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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

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 educacion que
tienen los pacientes sobre como 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 mas frecuente (1).

La diabetes representa, en la actualidad, una epidemia a nivel mundial y, segun
datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud, el numero de personas con la
enfermedad ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422 millones, en 2014 (2).
En Norteamérica, en el afio 2006, las Ulceras en el pie diabético, tuvieron una
prevalencia de 8.1%, el mismo patrén de los afios 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 edicién de su revista, publicada por la Federacién Internacional de
Diabetes, mostr6é 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%

estan comprendidas entre los 75 a 79 afios (4).

A nivel regional, en Chile 2002, se report6 un numero considerable de
amputaciones realizadas cada afio (mas de 2000 amputaciones) por causas
asociadas a complicaciones tardias de la enfermedad en pacientes mal
controlados. Ese mismo afio, existié una tasa de amputaciéon de 3.5 por cada 1000,
incrementandose hacia el afio 2006 a 4.5 por cada 1000 diabéticos, lo que

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

En nuestro pais, se conoce que 7% de la poblacion a nivel nacional padece de la

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



En aquellos en los que se detectd, 40% desconocen su diagnéstico (6). Segun
datos proporcionados por el Ministerio de Salud, en el Perq, la prevalencia de
diabetes, en el afio 2000, estuvo entre el 5.1% a 6% de la poblacion nacional (7), y
para el afio 2011 la Federacién Internacional de Diabetes mostré que se mantuvo

en 5.4%, con una proyeccion para el afio 2030 de 6.4% (8).

Al ser la diabetes una enfermedad multisistémica, presenta mudltiples
complicaciones, entre las que encontramos aquellas que se producen en el pie,
debido a varios mecanismos fisiopatologicos y a condiciones inherentes al mismo
paciente, lo que representa un problema de salud publica cada vez mayor. Son
muchas las consecuencias a las que puede llevar un inadecuado control de la
patologia; segun la OMS, éstos estan predispuestos a sufrir ulceraciones, conllevar
a infecciones con o sin destruccion de tejidos profundos; hechos que son
favorecidos por alteracion de la sensibilidad tactil y del dolor consecuencia de
anormalidades neuroldgicas, y por obstrucciones vasculares con alteracién de la
perfusidbn en diversos grados (9). Esto constituye una frecuente causa de
morbimortalidad, ingresos hospitalarios, estancias prolongadas, afecta la economia
familiar, genera gastos y uso de recursos del sistema de salud (10).

En el afio 2014, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se identifico que 65.3%
de los pacientes con pie diabético fueron varones, mientras que 34.7% mujeres, la
edad media de presentacion los 60 afios. 10.2% tenian episodio previo de lesion
en el pie, en tanto que 6.1% antecedente de amputacién en algun nivel del miembro
inferior. Se observo, ademas, que, de todas las resecciones realizadas, 57.1% se
hicieron en pacientes mayores de 60 afios, 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
amputacion de la extremidad, para lo cual se utilizan multiples técnicas quirdrgicas
para ella, depende de la localizacién y la severidad de la lesion. Entre estas, se
encuentra las amputaciones que se realizan a nivel de los huesos metatarsianos

(amputacion transmetatarsiana) (1). Este procedimiento tiene como principales



indicaciones la necrosis de los dedos hasta un nivel cercano a la articulacion
interfalangica proximal pero distal a la incision, con la ventaja de que proporciona
un adecuado muion en el que se conserva tendones flexores y extensores del pie,
asi como el cojinete de grasa, lo que ayuda mantener los mecanismos de

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

1.2 Formulacién del problema

¢, Cual es el riesgo de reoperacion y de reamputacion en pacientes con pie diabético
sometidos a reseccién transmetatarsiana en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
de enero a diciembre 20207

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Analizar el riesgo de reoperacion y de reamputacion en pacientes con pie diabético
sometidos a reseccion transmetatarsiana en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza,

de enero a diciembre 2020.

1.3.2 Objetivos especificos
Determinar el riesgo de una nueva intervencion quirargica (limpieza quirdrgica y
remodelacion de mufién) en pacientes con pie diabético sometidos a amputacion

transmetatarsiana en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Determinar el riesgo de subir el nivel de amputacion en pacientes con pie diabético,
previamente sometidos a reseccion transmetatarsiana, en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia
Las complicaciones en el pie diabético son un problema que aparecen cada vez
con mas frecuencia, sobre todo aquellos que ya presentan factores de riesgos

asociados a estas lesiones como la neuropatia periférica, los diversos grados de



obstruccion vascular y la presencia de infeccién (13). La isquemia que desarrolla
es la que finamente conduce a la necrosis del pie y, debido a ello, la amputacion de
la extremidad en varios niveles, depende de la lesion resultante. Entre estas
técnicas destaca la amputacion transmetatarsiana como una alternativa aceptable
que conserva la movilidad del pie y facilita la deambulacion independiente de la

persona (12).

Con esta técnica, quirargicamente sencilla, se realiza la seccién a través de la
diafisis de los metatarsianos, en la paleta metatarsal; asi, se obtiene un mufién
funcional que permite la dorsiflexion activa y mantiene el equilibrio entre flexores y

extensores, inversores y eversores (14).

El nivel de amputacion influye directamente en el gasto energético que realiza el
paciente durante la deambulacién; de modo que, a mayor proximidad, mayor sera
el gasto energético que realizara (15). Por ello, los niveles mas distales son mas
funcionales (16). Asi, la reseccién por debajo del tobillo, sea transmetatarsiana o

mediotarsiana, conserva la deambulacién 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 quirdrgicos, presenta una tasa de
mortalidad de alrededor del 5% (18). Stone et al. consiguieron evitar las
amputaciones infracondileas al rescatar cirugias transmetatarsianas fallidas
mediante resecciones transtarsianas (Lisfranc o Chopart) en 62% de los pacientes
(17). Otros autores, sefialaron que el 88% de los que fueron sometidos a
amputaciones distales recuperaron la deambulacién después de 2 afos de

recuperacion (19).

Una amputacién transmetatarsiana fallida que se convierte en infra o supracondilea
esta asociada a resultados desalentadores (19), como se evidencia en la evolucion
de los pacientes que fueron sometidos a este tipo de tratamiento quirdrgico en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.



Por todo lo expuesto, determinar la real eficacia de este tratamiento quirargico 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 ejecucion del presente proyecto de investigacion se cuenta con la
aprobacion del jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, quien también mostro interés en su ejecucion, garantizo la
disposicion de personal idoneo, como colaboradores, para la aplicacion de los

instrumentos de evaluacion.

Este proyecto es factible de ejecucion, 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

informacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

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 afio de reamputacion a un nivel
alto en busca de predictores de reintervencion en pacientes sometidos a
amputacion transmetatarsiana. Encontraron que en el periodo de estudio se
realizaron 781 amputaciones transmetatarsianas, con una tasa de reamputacion a
1 afio del 27.3% (72.7% por debajo de la rodilla, 27.3% por encima de la rodilla).
Las indicaciones para la reamputacion incluyeron herida sin cicatrizacion (58.0%),
infeccion (25.5%) y progresion de la enfermedad vascular (16.6%). La cohorte de
reamputacion fue menos caucasica (48.8% frente a 62.1%; p<0.001), menos
ambulatoria preoperatoriamente (81.7% frente a 88.5%; p=0.01), tuvo tasas mas
altas de indice tobillo-brazo <0.7 (43.6 % versus 35.6. p=0.002), tasas mas bajas
de indice 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 indicacion
de Ulcera neuropatica (en comparacion con la infeccién y la enfermedad isquémica)
y el estado ambulatorio preoperatorio fueron protectores contra la reamputacion. El
tabaquismo activo, el indice tobillo-brazo <0.7 0 >1.4, la raza no caucasicay la etnia

hispana se asociaron con un aumento de la reamputacion.

El modelo de progresion de amputacion transmetatarsiana se cred a partir de las
variables antes mencionadas, con cinco categorias de grupos de riesgo creadas en
base a la distribucién de quintiles de puntajes de progresion de amputacion
sumados (1 [riesgo mas bajo; puntaje <0], 2 [puntaje 0-1], 3 [puntaje 2], 4 [puntaje
3-4], 5 [riesgo mas alto; puntaje> 4]). El modelo mostr6 un buen ajuste con un area
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 analisis de Kaplan-Meier para reamputacion mostro las
tasas de reamputacion crecientes correspondientes a 1 afio en funcion del quintil
de riesgo (1 = 9.3%, 2 = 16.0%, 3 = 20.1%, 4 = 36.4%, 5 = 42.7%; p<0.001). Se



concluye que con el uso de seis variables preoperatorias facilmente obtenidas
(indicacion de amputacion, estado ambulatorio, tabaquismo, indice tobillo-brazo,
raza, etnia), crearon el modelo de progresion de amputacion transmetatarsiana que
predice con precision las tasas de reamputacion a 1 afio a un nivel mas alto. Los
médicos pueden utilizar este modelo para determinar el nivel apropiado de
amputacion inicial en pacientes que presentan heridas en los pies y los pies sin

opciones de revascularizacion.

Joyce A et al. (21), en 2020, presentaron una revision retrospectiva de los
resultados de pacientes que se sometieron a amputacion transmetatarsiana en un
solo hospital del Reino Unido entre 2005-2017. Se evalué la tasa de curacion y el
tiempo hasta la curacién, la mortalidad, la duracién de la estancia hospitalaria y la
incidencia de la cirugia de revision. Los datos se evaluaron para la media y la
mediana. Se considerd el impacto de las comorbilidades y se revis6 el manejo
perioperatorio y quirargico para identificar técnicas que puedan mejorar los
resultados. Encontraron que se logré una tasa de curacion del 78%. Seis pacientes
(11%) murieron antes de la curacion. El 11% restante no se curd y resulté en una
amputacion mayor de la extremidad. No se requirid cirugia adicional en el mismo
pie después de que la amputacién transmetatarsiana se curé. ldentificaron un
tiempo medio de curacién de 83 dias y la duracién media de estancia hospitalaria
de 24 dias. La mortalidad a cinco afios fue del 43%, y demostraron una asociacion
con patologia renal y/o vascular. Todos los pacientes tenian diabetes, y muchos
también tenian enfermedad vascular periférica. Casi todos los pacientes con
amputacion transmetatarsiana que no se curaron tenian enfermedad vascular
periférica. La presencia y la gravedad de la enfermedad renal también parecian

tener un impacto negativo en la cicatrizacion de heridas.

Concluyeron que Las tasas positivas de curacién y mortalidad con baja necesidad
de cirugia de revision apoyan que la amputacion transmetatarsiana sea una
alternativa efectiva a la amputacion de una extremidad mayor. Los agentes
coadyuvantes pueden tener un impacto positivo en la curacion de heridas y la

duracion del ingreso hospitalario. La técnica quirdrgica especializada y el trabajo



multidisciplinario son esenciales para obtener resultados positivos a largo plazo y

una atencioén 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 dias por complicaciones de la
herida. Se compararon los 2 tipos de pacientes con amputacion por puntaje de
propension para comparar de manera justa entre los niveles de amputacion cuando
cualquier tipo de amputacién podria estar indicada. EI mismo andlisis se realizé con
énfasis en pacientes diabéticos. Encontrandose que los pacientes con
amputaciones mayores tenian mas probabilidades de tener un estado funcional
dependiente, aunque sus cirugias tendian a ser mas complicadas. Los pacientes
con amputacion menor tenian 2.5 veces la posibilidad de irrigacion vy
desbridamiento en comparacién con los pacientes con amputacion mayor, pero solo
0.49 y 0.47 veces la posibilidad de infeccién del tracto urinario o transfusion,
respectivamente. Concluye que, aunque las complicaciones a corto plazo, los
reingresos y las reoperaciones fueron mas comunes en la amputacion distal, la
infeccion urinaria y la necesidad de transfusién fueron mayores en la amputacion

mayor.

Young Suh et al. (23), en 2019, evaluaron si la reconstruccién con preservacion el
primer metatarsiano o los dos primeros metatarsianos eran mejores que la
amputacion 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
amputacion transmetatarsiana completa con reconstruccion de colgajo libre se
designé como el grupo de amputacion transmetatarsiana con 27 pacientes y la
amputacion transmetatarsiana con preservacion del primer rayo o los dos primeros
con reconstruccion de colgajo libre se design6 como grupo de rayos, con 32
pacientes. Se midieron y evaluaron los datos demogréficos, los resultados del
colgajo, los procedimientos adicionales después de la curacion inicial y los

resultados funcionales. No encontraron diferencias estadisticamente significativas



en la distribucién demografica 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 curacion inicial no mostraron diferencias
estadisticas, pero la tendencia de los procedimientos menores fue mayor en el
grupo de rayos. La funcién ambulatoria maxima alcanzada fue significativamente
mejor en el grupo de rayos, con una puntuacion de la funcion ambulatoria de 4.4 en

comparacion con 3.7 en el grupo de amputacion transmetatarsiana (p = 0.012).

Kantar RS et al. (24), en 2019, presentaron una investigacion retrospectiva, donde
analizaron los factores de riesgo de complicaciones de la herida después de la
amputacion transmetatarsiana en pacientes diabéticos del 2009 al 2015.
Identificaron un total de 2316 pacientes con diabetes mellitus que se sometieron a
amputacion transmetatarsiana. Las complicaciones generales de la herida
ocurrieron en 276 (11.9%) de los pacientes. El andlisis univariado mostré 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).
Ademas, 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 analisis multivariado demostré que un tiempo operatorio mas
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
clinica 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 revision
tras una amputacion transmetatarsiana, compararon los pacientes con remisiones
con revisiones quirdrgicas. Entre 96 pacientes adultos con amputacion
transmetatarsiana (105 amputaciones), 42 requirieron una cirugia de revision
(40%), 18 tuvieron una reamputacion quirdrgica proximal menor adicional (17%) y
18 tuvieron una reamputacion quirdrgica proximal mayor (14%). En las

comparaciones grupales, una infeccion previa con Staphylococcus aureus fue



protectora con un menor riesgo de revision (4/26 con cirugia de revision versus
22/26 sin revisiones; p=0.03). Esto fue lo contrario para las infecciones
posoperatorias persistentes de tejidos blandos o de huesos (p<.0l) y la
cicatrizacion tardia de la herida (p<.01), que se asociaron positivamente con un
riesgo de reintervencion. La puntuacion del score ASA, el sexo, la edad, el indice
de masa corporal, diabetes, polineuropatia, insuficiencia renal cronica, dialisis,
enfermedad arterial periférica, tabaquismo y régimen de antibioticos no influyeron
en este riesgo de revision. Se concluye que la amputacion transmetatarsiana es
una opcién para prevenir amputaciones importantes, pero puede estar asociada

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

En este estudio de cohorte, la infeccion persistente posterior a la amputacion y la
cicatrizacion tardia de la herida se asociaron con la reintervencion. Sin embargo,
no se encontraron criterios de seleccidon preoperatorios que condujeran a una
reintervencion quirdrgica, excepto por una infeccién con Staphylococcus aureus,

gue protegia contra la cirugia de revision.

Elsherif M et al. (26), en 2018, compararon la amputacion transmetatarsiana versus
la amputacion digital en pacientes diabéticos con gangrena digital, presentaron el
resultado de pacientes manejados inicialmente por uno u otro manejo quirdrgico.
Presentaron como hip6tesis nula que la amputacion transmetatarsiana tuvo menos
tropiezos en el camino y mejor cicatrizacion. Fue un estudio comparativo
observacional en paralelo en un centro de referencia terciario de 2002 a 2015.
Condiciones comoérbidas, amputaciones posteriores, estancia hospitalaria y
reingreso fueron sefialados. Un total de 223 pacientes fueron sometidos a
amputacion menor durante el periodo de estudio, de los cuales 147 pacientes eran
diabéticos y 76 pacientes no diabéticos. De los pacientes diabéticos, 77 pacientes
tuvieron amputacion digital y 70 amputaciones transmetatarsianas. La demografia
fue similar en ambos grupos. La mediana de tiempo transcurrido hasta la
amputacion mayor fue 400 + IQR 1205 dias en el grupo de amputacion digital, en
comparacion con 690 = IQR 891 dias en el grupo de amputacion transmetatarsiana
(P = 0.974). 29.9% de las amputaciones digitales y 15.7% de las amputaciones

transmetatarsianas en pacientes diabéticos, requirieron amputaciones menores o

10



procedimientos de revision (P = 0.04). La mediana de la estancia hospitalaria fue
20 dias (IQR 27) en el grupo digital y 17 dias (IQR17) en el grupo de amputacion
transmetatarsiana (P=0.17). La necesidad de reingreso fue del 48.1% en el grupo
digital en comparacién con el 50% en pacientes con amputacion transmetatarsiana
(P=0,81). La calidad del tiempo pasado sin sintomas de enfermedad o toxicidad del
tratamiento (Q-TWIST) fue 315 dias (IQR 45) en el grupo digital y 346 dias (IQR 48)
en los pacientes con amputacion transmetatarsiana (P=0.099). Concluyeron que, a
pesar de la falta de significacion estadistica, la amputacion transmetatarsiana
ofreci6 mejores resultados en los pacientes diabéticos, con menor tasa de
reintervencion, estancias hospitalarias mas cortas, menos evolucion térpida y mas
tiempo sin toxicidad (TWIiST).

Ammendola M et al. (27), en 2017, hicieron un analisis sistemético de estudios
concernientes a amputacion transmetatarsiana y su cuidado en pie diabéticos
gangrenosos. Los estudios se identificaron mediante busquedas en las bases de
datos MEDLINE, Scopus y Science Direct. De los 348 registros encontrados, 86
coincidieron los criterios de inclusion, de los cuales solo fueron tomados 51
articulos. En general, el juicio de un médico experimentado es uno de los mejores
indicadores de la curacion posterior. Los indices braquiales-tobillo, el llenado capilar
distal, las presiones de perfusion cutdnea con Doppler, la angiografia y la
evaluacion Doppler de la vasculatura del pie pueden ayudar a los médicos en esta
decision. En cualquier caso, a pesar de la supuesta tasa de curacién mas baja, es
razonable buscar una amputacion transmetatarsiana en un paciente con una mayor
probabilidad de deambulacién continua. Ademas, el cierre a medida de la herida,
los tratamientos locales adyuvantes y la eleccién apropiada de tratamiento
antibidtico, cuando se produce la infeccion, son elementos fundamentales para el
éxito de los procedimientos de la amputacion transmetatarsiana. Concluyeron que
la amputacion transmetatarsiana es una opcion valiosa para la gangrena del pie
diabético que puede prevenir la pérdida mayor de una extremidad y minimizar la
pérdida de funcién, de forma que mejora la calidad de vida de los pacientes
diabéticos.

11



Romero M et al. (28), en 2017, desarrollaron un estudio descriptivo, retrospectivo
en un hospital de Cuba, donde se incluyé a 46 pacientes con pie diabético
complicado desde junio 2011 hasta mayo 2016, en quienes se utiliz6 Heberprot-P
asociado a camara hiperbarica. Mostraron que 47.8% de los pacientes eran
mayores de 67 afios, 82.6% eran varones; entre los factores de riesgos asociados
a la enfermedad mostraron que la hipertension arterial y el habito tabaquico fueron
los mas frecuentes. 67.3% de los pacientes con pie diabético Wagner 4y 32.6% de
los pacientes con pie diabético Wagner 5 tuvieron ausencia de pulso popliteo; del
total de la muestra, 24 pacientes presentaron una infeccion agregada del pie, de
los cuales 20 se sometieron a la camara hiperbarica; de estos 7 fracasaron, 3

terminaron en amputacion infracondilea y 4 en amputacién supracondilea.

Thorud J et al. (29), en 2016, en su evaluacion sisteméatica para sobre la ocurrencia
de reoperacion y reamputacién después de una amputacién transmetatarsiana,
incluyeron 24 reportes de estudios. Identificaron 26.9% de reoperaciones en
pacientes sometidos a amputacion transmetatarsiana. Cualquier nivel de
reamputacion ocurrié 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 reoperacion
estimada fue de 24.43% (95% IC: 11.64-37.21%), la tasa de reamputacion estimada
fue de 28.37% (95% IC: 19.56-37.19%), mientras que se estimdé una tasa de
amputaciéon mayor de 30.16% (95 IC: 23.86-36.47%). Estos hallazgos ponen en
juicio el uso de una amputacién transmetatarsiana primaria en lugar de otras
amputaciones menores, como la amputacion parcial del primer metatarsiano, y
sugieren que la eleccibn entre la amputacidn transmetatarsiana y otras
amputaciones menores podria ser una decisibn que depende de factores

especificos 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 diagndéstico de pie diabético en los
gue se evaluaron factores de riesgo asociados a la lesion; el tipo de lesiones que

presentaron, la frecuencia de amputaciones mayores y menores, asi 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 presentacion fue de 66.96 + 9.07;
en cuanto a los factores de riesgo se encontré que 75.4% sufrian de hipertension
arterial, 57% tenia habito tabaquico, en 37.4% se encontré dislipidemia, la
enfermedad arterial periférica crénica se presentd en 34.6% de ellos, 36.1% eran
obesos, 19% sufrian de alguna enfermedad arterial coronaria coronariopatia, en
14.4% se encontro pie de Charcot, 11.6% presentaron enfermedad renal cronica,
mientras que 8.28% tenia alguna arritmia cardiaca. En cuanto al manejo quirdrgico
de estos pacientes se realizaron: desbridamientos y amputaciones menores en 222
(68.09%) y con amputacién mayor en 104 (31.90%). La mortalidad fue de 30
(9.20%). Este estudio concluye que existe una proporcion muy elevada de
pacientes con pie diabético que terminan en una amputacién mayor, por lo que es
necesario la formacion de unidades que puedan brindar atencién integral y oportuna
a quienes sufren de esta enfermedad.

Aysanoa E (11), en 2015, en su tesis de grado sobre intervencion tardia y el nivel
de amputacion los pacientes con pie diabético atendidos, en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, presenté un trabajo descriptivo observacional donde se
revisaron 84 casos de pie diabético, sin embargo, solo fueron incluidos 49 pacientes
gue cumplieron los criterios de inclusion. Se encontré que 65.3% de ellos fueron
varones y 34.7% eran mujeres, la edad media de presentacién de la enfermedad
fue de 60.63 + 12.57 afios. De todos los casos, 93.9% tuvieron una intervencion
tardia; terminaron en una amputacion mayor 16.3% de ellos y en una amputacion
menor 83.7% de ellos. Se encontr6 ademas que 10.2% de los pacientes ya tenian
una lesion anterior en el pie, de los cuales 80% terminaron en una amputacion
mayor (p=0.002). Estadisticamente, no se hall6 una asociacion significativa entre el
nivel de amputacion final y la intervencién tardia del paciente (p=1.000). Concluyen
gue es muy frecuente la intervencién tardia en pacientes admitidos con diagndstico
de pie diabético, aungque no exista una buena correlacion entre ella y el nivel final

de amputacion de la extremidad.

13



2.2 Bases teoricas

Las extremidades inferiores, especificamente 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, ademas de
estructuras musculares y vasculonerviosas. Al ser estructuras terminales que
soportan las fuerzas transmitidas desde los segmentos méas superiores del cuerpo,
los pies estan sometidas a constantes fricciones y lesiones que generan heridas y
fisuras en la piel, los cuales gracias a los mecanismos de curacion normalmente
acaban en la resoluciéon, sin embargo, en aquellas situaciones en los que se ve
afectados estos mecanismos intrinsecos de cada persona como en el caso de los
diabéticos en quienes por una mala irrigacidbn sanguinea, por alteraciones en la
sensibilidad, o por presencia de infecciones asociadas, la curacion 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 afectacion
nerviosa lo que favorece que la presencia de una pequefia ulceracién no sea
percibida por el paciente y esto inicie la cascada de la ulceracion, b) se altera la
perfusion vascular del pie debido a diversos grados de obstruccién arterial con lo
gue se limita el aporte sanguineo y la llegada de oxigeno y nutrientes a los tejidos
mas distales, como consecuencia, impide de esta forma la cicatrizacion de las
heridas, c) la presencia de agentes patdgenos en la herida favorece el avance de
la enfermedad. Es por tanto la presencia de ellos, solos o en combinacion la causa

de la enfermedad en el pie diabético (32).

Arteriopatia 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 claudicacién intermitente
consecuencia de esta obstruccion arterial versus 2.1% en pacientes no diabéticos;
los pacientes diabéticos mayores de 70 afos tienes una prevalencia de 71% de
alteracion en la evaluaciéon del indice 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 habito tabaquico,
la dislipidemia, la hipertension arterial, el IMC>30y la edad (34). Como es deducible
esta obstruccién arterial genera un inadecuado aporte sanguineo y disminuye la
resistencia del tejido a estados de hipoxia, al ser un problema crénico esto produce
inicialmente isquemia del tejido el cual rapidamente evoluciona a necrosis. A pesar
de la alteracion 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).

Neuropatia diabética

Dentro de las etiologias de las ulceras en el pie diabético, la méas frecuente es la
polineuropatia periférica simétrica distal (38), hasta el 40% de las personas con
diabetes con mas de 20 afios de enfermedad presentan este tipo de alteracion
neurolégica (39) en la que se altera la sensibilidad protectora de la piel del pie, lo
gue se traduce en un incapacidad para percibir y detectar lesiones producidas
directamente ya sea por agentes cortantes, punzantes, romos, asi como aquellas
causadas por friccién constante debido a un aumento de presion-carga en el pie
mantenidas por tiempo prolongado, las cuales conllevan a la formacién 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 atencion adecuada hasta que
sean lo suficientemente grandes y con sobreinfeccion agregada (40).

Infeccidn

Debido a alteraciones en la inmunidad, especificamente, a un deterioro en la
capacidad de respuesta de los polimorfonucleares a agentes nocivos, que
presentan los pacientes diabéticos, sumados a alteraciones neuroldgicas y
vasculares, la incidencia de infecciones es muy alta, presentandose 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 prevencion y cuidado del pie, ya que una vez presente
el pie diabético hasta el 20% de ellos evoluciona hacia complicaciones mas severas

como la formacion de abscesos y consecuentemente el compromiso éseo (42). Es
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importante también subrayar el alto riesgo de evolucion del pie diabético infectado
a otras formas severas como la fascitis necrotizante, la gangrena y la diseminacion
hematdgena de la infeccion (43), de etiologias polimicrobianas (tanto aerobios

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

Evaluacion y tratamiento del pie diabético

No es parte del estudio hacer un detalle del proceso de evaluacion y diagndstico
del pie diabético, ni de especificar las opciones de manejo médico, sin embargo, es
indispensable recordar que, al igual que en otros procesos patolégicos, es
importante elaborar una historia clinica detallada del paciente con pie diabético,
investigar la presencia de enfermedades asociadas, antecedente de lesiones y/o
amputaciones, asi como complicaciones tardias de la enfermedad. La evaluacion
fisica 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 indice tobillo-brazo, la ecografia Doppler
de los vasos sanguineos del miembro inferior afectado (caso este disponibles) y de
ser necesario, un estudio de imagen arterial (angiotomografia), los cuales ayudaran

a dar un diagndstico adecuado (45).

Ya detectado la presencia de ulcera en el pie del paciente diabético, este debe ser
evaluado a detalle, especificar su tamafio, localizacion, profundidad, extensién,
aspecto, cantidad, si se asocia 0 no a necrosis, la exposicién de tejidos blandos
(musculo, tendones, vasos sanguineos, etc.) y hueso, y en base a ello hacer el
seguimiento de la lesién. Al sospecharse de algun compromiso 6seo (osteomielitis)
puede ser eficaz la evaluacion mediante una prueba de contacto 6seo con el uso
de una pinza Kelly o una sonda rigida, con un valor de prediccion 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 6seo como la radiografia
simple, en la que se evalla signos de afectacién como son: la perdida de la cortical
Osea, secuestro 0seo, involucro, valorar el estado de las articulaciones
(subluxaciones o deformidades), hasta incluso pueden sugerir obstruccidén 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 lesion irreversible que puede
presentarse de forma aislada, o asociada a inflacién e infeccidon; depende de la
extension de la lesion, existen alternativas quirdrgicas para extirpar el tejido
desvitalizado. De esta manera, la amputacion 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 reamputacion y reintervencion a corto y largo plazo (1 a 3 afos) (48, 49).

Se describe dos niveles basicos de amputacién del miembro inferior:

A. Las amputaciones menores: son aquellas realizadas en algin nivel por
debajo de la articulacién del tobillo (50).
B. Las amputaciones mayores: aquellas que se realizan por encima del tobillo.,

gue 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
autonomia 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 disminucion en la calidad y la
esperanza de vida del paciente diabético, incluso con el uso de proétesis (51), por lo
que su uso deberia ser retrasado hasta que se haya agotado todas las posibilidades
distales (52), ya que esta ultima ayuda a mantener un adecuado estilo de vida tras
el alta, sin afectar mucho la economia ni la autonomia del paciente (53). Una
amputacion distal, sea transmetatarsiana o mediotarsiana, conserva la capacidad
de deambulacion hasta en 92% de los casos (14). Por ello, en la actualidad, los
esfuerzos se dirigen a encontrar técnicas de tratamiento que preserven la
biomecanica del pie del paciente y, con ello, la autonomia del dltimo (54, 55). Toda
vez que, cualquiera sea el tipo de amputacion realizada conlleva a una alteracién

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

Puede realizarse mediante desarticulacion metatarsofalangica; sin embargo,
multiples estudios concluyen que la amputacion del dedo gordo conlleva a la
deformidad secundaria de los dedos contiguos, y genera nuevas Ulceras (56). Por
otro lado, la conservacion de la base de la falange proximal mantiene, al menos
parcialmente, la biomecéanica y funcionalidad del primer radio por la insercion de la
fascia plantar y el flexor Hallucis brevis (55). Por ello, resulta de eleccion a pesar

de ser técnicamente compleja.

Amputacion de los dedos menores
Tal como en el caso del hallux se prefiere mantener un remanente de dedo sobre
la desarticulacion, siempre que sea posible, que actuara como separador de los

dedos vecinos y reducira la posibilidad de su desviacion (55).

Amputacion del primer radio
Comprende la amputacion del dedo gordo con parte del primer metatarsiano. Esta
amputacion es proclive a Ulceras recurrentes; por ello, el control y tratamiento

ortopodoldégico cercano es imprescindible (55).

Amputacion transmetatarsiana

La incision en forma de pardbola a través de la paleta metatarsal resulta en una
amputacion funcional, porque mantiene intacto los tendones del tobillo, conserva la
dorsiflexion 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 activacién 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 curacion de 43% a 72%
(14, 55).

Amputacion de Lisfranc

Es la amputacion que se da a nivel de la articulacion tarsometatarsiana. Este tipo

de amputacion 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
insercién de tendones flexores y extensores, se pierde los movimientos de prono

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

Amputacion de Chopart

Aquella amputacion transtarsiana con resultados similares a la de la amputacion de
Syme. Se trata de una desarticulacion 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, conservandose la
almohadilla fibroadiposa natural del talén. Sin embargo, presenta una gran
desventaja, y es que, las opciones del uso de protesis en este tipo de amputaciones

son poco funcionales (54).

Amputacion de Syme

Consiste en separar la articulacién tibio peronea astragalina. Presenta como
ventaja una mortalidad menor cuando es comparada con amputaciones mayores
(infracondilea y supracondilea), sin embargo, dado las mdltiples opciones de
proétesis en estas Ultimas, esta ventaja ha sido reducida. En la actualidad, se puede
decir que su principal ventaja es la distribuir simétricamente las cargas cuando se

utilizan prétesis disefiadas especificamente para este tipo de amputacion (55).

Amputacion de Pirogoff

Se trata de una variacion de la técnica de Syme, ya que esta mantiene intacta la
tuberosidad posterior del calcaneo, el cual se gira hacia el tobillo para ser fijado con
materiales de osteosintesis. Con esta variacion de la técnica, se logra, entonces,
mantener una mayor longitud de la extremidad y se evita sobrecargas de presién a
nivel de los maléolos, como si ocurre en la amputacion de Syme. Su desventaja es
la dificultad técnica para realizarla, asi como el hecho de que se requiere de una

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

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

trata de una amputacion realizada a unos 15 cm por debajo de la articulacion 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 mufién y mejor fuerza muscular (15). Es en este tipo de
amputaciones en la que los avances biomecanicos centraron su atencion y

desarrollaron prétesis cada vez mejores

2.3 Definicién de términos béasicos

Pie diabético: Son lesiones que se presentan en el pie, consecuencia de factores
como la polineuropatia y obstrucciones vasculares, el cual puede agravarse con

infeccién y gangrena (12).

Amputacion menor: Son cirugias realizadas por debajo de la articulacion del
tobillo (53).

Amputacion mayor: Son cirugias realizadas por encima del tobillo (53).

Transmetatarsiana: Se basa en la reseccion de la totalidad de las falanges y de la
epifisis distal de los metatarsianos. Se consigue una aceptable funcionalidad del

pie y no precisa de rehabilitacién compleja (58).

Infracondilea: Amputacion por debajo de la interlinea articular de la rodilla,
idealmente a unos 15 cm (15).

Supracondilea: Amputacion realizada mediante incision a unos 10 centimetros por

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

Reoperaciéon: Realizacion de una segunda intervencibn a un paciente,
habitualmente por algo relacionado con la primera y mas o menos cerca de la
primera en el tiempo. Se trata principalmente de limpieza quirdrgica yl/o

remodelacion del mufion (53).

Reamputacién: Se define como una nueva amputacion a un nivel superior a la

precedente (53).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de hipotesis

Hipotesis afirmativa: Existe riesgo de reoperacion y de reamputacion en pacientes

con pie diabético sometidos a reseccion transmetatarsiana en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza, enero a diciembre 2020.

Hipotesis nula: No existe riesgo de reoperacion y de reamputacion en pacientes

con pie diabético sometidos a reseccion transmetatarsiana en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza, enero a diciembre 2020.

3.2 Variables y su definicion operacional

Variable Definicion Tipo Indicador Esca]a_ ,de Categorias y sus Mg(_jlo de
medicién valores verificacion
[1]Menos de 40
Tiempo cronolégico [2]40-50
Edad de vida desde el | Cuantitativo | Afios cumplidos | Ordinal %28?8 oRgtP;z(r)tﬁo
nacimiento [5]70-80 P
[6]Mas de 80
Condicién organica . . S
Sexo que distingue al | Cualitativa C?;an(gt? ”iigcsas Nominal E%y:;%ﬂ:gg ':'“S:]?é:‘
hombre de la mujer P
. Lado del miembro Lado del pie que
Extremidad nferior afectado por| Cualitativo |presenta Ulceras| Ordinal [1]Dergcha Reporte_
afectada [2]Izquierda operatorio
la enfermedad y/o gangrena
Lesion en el pie
consecuencia de la Presencia de [1]Wagner |
o polineuropatia, - dlceras y/o . [2]Wagner I Clasificacion
Pie diabético vasculopatia e Cualitativo Ordinal [3]wagner Il
. i gangrenas en el de Wagner
infeccién, y puede ie [4]Wagner IV
progresar a P [5]wagner V
gangrena.
Amputacién [1]Supracondilea
Seccién quirdraica mayor (por [2]Infracondilea
Intervencién at 9 - encima del pie) . [3]Syme Reporte
S de un miembro | Cualitativo -2 Nominal ; :
quirdrgica inferior Amputacién [4]Lisfranc Operatorio
’ menor (se limita [5]Desarticulacion
al pie) de ortejo
Amputacién
Amputacion realizada a nivel de - Ausencia de . [1]JAmputado Reporte
transmetatarsiana | la diéfisis de los Cualitativo antepié Nominal [2]No amputado operatorio
metatarsianos.
Lesion en la piel y
L [1]Con
. . partes blandas o Evplucmn tr_a}s la . complicaciones Historia
Herida operatoria |como resultado de | Cualitativo intervencion Nominal [2]Sin clinica

una intervenciéon

quirdrgica

quirdrgica

complicaciones
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Nueva intervencién

[1]Limpieza

” S _ Tipo de ) quirdrgica Reporte
Reoperacion quirdrgica en el | Cualitativo intervencion Nominal [2JRemodelacion operatorio
mufion resultante. Joys P
de mufién
[1]JAmputacién de
Syme
Aumentar el nivel . [2_]AmputaC|0n de
- i o Nivel de . Lisfranc Reporte
Reamputacion de amputacion del | Cualitativo ot Ordinal i :
: e amputacion [2]JAmputacion operatorio
miembro inferior. : .
infracondilea
[3]JAmputacion

supracondilea
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

Se trata de una investigacion cuantitativa. Segun la intervencion del investigador,
es un estudio observacional; segun el alcance, analitico-cohorte; segun el nimero
de medicion de las variables, longitudinal; segun el momento de la recoleccion de

datos, retrospectivo.

4.2 Diseio muestral

Poblacion universo
El universo estara constituido por pacientes con diagnostico de pie diabético

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

Poblacion de estudio
Estara constituido por pacientes con diagnostico de pie diabético sometidos a
amputacion en algun nivel del miembro inferior, atendidos en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza en el afio 2020.

Criterios de elegibilidad

De inclusion

Pacientes con diagnostico de pie diabético sometidos a algun nivel de amputacion
del miembro inferior,

Con pie diabético que aun no tengan estudios concluyentes sobre nivel de
obstruccion arterial, por el servicio de Cirugia Cardiovascular,

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

causa.
De exclusion

Pacientes sometidos a amputacion de algin miembro inferior por causas no

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

Tamafio de la muestra

La muestra estara constituida por 298 pacientes, los que seran distribuidos en una
proporcion de 1:1 en dos grupos: 149 en el grupo de exposicion formado por
pacientes que fueron sometidos a amputacion transmetatarsiana. 149 en el grupo
de no expuestos que estara formado por pacientes sometidos a una amputacion
mayor. Se hara un seguimiento en el tiempo para evaluar quienes requirieron

alguna reintervencion o reamputacion.

Muestreo
El estudio cuenta con una poblacion de 1327 pacientes con diagndstico de pie
diabético, obtenidos de la base de datos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Para la seleccion de la muestra se utilizara el muestreo probabilistico, aleatorio,
simple, que sera obtenido tras codificar las historias clinicas en un archivo
informatico Excel y procesado mediante el sistema informético Epidat 4.2, el cual
proporcionara numeros aleatorios hasta completar la muestra de 298 pacientes que
representan el 22.5% de la poblacion, con un nivel de confianza de 95%, y un

margen de error de 5%.

Posteriormente, con el uso del mismo sistema informatico 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 realizara la seleccion de la muestra para cada grupo:

Riesgo en expuestos: 27.300%
Riesgo en no expuestos: 11.000%
Riesgo relativo a detectar: 2.000
Razoén no

1.00
expuestos/expuestos:
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Expuestos | No expuestos | Total
80.0 149 149 298

4.3 Técnicas de recoleccion de datos s

Se seleccionaran 298 pacientes sometido a algun nivel de amputacion del miembro
en el afio 2020 y que cumplan con los criterios de inclusion; para ello, se evaluara
la historia clinica, se verificara en la hoja de reporte operatorio el tipo de intervencion
realizada y se dividird en dos grupos: 149 historias de aquellos que fueron
sometidos a amputacion transmetatarsiana como grupo de exposicion, y 149
historias de aquellos que fueron sometidos a una amputacién mayor como grupo
de no expuestos. Las historias clinicas que cumplen con criterios de exclusion seran
separadas y se obtendra el nimero exacto de pacientes que no pueden ser parte

del estudio.

Se procederd a la primera toma de datos el cual se registrara en la ficha de
recoleccion de datos (ver anexo 2), de pacientes que fueron sometidos por primera
vez a una amputacion del miembro inferior; se hara seguimiento en el tiempo de
forma retrospectiva de estos pacientes, se verificara y volvera a registrar en la ficha
correspondiente a cada uno, la evolucion que tuvo tras la intervencion. Se
consignara, si requirieron o no alguna nueva intervencién quirtrgica de la herida, si
se sometieron 0 no a una nueva amputacion y si tuvieron una adecuada evolucién

tras la cirugia inicial.

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables

Se confeccioné una ficha para la recoleccidn de datos, el cual esta dividida en tres
partes: la primera corresponde a los datos generales del paciente obtenidas de la
historia clinica, la segunda corresponde a los datos de la intervencion quirdrgica
obtenidas del reporte operatorio, y la tercera parte corresponde a datos de la

evolucion del paciente tras la cirugia inicial (ver anexo 2).
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4.4 Procesamiento y andlisis de datos

La informacion obtenida en la ficha de recoleccion de datos, sera ingresada en una
base de datos mediante sistema informatico Excel 2016, y luego trasladada al
programa estadistico SPSS v25. Se realizara un analisis bivariado; se evaluara la
asociacion de las variables cualitativas mediante la prueba de Chi cuadrado con
una significancia estadistica p<0.05; las variables cuantitativas se analizaran
mediante la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con una significancia
de 0.05, se utilizara la media y desviacion estandar para variables que siguen una
distribucién normal, la mediana para variables que no siguen un distribucion normal;
se determinard el Riesgo Relativo entre las variables, con un nivel de confianza de
95%.

4.5 Aspectos éticos

En el desarrollo del estudio, no se transgredira los derechos de cada paciente; ya
gue, se hara un seguimiento anénimo de cada uno a través de informacion obtenida
de la historia clinica sin consignar datos de filiacion; por lo que no es necesario el
consentimiento informado. La confidencialidad de los datos obtenido sera

respetados y protegidos.
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PRESUPUESTO

Para la implementacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 200.00

Internet 500.00

Asesoramiento informético | 250.00

Libros 300.00

Transcripcion 500.00

Impresiones 500.00

Logistica 300.00

Refrigerio y movilidad 500.00

Total 3050.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Tipoy Poblacion de Instrumento
Pregunta de ) )
disefio de estudio y de
Titulo Investigacion Objetivo
estudio procesamiento recoleccién
de datos

Reoperacion y | ¢Cual es el | Analizar el | Investigaci | Poblacion: Ficha de
Reamputacion riesgo de | riesgo de | 6n pacientes con | recoleccion
en pacientes | reoperaciény de | reoperacion Cuantitativ | diagnostico de pie | de datos
con pie | reamputacion en | y de | a, diabético
diabético pacientes con | reamputacid | Observacio | sometidos a
sometidos a | pie diabético | n en | nal, amputacion en
Amputacioén sometidos a | pacientes Analitico, algin nivel del
Transmetatarsi | amputacion con pie | de tipo | miembro inferior,
ana, en el | transmetatarsian | diabético Cohorte, atendidos en el
Hospital a en el Hospital | sometidos a | Prospectiv | Hospital Nacional
Nacional Nacional amputacion 0. Arzobispo Loayza
Arzobispo Arzobispo transmetatar en el afio 2020.

Loayza 2020

Loayza, enero a
diciembre 20207

siana en el
Hospital
Nacional
Arzobispo
Loayza en el
periodo
enero a
diciembre
2020.

Procesamiento de
datos: se realizara
a través del
programa

estadistico SPSS
v25. Se evaluara
la tasa de
incidencia y la
incidencia
acumulada para
ambos grupos, se
determinara el
Riesgo Relativo al
desenlace, con un
nivel de confianza

de 95%.




2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS GENERALES

A. Edad: B. Sexo:

C. Fecha de Ingreso: I

D. Extremidad afectada:

Derecha Izquierda

Il. DATOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
E. Fecha de intervencion: / /

F. Clasificacion de Wagner del Pie Diabético:

Wagner 1 Wagner 2
Wagner 3 Wagner 4
Wagner 5

G. Intervencién quirdrgica:

Amputacion Supracondilea Amputacion Infracondilea

Amputacion de Syme Amputacion de Lisfranc

Amputacion transmetatarsiana

I1l. Evolucioén:

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

Sin complicaciones Con complicaciones




|. Reoperacion:
Si NO

l.1. Si la respuesta previa fue Si, tipo de reoperacion:

Limpieza quirargica Remodelacion del mufidn

Fecha de reoperacion: /| |/

J. Reamputacion:
Si NO

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

Amputacion de Syme Amputacion de Lisfranc

Amputacion Infracondilea Amputacion Supracondilea

Fecha de reamputacion: I



