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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia y factores de riesgo de amputacion no traumatica
de extremidades inferiores en pacientes hospitalizados entre los afios 2006 a 2015 en

el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Material y métodos:  Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de corte
transversal. Se revisaron 60 historias clinicas que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Resultados: Se obtuvo una alta frecuencia de casos en el 2015 con un porcentaje de
13.33%, donde el rango de edad fue entre 60-84 afios (51.67%), predominando el sexo
masculino con 71.67%. La principal causa fue Angiopatia diabética (66.67%) y la
lesion inicial que més predomind fue la herida infectada con un 30%. Entre los
miembros afectados se evidencid que el 53.33% correspondié al miembro inferior
izquierdo, cuyo nivel de amputacion fue en un 58.33% supracondileo, segln la
Clasificacion de Wagner tuvo mayor prevalencia el grado 1V (45%). Sobre los factores
de riesgo; la HTA, DM descompensada con niveles de glicemia >130 mg/dl,
hiperlipidemia, dolor neuropatico, oclusion vascular, anemia, hipoproteinemia y el
sobrepeso aumentan el riesgo de amputacion no traumatica. EI tiempo de Diagnostico
de DM2 antes de presentar la amputacién fue entre los 0 a 5 primeros afios (42.5%), el
tiempo de re-amputacion ocurria en los meses siguientes antes del ler afio post
operatorio (81.67%) y el 60% no presentd complicaciones. Las estancias hospitalarias
no fueron prolongadas tanto en el pre-quirdrgico como el post-quirdrgico, se
encontraban entre 1 a 5 dias (38.33%, 46.67% respectivamente). Ademas el 86.67%

del total de pacientes no fallecid en el peri-operatorio ni durante la hospitalizacion.

Conclusiones: Se concluye que la edad (60 a 84 afios), el sexo masculino, ser diabético,
la hiperlipidemia, la oclusién vascular, la anemia, ser desnutrido, tener hipoproteinemia
son factores que incrementan el riesgo de amputacion no traumatica de miembros

inferiores y que la frecuencia esta en aumento en los ultimos afos.

Palabras clave: Amputacion no traumatica, frecuencia, factores de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine the frequency and risk factors of non-traumatic lower limb
amputation in patients hospitalized between the years 2006-2015 in the Hipdlito

Unanue Hospital in Tacna.

Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted. 76 medical records

which were removed 16 were reviewed.

Results: It was possible to get a total of 60 patients. A high frequency in 2015 was
obtained with a percentage of 13.33% where the age range was between 60-84 years
(51.67%), in turn predominant in males with 71.67%. The main cause was due to
diabetic angiopathy with 66.67%. The type of injury most predominant initial was
wound infected to 30%. Among the affected members it showed that 53.33% affected
the left leg. The level of amputation was a supracondylar 58.33%, according to Wagner
classification was more prevalent grade IV 45%. On risk factors, hypertension, DM
decompensated, blood glucose levels> 130 mg / dl, hyperlipidemia, neuropathic pain,
vascular occlusion, anemia, hypoproteinemia and overweight increase the risk of non-
traumatic amputation. The diagnosis time of DM2 before submitting the amputation
was between 0 to 5 years 42.5% first time and re-amputation occurred in the months
before the 1st postoperative year (81.67%). 60% did not present any complications.
The hospital stays weren't prolonged, both pre-surgical and post-surgical were between
1-5 days (38.33%, 46.67% respectively). In addition, the 86.67% of patients no died in

the perioperative or during hospitalization

Conclusions: We conclude that age (60-84 years), male gender, be diabetic,
hyperlipidemia, vascular occlusion, anemia, be malnourished, have hypoproteinemia
are factors that increase the risk of non-traumatic amputation of lower limbs and the

frequency is increasing in recent years.

Key words: non-traumatic amputation, frequency, risk factors.
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INTRODUCCION

La amputacidn es sin duda el mas antiguo proceso quirargico practicado por el hombre
y aplicado en la medicina; y se define como el mecanismo u operacion quirdrgica que
consiste en la remocidn, extirpacion o reseccion de parte o la totalidad de una
extremidad. Se consideran cuatro amplios grupos etioldgicos causantes de amputacion:
Traumatica, Vascular, Oncolégica y Congénita. El tratamiento global del amputado se
considera como un proceso dindmico continuo, que abarca desde el momento de la
cirugia, continda con la restauracion de la funcion y finaliza hasta que el paciente ha

alcanzado su méaximo potencial.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que alrededor del 15% de la
poblacion mundial viven con algin tipo de discapacidad y en este contexto la
discapacidad motriz a nivel mundial representa el 20.8%, lo que indica un alto numero
de personas con problemas musculo-esqueléticos, entre los que pudieran estar, aquellos

que han sufrido alguna amputacion.

En Estados Unidos, 1 de cada 200 norteamericanos ha experimentado una amputacion
y se estima que cada afio se presentan 40,000 nuevos pacientes amputados. En Reino
Unido se calcula que existen aproximadamente 4 500 amputados primarios cada afo.
La proporcién de amputacion en hombres es 2,5 veces mas elevada que en mujeres,
siendo 1 amputacién de extremidad superior por cada 7- 8 de extremidad inferior. De
los nuevos casos de amputacion, el 27% son por accidentes, el 67% por enfermedad y

el 6% restante son por malformaciones congénitas. *

El pie diabético es la principal causa de amputacion no traumatica en el mundo. En los
pacientes diabéticos el riesgo de amputacion es 15 veces mas alto y el grado de
amputacion en los miembros inferiores es 40 veces mayor que en los no diabéticos. La
implementacién de estrategias de prevencién, actuando sobre los factores
mencionados, disminuye el riesgo de amputacion de la extremidad inferior en un 50%.

Las cirugias de amputacion requieren gran criterio médico, ya que la atencién, en



primer término, debe atender la funcionalidad del segmento remanente y no solo la
mayor longitud residual. Los pacientes sometidos a amputacion tienen un alto riesgo
de re-amputacion ya sea del mismo miembro o del otro. El 40% tendrd una Re-

amputacion a los 3 afios y el 56 % a los 5 afios. 2

Desafortunadamente en Peru, y mas aun en nuestra ciudad; no contamos con estudios
que nos permitan conocer el panorama global de esta situacion, pues muchos de ellos
solo se han enfocado en identificar aspectos muy especificos de determinadas
etiologias o ciertos segmentos corporales. Por eso consideramos relevante esta
investigacion realizada, por lo que los resultados aqui obtenidos pudieran ser

considerados para su andlisis y discusion.

El presente estudio pretende analizar e identificar la frecuencia y factores de riesgo que
dan origen a la amputacion no traumatica de extremidades inferiores en pacientes que

son atendidos en el Hospital Hipdlito Un&nue de Tacna durante el periodo 2006 a 2015.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

En la poblacion general es conocido que la tasa de amputacion de miembros inferiores
varia segun localizacion geogréafica y raza. La historia natural de la enfermedad arterial
periférica en los pacientes con claudicacion intermitente, comporta un riesgo elevado
de intervencién quirargica sobre miembros inferiores y de amputacién, que puede
llegar al 12% a los tres meses de aparicion de dolor en reposo en el miembro, ulceracion

0 gangrena.

La poblacion con diabetes mellitus tipo 2 tiene un riesgo de sufrir amputacién de
miembro inferior 10-30 veces superior al de la poblacién sin diabetes. Sin embargo, la
incidencia es muy distinta entre poblaciones. Estas diferencias no se explican
suficientemente por diferencias étnicas o metodoldgicas, habiéndose implicado
diferencias en la prevalencia de la enfermedad vascular periférica u en otros factores

tales como la disponibilidad de los cuidados sanitarios.

En el 2011 366 millones de personas en el mundo tienen diabetes, aproximadamente el
8,3% de la poblacién adulta entre 20 a 79 afios de edad; se espera que la cifra alcance
unos 552 millones en el 2030. Cada afio, unos 3,8 millones de adultos mueren por
causas relacionadas con la diabetes. Cerca de 1.8 millones de pacientes americanos
viven con amputaciones por encima o debajo de la rodilla, es la mas comin de la

cirugia de amputacion no traumatica.’

El 85% de las amputaciones de miembros inferiores en pacientes con diabetes son
precedidas por Ulceras en el pie, infecciones profundas o gangrena. La prevalencia de

la ulcera en un pie diabético ha sido estimado en 3-8%.



Entre el primer afio de tener una amputacion el 26.7% pueden tener otra amputacion;

tres afios después de la primera el 48.3% pueden tener otra y entre los 5 afios de

amputado el 60.7% puede tener una siguiente. 3

Por tal motivo es importante conocer la ocurrencia de este proceso, que es una

condicion imprescindible para evaluar el impacto de cualquier medida de intervencion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuél es la frecuencia y factores de riesgo de amputacion no traumatica de

extremidades inferiores en pacientes hospitalizados entre los afios 2006 a 2015 en el

Hospital Hipolito Unanue de Tacna?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia y factores de riesgo de amputacion no traumatica de

extremidades inferiores en pacientes hospitalizados entre los afios 2006 a 2015

en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la frecuencia del nimero de casos de amputacion no traumatica de
miembros inferiores en los pacientes hospitalizados durante el periodo
comprendido 2006 a 2015 en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
Identificar los factores de riesgo asociados a la amputacion no traumatica
de miembros inferiores en pacientes con y sin pie diabético.

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes
sometidos a amputacién no traumatica de miembros inferiores.

Determinar el tiempo de presentacion de amputacién desde que se establece
el diagnostico de Diabetes Mellitus.

Determinar el tiempo de presentar re-amputacion en pacientes

anteriormente intervenidos.



- Conocer las principales complicaciones post-quirtrgicas inmediatas.
- Establecer la tasa de mortalidad durante el peri-operatorio y post-operatorio

inmediato.

1.4 JUSTIFICACION

Se ha observado que la incidencia de amputacion es cada vez mayor, incrementando
asi el nimero de personas con discapacidad motriz, de ahi la importancia de contar con
una estadistica confiable de la frecuencia y factores riesgo que las ocasionan, que
servira tanto a los profesionales de la salud para emplear métodos de prevencién, como

a las instituciones y autoridades del sector, para dar servicio a la atencion demandada.

De acuerdo a los resultados que nuestra investigacion arroje, podremos dar a conocer
a nuestra sociedad, la frecuencia y factores de riesgo que estan ocasionando que un
gran numero de personas sufran una amputacion, con el objetivo de crear conciencia
sobre la magnitud y el impacto que engloba este padecimiento. Y asi dar pauta en el
actuar social para comenzar a prevenir y contrarrestar los estados criticos; tanto en el

ambito de la salud como en lo econémico, que ocasiona esta discapacidad.

1.5 DEFINICION DE TERMINOS

Frecuencia: Proviene del latin “frequentia” y se le denomina frecuencia al suceso que
se repite a menor o mayor grado. También se refiere a la cantidad de veces que un

proceso periddico se repite por unidad de tiempo.

Tabaquismo: fumar mas de tres cigarrillos de tabaco a la semana o convivir con un

familiar en casa con esta caracteristica

HTA: PA sistélica > 140 mm Hg y PA diastolica > 90 mm Hg.



IMC: El indice de masa corporal es un indicador simple de la relacion entre el peso y
la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su
talla en metros (kg/m?). Normal (18.5- 24.9), Sobrepeso (>25,00), Obesidad (>30,00),
Obesidad Mérbida (>40,00).

DM 2 descompensada: Es una complicacién aguda de la Diabetes Mellitus, originada
por un déficit de insulina que conduce a una hiperglicemia y acidosis derivada del
aumento de la oxidacion de &cidos grasos hacia cuerpos cetdnicos.

Hiperlipidemia: Es la elevada concentracion de lipidos en la sangre. Los lipidos méas
importantes que se encuentran en el cuerpo son triglicéridos, colesterol, ésteres de

colesterol y fosfolipidos.

Neuropatia: Es una enfermedad del sistema nervioso periférico. Un alto porcentaje de
personas con diabetes desarrollard dafios en su sistema nervioso en algiin momento de
su vida. Las tres principales formas de dafios del sistema nervioso son: neuropatia
periférica, neuropatia autonémica y mononeuropatia, aunque la forma mas comun es

la periférica, que afecta principalmente a las piernas y a los pies.

Oclusion arterial: la insuficiencia arterial aguda, ya sea por embolia, trombosis aguda
u otra causa, constituye una emergencia médica de primer orden. Solo un diagndstico

y tratamiento tempranos pueden lograr salvar la region afectada.

Anemia: Disminucion del numero de globulos rojos y disminucion de la hemoglobina
bajo los parametros estandares. Rara vez se registra en forma independiente una

deficiencia de uno solo de estos factores. En el estudio se considerara Hb < 10 mg/dl.
Hipoproteinemia: Disminucién de la concentracion sérica de proteinas.

Riesgo Cardiovascular: Los factores y marcadores de riesgo cardiovascular, son los

que se asocian a una mayor probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular:


https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso
https://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes
https://es.wikipedia.org/wiki/Neuropat%C3%ADa_perif%C3%A9rica
https://es.wikipedia.org/wiki/Neuropat%C3%ADa_perif%C3%A9rica

colesterol, diabetes, hipertension, tabaquismo, herencia genética, estrés, obesidad y la

frecuencia cardiaca.

Ulcera: Pérdida de epidermis y de dermis, concava, formando un crater de tamafio

variable, exudativa y de color rojo a rojizo azulado.
Herida infectada: Solucion de continuidad con secrecion purulenta.

Vesicula: Ampolla o vejiga pequefia, en forma de pequefia lesion cuténea elevada de

paredes finas, que contiene un liquido transparente.

Necrosis: muerte patolégica de un conjunto de células o de cualquier tejido, provocada

por un agente nocivo que causa una lesion tan grave que no se puede reparar o curar.


https://es.wikipedia.org/wiki/Muerte
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_org%C3%A1nico
https://es.wikipedia.org/wiki/Lesi%C3%B3n

CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 ANTECEDENTES

KEIKO YAMADA, MD vy col, en su estudio titulado “Resultados
postoperatorios de amputaciones mayores de la extremidad inferior en
pacientes con diabetes y enfermedad arterial periférica: Analisis utilizando la
base de datos como procedimiento diagnostico en Japon”. Tuvo como objetivo
investigar los resultados postoperatorios de 30 dias después de la amputacion
de extremidades en pacientes con diabetes mellitus, la enfermedad arterial
periférica por si sola, 0 ambos en combinacion. Se obtuvieron 8.565 pacientes
con DM (n = 2700), EAP (n =2919) y ambos (n = 2946) que tenian por encima
de la amputacion de la rodilla o por debajo de la amputacion de la rodilla
durante el 2007 a 2012. Los resultados en general presentaron que la mortalidad
a 30 dias fue del 6,4% (5,1% en DM, 8,5% EAP y 5,6% en ambos grupos,
respectivamente). El analisis de regresion multivariable no mostr6 diferencias
significativas en la mortalidad a los 30 dias o las tasas globales de
complicaciones postoperatorias entre los tres grupos. Los pacientes con
Enfermedad arterial periférica y DM tenian una proporcion significativamente
mayor de eventos cardiacos que aquellos con DM sola (6,9% vs. 3,0%; odds
ratio 2,27; intervalo de confianza del 95%, 1,73-2,98). Y se concluy6 que los
pacientes con DM y Enfermedad arterial periférica eran mas propensos a tener

eventos cardiacos postoperatorios.*

! Keiko Yamada y col. -Resultados postoperatorios de amputaciones mayores de la extremidad inferior
en pacientes con diabetes y enfermedad arterial periférica: Analisis utilizando la base de datos como
procedimiento Diagndstico en Japdn. Enero 2016
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FENG-CHOU TSAI y col., en su estudio titulado “Eventos isquémicos
posteriores asociados con amputaciones de extremidades inferiores en
pacientes con diabetes tipo 2: Un estudio de cohorte de base poblacional”. Tuvo
como objetivo explorar el riesgo de presentar eventos isquémicos posteriores
en pacientes diabéticos tipo 2 que tenian amputaciones de las extremidades
inferiores (AEI) y comparar con pacientes con DM sin AEI. Se realiz6 un
estudio de cohorte de base poblacional utilizando los datos del afio 2011 de
pacientes con DM recientemente diagnosticada con y sin amputacion de
miembros inferiores procedentes de la base de datos del Seguro de Salud
Longitudinal del programa de Taiwan entre 1996 y 2008. Se obtuvo como
resultado en contraste con el grupo de comparacién que pacientes con DM tipo
2 anteriormente amputados tenian un riesgo significativamente mayor de
desarrollar enfermedades isquémicas, excepto isquemia intestinal. En el
multivariante de riesgos proporcionales, la enfermedad renal en etapa terminal
fue el més alto, seguido de la embolia y trombosis, otras enfermedades
vasculares periféricas, la aterosclerosis, retinopatia, isquemia cerebral, y la
enfermedad arterial coronaria. Se concluye que los pacientes con DM
amputaciones de miembros inferiores tuvieron riesgos significativamente
mayores para los eventos isquémicos posteriores, sobre todo entre los hombres.
El mayor riesgo detectado era para la enfermedad renal terminal. Las tasas de
supervivencia de la enfermedad también indicaron que el curso de la isquemia
generalizada procedi6 a pesar del tratamiento en pacientes diabéticos sin

amputacion de miembros inferiores.?

2 Feng-Chou Tsai y col.- Eventos isquémicos posteriores asociados con amputaciones de extremidades
inferiores en pacientes con diabetes tipo 2: Un estudio de cohorte de base poblacional- Volumen 107,
Enero 2015.
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THOMAS CURRAN vy col., en su estudio titulado “Factores de riesgo e
indicaciones de reingreso después de amputacion de las extremidades en el
Colegio Americano Nacional del Programa de Calidad Quirdrgica”. Tuvo como
objetivo evaluar los factores de riesgo para la readmisién y eventos adversos
posteriores despues de la amputacion de miembros inferiores. Se incluyé a
todos los pacientes sometidos a amputacion transmetatarsiana (TMA), se
identificaron debajo de la rodilla (BKA) o amputacién por encima de la rodilla
(AKA) en el 2011-2012. Predictores pre-alta independientes de 30 dias de
readmision se determinaron por regresion logistica multivariable. Se evaluaron
la indicacion de readmision y las intervenciones, disponible en el 2012. Se
identificaron 5732 pacientes sometidos a amputacion (TMA, 12%; BKA, 51%;
AKA, 37%). La tasa de reingresos fue del 18%. La tasa de mortalidad tras el
alta fue del 5%. La tasa global de complicaciones fue del 43% (en el hospital
32% y después del alta 11%). La re-operacion fue por complicaciones
relacionadas con la herida o la amputacion adicional en el 79% de los casos.
Los predictores independientes de readmision incluidos la cirugia electiva, la
revascularizacion (previa amputacion), insuficiencia cardiaca congestiva
preoperatoria, y la dialisis preoperatoria favorecieron la readmision.
Complicaciones relacionadas con la herida representaron el 49% de reingresos.
Se concluyd que la mortalidad y los reingresos son comunes después de la
amputacion de miembros inferiores. EI seguimiento mas cercano a los
pacientes de alto riesgo, la optimizacién de las comorbilidades médicas, y la
gestion agresiva de infeccion de la herida pueden jugar un papel importante en

la disminucion de la readmision y los eventos adversos posteriores al alta.®

3 Curran T1 y col.- Factores de riesgo e indicaciones de reingreso después de amputacién de las
extremidades en el Programa de Mejoramiento de la Calidad Quirurgica del Colegio Americano de
Cirujanos —Revista de Cirugia Vascular, Noviembre 2014
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DANIELA MARTINS-MENDES y col.,, en su estudio titulado “La
contribucion independiente de la Glcera del pie diabético en la amputacion de
las extremidades y el riesgo de mortalidad”. Tuvo como objetivo estimar el
riesgo de 3 afios para la Ulcera del pie diabético (UPD), amputacion de
extremidades inferiores (AEI) y la muerte y determinar las variables
predictivas. Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo incluyendo todos los
sujetos con diabetes inscritos en consulta externa del pie diabético desde
principios del 2002 hasta mediados del 2010. Los datos se obtuvieron de las
historias clinicas. Se recaudo6 644 sujetos con edad media de 65,1 (+ 11,2) y la
duracion de la diabetes de 16,1 (+ 10,8) afios. La incidencia acumulada fue de
26.6% para las Ulcera de pie diabético, 5.8% para las amputaciones de
extremidades inferiores y el 14,0% para la muerte. En el andlisis multivariado;
el impedimento fisico, tener historia de enfermedad arterial periférica y la edad
se asociaron con Ulcera del pie diabético y la mortalidad. Se concluyé que las
Ulceras de pie diabético parece ser mas que un indicador de estado de
complicacion, que tiene impacto independiente en la amputacién de miembros
inferiores y el riesgo de mortalidad. Modelos propuestos pueden ser aplicables
en establecimientos de salud para identificar a los pacientes con mayor riesgo

de Glceras de pie diabético, amputacion de extremidades inferiores y la muerte.*

4 Daniela Martins y col. - La contribucién independiente de la Glcera del pie diabético en la amputacién
de las extremidades y el riesgo de mortalidad- Setiembre a Octubre 2014 Revista de Diabetes y sus
complicaciones- ELSEVIER
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JESUS HERNANDEZ y col., en su estudio titulado “Frecuencia y causas de
amputacion en pacientes atendidos en la Direccion de Atencion a la
Discapacidad, por el programa de apoyo de ayudas funcionales en el estado de
México, 2011-2012”. Tuvo como objetivo identificar la frecuencia y causas de
amputacion, en los pacientes atendidos en la Direccion de Atencién a la
Discapacidad, por el programa de apoyo de ayudas funcionales en el Estado de
México, durante el periodo de abril del 2011 a diciembre del 2012. Se realiz
una investigacion de tipo retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo. Se revisaron 554 expedientes. Se obtuvieron como resultados que
el rango de edad: 30 a 59 afios (52%), etiologia: traumatica (45%), vascular
(44%), oncologica (6%) y congénita (5%). Segmento corporal afectado:
miembro inferior (82%), nimero de extremidades afectadas: uno (82%) vy el
nivel de amputacion: arriba de rodilla (55%), abajo de rodilla (20%),
desarticulado de tobillo (0,5%) y parcial de pie (3%). Se concluyo que la
frecuencia de pacientes amputados, representa el 12% del total de la poblacion
atendida por la Direccién de Atencion a la Discapacidad. De los 30 a los 59
afos, es el rango de edad donde existe una incidencia elevada de amputaciones
(52%). El género mas afectado es el masculino (78%). Las causas mas
importantes de amputacion son la etiologia traumatica (45%) y la vascular
(44%). El segmento corporal mas afectado es el miembro inferior (82%) y no
existe diferencia significativa entre qué lado es el mas amputado. La
amputacion en una sola extremidad es mas frecuente (82%) que la amputacion
en varias extremidades. Y el nivel de amputacion por arriba de rodilla (55%),

es el nivel electivo que mas porcentaje presento.®

5 Jests Herndndez y col.,- Frecuencia y causas de amputacion en pacientes atendidos en la Direccidn
de Atencion a la Discapacidad, por el programa de apoyo de ayudas funcionales en el estado de México,
2011-2012"- Toluca, Estado de México 2013
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ADRIANA LACLE y col., en su estudio titulado “Incidencia y factores de
riesgo de amputacion de extremidades inferiores relacionada con la diabetes:
estudio prospectivo de siete anos en Costa Rica”. Tuvo como objetivo analizar
la incidencia y los determinantes de la amputacion de extremidades inferiores
(AEI) en las personas diabéticas de una comunidad con bajos ingresos de Costa
Rica. Se recopilaron datos sobre la incidencia de la amputacion de extremidades
inferiores durante un periodo de seguimiento de siete afios (del 2001 al 2007)
en un estudio de cohorte de pacientes diabéticos (n = 572). Se analizaron los
factores de riesgo usando el modelo de regresion de Cox de riesgos
proporcionales y los valores de referencia del afio 2000 de las variables
(caracteristicas  sociodemogréficas, comorbilidad, control metabdlico,
tratamiento y complicaciones micro-vasculares cronicas). Se obtuvo como
resultado: La incidencia de la amputacion de extremidades inferiores fue de
6.02 por 1 000 personas-afio (8.65 en varones y 4.50 en mujeres). Los factores
de riesgo conocidos como: sexo, afios de evolucion de la diabetes, hemoglobina
glicosilada [HbAlc] elevada, retinopatia, tratamiento con insulina vy
amputacion previa fueron muy significativos. Se llegé a la conclusion que los
pacientes diabéticos costarricenses con mayor probabilidad de sufrir una AEI
fueron los varones con 10 o0 mas afios de evolucion de la diabetes y un promedio
de HbAlc >8% que eran tratados con insulina y padecian una retinopatia
diabética. Los pacientes en tratamiento con insulina presentaban el mayor
riesgo, especialmente los que habian sufrido una amputacion anterior. Los
pacientes diabéticos con el perfil descrito anteriormente deben considerarse
como de riesgo muy elevado de amputacion de extremidades inferiores y deben

ser seguidos de cerca por el sistema de atencion de salud.®

6 Adriana Laclé y col.- Incidencia y factores de riesgo de la amputacidon de extremidades inferiores
relacionada con la diabetes: estudio prospectivo de siete afios en Costa Rica- Revista Panama Salud
Publica, 2012
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JUI-HUNG SUN vy col., en su estudio titulado “Factores de riesgo de
amputacion de extremidades en la enfermedad del pie diabético por
clasificacion de Wagner”. Tuvo como objetivo dilucidar los factores de riesgo
de amputacién de las extremidades en pacientes con pie diabético con diferente
clasificacion Wagner. Este estudio se realizo en un centro de cuidado del pie
diabético multidisciplinario. Las caracteristicas demogréficas, datos de
laboratorio, historia de la enfermedad, el indice tobillo-brazo y la clasificacion
de Wagner se consideraron como variables independientes para predecir el
resultado terapéutico. Se analizaron mas factores de riesgo de amputacion de
extremidades en diferentes grados de Wagner. Se realizd regresion logistica
ordinal gradual multivariante. De 789 sujetos de estudio, el 19.9% recibid
importantes amputacion de extremidades y el 22.9% recibié amputaciones
menores. El grado V de Wagner, el indice tobillo-brazo inferior, albimina en
suero, hemoglobina, y leucocitosis se asociaron significativamente con un
mayor riesgo de amputacion de extremidades. En los grados 2 y 4, el recuento
de leucocitos se identificé como predictor principal positivamente asociado con
un mayor riesgo de amputacién de extremidades. Se concluyé que la
clasificacion de Wagner influyd notablemente en los posibles factores de riesgo
para la amputacion de extremidades, el cual muestra diferentes predictores en
diferentes grados. Los predictores tradicionalmente reconocidos para la
amputacion del pie diabético como el indice tobillo-brazo, albumina y tasa de
filtracion glomerular se encuentran casi exclusivamente en pacientes con

Wagner grado 3.’

7Sun, Tsaiy col - Factores de riesgo de amputacion de extremidades en la enfermedad del pie diabético
clasificados por clasificacion de Wagner- Departamento de Medicina Interna y Endocrinologia. Marzo

2012.
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LUIS FARRO vy col.,, en su estudio titulado “Caracteristicas clinicas y
demograficas del paciente amputado”. Tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas clinicas y demograficas del paciente amputado atendidos en un
instituto de rehabilitacion Lima-Callao, Perd. Se realiz6 un estudio
retrospectivo y descriptivo. Se revisaron 570 Historias Clinicas de pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Adriana Rebaza Flores”
del 2002 al 2007. Se obtuvo como resultados que la edad promedio fue 43,11 +
21,55 afios (rango: 1 a 93), 74% fueron hombres. El 82,5% eran de condicion
socioecondmica pobre y pobreza extrema y 46,8% procedia de Lima o Callao.
La extremidad més afectada fue el miembro inferior (78,1%) y su nivel de
amputacion mas frecuente fue arriba de rodilla (53,9%). La causa no traumatica
fue 54,7% y la Angiopatia diabética fue la mas frecuente (42,3%). Se encontrd
asociacion significativa entre amputacion no traumatica y nivel de amputacion
arriba de rodilla, edad > 40 afios y procedencia de Lima-Callao (p < 0,01). La
causa traumatica fue mas frecuente en < 40 afos (p < 0,001). Se concluye que
la gran mayoria tiene una amputacion mayor del miembro inferior, causada
frecuentemente por la Angiopatia diabética, la causa no traumatica fue mas
frecuente en mayores de 40 afios, mientras que la amputacion traumatica en <

40 afios.®

8 Luis Farro y col.- Caracteristicas clinicas y demograficas del paciente amputado- Revista Médica
Heredia 2012
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2.2 MARCO TEORICO
2.2.1 AMPUTACION

Proviene del latin “amputatio” y significa separacion de un miembro o parte del mismo.
Se define como amputacion, al mecanismo u operacion quirdrgica gque consiste en la
remocion, extirpacion o reseccion de parte o la totalidad de una extremidad a través de
una o0 mas estructuras 6seas, en forma perpendicular al eje longitudinal del miembro.

Cuando se realiza a través de una articulacion se denomina desarticulacion.

Las amputaciones no trauméticas de los miembros inferiores corresponden al
tratamiento de las patologias generales o locales que se ubican en un miembro y cuya
mejor indicacion es la reseccion segmentaria de este. La cirugia de amputacion se
define como la reseccidn de un miembro atravesando tejido 6seo. En las amputaciones
no traumaticas se incluyen la patologia tumoral, las lesiones por neuropatia o
vasculopatia periférica, la patologia ungieal o subungieal, y las enfermedades

infecciosas generales o locales. 12

2.2.1.1 Etiologia

La imposibilidad para restaurar o reincorporar una extremidad afectada hasta un nivel
compatible con la funcién y vida de los tejidos, constituye la razén fundamental de las
amputaciones y, consecuentemente, de la transformacién del objetivo inicial del
cirujano de salvar la extremidad, por otro mas elevado y humano, que es el de salvar la
vida. Ademas, el extraordinario dinamismo que imprime la vida contemporanea, que
acompanfan al desarrollo econdmico-social de un pais y la consiguiente elevacion de la
expectativa de vida de la poblacién, han favorecido la tendencia general al incremento

de las patologias responsables de las amputaciones.

Tradicionalmente se consideran cuatro amplios grupos etioldgicos causantes de

amputacion: Traumatico, Vascular, Oncologico y Congeénito. Por su parte Rusk,
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establece una clasificacion de amputaciones mas amplia desde el punto de vista

etioldgico y causal, indicando la existencia de los siguientes apartados:

1. Traumaticas: es decir, accidentales. En la vida diaria ocurren con una frecuencia
del 63% en MII, y en accidentes industriales con un 73% en MS.

2. Enfermedades vasculares periféricas: muerte tisular por insuficiencia vascular
periférica arterioesclerotica o diabética.

3. Muerte por tejidos por estados vaso espasticos periféricos como la Enfermedad
de Raynaud.

4. Neoplasias malignas. Infecciones de larga duracion de huesos y otros tejidos
que no permiten el restablecimiento de la funcién. (gangrena, osteomielitis).

5. Miembro deforme inatil que el paciente considera antiestético.

6. Lesiones térmicas por calor o frio.

7. Estados no citados que puedan poner en peligro la vida del paciente, como
accidente vascular o mordedura de serpiente.

8. Falta congénita de miembro.

A) Etiologia Traumatica

La amputacion traumatica completa se define como la separacion total de un segmento
de un miembro del resto del cuerpo. En la amputacién traumatica incompleta o parcial
queda algo de tejido blando de conexidn, pero hay seccién completa de los vasos
principales y, al menos, del 75% de las partes blandas. En este caso una amputacion
esta indicada siempre que la lesion traumatica ha producido una destruccién tan amplia
de los tejidos que ha afectado de una manera irreparable la utilidad de la extremidad.
Esto implica que se haya producido la desaparicion del hueso o imposibilidad de su
sutura, o bien un déficit vasculo-nervioso o una pérdida de substancia lo
suficientemente importante. En ese momento el cirujano debe valorar la indicacion de

amputacion o de una cirugia de salvamento sobre estructuras que puedan ser reparadas.
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Esencialmente hablamos de lesiones de tal gravedad que determinen la imposibilidad
de recuperacion de la funcion de la extremidad hasta un nivel de rendimiento igual o
superior al de una protesis. Tal es el caso de la destruccidon de tejidos por electrocucion,
congelacion, incendios, heridas de trafico, industriales y/o de guerra y los mecanismos

lesidnales son el corte, la avulsion o el aplastamiento.

En términos generales, representa la segunda causa de amputacién después de la
etiologia vascular y es la primera causa de amputacién del miembro superior en adultos.
Se considera que los accidentes industriales producen un mayor indice de amputacién
en extremidades superiores (73 a 81%) y los accidentes de trafico un porcentaje mas
elevado en extremidades inferiores (63%). Por lo regular, es el tipo de amputacién mas
frecuente en pacientes jovenes (entre los 20 y 50 afios de edad), sin graves patologias

asociadas y expectativas de vida normal.
B) Etiologia Vascular

La etiologia vascular es una de las primeras causas de complicacién, tras una lesiéon y
puede estar causada por diversas enfermedades, pero tiene sin duda como denominador
comun la naturaleza degenerativa de las mismas, que conduce a un progresivo deterioro
del sistema vascular, a la aparicién del dafio tisular por isquemiay, en Gltima instancia,
a una necrosis irreversible de los tejidos, lo cual obliga a la necesidad de amputar el

territorio afectado.

El déficit circulatorio ocasionado en estas enfermedades conduce a la gangrena de los
tejidos y la etiologia mas frecuente de una gangrena es la obliteracion arterial, que
puede tener su origen en una enfermedad degenerativa (arterioesclerosis), metabodlica
(diabetes), inflamatoria (arteritis), traumatoldgica, infecciosa (embolismos séptico),

etc.
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- Arterioesclerosis Obliterante

Desde el nacimiento hasta la senectud, las arterias sufren un engrosamiento
intimal, mas acentuado en los segmentos arteriales, donde con més frecuencia
hallamos lesiones ateromatosas. A lo largo de los afios las arterias sufren una
atrofia de la capa media, se calcifican, pierden elasticidad y adquieren las

condiciones propicias para desarrollar lesiones ateromatosas.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el desarrollo de la arterioesclerosis
puede dividirse en tres estadios: el primero es asintomatico, pero presenta la
aparicion de estrias grasas o placas fibrosas; el segundo es potencialmente
sintomatico, y en él aparecen lesiones complicadas como calcificacion,
hemorragia, ulceracion y trombosis de la placa; y por altimo, el tercer estadio
muestra la obliteracion del vaso, la cual puede conducir a la aparicion de

lesiones de gangrena, e incluso a la pérdida de la extremidad por amputacion.

Los factores de riesgo que inciden en el desarrollo de la arterioesclerosis
obliterantes son la dislipidemia, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, el
tabaquismo, el sedentarismo, la obesidad y el estrés. Su prevalencia es mucho
mayor en los varones que en las mujeres y la manifestacion clinica méas habitual

es la claudicacion intermitente.

- Arteriopatia diabética

La diabetes es una enfermedad crénica provocada por un déficit hereditario o
adquirido de la produccién de insulina a cargo del pancreas, o por la ineficacia
de la insulina que este drgano produce. La consecuencia es un aumento de la
concentracion de glucosa en la sangre que a su vez ocasiona dafios en muchos
de los sistemas del organismo, entre los que se encuentra el sistema nervioso y

el vascular.
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La diabetes afecta de forma difusa a todos los sectores del sistema arterial, por
lo tanto se asocia con alteraciones de las células del musculo liso vascular, pues
acelera el desarrollo de la arterioesclerosis, e incrementa asimismo la capacidad
de adhesién y agregacion plagquetaria con una desestabilizacion de la placa y un
aumento de concentracion plasmatica del factor VII, asi como una disminucion
antitrombina y proteina C y de la funcion fibrinolitica. En conjunto, se produce
un aumento de la capacidad de aterogénesis y de trombosis. También la
microangiopatia afecta a capilares, arteriolas y vénulas de todo el organismo,
con hipertrofia y proliferacién intimal y engrosamiento de la membrana basal
en relacién con la persistencia de la hiperglucemia mantenida. La isquemia se
debe a la macroangiopatia diabética que afecta especialmente a vasos de
mediano y pequefio calibre.

La diabetes afecta a todos los sectores vasculares, aunque en las extremidades
es mas frecuente la afectacion del sector femoro-popliteo y distal. Las
alteraciones suelen ser mas difusas, mas calcificadas, y ello hace mas dificil la
solucion quirdrgica de esta patologia. La alteracion metabolica provocada por
ésta produce cambios en la estructura que pueden ser previos incluso al
diagndstico de la propia enfermedad. La claudicacion intermitente se presenta

con el doble de frecuencia.

Uno de los principales factores que favorece la ulceracién en el paciente
diabético se relaciona con la existencia de neuropatia diabetica, la cual esta
relacionada con la evolucidn de la enfermedad, disminucion de la sensibilidad,
deformidad del pie que implica la alteracion de los puntos de carga del peso
corporal, afectacion micro-circulatoria que favorece la lesion cutaneay el riesgo

de la perdida de la extremidad.

La neuropatia diabética se manifiesta en muchas ocasiones en forma de

disestesia o dolor, que hacen dificil distinguirla del dolor en reposo y un 30 %
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de los diabéticos tiene algun tipo de afectacion nerviosa de mediana o gran
importancia, por lo que la posibilidad de que el paciente diabético termine
amputado es mucho mas elevado que en la arterioesclerosis, y se halla entre un
6% y un 11%.

Los factores de riesgo son bien conocidos y asocian, en grado diverso, el tabaquismo,
diabetes, los trastornos del metabolismo de los lipidos y la hipertension arterial. La
etiologia vascular representa la lra causa de amputacion en el paciente geriatrico
(aproximadamente un 75-85% del total de amputaciones), destacando la

arteriosclerosis y la diabetes mellitus como complicacion més frecuente.
C) Etiologia Oncoldgica

La etiologia oncoldgica abarca un grupo de mas de 100 enfermedades diferentes que
afectan a varias partes del cuerpo. Sin embargo, todas tienen una caracteristica en
comun: el crecimiento y propagacion incontrolada de células anormales que invaden y
destruyen tejidos corporales y 6rganos sanos. Hasta los afios 70s, la amputacion era el
tratamiento de eleccidn de los tumores 0seos y los sarcomas de partes blandas de las
extremidades. Pero con el advenimiento de la quimioterapia, para algunos tumores
como el sarcoma de Ewing y el osteosarcoma, se mejor6 no solo la supervivencia de
estas neoplasias sino que posibilito ademas, la suficiente reduccion de las tumoraciones
como para mejorar la posibilidad de cirugias conservadoras de la extremidad. Pero no
siempre se dan las condiciones para que sea posible el salvamento de la extremidad. Si
no existe un nivel medular suficiente para una reseccién segura, si estan afectadas
ampliamente las partes blandas o si estan englobados por la tumoracién los paquetes
vasculo-nerviosos principales de la extremidad, esta no es salvable y es candidata a

amputacion.
Se distinguen tres patologias:
- Tumores 6seos primarios

- Sarcomas de partes blandas de extremidades
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- Metéstasis 0seas

Tras los estudios pertinentes mediante tomografia axial computarizada (TAC) y
resonancia magnética (RM), se habrd evaluado la extension local (diagnéstico de
extension local) y salvo en casos excepcionales, se habra también establecido que no
existen metastasis a distancia (diagndstico de extension), de tal modo que se podra
establecer aquellos tumores 6seos no resecables que seran candidatos a amputacion

aquellos que:

e Presentan afectacion cutanea amplia

e Tienen una afectacién no resecable de partes blandas

e Presentan una afectacion del paquete vasculo-nervioso principal de la
extremidad

e Hace imposible la reconstruccion

e Han provocado una fractura patolégica

e Presentan graves problemas secundarios a cirugia previa

e Algunos tumores en nifios en crecimiento

e Con problemas derivados de su especial localizacion anatomica.

Especificando mejor las indicaciones de amputacion en tumores 6seos malignos,

pueden clasificarse de la siguiente manera:

e Indicaciones propias de las caracteristicas locales del tumor

e Indicaciones segun la localizacion anatémica del tumor

¢ Indicaciones propias de la edad

e Indicaciones derivadas de complicaciones de la evolucion local de un
tumor en tratamiento

e Indicaciones pro recidivas sobre cirugias previas

e Indicaciones por fracturas patoldgicas.
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La etiologia oncologica, representa la tercera causa de amputacion y representa el 3%
del total de las amputaciones. Estos pacientes generalmente son jévenes e incluso nifios
de entre 10 a 24 afios de edad. El osteosarcoma y el tumor de células gigantes son las
principales causas de amputacion o desarticulacién. La diferencia con otras
poblaciones de amputados es que el cirujano para erradicar la enfermedad requiere
realizar niveles de amputacidn altos, por lo que en este grupo etioldgico se encuentran

el mayor nimero de desarticulaciones y hemipelvectomias.
D) Etiologia Congénita

La etiologia congenita se define como la malformacion del segmento corporal en donde
el miembro se habia desarrollado normalmente hasta un nivel determinado y a partir
de ahi, hay una ausencia total o parcial de elementos 6seos o0 una severa hipoplasia de
ellos. Pueden presentarse aislados o asociados a otras malformaciones, abarcar a mas

de un miembro y los defectos pueden ser de distintos tipos en cada extremidad.

Tres son los factores mas aceptados como causantes de este tipo de anomalias

congeénitas:

- Disrupciones vasculares: Alteraciones de la irrigacion sanguinea del
miembro en desarrollo.

- Bridas o Bandas Amnidticas: Provocan constricciones de una parte del
miembro hasta su amputacion.

- Medicamentos teratogénicos: Como la Talidomida, misoprasol y los

anticonvulsivantes.

Afortunadamente la mayor parte de los casos acontece de manera esporadicay el riesgo
recurrente es muy bajo. El diagnostico es clinico al momento del nacimiento, pero
siempre se debe acomparfiar de un estudio radioldgico para certificar el nivel de la
amputacion. Las amputaciones congénitas se clasifican en deficiencias transversales y

longitudinales.
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Deficiencias Transversales: son aquellas donde la extremidad aparece amputada en el
sentido transversal a su eje, es decir donde faltan todos los elementos distales a un nivel
determinado. Si es la parte distal la afectada, se habla de terminal; si es la proximal, se
habla de intercalar, donde la ausencia es total o hay hipoplasia severa de la zona

proximal. Segun el nivel de afectacion se denominan:

e ECTRODACTILIA: Ausencia de dedos; afalangia, adactilia y aqueira.

e AMELIA: ausencia total de la extremidad.

e HEMIMELIA: ausencia de la porcion distal de un miembro; antebrazo
y mano o de la pierna y pie.

e APODIA: ausencia total del pie

e ECTROQUIRIA: ausencia de la mano

Deficiencias Longitudinales: son aquellas donde se produce un mal desarrollo
especifico en las que se observa la ausencia o hipoplasia severa de segmentos en sentido
longitudinal. En estas deficiencias se distingue la FOCOMELIA, donde falta la porcion
proximal de un miembro. Pueden ser dos tipos: Pre-axial cuando se comprometen el
pulgar, primer metacarpiano, primer dedo de la mano y radio, o el ortejo mayor, primer
metatarsiano y tibial. Post-axial cuando se compromete el meflique, quinto

metacarpiano y cubito, o quinto dedo del pie, quinto metatarsiano y peroné.

Ambas se describen nombrando la ausencia de la extremidad o los huesos afectados

desde proximal a distal secuencialmente, ya sea en forma parcial o total.

En cuanto a la frecuencia con que se presentan cada una de estas anomalias, en mas de
la mitad de los casos estdn comprometidos los miembros superiores, un tercio los
inferiores, y el resto, ambos al mismo tiempo. La incidencia es muy baja, solo es
representada a nivel mundial con el 3% y existe una proporcion de 3:1 entre hombres

y mujeres.
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2.2.1.2 Pie diabético

La Diabetes Mellitus es uno de los desérdenes metabdlicos mas comunes, alcanzando
magnitudes epidémicas, de casi una prevalencia del 3% mundialmente, y una
expectativa de incremento de mas del 4% para el afio 2030. La prevalencia de diabetes
en Ameérica Central y del Sur se encuentra entre el 5% - 20%. Se estima que cada 30
segundos una extremidad inferior es amputada en algin lugar del mundo debido a la

diabetes.

El pie diabético, se define como una alteracion en la indemnidad de las estructuras
anatomicas y funcionales del pie, como consecuencia del dafio que produce la
hiperglicemia sostenida en los diferentes tejidos del mismo, cuya base etiopatogénica
es neuropatica y vasculopatica, que con o sin coexistencia de isquemia, y luego de un
factor desencadenante da lugar a ulceracion de diversa gravedad en el pie. En las
poblaciones diabéticas, las amputaciones son del 15 a 40 veces mas frecuentes que en
personas no diabéticas. Mas del 60% de las amputaciones de miembros inferiores no
traumaticas ocurrieron en pacientes diabéticos y al menos el 80% de ellas fueron
precedidas por una Ulcera; a su vez, pacientes con historia de Ulcera tiene un riesgo de
3-4 veces mayor de desarrollar otra Glcera, y una mortalidad 40% mayor comparado
con pacientes con diabetes pero sin antecedentes de Ulcera. Ademas, después de una
amputacion de un miembro inferior el riesgo de amputaciones adicionales es del 50%
en 5 afios: y la tasa de mortalidad de aproximadamente 70%. Las hospitalizaciones por
amputaciones de miembro inferior aumentaron de 33000 en 1980 a 71000 en el 2005;

sin embargo la estadia hospitalaria disminuyo de 35.3 a 10.7 dias.

Son tres los aspectos a considerar en el diagndstico del pie diabético en riesgo:
presencia de polineuropatia (PN), enfermedad vascular periférica (EVP) e infecciones,
todas ellas complicaciones muy frecuentes en la diabetes y responsables de la ulcera

del pie que no cura. 13
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a) Polineuropatia diabética

La neuropatia puede adoptar diversas y variadas formas siendo la mas
frecuente la neuropatia distal simétrica difusa de predominio sensitivo.
Los sintomas suelen comenzar distalmente para progresar
proximalmente en ‘calcetin”. La anatomia patologia muestra
degeneracion axonal distal retrogada con afectacion principal de las
fibras mielinicas grandes, con una pérdida menor de fibras amielinicas
pequefias. Se produce desmielinizacién focal y regeneracion que
conduce a una disminucién de la velocidad de conduccion y a un
aumento del umbral sensitivo. La afectacion de las fibras grandes
provoca disminucion de la sensibilidad propioceptiva y tactil y debilidad
de la musculatura intrinseca en la més rara afectacion motora. Las fibras
pequefias dafiadas condicionan un aumento del umbral del dolor e
incapacidad para discriminar temperaturas, lo que obviamente
predispone a los traumatismos del pie y a las ulceras. La neuropatia
autonomica, que suele evolucionar paralela a la somatica interviene de
igual forma en el desarrollo de Ulceras diabéticas del pie. Al igual que
la primera, la incidencia parece aumentar con la duracion de la diabetes.
Es dificil hablar de prevalencia pues aunque casi todos los pacientes con
neuropatia sensitiva tienen neuropatia autonomica asociada, no suele ser
sintoméatica. Son muchos los estudios que han evidenciado una
correlacion entre las Glceras del pie y la neuropatia, de modo que hasta
el 80% de pacientes con Ulcera presentan alguna forma de neuropatia.
Incluso se ha destacado el valor predictivo del aumento de umbral
sensitivo a la vibracion o el test del monofilamento de Semmes-
Weinstein con respecto al desarrollo de Ulceras. Es, sin duda, la
neuropatia sensitiva el principal factor implicado en el desarrollo de

tales Ulceras. Como senaldbamos arriba, la insensibilidad al dolor es

28



causa de traumatismos de repeticion, calzado mal adaptado “no
percibido”, cuerpos extranos dentro del calzado, etc. El deterioro de la
propiocepcion complica el escenario al alterar la biomecanica durante la
marcha. La disminucion de la sudoracion provocada por la contribucion
de la neuropatia autonémica hace que la piel del pie sea seca y propensa
a agrietarse, brindando puertas de entrada a las infecciones y
favoreciendo las Ulceras. Con el progreso de la neuropatia autonémica
se produce disminucion del tono vasoconstrictor con apertura de los
cortocircuitos arteriovenosos, hipertension capilar y edema neuropético
que compromete aln mas la integridad tisular. EI aumento de la
perfusion Gsea puede ser causa de osteopenia y predisponer a la
neuroartropatia de Charcot. Con el tiempo surgen alteraciones
estructurales en el pie. La neuropatia motora produce debilidad y atrofia
de la musculatura intrinseca con desequilibrios entre las fuerzas flexoras
y extensoras y la consecuente deformidad. Las cabezas de los
metatarsianos sobresalen produciéndose una dorsiflexién, la fexion
plantar a nivel de las interfalangicas conduce a dedos en garra, el peso
corporal se trasmite a un area mas pequefia, basicamente a las cabezas
de los metatarsianos y al talon. A medida que la enfermedad progresa
ante la falta de propio y nocicepcion se producen erosiones en las
superficies articulares, fracturas de estrés inadvertidas y osteopenia. El
pie se torna insensible y deforme, hundido, apoyando sobre el tarso
distal (pie en mecedora) constituyendo la llamada neuroartropatia de
Charcot. La presion anormal constante y la disfuncion sensitiva nos
llevan, una vez mas, a la ulceracion. Los puntos de mas presién, como
cabezas metatarsianas y talén favorecen el acimulo de queratina y la
formacion de callos que, a su vez, aumentan mas la presion siendo focos
de necrosis y ulceracion. Una vez producida la ulcera los traumatismos

repetidos impiden los mecanismos normales de cicatrizacion.
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b) Enfermedad vascular periférica

Los pacientes con DM tienen un mayor riesgo de padecer ateroesclerosis
de gran y pequefio vaso, a edad mas temprana, de peor evolucién y con
menos predileccion por los varones. La isquemia, l6gicamente, también
influye en la aparicion de las Ulceras diabéticas. Se ha podido comprobar
que la tensién transcutanea de oxigeno en el dorso del pie es un factor
prondstico de aparicion de Ulceras. Sin embargo la aparicion de uUlceras
puramente isquémicas es un suceso raro, solo el 10-15%, el resto tienen
una etiologia neuroisquémica. La enfermedad vascular oclusiva unida a
una respuesta nerviosa autondmica deficiente hacen imposible el
aumento de flujo sanguineo conveniente a los tejidos lesionados, se
cierra asi el circulo herida isquemia-herida que tantas veces conduce a
la amputacién. La vasculopatia oclusiva estd presente en mas del 65%
de las ulceras de los pies en diabéticos e interviene en el origen en la

mitad.

Las diferencias en la incidencia de AMI en las distintas poblaciones se
relacionan con similares diferencias en la prevalencia de EVP de
miembros inferiores. Hay que tener en cuenta que debido a la presencia
de PN muchas veces los sintomas clasicos de EVP, basicamente la
claudicacion intermitente, pueden no estar presentes o manifestarse de
forma menos Ilamativa. La enfermedad ademas afecta a territorios mas
difusos y distales con mucha frecuencia asociada a extensa calcificacion
de la media. La vasculopatia proximal de iliacas y femorales afecta
aproximadamente por igual a diabéticos y no diabéticos, sin embargo en
la DM hay una mayor afectacion de arterias tibiales y perdneas, por lo
comun respetando los vasos del pie. Es por esto por lo que los
procedimientos de revascularizacion suelen ser una buena opcién

terapéutica. Contra esta ultima afirmacion se solia esgrimir el problema
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de la microcirculacion, pero, y aunque se ha demostrado un
engrosamiento de la membrana basal capilar, no hay muchos indicios de
que la afectacion de la microvasculatura contribuya a Glcera que no cura
en los diabéticos. La obstruccién microvascular focal y la consiguiente
isquemia se ve favorecida ademas por una hemorreologia alterada. En
la diabetes se conjugan hiperviscosidad, aumento de la agregabilidad
plaquetaria, y eritrocitos mas rigidos a consecuencia de la glicosilacion
de la espectrina, una proteina de la membrana, factores que conducen a
estancamiento sanguineo, hipoxia e isquemia. EI aumento de la
viscosidad genera elevacion de las resistencias y aumento de la presion
de perfusion para mantener el flujo, trasudacién y, paraddjicamente,
aumento de la viscosidad. Las tensiones de cizallamiento en las paredes
capilares incrementan la permeabilidad a las proteinas plasmaticas. En
resumen, estancamiento en la microcirculacion, obstruccion, hipoxia e
isquemia. La rigidez eritrocitaria revierte en 24 horas con la
normoglucemia. Otro de los efectos de la glicosilacion es el
desplazamiento de la curva de disociacién de la hemoglobina a la
izquierda, con una liberacion menor de oxigeno a los tejidos. Como
vemos tanto la rigidez eritrocitaria como la glicosilacion de la
hemoglobina son efectos reversibles. Un efecto afiadido en condiciones
de isquemia basal son los mayores requerimientos metabdlicos y de

oxigeno de la herida.
c) Infecciones del pie

Cuando la combinacion de neuropatia, isquemia y traumatismos de
repeticion han producido una Ulcera, las infecciones pueden ser las
causantes de una evolucion torpida, conduciendo con frecuencia a la
amputacion. Se considera que la infeccion tiene un papel protagonista
en més de dos tercios de las AMI en pacientes diabéticos. Es cierto que
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existe cierta controversia acerca de si los pacientes diabéticos tienen o
no mas riesgo de infecciones en relacién con cirugia, pero lo que es
indudable es el hecho de que el pie diabético ofrece enormes dificultades
a la cicatrizacion. La falta de cuidados inmediatos por falta de
percepcion del dafio (neuropatia, retinopatia), la presion excesiva, los
traumatismos de repeticion, la isquemia acompafiante y las alteraciones
hemorreoldgicas en distintas proporciones son los principales factores
implicados. Las pequefias soluciones de continuidad como las grietas en
la piel, fisuras en las callosidades o las Ulceras francas son la puerta de
entrada a los gérmenes que no pueden ser eliminados facilmente. Casi
todas las heridas del pie diabético infectadas alojan flora polimicrobiana
aerobia y anaerobia. Una vez producida la infeccion el paciente
diabético es incapaz de responder con aumento del flujo vascular que
asegure el correcto aporte de oxigeno y, en su caso, los antibioticos. En
las pequefias arteriolas se forman microtrombos que empeoran la
isquemia. El aumento de las necesidades de oxigeno y nutrientes y la
incapacidad para su aporte cierran un circulo que conduce a la necrosis
tisular y la sepsis. Algunos estudios han demostrado cierta deficiencia
en la respuesta inmunolégica en la diabetes (la OMS clasifica la diabetes
como inmunodeficiencia secundaria). En el inicio de la fase inflamatoria
de la cicatrizacion los polimorfonucleares tienen un papel crucial como
primera linea de defensa, pues bien, en los diabéticos parece haber una
menor cantidad de estas células en las heridas profundas del pie. In vitro
se han demostrado déficits en la quimiotaxis, adhesion, funcion
fagocitica, destruccion intracelular, etc. de los neutréfilos procedentes
de pacientes con mal control de su diabetes. Defecto que al parecer se
corregiria con un adecuado control glucémico. Otros autores apuntan a
un defecto de la inmunidad humoral. Quiza el engrosamiento de las

membranas basales del diabético suponga un obstaculo a la migracion
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de los leucocitos activados acumulandose en la microcirculacion, lo que
entorpece aun mas la circulacion de las células rojas y aumenta la
isquemia. La cicatrizacion de las heridas superficiales no parece estar
comprometida, como lo esta en las profundas, quiza porque los
granulocitos no tienen tanto protagonismo en la epitelizacion. La
trascendencia clinica de todas estas observaciones es, sin embargo,
dudosa. Con un tratamiento precoz y adecuado la mayoria de las Ulceras
del pie diabético cicatrizan, no obstante, es muy frecuente la recidiva.
Son precisamente los pacientes con Ulceras recidivantes los que mas
riesgo tienen de AMI. La clave del tratamiento serd pues el cuidado
precoz e intensivo. En el pie diabético en muchas ocasiones no es facil
determinar la existencia de infeccion en las fases tempranas. Los
pacientes con DM pueden tener Ulceras en los pies sin sintomas de
infeccion, es pues imprescindible sistematizar el diagnostico y

categorizar las lesiones.

Figura 1. La clasificacion de las Glceras de Wagner

Grado 0 Aunsencia de dlcera. Pie en riesgo (deformidad, hiperqueratosis)
Grado 1 Ulcera superficial

Grado 2 Ulcera profunda que incluye tendén y capsula articular

Grado 3 Ulcera profunda con abscesos, osteomielitis o sepsis articular
Grado4  Gangrena localizada (antepié o talén)

Grado 5 Gangrena extensa

2.2.1.3 Factores de riesgo

Existen una serie de factores que exponen a los pacientes diabéticos al desarrollo de

una ulcera con el consecuente aumento de la tasa de amputaciones. Estos factores han

sido divididos en modificables y no modificables.'*
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Factores Modificables

e Hiperglucemia: valores mayores a 120 mg/dL o ausencia de valoracion
de glucemia en los Gltimos seis meses.

e Hipercolesterolemia: valores en suero mayores a 200 mg/dL o la
ausencia de valoracion de colesterol en los Gltimos seis meses

e Tabaquismo: fumar mas de tres cigarrillos de tabaco a la semana o
convivir con un familiar en casa con esta caracteristica

e Utilizacion de zapato no adecuado: calzado puntiagudo, con bordes
internos, muy gastado, con hoyos o sin proteccion

e Hipertension sistolica: cifras sistolicas mayores de 140 mmHg.

e Infecciones en los pies: manifestaciones clinicas de infeccion en piel,
unas, o algun otro lugar de la estructura de los pies

e Hiperqueratosis: callosidades en alguna parte de la estructura de los pies

e Obesidad: indice de masa corporal mayor a 27 kg/m2 de superficie

corporal

No modificables

e Edad: mayor de 65 afios

e Antigledad en el diagndstico de diabetes: mayor de 12 afios

e Alteraciones mecéanicas: deformaciones clinicas en cualquier parte de
las extremidades inferiores

e Antecedentes de ulceracién: ulceraciones en los pies desde el
diagndstico de la diabetes

e Enfermedades agregadas: patologias sistémicas cronicas concomitantes

e Antecedentes de pie diabético: diagnostico emitido con anterioridad por
el médico tratante

e Complicaciones crénicas: cualquier tipo de complicacion
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e Antecedentes de amputacion: cualquier tipo de amputacion realizada en
uno o los dos pies del paciente

e Neuropatia: ausencia de reflejo de Aquiles, alteracion en la sensibilidad
con monofilamento, dafio en la sensacién vibratoria, ademas de fuerza
muscular anormal, deformidad de las extremidades, alta presion en
puntos de apoyo en los pies

e Alteraciones vasculares: signos y sintomas en los pies de los pacientes

que indiquen disminucion de riego arterial

2.2.1.4 Niveles de amputacion

Es el nivel electivo al cual se realiza la amputacién, para obtener un mufién Gtil para el
proceso de protetizacion. La amputacion es méas eficaz donde menor masa existe y la
longitud mas adecuada de un mufién es aquella que conserva mejor la comodidad, la
funcion y la estética. Partiendo de este principio, no es posible dar unas normas exactas
de longitud, pues en todo caso habra que adaptarse a las condiciones personales y

sociales del individuo.

Se debe considerar que el miembro superior tiene una funcion de relacion y precision,

mientras que el miembro inferior tiene una funcién de traslacion y descarga.

En general se maneja los niveles de amputacion en relacion con la tabla topografica de

Schwartz.1®
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Figura 2. Niveles de amputacién tabla topografica de Schwartz

NIVELES DE AMPUTACION

Extremidad Superior

Desarticulada . Interescapulo-
de tombra Taraxico

Transhurneral

Desarticulado AE (above elbow)

decodn =
Tranzradial
BE (below elbow)

Desarticulado

Arnplitacion T de mufieca

parcial mano g

i
Extremidad Inferior NN
/ \"‘* Hemipelvectamia

Desarticulado
de cadera " Transfemoral

Desarticulado == AK (above knee)
de rodilla

-

S,
TS Transtibial
BK {below knee)

Desarticulado
de tohillo

‘_‘——"\_

T
it Arnputacidn
AMPOUEACION i ¢ 1

parcial del pie Tipo SYME

ostEE . e O
Easado en Waramps.cafiae (MNational Amputee Centre) (5)

Miembro Inferior

El miembro pélvico a diferencia del miembro toracico, presenta serios
problemas funcionales cuando se ha decidido su amputacién. La pérdida
de la parte dsea priva al paciente de un elemento importante para el

soporte de peso y de un brazo de palanca para el adecuado
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funcionamiento muscular. Asi mismo la sensibilidad superficial y
profunda se ven transformadas alterando la informacion sobre las

presiones y posicién del segmento perdido por la amputacion.

A. Hemipelvectomia (Transborneana): La hemipelvectomia

afecta aun mas que la desarticulacion de cadera, en el futuro
personal y social del enfermo. Como la intervencion quirdrgica
incluye también a las partes blandas de la pelvis menor, a veces
se deja una estoma digestiva y/o urinaria que constituye una
complicacion suplementaria para el tratamiento. EI mufion no es
ni funcional, ni estético y el prondstico funcional depende de las
posibilidades de apoyo sobre el mufidn que el cirujano ha podido
preservar una vez terminada la intervencion quirdrgica. La
persistencia de un relieve dseo es de gran utilidad para poder
disponer de un apoyo, que casi siempre es parcial, y a veces sirve

simplemente para estabilizar la protesis.

B. Desarticulacion de cadera: La desarticulacion de cadera es

una intervencion extremadamente mutilante que se realiza en
caso de tumores de mal prondstico o de traumatismos muy
graves. Tiene secuelas funcionales y sobre todo psicoldgicas
muy importantes. Debido a la importancia tanto cualitativa como
cuantitativa de las presiones a las que esta sometida la zona
isquidtica, el cirujano debe presentar una atencién muy especial
a esta zona. Es imperativo que no haya ninguna zona injertada o
adherente en la region isquiatica ni tampoco en la cresta iliaca.
Las partes blandas deben ser suficientes para proporcionar un

buen almohadillado.
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C. Amputacién por arriba de rodilla (Transfemoral): Desde un

punto de vista funcional, se trata de una pérdida importante, el
apoyo es isquiatico y no sobre el mufién. Ademas la pérdida de
la rodilla es una deficiencia muy importante, por lo que se
amputa a este nivel después de haber agotado todas las
posibilidades de conservacion de esta estructura articular. El
almohadillado se consigue gracias a la sutura de los musculos
antagonistas y algunos autores recomiendan la reinsercion de los
aductores. El cirujano tratara de situar la cicatriz lejos de las
zonas de presion, lo que en la practica corresponde a la region
distal y posterior del mufion. Cuando el mufién es
suficientemente largo, la marcha rapida, la carrera y las

actividades deportivas son posible.

D. Desarticulacién de rodilla: Desde un punto de vista

quirdrgico, se trata de una intervencion poco traumatica, que no
requiere la seccion de ningun hueso. La amputacion a este nivel
priva al paciente de una estructura anatomica pero sobre todo
funcional irremplazable como es la rodilla, a pesar de ello la
desarticulacion de la rodilla tiene mas ventajas que la
amputacion transfemoral. Cuando la piel es de buena calidad los
condilos permiten un apoyo distal. El brazo de palanca éseo,
constituido por el féemur restante, tiene una longitud méxima por
lo que optimiza el rendimiento de una prétesis. En el paciente
pediatrico, la desarticulacion de rodilla tiene ademas la ventaja
de conservar la region epifisaria inferior del fémur, lo cual es

importante porque preserva el potencial de crecimiento.

E. Amputacion por abajo de rodilla (Transtibial): En este nivel

de amputacion, el apoyo distal es imposible. El apoyo principal
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se ejerce sobre la region proximal. A nivel 0seo, el cirujano trata
de que la superficie de la extremidad tibial sea lo méas regular
posible, sobre todo donde se concentran las presiones durante la
marcha. El resultado es una extremidad tibial redondeada en
todas sus caras, lo mas roma posible. Para evitar las dificultades
relacionadas con el almohadillado insuficiente, el peroné se
secciona entre 3 y 4 cm por encima de la tibia, siguiendo un
plano de corte oblicuo por abajo y hacia adentro. Las partes
blandas no deben ser excesivas ni escasa, sino suficientes para

lograr un buen almohadillado de las partes dseas.

F. Desarticulacion de tobillo (Syme): Constituye el dltimo nivel

de las amputaciones parciales de pie, del que tan solo queda el
talon. Este no estd, unido al esqueleto por sus estructuras
anatomicas. En consecuencia, a veces se luxa, por lo que pierde
la posibilidad de un apoyo distal. El cirujano trata de conseguir
una superficie de apoyo perfectamente horizontal y resecar los
maléolos de forma que no queden prominencias 6seas en la zona

de apoyo.

G. Amputaciones parciales del pie (Dedos, Transmetatarsianas,

Lisfranc y Chopart): Las amputaciones de los dedos van desde

la amputacion de una falange hasta la desarticulacion de todos
los dedos del pie. La repercusion funcional no suele ser
importante y se caracteriza fundamentalmente a una rigidez
articular eventualmente asociada a la anulacion o reduccién de
la impulsion, que es importante cuando se trata del dedo gordo.
El déficit secundario a la perdida anatdbmica a veces estd
incrementado por cicatrices cutdneas adherentes y/o injertadas

que provocan dolor. En las amputaciones transmetatarsianas, las
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secuelas funcionales son mas importantes cuanto mas corto es el
mufidn. La incapacidad se debe a la deformacion del pie, que se
hace equino y valgo. La amputacion de Lisfranc tiene una
repercusién funcional intermedia entre la transmetatarsiana y la
de Chopart. La amputacion de Chopart consiste en la
desarticulacion de la interlinea mediotarsiana, conservando del
pie el talon, el calcaneo y el astragalo, esta zona ofrece
posibilidades  funcionales 'y  propiedades  mecanicas
potencialmente importantes e insustituibles, ya que gracias a este
apoyo distal, se mantiene una buena mineralizacion del
esqueleto de la pierna por su compresion axial durante la

marcha.’

2.2.1.5 Complicaciones del paciente amputado

Las complicaciones postoperatorias se pueden dividir en precoces y
tardias. Entre las primeras destacan: el hematoma, que aumenta la
presion interna del mufion; la infeccion, que es de las mas graves,
teniendo que re-intervenir la operacion; el fracaso de la cicatrizacion,
debido a una mala eleccién del nivel de amputacion; y las ulceras por
presion. Entre las tardias, se encuentran la contractura en flexion, a
consecuencia del dolor en el mufion, la operacion y la gangrena en el

mufion, provocando una re amputacion mas alta.

Conforme el nivel de amputacion es mas cercano a las articulaciones,
tanto en sentido proximal como en sentido distal, resultados menos
favorables y mayores son las dificultades que el paciente tiene que

afrontar. Los principales problemas son el aumento de la tensién a la
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que se ve sometida la piel para recubrir el mufion y el pequefio brazo de
palanca para el manejo de la protesis.8

2.2.1.6 Mortalidad

Los pacientes diabéticos sometidos a Amputacion de miembros
inferiores presentan una alta mortalidad relacionada con la gran
comorbilidad asociada (enfermedad vascular cerebral, enfermedad
cardiaca, insuficiencia renal crénica, etc.). La amputacién es un buen
marcador de enfermedad microvascular y macrovascular avanzada de la

diabetes y, por tanto, un signo pronoéstico desfavorable.

Actualmente se esta reportando altas tasas de mortalidad relacionada a
la amputacion en pacientes diabéticos. En un estudio tipo caso control,
en el Caribe, se reportd una incidencia de 274 muertes por 1 000
pacientes al afio, luego de una amputacion mayor, y de 113 muertes por
1 000 pacientes al afio, después de una amputacion menor. Estas tasas
fueron las méas altas reportadas en el mundo. En otro estudio, en
Alemania, se encontrd significativa asociacion de la mortalidad en
pacientes amputados con la presencia de infarto cerebral, enfermedad

coronaria y con enfermedad arterial periférica.
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CAPITULO 11l

HIPOTESIS VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1 HIPOTESIS

El estudio no lo requiere

3.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIAS

ESCALA

Frecuencia

anual

NUmero de casos

por afio

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Cuantitativa

Edad

Afos

0-14 afios

15-29 afios
30-59 arios
60-84 afos

85 afios a mas

Intervalo

Género

Sexo

Femenino

Masculino

Nominal
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Etiologia

Causas de
amputaciones no

traumaticas

Angiopatia
diabética
Neoplasia
Vascular
Infecciosa

Congénita

Nominal

Segmento
corporal

afectado

Miembro inferior

Derecho
Izquierdo

Ambos

Nominal

Tipo

de

amputacion

Nivel de incision

quirdrgica

Supracondilea
Infracondilea
Transmetatarsiana
Distal (Digital)

Nominal

Tipo de

inicial

lesién

Grado de lesién

Ulcera

Herida infectada
Vesicula 0
Ampolla

Necrosis

Nominal

Factores

riesgo

de

Desencadenantes

Edad

Sexo
Tabaquismo

HTA

IMC

DM 2
descompensada
Nivel de Glucosa
Hiperlipidemia

Dolor neuropatico

Nominal
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Oclusion vascular
Anemia

Hipoproteinemia

Pie diabético Escala de Wagner Grado 0 Nominal
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
Tiempo de | Afios 0-5 afios Intervalo
Diagndstico de 5-10 afios
Diabetes 10-20 afios
Mellitus antes de 20-25 afios
Amputacion > 25 afos
Tiempo de Re- | Afios 1 afio Nominal
Amputacion 2 aflos
3 aflos
4 afos
> 5 afos
Estancia Dias 1-5 dias Intervalo
Hospitalaria 5-10 dias
Pre-Quirurgica > 10 dias
Estancia Dias 1-5 dias Intervalo
Hospitalaria 5-10 dias
postquirurgica > 10 dias
Complicaciones | Post quirdrgico Infeccion de | Nominal
post quirdrgicas mufion
inmediatas Hematoma
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Dolor del mufién
(Neuroma)

Ninguna

Mortalidad

Fallecidos

Si
No

Nominal
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal en pacientes
que estuvieron hospitalizados en el Hospital Hipolito Unanue durante los
periodos 2006 a 2015.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El presente trabajo se realiz6 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna ubicado
en la prolongacion de la Av. Blondell s/n. El Hospital de apoyo “Hipdlito
Unanue” de Tacna fue construido en el gobierno del Presidente Manuel A.
Odria; oficialmente inaugurado el 28 de Agosto de 1954, e inicid sus funciones
al Servicio de Salud el 18 de Abril de 1955, dirigido por el Dr. Garcia Erazo,
con una capacidad inicial de 315 camas y otros servicios adicionales como
vivienda y alojamiento para médicos y enfermeras. Consta de un pabellon de 5

pisos y sétano en el que esta incluido el nacleo asistencial y la unidad sanitaria.

4.3 POBLACION Y MUESTRA
Se trabajo con todas las historias clinicas de pacientes hospitalizados en el
Hospital Hipdlito Unanue en los periodos 2006 a 2015 que hayan sufrido

amputacion no traumatica de miembro inferior.
Criterios de inclusion:

e Pacientes hospitalizados en el hospital Hipolito Unanue de Tacna entre

el primero de enero del 2006 y el 31 de diciembre del 2015, que hayan
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sido sometidos a amputacién quirdrgica no traumatica de uno o ambos
miembros inferiores.

Criterios de exclusién

e Amputaciones traumaticas.

e Pacientes cuyas historias clinicas estén incompletas e impidan la
recoleccion completa de datos.

e Pacientes con indicacion quirurgica de amputacién pero se negd a

realizarse.

4.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Historia clinica y Ficha de recoleccién de datos
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CAPITULO V
PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

5.1 Procedimiento estadistico de los datos

Se utilizaron los siguientes programas para la realizacion de dicho estudio:

- Programa de Word; como procesador de texto

- Programa Excel; para captura de base de datos y disefio de tabla y gréficas.

Para el procesamiento de los datos se procedio a seleccionar la ficha de recoleccion de
datos y elaborar una Matriz de datos digital, de donde se obtendran las distribuciones
y las asociaciones entre variables segun indican los objetivos, representandose luego

en el programa de hoja de calculo: EXCEL.

Para el analisis estadistico se utilizd el programa SPSS version 15. Para el
procesamiento de la informacion se elaboraran cuadros de distribucion de frecuencias
absolutas y relativas. Los cuadros se presentaran en cuadros tabulares. El analisis se
baso en los 4 objetivos. El primer objetivo se referia a la frecuencia y las caracteristicas
sociodemogréaficas relacionadas a amputacion no traumatica de miembros inferiores en
los pacientes hospitalizados durante el periodo comprendido 2006 a 2015 en el Hospital
Hipolito Undnue de Tacna. El segundo objetivo identifica los factores de riesgo
sociodemogréaficos asociados a la amputacion no traumatica de miembros inferiores en
pacientes con pie diabético. El tercer objetivo busca determinar el tiempo de
presentacion de amputacion desde que se establece el diagndstico de Diabetes Mellitus
y el tiempo de presentar re-amputacion en pacientes anteriormente intervenidos. Los
datos se analizaron mediante el calculo de estadisticas descriptivas como medias,
desviaciones estandar y rangos. Se utiliz6 la prueba Chi-cuadrado para contraste de

variables cualitativas con un valor p significativo menor a 0.05.
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CAPITULO VI

PRESENTACION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos en la ficha de recoleccion
de datos sobre frecuencia y factores de riesgo de amputacién no traumaética de
extremidades inferiores en pacientes hospitalizados entre los afios 2006 a 2015 en el

Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
TABLAO1

FRECUENCIA DE CASOS DE AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES POR ANO EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Afo del caso Frecuencia (n)
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
Total

coO N oo o1 o1 oo O O O O

(o2}
o

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 01

FRECUENCIA DE CASOS DE AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES POR ANO EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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H [e)] [o¢]

N

Se aprecia la distribucion de numero de casos por afio, se ve un incremento en el afio
2014 y 2015, donde se encontraron de 7 a 8 respectivamente, en el resto de afios
anteriores el nimero de casos permanece en similar rango variando entre 5 a 6 por afio

de un total de 60 pacientes.
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TABLA 02

FRECUENCIA DE GRUPO DE EDAD Y GENERO EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

Frecuencia  Porcentaje

Grupo de edad (n) (%)

De 0 a 14 afos 2 3.33
De 15 a 29 afios 4 6.67
De 30 a 59 afios 15 25.00
De 60 a 84 afios 31 51.67
Mayor igual a 85 afios 8 13.33
Media + DE Minimo Méaxima
62.63 £ 20.798 8 100
Género

Femenino 17 28.33
Masculino 43 71.67
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 02

FRECUENCIA DE GRUPO DE EDAD EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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GRAFICO 03

FRECUENCIA POR GENERO EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES
DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA.

2833 %

71.67 %

Femenino = Masculino

En la tabla y gréficos sobre la distribucion de grupo de edades y género, podemos
observar que la mayor frecuencia corresponde entre los 60 a 84 afios con un 51.67 %,
donde la media de edad corresponde a 62.63 + 20.789, la edad minima es 8 afios y la

maxima es de 100 afios.

En cuanto al género el 71.67 % corresponde al género masculino, mientras que el

28.33% corresponde al femenino.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ETIOLOGIA EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Frecuencia  Porcentaje

Etiologia (n) (%)
Angiopatia

diabética 0 o007
Neoplasia 1 1.67
Vascular 8 13.33
Infecciosa 5 8.33
Congénita 6 10.00
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ETIOLOGIA EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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Etiologia

Se observa la distribucion de frecuencia por etiologia de amputacion no traumatica,
donde la mayor frecuencia corresponde a la Angiopatia diabética con un 66.67 %,
seguido del 13.33 % que corresponde a Vascular.
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR TIPO DE LESION EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Frecuencia

Tipo de Lesion (n) Porcentaje (%)
Ninguna 6 10.00
Ulcera 12 20.00
Herida Infectada 18 30.00
Vesicula o

Ampolla 9 15.00
Necrosis 15 25.00
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR TIPO DE LESION INICIAL EN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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Tipo de Lesion

En la tabla y grafico de barras de distribucion por el tipo de lesion inicial, el 30.00%

de los pacientes presentd herida infectada, seguido del 25.00% presentd lesion en
estado de necrosis.
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TABLA 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR SEGMENTO ALTERADO EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Segmento alterado Frecuencia (n)  Porcentaje (%0)

Derecho 25 41.67
Izquierdo 32 53.33
Ambos 3 5.00
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR SEGMENTO ALTERADO EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

5%

41.67 %

53.33%

Derecho = Izquierdo = Ambos

En la tabla y gréafico de distribucion por segmento corporal alterado podemos observar
que un 53.33 % corresponde al segmento corporal izquierdo, seguido del segmento

derecho con un 41.57 % mientras solo un 5.00 % se ven afectados ambos.
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TABLA 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR NIVEL DE AMPUTACION EN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Nivel de Amputacion Frecuencia (n) Porcentaje (%0)
Supracondilea 35 58.33
Infracondilea 10 16.67
Transmetatarsiana 1 1.67
Distal 14 23.33
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica

60



GRAFICO 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR NIVEL DE AMPUTACION EN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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El nivel de amputacién mayormente elegido corresponde al nivel Supracondileo con
un 58.33 % seguido de Distal con 23.33 %, le sigue el nivel Infracondileo con 16.67 %

y finalmente el nivel Transmetatarsiana con 1.67 %.
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TABLA 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR FACTORES DE RIESGO EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Frecuencia
Factores de Riesgo (n) Porcentaje (%)
Fuma
Si 8 13.33
No 52 86.67
Hipertension Arterial
Si 27 45.00
No 33 55.00
Diabetes Mellitus
Si 40 66.67
No 20 33.33
Diabetes Mellitus Descompensada
Si 32 80.0
No 8 20.0
Nivel de Glicemia
Menos de 80 mg/di 2 3.33
80 - 130 mgy/dl 25 41.67
Mayor de 130 mg/dl 33 55.00
Media + DE Minimo Maxima
184.71+£111.118 59 584
Hiperlipidemia
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Si 26 43.33
No 34 56.67
Dolor Neuropético

Si 43 71.67
No 17 28.33
Oclusion Vascular

Si 37 61.67
No 23 38.33
Anemia

Si 42 70.00
No 18 30.00
Hipoproteinemia

Si 24 40.00
No 36 60.00
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR FACTORES DE RIESGO EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Hipoproteinemia
No 1 60 %
i R 40 %

Anemia
No NS 30%
i I 70 %
Oclusién Vascular
No D 38.33 %
i I 61.67 %
Dolor Neuropatico
No o 28.33 %

Si — 71.67 %
Hiperlipemia

No NI 56.67 %

g S 43.33 %

Nivel de Glicemia
Mayor de 130 mg/dl SIS 55 %
80 - 130 mg/dl ) 41.67 %
Menos de 80 mg/dl @ 3.33 %
Diabetes Mellitus...
No D 20 %
i IR 80 %

Factores de Riesgo

Diabetes Mellitus
No NN 33.33 %

i IS 66.67 %
Hipertension Arterial
No (N 55 9,
i N 45 %

Fuma
No I 86.67 %

Si D 1333 %

0 20 40 60 80 100

Porcentaje %

64



Observamos la distribucion por factores de riesgo a pacientes con habito de fumar
representan un 13.33 %, mientras que el 45.00 % presenta hipertension arterial, el 66.67
% de los paciente presenta diabetes Mellitus tipo 2 y de ellos el 80.00 % se encuentran
descompensados.

En cuanto al nivel de glicemia el 55.00 % presenta glicemia mayor a 130 mg/dl. El
valor de glicemia promedio corresponde a 184.71 + 111.118, el valor minimo a 59
mg/dl y el maximo a 584 mg/dl.

El 43.33 % presenta hiperlipidemia, el 71.67 % dolor neuropatico, el 61.67 % oclusion

vascular, el 70.00 % anemia, el 40.00 % hipoproteinemia.
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TABLA 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR GRADO DE PIE DIABETICO
SEGUN WAGNER EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES

DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA

Grado de Pie Diabético

segun Wagner Frecuencia (n)  Porcentaje (%)
Grado 0 0 0.00
Grado 1 0 0.00
Grado 2 1 2.50
Grado 3 8 20.00
Grado 4 18 45.00
Grado 5 13 32.50
Total 40 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR GRADO DE PIE DIABETICO
SEGUN WAGNER EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES
DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA.
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La distribucion por grado de pie diabético segun Wagner, podemos apreciar que el
45.00 % presenta grado 4, le sigue el grado 5 con un 32.50 %, el 3 con un 20.00 % y
finalmente en menor frecuencia el 2 con un 2.50 %, en los demés grados no hubo casos

encontrados.
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TABLA 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR INDICE DE MASA CORPORAL
EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

Porcentaje

Indice de Masa coporal Frecuencia (n) (%0)

Bajo peso 7 11.67
Normopeso 22 36.67
Sobrepeso 16 26.67
Obesidad 15 25.00
Total 60 100.00
Media + DE Minimo Méaxima
25.904 + 4.8549 16.4 35.0

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTADO NUTRICIONAL EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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En la distribucién por indice de masa corporal, el normopeso corresponde un 36.67%
seguido del sobrepeso con un 26.67 %. El promedio de indice de masa corporal es

25.904 + 4.8549, el valor minimo es 16.4 y el maximo es 35.0 kg /m?
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS ANTES DE LA AMPUTACION EN ANOS EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Tiempo de diagnostico de Diabetes

Mellitus antes de la amputacion Frecuencia

(AROs) (n) Porcentaje (%)
0 a 5 afios 17 42.50
6 a 10 afios 8 20.00
11 a 20 afios 8 20.00
21 a 25 afios 2 5.00
Mas de 25 afios 5 12.50
Total 40 100.00
Media + DE Minimo Maéaxima
10.45 £9.997 0 30

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS ANTES DE LA AMPUTACION EN ANOS EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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Tiempo de diagndstico de Diabetes Mellitus antes de la amputacion (Aiios)

El tiempo de diagnostico de diabetes mellitus antes de presentar laamputacion muestra
que el 42.50 % de los diabéticos presenta un tiempo de 0 a 5 afios.

El tiempo promedio corresponde a 10.45 +9.997, el valor minimo es 0 afios y el
méaximo 30 afios.
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TABLA 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR TIEMPO DE REAMPUTACIONES
EN ANOS EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES
DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA.

Tiempo de Re amputaciones Frecuencia Porcentaje
(Afios) (n) (%)

0 49 81.67
1 6 10.00
2 1 1.67
3 2 3.33
4 2 3.33
Total 60 100.00
Media + DE Minimo Maxima
0.37 £0.938 0 4

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR TIEMPO DE REAMPUTACIONES
EN ANOS EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES
DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA.
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La distribucion por tiempo de re-amputaciones donde el 81.67% presenta la
intervencion quirdrgica antes de cumplir el primer afio post operado.

El tiempo promedio corresponde a 0.37 +0.938 el valor minimo es cero afios y el
maximo es de 4 afios.
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TABLA 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTANCIA HOSPITALARIA EN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Estancia hospitalaria Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Estancia Hospitalaria Pre

Quirdrgico (Dias)

1ab5dias 23 38.33
6 a 10 dias 16 26.67
Mas de 10 dias 21 35.00
Media + DE Minimo Maxima
8.88 +6.476 1 25

Estancia Hospitalaria Post

Quirdrgico (Dias)

1 ab5dias 28 46.67
6 a 10 dias 20 33.33
Mas de 10 dias 12 20.00
Media + DE Minimo Maxima
7.90 +7.182 1 41
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ESTANCIA HOSPITALARIA EN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO
TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006
- 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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La distribucion de frecuencia por estancia hospitalaria en dias, el tiempo pre-quirdrgico
de mayor frecuencia corresponde a 1 a 5 dias con un 38.33 %, el tiempo promedio es
de 8.88 + 6.476 dias el valor minimo es un dia y el maximo de 25 dias.

En cuanto a la estancia post-quirdrgica corresponde a la mayoria entre 1 a 5 dias con
un porcentaje de 46.67 %, el tiempo promedio es de 7.90 £ 7.182, el tiempo minimo es

de un dia y el maximo es de 41 dias.
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TABLA 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA COMPLICACIONES POST-
QUIRURGICAS INMEDIATAS EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES
DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA.
Complicaciones Post Frecuencia Porcentaje
Quirurgicas inmediatas (n) (%)
Infeccion del Muifion 9 15.00
Hematoma 5 8.33
Dolor del mufion
(Neuroma) 10 16.67
Ninguna 36 60.00
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 14

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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Complicaciones Post Quirurgicas inmediatas

El 60.00 % de pacientes no presenté complicaciones, el 16.67 % presentd dolor del

mufion (neuroma), seguido del 15.00 % con infeccion del mufion y el 8.33 % con
hematoma.
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TABLA 14

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA MORTALIDAD EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

Porcentaje
Mortalidad Frecuencia (n) (%)
Si 8 13.33
No 52 86.67
Total 60 100.00

Fuente: Historia clinica
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GRAFICO 15

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA MORTALIDAD EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LOS ANOS 2006 - 2015 EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

13.33 %

= Si = No

En la tabla y gréafico se puede apreciar la distribucion por mortalidad donde el 13.33 %

fallecio y el 86.67 no fallecio.
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TABLA 15

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ETIOLOGIA ASOCIADO A
FACTORES DE RIESGO EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS INFERIORES
DURANTE LOS ANOS 2006 -2015 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA.

Informacion del ajuste del modelo

Criterio de
ajuste del
modelo Contrastes de la razén de verosimilitud
-2 log
Modelo verosimilitud Chi-cuadrado gl Sig.
Solo la interseccion 125.344
Final .002 125.342 72 .000

En el ajuste del modelo realizando la prueba chi cuadrado con un valor p < 0.05

podemos afirmar que el modelo es estadisticamente significativo.
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Estimaciones de los parametros

B Wald gl Sig. Odds Ratio
Angiopatia Interseccion -
diabética 14.878 0001 9
De 60 a 84 afios 2355 .000 1 .997 10.543
[Fuma=Si] 6.076 .000 1 .994 435.317
[DM=Si] 17.630 .001 1 .981 45357690.700
80 - 130 mg/dl 1623 .000 1 .998 5.066
[Hiperlipidemia=Si] 1.341 000 1 .998 3.824
[DolorNeuropatico=Si] 6.326 .000 1 .989 558.670
[OclusionVascular=Si] 3.122 .000 1 .995 22.700
[Anemia=si] 3.615 .000 1 .992 37.169
Desnutrido 1222 .000 1 .998 3.394
Neoplasia Interseccion -16.74 .000 1 .990
De 60 a 84 afios 3422 000 1 .996 30.622
[Fuma=Si] 8347 .000 1 .992 4216.920
80 - 130 mg/dl 2958 .000 1 .996 19.251
[Hiperlipidemia=Si] 927 000 1 .998 2527
[DolorNeuropatico=Si] 6.823 .000 1 .988 918.583
[OclusionVascular=Si] 4.889 .000 1 .993 132.809
[Anemia=Si] 7.834 .000 1 .987 2525.903
Desnutrido 2631 .000 1 .997 13.892
Normopeso 2349 000 1 .997 10.478
Sobrepeso .828 000 1 .999 2.288
Vascular  Interseccion -3.474 000 1 .998
[Fuma=Si] 6.056 .000 1 .995 426.641
[Hiperlipidemia=Si] 1.047 000 1 .998 2.849
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[DolorNeuropatico=Si] 5.145 .000 1 .992 171.553
[OclusionVascular=Si] 17.748 .001 1 .974 51037286.549
[Anemia=Si] 2354 000 1 .995 10.524
Desnutrido 1766 .000 1 .998 5.849
Infecciosa Interseccion -
18.301 000 1 .989
Menos de 80 mg/dl 9457 .000 1 .995 12794.441
80 - 130 mg/dl 2977 .000 1 .997 19.627
[Hiperlipidemia=si] 1239 .000 1 .998 3.451
[DolorNeuropatico=Si] 20.536 .001 1 .976 828844459.034
[Anemia=Si] 6.013 .000 1 .990 408.535
[hipotroteinemia=Si]  3.162 .000 1 .995 23.608
Normopeso 6.191 .000 1 .991 488.129
Sobrepeso 4171 .000 1 .995 64.788

A La categoria de referencia es: Congénita.
B Se ha producido un desbordamiento de punto flotante al calcular este estadistico. Por
lo tanto, el valor asignado ha sido el valor perdido del sistema.

C Este parametro se ha establecido a cero porque es redundante.

Se utiliz6 el andlisis de regresion Logistica Multivariado, donde el OR, el riesgo a
presentar amputacion no traumatica segun las diferentes causas, podemos afirmar que
para:

Angiopatia diabética:

El tener De 60 a 84 afios (OR=10.543) presenta diez veces mas riesgo que otro grupo
de edades, Hiperlipidemia (OR=3.824) tres veces mas riesgo, Oclusién Vascular
(OR=22.700), Anemia (OR=37.169) presenta 37 veces mas riesgo, Desnutrido

(OR=3.394) presenta tres veces mas riesgo.
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Causas Neoplasicas:

De 60 a 84 afios (OR=30.622) Hiperlipidemia (OR=2.527), Desnutrido (OR=13.892),
Sobrepeso (OR=2.288)

Causas Vasculares:

Hiperlipidemia (OR=2.849), Anemia (OR=10.524), Desnutrido (OR=5.849)

Causas Infecciosas

Hiperlipidemia (OR=3.451) hipotroteinemia (OR=23.608), Sobrepeso (OR=64.788)

La edad (60 a 84 afios), la Hiperlipidemia, la oclusiéon vascular, la anemia, ser

desnutrido, tener hipoproteinemia y sobrepeso son factores que incrementan el riesgo

de amputacion no traumatica.
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DISCUSION Y COMENTARIO

El propdsito de este estudio fue analizar y describir la frecuencia y factores de riesgo
que llevan a la realizacion de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores en
la poblacion general atendida en el Hospital Hip6lito Un&nue de Tacna durante 10 afios

transcurridos, desde el 2006 a la actualidad.

En nuestro medio no se han realizado estudios sobre la frecuencia y factores de riesgo
de amputacion no traumatica de miembros inferiores, solo se ha presentado un estudio
en Lima donde presenta las caracteristicas clinicas y demogréaficas del paciente
amputado realizado en el afio 2012 y publicado en la Revista Cayetano Heredia, pero
donde no se abarca factores de riesgo.

En relacion a la frecuencia de personas amputadas; Glattly y cols., mencionan que en
Estados Unidos, 1 de cada 200 norteamericanos han experimentado una amputacion y
se estima que cada afio se presentan 40,000 nuevos pacientes amputados por defectos
congénitos y causas generales. En Inglaterra y Gales, Ritche y cols., refieren que
existen mas de 80.000 personas que han perdido uno 0 mas miembros y que cada afio
se presentan unos 3 500 nuevos casos. En Espafia, Rodriguez y cols., mencionan que
existen mas de 50,000 personas amputadas y estiman que cada afio se seguirdn
presentando nuevos casos de pacientes amputados. En nuestro estudio se encontré que
la frecuencia de casos nuevos esta en aumento en los Gltimos 2 afios en comparacion

de afios anteriores, con un porcentaje actual de 13.33%.

Farro y cols., en su estudio realizado a 570 pacientes, encontraron que el género
masculino representd el 74% del total, con una relacién de 3:1. En nuestro estudio, el
género masculino represento el 71.67% del total de pacientes, con una relacion de 3:1,
similar a lo encontrado. Zambudio y cols., refieren que el rango de edad en el que existe
una mayor incidencia de amputacién es de los 40 a 79 afios. Henriquez y cols.,
consideran que de los 61 a 81 afios, es cuando se presenta la mayor prevalencia de
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amputaciones. En nuestro estudio encontramos que de los 60 pacientes, el 51.67% de
ellos se encuentran en el rango de edad de los 60 a 84 afios, lo que nos muestra un dato

que coincide con algunos autores y difiere de otros.

En el mundo, la diabetes representa la principal causa de amputacion del miembro
inferior en un 50%. Estévez y col, sefiala que la Angiopatia diabética y la causa vascular
fueron las causas mas frecuentes de las amputaciones, lo cual es similar a lo encontrado
en nuestro estudio, ocupando el primer lugar la Angiopatia diabética con un 66.6%, la
etiologia vascular en segundo lugar con un 13.3% seguido de la congénita 10% y la
etiologia infecciosa como la neoplasia, solo representaron el 8% y 1.67%

respectivamente.

Segun Torres Fuentes y cols., se encontrd gran evidencia que la lesion inicial antes de
presentar amputacion tenia mayor porcentaje en heridas infectadas (40%), lo cual se
asemeja a lo encontrado en nuestro estudio donde el tipo de lesion inicial previa a
presentar amputacion fue de herida infectada en un 30%, seguida de un estado de
necrosis en un 25% asimismo; Ulcera, vesicula o ampolla en un 20% y 15%
respectivamente, también se encontrd ningdn tipo de lesién inicial sobre todo en los de
etiologia congenita donde la mayoria presentaba polidactilias en un porcentaje del 10%
del total.

Rodriguez y cols., en su estudio encontraron una incidencia de 81% en la amputacion
de miembros inferiores, por lo que la consideran como el segmento corporal mas
afectado. En cuanto a que lado es el mas amputado (derecho-izquierdo), Glattly y cols.,
no encontraron una diferencia significativa. En nuestro estudio la amputacion del
miembro inferior izquierdo represento el 53.33% del total en comparacion del lado
derecho con un 41.67% y pacientes debutaron con amputacion en ambos miembros

inferiores simultdneamente en un 5%.

El nivel de amputacion mas frecuente fue supracondileo con un 58.33%, similar al

encontrado en el estudio de Rodriguez, Farro cols., y el National Limb Loss
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Information Center (NLLIC). Sin embargo los estudios de Lara y cols., y Henriquez y
Cols., refieren que la amputacion por abajo de rodilla es la de mayor incidencia.

Segun Laclé y cols., analizé las caracteristicas sociodemogréaficas, comorbilidades,
control metabdlico, tratamiento y complicaciones microvasculares crénicas. Los
factores de riesgo conocidos como sexo, afios de evolucion de diabetes, hemoglobina
glicosilada elevada, retinopatia, tratamiento con insulina y amputacion previa fueron
muy significativos donde concluyeron que los pacientes varones con 10 o0 mas afios de
evolucidn de diabetes y un promedio de HbAlc > 8% que eran tratados con insulina y
padecian retinopatia diabética tenian mayor riesgo de sufrir amputacién de miembro
inferior. En nuestro estudio se abarcO mayor numero de factores de riesgo como
tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y de ellos cuantos estaban
descompensados, el nivel de glicemia, hiperlipidemia, si presentaba dolor neuropético,
oclusion vascular, anemia e hipoproteinemia; donde se pudo encontrar que presentar
hiperlipidemia, oclusién vascular, ser anémico y padecer de hipoproteinemia
incrementan el riesgo de amputacion no traumatica. Con respecto al tiempo de
evolucion de diabetes mellitus se evidencia que el rango de presentar amputacion no
traumatica desde el diagnoéstico de diabetes mellitus se encontraba entre los 0-5 afios
con un porcentaje del 42.5% lo cual difiere de Laclé y col.

Vidal Dominguez correlacion6 directamente con el riesgo de amputacion el grado de
lesidn (segun escala de Wagner). Sin embargo, el grado maximo de lesion, Wagner V,
aparentemente tiene menor ventaja para amputacion que el Wagner 1V, lo que puede
deberse a la poca cantidad de pacientes con Wagner V en el estudio de este autor
(4,4%). Aragdn y col. mostrd que el estadio Wagner IV fue el méas frecuente con 44%
seguido de Wagner 11 con 42,5%. Se encontré similitud con respecto a nuestro estudio
donde predomina el grado IV con un 45% y difiere en el segundo lugar con Wagner V
con un 32.5%. Asimismo Guzméan Cayado y col. encontré que el ejercicio fisico
constituye un arma importante en el manejo de la diabetes, porque mejora los niveles

de glicemia y el perfil lipidico. El sobrepeso corporal y la obesidad superaron 60 % en
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los 2 sexos lo cual difiere en comparacion de nuestro estudio donde el IMC del 36.6%
de los pacientes estaban en normopeso seguido del sobrepeso con un 26.6%, obesidad
25% y bajo peso 11.6%.

Al evaluar las amputaciones realizadas; segun Escalante Gutiérrez y col, se encontraron
un predominio de las de tipo mayor (56,5%), otras 26 personas (10,4%) sufrieron
intervenciones supracondileas secuenciales que los privaron de ambos miembros. Esto
nos debe llevar a meditar seriamente si estas intervenciones mayores fueron realmente
necesarias y si se eligié adecuadamente el nivel de amputacion. Se sabe que la tasa de
una amputacién nueva después de una amputacién mayor, al afio es del 16% y a los 3
afios del 26%, lo cual también presenta semejanza a lo hallado en nuestra realidad
donde el tiempo de re-amputacion al afio es de 10%, pero difiere con el segundo dato,
puesto que el mayor porcentaje se da en los meses siguientes de la primera amputacién,
incluso antes de cumplir el primer afio con un 81.67%. Estos hallazgos son trascendente
por cuanto es vital identificar a los diabéticos con una amputacién previa para

insertarlos en programas especiales sobre el autocuidado de los pies, entre otros.

Molino Gonzalez realizé un estudio en Malaga donde se objetivo estancias medias de
29,3 dias para diabéticos y 21,9 para no diabéticos, con medidas de dispersion también
muy amplias (23,7 dias de desviacion estandar para diabéticos y 15,18 para no
diabéticos). Por otra parte, la estancia hospitalaria medida en nuestro estudio fue divida
en pre-quirdrgica y post quirtrgica donde fue corto el estadio de los pacientes en el
ambiente hospitalario con un 38.33% y 46.67% en un intervalo de 1 a 5 dias,

respectivamente.

En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas inmediatas de los pacientes amputados
se encontré segun Ospina Msc y col. que las complicaciones mas comunes en su
estudio; son retardo en la cicatrizacion, infeccion del mufion, dolor residual,
prominencias 6seas y re-amputacion donde ocupa el primer lugar las infecciones de

mufion seguidas de re-amputaciones lo cual difiere de lo encontrado en nuestra
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poblacion donde en un 60% de los pacientes no presentd ningun tipo de complicacion
postquirdrgica inmediata y ocupando un segundo lugar con un porcentaje de 16.67%

presentan dolor del mufién (neuroma).

Los pacientes diabéticos sometidos a amputacién de miembros inferiores presentan una
alta mortalidad relacionada con la gran comorbilidad asociada (enfermedad vascular
cerebral, cardiaca, insuficiencia renal cronica, etc.). En el estudio de mortalidad
realizado en Tayside (Escocia) se describe una supervivencia media del 27,2 en meses
para los pacientes diabéticos, a los 12 afios la supervivencia fue del 25 %, mientras las
cifras para los pacientes no diabéticos fueron de 46,7 meses y 7,4 % respectivamente.
En ambos casos se analizan las amputaciones mayores. Nuestro trabajo no esta
disefiado para el estudio de la supervivencia tras el alta del paciente, de manera que si
esta se produce fuera de un episodio de hospitalizacion que incluya una amputacion no
sera detectada. La mortalidad peri-operatoria o durante la hospitalizacion descrita en
nuestro medio, se obtuvo que el 86.67% no fallecid y s6lo un 13.33% de pacientes
fallecieron durante la hospitalizacion, ya sea en el peri-operatorio o post operatorio

inmediato.

La amputacion es considerada a nivel mundial como un problema de salud publica. El
conocimiento de su epidemiologia es especialmente importante para el desarrollo de
programas Yy politicas encaminadas a la prevencion de la amputacion y a promover la

salud entre los afectados.

El estudio tuvo algunas limitaciones, dado que se realizO en una muestra no
representativa de la poblacion de Peru, no es posible realizar una extrapolacion de los
datos y, al ser necesaria la prevencion respecto a la etiologia, existe la inquietud de los

investigadores de realizar un estudio de mayor magnitud o multicéntrico.
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CONCLUSIONES

1. Se determina que a pesar de que la frecuencia de amputacién no traumatica en
nuestro medio es baja, durante los afios 2014 y 2015 se ha visto un incremento

del nimero de casos, manteniendo cifras similares en afios anteriores.

2. Se concluye que aumentan el riesgo de amputacion no traumaética la
hipertension arterial, diabetes mellitus descompensada con niveles de glicemia
mayor a 130 mg/dl, hiperlipidemia, presentar dolor neuropético, oclusién
vascular demostrada mediante Ecco Doppler, anemia, hipoproteinemia y el

sobrepeso.

3. Se determina que la principal causa de amputacion no traumaética es por
angiopatia diabética y es mas frecuente en el sexo masculino entre la edad de
60-84 afios, ademas segun la clasificacion Wagner abarcan del grado 2 en
adelante, donde la lesion inicial en la gran mayoria es la herida infectada, el
miembro inferior afectado predomina en el izquierdo y el nivel de amputacion
predilecto es el supracondileo. Ademas las estancias hospitalarias no fueron
prolongadas tanto en el pre-quirdargico como el post-quirdrgico, considerandose
de 1 a 5 dias, lo cual no implica mayores costos hospitalarios y previene las
posibles complicaciones futuras.

4. Se determind que el tiempo de diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 antes de
presentar la amputacion era entre los 0 a 5 primeros afios y que el tiempo de re-
amputacion ocurria en los meses siguientes incluso antes de cumplir el ler afio

post operado.
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5. Finalmente, la gran mayoria no presentd complicaciones post-quirdrgicas
inmediatas y gran parte de los pacientes no fallecieron en el peri-operatorio ni

durante la hospitalizacion, lo cual es un indicador favorable.
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RECOMENDACIONES

Enfatizar en los programas de prevencion para evitar el incremento del nimero
de casos de amputaciones no traumaticas, ocasionada por distintas etiologias
pero especialmente producida por Diabetes Mellitus tipo 2.

Controlar adecuadamente el nivel glicémico con un tratamiento temprano, para
detener la evolucion de las lesiones con una correcta atencion médica y una
buena educacidn por parte del enfermo, evitando asi una mayor progresion que
podria generar graves complicaciones.

Sensibilizar y educar a la poblacion, especialmente al paciente diabético, es
responsabilidad directamente del personal de salud, el cual debe ser
multidisciplinario y contar con la participacion del médico familiar, el
internista, el endocrindlogo, los cirujanos generales, vascular, el traumat6logo
asi como también enfermera especializada, psicologo y el especialista en
medicina fisica y rehabilitacion.

Proponemos que para la elaboracion de futuras investigaciones en este campo,
se amplien las variables a estudiar, considerando: situacion demogréfica y
socioecondmica de las poblaciones en estudio, patologias y causas que
originaron la amputacion respecto a cada etiologia (Accidentes de transito,
Diabetes Mellitus, Osteosarcoma, Focomelia), aspectos psicologicos y
laborales del paciente (antes y después de la amputacion) y factores médico-
quirargicos que determinaron el nivel de amputacion.

El estudio tuvo algunas limitaciones, dado que se realiz6 en una muestra no
representativa de la poblacidn del Perd, no es posible realizar una extrapolacion
de los datos y, al ser necesaria la prevencion respecto a la etiologia, existe la
inquietud de los investigadores de realizar un estudio de mayor magnitud o

multicéntrico.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: N° FICHA:
Nombre y Apellidos: N° HCL.:
Edad: Sexo:

Causas: Angiopatia diabéticald Neoplasiald Vascular L infecciosald Congénital

Factores de Riesgo

-5 No
HTA: Sild No Diabético: Sid No

Compensado: Si[d No [

Fuma: Si LdNo [

Hiperlipidemia: Sild No[J | Neuropatia: Sild No [ Oclusién arterial : SiLd Nod

Anemia Pre Qx: Sild No[J | Hipoproteinemia: Si[d No[d | Nivel de Glucosa:

IMC: Normal (18.5- 24.9)] Sobrepeso(>25,00) Obesidad (>30,00)]Obesidad Mérbida (>40,00) ]

Segmento corporal afectado: Derecho L 1zquierdo 1

Nivel de amputacion: Supracondileald Infracondileald Transmetatarsiana 1 Distal L1

Escala de Wagner: Grado 0Ld Grado 1[J Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 51

Tipo de lesion: Ulcerald Herida infectadald Vesicula o Ampollald Necrosis [

Tiempo de Diagnéstico de DM 2 antes de la primera amputacion: 0-5 afios [ 5-10 afios 1 10-15
afios 1 15-20 afios [LJ 20-25 afios [] >25 afios [
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Estancia Hospitalaria Pre-quirdrgica: 1- 5 dias[d 5-10 dias[d > 10 dias[d

Estancia hospitalaria Postquirtrgica: 1- 5 dias[d 5-10 dias[d > 10 dias[d

Complicaciones postquirtrgicas: Infeccién L1 Dehiscencia de mufion 1 Re-amputacion [ Otros[1:

Ninguna 1

Tiempo de Re-amputacion: 1 afio [J 2 afios ] 3 afios [ 4 afios ] >5 afios [

Fallecido: Sild Nod
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