severa. 

Además, se realizó la siguiente tabla de frecuencias, para tener una representación 

de la frecuencia y el porcentaje de las respuestas para cada pregunta del cuestionario 

PHQ-9. 
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Table 11 Porcentaje de resultados de respuestas del Cuestionario PHQ-9. 

Pregunta 

Ningún 

día 

(Valor 

0) 

Varios 

días 

(Valor 

1) 

Más de 

la mitad 

de los 

días 

(Valor 2) 

Casi 

todos 

los días 

(Valor 3) 

Valor 

Predominante 

Porcentaje 

Predominante 

Pregunta 

1 
5 (8.3%) 

30 

(50.0%) 

14 

(23.3%) 

11 

(18.3%) 
Varios días (1) 50.00% 

Pregunta 

2 

6 

(10.0%) 

28 

(46.7%) 

20 

(33.3%) 

6 

(10.0%) 
Varios días (1) 47% 

Pregunta 

3 
3 (5.0%) 

20 

(33.3%) 

20 

(33.3%) 

17 

(28.3%) 

Varios días y 

Más de la mitad 

de los días (1/2) 

33.30% 

Pregunta 

4 
1 (1.7%) 

30 

(50.0%) 

18 

(30.0%) 

11 

(18.3%) 
Varios días (1) 50.00% 

Pregunta 

5 

7 

(11.7%) 

39 

(65.0%) 
4 (6.7%) 

10 

(16.7%) 
Varios días (1) 65.00% 

Pregunta 

6 
2 (3.3%) 

27 

(45.0%) 

22 

(36.7%) 

9 

(15.0%) 
Varios días (1) 45.00% 

Pregunta 

7 

46 

(76.7%) 

9 

(15.0%) 
4 (6.7%) 1 (1.7%) Ningún día (0) 76.70% 

Pregunta 

8 

10 

(16.7%) 

7 

(11.7%) 

13 

(21.7%) 

30 

(50.0%) 

Casi todos los 

días (3) 
50.00% 

Pregunta 

9 

15 

(25.0%) 

29 

(48.3%) 

12 

(20.0%) 
4 (6.7%) Varios días (1) 48.30% 
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De acuerdo con las respuestas obtenidas a las 9 preguntas que conforman el 

cuestionario PHQ-9, se pudo interpretar: 

1. Poco interés o placer en hacer cosas (Pregunta 1): El 50% de los pacientes, 

reportó experimentar este síntoma "varios días". La mitad de la muestra ha 

perdido el interés en actividades que solían disfrutar hacer previo a la 

amputación, lo cual podría indicar que los pacientes presentan anhedonia, un 

síntoma común en personas con depresión. 

2. Sentirse desanimado, deprimido o sin esperanza (Pregunta 2): El 46.7% de los 

pacientes se sintió desanimado "varios días". Así mismo, el 33.3% experimentó 

este sentimiento "más de la mitad de los días". Esto demuestra que la mayoría 

de la muestra tuvo sentimientos persistentes de desesperanza. 

3. Tener problemas para dormir, mantenerse dormido o dormir demasiado 

(Pregunta 3): La dificultad para conciliar el sueño o el exceso de este también 

demostró ser una afección prevalente en los pacientes amputados, reflejado en 

un 33.3% de los encuestados quienes reportaron presentar este inconveniente 

"varios días" o "más de la mitad de los días" por igual. Tanto el insomnio cómo 

la hipersomnia, son trastornos comunes en la depresión. 

4. Sentirse cansado o con poca energía (Pregunta 4): El 50% de los encuestados 

reportó sentir cansancio o falta de energía "varios días". Dado que solo el 1.7% 

de los pacientes reportó no sentir cansancio o fatiga, se pudo establecer que 

este es un síntoma muy común en los pacientes amputados.  

5. Poco apetito o comer demasiado (Pregunta 5): El 65% de los pacientes 

reportaron algún tipo de afección en el apetito, ya sea hiperfagia o hiporexia.  

6. Sentir falta de amor propio o pensar que es un fracaso o fallarle a usted mismo 

o a su familia (Pregunta 6): El 45% de los encuestados reportó tener este 

sentimiento por "varios días". Solo el 3.3% de los pacientes refirió no tener este 

sentimiento “ningún día”. Estos valores nos indican que una cantidad 

importante de los pacientes tuvo una afección en su autoestima, lo que a su 

vez puede causar inconvenientes en sus relaciones familiares.  

7. Tener dificultad en concentrarse en cosas tales como leer el periódico o ver 

televisión (Pregunta 7): En esta pregunta, la mayoría de los pacientes, el 
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76.7%, no reporta tener dificultades de concentración, indicando que la 

concentración no se ve afectada en los pacientes amputados.  

8. El moverse o hablar tan despacio que otras personas a su alrededor se dan 

cuenta; o, todo lo contrario, que cuando está nervioso/a o inquieto/a usted se 

mueva muchísimo más de lo normal (Pregunta 8): El 50% de los pacientes 

reportó haber experimentado este sentimiento “casi todos los días". Esta 

estadística podría indicar que tanto se ve afectada la percepción de los 

pacientes al interactuar con otras personas posterior a su amputación.  

9. Pensamientos de que pudiera estar mejor muerto o hacerse daño a sí mismo 

(Pregunta 9): El 48.3%, casi la mitad de los encuestados reportó haber tenido 

estos pensamientos "varios días". Esta área de riesgo no fue investigada en 

mayor detalle, pero resalta la importancia de una evaluación adicional (como el 

PHQ-9 +3) para identificar y tratar el riesgo de suicidio de manera efectiva. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo establecer que la amputación de miembros 

inferiores causa deterioro en la calidad de vida y desarrollo de depresión en los 

pacientes que han sido sometidos a este procedimiento, tal como lo han descrito 

algunos autores, la calidad de vida en pacientes amputados, especialmente aquellos 

con diabetes mellitus, se ve severamente afectada por la depresión (3). Ésta no sólo 

repercute en el bienestar emocional del paciente, sino que también puede disminuir la 

capacidad funcional y la percepción general de la vida, como se mide con el Índice de 

Barthel (16). La evidencia de una correlación moderada y significativa entre el nivel de 

severidad de depresión y calidad de vida genera un llamado a la importancia de tratar 

la salud mental en el manejo de los pacientes sometidos a amputaciones.  

La depresión, especialmente cuando no es tratada, puede conllevar a consecuencias 

graves como la muerte, debido al riesgo potencial de suicidio (5). 

En la población de este estudio, la edad predominante es 82, mientras que la media 

es 72.  El sexo más frecuente en presentar depresión es el femenino. En una 

población de 39 pacientes que presentaron depresión moderada/severa, el 61.5% son 

mujeres, mientras que el 38.5% son hombres. De los 18 pacientes que presentaron 

depresión leve, el 55.6% son mujeres, mientras que el 44.4% son hombres. Estos 

resultados se asemejan al estudio de Raya-Tena, en el cual los estudios realizados 

describen una peor calidad de vida cuando las mujeres enfrentan la depresión y 

posterior a haber sido sometidas a procesos quirúrgicos, el porcentaje de los hombres 

refieren una mejor calidad de vida con respecto a las mujeres (20). 

El uso del cuestionario PHQ-9 para medir la severidad de la depresión y el Índice de 

Barthel para evaluar la calidad de vida proporcionaron herramientas válidas para 

establecer esta relación. A pesar de que el valor obtenido con la prueba de chi 

cuadrado (χ² = 2.079 con un valor p de 0.149) indica que no se encontró una 

asociación estadísticamente significativa entre las dos variables, los datos recopilados 

en las entrevistas a los pacientes por medio de los cuestionarios evidencian que, si 

hay una correlación entre ambas variables, ya que se evidenció que el mayor número 

de pacientes con depresión moderada o severa son los que presentan mayor 

dependencia en su vida cotidiana.  Si bien estos datos no son concluyentes y no son 

significativos estadísticamente, son de gran importancia clínica, ya que pueden 
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permitir detectar la presencia de depresión en estos pacientes para brindarles un 

tratamiento integral, y de esta manera evitar o limitar complicaciones mayores. Estos 

resultados coinciden con investigaciones previas que establecen que los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente y con enfermedades crónicas como la diabetes 

presentan un mayor riesgo de desarrollar depresión, lo que disminuye su capacidad 

de adaptación y, por ende, su calidad de vida (18). 

A pesar de esto las pruebas de chi-cuadrado no dieron como resultado una asociación 

significativa estadísticamente entre severidad de depresión y calidad de la vida (p > 

0.05). Esto posiblemente se debió al tamaño reducido de la muestra, factor que pudo 

haber repercutido de manera abismal a la estadística necesaria para dilucidar una 

asociación certera. 

Los resultados que se obtuvieron refieren que los pacientes con un grado moderado 

o severo de depresión son los que mantienen una peor calidad de vida, por lo que, se 

debe manejar un tratamiento precoz e integral en aquellos pacientes. La rehabilitación 

física, incluyendo a intervenciones psicológicas dirigidas a mejorar el bienestar 

emocional, es una parte fundamental para optimizar el proceso de adaptación 

después de que el paciente sea intervenido de manera quirúrgica (34). Este enfoque 

podría llevar a una mejor adherencia al tratamiento y a la mejoría de la capacidad 

funcional, por lo que a la vez repercutirá positivamente en la calidad de vida (31). 

Es importante considerar la posibilidad de factores de confusión que puedan interferir 

en la relación entre depresión y calidad de vida, como; estado socioeconómico, 

factores psicosociales, gravedad de diabetes, tiempo de la enfermedad, y el acceso a 

servicios de terapia de rehabilitación. De estos factores de confusión, los factores 

psicosociales afectan de manera negativa generando una limitación en el ámbito 

laboral y en la calidad de vida del paciente (10). 

La evidencia sugiere que el manejo dirigido a una detección y un tratamiento temprano 

de la depresión en estos pacientes podrían tener un impacto positivo en su calidad de 

vida de manera general (14). Integrar estrategias de salud mental y apoyo psicológico 

en el tratamiento de pacientes con amputaciones, así como detección temprana de la 

depresión, tratamiento y seguimiento eficaz podría mejorar significativamente el 

bienestar y la capacidad para adaptación a los cambios derivados del proceso 

quirúrgico (25). 
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Si bien este estudio se enfocó en la relación entre depresión y calidad de vida, estudios 

futuros podrían abarcar una evaluación más profunda de otros factores, como apoyo 

social y condición socioeconómica, que pueden influir de manera significativa en la 

calidad de vida y la resiliencia emocional de estos pacientes. 
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CONCLUSIÓN 

El análisis de la calidad de vida en pacientes con amputaciones de miembros inferiores 

debido a diabetes mellitus revela una compleja interrelación entre severidad de 

depresión y calidad de vida. Los datos sugieren que una mayor severidad de la 

depresión está asociada con una disminución en la calidad de vida, aunque los 

resultados estadísticos muestran resultados mixtos. Las pruebas de correlación 

indican una relación moderada. 

En la población de estudio, correspondiente a 60 pacientes que cumplían los criterios 

de inclusión, 57 de ellos presentaron algún grado de depresión y los resultados 

conllevan a que los pacientes con depresión moderada o severa tienden a tener una 

peor calidad de vida en comparación con los pacientes con depresión leve.  

A pesar de que las correlaciones apoyan la relación entre el nivel de la severidad de 

la depresión y el nivel de la calidad de vida, las pruebas de asociación no proporcionan 

evidencia concluyente en esta muestra específica. La asociación significativa 

encontrada en las correlaciones es un marcador fuerte de que la severidad de la 

depresión puede influir en la calidad de vida. 
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ANEXOS 

Cuestionarios Utilizados  

Proyecto de titulación: Calidad de vida y depresión en pacientes mayores de 40 

años con diabetes mellitus sometidos a amputación de miembro inferior en el 

Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos en el periodo de 

Septiembre 2023 - Julio del 2024 

Nombre:                                                       Código:                               . 

Edad:                                                               Sexo:                                   . 

Fecha de ingreso:                                      Fecha actual:                      . 

Diagnóstico de ingreso:                                                                                .  

Estado socioeconómico:                                                                              .                                                           

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9 (PHQ-9) 

Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan 

seguido ha tenido molestias debido a los 

siguientes problemas? 

Encierre para indicar su respuesta 

Ningún día Varios días Más de la 

mitad de los 

días 

Casi 

todos 

los 

días 

1 Poco interés o placer en hacer cosas 

2 Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) o   

sin esperanzas 

2 Ha tenido dificultad para quedarse o 

permanecer dormido(a), o ha dormido 

demasiado 

3 Se ha sentido cansado(a) o con poca 

energía 

4 Sin apetito o ha comido en exceso 

5 Se ha sentido mal con usted mismo(a) – o 

que es un fracaso o que ha quedado mal con 

usted mismo(a) o con su familia 

6 Ha tenido dificultad para concentrarse en 

ciertas actividades, tales como leer el 

periódico o ver la televisión 

7 ¿Se ha movido o hablado tan lento que otras 

personas podrían haberlo notado? o lo 

contrario – muy inquieto(a) o agitado(a) que 

ha estado moviéndose mucho más de lo 

normal 

8 Pensamientos de que estaría mejor 

muerto(a) o de lastimarse de alguna manera 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

0 1 2 3 

 Total:  

   

ÍNDICE DE BARTHEL 

Comer 
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0 = incapaz 

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 

10 = independiente (la comida está al alcance de la mano) 

Trasladarse entre la silla y la cama 

0 = incapaz, no se mantiene sentado 

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar 
sentado 

10 = necesita algo de ayuda (una pequeña ayuda física o ayuda verbal) 

15 = independiente 

Aseo personal 

0 = necesita ayuda con el aseo personal. 

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse. 

Uso del retrete 

0 = dependiente 

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sólo. 

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 

Bañarse/Ducharse 

0 = dependiente. 

5 = independiente para bañarse o ducharse. 

Desplazarse 

0 = inmóvil 

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m. 

10 = anda con pequeña ayuda de una persona (física o verbal). 

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador. 

Subir y bajar escaleras 

0 = incapaz 

5 = necesita ayuda física o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta. 

10 = independiente para subir y bajar. 
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Vestirse y desvestirse 

0 = dependiente 

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda. 

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc 

Control de heces: 

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema) 

5 = accidente excepcional (uno/semana) 

10 = continente 

Control de orina 

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa. 

5 = accidente excepcional (máximo uno/24 horas). 

10 = continente, durante al menos 7 días. 

Total =  
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO    

Fecha:     /     / 

He facilitado la información completa que conozco y me ha sido solicitada de mi estado de 

salud. Soy consciente de que omitir estos datos puede afectar los resultados de la investigación. 

Estoy de acuerdo con participar en el trabajo investigativo que se me ha propuesto; he sido 

informado de los motivos y razones del mismo. He conocido también que toda la información 

obtenida acerca de mi salud y resultados médicos será tratada confidencialmente, a menos que 

con mi autorización específica o a petición de una autoridad competente se acceda a los 

resultados cuando sea necesario y estén disponibles para terceras personas como empleadores, 

organizaciones gubernamentales, compañías de seguros o instituciones educativas. He 

escuchado, leído y comprendido la información recibida y se me ha dado la oportunidad de 

preguntar sobre la investigación. He tomado consciente y libremente la decisión de autorizarlo. 

También conozco que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime necesario. 
 

 

 

 

Nombre completo del paciente Cédula ciudadanía Firma del paciente o huella, según  

                                                                                                                                         sea el caso 

 

 

 

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

De forma   libre   y   voluntaria, revoco   el   consentimiento   realizado   en   fecha                

y manifiesto expresamente mi deseo de no continuar siendo parte de la investigación propuesta, 

finalizando en esta fecha:                          Libero de responsabilidades futuras de cualquier 

índole al establecimiento de salud y al personal sanitario responsable. 
 

 

 

Nombre completo del paciente Cédula ciudadanía Firma del paciente o huella, según  

                                                                                                                                                            sea el caso 
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