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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática 

La diabetes mellitus es una de las enfermedades frecuentes en nuestro medio, y a 

pesar de la frecuencia con que se presenta, es alarmante la falta de educación que 

tienen los pacientes sobre cómo mejorar su estilo de vida para poder sobre llevar 

la enfermedad y, de esta forma, prevenir las complicaciones que aparecen por un 

mal, lo que también resulta cada vez más frecuente (1). 

 

La diabetes representa, en la actualidad, una epidemia a nivel mundial y, según 

datos de la Organización Mundial de la Salud, el número de personas con la 

enfermedad ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422 millones, en 2014 (2). 

En Norteamérica, en el año 2006, las úlceras en el pie diabético, tuvieron una 

prevalencia de 8.1%, el mismo patrón de los años 2007 con 8.1% y 8% en el 2008. 

Sin embargo, la prevalencia aumenta en aquellos que ya tienen una enfermedad 

vascular obstructiva establecida (19.2%, 18.9% y 18.6% en 2006, 2007 y 2008 

respectivamente). De igual manera, las amputaciones del miembro inferior de forma 

parcial o total tuvieron una prevalencia de 1.8% en 2006, 2007 y 2008 (3). 

 

En la novena edición de su revista, publicada por la Federación Internacional de 

Diabetes, mostró que, a nivel mundial, cuatrocientos sesenta y tres millones de 

personas sufren de la enfermedad, con una prevalencia de 9.3%, de los cuales 20% 

están comprendidas entre los 75 a 79 años (4).  

 

A nivel regional, en Chile 2002, se reportó un número considerable de 

amputaciones realizadas cada año (más de 2000 amputaciones) por causas 

asociadas a complicaciones tardías de la enfermedad en pacientes mal 

controlados. Ese mismo año, existió una tasa de amputación de 3.5 por cada 1000, 

incrementándose hacia el año 2006 a 4.5 por cada 1000 diabéticos, lo que 

demuestra un aumento del 28% de casos (5). 

 

En nuestro país, se conoce que 7% de la población a nivel nacional padece de la 

enfermedad, con lo que se muestra una distribución de 8.4% solo en la capital (6). 



2 

 
 

 

En aquellos en los que se detectó, 40% desconocen su diagnóstico (6). Según 

datos proporcionados por el Ministerio de Salud, en el Perú, la prevalencia de 

diabetes, en el año 2000, estuvo entre el 5.1% a 6% de la población nacional (7), y 

para el año 2011 la Federación Internacional de Diabetes mostró que se mantuvo 

en 5.4%, con una proyección para el año 2030 de 6.4% (8).  

 

Al ser la diabetes una enfermedad multisistémica, presenta múltiples 

complicaciones, entre las que encontramos aquellas que se producen en el pie, 

debido a varios mecanismos fisiopatológicos y a condiciones inherentes al mismo 

paciente, lo que representa un problema de salud pública cada vez mayor. Son 

muchas las consecuencias a las que puede llevar un inadecuado control de la 

patología; según la OMS, éstos están predispuestos a sufrir ulceraciones, conllevar 

a infecciones con o sin destrucción de tejidos profundos; hechos que son 

favorecidos por alteración de la sensibilidad táctil y del dolor consecuencia de 

anormalidades neurológicas, y por obstrucciones vasculares con alteración de la 

perfusión en diversos grados (9). Esto constituye una frecuente causa de 

morbimortalidad, ingresos hospitalarios, estancias prolongadas, afecta la economía 

familiar, genera gastos y uso de recursos del sistema de salud (10).  

 

En el año 2014, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se identificó que 65.3% 

de los pacientes con pie diabético fueron varones, mientras que 34.7% mujeres, la 

edad media de presentación los 60 años. 10.2% tenían episodio previo de lesión 

en el pie, en tanto que 6.1% antecedente de amputación en algún nivel del miembro 

inferior. Se observó, además, que, de todas las resecciones realizadas, 57.1% se 

hicieron en pacientes mayores de 60 años, de los cuales 63.4% fueron en un nivel 

menor y 25% mayor (11). 

 

La clave para el manejo apropiado de las lesiones en el pie, es identificar las causas 

patogénicas que la llevaron. La isquemia es una de las principales causas de 

amputación de la extremidad, para lo cual se utilizan múltiples técnicas quirúrgicas 

para ella, depende de la localización y la severidad de la lesión. Entre estas, se 

encuentra las amputaciones que se realizan a nivel de los huesos metatarsianos 

(amputación transmetatarsiana) (1). Este procedimiento tiene como principales 
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indicaciones la necrosis de los dedos hasta un nivel cercano a la articulación 

interfalángica proximal pero distal a la incisión, con la ventaja de que proporciona 

un adecuado muñón en el que se conserva tendones flexores y extensores del pie, 

así como el cojinete de grasa, lo que ayuda mantener los mecanismos de 

movimientos del tobillo y el soporte plantar adecuado para la deambulación (12). 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es el riesgo de reoperación y de reamputación en pacientes con pie diabético 

sometidos a resección transmetatarsiana en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 

de enero a diciembre 2020?  

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

Analizar el riesgo de reoperación y de reamputación en pacientes con pie diabético 

sometidos a resección transmetatarsiana en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 

de enero a diciembre 2020. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

Determinar el riesgo de una nueva intervención quirúrgica (limpieza quirúrgica y 

remodelación de muñón) en pacientes con pie diabético sometidos a amputación 

transmetatarsiana en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

 

Determinar el riesgo de subir el nivel de amputación en pacientes con pie diabético, 

previamente sometidos a resección transmetatarsiana, en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza. 

 

1.4 Justificación 

 

1.4.1 Importancia 

Las complicaciones en el pie diabético son un problema que aparecen cada vez 

con más frecuencia, sobre todo aquellos que ya presentan factores de riesgos 

asociados a estas lesiones como la neuropatía periférica, los diversos grados de 
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obstrucción vascular y la presencia de infección (13). La isquemia que desarrolla 

es la que finamente conduce a la necrosis del pie y, debido a ello, la amputación de 

la extremidad en varios niveles, depende de la lesión resultante. Entre estas 

técnicas destaca la amputación transmetatarsiana como una alternativa aceptable 

que conserva la movilidad del pie y facilita la deambulación independiente de la 

persona (12).  

 

Con esta técnica, quirúrgicamente sencilla, se realiza la sección a través de la 

diáfisis de los metatarsianos, en la paleta metatarsal; así, se obtiene un muñón 

funcional que permite la dorsiflexión activa y mantiene el equilibrio entre flexores y 

extensores, inversores y eversores (14). 

 

El nivel de amputación influye directamente en el gasto energético que realiza el 

paciente durante la deambulación; de modo que, a mayor proximidad, mayor será 

el gasto energético que realizará (15). Por ello, los niveles más distales son más 

funcionales (16). Así, la resección por debajo del tobillo, sea transmetatarsiana o 

mediotarsiana, conserva la deambulación hasta en 92% de los casos tratados (15). 

 

En la actualidad, muchos grupos realizan esfuerzos terapéuticos para evitar 

resecciones proximales (16). Un protocolo de tratamiento conservador de la 

extremidad, que incluye varios procedimientos quirúrgicos, presenta una tasa de 

mortalidad de alrededor del 5% (18). Stone et al. consiguieron evitar las 

amputaciones infracondíleas al rescatar cirugías transmetatarsianas fallidas 

mediante resecciones transtarsianas (Lisfranc o Chopart) en 62% de los pacientes 

(17). Otros autores, señalaron que el 88% de los que fueron sometidos a 

amputaciones distales recuperaron la deambulación después de 2 años de 

recuperación (19). 

 

Una amputación transmetatarsiana fallida que se convierte en infra o supracondílea 

está asociada a resultados desalentadores (19), como se evidencia en la evolución 

de los pacientes que fueron sometidos a este tipo de tratamiento quirúrgico en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.  
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Por todo lo expuesto, determinar la real eficacia de este tratamiento quirúrgico que 

se oferta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza es de imperiosa necesidad tanto 

para el paciente como para el especialista. 

 

1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

Para la ejecución del presente proyecto de investigación se cuenta con la 

aprobación del jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, quien también mostró interés en su ejecución, garantizó la 

disposición de personal idóneo, como colaboradores, para la aplicación de los 

instrumentos de evaluación. 

 

Este proyecto es factible de ejecución, ya que se cuenta con los recursos humanos, 

materiales, y el tiempo necesario para realizarlo. 

 

1.5 Limitaciones 

El proyecto no cuenta con limitaciones, ya que se tiene acceso a toda la fuente de 

información. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

Belkin N et al. (20), en 2020, evaluaron una cohorte de pacientes intervenidos entre 

el 2013 al 2019, basados en el seguimiento a un año de reamputación a un nivel 

alto en busca de predictores de reintervención en pacientes sometidos a 

amputación transmetatarsiana. Encontraron que en el periodo de estudio se 

realizaron 781 amputaciones transmetatarsianas, con una tasa de reamputación a 

1 año del 27.3% (72.7% por debajo de la rodilla, 27.3% por encima de la rodilla). 

Las indicaciones para la reamputación incluyeron herida sin cicatrización (58.0%), 

infección (25.5%) y progresión de la enfermedad vascular (16.6%). La cohorte de 

reamputación fue menos caucásica (48.8% frente a 62.1%; p<0.001), menos 

ambulatoria preoperatoriamente (81.7% frente a 88.5%; p=0.01), tuvo tasas más 

altas de índice tobillo-brazo <0.7 (43.6 % versus 35.6. p=0.002), tasas más bajas 

de índice tobillo-brazo >1.4 (24.5% versus 42.96%; p=0.002), y fueron menos 

probablemente ambulatorios al alta (62.4% versus 72.0%; p=0.01). La indicación 

de úlcera neuropática (en comparación con la infección y la enfermedad isquémica) 

y el estado ambulatorio preoperatorio fueron protectores contra la reamputación. El 

tabaquismo activo, el índice tobillo-brazo <0.7 o >1.4, la raza no caucásica y la etnia 

hispana se asociaron con un aumento de la reamputación.  

 

El modelo de progresión de amputación transmetatarsiana se creó a partir de las 

variables antes mencionadas, con cinco categorías de grupos de riesgo creadas en 

base a la distribución de quintiles de puntajes de progresión de amputación 

sumados (1 [riesgo más bajo; puntaje <0], 2 [puntaje 0-1], 3 [puntaje 2], 4 [puntaje 

3-4], 5 [riesgo más alto; puntaje> 4]). El modelo mostró un buen ajuste con un área 

validada de arranque bajo la curva de 0.67 (intervalo de confianza del 95%, 0.61-

0.72) y pruebas de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow apropiadas con un 

valor p de 0.88.  

 

Como era de esperar, el análisis de Kaplan-Meier para reamputación mostró las 

tasas de reamputación crecientes correspondientes a 1 año en función del quintil 

de riesgo (1 = 9.3%, 2 = 16.0%, 3 = 20.1%, 4 = 36.4%, 5 = 42.7%; p<0.001). Se 
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concluye que con el uso de seis variables preoperatorias fácilmente obtenidas 

(indicación de amputación, estado ambulatorio, tabaquismo, índice tobillo-brazo, 

raza, etnia), crearon el modelo de progresión de amputación transmetatarsiana que 

predice con precisión las tasas de reamputación a 1 año a un nivel más alto. Los 

médicos pueden utilizar este modelo para determinar el nivel apropiado de 

amputación inicial en pacientes que presentan heridas en los pies y los pies sin 

opciones de revascularización. 

 

Joyce A et al. (21), en 2020, presentaron una revisión retrospectiva de los 

resultados de pacientes que se sometieron a amputación transmetatarsiana en un 

solo hospital del Reino Unido entre 2005–2017. Se evaluó la tasa de curación y el 

tiempo hasta la curación, la mortalidad, la duración de la estancia hospitalaria y la 

incidencia de la cirugía de revisión. Los datos se evaluaron para la media y la 

mediana. Se consideró el impacto de las comorbilidades y se revisó el manejo 

perioperatorio y quirúrgico para identificar técnicas que puedan mejorar los 

resultados. Encontraron que se logró una tasa de curación del 78%. Seis pacientes 

(11%) murieron antes de la curación. El 11% restante no se curó y resultó en una 

amputación mayor de la extremidad. No se requirió cirugía adicional en el mismo 

pie después de que la amputación transmetatarsiana se curó. Identificaron un 

tiempo medio de curación de 83 días y la duración media de estancia hospitalaria 

de 24 días. La mortalidad a cinco años fue del 43%, y demostraron una asociación 

con patología renal y/o vascular. Todos los pacientes tenían diabetes, y muchos 

también tenían enfermedad vascular periférica. Casi todos los pacientes con 

amputación transmetatarsiana que no se curaron tenían enfermedad vascular 

periférica. La presencia y la gravedad de la enfermedad renal también parecían 

tener un impacto negativo en la cicatrización de heridas.  

 

Concluyeron que Las tasas positivas de curación y mortalidad con baja necesidad 

de cirugía de revisión apoyan que la amputación transmetatarsiana sea una 

alternativa efectiva a la amputación de una extremidad mayor. Los agentes 

coadyuvantes pueden tener un impacto positivo en la curación de heridas y la 

duración del ingreso hospitalario. La técnica quirúrgica especializada y el trabajo 
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multidisciplinario son esenciales para obtener resultados positivos a largo plazo y 

una atención rentable. 

 

Jupiter DC et al. (22) en 2020, compararon los resultados postoperatorios 

tempranos después de amputaciones transmetatarsianas y otras amputaciones 

parciales de pies y amputaciones mayores de piernas. Los resultados estudiados 

incluyeron tasas de reingreso al hospital a los 30 días por complicaciones de la 

herida. Se compararon los 2 tipos de pacientes con amputación por puntaje de 

propensión para comparar de manera justa entre los niveles de amputación cuando 

cualquier tipo de amputación podría estar indicada. El mismo análisis se realizó con 

énfasis en pacientes diabéticos. Encontrándose que los pacientes con 

amputaciones mayores tenían más probabilidades de tener un estado funcional 

dependiente, aunque sus cirugías tendían a ser más complicadas. Los pacientes 

con amputación menor tenían 2.5 veces la posibilidad de irrigación y 

desbridamiento en comparación con los pacientes con amputación mayor, pero solo 

0.49 y 0.47 veces la posibilidad de infección del tracto urinario o transfusión, 

respectivamente. Concluye que, aunque las complicaciones a corto plazo, los 

reingresos y las reoperaciones fueron más comunes en la amputación distal, la 

infección urinaria y la necesidad de transfusión fueron mayores en la amputación 

mayor. 

 

Young Suh et al. (23), en 2019, evaluaron si la reconstrucción con preservación el 

primer metatarsiano o los dos primeros metatarsianos eran mejores que la 

amputación transmetatarsiana en el pie diabético. Los autores realizaron un estudio 

retrospectivo donde fueron incluidos 59 pacientes, evaluaron este enfoque con 

respecto al resultado funcional y para identificar complicaciones a largo plazo. La 

amputación transmetatarsiana completa con reconstrucción de colgajo libre se 

designó como el grupo de amputación transmetatarsiana con 27 pacientes y la 

amputación transmetatarsiana con preservación del primer rayo o los dos primeros 

con reconstrucción de colgajo libre se designó como grupo de rayos, con 32 

pacientes. Se midieron y evaluaron los datos demográficos, los resultados del 

colgajo, los procedimientos adicionales después de la curación inicial y los 

resultados funcionales. No encontraron diferencias estadísticamente significativas 



9 

 
 

 

en la distribución demográfica y los resultados del colgajo en ninguno de los grupos, 

excepto por el control deficiente de la glucosa en sangre en el grupo de rayos. Los 

procedimientos adicionales después de la curación inicial no mostraron diferencias 

estadísticas, pero la tendencia de los procedimientos menores fue mayor en el 

grupo de rayos. La función ambulatoria máxima alcanzada fue significativamente 

mejor en el grupo de rayos, con una puntuación de la función ambulatoria de 4.4 en 

comparación con 3.7 en el grupo de amputación transmetatarsiana (p = 0.012). 

 

Kantar RS et al. (24), en 2019, presentaron una investigación retrospectiva, donde 

analizaron los factores de riesgo de complicaciones de la herida después de la 

amputación transmetatarsiana en pacientes diabéticos del 2009 al 2015. 

Identificaron un total de 2316 pacientes con diabetes mellitus que se sometieron a 

amputación transmetatarsiana. Las complicaciones generales de la herida 

ocurrieron en 276 (11.9%) de los pacientes. El análisis univariado mostró que el 

tiempo operatorio fue significativamente mayor en los pacientes que desarrollaron 

complicaciones que en los que no (58.3 ± 39.5 versus 50.6 ± 39.4; p=0.003). 

Además, la tasa de obesidad fue significativamente mayor entre los pacientes que 

desarrollaron complicaciones de la herida que entre los que no (47.1% versus 

41.5%; p=0.04). El análisis multivariado demostró que un tiempo operatorio más 

largo (odds ratio = 1.02; IC 95%: 1.01-1.04; p=0.01) y obesidad (odds ratio = 1.60; 

IC 95%: 1.06-2.40; p=0.03) fueron factores de riesgo independientes para 

complicaciones de la herida. Enfatizaron la importancia de aumentar la vigilancia 

clínica en pacientes obesos con diabetes mellitus sometidos a este procedimiento, 

el seguimiento postoperatorio cercano y limitar el tiempo operatorio cuando sea 

posible.  

 

Kaiser P et al. (25), en 2019, dieron a conocer un trabajo de cohorte, sobre revisión 

tras una amputación transmetatarsiana, compararon los pacientes con remisiones 

con revisiones quirúrgicas. Entre 96 pacientes adultos con amputación 

transmetatarsiana (105 amputaciones), 42 requirieron una cirugía de revisión 

(40%), 18 tuvieron una reamputación quirúrgica proximal menor adicional (17%) y 

18 tuvieron una reamputación quirúrgica proximal mayor (14%). En las 

comparaciones grupales, una infección previa con Staphylococcus aureus fue 
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protectora con un menor riesgo de revisión (4/26 con cirugía de revisión versus 

22/26 sin revisiones; p=0.03). Esto fue lo contrario para las infecciones 

posoperatorias persistentes de tejidos blandos o de huesos (p<.01) y la 

cicatrización tardía de la herida (p<.01), que se asociaron positivamente con un 

riesgo de reintervención. La puntuación del score ASA, el sexo, la edad, el índice 

de masa corporal, diabetes, polineuropatía, insuficiencia renal crónica, diálisis, 

enfermedad arterial periférica, tabaquismo y régimen de antibióticos no influyeron 

en este riesgo de revisión. Se concluye que la amputación transmetatarsiana es 

una opción para prevenir amputaciones importantes, pero puede estar asociada 

con un riesgo de revisión posterior del 40% en pacientes adultos.  

 

En este estudio de cohorte, la infección persistente posterior a la amputación y la 

cicatrización tardía de la herida se asociaron con la reintervención. Sin embargo, 

no se encontraron criterios de selección preoperatorios que condujeran a una 

reintervención quirúrgica, excepto por una infección con Staphylococcus aureus, 

que protegía contra la cirugía de revisión. 

 

Elsherif M et al. (26), en 2018, compararon la amputación transmetatarsiana versus 

la amputación digital en pacientes diabéticos con gangrena digital, presentaron el 

resultado de pacientes manejados inicialmente por uno u otro manejo quirúrgico. 

Presentaron como hipótesis nula que la amputación transmetatarsiana tuvo menos 

tropiezos en el camino y mejor cicatrización. Fue un estudio comparativo 

observacional en paralelo en un centro de referencia terciario de 2002 a 2015. 

Condiciones comórbidas, amputaciones posteriores, estancia hospitalaria y 

reingreso fueron señalados. Un total de 223 pacientes fueron sometidos a 

amputación menor durante el período de estudio, de los cuales 147 pacientes eran 

diabéticos y 76 pacientes no diabéticos. De los pacientes diabéticos, 77 pacientes 

tuvieron amputación digital y 70 amputaciones transmetatarsianas. La demografía 

fue similar en ambos grupos. La mediana de tiempo transcurrido hasta la 

amputación mayor fue 400 ± IQR 1205 días en el grupo de amputación digital, en 

comparación con 690 ± IQR 891 días en el grupo de amputación transmetatarsiana 

(P = 0.974). 29.9% de las amputaciones digitales y 15.7% de las amputaciones 

transmetatarsianas en pacientes diabéticos, requirieron amputaciones menores o 
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procedimientos de revisión (P = 0.04). La mediana de la estancia hospitalaria fue 

20 días (IQR 27) en el grupo digital y 17 días (IQR17) en el grupo de amputación 

transmetatarsiana (P=0.17). La necesidad de reingreso fue del 48.1% en el grupo 

digital en comparación con el 50% en pacientes con amputación transmetatarsiana 

(P=0,81). La calidad del tiempo pasado sin síntomas de enfermedad o toxicidad del 

tratamiento (Q-TWiST) fue 315 días (IQR 45) en el grupo digital y 346 días (IQR 48) 

en los pacientes con amputación transmetatarsiana (P=0.099). Concluyeron que, a 

pesar de la falta de significación estadística, la amputación transmetatarsiana 

ofreció mejores resultados en los pacientes diabéticos, con menor tasa de 

reintervención, estancias hospitalarias más cortas, menos evolución tórpida y más 

tiempo sin toxicidad (TWiST). 

 

Ammendola M et al. (27), en 2017, hicieron un análisis sistemático de estudios 

concernientes a amputación transmetatarsiana y su cuidado en pie diabéticos 

gangrenosos. Los estudios se identificaron mediante búsquedas en las bases de 

datos MEDLINE, Scopus y Science Direct. De los 348 registros encontrados, 86 

coincidieron los criterios de inclusión, de los cuales solo fueron tomados 51 

artículos. En general, el juicio de un médico experimentado es uno de los mejores 

indicadores de la curación posterior. Los índices braquiales-tobillo, el llenado capilar 

distal, las presiones de perfusión cutánea con Doppler, la angiografía y la 

evaluación Doppler de la vasculatura del pie pueden ayudar a los médicos en esta 

decisión. En cualquier caso, a pesar de la supuesta tasa de curación más baja, es 

razonable buscar una amputación transmetatarsiana en un paciente con una mayor 

probabilidad de deambulación continua. Además, el cierre a medida de la herida, 

los tratamientos locales adyuvantes y la elección apropiada de tratamiento 

antibiótico, cuando se produce la infección, son elementos fundamentales para el 

éxito de los procedimientos de la amputación transmetatarsiana. Concluyeron que 

la amputación transmetatarsiana es una opción valiosa para la gangrena del pie 

diabético que puede prevenir la pérdida mayor de una extremidad y minimizar la 

pérdida de función, de forma que mejora la calidad de vida de los pacientes 

diabéticos. 
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Romero M et al. (28), en 2017, desarrollaron un estudio descriptivo, retrospectivo 

en un hospital de Cuba, donde se incluyó a 46 pacientes con pie diabético 

complicado desde junio 2011 hasta mayo 2016, en quienes se utilizó Heberprot-P 

asociado a cámara hiperbárica. Mostraron que 47.8% de los pacientes eran 

mayores de 67 años, 82.6% eran varones; entre los factores de riesgos asociados 

a la enfermedad mostraron que la hipertensión arterial y el hábito tabáquico fueron 

los más frecuentes. 67.3% de los pacientes con pie diabético Wagner 4 y 32.6% de 

los pacientes con pie diabético Wagner 5 tuvieron ausencia de pulso poplíteo; del 

total de la muestra, 24 pacientes presentaron una infección agregada del pie, de 

los cuales 20 se sometieron a la cámara hiperbárica; de estos 7 fracasaron, 3 

terminaron en amputación infracondílea y 4 en amputación supracondílea.  

 

Thorud J et al. (29), en 2016, en su evaluación sistemática para sobre la ocurrencia 

de reoperación y reamputación después de una amputación transmetatarsiana, 

incluyeron 24 reportes de estudios. Identificaron 26.9% de reoperaciones en 

pacientes sometidos a amputación transmetatarsiana. Cualquier nivel de 

reamputación ocurrió en 29.7% de 365 amputaciones transmetatarsiana, mientras 

amputaciones mayores ocurrieron en 33.2% de 1146 amputaciones 

transmetatarsianas. Al usar un modelo de efectos aleatorios, la tasa de reoperación 

estimada fue de 24.43% (95% IC: 11.64-37.21%), la tasa de reamputación estimada 

fue de 28.37% (95% IC: 19.56-37.19%), mientras que se estimó una tasa de 

amputación mayor de 30.16% (95 IC: 23.86-36.47%). Estos hallazgos ponen en 

juicio el uso de una amputación transmetatarsiana primaria en lugar de otras 

amputaciones menores, como la amputación parcial del primer metatarsiano, y 

sugieren que la elección entre la amputación transmetatarsiana y otras 

amputaciones menores podría ser una decisión que depende de factores 

específicos de cada paciente.  

 

Tapia J et al. (30), en 2015, presentaron una cohorte retrospectiva realizado en un 

Hospital de México, sobre la incidencia de amputaciones en pacientes con pie 

diabético. Fueron incluidos 326 pacientes con diagnóstico de pie diabético en los 

que se evaluaron factores de riesgo asociados a la lesión; el tipo de lesiones que 

presentaron, la frecuencia de amputaciones mayores y menores, así como la 
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mortalidad. Encontraron que 45.7% de los pacientes fueron mujeres, mientras que 

54.2% de ellos fueron varones, la edad media de presentación fue de 66.96 ± 9.07; 

en cuanto a los factores de riesgo se encontró que 75.4% sufrían de  hipertensión 

arterial, 57% tenía hábito tabáquico, en 37.4% se encontró dislipidemia, la 

enfermedad arterial periférica crónica se presentó en 34.6% de ellos, 36.1% eran 

obesos, 19% sufrían de alguna enfermedad arterial coronaria coronariopatía, en 

14.4% se encontró pie de Charcot, 11.6% presentaron enfermedad renal crónica, 

mientras que 8.28% tenía alguna arritmia cardiaca. En cuanto al manejo quirúrgico 

de estos pacientes se realizaron: desbridamientos y amputaciones menores en 222 

(68.09%) y con amputación mayor en 104 (31.90%). La mortalidad fue de 30 

(9.20%). Este estudio concluye que existe una proporción muy elevada de 

pacientes con pie diabético que terminan en una amputación mayor, por lo que es 

necesario la formación de unidades que puedan brindar atención integral y oportuna 

a quienes sufren de esta enfermedad. 

 

Aysanoa E (11), en 2015, en su tesis de grado sobre intervención tardía y el nivel 

de amputación los pacientes con pie diabético atendidos, en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, presentó un trabajo descriptivo observacional donde se 

revisaron 84 casos de pie diabético, sin embargo, solo fueron incluidos 49 pacientes 

que cumplieron los criterios de inclusión. Se encontró que 65.3% de ellos fueron 

varones y 34.7% eran mujeres, la edad media de presentación de la enfermedad 

fue de 60.63 ± 12.57 años. De todos los casos, 93.9% tuvieron una intervención 

tardía; terminaron en una amputación mayor 16.3% de ellos y en una amputación 

menor 83.7% de ellos. Se encontró además que 10.2% de los pacientes ya tenían 

una lesión anterior en el pie, de los cuales 80% terminaron en una amputación 

mayor (p=0.002). Estadísticamente, no se halló una asociación significativa entre el 

nivel de amputación final y la intervención tardía del paciente (p=1.000). Concluyen 

que es muy frecuente la intervención tardía en pacientes admitidos con diagnóstico 

de pie diabético, aunque no exista una buena correlación entre ella y el nivel final 

de amputación de la extremidad. 
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2.2 Bases teóricas  

Las extremidades inferiores, específicamente los pies, son estructuras complejas 

constituidas por huesos con sus respectivas articulaciones, los cuales son 

movilizados por la red de ligamentos y tendones dorsales y plantares, además de 

estructuras musculares y vasculonerviosas. Al ser estructuras terminales que 

soportan las fuerzas transmitidas desde los segmentos más superiores del cuerpo, 

los pies están sometidas a constantes fricciones y lesiones que generan heridas y 

fisuras en la piel, los cuales gracias a los mecanismos de curación normalmente 

acaban en la resolución, sin embargo, en aquellas situaciones en los que se ve 

afectados estos mecanismos intrínsecos de cada persona como en el caso de los 

diabéticos en quienes por una mala irrigación sanguínea, por alteraciones en la 

sensibilidad, o por presencia de infecciones asociadas, la curación de las herida se 

ve retrasada o incluso abolida a menos que se detecte y maneje la causa de fondo 

(31). Los mecanismos a través del cual estas lesiones en el pie son generados y 

que facilitan su desarrollo son: a) la pérdida de la sensibilidad por afectación 

nerviosa lo que favorece que la presencia de una pequeña ulceración no sea 

percibida por el paciente y esto inicie la cascada de la ulceración, b) se altera la 

perfusión vascular del pie debido a diversos grados de obstrucción arterial con lo 

que se limita el aporte sanguíneo y la llegada de oxígeno y nutrientes a los tejidos 

más distales, como consecuencia, impide de esta forma la cicatrización de las 

heridas, c) la presencia de agentes patógenos en la herida favorece el avance de 

la enfermedad. Es por tanto la presencia de ellos, solos o en combinación la causa 

de la enfermedad en el pie diabético (32). 

 

Arteriopatía periférica 

Las obstrucciones arteriales periféricas tienen una elevada prevalencia en los 

pacientes diabéticos cuando son comparados con pacientes que no padecen de 

esta enfermedad (26% versus 15.3%), de igual manera se observa que los 

pacientes diabéticos tienen una prevalencia de 5.1% de claudicación intermitente 

consecuencia de esta obstrucción arterial versus 2.1% en pacientes no diabéticos; 

los pacientes diabéticos mayores de 70 años tienes una prevalencia de 71% de 

alteración en la evaluación del índice tobillo-brazo (33). Los factores de riesgos 

asociados a la presencia de ateroesclerosis en el miembro inferior de pacientes 
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diabéticos incluyen la hiperglucemia propia de la enfermedad, el hábito tabáquico, 

la dislipidemia, la hipertensión arterial, el IMC>30 y la edad (34). Como es deducible 

esta obstrucción arterial genera un inadecuado aporte sanguíneo y disminuye la 

resistencia del tejido a estados de hipoxia, al ser un problema crónico esto produce 

inicialmente isquemia del tejido el cual rápidamente evoluciona a necrosis. A pesar 

de la alteración en el aporte vascular de miembro, por si sola es infrecuente que 

genera lesiones isquémicas, lo usual es que para su desarrollo esté asociado a una 

causa neuro isquémica (35, 36, 37). 

 

Neuropatía diabética 

Dentro de las etiologías de las ulceras en el pie diabético, la más frecuente es la 

polineuropatía periférica simétrica distal (38), hasta el 40% de las personas con 

diabetes con más de 20 años de enfermedad presentan este tipo de alteración 

neurológica (39) en la que se altera la sensibilidad protectora de la piel del pie, lo 

que se traduce en un incapacidad para percibir y detectar lesiones producidas 

directamente ya sea por agentes cortantes, punzantes, romos, así como aquellas 

causadas por fricción constante debido a un aumento de presión-carga en el pie 

mantenidas por tiempo prolongado, las cuales conllevan a la formación de 

ulceraciones y necrosis principalmente en zonas que soportan carga, como las 

cabezas de los metatarsianos; debido a esta ausencia de sensibilidad dolorosa de 

las heridas, estas tienden a ampliarse sin recibir la atención adecuada hasta que 

sean lo suficientemente grandes y con sobreinfección agregada (40).  

 

Infección 

Debido a alteraciones en la inmunidad, específicamente, a un deterioro en la 

capacidad de respuesta de los polimorfonucleares a agentes nocivos, que 

presentan los pacientes diabéticos, sumados a alteraciones neurológicas y 

vasculares, la incidencia de infecciones es muy alta, presentándose hasta en el 

80% de los pacientes que presentan ulceras en el pie (41). Este tipo de 

complicaciones infecciosas pueden ser prevenidos mediante un adecuado control 

glicémico y una adecuada prevención y cuidado del pie, ya que una vez presente 

el pie diabético hasta el 20% de ellos evoluciona hacia complicaciones más severas 

como la formación de abscesos y consecuentemente el compromiso óseo (42). Es 
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importante también subrayar el alto riesgo de evolución del pie diabético infectado 

a otras formas severas como la fascitis necrotizante, la gangrena y la diseminación 

hematógena de la infección (43), de etiologías polimicrobianas (tanto aerobios 

como anaerobios, gram positivos y gram negativos) (44). 

 

Evaluación y tratamiento del pie diabético 

No es parte del estudio hacer un detalle del proceso de evaluación y diagnóstico 

del pie diabético, ni de especificar las opciones de manejo médico, sin embargo, es 

indispensable recordar que, al igual que en otros procesos patológicos, es 

importante elaborar una historia clínica detallada del paciente con pie diabético, 

investigar la presencia de enfermedades asociadas, antecedente de lesiones y/o 

amputaciones, así como complicaciones tardías de la enfermedad. La evaluación 

física del pie es un paso importante en este proceso, debe ser cuidadoso y 

minucioso, sin olvidar especificar la presencia de pulsos distales, el llenado capilar 

distal, la sensibilidad dolorosa y térmica, el índice tobillo-brazo, la ecografía Doppler 

de los vasos sanguíneos del miembro inferior afectado (caso este disponibles) y de 

ser necesario, un estudio de imagen arterial (angiotomografía), los cuales ayudarán 

a dar un diagnóstico adecuado (45).  

 

Ya detectado la presencia de ulcera en el pie del paciente diabético, este debe ser 

evaluado a detalle, especificar su tamaño, localización, profundidad, extensión, 

aspecto, cantidad, si se asocia o no a necrosis, la exposición de tejidos blandos 

(musculo, tendones, vasos sanguíneos, etc.) y hueso, y en base a ello hacer el 

seguimiento de la lesión. Al sospecharse de algún compromiso óseo (osteomielitis) 

puede ser eficaz la evaluación mediante una prueba de contacto óseo con el uso 

de una pinza Kelly o una sonda rígida, con un valor de predicción de positividad en 

caso se logre palpar el hueso, de 95% (46). Sin embargo, no hay que olvidar que 

también existen otros métodos para valorar el compromiso óseo como la radiografía 

simple, en la que se evalúa signos de afectación como son: la perdida de la cortical 

ósea, secuestro óseo, involucro, valorar el estado de las articulaciones 

(subluxaciones o deformidades), hasta incluso pueden sugerir obstrucción vascular 

al observase trayectos arteriales calcificados (47). 
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Amputaciones de la extremidad inferior en el paciente diabético 

La necrosis en el pie diabético constituye una lesión irreversible que puede 

presentarse de forma aislada, o asociada a inflación e infección; depende de la 

extensión de la lesión, existen alternativas quirúrgicas para extirpar el tejido 

desvitalizado. De esta manera, la amputación de la extremidad inferior constituye 

el manejo ideal de este tipo de lesiones en el pie, aunque no necesariamente sea 

el manejo final de la enfermedad, ya que, a pesar de ello, existe altas tasas (30 a 

60%) de reamputación y reintervención a corto y largo plazo (1 a 3 años) (48, 49).  

 

Se describe dos niveles básicos de amputación del miembro inferior:  

A. Las amputaciones menores: son aquellas realizadas en algún nivel por 

debajo de la articulación del tobillo (50).  

B. Las amputaciones mayores: aquellas que se realizan por encima del tobillo., 

que corresponde a las realizadas por encima de éste (50).  

De estas dos alternativas, las primeras son las que se prefieren, debido a que 

conservan la mayor parte de la extremidad y en consecuencia favorecen una mayor 

autonomía del paciente, mientras que las amputaciones mayores son dirigidas a 

casos en las que las lesiones o las obstrucciones arteriales ya se presentan en 

niveles superiores, aunque estén correlacionan con mayores tasas de 

morbimortalidad (50).  

 

Las amputaciones mayores, suponen por tanto una disminución en la calidad y la 

esperanza de vida del paciente diabético, incluso con el uso de prótesis (51), por lo 

que su uso debería ser retrasado hasta que se haya agotado todas las posibilidades 

distales (52), ya que esta última ayuda a mantener un adecuado estilo de vida tras 

el alta, sin afectar mucho la economía ni la autonomía del paciente (53). Una 

amputación distal, sea transmetatarsiana o mediotarsiana, conserva la capacidad 

de deambulación hasta en 92% de los casos (14). Por ello, en la actualidad, los 

esfuerzos se dirigen a encontrar técnicas de tratamiento que preserven la 

biomecánica del pie del paciente y, con ello, la autonomía del último (54, 55). Toda 

vez que, cualquiera sea el tipo de amputación realizada conlleva a una alteración 

irreversible de la marcha (54).  
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Amputaciones del dedo gordo  

Puede realizarse mediante desarticulación metatarsofalángica; sin embargo, 

múltiples estudios concluyen que la amputación del dedo gordo conlleva a la 

deformidad secundaria de los dedos contiguos, y genera nuevas úlceras (56). Por 

otro lado, la conservación de la base de la falange proximal mantiene, al menos 

parcialmente, la biomecánica y funcionalidad del primer radio por la inserción de la 

fascia plantar y el flexor Hallucis brevis (55). Por ello, resulta de elección a pesar 

de ser técnicamente compleja.   

 

Amputación de los dedos menores  

Tal como en el caso del hallux se prefiere mantener un remanente de dedo sobre 

la desarticulación, siempre que sea posible, que actuará como separador de los 

dedos vecinos y reducirá la posibilidad de su desviación (55). 

 

Amputación del primer radio  

Comprende la amputación del dedo gordo con parte del primer metatarsiano. Esta 

amputación es proclive a úlceras recurrentes; por ello, el control y tratamiento 

ortopodológico cercano es imprescindible (55).  

 

Amputación transmetatarsiana  

La incisión en forma de parábola a través de la paleta metatarsal resulta en una 

amputación funcional, porque mantiene intacto los tendones del tobillo, conserva la 

dorsiflexión activa y el equilibrio entre flexores y extensores, inversores y eversores. 

No obstante, se ha evidenciado que las amputaciones transmetatarsianas no 

pueden generar movimientos de fuerza de los flexores de un tobillo normal, esto 

conlleva a la inusual activación de los flexores de la cadera que, si bien suple la 

deficiencia del tobillo, tracciona la extremidad hacia delante (14). A pesar de ello, 

las amputaciones transmetatarsianas tienen una tasa de curación de 43% a 72% 

(14, 55). 

 

Amputación de Lisfranc 

Es la amputación que se da a nivel de la articulación tarsometatarsiana. Este tipo 

de amputación trae como resultado una pérdida del brazo de palanca del antepié, 
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se pierde gran parte de la superficie que soporta carga, ya no existe suficiente 

inserción de tendones flexores y extensores, se pierde los movimientos de prono 

supinación, y la fase de propulsión efectiva al dar pasos (push-off) (54).  

 

Amputación de Chopart  

Aquella amputación transtarsiana con resultados similares a la de la amputación de 

Syme. Se trata de una desarticulación naviculocuneiforme y cuboideometarsiana. 

Tiene la ventaja de ser una técnica sencilla de aplicar y, al no extraerse todo el 

tarso, el paciente no presenta acortamiento del miembro, conservándose la 

almohadilla fibroadiposa natural del talón. Sin embargo, presenta una gran 

desventaja, y es que, las opciones del uso de prótesis en este tipo de amputaciones 

son poco funcionales (54). 

 

Amputación de Syme  

Consiste en separar la articulación tibio peronea astragalina. Presenta como 

ventaja una mortalidad menor cuando es comparada con amputaciones mayores 

(infracondílea y supracondílea), sin embargo, dado las múltiples opciones de 

prótesis en estas últimas, esta ventaja ha sido reducida. En la actualidad, se puede 

decir que su principal ventaja es la distribuir simétricamente las cargas cuando se 

utilizan prótesis diseñadas específicamente para este tipo de amputación (55).  

 

Amputación de Pirogoff  

Se trata de una variación de la técnica de Syme, ya que esta mantiene intacta la 

tuberosidad posterior del calcáneo, el cual se gira hacia el tobillo para ser fijado con 

materiales de osteosíntesis. Con esta variación de la técnica, se logra, entonces, 

mantener una mayor longitud de la extremidad y se evita sobrecargas de presión a 

nivel de los maléolos, como si ocurre en la amputación de Syme. Su desventaja es 

la dificultad técnica para realizarla, así como el hecho de que se requiere de una 

mayor cantidad de piel viable para lograr una adecuada cobertura (15). 

 

Amputación infracondílea  

De forma general, es aquella amputación que se realiza por debajo de la rodilla. Se 

trata de una amputación realizada a unos 15 cm por debajo de la articulación de la 
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rodilla (15). Considera que, a mayor cantidad de tibia que se conserve, mayor es el 

brazo de palanca del muñón y mejor fuerza muscular (15). Es en este tipo de 

amputaciones en la que los avances biomecánicos centraron su atención y 

desarrollaron prótesis cada vez mejores 

 

2.3 Definición de términos básicos  

 

Pie diabético: Son lesiones que se presentan en el pie, consecuencia de factores 

como la polineuropatía y obstrucciones vasculares, el cual puede agravarse con 

infección y gangrena (12). 

 

Amputación menor: Son cirugías realizadas por debajo de la articulación del 

tobillo (53).  

 

Amputación mayor: Son cirugías realizadas por encima del tobillo (53). 

 

Transmetatarsiana: Se basa en la resección de la totalidad de las falanges y de la 

epífisis distal de los metatarsianos. Se consigue una aceptable funcionalidad del 

pie y no precisa de rehabilitación compleja (58). 

 

Infracondílea: Amputación por debajo de la interlinea articular de la rodilla, 

idealmente a unos 15 cm (15).  

 

Supracondílea: Amputación realizada mediante incisión a unos 10 centímetros por 

encima de la interlínea articular de la rodilla (59). 

 

Reoperación: Realización de una segunda intervención a un paciente, 

habitualmente por algo relacionado con la primera y más o menos cerca de la 

primera en el tiempo. Se trata principalmente de limpieza quirúrgica y/o 

remodelación del muñón (53). 

 

Reamputación: Se define como una nueva amputación a un nivel superior a la 

precedente (53).  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de hipótesis 

 

Hipótesis afirmativa: Existe riesgo de reoperación y de reamputación en pacientes 

con pie diabético sometidos a resección transmetatarsiana en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, enero a diciembre 2020.  

 

Hipótesis nula: No existe riesgo de reoperación y de reamputación en pacientes 

con pie diabético sometidos a resección transmetatarsiana en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, enero a diciembre 2020.  

 

3.2 Variables y su definición operacional 

Variable Definición Tipo Indicador 
Escala de 
medición 

Categorías y sus 
valores 

Medio de 
verificación 

Edad 
Tiempo cronológico 

de vida desde el 
nacimiento 

Cuantitativo Años cumplidos Ordinal 

[1]Menos de 40 
[2]40-50 
[3]50-60 
[4]60-70 
[5]70-80 
[6]Mas de 80 

Reporte 
operatorio 

Sexo 
Condición orgánica 

que distingue al 
hombre de la mujer 

Cualitativa 
Características 

fenotípicas 
Nominal 

[1]Masculino 
[2]Femenino 

Historia 
clínica 

Extremidad 
afectada 

Lado del miembro 
inferior afectado por 

la enfermedad 
Cualitativo 

Lado del pie que 
presenta úlceras 

y/o gangrena 
Ordinal 

[1]Derecha 
[2]Izquierda 

Reporte 
operatorio 

Pie diabético 

Lesión en el pie 
consecuencia de la 

polineuropatía, 
vasculopatía e 

infección, y puede 
progresar a 
gangrena. 

Cualitativo 

Presencia de 
úlceras y/o 

gangrenas en el 
pie 

Ordinal 

[1]Wagner I 
[2]Wagner II 
[3]Wagner III 
[4]Wagner IV 
[5]Wagner V 

Clasificación 
de Wagner 

Intervención 
quirúrgica 

Sección quirúrgica 
de un miembro 

inferior.  
Cualitativo 

Amputación 
mayor (por 

encima del pie) 
Amputación 

menor (se limita 
al pie) 

Nominal 

[1]Supracondílea 
[2]Infracondílea 
[3]Syme 
[4]Lisfranc 
[5]Desarticulación 
de ortejo 

Reporte 
Operatorio 

Amputación 
transmetatarsiana 

Amputación 
realizada a nivel de 

la diáfisis de los 
metatarsianos. 

Cualitativo 
Ausencia de 

antepié 
Nominal 

[1]Amputado 

[2]No amputado 
Reporte 

operatorio 

Herida operatoria 

Lesión en la piel y 
partes blandas 

como resultado de 
una intervención 

quirúrgica 

Cualitativo 
Evolución tras la 

intervención 
quirúrgica 

Nominal 

[1]Con 
complicaciones 
[2]Sin 
complicaciones 

Historia 
clínica 
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Reoperación 
Nueva intervención 

quirúrgica en el 
muñón resultante. 

Cualitativo 
Tipo de 

intervención 
Nominal 

[1]Limpieza 
quirúrgica 

[2]Remodelación 
de muñón 

Reporte 
operatorio 

Reamputación 
Aumentar el nivel 
de amputación del 
miembro inferior. 

Cualitativo 
Nivel de 

amputación 
Ordinal 

[1]Amputación de 
Syme 

[2]Amputación de 
Lisfranc 

[2]Amputación 
infracondílea 

[3]Amputación 
supracondílea 

Reporte 
operatorio 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño metodológico 

Se trata de una investigación cuantitativa. Según la intervención del investigador, 

es un estudio observacional; según el alcance, analítico-cohorte; según el número 

de medición de las variables, longitudinal; según el momento de la recolección de 

datos, retrospectivo. 

 

4.2 Diseño muestral  

 

Población universo 

El universo estará constituido por pacientes con diagnóstico de pie diabético 

atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el año 2020. 

 

Población de estudio 

Estará constituido por pacientes con diagnóstico de pie diabético sometidos a 

amputación en algún nivel del miembro inferior, atendidos en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza en el año 2020.  

 

Criterios de elegibilidad 

 

De inclusión  

Pacientes con diagnóstico de pie diabético sometidos a algún nivel de amputación 

del miembro inferior,  

Con pie diabético que aún no tengan estudios concluyentes sobre nivel de 

obstrucción arterial, por el servicio de Cirugía Cardiovascular, 

Los que no tuvieron amputación distal previa del miembro afectado por cualquier 

causa. 

 

De exclusión 

Pacientes sometidos a amputación de algún miembro inferior por causas no 

isquémicas. 
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Los no diabéticos con lesiones ulcerativas o gangrenosas del pie por causas 

diferentes. 

 

Tamaño de la muestra 

La muestra estará constituida por 298 pacientes, los que serán distribuidos en una 

proporción de 1:1 en dos grupos: 149 en el grupo de exposición formado por 

pacientes que fueron sometidos a amputación transmetatarsiana. 149 en el grupo 

de no expuestos que estará formado por pacientes sometidos a una amputación 

mayor. Se hará un seguimiento en el tiempo para evaluar quienes requirieron 

alguna reintervención o reamputación. 

 

Muestreo  

El estudio cuenta con una población de 1327 pacientes con diagnóstico de pie 

diabético, obtenidos de la base de datos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.  

 

Para la selección de la muestra se utilizará el muestreo probabilístico, aleatorio, 

simple, que será obtenido tras codificar las historias clínicas en un archivo 

informático Excel y procesado mediante el sistema informático Epidat 4.2, el cual 

proporcionará números aleatorios hasta completar la muestra de 298 pacientes que 

representan el 22.5% de la población, con un nivel de confianza de 95%, y un 

margen de error de 5%.  

 

Posteriormente, con el uso del mismo sistema informático y basados en datos 

obtenidos en estudios previos sobre riesgo en expuestos de 27.3% (20) y riesgo en 

no expuesto de 11% (21), se realizará la selección de la muestra para cada grupo: 

 

Riesgo en expuestos: 27.300% 

Riesgo en no expuestos: 11.000% 

Riesgo relativo a detectar: 2.000 

Razón no 

expuestos/expuestos: 
1.00 
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Potencia (%) Tamaño de la muestra* 

 Expuestos No expuestos Total 

80.0 149 149 298 

 

4.3 Técnicas de recolección de datos s 

Se seleccionarán 298 pacientes sometido a algún nivel de amputación del miembro 

en el año 2020 y que cumplan con los criterios de inclusión; para ello, se evaluará 

la historia clínica, se verificará en la hoja de reporte operatorio el tipo de intervención 

realizada y se dividirá en dos grupos: 149 historias de aquellos que fueron 

sometidos a amputación transmetatarsiana como grupo de exposición, y 149 

historias de aquellos que fueron sometidos a una amputación mayor como grupo 

de no expuestos. Las historias clínicas que cumplen con criterios de exclusión serán 

separadas y se obtendrá el número exacto de pacientes que no pueden ser parte 

del estudio.  

 

Se procederá a la primera toma de datos el cual se registrará en la ficha de 

recolección de datos (ver anexo 2), de pacientes que fueron sometidos por primera 

vez a una amputación del miembro inferior; se hará seguimiento en el tiempo de 

forma retrospectiva de estos pacientes, se verificará y volverá a registrar en la ficha 

correspondiente a cada uno, la evolución que tuvo tras la intervención. Se 

consignará, si requirieron o no alguna nueva intervención quirúrgica de la herida, si 

se sometieron o no a una nueva amputación y si tuvieron una adecuada evolución 

tras la cirugía inicial. 

 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

Se confeccionó una ficha para la recolección de datos, el cual está dividida en tres 

partes: la primera corresponde a los datos generales del paciente obtenidas de la 

historia clínica, la segunda corresponde a los datos de la intervención quirúrgica 

obtenidas del reporte operatorio, y la tercera parte corresponde a datos de la 

evolución del paciente tras la cirugía inicial (ver anexo 2). 
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4.4  Procesamiento y análisis de datos  

La información obtenida en la ficha de recolección de datos, será ingresada en una 

base de datos mediante sistema informático Excel 2016, y luego trasladada al 

programa estadístico SPSS v25. Se realizará un análisis bivariado; se evaluará la 

asociación de las variables cualitativas mediante la prueba de Chi cuadrado con 

una significancia estadística p<0.05; las variables cuantitativas se analizarán 

mediante la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con una significancia 

de 0.05, se utilizará la media y desviación estándar para variables que siguen una 

distribución normal, la mediana para variables que no siguen un distribución normal; 

se determinará el Riesgo Relativo entre las variables, con un nivel de confianza de 

95%. 

 

4.5 Aspectos éticos  

En el desarrollo del estudio, no se transgredirá los derechos de cada paciente; ya 

que, se hará un seguimiento anónimo de cada uno a través de información obtenida 

de la historia clínica sin consignar datos de filiación; por lo que no es necesario el 

consentimiento informado. La confidencialidad de los datos obtenido será 

respetados y protegidos. 
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PRESUPUESTO 

 

Para la implementación del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos:  

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 200.00 

Internet 500.00 

Asesoramiento informático 250.00 

Libros 300.00 

Transcripción 500.00 

Impresiones 500.00 

Logística 300.00 

Refrigerio y movilidad 500.00 

Total 3050.00 
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ANEXOS 
  
1. Matriz de consistencia 
  

Título 

Pregunta de 

Investigación 

 

Objetivo 

Tipo y 

diseño de 

estudio 

 

Población de 

estudio y 

procesamiento 

de datos 

Instrumento 

de 

recolección 

 

Reoperación y 

Reamputación 

en pacientes 

con pie 

diabético 

sometidos a 

Amputación 

Transmetatarsi

ana, en el 

Hospital 

Nacional 

Arzobispo 

Loayza 2020 

¿Cuál es el 

riesgo de 

reoperación y de 

reamputación en 

pacientes con 

pie diabético 

sometidos a 

amputación 

transmetatarsian

a en el Hospital 

Nacional 

Arzobispo 

Loayza, enero a 

diciembre 2020? 

Analizar el 

riesgo de 

reoperación 

y de 

reamputació

n en 

pacientes 

con pie 

diabético 

sometidos a 

amputación 

transmetatar

siana en el 

Hospital 

Nacional 

Arzobispo 

Loayza en el 

periodo 

enero a 

diciembre 

2020. 

Investigaci

ón 

Cuantitativ

a, 

Observacio

nal, 

Analítico, 

de tipo 

Cohorte, 

Prospectiv

o. 

Población: 

pacientes con 

diagnóstico de pie 

diabético 

sometidos a 

amputación en 

algún nivel del 

miembro inferior, 

atendidos en el 

Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza 

en el año 2020. 

Procesamiento de 

datos: se realizará 

a través del 

programa 

estadístico SPSS 

v25. Se evaluará 

la tasa de 

incidencia y la 

incidencia 

acumulada para 

ambos grupos, se 

determinará el 

Riesgo Relativo al 

desenlace, con un 

nivel de confianza 

de 95%. 

Ficha de 

recolección 

de datos 

 
  
  
   
  
 



 

2. Instrumentos de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

I. DATOS GENERALES 

 

A. Edad: _____     B. Sexo: ______________  

 

C. Fecha de Ingreso: ___/___/___ 

 

D. Extremidad afectada:  

 Derecha  Izquierda 

 

II. DATOS DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 

E. Fecha de intervención: ___/___/___ 

 

F. Clasificación de Wagner del Pie Diabético: 

 Wagner 1  Wagner 2 

 Wagner 3  Wagner 4 

 Wagner 5   

 

G. Intervención quirúrgica: 

 Amputación Supracondílea  Amputación Infracondílea 

 Amputación de Syme  Amputación de Lisfranc 

 Amputación transmetatarsiana   

 

III. Evolución: 

 

H. Evolución de la herida operatoria complicaciones de la herida: 

 Sin complicaciones  Con complicaciones 



 

I. Reoperación: 

 SÍ  NO 

 

I.1. Si la respuesta previa fue SÍ, tipo de reoperación: 

 Limpieza quirúrgica  Remodelación del muñón 

 

 Fecha de reoperación: ___/___/___ 

 

J. Reamputación: 

 SÍ  NO 

  

J.1. Si la respuesta previa fue SÍ, nivel de reamputación: 

 Amputación de Syme  Amputación de Lisfranc 

 Amputación Infracondílea  Amputación Supracondílea 

 

 Fecha de reamputación: ___/___/___ 

 


