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RESUMEN

Objetivo: Identificar la frecuencia y causas de
amputacion, en los pacientes atendidos en la
Direccion de Atencion a la Discapacidad, por el
programa de apoyo de ayudas funcionales del
DIF Estado de México, durante el periodo de
Abril del 2011 a Diciembre del 2012. Material y
métodos: Se realizd una investigacion de tipo
retrospectivo, observacional, transversal vy
descriptivo. Se revisaron 9184 expedientes, se
eliminaron 8042 y se excluyeron 588.
Resultados: 554 expedientes estudiados.
Rango de edad: 0 a 14 afios (11%), 15 a 29
afios (20%), 30 a 59 afios (52%), 60 a 84 afios
(16%) y 85 0 mas afios (1%). Género: hombres
(78%) y mujeres (22%). Etiologia: traumatica
(45%), vascular (44%), oncolégica (6%) Yy
congénita (5%). Segmento corporal afectado:
miembro superior (18%) y miembro inferior
(82%), superior derecho (57%) y superior
izquierdo (43%); inferior derecho (48%) e
inferior  izquierdo  (52%). Numero de
extremidades afectadas: uno (82%), dos (16%),
tres (1%) y cuatro (1%). Y nivel de amputacion:
interescapulotoraxico (5%), desarticulado de
hombro (2%), arriba de codo (6%),
desarticulado de codo (0,5%), abajo de codo (6
%), desarticulado de mufieca (1%), parcial de
mano (2%), hemipelvectomia (0,5%),
desarticulado de cadera (3%), arriba de rodilla
(55%), desarticulado de rodilla (0,5%), abajo de
rodilla (20%), desarticulado de tobillo (0,5%) y
parcial de pie (3%). Conclusiones: La
frecuencia de pacientes amputados, representa
el 12% del total de la poblacién atendida por la
Direccién de Atencion a la Discapacidad. De los
30 a los 59 afios, es el rango de edad donde
existe una incidencia elevada de amputaciones
(52%). El género mas afectado es el masculino
(78%). Las causas mas importantes de
amputacion son la etiologia traumatica (45%) y
la vascular (44%). El segmento corporal mas
afectado es el miembro inferior (82%) y no
existe diferencia significativa entre qué lado es
el mas amputado. La amputacion en una sola
extremidad es mas frecuente (82%) que la
amputacion en varias extremidades. Y el nivel
de amputacion por arriba de rodilla (55%), es el
nivel electivo que mas porcentaje presento.

ABSTRACT

Objective: Identify the frequency and causes of
amputation, in patients attended in the Disability
Attention Department (DAD for its initials in
Spanish), by the program functional aid support
of the Family Integral Development (DIF for its
initials in Spanish) in the state of Mexico, during
the period April 2011 to December 2012.
Methods and Materials: A retrospective,
observational, transversal and descriptive
research was made. Where 9184 files were
checked, 8042 were eliminated and 588 were
excluded. Results: 554 files were studied.
Range of age: 0 to 14 years (11%), 15 to 29
years (20%), 30 to 59 years (52%), 60 to 84
years (16%) y 85 or over (1%). Sex: men (78%)
and women (22%). Traumatic etiology (45%),
vascular (44%), oncologic (6%) y congenital
(5%). Affected body segment: upper limb (18%)
and lower limb (82%), upper right limb (57%)
and upper left limb (43%); lower right limb (48%)
and lower left limb (52%). Number of affected
extremities: one (82%), two (16%), three (1%)
and four (1%). Level of amputation:
interscapular-thoracic (5%), shoulder
disarticulation (2%), above elbow (6%), elbow
disarticulation (0,5%), below-elbow (6%), wrist
disarticulation (1%) partial of hand (2%),
hemipelvectomy (0,5%), hip disarticulation (3%),
above knee (55%), knee disarticulation (0,5%),
below knee (20%), ankle disarticulation (0,5%)
and partial of foot (3%). Conclusions: The
frequency of amputated patients represents a
12% of the total population attended by the
Disability Attention Department. From the 30 to
the 59 years, the range of age presents an
augmented incident of amputations (52%). The
male gender resulted more affected (78%) the
main reasons of amputation are caused by
traumatic etiology (45%) and vascular (44%).
The most affected body segment is the lower
limb (82%) and there is not any significant
difference between the sides that are the most
amputated. Amputation in only one extremity is
more frequent (82%) tan amputation in several
extremities. And the above knee level
amputation (55%) is the elective level that
presented more percentage.



INTRODUCCION

La amputacion es sin duda el mas antiguo proceso quirdrgico practicado por el hombre y
aplicado en la medicina; y se define como el mecanismo u operacion quirirgica que consiste
en la remocién, extirpacion o reseccion de parte o la totalidad de una extremidad. Se
consideran cuatro amplios grupos etiolégicos causantes de amputacién: Traumética,
Vascular, Oncologica y Congénita. El tratamiento global del amputado se considera como un
proceso dinamico continuo, que abarca desde el momento de la cirugia, continua con la
restauracion de la funcién y finaliza hasta que el paciente ha alcanzado su maximo potencial.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que alrededor del 15% de la poblacion
mundial viven con algun tipo de discapacidad y en este contexto la discapacidad motriz a
nivel mundial representa el 52%, lo que indica un alto nimero de personas con problemas
musculoesqueléticos, entre los que pudieran estar, aquellos que han sufrido alguna
amputacion. En Estados Unidos, 1 de cada 200 norteamericanos ha experimentado una
amputacién y se estima que cada afio se presentan 40,000 nuevos pacientes amputados. En
Reino Unido se calcula que existen aproximadamente 4 500 amputados primarios cada afo.
La proporcion de amputacion en hombres es 2,5 veces mas elevada que en mujeres, siendo
1 amputacién de extremidad superior por cada 7- 8 de extremidad inferior. De los nuevos
casos de amputacion, el 27% son por accidentes, el 67% por enfermedad y el 6% restante
son por malformaciones congénitas.

Desafortunadamente en México, no contamos con estudios que nos permitan conocer el
panorama global de esta situacion, pues muchos de ellos solo se han enfocado en identificar
aspectos muy especificos de determinadas etiologias o ciertos segmentos corporales. Por
eso consideramos relevante esta investigacion realizada, debido; en primera instancia, a que
en la Republica Mexicana, el Estado de México es la entidad que concentra la mayor
incidencia de personas con discapacidad y en segundo término, a que en la Direccion de
Atencion a la Discapacidad se atiende a los habitantes residentes de los 125 municipios del
Estado de México que presentan discapacidad temporal o definitiva, por lo que los resultados
aqui obtenidos pudieran ser considerados para su andlisis y discusion.

El presente estudio pretende analizar e identificar la frecuencia y las causas principales que
dan origen a la amputacion de extremidades en los pacientes que son atendidos en la
Direccion de Atencién a la Discapacidad del DIF Estado de México durante el periodo de
Abril del 2011 a Diciembre del 2012.



I. MARCO TEORICO

l.1. FRECUENCIA

[.1.1. Definicién

Proviene del latin frequentia y se le denomina frecuencia al suceso que se repite a menor o
mayor grado. También se refiere a la cantidad de veces que un proceso periodico se repite
por unidad de tiempo. ¢23

Para la estadistica, la frecuencia es el niumero de elementos comprendidos en un intervalo
con una distribucién determinada , en cuanto para la epidemiologia, el término es usado
para describir la repeticion de una enfermedad, sin hacer distincion entre incidencia o
prevalencia.

1.1.2. Tipos de frecuencia

En los estudios estadisticos, después de que se obtienen los resultados se debe realizar una
tabulacion de estos, es decir, la informacion obtenida de la muestra es resumida en una tabla
en la que cada valor es asociado con numeros que representan el nimero de ocasiones que
ha aparecido, asi como su proporcién con respecto a los demés valores.®

[.1.2.1. Frecuencia absoluta

Cuando hablamos de frecuencia absoluta nos referimos al nUmero de veces que aparece
este valor en el estudio. En cuanto mas grande sea la muestra, el tamafio de la frecuencia
absoluta serda mayor; cuando se sumen todas las frecuencias absolutas el resultado debera
ser el total de la muestra analizada. > ©

[.1.2.2. Frecuencia relativa

Esta medida es proporcional al tamafio que tenga la muestra, si el tamafio de la muestra
aumenta lo hara también la frecuencia absoluta, por lo tanto, no es una medida util para
comparar. El concepto de frecuencia relativa es el cociente entre la frecuencia absoluta y el
tamafio de la muestra.


http://definicion.de/estadistica/

1.2. AMPUTACION

[.2.1. Definicién

Proviene del latin amputatio y significa separacién de un miembro 6 parte del mismo. 8 9
Se define como amputacion, al mecanismo u operacion quirdrgica que consiste en la
remocion, extirpacion o reseccion de parte o la totalidad de una extremidad a través de una o
mas estructuras 0seas, en forma perpendicular al eje longitudinal del miembro. Cuando se
realiza a través de una articulacién se denomina desarticulacion. & ° %1%

[.2.2. Antecedentes Historicos

La amputacion es sin duda el mas antiguo proceso quirdrgico practicado por el hombre y
aplicado en la medicina. "8 %12 Tradicionalmente se consideraba que una amputacién era
el fracaso final e irreversible de todas las actuaciones médicas que se habian realizado sobre
el paciente " 19 y se efectuaba con el exclusivo propésito de eliminar extremidades indtiles
y/o salvarle la vida al enfermo y era en ese preciso momento cuando las acciones sobre el
amputado quedaban fuera del ambito de la medicina. ** *¥ De tal forma que el sacrificio del
miembro, era el precio que habia que pagar para conservar la vida y quienes sobrevivian al
traumatismo o a la enfermedad causal podrian considerarse afortunados. %

Evidencias arqueoldgicas como cuchillos, piedras, sierras de huesos y dientes de animales;
encontradas junto a esqueletos cuyas extremidades fueron seccionadas, sugieren que el
hombre del Neolitico ya habia efectuado este tipo de intervenciones, ya sea de forma
punitiva, ritualista o terapéutica, con signos evidentes de haber sobrevivido a ella. (/82

En la edad Antigua, es Herddoto quien nos narra por primera vez, el hecho histérico de una
primera amputacion, llevada a cabo por el soldado persa Hegistratus de Elis, quien se
amputa el pie para liberarse de los grilletes que le encadenaban. En Grecia, Hipdcrates en su
libro De las articulaciones, establece los conceptos basicos para la realizaciéon de toda
amputacion. A pesar de ello, durante la Edad Media se abandonaron todos estos criterios y la
hemostasia paso a realizarse mediante el machacamiento del mufién o por inmersion de éste
en aceite hirviendo. " ®

En el Siglo XVI, Ambroise Paré, cirujano militar francés, escribe un texto sobre amputados en
donde enfatiza la importancia de extirpar todo tejido muerto, describe el sindrome post-
amputacion, estableciendo las diferencias del dolor antes y después de la amputacién, & 19
menciono cuales eran los mufiones mas funcionales y ademas fue el primero que desarrollo
técnicas quirdargicas, como las ligaduras 0 torniquete, para el control de las hemorragias,
utilizada después de la amputacion. ‘% 2 Entre las novedades mas significativas
introducidas en la practica de las amputaciones por los cirujanos del siglo XVI destacan la
seccion precoz, la diseccion de un colgajo cutaneo para cubrir el muiion y la sustitucion
progresiva de la hemostasia mediante cauterizacion por la ligadura de los vasos. También en
esta época, la falta de analgésicos y narcéticos obligaba a reducir el tiempo de la
intervencidn a escasos minutos, realizandose la amputacion en un solo corte, técnica



conocida como “corte circular clasico”, lo que originaba obvias dificultades en el cierre del
man (1)
mufon.

Innegablemente, los mejores suministradores de amputados fueron los campos de batalla,
donde la utilidad del muidn no era considerada y su reintegracion social y la protetizacion
eran casi imposibles. "2 Durante la Primera Guerra Mundial, el gran nimero de amputados
apenas estimulo el desarrollo de nuevas técnicas ;/ quizas el unico avance fue el llegar a
conocer la necesidad de una buena adaptacion, ® pero fue hasta después de la Segunda
Guerra Mundial cuando se observo un progreso verdadero en cuanto al desarrollo de un
método racional para el cuidado total del amputado “?, y supuso el nacimiento y desarrollo
de las técnicas de rehabilitacion del amputado y la implantacién de leyes de seguridad social
en muchos paises. ©

Actualmente, el tratamiento global del amputado se considera como un proceso dindmico
continuo que no solo abarca desde el momento de la cirugia y la creacion plastica de un
nuevo oOrgano (el mufdn), sino que continua con la restauracion de la funcién y un
tratamiento de protetizacion para el ajuste de un elemento externo protésico, que finalizara
hasta que el paciente ha alcanzado la maxima utilidad de su protesis y es capaz de realizar
las actividades esenciales de la vida diaria y de ocupar un empleo. 13

[.2.3. Incidencia

“La discapacidad forma parte de la condicion humana y casi todas las personas sufriran
algun tipo de discapacidad transitoria 0 permanente en algin momento de su vida, por lo
tanto la perdida de una extremidad es un problema que sobrepasa el &mbito médico y que
llega a la esfera humana, social y econdmica del individuo, su comunidad y la sociedad en
general” 1%

[.2.3.1. Mundial

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que mas de mil millones de personas
viven con algun tipo de discapacidad; o sea, alrededor del 15% de la poblacion mundial, cifra
superior a las estimaciones previstas correspondientes a los afios 1970, donde las personas
con discapacidad abarcaban solo el 10% de la poblacién mundial, ®* ' y estas cifras van en
aumento, debido al envejecimiento cronico degenerativo de la poblacion, los mayores indices
de accidentes y al incremento de los problemas cronicos de salud asociados a la
discapacidad, © *® por lo que se podria concluir que para el afio 2050, la prevalencia de la
discapacidad a nivel mundial seré del 35%. ©

De acuerdo a la OMS, la distribucion de personas por tipo de discapacidad, donde la
discapacidad del aparato Locomotor representa el 52% es la siguiente: "



Porcentaje de la poblacién con discapacidad (OMS)

Porcentaje

Visual
9%
Auditiva
19%,
Aparato Motor
52%
Intelectual
20%

Estadisticas Demogréficas de la Discapacidad en el Mundo. **

Respecto a la incidencia de las amputaciones, en Reino Unido se calcula que existen
aproximadamente 4 500 amputados primarios cada afio, 70% por enfermedades vasculares,
17% por traumatismos, 3% por malformaciones congénitas y 10% por otras enfermedades.
8 En Estados Unidos, 1 de cada 200 norteamericanos ha experimentado una amputacion y
se estima que cada afio se presentan 40,000 nuevos pacientes amputados por defectos
congénitos y causas generales. ®

La proporcién de amputacion en hombres es 2,5 veces mas elevada que en mujeres, siendo
1 amputacién de extremidad superior por cada 7- 8 de extremidad inferior. De los nuevos
casos de amputacion, el 27% son por accidentes, el 67% por enfermedad y el 6% restante
son por malformaciones congénitas. © 1%

De todas estas cifras en E.U., se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. Las amputaciones por accidentes en hombres son 9 veces mas numerosas que en las
mujeres, debido a las actividades de mayor riesgo que desarrolla el hombre.

2. Las amputaciones en hombres debidas a enfermedad son 2,6 veces mas frecuentes
gue en las mujeres.

3. Lafrecuencia de amputaciones debidas a tumores es semejante en ambos sexos.

4. Las deformidades congénitas de extremidades son de frecuencia parecida en ambos

Sexos.

No hay una diferencia de incidencia en miembros derechos o izquierdos.

La mayor frecuencia de amputaciones por traumatismo se encuentra en la década de

los 41 a los 50 afos; la debida a enfermedad, entre los 61 a los 70 afios y, la debida a

tumores, entre los 11 a los 20 afios. ¢ 119

oo



1.2.3.2. Nacional

Segun el censo realizado por el Instituto Nacional de Estadistica Geogréfica e Informética
(INEGI) en el afio 2010, existen en México 5 millones 739 mil 270 personas con
discapacidad, lo que representa el 5.1% de la poblacion total del pais. Respecto a estas
cifras, el 48.9% corresponde al género masculino y el 51.1% son del género femenino. ©% 2V
De ellos, el 58.3% tiene una discapacidad motriz, lo que significa que una persona tiene una
deficiencia o limitacion para moverse, caminar, mantener algunas posturas de toda o0 una
parte de su segmento corporal y realizar alguna actividad en especifico. ¢* 22

Porcentaje de la poblacion con discapacidad en México, 2010.

<& Visual 27.2%
& venwai 85%

9 Auditiva 12.1%

6 Motriz 58.3%

& Del lenguaje 8.3%

Atender el Cuidado
fpae] personal 5.5%

a 9 Poner atencion
o aprender 4.4%

La discapacidad en México.

Los motivos que producen discapacidad en las personas pueden ser varios, sin embargo en
México, el INEGI los clasifica en seis grupos principales: 12324

« Por enfermedad 39.4%
e Por edad avanzada 23.1%
e Al nacimiento 16.3%
e Por accidente 14.9%
o Otras causas 7.6%
« Sin Especificar 2.1%



Porcentaje de la poblacion con discapacidad seguln causas de la misma en México
2010.

Enformodad

Edad avanzada

Nadln!nlo
Otras causas
No

La discapacidad en México. %

1.2.3.3. Estatal

Respecto a estas cifras, segun los datos del Censo de Poblacion y Vivienda que realizo el
INEGI en el afio 2010, el Estado de México, es la entidad que registra el mayor niumero de
personas con discapacidad, con un total de 689,156 personas, de ahi le siguen en orden

descendente el Distrito Federal, Veracruz, Jalisco y Guanajuato, sélo por mencionar los
Estados con mayores indices de discapacidad. ¢?

700000
600000
500000
400000 b7s 6883
300000
200000
100000

0

oblacién con Discapacidad ..,
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Del mismo Censo, se reportaron en el Estado de México los siguientes porcentajes: ??



Porcentaje de la poblacidon con limitacion en la actividad segun el tipo de
discapacidad, 2010. ®?

e Motriz 57.2%
e Visual 27.2%
e Auditiva 12.1%
e De Lenguaje 8.3%
e Mental 7.8%
e Atender el Cuidado Personal 4.9%
e Poner Atencion o Aprender 4.5%
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Porcentaje de la poblacién con discapacidad segtn causa de la discapacidad, 2010. ¢

e Enfermedad 38.9%
e Edad Avanzada 19.6%
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Desafortunadamente y pese a los registros que se tiene por parte del INEGI, no se cuenta
con estadisticas concretas acerca de los pacientes a los que se les realizé alguna
amputacion y las recientes investigaciones no terminan por esclarecer la magnitud de esta
situacién. En el afio 2004, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) registrd6 una
atencion de 9 520 pacientes, a quienes les fueron amputadas alguna extremidad, ®® por
desgracia, este estudio solo engloba amputaciones de miembros inferiores. En el 2006,
Pacheco Gallegos y cols., en su estudio realizado a 720 pacientes del Instituto Nacional de
Rehabilitacion (INR, Distrito Federal), describieron la incidencia de amputaciones solo en
relacion a la etiologia oncoldgica. ¥ Y en 2010, Varela Peinado y cols., realizaron su
estudio en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion No. 1 del IMSS (Monterrey, N.L.),
con solo 8 pacientes amputados de miembros inferiores.

1.2.4. Etiologia

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

Tradicionalmente se consideran cuatro amplios grupos etiol6gicos causantes de amputacion:
Traumatico, Vascular, Oncolégico y Congénito. © ¥ Por su parte Rusk, establece una
clasificacion de amputaciones mas amplia desde el punto de vista etiolégico y causal,
indicando la existencia de los siguientes apartados: © 9

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

2° | Enfermedades vasculares periféricas: muerte tisular por insuficiencia vascular
periférica arterioesclerética o diabética.

3° | Muerte por tejidos por estados vasospasticos periféricos como la Enfermedad de
Raynaud.

4° | Neoplasias malignas. Infecciones de larga duracién de huesos y otros tejidos que
no permiten el restablecimiento de la funcion. (gangrena, osteomielitis).

5° | Miembro deforme inutil que el paciente considera antiestético.

6° | Lesiones térmicas por calor o frio.

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

8° | Falta congénita de miembro.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE RUSK 19



1.2.4.1. Etiologia Traumatica

La amputacion traumatica completa se define como la separacion total de un segmento de un
miembro del resto del cuerpo. En la amputacion traumatica incompleta o parcial queda algo
de tejido blando de conexion, pero hay seccion completa de los vasos principales vy, al
menos, del 75% de las partes blandas. “® En este caso una amputacién esta indicada
siempre que la lesion traumatica ha producido una destruccion tan amplia de los tejidos que
ha afectado de una manera irreparable la utilidad de la extremidad. “** Esto implica que se
haya producido la desaparicion del hueso o imposibilidad de su sutura, o bien un déficit
vasculonervioso o una pérdida de substancia lo suficientemente importante. @ *? En ese
momento el cirujano debe valorar la indicacion de amputacion o de una cirugia de
salvamento sobre estructuras que puedan ser reparadas.

Esencialmente hablamos de lesiones de tal gravedad que determinen la imposibilidad de
recuperacion de la funcion de la extremidad hasta un nivel de rendimiento igual o superior al
de una prétesis. *? Tal es el caso de la destruccién de tegidos Eor electrocucion, congelacion,
incendios, heridas de trafico, industriales y/o de guerra ® ¥ y Jos mecanismos lesiénales
son el corte, la avulsién o el aplastamiento. %

En términos generales, representa la segunda causa de amputacion después de la etiologia
vascular y es la primera causa de amputacién del miembro superior en adultos. ©?” Se
considera que los accidentes industriales producen un mayor indice de amputacién en
extremidades superiores (73 a 81%) y los accidentes de trafico un porcentaje mas elevado
en extremidades inferiores (63%). "’ Por lo regular, es el tipo de amputacion mas frecuente
en pacientes jovenes (entre los 20 y 50 afios de edad), sin graves patologias asociadas y
expectativas de vida normal. ¢% 127

Actualmente, la amputacion por traumatismo esta menos envuelta en un dramatismo médico,
pero no puede negarse que el impacto psicolégico sigue siendo el mas relevante.
Afortunadamente, las indicaciones de amputacién son mucho mas restringidas debido a la
mayor efectividad de las técnicas de reconstruccion vascular, nerviosa y osteomuscular, y
(e}%uellos pacientes que fueron amputados, se reintegran a la sociedad con mayor facilidad.

1.2.4.2. Etiologia Vascular

La etiologia vascular es una de las primeras causas de complicacion, tras una lesion y puede
estar causada por diversas enfermedades, pero tiene sin duda como denominador comun la
naturaleza degenerativa de las mismas, que conduce a un progresivo deterioro del sistema
vascular, a la aparicion del dafio tisular por isquemia y, en Ultima instancia, a una necrosis
izgr)eversible de los tejidos, lo cual obliga a la necesidad de amputar el territorio afectado. % 2%

El déficit circulatorio ocasionado en estas enfermedades conduce a la gangrena de los
tejidos y la etiologia mas frecuente de una gangrena es la obliteracion arterial, que puede
tener su origen en una enfermedad degenerativa (arterioesclerosis), metabdlica (diabetes),
inflamatoria (arteritis), traumatolégica, infecciosa (embolismos séptico), etc. **2®)



A. ARTERIOESCLEROSIS OBLITERANTE

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

Desde el punto de vista fisiopatologico, el desarrollo de la arterioesclerosis puede dividirse en
tres estadios: el primero es asintomatico, pero presenta la aparicion de estrias grasas o
placas fibrosas; el segundo es potencialmente sintomatico, y en €l aparecen lesiones
complicadas como calcificacion, hemorragia, ulceracion y trombosis de la placa; y por ultimo,
el tercer estadio muestra la obliteracion del vaso, la cual puede conducir a la aparicion de
lesiones de gangrena, e incluso a la pérdida de la extremidad por amputacion.

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

B. ARTERIOPATIA DIABETICA

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

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

La diabetes afecta a todos los sectores vasculares, aunque en las extremidades es mas
frecuente la afectacion del sector femoropopliteo y distal. Las alteraciones suelen ser mas
difusas, mas calcificadas, y ello hace mas dificil la solucion quirtrgica de esta patologia. La
alteracion metabdlica provocada por ésta produce cambios en la estructura que pueden ser
previos incluso al diagnodstico de la propia enfermedad. La claudicacion intermitente se
presenta con el doble de frecuencia.
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Uno de los principales factores que favorece la ulceracion en el paciente diabético se
relaciona con la existencia de neuropatia diabética, la cual esta relacionada con la evolucion
de la enfermedad, disminucion de la sensibilidad, deformidad del pie que implica la alteracion
de los puntos de carga del peso corporal, afectacién microcirculatoria que favorece la lesion
cutanea y el riesgo de la perdida de la extremidad.

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

Los factores de riesgo son bien conocidos y asocian, en grado diverso, el tabaquismo,
diabetes, los trastornos del metabolismo de los lipidos y la hipertensién arterial. ¢

La etiologia vascular representa la 1™ causa de amputacidon en el paciente geriatrico
(aproximadamente un 75-85% del total de amputaciones), destacando la arteriosclerosis y la
diabetes mellitus como complicacién mas frecuente. 1)

1.2.4.3. Etiologia Oncolégica

La etiologia oncolégica abarca un grupo de mas de 100 enfermedades diferentes que afectan
a varias partes del cuerpo. Sin embargo, todas tienen una caracteristica en comun: el
crecimiento y propagacion incontrolada de células anormales que invaden y destruyen tejidos
corporales y 6rganos sanos. ©® Hasta los afios 70s, la amputacién era el tratamiento de
eleccion de los tumores dseos y los sarcomas de partes blandas de las extremidades. % 9
Pero con el advenimiento de la quimioterapia, para algunos tumores como el sarcoma de
Ewing y el osteosarcoma, se mejord no solo la supervivencia de estas neoplasias sino que
posibilito ademas, la suficiente reduccion de las tumoraciones como para mejorar la
posibilidad de cirugias conservadoras de la extremidad. Pero no siempre se dan las
condiciones para que sea posible el salvamento de la extremidad. Si no existe un nivel
medular suficiente para una reseccion segura, si estan afectadas ampliamente las partes
blandas o si estan englobados por la tumoracion los paquetes vasculonerviosos principales
de la extremidad, esta no es salvable y es candidata a amputacion.

Se distinguen tres patologias:
a. Tumores 6seos primarios
b. Sarcomas de partes blandas de extremidades
c. Metéastasis 6seas *?

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

- Tienen una afectacién no resecable de partes blandas

- Presentan una afectacioén del paquete vasculonervioso principal de la extremidad
- Hace imposible la reconstruccion

- Han provocado una fractura patolégica

- Presentan graves problemas secundarios a cirugia previa

- Algunos tumores en nifios en crecimiento

- Con problemas derivados de su especial localizacién anatémica. 2

Especificando mejor las indicaciones de amputacion en tumores 0seos malignos, pueden
clasificarse de la siguiente manera:

¢ Indicaciones propias de las caracteristicas locales del tumor

Indicaciones segun la localizacion anatomica del tumor
e Indicaciones propias de la edad

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

e Indicaciones pro recidivas sobre cirugias previas
e Indicaciones por fracturas patoldgicas. *?

La etiologia oncoldgica, representa la tercera causa de amputacion y representa el 3% del
total de las amputaciones. ®® Estos pacientes generalmente son jévenes e incluso nifios de
entre 10 a 24 afios de edad. El osteosarcoma y el tumor de células gigantes son las
principales causas de amputacion o desarticulacion. La diferencia con otras poblaciones de
amputados es que el cirujano para erradicar la enfermedad requiere realizar niveles de
amputacion altos, por lo que en este grupo etiolégico se encuentran el mayor nimero de
desarticulaciones y hemipelvectomias ©V

1.2.4.4. Etiologia Congénita

La etiologia congénita se define como la malformacion del segmento corporal en donde el
miembro se habia desarrollado normalmente hasta un nivel determinado y a partir de ahi,
hay una ausencia total o parcial de elementos éseos o una severa hipoplasia de ellos. 32
33) Pueden presentarse aislados 0 asociados a otras malformaciones, abarcar a mas de un
miembro y los defectos pueden ser de distintos tipos en cada extremidad. ¢33
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Tres son los factores mas aceptados como causantes de este tipo de anomalias congénitas:

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

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

- Medicamentos teratogénicos: Como la Talidomida, misoprasol y los
anticonvulsivantes. ©2

Afortunadamente la mayor parte de los casos acontece de manera esporadica y el riesgo
recurrente es muy bajo. El diagndstico es clinico al momento del nacimiento, pero siempre se
debe acompafiar de un estudio radiolégico para certificar el nivel de la amputacién. ¢

Las amputaciones congénitas se clasifican en deficiencias transversales y longitudinales. %

33, 34, 35)

Deficiencias Transversales: son aquellas donde la extremidad aparece amputada en el
sentido transversal a su eje, es decir donde faltan todos los elementos distales a un nivel
determinado. 33 Sj es la parte distal la afectada, se habla de terminal; si es la proximal, se
habla de intercalar, donde la ausencia es total o hay hipoplasia severa de la zona proximal.
4 Seguin el nivel de afectacién se denominan:

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

e AMELIA: ausencia total de la extremidad.

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

e APODIA: ausencia total del pie

e ECTROQUIRIA: ausencia de la mano ¢ 34 30)

Deficiencias Longitudinales: son aquellas donde se produce un mal desarrollo especifico en
las que se observa la ausencia o hipoplasia severa de segmentos en sentido longitudinal. ©2
33,35 En estas deficiencias se distingue la FOCOMELIA, ®* donde falta la porcién proximal de
un miembro. Pueden ser dos tipos: Preaxial cuando se comprometen el pulgar, primer
metacarpiano, primer dedo de la mano y radio, o el ortejo mayor, primer metatarsiano y tibial.
Postaxial cuando se compromete el mefiique, quinto metacarpiano y cubito, o quinto dedo del
pie, quinto metatarsiano y peroné. ¢?

Ambas se describen nombrando la ausencia de la extremidad o los huesos afectados desde
proximal a distal secuencialmente, ya sea en forma parcial o total. ¢

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

Se define como amputacion ideal aquella que se realiza en la mitad de las diéfisis de los
huesos largos, donde el cirujano trata de conservar un brazo de palanca 6seo lo méas largo
posible y un extremo 6seo romo *¥: es aqui el punto del cual se puede obtener un mejor
recubrimiento de partes blandas y ademas, donde la piel tendra menos dificultades de
elasticidad y tension.

1.2.5.1. Niveles de Amputacién

Es el nivel electivo al cual se realiza la amputacion, para obtener un mufién util para el
proceso de protetizacion. % La amputacion es mas eficaz donde menor masa existe 9 y la
longitud mas adecuada de un mufién es aquella que conserva mejor la comodidad, la funcién
y la estética. Partiendo de este principio, no es posible dar unas normas exactas de longitud,
%Jes en todo caso habra que adaptarse a las condiciones personales y sociales del individuo

Se debe considerar que el miembro superior tiene una funciéon de relacion y precision,
mientras que el miembro inferior tiene una funcién de traslacién y descarga. °

En general se maneja los niveles de amputacién en relacién con la tabla topografica de
Schwartz. ©

MIEMBROS SUPERIORES

MIEMBROS INFERIORES

Interescapulotoraxico
Desarticulacion de Hombro
Amputacion por arriba de codo
Desarticulacion de codo
Amputacion por abajo de codo
Desarticulacion de mufieca
Amputaciones parciales de mano

Hemipelvectomia
Desatrticulacion de cadera
Amputacion por arriba de rodilla
Desatrticulacion de rodilla
Amputacion por abajo de rodilla
Desatrticulacion de tobillo (Syme)
Amputaciones parciales del pie

CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE SCHWARTZ ©
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CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE SCHWARTZ ©

[.2.5.1.1. Miembro Superior

Quirtrgicamente las amputaciones de miembro superior presentan menos dificultades para la
confeccion del mufidn porgue no esta sometido a la presion del peso corporal como sucede
con el miembro inferior. Sin embargo, existen niveles de amputaciébn que proporcionan
mufiones estéticos y funcionales. ©®
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. Interescapulotoraxico: Es la menos frecuente dentro de las amputaciones del miembro

toracico. Solamente en los casos extremos y cuando sea imprescindible se debera
efectuar esta clase de cirugia. Debido a la extirpacion de la clavicula, omoplato,
himero, es totalmente antiestético y presenta graves problemas funcionales. El
mufion es practicamente fijo, no posee grados de movilidad, por lo que la proétesis se
movera Gnicamente por la accién muscular del miembro contrario. ¢®

. Desarticulacion de Hombro: Se mantiene la pinza omo-clavicular, por lo que el mufién
es mas estético que en la interescapulotoraxica. La movilidad es minima y
corresponde a los movimientos escapulares, pero esto facilita la utilizacion de un
sistema protésico, aunque presente dificultades de adaptacion. ¢®

. Amputacion por arriba de codo (Transhumeral): Con ella se mantiene una ligera
libertad de movimiento a nivel escapulo humeral, sobre todo para la flexo-extension y
la abduccion de brazo, también son posibles ligeros movimientos de rotacion. Si la
longitud del brazo de palanca es mayor, podra efectuar con mayor facilidad las
actividades de vestido y alimentacién. ©®

. Desarticulacion de codo: Es una amputacion poco usual porque se consideraba sin
mayor utilidad. Se realizan con mayor amplitud y facilidad los movimientos de rotacion,
lo cual facilita las actividades de vestido y alimentacién. Conserva por tanto, la longitud
total del humero. ©°)

. Amputacion por abajo de codo (Transradial): Dependiendo del nivel al que se realice
la amputacién, sera la funcionalidad que el mufion adquiera, ya que a niveles
determinados se permitiran ciertos movimientos como la flexo-extension y la prono-
supinacion. ©®

Desarticulacion de mufeca: Debe tomarse en cuanta como una posibilidad muy
importantes, toda vez que el porcentaje de funcion del brazo y el antebrazo, es de
mayor funcionalidad por permitir los movimientos de codo y la pronosupinacién del
antebrazo en todo su arco. Esto a su vez favorece la ejecucion de las actividades de
vestido, aseo y ciertas labores en el trabajo. ©®

. Amputaciones parciales de mano (Transcarpiana, Transmetacarpiana y parcial de
dedos): La Transcarpiana se describe dentro del grupo de las amputaciones por
debajo de codo a pesar de ser una amputacion parcial de la mano en su segmento
proximal. Se mantiene la funcion total del antebrazo. Permite la utilizacion de férulas
palmares que facilitan la prension de objetos actuando como elementos fijos de
asistencia. Este tipo de amputacién se realiza siempre que no haya oportunidad de
contar con una longitud mayor y teniendo en cuanta las actividades del sujeto. El
mufion de antebrazo se piensa para labores mas pesadas que el mufodn
transcarpiano, pero las sensaciones esterognosicas son mayores en este ultimo caso.
La Trasmetacarpiana, el mufibn es antiestético, pero asi mismo, permite una
adecuada funcién del antebrazo. La prension puede conseguirse con la colocaciéon de
una férula palmar o mediante la digitalizacion del primer metacarpiano, cuando este se
ha logrado conservar integramente. La amputacion parcial de la mano, comprende
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sobre todo la presencia de por lo menos uno de los dedos o la amputacion parcial de
cualquiera de ellos. Se ha insistido sobre la utilidad de este 6rgano, pero vale recalcar
en la necesidad de conservar al menos el dedo pulgar, la amputacion de este dedo
provoca una disminucién en el 60% de la capacidad funcional total de la mano. ©©

[.2.5.1.2. Miembro Inferior

El miembro pélvico a diferencia del miembro toracico, presenta serios problemas funcionales
cuando se ha decidido su amputacién. La pérdida de la parte 6sea priva al paciente de un
elemento importante para el soporte de peso y de un brazo de palanca para el adecuado
funcionamiento muscular. Asi mismo la sensibilidad superficial y profunda se ven
transformadas alterando la informacion sobre las presiones y posicion del segmento perdido
por la amputacion. ©©

A. Hemipelvectomia (Transborneana): La hemipelvectomia afecta aln mas que la
desarticulacién de cadera, en el futuro personal y social del enfermo. Como la
intervencidén quirdrgica incluye también a las partes blandas de la pelvis menor, a
veces se deja un estoma digestivo y/o urinario que constituye una complicacion
suplementaria para el tratamiento. EI mufién no es ni funcional, ni estético ©® y el
pronéstico funcional depende de las posibilidades de apoyo sobre el mufién que el
cirujano ha podido preservar una vez terminada la intervencion quirdrgica. La
persistencia de un relieve 6seo es de gran utilidad para poder disponer de un apoyo,
gg)e casi siempre es parcial, y a veces sirve simplemente para estabilizar la prétesis.

B. Desarticulacion de cadera: La desarticulacion de cadera es una intervencion
extremadamente mutilante que se realiza en caso de tumores de mal prondstico o de
traumatismos muy graves. Tiene secuelas funcionales y sobre todo psicolégicas muy
importantes. Debido a la importancia tanto cualitativa como cuantitativa de las
presiones a las que esta sometida la zona isquiética, el cirujano debe presentar una
atencion muy especial a esta zona. Es imperativo que no haya ninguna zona injertada
o adherente en la regién isquiatica ni tampoco en la cresta iliaca. Las partes blandas
deben ser suficientes para proporcionar un buen almohadillado. ¥

C. Amputacién por arriba de rodilla (Transfemoral): Desde un punto de vista funcional, se
trata de una pérdida importante, el apoyo es isquiatico y no sobre el mufion. Ademas
la pérdida de la rodilla es una deficiencia muy importante, por lo que se amputa a este
nivel después de haber agotado todas las posibilidades de conservacién de esta
estructura articular. El almohadillado se consigue gracias a la sutura de los musculos
antagonistas y algunos autores recomiendan la reinsercion de los aductores. El
cirujano tratara de situar la cicatriz lejos de las zonas de presion, lo que en la practica
corresponde a la region distal y posterior del mufién. Cuando el mufidn es
suficientemente largo, la marcha rapida, la carrera y las actividades deportivas son
posible. 9
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D. Desarticulacion de rodilla: Desde un punto de vista quirargico, se trata de una
intervencion poco traumatica, que no requiere la seccidbn de ningun hueso. La
amputacion a este nivel priva al paciente de una estructura anatémica pero sobre todo
funcional irremplazable como es la rodilla, a pesar de ello la desarticulacion de la
rodilla tiene mas ventajas que la amputacion trasnfemoral. Cuando la piel es de buena
calidad los condilos permiten un apoyo distal. El brazo de palanca 6seo, constituido
por el fémur restante, tiene una longitud maxima por lo que optimiza el rendimiento de
una protesis. En el paciente pediatrico, la desarticulacion de rodilla tiene ademas la
ventaja de conservar la regidon epifisaria inferior del fémur, lo cual es importante
porque preserva el potencial de crecimiento. ¢

E. Amputacion por abajo de rodilla (Transtibial): En este nivel de amputacién, el apoyo
distal es imposible. El apoyo principal se ejerce sobre la region proximal. A nivel 6seo,
el cirujano trata de que la superficie de la extremidad tibial sea lo mas regular posible,
sobre todo donde se concentran las presiones durante la marcha. El resultado es una
extremidad tibial redondeada en todas sus caras, lo mas roma posible. Para evitar las
dificultades relacionadas con el almohadillado insuficiente, el peroné se secciona entre
3y 4 cm por encima de la tibia, siguiendo un plano de corte oblicuo por abajo y hacia
adentro. Las partes blandas no deben ser excesivas ni escasa, sino suficientes para
lograr un buen almohadillado de las partes 6seas. ¥

F. Desarticulacion de tobillo (Syme): Constituye el dltimo nivel de las amputaciones
parciales de pie, del que tan solo queda el talon. Este no esta, unido al esqueleto por
sus estructuras anatémicas. En consecuencia, a veces se luxa, por lo que pierde la
posibilidad de un apoyo distal. El cirujano trata de conseguir una superficie de apoyo
perfectamente horizontal y resecar los maléolos de forma que no queden
prominencias 6seas en la zona de apoyo. ‘¥

G. Amputaciones parciales del pie (Dedos, Transmetatarsianas, Lisfranc y Chopart): Las
amputaciones de los dedos van desde la amputacién de una falange hasta la
desarticulacion de todos los dedos del pie. La repercusion funcional no suele ser
importante y se caracteriza fundamentalmente a una rigidez articular eventualmente
asociada a la anulacién o reduccion de la impulsion, que es importante cuando se
trata del dedo gordo. El déficit secundario a la perdida anatémica a veces esta
incrementado por cicatrices cutdneas adherentes y/o injertadas que provocan dolor.
En las amputaciones transmetatarsianas, las secuelas funcionales son mas
importantes cuanto mas corto es el mufion. La incapacidad se debe a la deformacién
del pie, que se hace equino y valgo. La amputacion de Lisfranc tiene una repercusion
funcional intermedia entre la transmetatarsiana y la de Chopart. La amputacion de
Chopart consiste en la desarticulacién de la interlinea mediotarsiana, conservando del
pie el talon, el calcaneo y el astragalo, esta zona ofrece posibilidades funcionales y
propiedades mecanicas potencialmente importantes e insustituibles, ya que gracias a
este apoyo distal, se mantiene una buena mineralizacion del esqueleto de la pierna
por su compresion axial durante la marcha. %
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[.2.5.2. Miembro Fantasma

Este término fue acufiado en el siglo XIX por Silas Weir Mitchell y hacia referencia al dolor
localizado en la porcion residual del miembro amputado unido a las sensaciones no
dolorosas experimentadas en la extremidad el cuerpo que ya no existe. ¥

Se solia creer que esto se debia a que el cerebro seguia recibiendo mensajes de los nervios
gue originalmente llevaban los impulsos desde el miembro perdido. Sin embargo, la
explicacion mas plausible hoy en dia consiste en que el cerebro sigue teniendo un area
dedicada al miembro amputado por lo que el paciente sigue sintiéndolo: ante la ausencia de
estimulos de entrada que corrijan el estado del miembro, el area genera por su cuenta las
sensaciones que considera coherentes. ©

Las manifestaciones clinicas relacionadas con el fendbmeno del miembro fantasma son:
sensacion fantasma y dolor del miembro fantasma. 9

[.2.5.2.1. Sensacion Fantasma

Es la percepciéon no dolorosa en el miembro faltante, en actitudes de longitud y de posicion.
Hay percepciones de hormigueo, entumecimiento, prurito, frio, calor, pesantez o ligereza. ®
Son muy frecuentes en el periodo inmediato a la intervencién (80%-90%) y con el tiempo van
disminuyendo de intensidad progresivamente, hasta llegar a desaparecer en la mayoria de
las ocasiones en los primeros meses después de la amputacién. Excepcionalmente, estas
sensaciones pueden persistir toda la vida y el paciente debe aprender a convivir con ellas
porque no le producen ningun dolor. La sensacion fantasma aparece con mas frecuencia en
la porcion distal del miembro (mano o pie) que en la proximal. ¢

[.2.5.2.2. Dolor Miembro Fantasma

En el dolor fantasma el paciente si tiene percepcion de dolor mas o menos intenso de todo o
parte del miembro amputado; puede describir su dolor como sensacién de calambre, presién
dolorosa o quemazén. ®” Es mas comun por causa traumatica y en la parte mas distal.
Cuanto més alto sea el nivel de amputacién, mayor probabilidad habra de presentarse, 9
ademas; este dolor plantea un problema, porque en ocasiones son dolores intensos que no
ceden con los analgésicos habituales. Mas del 60% de los pacientes amputados han
experimentado en alguna ocasién este dolor. ¢”

1.2.5.3. Mufion

Se denomina mufién al fragmento o porcién de la extremidad que se conserva & 9,
comprendida entre la superficie de seccién y la articulacion préxima ) y los requisitos
indispensables de un adecuado mufién son que independientemente de la etiologia de la

?rglputacién, el nivel de este posibilite el desarrollo en las actividades de su vida diaria (AVD).
18
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Caracteristicas de un mufién ideal:
e Forma cilindrica y cénica
e Presentar un revestimiento cutaneo bien nutrido
e Extremidades Oseas los suficientemente recubiertas de tejido celular o tendinoso
e Tener buena movilidad y suficiente fuerza de palanca
e Conservar los arcos articulares de la articulacion proximal

e Poseer suficiente irrigacion sanguinea para que no exista cianosis, hiperemia ni
edema

e El nervio principal debe estar cortado por encima del nivel de la amputacién para
evitar neuromas superficiales y dolorosos

e Cicatriz transversa de predominancia posterior. ©

1.2.5.4. Complicaciones del paciente amputado

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

Conforme el nivel de amputacion es mas cercano a las articulaciones, tanto en sentido
proximal como en sentido distal, resultados menos favorables y mayores son las dificultades
gue el paciente tiene que afrontar. Los principales problemas son el aumento de la tensién a
la que se ve sometida la piel para recubrir el mufidén y el pequefio brazo de palanca para el
manejo de la prétesis. 9

1.2.5.5. Abordaje General

En el tratamiento del paciente amputado se plantean unos objetivos terapéuticos que van a
estar en funcion de las diversas fases de evolucion del proceso.

1. Preoperatorio (la fase): Se informa al paciente sobre su estado de salud. Se
establece un diagnostico entre un equipo multidisciplinario. En esta fase se considera
el postoperatorio inmediato en donde el paciente tendra que tonificar el miembro sano,
para evitar se atrofie.
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2. Postoperatorio (22 fase): Tras una semana desde la operacion. Se inicia la evaluacion

del paciente y la proyeccion funcional que puede llegar a tener segun los valores
fisicos conservados.

Paciente ambulatorio (32 fase): El paciente comienza con las sesiones de
rehabilitacion, encaminadas a alcanzar el nivel 6ptimo para su pronta protetizacion.

Protetizacion (42 fase): Comienza cuando la evolucion del paciente ha sido adecuada.
Este sera dado de alta cuando su funcionalidad sea buena vy util, llegando al maximo
limite de independencia personal.

Los Objetivos que se pretenden con el tratamiento desde el momento de la amputacion hasta
el final de la protetizacion son varios y dependen de la zona a tratar:

MIEMBROS SUPERIORES

1.

Obtener la prension: Se dispondra de una herramienta indispensable y muy eficiente
para lograr agarrar objetos con una amplia variabilidad de posibilidades dependiendo
de la velocidad y fuerza de movimiento que se ejecute.

Realizar actividades de la vida diaria, tareas como el vestido, la alimentacion y el
posible trabajo laboral.

Si las condiciones fisicas del paciente y las caracteristicas del mufién lo permiten,
restaurara la dominancia y la capacidad de expresion corporal.

Restaurar la apariencia estética del segmento ausente. ¢®

MIEMBROS INFERIORES

5.

Obtener la bipedestacion: Sin protetizacion solo es posible lograr la monopedestacion
con apoyo manual, lo que condiciona que el paciente quede privado temporalmente
del uso de sus extremidades superiores.

Realizar la marcha con apoyo bipodal lo mas semejante posible a la marcha humana
normal.

Si las condiciones fisicas del paciente y las caracteristicas del mufién lo permiten,
poder realizar carreras y saltos.

Restitucion de la cosmética al recomponer la simetria corporal. La caracteristica
cosmética mas importante que puede tener una proétesis es la de permitir realizar una
marcha correcta y arménica.
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|.3. Generalidades del DIF Estado de México

El Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México (DIFEM) es un
organismo publico descentralizado del gobierno estatal que cumple con el objetivo de impartir
asistencia social a los sectores mas desfavorecidos y grupos vulnerables de la entidad.

La preocupacion del sector publico por proteger y asistir en forma institucionalizada a la
mujer, al nifio y a la familia, surgio en el Estado de México en el ultimo cuarto del siglo XIX, al
crearse un organismo mixto denominado Patronato de beneficencia, quedando formalmente
establecida en 1954, con el Cddigo de Proteccion a la Infancia del entonces Instituto de
Proteccion a la Infancia del Estado de México (IPIEM). No obstante, fue hasta 1968, cuando
se establecid la Ley Protectora de la Infancia y la Integracion Familiar, motivo por el cual se
creo el complejo arquitectonico que alberga hoy en dia las oficinas del DIFEM.

Fue hasta 1977, cuando el IPIEM se transformo en el Sistema para el Desarrollo Integral de
la familia del Estado de México y el 31 de diciembre de 1986 se aprobo la Ley de Asistencia
Social del Estado de México, ordenamiento juridico que rige actualmente la actividad de
nuestra institucion.

Respecto al plan de desarrollo que implementa el DIFEM, se impulsan diversos programas
sociales, particularmente aquellos dirigidos a la asistencia de los grupos mas vulnerables.
Esta labor, bajo el liderazgo del Sistema DIF, con su sede operativa en la Direccion de
Atencion a la Discapacidad (DAD) y en coordinacion con los Sistemas Municipales DIF, se
lleva a cabo en toda la entidad, principalmente en aquellas comunidades cuyo grado de
marginacion exige una atencién inmediata. ¢

1.3.1. Direccion de Atencién a la Discapacidad

La DAD tiene por objeto apoyar a aquellas personas con discapacidades temporales o
definitivas, a través de distintos programas que son operados en coordinaciéon con los
diferentes Sistemas Municipales DIF, en los cuales se brinda atencion médica especializada
en rehabilitaciébn, promocion para la integracion educativa, cultural, deportiva, laboral y
recreativa. La DAD opera a través de los siguientes programas:

> Prevencion de la Discapacidad

Esta coordinacion promueve e instrumenta acciones de informacion y orientacion a poblacion
en general encaminadas a la prevencion de las discapacidades, a través de la vigilancia
permanente de los factores de riesgo que la originan, con el propésito de abatir la incidencia
y prevalencia de las discapacidades en el Estado de México.
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» Rehabilitacion de las Personas con Discapacidad

Coordina acciones orientadas a brindar servicios de rehabilitaciobn a personas con procesos
discapacitantes, supervisando la instrumentacion y evaluacién de los sistemas, politicas y
procedimientos que permitan la operacion y funcionamiento de centros de rehabilitacion y de
los programas que éstos lleven a cabo.

a) Unidades Operativas:

Centro de Rehabilitacion y Educaciéon Especial Toluca (C.R.E.E.)
Centros de Rehabilitacién e Integracién Social (C.R.I.S.)

Unidades de Rehabilitacion e Integracion Social (U.R.1.S.)

Unidades Basicas de Rehabilitaciéon e Integracion Social (U.B.R.I.S.)

b) Rehabilitacion Basada en la Comunidad
> Integracion Social de personas con Discapacidad

Coordina las actividades encaminadas a promover la integracion social de las personas con
discapacidad en el ejercicio pleno de sus derechos y para alcanzar la equidad e igualdad de
oportunidades con respeto a la salud, educacion, capacitacion, empleo, cultura, recreacion e
infraestructura, asi como establecer una cultura de respeto. Se desarrollan procesos
orientados a la incorporacion y reincorporacion laboral de personas con discapacidad, a
través de la vinculacion con el sector publico y privado, a través de la integracion a centros
de trabajo, proyectos productivos, talleres familiares, asi como a través del fomento al
autoempleo. “%

» Entrega de Ayudas Funcionales y Especiales

En 2011, en la administracion del entonces Gobernador del Estado de México el Lic. Enrique
Pefia Nieto, la Directora General del DIFEM la Lic. Laura Barrera Fortoul y el Director de la
DAD el Dr. Joel Huitrén Colin, el DIFEM y la DAD emprenden un nuevo proyecto de
asistencia social en donde se planted; ademas de continuar con la entrega de las Ayudas
Funcionales, implementar el otorgamiento de Ayudas Especiales a los habitantes residentes
de los 125 municipios del Estado de México que presentaran discapacidad temporal o
definitiva. ElI programa tendria como fin, seguir contribuyendo con el mejoramiento de la
calidad de vida de la poblacion con discapacidad, mediante acciones que permitan mejorar
las condiciones de salud y bienestar social. %

El programa dio inicio en Abril del mismo afio, con la atencion de los primeros 20 pacientes,
quienes fueron beneficiados con las ayudas funcionales y especiales tales como son
sistemas ortésicos y protésicos externos, sillas de ruedas estandar, eléctricas y deportivas,
andaderas, bastones (blancos, 2 puntos y 4 puntos), auxiliares auditivos y zapatos
ortopédicos. A la fecha, la DAD contempla que en promedio ha recibido mas de 5500
peticiones al afio, de pacientes 6 familiares de pacientes, que cuentan con algun tipo de
discapacidad y solicitan la donacion de algun apoyo funcional o especial.
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Asi, en lo que corresponde a la atencion de los pacientes que han sido amputados y que
solicitan atencion con la donacién de una ayuda funcional y/o especial, al mes de Diciembre
del 2012, la DAD cuenta con 495 pacientes en su padrén de beneficiaros para el Programa
de Ortesis y Protesis de los cuales 354 pacientes ya fueron beneficiados; 300 pacientes con

prétesis y 54 con ortesis; el resto del padron aun esta en lista de espera para ser atendidos
por el programa.

De esta manera, se complementa el servicio de atencion meédica, rehabilitacion y de

Integracion Social que persigue el DIF del Estado de México, a través de sus Centros y
Unidades de Rehabilitacién. %
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia, la discapacidad como tal y ain mas en especifico, la discapacidad motriz como
lo es una amputacion, es una situacion tan comun entre nuestra sociedad mexicana, que
hemos aprendido a identificar y a tratar a aquellos que la padecen. En México, los centros de
salud y hospitales encargados de dar atencion a este grupo de personas con discapacidad,
cuentan con la infraestructura necesaria y con el personal médico debidamente capacitado,
para dar atencién a ello.

No obstante y a pesar de los esfuerzos realizados por tratar de atender esta discapacidad,
aun no podemos sentirnos del todo tranquilos y/o seguros, puesto que para poder atender de
manera general una problematica, es indispensable conocer e identificar todas sus facetas y
desafortunadamente en México carecemos de informacion estadistica concreta y confiable,
con la que podamos obtener un panorama completo sobre esta discapacidad.

Por todo lo anterior y en base a que, el Estado de México es la entidad con el mayor nimero
de personas con discapacidad a nivel nacional ®? y que, en la Direccién de Atencién a la
Discapacidad, se le brinda atencion a los residentes de los 125 municipios del Estado que
padecen algun tipo de discapacidad, surge la siguiente pregunta de investigacion.

Il.1. Pregunta de investigacion

¢,Cual es la frecuencia y cuales son las causas principales de amputacién en los pacientes
atendidos en la Direcciéon de Atencion a la Discapacidad, por el programa de apoyo de
ayudas funcionales del DIF Estado de México, 2011-2012?
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. JUSTIFICACIONES

l1l.1. Epidemiologica

Se ha observado que la incidencia de amputacion es cada vez mayor, incrementando asi el
namero de personas con discapacidad motriz por entidad federativa, de ahi la importancia de
contar con una estadistica confiable de la frecuencia y causas principales que las ocasionan,
gue servira tanto a los profesionales de la salud para emplear métodos de prevencién, como
a las instituciones y autoridades del sector salud para dar servicio a la atencion demandada.

[11.2. Social

De acuerdo a los resultados que nuestra investigacion arroje, podremos dar a conocer a
nuestra sociedad, la frecuencia y las causas que estan ocasionando que un gran nimero de
personas sufran una amputacion, con el objetivo de crear conciencia sobre la magnitud y el
impacto que engloba este padecimiento. Y asi dar pauta en el actuar social para comenzar a
prevenir y contrarrestar los estados criticos; tanto en el &mbito de la salud como en lo
econdmico, que ocasiona esta discapacidad.

[11.3. Académica

Este trabajo se realizara con la finalidad de obtener el titulo de Licenciado en Terapia Fisica.

26



V. HIPOTESIS

En los pacientes que solicitan atencion en la Direccion de Atencién a la Discapacidad, por el
programa de apoyo de ayudas funcionales del DIF Estado de México, las siguientes hipotesis
son:

La frecuencia de amputacion es:

e Mayor al 5% del total de personas con discapacidad motriz, que tiene registrado el
Estado de México.

Y la principal causa de amputacion es:

e Mayor al 50% por etiologia Vascular
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V. OBJETIVOS

V.1. Objetivo General

Identificar la frecuencia y la causa principal de amputacion en los pacientes atendidos
en la Direccion de Atencion a la Discapacidad, a través del programa de ayudas

funcionales del DIF Estado de México.

V.2. Objetivos Especificos

Identificar la frecuencia de amputacion, en relacion a la edad.
Determinar la frecuencia de amputacion, en relacién al género.
Reconocer la frecuencia de amputacion, en relacion a la etiologia.

Comparar la frecuencia de amputacion, en relacion al segmento corporal afectado.

Indicar la frecuencia de amputacion, en relacion al nimero de extremidades afectadas.

Establecer la frecuencia de amputacién, en relacion al nivel de amputacion.
Identificar la causa de amputacion, en relacion a la edad.

Determinar la causa de amputacion, en relacion al género.

Reconocer la causa de amputacién, en relacion a la etiologia.

Comparar la causa de amputacion, en relacion al segmento corporal afectado.
Indicar la causa de amputacion, en relacion al nimero de extremidades afectadas.

Establecer la causa de amputacion, en relacién al nivel de amputacion.
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VI.1. Disefio del estudio.

VI. METODO

La investigacion que se realiz6 fue de tipo retrospectiva, observacional, transversal y

descriptiva.

Donde se revisaron todos los expedientes existentes de los pacientes residentes de los 125
municipios del Estado de México, que solicitaron a la Direccion de Atencion a la Discapacidad
la donacion de algun apoyo funcional o especial, de Abril del 2011 a Diciembre del 2012, con
lo cual se obtuvieron los resultados que nos permitieron analizar y describir los objetivos de
nuestra investigacion.

VI.2. Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion Definicion Nivel de Indicador ftem
tedrica operacional medicion
Frecuencia | Cantidad de | NUumero de casos | Cuantitativa | NUmero de casos |1
veces que un | de pacientes | Discreta
proceso amputados
periédico  se | atendidos en la
repite por | Direccién de
unidad de | Atencibn a la
tiempo Discapacidad
desde Abril del
2011 hasta
Diciembre del
2012
Edad Tiempo Anos de vida de | Cuantitativa | -0 a 14 afios 2
transcurrido a | los pacientes | Discreta -15 a 29 afios
partir del | amputados -30 a 59 afos
nacimiento de | agrupados  por -60 a 84 afnos
un individuo. edad, segun la -85 y mas afios
clasificacion de
edad del Censo

de Poblacién vy
Vivienda 2010 del
INEGI.

-0 a 14 afos
-15 a 29 afios
-30 a 59 afios
-60 a 84 afios
-85 y mas afos
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Género Conjunto de |Si el paciente | Cualitativa | -Femenino
significados y | atendido es | Nominal -Masculino
mandatos que | hombre o mujer
la sociedad le
atribuye al rol
femenino y al
masculino en
un
determinado
momento.

Etiologia Aquello que se | Motivo o razon | Cualitativa | -Traumatica
considera por el cual fue | Nominal -Vascular
como amputado el -Oncoldgica
fundamento u | pacientes. -Congénita
origen de algo

Segmento Los Segmento Cualitativa | -Superior

Corporal segmentos corporal que fue | Nominal e Derecha

Afectado corporales son | amputado e Izquierda
una division
arbitraria del -Inferior
cuerpo e Derecha
humano para e lzquierda
facilitar su
estudio

Numero de | Se llaman | Cantidad de | Cualitativa |-1

Extremidad | extremidades | extremidades que | Nominal -2

Afectada 0 miembros a | fueron -3
los organos | amputadas -4
externos,
articulados con
el tronco, que
cumplen
funciones de
locomocion 6
manipulacion.

Nivel de | Nivel electivo | Nivel de | Cualitativa | -Interescapulo

Amputacion | al cual se debe | referencia donde | Ordinal toraxico
realizar la | ha quedado el -Desarticulado de
amputacion. mufion respecto hombro

al segmento -Arriba de codo

corporal, segun la
clasificacion de
Schwartz

-Desarticulado de
codo

-Abajo de codo
-Desarticulado de
mufeca
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-Parcial de mano
-Hemipelvectomia
-Desarticulado de
cadera

-Arriba de rodilla
-Desarticulado de
rodilla

-Abajo de rodilla
-Desarticulado de
tobillo

-Parcial de pie

VI1.3. Universo de Trabajo

Conformado por la totalidad de expedientes de pacientes que solicitaron la donacién de
algun apoyo funcional o especial, a la Direccion de Atencion a la Discapacidad desde Abril
del 2011 y hasta Diciembre del 2012.

VI.3.1. Criterios de inclusién

Totalidad de expedientes de los pacientes con discapacidad motriz que solicitaron la
donacién de algun apoyo funcional o especial, atendidos en la Direccion de Atencion a la
Discapacidad desde Abril del 2011 y hasta Diciembre del 2012.

VI1.3.2. Criterios de exclusidn

Expedientes de pacientes con otro tipo de discapacidad, diferente a la motriz y/o que soliciten
otro tipo de apoyo a la Direccién de Atencion a la Discapacidad.

VI1.3.3. Criterios de eliminacién

Expedientes que no tengan mas del 50% de las variables de estudio.

VI.4. Instrumento de Investigacion

Cédula de Recoleccion de Datos.

VI.4.1. Descripcion

Cédula de Recoleccion de Datos que contemplo la integracion de todas las variables a
estudiar cdmo fueron: frecuencia, edad, género, etiologia, segmento corporal, extremidad
afectada y nivel de amputacion.

VI1.4.2. Validacién

La Cédula no requirio de validacion.




VI1.4.3. Aplicacion

La recoleccion de datos se realizd por el tesista en la Direccion de Atencion a la
Discapacidad.

VI.5. Desarrollo del Proyecto

En base al padrén de beneficiarios existente, con el que cuenta la Direccidon de Atencion a la
Discapacidad, se realiz0 la revision exhaustiva de cada uno de los expedientes atendidos por
el programa de Ayudas Funcionales, durante el periodo comprendido entre Abril del 2011 y
hasta Diciembre del 2012.

Posterior a ello se llevo a cabo el concentrado y tabulacion estadistica de dichos expedientes
mediante la Cédula de Recoleccion de Datos (Ver Anexo 1) donde se logré obtener un
panorama metodico acerca del comportamiento de las variables a investigar, como fueron
frecuencia y causas de las amputaciones, lo que permitié al final el llenado de los cuadros
de salida, para la posterior redaccion de los resultados, conclusiones, sugerencias y/o
recomendaciones.

VI.6. Limite de tiempo y espacio

El presente trabajo se llevd a cabo en la Direccién de Atencion a la Discapacidad del DIF
Estado de México durante el periodo, Diciembre del 2012 a Junio del 2013.

VI1.6.1. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO
Presentacion de Protocolo X
Recoleccién de Datos X
Concentraciéon de Datos X X
Elaboracién de Tesis X X

VI.7. Disefio de anélisis

Con los datos recolectados se aplicaron las estadisticas correspondientes, previa realizacion
de:

- Obtencion, revision y correccion de la informacion

- Clasificacion y tabulacion de los datos en Excel

- Elaboracion de cuadros de salida en funcién de los objetivos propuestos
- Disefio de graficos con base en el tipo de cuadro elaborado

- Elaboracion de conclusiones, sugerencias y/o recomendaciones.

- Tesis Final
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

El investigador se hace responsable de cumplir con los codigos éticos establecidos en la
declaracion de Helsinky y en todos los casos se mantendra la confidencialidad de la
informacion obtenida.

Se considera que esta investigacion no requiere hoja de consentimiento informado ya que se
realizard una revision de expedientes de manera retrospectiva y observacional. Para Mayor
confidencialidad en el manejo de la informacion, los datos serdn obtenidos por medio de la
cédula de recoleccion de datos, se trabajara unicamente con los numeros de folio para no
dar a conocer la identidad de los pacientes.
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VIIl. ORGANIZACION

TESISTA:
JESUS CARLOS HERNANDEZ GARCIA

Pasante de la Licenciatura en Terapia Fisica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Autonoma del Estado de México.

DIRECTOR DE TESIS:

E.EN M. F. Y R. ACENETH CORDOBA MENDEZ

Apoyo médico de las Unidades de Rehabilitacion del Sistema DIF del Estado de México
Docente en la Licenciatura de Terapia Fisica en la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma del Estado de México.
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IX. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

La realizacion del presente proyecto de investigacion tuvo un costo de $12,000.00 pesos
aproximadamente y los gastos corrieron a cuenta del tesista. Este presupuesto se deriva de:

v

Insumos: $2,000.00

Computadora, internet y copias: $2,000.00
Transporte: $1,000.00

Examen recepcional: $5,000.00

Tiraje de tesis: $2,000.00
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X. ANALISIS Y RESULTADOS

1. FRECUENCIA DE PACIENTES AMPUTADOS

A. Total de pacientes atendidos por el programa de ayudas funcionales de la
Direccion de Atencion a la Discapacidad durante el periodo Abril 2011 —
Diciembre 2012.

GRAFICA |I. TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS POR EL PROGRAMA DE AYUDAS
FUNCIONALES DE LA DIRECCION DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD DURANTE EL
PERIODO ABRIL 2011 - DICIEMBRE 2012.

TOTAL PADRON TOTAL

PACIENTES DI i6n de Atencic
CON ireccion de Atencion a 9184

DISCAPACIDAD la Discapacidad

Edo Méx

1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000

2011-2012

FUENTE: DIRECTA

Se encontro un total de 9184 expedientes de pacientes atendidos por el programa de ayudas
funcionales de la Direccién de Atencion a la Discapacidad, en el periodo de Abril del 2011 a
Diciembre del 2012. Esta incidencia nos habla de que aproximadamente el 1% de la
poblacién del Estado de México que cursa con algun tipo de discapacidad, fue atendida en la
DAD por el programa de apoyo de ayudas funcionales. Significa que por cada 75 personas
con discapacidad que residen en el Estado de México, 1 fue atendida en la DAD por este
programa. Relacion 1:75
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a. Total de pacientes, segun causa de discapacidad.

GRAFICA 1I. TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS POR EL PROGRAMA DE AYUDAS
FUNCIONALES DE LA DIRECCION DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD, SEGUN LA
CAUSA DE DISCAPACIDAD, DURANTE EL PERIODO ABRIL 2011 - DICIEMBRE 2012.

TIPO
DISCAPACIDAD TOTAL
Motriz 7087
DAD Auditiva 1075
Visual 322
Otras 700
DAD
Otras
Visual 8%

3%

Auditiva
12%

Motriz
77%

FUENTE: DIRECTA

De los 9184 pacientes atendidos por la DAD por el programa de ayudas funcionales, estos se
organizaron en 4 grupos de discapacidad, Motriz 7087 (77%), Auditiva 1075 (12%), Visual
322 (3%) y Otros 700 (8%). En este contexto, la discapacidad motriz es quien representa el
mayor nimero de personas con discapacidad en la DAD, lo que nos habla del alto indice de
pacientes con problemas del sistema musculoesquelético.
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b. Discapacidad Motriz, ¢ Cuantos son amputados?

GRAFICA Ill. TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS POR EL PROGRAMA DE AYUDAS
FUNCIONALES DE LA DIRECCION DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD, SEGUN LA
DISCAPACIDAD MOTRIZ, DURANTE EL PERIODO ABRIL 2011 - DICIEMBRE 2012.

TIPO
DISCAPACIDAD TOTAL
DAD D. Motriz 7087
Amputacion 1142

DAD

Amputacion
16%

D.Motriz
84%

FUENTE: DIRECTA

De los 9184 expedientes, se encontraron 7087 (77%) pacientes, con algun tipo de
discapacidad motriz, entre estos; 1142 (16%) pacientes habian sufrido la amputacién de
alguna de sus extremidades.
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c. Total de pacientes, ¢ Cuantos son amputados?

GRAFICA IV. TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS POR EL PROGRAMA DE AYUDAS
FUNCIONALES DE LA DIRECCION DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD, SEGUN LA

DISCAPACIDAD vs AMPUTACION, DURANTE EL PERIODO ABRIL 2011 — DICIEMBRE
2012.

TIPO
DISCAPACIDAD TOTAL
DAD Otras 8042
Amputacidn 1142

DAD

Amputacién
12%

Otras
88%

FUENTE: DIRECTA

Si tomamos como referencia el total de los pacientes atendidos por la DAD por el programa
de ayudas funcionales y lo comparamos con el total de pacientes amputados, encontramos
gue la amputacién como tal representa el 12%. Esto nos habla de que en la DAD, por cada 8
personas con discapacidad, 1 ha sufrido una amputacién. Relacion 1:8.
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B. Estado de México vs Direccion de Atencién a la Discapacidad.

a. Edo Méx (Censo 2010) vs DAD (2011-2012) = Porcentaje de la
poblacién con discapacidad.

GRAFICA V. RELACION ESTADO DE MEXICO (CENSO 2010) Y DAD (2011-2012),
SEGUN LA POBLACION CON DISCAPACIDAD.

% POBLACION ENTIDAD TOTAL
CON Edo Méx 689156
DISCAPACIDAD DAD 9184

% POBLACION CON DISCAPACIDAD

DIFEM - DAD
1%

Edo Méx
99%

FUENTE: DIRECTA

La poblacion con discapacidad que fue atendida por los programas de la DAD en el periodo
comprendido entre 2011 — 2012, respecto a la ya sefialada por el INEGI en el Estado de
México, representa una prevalencia del 1% del total de la poblacion.
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b. Edo Méx (Censo 2010) vs DAD (2011-2012) = Porcentaje de la
poblacién con discapacidad motriz.

GRAFICA VI. RELACION ESTADO DE MEXICO (CENSO 2010) Y DAD (2011-2012),
SEGUN LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MOTRIZ.

% POBLACION ENTIDAD TOTAL
CON Edo Méx 394198
DISCAPACIDAD
MOTRIZ DAD 7087

% POBLACION CON DISCAPACIDAD MOTRIZ

DIFEM - DAD
2%

Edo Méx
98%

FUENTE: DIRECTA

De la misma manera, la poblacion con discapacidad motriz que registré la DAD en el periodo
comprendido entre 2011 — 2012, representa el 2% de la poblacion total que registro el INEGI
para el Estado de México.
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c. Edo Méx (Censo 2010) vs DAD (2011-2012) = Porcentaje de la
poblacién amputada.

GRAFICA VII. RELACION ESTADO DE MEXICO (CENSO 2010) Y DAD (2011-2012),
SEGUN LA POBLACION CON AMPUTACION.

3 ENTIDAD TOTAL
% POBLACION Edo Méx 394198
AMPUTADA DAD 5
114

% POBLACION AMPUTADA

DIFEM - DAD
1%

Edo Méx
99%

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica, lo que podemos observar es que el nimero de personas amputadas
registradas por la DAD representa el 1%, en comparacion con la totalidad de personas con
discapacidad motriz que tiene registrado el INEGI para el Estado de México. Encontramos
entonces que de las 689,156 personas con discapacidad, registradas por el INEGI para el
Estado de México; y en comparacion con el namero total de pacientes amputados,
registrados en el padrén de la DAD, 1 de cada 600 pacientes con discapacidad, es
amputado. Relaciéon 1 : 600
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C. Direccion de Atencion a la Discapacidad.
a. Municipios con mayor porcentaje de personas con discapacidad.

GRAFICA VIIl. RELACION DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTADO DE MEXICO (DAD; 2011-
2012), SEGUN LA POBLACION CON DISCAPACIDAD.

ENTIDAD TOTAL
MUNICIPIOS Toluca 1309
CON>%
PERSONAS Metepec 466
CON Valle de Bravo 405
DISCAPACIDAD Nezahualcc')yotl 388
Ecatepec 359

% POBLACION CON DISCAPACIDAD

Ecatepec
12%

Nezahualcoyotl

13% Toluca

45%

Valle de Bravo
14%

Metepec
16%

FUENTE: DIRECTA

En base a los datos recabados, podemos observar que en Toluca; la capital del Estado de
México, se encuentra el mayor nimero de personas con discapacidad, mostrando una

incidencia del 45% del total de pacientes atendidos por la DAD durante el periodo de 2011 —
2012.
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b. Municipios con mayor porcentaje de personas con discapacidad motriz.

GRAFICA IX. RELACION DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTADO DE MEXICO (DAD; 2011-
2012), SEGUN LA POBLACION CON DISCAPACIDAD MOTRIZ.

MUNICIPIOS ENTIDAD TOTAL
CON > % Toluca 868
PERSONAS Metepec 357
CON Nezahualcdyotl 333
DISCAPACIDAD Ecatepec 250
MOTRIZ Valle Bravo 230

% POBLACION CON DISCAPACIDAD MOTRIZ

Valle Bravo
11%

Ecatepec
12% Toluca

43%

Nezahualcdyotl
16%

Metepec
18%

FUENTE: DIRECTA

En cuanto a la discapacidad motriz, Toluca es el municipio del Estado de México, con el
mayor numero de personas con discapacidad en este rubro, representando un 43% del total
de pacientes atendidos por la DAD durante el periodo de 2011 — 2012.
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c. Municipios con mayor porcentaje de poblacién amputada.

GRAFICA X. RELACION DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTADO DE MEXICO (DAD; 2011-
2012), SEGUN LA POBLACION CON AMPUTACIONES.

ENTIDAD TOTAL
MUNICIPIOS Toluca 112
CON > % Tultitlan 85
POBLACION | Nezahualcdyot! 51
AMPUTADA Ecatepec 47
Metepec 38

% POBLACION AMPUTADA

Metepec
11%

Toluca

Ecat
catepec 34%

14%

Nezahualcoyotl
15%

Tultitlan
26%

FUENTE: DIRECTA

En relacion a la poblacibn amputada, Toluca, es el municipio con el mayor nimero de
personas amputadas, representando el 34% del total pacientes atendidos durante el periodo
de 2011 — 2012. La incidencia de amputaciones en relacion a su ubicacion geogréfica dentro
del Estado de México, no habia sido una variable a considerar al inicio del estudio, pero se
creé, puede ser un dato relevante, que permita conocer los lugares donde se presentan con
mayor frecuencia esta patologia. En este contexto, la capital del Estado de México, Toluca,
fue el municipio con la mayor incidencia de personas con discapacidad, 1309 (45%);
discapacidad motriz, 868 (43%) y pacientes amputados, 112 (34%). Esto nos habla del alto
impacto que tiene este municipio y zonas aledafas, respecto a la discapacidad.
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D. Pacientes Amputados.

a. Numero total de amputados.

GRAFICA XI. RELACION DE LOS PACIENTES AMPUTADOS DEL PADRON DE
BENEFICIARIO (DAD; 2011-2012).

Total 1142
Estudio 554

DAD

% PACIENTES AMPUTADOS

Estudio
T 49%

FUENTE: DIRECTA

En el padrén de beneficiarios se encontrd un total de 1142 pacientes quienes habian sufrido
algun tipo de amputacion, pero durante el analisis y la revision de dichos expedientes, solo
554 expedientes cubrian la totalidad o mas del 50% de las variables a ser estudiadas, por lo
tanto, solo el 49% de los expedientes fueron tomados en cuenta para la investigacion.
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2. CAUSAS DE AMPUTACIONES
A. FRECUENCIA Y CAUSAS DE AMPUTACION SEGUN LA EDAD.

a. Total de pacientes amputados en relacion a la EDAD.

GRAFICA XII. FRECUENCIA DE PACIENTES AMPUTADOS EN RELACION A LA EDAD
(DAD; 2011-2012).

RUBRO TOTAL
0 a 14 afios 61
15 a 29 anos 111
EDAD —
30 a 59 anos 290
60 a 84 aiios 89
85 a mas afos 3

0 A 14 ANOS 15 A 29 ANOS 30 A 59 ANOS 60 A 84 ANOS 85 A MAS ANOS

FUENTE: DIRECTA

Respecto a la variable EDAD, se encontr6 que en los 554 (100%) pacientes de la DAD, el
rango de edad en el que se presentd el mayor niumero de pacientes amputados es de los 30
a 59 afos de edad, con 290 (52%) personas amputadas. Por lo que las personas en edad
productiva, pueden ser mas susceptibles a perder una extremidad, debido a las actividades
de mayor riesgo en las que se desempefian.
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b. Relacion entre EDAD y GENERO.

GRAFICA XIIl. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE EDAD Y
GENERO (DAD; 2011-2012).

EDAD GENERO
MASCULINO | FEMENINO

EDAD / 0 a 14 aiios 31 30
GENERO 15 a 29 anos 87 24
30 a 59 afios 235 55

60 a 84 afios 78 11

85 a mas afios 1 2

EDAD / GENERO

250 81%

200

150

78%

88%

19%
12% 33% 67%
.

0 A 14 ANOS 15 A 29 ANOS 30 A 59 ANOS 60 A 84 ANOS 85 A MAS ANOS

100

51%  49%

50

B MASCULINO B FEMENINO

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica observamos que en la mayoria de los grupos de edad, el género masculino
representa el mayor porcentaje de pacientes amputados, solo en el grupo de edad de 85 a
mas afos, el género femenino representa el mayor porcentaje, pero no puede considerarse
significativo debido a la poblacion encontrada para este rango de edad.
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c. Relacion entre EDAD y ETIOLOGIA.

GRAFICA XIV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE EDAD Y
ETIOLOGIA (DAD; 2011-2012).

EDAD ETIOLOGIA
TRAUMA | VASCULAR | ONCOLOGICO | CONGENITO
0 a 14 afios 24 1 4 32
EDAD / 15 a 29 afios 80 7 24 0
ETIOLOGIA
30 a 59 anos 132 152 6 0
60 a 84 afnos 10 79 0 0
85 a mas afios 1 2 0 0
EDAD / ETIOLOGIA
160 52%
140 46%
120
ey 72% 89%
80
60
40 39% i 22%
. u.
0
0 A 14 ANOS 15 A 29 ANOS 30 A 59 ANOS 60 A 84 ANOS 85 A MAS ANOS

ETRAUMA HEVASCULAR [EONCOLOGICO mCONGENITO

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos observar que en el rango de edad de los 0 a 14 afios la etiologia
congénita tiene la mayor prevalencia, con 32 (52%) pacientes amputados. En el rango de los
15 a 29 afos la etiologia traumatica tiene la mayor prevalencia, con 80 (72%) pacientes
amputados. Y en los rangos de los 30 a 59 afos, con 152 (52%) pacientes amputados; de los
60 a 84 afos, con 79 (89%) pacientes amputados y en el rango de los 85 a mas afos, con 2
(67%) pacientes amputados, la etiologia vascular represento la mayor prevalencia de
amputaciones.
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d. Relacion entre EDAD y SEGMENTO CORPORAL AFECTADO.

GRAFICA XV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE EDAD Y
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO (DAD; 2011-2012).

EDAD SEGMENTO CORPORAL AFECTADO
SUPERIOR | DERECHA | IZQUIERDA | INFERIOR | DERECHA | 1IZQUIERDA
EDAD / 0 a 14 afios 34 18 16 44 21 23

SEGMENTO - ™ ™5 9 fos 32 19 13 % 49 47
CORPORAL N
AFECTADO | 30259 afios 56 32 24 296 147 149

60 a 84 afios 0 0 0 103 44 59

85 a mas afios 0 0 0 3 1 2

EDAD / SEGMENTO CORPORAL AFECTADO

84%

300

250

200
50%50%
150

75% 100%

100 .
44% 56% 48% 759 > 05 10%
() o 0cqo
50 L 52% 2o A1

0

43% %
0

100% 33% 77%
————

0 A 14 ANOS 15 A 29 ANOS 30 A 59 ANOS 60 A 84 ANOS 85 A MAS ANOS
ESUPERIOR HEDERECHA [EIZQUIERDA HINFERIOR HEDERECHA [EIZQUIERDA

FUENTE: DIRECTA

Esta grafica nos demuestra que en todos los grupos de edad, la extremidad inferior es la que
representa el mayor porcentaje de amputaciones, de tal forma que en el grupo de edad de 0
a 14 anos es el 56%, de 15 a 29 afnos el 75%, de 30 a 59 afios el 84%, de 60 a 84 afios y 85
a mas afnos estan representados por el 100%.
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e. Relacion entre EDAD y NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS.

GRAFICA XVI. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE EDAD Y
NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS (DAD; 2011-2012).

EDAD No. DE EXTREMIDADES AFECTADAS

UNA DOS TRES CUATRO
EDAD / No. 0 a 14 afios 45 15 1 0
EXTREMIDADES | 15 a 29 afios 96 14 0 1
AFECTADAS | 30a 59 afios 238 45 4 3
60 a 84 afios 75 14 0 0
85 a mas afos 3 0 0 0

250

200

150

100

50

EDAD / No. EXTREMIDADES AFECTADAS

82%

86%

84%

74%

25% 13%
1% 1%

0,
128 100%

0 A 14 ANOS 15 A 29 ANOS 30 A 59 ANOS 60 A 84 ANOS 85 A MAS ANOS

EUNA BEDOS ETRES ECUATRO

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos observar que en todos los grupos de edad, la amputacion de una
sola extremidad representa el mayor porcentaje de incidencia.
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f. Relacion entre EDAD y NIVEL DE AMPUTACION.

GRAFICA XVII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE EDAD Y NIVEL
DE AMPUTACION; MIEMBRO SUPERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE AMPUTACION

EDAD INTERES DES. AR. DES. AB. DES. PAR.
HOMBRO| CODO | CODO CODO |MUNECA| MANO

0 a 14 aifos 1 5 7 1 11 4 5

EDAD /NIVEL 1 = 5 fos | 0 2 14 0 15 1 0

AMPUTACION
30 a 59 afios 0 6 23 0 16 2 9
60 a 84 aios 0 0 0 0 0 0 0
85 a mas
afos 0 0 0 0 0 0 0
EDAD / NIVEL DE AMPUTACION
25 41%

20

15

16%

10

%
15%

3% ]

(]

0 A 14 ANOS 15 A 29 ANOS 30 A 59 ANOS 60 A 84 ANOS 85 A MAS ANOS

B INTERESCAPULOTORAXICO m DESARTICULADO HOMBRO E ARRIBA CODO
B DESARTICULADO CODO E ABAJO CODO [ DESARTICULADO MURNECA
B PARCIAL MANO

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos encontrar que para los grupos de edad de 0 a 14 afios y 15 a 29
afios, el mayor porcentaje es para el nivel de amputacion por debajo de codo (32%). En el
grupo de 30 a 59 afios el mayor porcentaje es para el nivel de amputacion por arriba de codo
(41%).
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GRAFICA XVIIl. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE EDAD Y NIVEL
DE AMPUTACION; MIEMBRO INFERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE AMPUTACION
EDAD HEMIPEL DES. AR. DES. AB. DES. PAR.
CADERA | RODILLA | RODILLA | RODILLA | TOBILLO PIE
0 a 14 aios 0 0 22 2 16 0 4
EDAD /NIVEL 15 a 29 afios 1 12 58 0 22 1 2
AMPUTACION
30 a 59 aios 0 203 1 71 1 11
60 a 84 afios 0 1 76 0 23 0 3
85 a mas
anos 0 0 3 0 0 0 0
EDAD / NIVEL DE AMPUTACION
250
69%
200 —
150
100 0 74%
o 24%
50 50% 36% 9 23% 50 % 22%
| P T e
0
0 A 14 ANOS 15 A 29 ANOS 30 A 59 ANOS 60 A 84 ANOS 85 A MAS ANOS
B HEMIPELVECTOMIA B DESARTICULADO CADERA E ARRIBA RODILLA B DESARTICULADO RODILLA
I ABAJO RODILLA [ DESARTICULADO TOBILLO B PARCIAL PIE

FUENTE: DIRECTA

En esta gréafica lo que podemos observar es que para todos los grupos de edad, el nivel de
amputacién que mayor porcentaje adquiere es el nivel de amputacién por arriba de rodilla,
con 50% en el grupo de 0 a 14 afios, 60% de 15 a 29 afos, 69% de 30 a 59 afios, 74% de 60
a 84 anos y el 100% en el grupo de 85 a mas afnos.
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B. FRECUENCIA Y CAUSAS DE AMPUTACION SEGUN EL GENERO.

a. Total de pacientes amputados en relacion al GENERO.

GRAFICA XIX. FRECUENCIA DE PACIENTES AMPUTADOS EN RELACION AL GENERO
(DAD; 2011-2012).

RUBRO TOTAL
GENERO Masculino 432
Femenino 122

MASCULINO FEMENINO

FUENTE: DIRECTA

Respecto a la variable GENERO, se encontrd que en los 554 (100%) pacientes de la DAD, el
género masculino representé el mayor porcentaje de pacientes amputados, con 432 (78%)
personas amputadas, lo que nos demuestra que las amputaciones se presentan con mayor

frecuencia en este género.
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b. Relacion entre GENERO y EDAD.

GRAFICA XX. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE GENERO Y EDAD
(DAD; 2011-2012).

EDAD
GENERO / GENERO 0A14 15A29 30A59 60A 84 85 A MAS
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
EDAD -
Masculino 31 87 235 78 1
Femenino 30 24 55 11 2
GENERO / EDAD
250 54%
200
150
100
45%
50 20% 9% -
0
MASCULINO FEMENINO
HOA14ANOS m15A29ANOS M30A59ANOS m60A84ANOS m85A MAS ANOS

FUENTE: DIRECTA

Lo que observamos en esta gréafica es que tanto en el género masculino (54%) como en el
femenino (45%) las amputaciones se presentan con mayor porcentaje en el grupo de edad
de los 30 a 59 afios.

55



c. Relacion entre GENERO y ETIOLOGIA.

GRAFICA XXI. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE GENERO Y
ETIOLOGIA (DAD; 2011-2012).

GENERO ETIOLOGIA
GENERO/ TRAUMA VASCULAR | ONCOLOGICO | CONGENITO
ETIOLOGIA Masculino 203 191 22 16
Femenino 44 50 12 16
GENERO / ETIOLOGIA
250
200 g 44%

150

100
36% 41%

o 13%

MASCULINO FEMENINO

50

ETRAUMA HBEVASCULAR [EONCOLOGICO mCONGENITO

FUENTE: DIRECTA

En esta gréfica, observamos que en el género masculino la principal causa de amputacion es
debida a la etiologia traumética (47%). Y en el género femenino la principal causa de
amputacion es debido a la etiologia vascular (41%).
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d. Relacién entre GENERO y SEGMENTO CORPORAL AFECTADO.

GRAFICA XXIl. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE GENERO Y
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO (DAD; 2011-2012).

GENERO / GENERO SEGMENTO CORPORAL AFECTADO
SEGMENTO SUPERIOR | DERECHA | IZQUIERDA | INFERIOR | DERECHA | IZQUIERDA
CORPORAL Masculino 96 55 41 431 208 223
AFECTADO Femenino 26 14 12 111 54 57
GENERO / SEGMENTO CORPORAL AFECTADO
450 82%

400
350
300
250
200
150
100

50

81%

49%  51%
X 54% 46%

MASCULINO FEMENINO
ESUPERIOR B DERECHA [EIZQUIERDA HINFERIOR EDERECHA [EIZQUIERDA

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica, observamos que tanto en el género masculino (82%) como en el femenino
(81%), el miembro inferior es el que mayor porcentaje presenta. De nueva cuenta en el
miembro superior, el hemicuerpo derecho es el mas amputado y en el miembro inferior es el
hemicuerpo izquierdo el mas amputado, para ambos sexos.
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e. Relacion entre GENERO y NUMERO DE EXTREMIDADES
AFECTADAS.

GRAFICA XXII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE GENERO Y
NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS (DAD; 2011-2012).

GENERO / No. GENERO No. DE EXTREMIDADES AFECTADAS
DE UNA DOS TRES CUATRO
EXTREMIDADES Masculino 349 75 4 4
AFECTADAS Femenino 108 13 1 0
GENERO / No. EXTREMIDADES AFECTADAS
350 81%

300
250
200
150 89%

100
10% 40

50

MASCULINO FEMENINO
EUNA BEDOS MO TRES ECUATRO

FUENTE: DIRECTA

Esta grafica nos muestra que para ambos géneros, la amputacion de una sola extremidad
representa el mayor porcentaje como causa principal de una amputacién. 81% para el
género masculino y 89% para el femenino.
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f. Relacion entre GENERO y NIVEL DE AMPUTACION.

GRAFICA XXIV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE GENERO Y
NIVEL DE AMPUTACION; MIEMBRO SUPERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE AMPUTACION
GENERO / GENERO INTERES DES. AR. DES. AB. DES. PAR.
NIVEL DE HOMBRO| CODO | CODO | CODO |MUNECA| MANO
AMPUTACION Masculino 1 11 36 1 30 6 11
Femenino 0 2 8 0 12 1 3

GENERO / NIVEL DE AMPUTACION

40 38%
30

20

10

MASCULINO FEMENINO

B INTERESCAPULOTORAXICO B DESARTICULADO HOMBRO [E ARRIBA CODO
B DESARTICULADO CODO EABAJO CODO @ DESARTICULADO MUNECA
B PARCIAL MANO

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos encontrar que para el género masculino, el mayor porcentaje
corresponde al nivel de amputacion por arriba de codo (38%) y para el género femenino, el
mayor porcentaje corresponde al nivel de amputacion por abajo de codo (46%).
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GRAFICA XXV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE GENERO Y
NIVEL DE AMPUTACION; MIEMBRO INFERIOR (DAD; 2011-2012).

GENERO /
NIVEL DE
AMPUTACION

NIVEL DE AMPUTACION

GENERO HEMIPEL DES. AR. DES. AB. DES. PAR.
CADERA | RODILLA | RODILLA | RODILLA | TOBILLO PIE

Masculino 1 16 288 3 103 2 18

Femenino 6 74 0 29 0 2

300

250

200
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100

50

GENERO / NIVEL DE AMPUTACION

66%

67%

5%

26%

MASCULINO

B HEMIPELVECTOMIA

EABAJO RODILLA

FUENTE: DIRECTA

FEMENINO

B DESARTICULADO CADERA [ ARRIBA RODILLA
O DESARTICULADO TOBILLO B PARCIAL PIE

B DESARTICULADO RODILLA

En esta grafica observamos que para ambos géneros, el mayor porcentaje corresponde al
nivel de amputacion por arriba de rodilla, 66% para el género masculino y 67% para el
género femenino
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C. FRECUENCIA Y CAUSAS DE AMPUTACION SEGUN LA ETIOLOGIA.

a. Total de pacientes amputados en relacion a la ETIOLOGIA.

GRAFICA XXVI. FRECUENCIA DE PACIENTES AMPUTADOS EN RELACION A LA
ETIOLOGIA (DAD; 2011-2012).

RUBRO TOTAL
Trauma 247
ETIOLOGIA Vascular 241
Oncoldgica 34
Congénita 32

ETIOLOGIA

TRAUMA VASCULAR ONCOLOGICA CONGENITA

FUENTE: DIRECTA

Respecto a la variable ETIOLOGIA, podemos observar que tanto la etiologia traumaética
como la vascular son las principales etiologias causantes de las amputaciones, la etiologia
traumética representa el 45% vy la etiologia vascular el 44% de total de las etiologias.
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b. Relacion entre ETIOLOGIA y EDAD.

GRAFICA XXVII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE ETIOLOGIA Y
EDAD (DAD; 2011-2012).

EDAD
ETIOLOGIA 0A14 15A29 30A59 60A 84 85 A MAS
i ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
ETIOLOGIA / Trauma 24 80 132 10 1
EDAD
Vascular 1 7 152 79 2
Oncoldgica 4 24 6 0 0
Congénita 32 0 0 0 0
ETIOLOGIA / EDAD
160 63%
140 53%

120
100
80
60
40
20

100%

70%
1% 12%. 18% .

TRAUMA VASCULAR ONCOLOGICA CONGENITA

19 3%

EO0A14ANOS ®15A29ANOS m30A59AN0OS m60A84ANOS m85 A MASANOS

FUENTE: DIRECTA

Esta grafica nos muestra, los grupos de edad en los que estan presentes las etiologias
causantes de las amputaciones. De tal forma que en la etiologia traumatica y la vascular,
encontramos que el grupo de edad con mayor incidencia es el comprendido de entre los 30 a
59 afios de edad, con 53% en traumatica y 63% en la vascular. En la etiologia oncoldgica el
70% se presenta en el grupo de edad de los 15 a 29 afios y en la etiologia congénita,
obviamente el 100% corresponde al grupo de edad de los 0 a 14 afios.
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c. Relacion entre ETIOLOGIA y GENERO.

GRAFICA XXVIII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE ETIOLOGIA Y
GENERO (DAD; 2011-2012).

ETIOLOGIA GENERO
MASCULINO | FEMENINO
ETIOLOGIA / Trauma 203 44
GENERO Vascular 191 50
Oncolégica 22 12
Congénita 16 16
ETIOLOGIA / GENERO

250
82%

79%

200
150

100

65% .

ONCOLOGICA

50 50% 50%

TRAUMA VASCULAR CONGENITA
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FUENTE: DIRECTA

En la grafica observamos que el género masculino ocupa el mayor porcentaje de incidencia
en la mayoria de las etiologias, representa el 82% en la etiologia trauméatica, 79% en la
vascular y 65% en la oncoldgica. Para la etiologia congénita la incidencia es la misma para
ambos géneros.
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d. Relacion entre ETIOLOGIA y SEGMENTO CORPORAL AFECTADO.

GRAFICA XXIX. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE ETIOLOGIA Y
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO (DAD; 2011-2012).

ETIOLOGIA SEGMENTO CORPORAL AFECTADO

ETIOLOGIA / SUPERIOR | DERECHA | IZQUIERDA | INFERIOR | DERECHA | IZQUIERDA
SEGMENTO Trauma 92 54 38 212 104 108
CORPORAL Vascular 4 2 2 279 133 146
AFECTADO Oncoldgica 3 2 1 31 14 17

Congénita 23 11 12 20 11 9
ETIOLOGIA / SEGMENTO CORPORAL AFECTADO
300 99%

250

200
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100

91% 53% 47%
3% 77% 33%-45% 55%-° 48%52:% "55% 45%

TRAUMA VASCULAR ONCOLOGICA CONGENITA
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FUENTE: DIRECTA

Esta grafica nos muestra que para la etiologia traumatica (70%), la vascular (99%) vy la
oncoldgica (91%) la mayor incidencia de amputacion se presenta en el miembro inferior. En
la etiologia congénita la mayor incidencia se presenta en el miembro superior (53%).
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e. Relacion entre ETIOLOGIA y NUMERO DE EXTREMIDADES
AFECTADAS.

GRAFICA XXX. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE ETIOLOGIA Y
NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS (DAD; 2011-2012).

ETIOLOGIA No. DE EXTREMIDADES AFECTADAS

ETIOLOGIA / UNA DOS TRES CUATRO
No. DE Trauma 201 39 3 a
EXTREMIDADES Vascular 201 38 5 5
AFECTADAS Oncolégica ” o : .
Congénita 21 11 0 0

ETIOLOGIA / No. EXTREMIDADES AFECTADAS

250
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FUENTE: DIRECTA

En esta gréfica observamos que en tres etiologias, la amputacion de una sola extremidad
representa el mayor porcentaje, con 81% en la etiologia traumatica, 83% en la vascular y el
100% en la oncolégica. En la etiologia congénita, la amputacion de una sola extremidad
(66%) y la amputacion de dos extremidades (34%), representan la mayor incidencia.
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f. Relacion entre ETIOLOGIA y NIVEL DE AMPUTACION.

GRAFICA XXXI. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE ETIOLOGIA Y
NIVEL DE AMPUTACION; MIEMBRO SUPERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE AMPUTACION
ETIOLOGIA INTERES DES. AR. DES. AB. DES. PAR.
ETIOLOGIA / HOMBRO| CODO | CODO | CODO | MUNECA| MANO
NIVEL DE Trauma 0 7 37 0 33 4 11
AMPUTACION Vascular 0 1 0 0 1
Oncoldgica 1 0 1 0 0 0
Congénita 0 5 1 3 2

ETIOLOGIA / NIVEL DE AMPUTACION

40 41%
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12%
9 0,
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B DESARTICULADO CODO E ABAJO CODO @ DESARTICULADO MURNECA
B PARCIAL MANO

FUENTE: DIRECTA

En esta gréafica observamos lo siguiente. En la etiologia traumatica, el mayor porcentaje de
incidencia esta representado por el nivel de amputacion por arriba de codo con el 41% y por
debajo de codo con el 36%. En la etiologia vascular, la incidencia se encuentra repartida en
cuatro niveles de amputacion, desarticulado de hombro, arriba de codo, debajo de codo y
parcial de mano con 25% cada una de ellas. De igual forma en la etiologia oncoldgica la
incidencia esta repartida en tres niveles de amputacion, interescapulotoraxica, arriba de codo
y debajo de codo con 33% respectivamente. Por Ultimo en la etiologia congénita la mayor
incidencia de amputacion la representa el nivel de amputacion por debajo de codo con el
30%, le siguen el desarticulado de hombro y arriba de codo con el 22% respectivamente.
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GRAFICA XXXII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE ETIOLOGIA Y
NIVEL DE AMPUTACION; MIEMBRO INFERIOR (DAD; 2011-2012).

) NIVEL DE AMPUTACION
ETIOLOGIA HEMIPEL DES. AR. DES. AB. DES. PAR. PIE
ETIOLOGIA / CADERA | RODILLA | RODILLA | RODILLA | TOBILLO
NIVEL DE Trauma 0 5 138 1 60 2 6
AMPUTACION Vascular 0 6 202 0 59 0 12
Oncolégica 1 11 15 0 4 0 0
Congénita 0 0 7 2 9 0 2
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FUENTE: DIRECTA

En esta grafica observamos que tanto en la etiologia traumatica como la vascular, el mayor
porcentaje de incidencia esta representado por el nivel de amputacién por arriba de rodilla,
con el 65% para la etiologia traumatica y el 72% para la vascular. En la etiologia oncolégica,
la incidencia se encuentra representada con el 48% con el nivel de amputacion por arriba de
rodilla y el 35% en el desarticulado de cadera. En la etiologia congénita la mayor incidencia
de amputacion la representa el nivel de amputacion por abajo de rodilla con el 45%, seguida
por el nivel de amputacion por arriba de rodilla con el 35%.

67



D. FRECUENCIA Y CAUSAS DE AMPUTACION SEGUN EL SEGMENTO
CORPORAL AFECTADO.

a. Total de pacientes amputados en relacion a la SEGMENTO
CORPORAL AFECTADO.

GRAFICA XXXIIl. FRECUENCIA DE PACIENTES AMPUTADOS EN RELACION AL
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO (DAD; 2011-2012).

RUBRO TOTAL
Superior 122
SEGMENTO Derecha 69
CORPORAL Izquierda 53
AFECTADO Inferior 542
Derecha 262
Izquierda 280

SEGMENTO CORPORAL AFECTADO

SUPERIOR DERECHA IZQUIERDA INFERIOR DERECHA IZQUIERDA

FUENTE: DIRECTA

Respecto a la variable SEGMENTO CORPORAL AFECTADO, podemos observar que la
extremidad que mas incidencia de amputacién tiene es el miembro inferior con el 82% del
total del padrén. En cuento a que hemicuerpo es el mas amputado, en el miembro superior el
57% de las amputaciones corresponden al hemicuerpo derecho. Y en cuanto al miembro
inferior, el 52% corresponde al hemicuerpo izquierdo.
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b. Relacion entre SEGMENTO CORPORAL AFECTADO y EDAD.

GRAFICA XXXIV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE SEGMENTO
CORPORAL AFECTADO Y EDAD (DAD; 2011-2012).

SEGMENTO EDAD
CORPORAL 0A14 15A 29 30A59 60 A 84 85 A MAS
AFECTADO ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
SEGMENTO Superior 34 32 56 0 0
CORPORAL Derecha 18 19 32 0 0
AFECTADO / Izquierd 16 13 24 0 0
EDAD zZzquieraa
Inferior 44 96 296 103 3
Derecha 21 49 147 44 1
lzquierda 23 47 149 59 2
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO / EDAD
55%
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FUENTE: DIRECTA

Lo que observamos en esta grafica es que en el grupo de edad que mas incidencia de
amputacioé tiene sobre el miembro superior es el de los 30 a 59 afios de edad, representado
con el 46%. En cuanto al miembro superior se refiere, para el hemicuerpo derecho o
izquierdo, también la incidencia mayor de amputacién esta en el rango de edad de los 30 a
59 afios de edad, con el 46% en el hemicuerpo derecho y el 45% en el izquierdo. Para el
miembro inferior y tomando en cuenta a ambos hemicuerpos, la incidencia de amputacion se
encuentra en el rango de los 30 a 59 afos de edad, con 55% para el miembro inferior, 56%
para el hemicuerpo derecho y 53% para el hemicuerpo izquierdo.
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c. Relacion entre SEGMENTO CORPORAL AFECTADO y GENERO.

GRAFICA XXXV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE SEGMENTO
CORPORAL AFECTADO Y GENERO (DAD; 2011-2012).

SEGMENTO GENERO
CORPORAL MASCULINO | FEMENINO
AFECTADO
SEGMENTO Superior 96 26
CORPORAL Derecha 55 14
AF(;ES\II-?RDOO/ Izquierda 41 12
Inferior 431 111
Derecha 208 54
Izquierda 223 57

SEGMENTO CORPORAL AFECTADO / GENERO

450 80%
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200
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0
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B MASCULINO B FEMENINO

FUENTE: DIRECTA

En esta gréafica observamos que el género masculino es que él tiene la mayor incidencia de
amputacion tanto para miembro superior (79%), hemicuerpo derecho (80%) y hemicuerpo
izquierdo (77%), miembro inferior (80%), hemicuerpo derecho (79%) y hemicuerpo izquierdo
(80%).
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d. Relacién entre SEGMENTO CORPORAL AFECTADO y ETIOLOGIA.

GRAFICA XXXVI. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE SEGMENTO
CORPORAL AFECTADO Y ETIOLOGIA (DAD; 2011-2012).

SEGMENTO ETIOLOGIA
CORPORAL TRAUMA | VASCULAR | ONCOLOGICO | CONGENITO
AFECTADO
SEGMENTO Superior 92 4 3 23
;:;Eigggb Derecha 54 2 2 11
ETIOLOGIA Izquierda 38 2 1 12
Inferior 212 279 31 20
Derecha 104 133 14 11
Izquierda 108 146 17 9
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO / ETIOLOGIA
300 51%
250
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200
150 21% 2
75%
100
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SUPERIOR DERECHA IZQUIERDA INFERIOR DERECHA IZQUIERDA
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FUENTE: DIRECTA

Esta grafica nos muestra que para el miembro superior (75%), su hemicuerpo derecho (78%)
y su hemicuerpo izquierdo (72%) la incidencia de amputaciones en el segmento corporal es
debido a la etiologia traumatica. En cuanto al miembro inferior, la etiologia vascular es la que
presenta una mayor incidencia de amputacién, el miembro inferior tiene una incidencia del
51%, para su hemicuerpo derecho el 51% y para el hemicuerpo izquierdo el 52%.

71



e. Relacién entre SEGMENTO CORPORAL AFECTADO y NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS.

GRAFICA XXXVII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE SEGMENTO
CORPORAL AFECTADO Y NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS (DAD; 2011-
2012).

RUBRO No. DE EXTREMIDADES AFECTADAS
SEGMENTO UNA DOS TRES CUATRO
CORPORAL Superior 70 37 7 8
AFECTADO / Derecha 41 19 5 4
No. lzquierda 29 18 2 4
EXTREMIDADES | |nferior 387 139 8 8
AFECTADAS Derecha 185 69 4 4
Izquierda 202 70 4 4
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO / No. DE
EXTREMIDADES AFECTADAS
400 L2
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FUENTE: DIRECTA

Esta gréafica nos demuestra, que la amputacion de una sola extremidad, representa el mayor
numero de incidencias en cuanto segmento corporal afectado se refiere. De ahi que en el
miembro superior represente el 57%, en su hemicuerpo derecho el 59% y en su hemicuerpo
izquierdo el 55%. En el miembro inferior esta representado por el 72%, en su hemicuerpo
derecho el 71% y el hemicuerpo izquierdo el 72%.
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f. Relacion entre SEGMENTO CORPORAL AFECTADO y NIVEL DE
AMPUTACION.

GRAFICA XXXVIII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE SEGMENTO

CORPORAL AFECTADO Y NIVEL DE AMPUTACION; MIEMBRO SUPERIOR (DAD; 2011-
2012).

SEGMENTO NIVEL DE AMPUTACION
CORPORAL Interes Des. Ar. Des. Ab. DNes. Par.
SEGMENTO AFECTADO Hombro | Codo Codo Codo |Mufieca| Mano
CORPORAL Superior 1 13 44 1 42 7 14
AFECTADO / Derecha 0 7 25 0 23 4 10
NIVEL DE Izquierda 1 6 19 1 19 3 4
AMPUTACION Inferior 0 0 0 0 0 0 0
Derecha 0 0 0 0 0 0 0
Izquierda 0 0 0 0 0 0 0

SEGMENTO CORPORAL AFECTADO / NIVEL DE
AMPUTACION
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FUENTE: DIRECTA

En esta gréfica observamos que en el miembro superior la mayor incidencia la tienen la
amputacion por arriba de codo con el 36% y la amputacion por debajo de codo con el 34%.
En cuanto al hemicuerpo derecho e izquierdo, la amputacién por arriba de codo representa el
36% respectivamente y la amputacion por abajo de codo 33% el derecho y 36% el izquierdo.
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GRAFICA XXXIX. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE SEGMENTO
CORPORAL AFECTADO Y NIVEL DE AMPUTACION; MIEMBRO INFERIRO (DAD: 2011-
2012).

SEGMENTO NIVEL DE AMPUTACION
CORPORAL DES. AR. DES. AB. DES. PAR.
AFECTADO HEMIPEL CADERA | RODILLA | RODILLA | RODILLA | TOBILLO PIE
SEGMENTO
CORPORAL Superior 0 0 0 0 0 0 0
AFECTADO / Derecha 0 0 0 0 0 0 0
NIVEL DE Izquierda 0 0 0 0 0 0 0
AMPUTACION Inferior 1 22 362 3 132 2 20
Derecha 0 10 167 2 71 2 10
Izquierda 1 12 195 1 61 0 10
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO / NIVEL DE
AMPUTACION
400 65%
300
200 64% 2
100 26 e
4% 1% 1% 4% 1% 37
0
INFERIOR DERECHA IZQUIERDA
B HEMIPELVECTOMIA B DESARTICULADO CADERA E ARRIBA RODILLA B DESARTICULADO RODILLA
H ABAJO RODILLA [ DESARTICULADO TOBILLO B PARCIAL PIE

FUENTE: DIRECTA

En la grafica observamos que para el miembro inferior y ambos hemicuerpos la mayor
incidencia de amputacion corresponde a un nivel por arriba de rodilla. EI 65% corresponde
para el miembro Inferior, el 64% para el hemicuerpo derecho y el 70% para el hemicuerpo
izquierdo.
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E. FRECUENCIA Y CAUSAS DE AMPUTACION SEGUN EL NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS.

a. Total de pacientes amputados en relacion al NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS.

GRAFICA XL. FRECUENCIA DE PACIENTES AMPUTADOS EN RELACION AL NUMERO
DE EXTREMIDADES EFECTADAS (DAD; 2011-2012).

NO. RUBRO TOTAL
EXTREMIDADES Pacientes 554
AFECTADAS No. Extr. Afectadas 664

No. EXTR. AFECTADAS

PACIENTES

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos observar que de los 554 pacientes hallados en el padron de
beneficiarios de la DAD, quienes sufrieron algin tipo de amputacion, el nimero de
extremidades amputadas conforman un total de 664 extremidades amputadas.
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GRAFICA XLI. FRECUENCIA DE PACIENTES AMPUTADOS EN RELACION AL NUMERO
DE EXTREMIDADES EFECTADAS (DAD; 2011-2012).

TOTAL
RUBRO . No. Extremidades
Pacientes Af
NO. ectadas
EXTREMIDADES UNO 457 457
AFECTADAS DOS 38 176
TRES 5 15
CUATRO 4 16

NO. DE EXTREMIDADES AFECTADAS

CUATRO

FUENTE: DIRECTA

Respecto a la variable NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS, esta grafica nos
muestra la incidencia de amputacion en relacion al numero de extremidades afectadas, de tal
forma que el numero de pacientes que sufrieron amputacion en una sola extremidad
representan por el 82% del total de pacientes. Y hablando del nimero de extremidades
afectadas, el mayor porcentaje de amputaciones también corresponde a la amputacion en
una sola extremidad, que representa el 69%.
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b. Relacion entre NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS y EDAD.

GRAFICA XLII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS Y EDAD (DAD; 2011-2012).

NO. EDAD
EXTREMIDADES| 0A 14 15A 29 30A59 60 A 84 85 A MAS
NO. AFECTADAS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
EXTREMIDADES Uno 45 96 238 75 3
AFECTADAS /

EDAD Dos 15 14 45 14 0
Tres 1 0 4 0 0
Cuatro 0 1 3 0 0

NO. EXTREMIDADES AFECTADAS / EDAD

250 52%

200
150

100
51%

0, 0, 0,
. 17% 16/;| I16/o i 80%
. W

50 N
25% 75%

-_—_—. e
0
UNO DOS TRES CUATRO
HOA14ANOS ®15A29AN0OS mE30A59ANOS m60A84ANOS m85A MAS ANOS

FUENTE: DIRECTA

Lo que nos muestra esta grafica es la relacibn entre las amputaciones de uno o mas
extremidades y el grupo de edad en la que se presenta, en la cual la amputacion de una
extremidad (52%), dos (51%), tres (80%) y cuatro (75%), estdn comprendidas dentro del
rango de edad de los 30 a 59 afios.
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c. Relacion entre NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS vy
GENERO.

GRAFICA XLIIl. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS Y GENERO (DAD; 2011-2012).

NO. GENERO
EXTREMIDADES
NO. AFECTADAS | MASCULINO | FEMENINO

GENERO Dos /5 13

Tres 4 1

Cuatro 4

NO. EXTREMIDADES AFECTADAS / GENERO

350 76%

300
250
200

150
85%

[ E—
S, ...

UNO DOS TRES CUATRO

100

50

B MASCULINO B FEMENINO

FUENTE: DIRECTA

En la gréfica podemos observar que en la de amputacién de uno o mas extremidades, el
género masculino presenta la mayor incidencia en los cuatro rubros. En la amputacion de
una extremidad el género masculino tiene el 76% del total, en la amputacion de dos
extremidades tiene el 85%, en la amputacién de tres tiene el 80% y en la de cuatro el 100%.
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d. Relacion entre NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS vy
ETIOLOGIA.

GRAFICA XLIV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS Y ETIOLOGIA (DAD; 2011-2012).

NO. ETIOLOGIA
EXTREMIDADES TRAUMA | VASCULAR | ONCOLOGICO | CONGENITO
NO. AFECTADAS
“AFECTAORS, Lo | L | |
ETIOLOGIA Dos & = - o
Tres 3 2 0 0
Cuatro 4 0 0 0

NO. EXTREMIDADES AFECTADAS / ETIOLOGIA

250

44% 44%

200
150

100

- 44% 43%
13% 60% 40% 100%

UNO DOS TRES CUATRO
ETRAUMA BEVASCULAR EONCOLOGICO mCONGENITO

FUENTE: DIRECTA

En la grafica encontramos que en la amputacién de una sola extremidad, las etiologias con
mayor incidencia son 2, la traumatica y la vascular, ambas con el 44%. En la amputacion de
dos extremidades la etiologia traumética tiene la mayor incidencia con el 44% y vascular le
sigue con el 43% del total. Para la amputacion de tres extremidades la etiologia traumatica
tiene el 60% y la vascular el 40%. Para la amputacion de cuatro extremidades el 100% le
corresponde a la etiologia traumética.
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e. Relaciéon entre NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS vy
SEGMENTO CORPORAL AFECTADO.

GRAFICA XLV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS Y SEGMENTO CORPORAL AFECTADO (DAD; 2011-

2012).
NO. SEGMENTO CORPORAL
NO. EXTREMIDADES
EXTREMIDADES | ApecTApas | SUPERIOR | DERECHA | IZQUIERDA | INFERIOR | DERECHA | IZQUIERDA
AsFEEGCnT/lAEDNATSo/ Uno 70 41 29 387 185 202
CORPORAL Dos 37 19 18 139 69 70
AFECTADO Tres 7 5 2 8 4 4
Cuatro 8 4 8 4 4

400
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FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos observar que en la relacion entre extremidades afectadas, el
miembro inferior tiene la mayor incidencia de amputacién en una extremidad, con el 85%, en
dos extremidades con el 79% y en la amputacion de tres extremidades con el 53%. Para la
amputacion de cuatro extremidades, tanto miembro superior como inferior, presenta un 50%
de las amputaciones cada una.
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f. Relacion entre [\IUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS y NIVEL
DE AMPUTACION.

GRAFICA XLVI. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS Y NIVEL DE AMPUTACION; MIEMBRO SUPERIOR (DAD;
2011-2012).

NO. NIVEL DE AMPUTACION
NO EXTREMIDADES DES. AR. DES. AB. DES. PAR.
: AFECTADAs | 'NTERES N
EXTREMIDADES HOMBRO| CODO | CODO | CODO | MUNECA| MANO
AFECTADAS / Uno 1 4 26 1 26 6 6
NIVEL DE Dos 0 8 13 0 11 1 4
AMPUTACION Tres 0 1 1 0 1 0 4
Cuatro 0 0 0 0 0

NO. EXTREMIDADES AFECTADAS /NIVEL DE
AMPUTACION

30 37% 37%

20 %
35% 30%

22%
11% 58% 50% 50%
2% 14% 14% 14% - -:E

UNO DOS TRES CUATRO

10

B INTERESCAPULOTORAXICO M DESARTICULADO HOMBRO [ ARRIBA CODO
B DESARTICULADO CODO E ABAJO CODO @ DESARTICULADO MURNECA
B PARCIAL MANO

FUENTE: DIRECTA

La grafica nos muestra que en la amputacion de una extremidad, la mayor incidencia de
amputacion se encuentra entre dos niveles, por arriba y por abajo de codo, cada uno
representado con el 37% del total. Para la amputacién de dos extremidades el nivel por
arriba de codo, tiene el 35% de total, seguido por el nivel por debajo de codo que tiene 30%.
En la amputacion de tres extremidades, el nivel parcial de mano, representa el mayor
porcentaje, con el 58% del total. Y para la amputacion de cuatro extremidades, la incidencia
esta repartida en dos niveles de amputacion, por arriba y por abajo de codo, con el 50%
respectivamente.
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GRAFICA XLVIl. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS Y NIVEL DE AMPUTACION; MIEMBRO INFERIOR (DAD;

2011-2012).
NO. NIVEL DE AMPUTACION
NO EXTREMIDADES DES. AR. DES. AB. DES. PAR.
: AFECTADAs | HEMIPEL
EXTREMIDADES CADERA | RODILLA | RODILLA | RODILLA |TOBILLO| PIE
AFECTADAS / Uno 1 22 274 1 84 2 3
NIVEL DE Dos 0 0 83 2 40 0 14
AMPUTACION Tres 0 0 3 0 4 0 1
Cuatro 0 0 2 0 4 0 2
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La grafica nos permite observar que el nivel de amputacion por arriba de rodilla, presenta la
mayor incidencia tanto en la amputacion de una extremidad (69%), como en la amputacion
de dos extremidades (60%). Para la amputacion de tres o cuatro extremidades, el mayor
porcentaje corresponde al nivel por debajo de rodilla, con el 50% en cada uno de los rubros.
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F. FRECUENCIA Y CAUSAS DE AMPUTACION SEGUN EL NIVEL DE
AMPUTACION.

a. Total de pacientes amputados en relacion al NIVEL DE AMPUTACION.

GRAFICA XLVIIl. FRECUENCIA DE PACIENTES AMPUTADOS EN RELACION AL NIVEL
DE AMPUTACION (DAD; 2011-2012).

MIEMBRO SUPERIOR | TOTAL MIEMBRO INFERIOR | TOTAL

Interescapulotoraxico 1 Hemipelvectomia 1
De;%racbﬂfdo 13 Desarticulado Cadera| 22

NIVEL Arriba Codo 44 NIVEL Arriba Rodilla 362
AMPUTACION | Desarticulado Codo 1 AMPUTACION | Desarticulado Rodilla | 3

Abajo Codo 42 Abajo Rodilla 132

Desﬂirélgg;ado 7 Desarticulado Tobillo 2

Parcial mano 14 Parcial pie 20

NIVEL DE AMPUTACION
s

]

) 22 ) o ) ) ) (e B ) || [ B

FUENTE: DIRECTA

Respecto a la variable NIVEL DE AMPUTACION, podemos observar que el nivel de
amputacion con mayor incidencia es el nivel por arriba de rodilla, representado por el 55%

del total de las amputaciones.
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GRAFICA XLIX. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE

b. Relacion entre NIVEL DE AMPUTACION y EDAD.

AMPUTACION Y EDAD; MIEMBRO SUPERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE 0A14 15A 29 3(E)DAAE9 60 A 84 85 A MAS

AMPUTACION A N M M N
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
Interes 1 0 0 0 0
AMPNUI\T/EEION Des. Hombro 5 2 6 0 0
/ EDAD Ar. Codo 7 14 23 0 0
Des. Codo 1 0 0 0 0
Ab. Codo 11 15 16 0 0
Des. Mufieca 4 1 2 0 0
Par. Mano 5 0 9 0 0
NIVEL AMPUTACION / EDAD
25 52%

20
38%
36%

15
64%

36%
79
i 029% d:L
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100% 100%

_
0
INTERES DES. AR. CODO DES. CODO AB. CODO DES. MUNECA PAR. MANO
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M0al4afos M15a29afios [30ab59afios M60a84afios M85 amasafos

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica encontramos lo siguiente. En el nivel interescapulotoraxico, el 100% de su
incidencia se presenta en el rango de los 0 a 14 afos de edad. En el nivel desarticulado de
hombro, la mayor incidencia se presenta de los 30 a 59 afios con el 46% y de los 0 a 14 afos
con el 38%. La amputacion por arriba de codo, su mayor incidencia se encuentra entre los 30
a 59 afios, representado con el 52% del total. La desarticulacion de codo tiene el 100%
dentro del rango de los 0 a 14 afios. El nivel por abajo de codo, esta repartido en tres rangos
de edad, el 38% esta dentro de los 30 a 59 afios, el 36% de los 15 a 29 afios y el 26% de los
0 a 14 afnos. En la desarticulacion de mufieca, su mayor incidencia se encuentra dentro de
los 0 a 14 afios, con el 57% del total. Y por ultimo, la amputacion parcial de mano, su mayor
incidencia le corresponde al rango de los 30 a 59 afios, con el 64% del total.
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GRAFICA L. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y EDAD; MIEMBRO INFERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE A14 15A2 EDAAD A84 A MA
AMPUTACION ON SN 9 30~ 59 60N 8 85 \ S
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
Hemipel 0 1 0 0 0
AMPNJ\T/EEION Des. Cadera 0 12 9 1 0
/ EDAD Ar. Rodll.la 22 58 203 76 3
Des. Rodilla 2 0 1 0 0
Ab. Rodilla 16 22 71 23 0
Des. Tobillo 0 1 1 0
Par. Pie 4 2 11 3 0
NIVEL AMPUTACION / EDAD
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56%
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100 54%
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P e ey e e T
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FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos observar lo siguiente. La hemipelvectomia, su 100% de incidencia
se encuentra dentro del rango de los 15 a 29 afios de edad. La desarticulacion de cadera, su
mayor incidencia se presenta de los 15 a 29 afios con el 55% del total. La amputacion por
arriba de rodilla, se presenta con mayor incidencia entre los 30 a 59 afos, representado con
el 56% del total. La desarticulacion de rodilla, se presenta con mayor incidencia dentro del
rango de los 0 a 14 afos, con el 66%. El nivel por abajo de rodilla, su mayor incidencia es del
54% y esta dentro del rango de los 30 a 59 afios de edad. En la desarticulacion de tobillo, su
incidencia se encuentra repartida entre los rangos de 15 a 29 y de 30 a 59 afios, con el 50%
respectivamente. Y para la amputacion parcial de pie, su mayor incidencia se encuentra
dentro del rango de los 30 a 59 afios, con el 60% del total.
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c. Relacion entre NIVEL DE AMPUTACION y GENERO.

GRAFICA LI. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y GENERO; MIEMBRO SUPERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE GENERO
AMPUTACION | MASCULINO | FEMENINO
Interes 1 0
NIVEL Des. Hombro 11 2
AMPUTACION |  Ar. Codo 36 8
/ GENERO Des. Codo 1 0
Ab. Codo 30 12
Des. Mufieca 6 1
Par. Mano 11

NIVEL AMPUTACION / GENERO

40
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- 56 21%
0
INTERES DES. AR. CODO DES. CODO AB. CODO DES. MUNECA  PAR. MANO
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EMASCULINO B FEMENINO

FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos observar que el género masculino, representa el mayor porcentaje
de incidencia en todos los niveles de amputacion del miembro superior. Representa el 100%
en el nivel interescapulotoraxico, el 85% en el nivel desarticulado de hombro, el 82% en la
amputacion por arriba de codo, el 100% en la desarticulacion de codo, el 71% en el nivel
abajo de codo, el 85% en la desarticulacion de mufieca y el 79% en la amputacion parcial de
mano.
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GRAFICA LIl. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y GENERO; MIEMBRO INFERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE GENERO
AMPUTACION | MASCULINO | FEMENINO
Hemipel 1 0
NIVEL Des. Cadera 16 6
AMPUTACION | Ar. Rodilla 288 74
/ GENERO | pes. Rodilla 3 0
Ab. Rodilla 103 29
Des. Tobillo 2 0
Par. Pie 18 2

NIVEL AMPUTACION / GENERO

300 80%
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E MASCULINO B FEMENINO

FUENTE: DIRECTA

En esta gréfica también podemos observar que el género masculino, representa la mayor
incidencia en todos los niveles de amputacion del miembro inferior. Representa el 100% en la
hemipelvectomia, el 73% en la el nivel desarticulaciéon de cadera, el 80% en la amputacion
por arriba de rodilla, el 100% en la desarticulacion de rodilla, el 78% en la amputacion por
abajo de rodilla, el 100% en la desarticulacion de tobillo y el 90% de las amputaciones
parciales de pie.
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d. Relacion entre NIVEL DE AMPUTACION y ETIOLOGIA.

GRAFICA LIIl. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y ETIOLOGIA; MIEMBRO SUPERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE ETIOLOGIA
AMPUTACION | TRAUMA | VASCULAR | ONCOLOGICO | CONGENITO
Interes 0 0 1 0
NIVEL Des. Hombro 7 1 0 5
AMPUTACION |  Ar. Codo 37 1 1 5
/ ETIOLOGIA Des. Codo 0 0 0 1
Ab. Codo 33 1 1 7
Des. Mufieca 4 0 0 3
Par. Mano 11 1 0 2

NIVEL AMPUTACION / ETIOLOGIA
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FUENTE: DIRECTA

En esta grafica podemos observar que la etiologia traumatica, representa el mayor
porcentaje de amputacion en 5 de los 7 niveles de amputacion del miembro superior, esta
presente con el 54% en la desarticulacibn de hombro, tiene el 84% en la amputacion por
arriba de codo, el 79% en la amputacion por abajo de codo, el 57% en la desarticulacion de
mufieca y el 79% en la amputacion parcial de mano. En cuento a la amputacién
interescapulotoraxico, el 100% de su incidencia es debido a la etiologia oncoldgica. Y para la
desarticulacion de codo, el 100% corresponde a la etiologia congénita.
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GRAFICA LIV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y ETIOLOGIA; MIEMBRO INFERIOR (DAD; 2011-2012).

NIVEL DE ETIOLOGIA
AMPUTACION | TRAUMA | VASCULAR | ONCOLOGICO | CONGENITO
Hemipel 0 0 1 0
NIVEL Des. Cadera 5 6 11 0
AMPUTACION | Ar. Rodilla 138 202 15 7
/ ETIOLOGIA | pes. Rodilla 1 0 0 2
Ab. Rodilla 60 59 4 9
Des. Tobillo 2 0 0 0
Par. Pie 6 12 0 2
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FUENTE: DIRECTA

En esta grafica observamos que la etiologia oncoldgica, representa la mayor incidencia de
amputacion para la hemipelvectomia, con el 100% y la desarticulacion de cadera, con el
50%. En la amputacién por arriba de rodilla, la mayor incidencia es del 56% y es debida a la
etiologia vascular. Para la desarticulacion de rodilla, el 77% es debido a la etiologia
congénita. En la amputacion por abajo de rodilla, la etiologia traumatica y la vascular, tienen
la mayor incidencia de amputacion, con el 45% cada una. Para la desarticulacion de tobillo,
su incidencia es del 100% debida a la etiologia traumatica. Y para las amputacién parcial de
pie, su mayor incidencia es del 60% y causada por la etiologia vascular.
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e. Relacién entre NIVEL DE AMPUTACION y SEGMENTO CORPORAL
AFECTADO.

GRAFICA LV. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y SEGMENTO CORPORAL AFECTADO; MIEMBRO SUPERIOR (DAD;

2011-2012).
NIVEL DE SEGMENTO CORPORAL AFECTADO
AMPUTACION | SUPERIOR | DERECHA IZQUIERDA
NIVEL Interes 1 0 1
AMPUTACION | Des. Hombro 13 7 6
/ SEGMENTO Ar. Codo 44 25 19
AFECTADO Ab. Codo 42 23 19
Des. Muieca 7 4 3
Par. Mano 14 10
NIVEL AMPUTACION / SEGMENTO CORPORAL
AFECTADO
X 57% -
20 45%
15
71%
10
57% 439 29%
5 100%
. ‘
INTERES DES. AR. CODO DES. CODO AB.CODO  DES. MUNECA  PAR. MANO

HOMBRO

FUENTE: DIRECTA

B DERECHA [EIZQUIERDA

Esta grafica nos muestra la relacion que tiene el nivel de amputacion y el segmento corporal
afectado y en este caso el hemicuerpo derecho es que tiene la mayor incidencia de
amputacion en la desarticulacion de hombro, con el 54%; en la amputacién por arriba de
codo tiene el 57%, en la amputacion por abajo de codo tiene el 55%, en la desarticulacién de
mufieca el 57% y en la amputacion parcial de mano el 71%. El hemicuerpo izquierdo tiene la
mayor incidencia de amputacién en el nivel interescapulotoraxico y la desarticulacién de
codo, con el 100% respectivamente.
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GRAFICA LVI. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y SEGMENTO CORPORAL AFECTADO; MIEMBRO INFERIOR (DAD;

2011-2012).
NIVEL DE SEGMENTO CORPORAL AFECTADO
AMPUTACION | INFERIOR | DERECHA |IZQUIERDA
NIVEL Hemipel 1 0 1
AMPUTACION | Des. Cadera 22 10 12
/ SEGMENTO | Ar. Rodilla 362 167 195
CORPORAL | Des. Rodilla 3 2 1
AFECTADO | Ap. Rodilla 132 71 61
Des. Tobillo 2 2 0
Par. Pie 20 10 10
NIVEL AMPUTACION / SEGMENTO CORPORAL
AFECTADO
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FUENTE: DIRECTA

B DERECHA [EIZQUIERDA

En esta otra grafica observamos que en la hemipelvectomia (100%), la desarticulacion de
cadera (55%) y la amputacion por arriba de rodilla (54%), tienen una mayor incidencia sobre
el hemicuerpo izquierdo. En la desarticulacién de rodilla (67%), la amputacion por abajo de
rodilla (54%) y la desarticulacion de tobillo (100%), su mayor incidencia es sobre el
hemicuerpo derecho. Por ultimo la amputacion parcial de pie, su incidencia se encuentra

repartida en ambos hemicuerpos, con el 50% respectivamente
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f. Relacion entre NIVEL DE AMPUTACION y NUMERO DE
EXTREMIDADES AFECTADAS.

GRAFICA LVIl. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS; MIEMBRO SUPERIOR
(DAD; 2011-2012).

NIVEL DE No. DE EXTREMIDADES
AMPUTACION UNO DOS TRES CUATRO
NIVEL Interes 1 0 0 0
AMPUTACION / | Des. Hombro 4 8 1 0
NO. Ar. Codo 26 13 1 4
EXTREMIDADES | Dpes Codo 1 0 0 0
AFECTADAS Ab. Codo 26 11 1 4
Des. Muieca 6 1 0 0
Par. Mano 6 4 0
NIVEL AMPUTACION / NO. EXTREMIDADES
AFECTADAS
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FUENTE: DIRECTA

En la grafica observamos que la amputacion de una sola extremidad tiene la mayor
incidencia en la mayoria de los niveles de amputacion tales como el nivel
interescapulotoraxico, con el 100%, la amputacion por arriba de codo con el 59%, la
desarticulaciéon de codo con el 100%, la amputacion por abajo de codo con el 62%, la
desarticulacion de mufieca el 86% y en la amputacion parcial de mano el 42%. En la
desarticulacion de hombro, la mayor incidencia corresponde a la amputacién de dos
extremidades, con el 62% del total.
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GRAFICA LVII. CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES, RELACION ENTRE NIVEL DE
AMPUTACION Y NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS: MIEMBRO INFERIOR
(DAD; 2011-2012).

NIVEL DE No. DE EXTREMIDADES
AMPUTACION | UNO DOS TRES | CUATRO
NIVEL Hemipel 1 0 0 0
AMPUTACION / | Des. Cadera 22 0 0 0
NO. Ar. Rodilla 274 83 3 2
EXTREMIDADES | pes. Rodilla 1 2 0 0
AFECTADAS | Ab. Rodilla 84 40 4 4
Des. Tobillo 2 0 0 0
Par. Pie 3 14 1 2
NIVEL AMPUTACION / NO. EXTREMIDADES
AFECTADAS
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FUENTE: DIRECTA
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En esta grafica también encontramos que la amputacion de una solo extremidad representa
la mayor incidencia en los niveles de amputacién como la hemipelvectomia (100%), la
desarticulacion de cadera (100%), la amputacion por arriba de rodilla (76%), la amputacion
por abajo de rodilla (64%) y la desarticulacion de tobillo (100%). La amputacion en dos
extremidades tiene una incidencia mayor en dos niveles, la desarticulacion de rodilla (67%) y

la amputacion parcial de pie (70%).
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XI. DISCUSION

En relacidn a la frecuencia de personas amputadas; Glattly y cols., mencionan que en
Estados Unidos, 1 de cada 200 norteamericanos han experimentado una amputacion y se
estima que cada afio se presentan 40,000 nuevos pacientes amputados por defectos
congeénitos y causas generales. En Inglaterra y Gales, Ritche y cols., refieren que existen
mas de 80.000 personas que han perdido uno o0 mas miembros y que cada afio se envian a
los 21 centros nacionales protésicos unos 3,500 nuevos casos. En Espafia, Rodriguez y
cols., mencionan que existen mas de 50,000 personas amputadas y estiman que cada afio
se seguiran presentando nuevos casos de pacientes amputados. En nuestro estudio, no es
posible hablar de la incidencia de amputacion como tal en México, pero tomando en
consideracion que el Estado de México es el estado con el mayor porcentaje con personas
discapacitadas y que la Direccion de Atencion a la Discapacidad atiende a los 125 municipios
del estado, consideramos que nuestra poblacién estudiada es una muestra representativa de
lo que acontece en el Estado de México, asi entonces 1 de cada 100 mexiquenses con
discapacidad, ha sufrido una amputacion.

En relacion a la variable edad; Lara y Cols., consideran que de los 14 a 45 afios, son
las edades mas propensas a sufrir una amputacion. Por su parte, Zambudio y cols., refieren
que el rango de edad en el que existe una mayor incidencia de amputacion es de los 40 a 79
afios. Henriquez y cols., consideran que de los 61 a 81 afios, es cuando se presenta la
mayor prevalencia de amputaciones. En nuestro estudio encontramos que de los 554
pacientes, el 52% de ellos se encuentran en el rango de edad de los 30 a 59 afios, lo que
nos muestra un dato distinto al que tienen los demas autores.

En relacion a la variable género; tanto Glattly y cols., como Ritche y cols., mencionan
gue las amputaciones son 2.5 veces mas frecuentes en el género masculino que en el
femenino. Rodriguez y cols., mencionan en su estudio que el género masculino es el que
mayor incidencia de amputacion tiene. Farro y cols., en su estudio realizado a 570 pacientes,
encontraron que el género masculino representé el 74% del total, con una relacion de 3:1. En
nuestro estudio, el género masculino represento el 78% del total de pacientes, con una
relacion de 4:1, muy semejante a lo sefialado por Farro y cols.

En relacion a la variable etiologia; Glattly y cols., encontraron en su estudio que el
67% de las amputaciones son debidas a la etiologia vascular, 27% por etiologia traumatica y
6% por etiologia congénita. Por su parte, Taberner y cols., encuentran que el 70% es debido
a la etiologia vascular, 17% por etiologia traumatica, 10% por etiologia oncolégica y el 3%
por etiologia congénita. Ambos estudios colocan a la etiologia vascular como la principal
causa de amputacién. Sin embargo en nuestro estudio, encontramos que la etiologia
traumatica representa el 45% de las amputaciones y la etiologia vascular el 44%, lo que las
coloca como las etiologias de mayor incidencia de amputacion. Tanto la etiologia oncoldgica
como la congénita, solo representaron el 6% y 5% respectivamente.
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Respecto a cada una de las etiologias, en la etiologia Traumatica; Zambudio y cols., la
colocan como la 2da causa mas frecuente de amputacion. Glattly y cols., encuentran que la
mayor frecuencia de amputaciones estan presentes de los 41 a los 50 afios y que las
amputaciones en hombres son 9 veces mas numerosas que en las mujeres. Rodriguez y
cols. y el National Limb Loss Information Center (NLLIC), encuentran que en esta etiologia es
el miembro superior la extremidad mas amputada. En nuestro estudio, la etiologia traumatica
es de las primeras causas de amputacion, se posiciona como la lera causa solo por encima
de la etiologia vascular por la diferencia de 6 pacientes. Su mayor incidencia se presenté en
el rango de edad de los 30 a 59 afios, rangos muy similares a los descritos por Glattly y cols.
En el género masculino represento el 82% del total de las amputaciones, con una relacion de
5:1. El segmento corporal con mayor incidencia de amputaciones en esta etiologia fue el
miembro inferior con el 70% del total, dato muy distinto al ya mencionado por Rodriguez y
cols. y el National Limb Loss Information Center (NLLIC).

En la etiologia Vascular; Zambudio y cols., la colocan como la causa de amputacion
mas frecuente entre las otras etiologias. Glattly y cols., encuentran que la mayor frecuencia
de amputaciones estan presentes de los 61 a los 70 afios y que las amputaciones en
hombres son 2.6 veces mas numerosas que en las mujeres. Tanto Zambudio y cols., como
Rodriguez y cols., consideran que el miembro inferior es la extremidad mas amputada. En
nuestro estudio, la etiologia vascular se coloca en la 2da posicion, por debajo de la etiologia
traumatica, pero como no es una ventaja considerable, se puede suponer que tanto la
etiologia vascular como la traumatica, son las principales causas de amputacién. Su mayor
incidencia se presento6 en el rango de edad de los 30 a 59 afios, rangos muy diferentes a los
descritos por Glattly y cols. En el género masculino represento el 79% del total de las
amputaciones, con una relacion de 4:1. El segmento corporal con mayor incidencia de
amputaciones en esta etiologia fue el miembro inferior con el 99% del total, semejante a lo ya
mencionado por Zambudio y cols., y Rodriguez y cols.

En la etiologia Oncoldgica; Pacheco y cols., la consideran como la 4ta causa de
amputacion. Glattly y cols. y Pacheco y cols., coinciden en que la mayor frecuencia de
amputaciones esta presente de los 10 a los 20 afios. Respecto al género, Glattly y cols. y
Pacheco y cols., no encuentran diferencia en la incidencia entre hombres y mujeres, Pacheco
describe una relacién 1.3:1. Pacheco y cols., encontr6 que la mayor incidencia de
amputacién esta relacionada al miembro inferior y el nivel de amputacién con mayor
incidencia fue por arriba de rodilla y desarticulado de cadera. En cuanto a que lado es el mas
amputado (derecho-izquierdo), no encuentran una diferencia significativa. En nuestro estudio,
representa la 3ra causa de amputacion. Su mayor incidencia se presentd en el rango de
edad de los 15 a 29 afos, rangos relativamente similares a los descritos por Glattly y
Pacheco. Nosotros si encontramos una mayor incidencia de amputacion en el género
masculino, representa el 65% (22) de 32 pacientes, una relacion de 2:1 respecto al género
femenino. El segmento corporal mas amputado fue el miembro inferior con el 91% del total, y
los niveles de amputacién mas frecuentes fueron por arriba de rodilla y desarticulado de
cadera, semejante a lo ya mencionado por Pacheco y cols.
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En la etiologia Congénita; Farro y cols., encontraron en su estudio una incidencia de
apenas el 10% del total de las amputaciones. Glattly y cols., no encuentran una diferencia
significativa entre el género masculino y el femenino. El National Limb Loss Information
Center (NLLIC), registra una incidencia mayor de amputacion en miembros superiores. En
nuestro estudio represento la 4ta causa de amputacion. Al igual que en el estudio de Glattly y
cols., no encontramos diferencia significativa entre géneros. En relacién a que miembro es el
mas amputado, el miembro superior tuvo una incidencia del 53% (23) y el inferior 47% (20),
por lo que juzgamos no encontrar una diferencia significativa.

En relacién a la variable segmento corporal afectado; Rodriguez y cols., en su estudio
encontraron una incidencia de 81% en la amputacion de miembros inferiores, por lo que la
consideran como el segmento corporal mas afectado. Respecto a la mayor incidencia sobre
el miembro inferior, Glattly y cols., encuentran una relacion de 10:3, Ritche y cols., una
relacion de 7.5:1 y Farro y cols., una relacion de 4:1. Solo el estudio de Irna y cols.,
consideran una incidencia mayor en miembro superiores con una relacion 14:10. En cuanto a
que lado es el mas amputado (derecho-izquierdo), Glattly y cols., no encontraron una
diferencia significativa. En nuestro estudio la amputacién del miembro represento el 82% del
total, cifra similar a lo descrito por Rodriguez y cols. Nosotros encontramos una relacién de
amputacién en miembro inferior de 4:1., como lo ya descrito por Farro y cols. Nosotros
tampoco encontramos una distribucion significativa en cuanto a que lado es el mas
amputado.

Respecto a cada segmento corporal, en el Miembro Superior; el estudio de Barouti y
cols., encontraron los siguientes datos: identifican que la amputacién en esta extremidad se
presenta con mayor incidencia en pacientes jévenes con menos de 40 afos. La incidencia en
el género masculino representa el 84% del total, con una relacion de 2:1. EI mayor porcentaje
de amputacion se presenta en las etiologias traumaticas y oncoldgicas. Predomina la
amputaciéon en el miembro dominante con el 74% del total. No encuentran diferencia
significativa en cuanto a que lado es el mas amputado. Y los niveles de amputacién mas
frecuentes son por arriba y por abajo de codo. En nuestro estudio la mayor frecuencia de
amputacién en el miembro superior se encontr6 en el rango de los 30 a 59 afios. La
amputacion en el género masculino represento el 79%, con una relacién 4:1. La mayor
incidencia de amputacion fue debida a la etiologia traumatica con el 75% del total. No
encontramos una diferencia significativa entre el lado derecho e izquierdo. Los niveles de
amputacién con mayor incidencia fueron por arriba de codo (36%) y por abajo de codo
(34%).

En el Miembro Inferior; el género masculino es el que mayor porcentaje de amputacion
registran, Varela y cols., contemplan una incidencia del 75%, Lara y cols., una del 70%, Ruiz
y cols., una del 62% y Henriquez y Cols., del 60%. En cuanto a que etiologia es la que mayor
incidencia tiene, la etiologia vascular es considerada la de mayor incidencia en el estudio de
Henriquez y Cols., con el 90% del total, y Varela y cols., con el 88% del total de
amputaciones. Henriquez y cols., no establecen cual es la etiologia de mayor incidencia,
debido a que encontraron en su estudio una incidencia del 43% por etiologia traumatica y un
40% por etiologia vascular. Henriquez y Cols., no encontraron diferencia significativa en
cuanto a lado amputado. Respecto a qué nivel de amputacion es el de mayor incidencia,
tanto Ruiz y cols., como Varela y cols., encuentran la amputacion por arriba de rodilla como
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la mas frecuente. Por otra parte, los estudios de Lara y cols., y Henriquez y Cols, refieren
que la amputacion por abajo de rodilla es la de mayor incidencia. En nuestro estudio el
género masculino representd el 80% del total, cifra muy similar a lo sefialado por Varela y
cols. La etiologia vascular represento el 51% (279) del total, seguido muy de cerca por la
traumatica con el 39% (212), por lo que consideramos coincidir con lo descrito por Henrigquez
y cols. No encontramos diferencia significativa entre qué lado es el mas amputado,
semejante a lo sefialado por Henriquez y cols. El nivel de amputacion que mayor prevalencia
tuvo fue el nivel por arriba de rodilla con el 65% del total, semejante a lo sefialado tanto por
Ruiz y cols., como Varela y cols.

En relacion a la variable nivel de amputacion; los estudios realizados por Rodriguez y
cols., Farro y cols., y el National Limb Loss Information Center (NLLIC), encuentra un mayor
porcentaje de amputacion en el nivel por arriba de rodilla. En nuestro estudio el nivel que
mas incidencia de amputaciones tuvo, fue el nivel por arriba de rodilla con el 55% del total de
amputaciones.
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Xll. CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion sefiala y da a conocer la frecuencia y las causas que
originaron las amputaciones en los pacientes que fueron atendidos en la Direccion de
Atencion a la Discapacidad, por el Programa de Apoyo de Ayudas Funcionales del DIF
Estado de México, durante el periodo comprendido de Abril del 2011 y hasta Diciembre del
2012. Este estudio estuvo guiado por la pregunta de investigacion:

¢, Cuadl es la frecuencia y cuéales son las causas principales de amputacion en los pacientes
atendidos en la Direcciébn de Atencion a la Discapacidad, por el programa de apoyo de
ayudas Funcionales del DIF Estado de México, 2011-20127?

De la cual al analizar la poblacion en estudio podemos concluir en relacion a la frecuencia de
amputaciones, que:

La frecuencia de pacientes amputados, represento el 12% del total de la poblacién
atendida y beneficiada por los programas de apoyo que se ofrecen en la Direccion de
Atencion a la Discapacidad del DIF del Estado de México.

De los 30 a los 59 afios, es el rango de edad donde existe una incidencia aumentada
de amputaciones (52%). Este rango de edad puede demostrar que las amputaciones
son mas frecuentes en edades productivas.

El género mas afectado es el Masculino (78%). Lo que primero se pudiera pensar
respecto a esta situacion, es que el género masculino se desempefa en actividades
de mayor riesgo y por ende es mas susceptible de sufrir una lesién. Pero no puede
terminar ahi nuestra visién, puesto que no solo encabeza la mayor incidencia en
etiologias traumaticas, lo hace también en dos de ellas y que estan relacionadas con
procesos patologicos. Consideramos pertinente, indagar mas sobre esta posible
situacion en futuras investigaciones.

Las causas mas importantes de amputacion son la etiologia Traumética (45%) y la
Vascular (44%). Con respecto a esto, no descartamos la posibilidad de que la
etiologia vascular, pueda representar la primera causa de amputacion en la poblacién
del Estado de México, debido a que la Direccion de Atencién a la Discapacidad es un
centro de beneficencia mas no un Hospital de primer contacto, por tal motivo pudiera
no atenderse un porcentaje mayor de esta etiologia.

El segmento corporal mas afectado es sin duda alguna el Miembro Inferior (82%) y no
existe diferencia significativa entre qué lado es el mas amputado. Pudiera
considerarse en base a nuestros resultados, que tanto hemicuerpo derecho para el
miembro superior, como hemicuerpo izquierdo para miembro inferior, son los lados
con mayor porcentaje de amputacion, pero debido a que no contemplan una
diferencia significativa, no podemos hablar con certeza sobre qué lado es el mas
amputado.
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e La amputacién en Una sola extremidad es mas frecuente (82%) que la amputacién en
varias extremidades. Escogimos esta variable, la cual no encontramos en otros
estudios revisados, pero consideramos de mucha relevancia, ya que nos hablan de
un panorama en la adaptacion protésica y los costos de la rehabilitacion, que tienen
que llevarse por parte del pacientes y sus familiares y/o las instituciones dedicadas a
la atencidn de estos sectores de la poblacion.

e Y el nivel de amputacion por Arriba de Rodilla (55%), es el nivel electivo que mas
porcentaje presento. Desconocemos ampliamente el motivo por el cual pudiera
deberse esta situacion, por lo que sugerimos investigar este hecho en futuras
investigaciones.

Las conclusiones que encontramos respecto a las casusas de las amputaciones, nos
permitimos presentarlas mediante cuadros de salida. En ellos describimos cada una de las
variables a investigar y la relacion que tienen entre ellas mismas, destacando la variable con
el mayor porcentaje de incidencia. Consideramos que estos cuadros de salida, puedan ser
utilizadas como guias para futuras investigaciones.

» VARIABLE EDAD

SEGMENTO NUMERO DE NIVEL
EDAD GENERO ETIOLOGIA CORPORAL EXTREMIDADES DE
AFECTADO AFECTADAS AMPUTACION

Aoﬂcl)é Masculino E. Congénita Miembro Inferior 1 Extremidad Arriba de Rodilla

15 - 29 ANOS Masculino E. Traumatica Miembro Inferior 1 Extremidad Arriba de Rodilla
30 - 59 ANOS Masculino E. Vascular Miembro Inferior 1 Extremidad Arriba de Rodilla
60 - 84 ANOS Masculino E. Vascular Miembro Inferior 1 Extremidad Arriba de Rodilla

85 ANAOI\ASAS Masculino E. Vascular Miembro Inferior 1 Extremidad Arriba de Rodilla

> VARIABLE GENERO

SEGMENTO NUMERO DE NIVEL
GENERO EDAD ETIOLOGIA CORPORAL EXTREMIDADES DE
AFECTADO AFECTADAS AMPUTACION

\/ANS1e{VIR(N\[6N ' 30 - 59 Ahos E. Traumatica Miembro Inferior 1 Extremidad Arriba de Rodilla
SHEVISNINOE 30 - 59 Afios E. Vascular Miembro Inferior 1 Extremidad Arriba de Rodilla
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> VARIABLE ETIOLOGIA

SEGMENTO NUMERO DE NIVEL
ETIOLOGIA EDAD GENERO CORPORAL EXTREMIDADES DE AMPUTACION
AFECTADO AFECTADAS
E. TRAUMATICA 30: . Masculino Mlem_bro 1 Extremidad Arriba de Rodilla
Afos Inferior

E. VASCULAR 30: = Masculino Mlem_bro 1 Extremidad Arriba de Rodilla
Afios Inferior

E. ONCOLOGICA 15: - Masculino Mlem_bro 1 Extremidad Arriba de Rodilla
Afos Inferior

E. CONGENITA G-l sl g Al 1 Extremidad Abajo de Rodilla
Anos Femenino Superior

» VARIABLE SEGMENTO CORPORAL AFECTADO

SEGMENTO NUMERO DE NIVEL
CORPORAL EDAD GENERO ETIOLOGIA EXTREMIDADES DE AMPUTACION
AFECTADO AFECTADAS

MIEMBRO 30-59 . - : .

SUPERIOR AfiOS Masculino E. Traumatica 1 Extremidad Arriba de Codo

30-59

DERECHO AfiOS Masculino E. Traumatica 1 Extremidad Arriba de Codo
IZQUIERDO 32?1-0559 Masculino E. Traumatica 1 Extremidad Arriba de Codo
MIEMBRO 30-59 . . . .

INFERIOR AROS Masculino E. Vascular 1 Extremidad Arriba de Rodilla
DERECHO 3250559 Masculino E. Vascular 1 Extremidad Arriba de Rodilla
IZQUIERDO 32ﬁ-0559 Masculino E. Vascular 1 Extremidad Arriba de Rodilla

> VARIABLE NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS

NUMERO DE SEGMENTO NIVEL
EXTREMIDADES EDAD GENERO ETIOLOGIA CORPORAL DE AMPUTACION
AFECTADAS AFECTADO

1 30: 2 Masculino E. Traumatica / Miembro Inferior Arriba de Rodilla
Anos E. Vascular

32%02;9 Masculino E. Traumatica Miembro Inferior Arriba de Rodilla
3 30: 2 Masculino E. Traumatica Miembro Inferior Par_(:lal Mar_10/
Anos Arriba Rodilla
: : Arriba Codo /

30-59 . - Miembro Superior / . .

AfiOS Masculino E. Traumética Miembro Inferior Abajo Iggccijicl)l a/l Abajo
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> VARIABLE NIVEL DE AMPUTACION

NIVEL SEGMENTO NUMERO DE
DE AMPUTACION EDAD GENERO ETIOLOGIA CORPORAL EXTREMIDADES
AFECTADO AFECTADAS

INTERESCAPULO- 0-14

TORAXICO AfOS Masculino E. Oncolégica Izquierdo 1 Extremidad
DES. HOMBRO 3250539 Masculino E. Traumatica Derecho 2 Extremidades
ARRIBA CODO 3250559 Masculino E. Traumatica Derecho 1 Extremidad

DES. CODO %ﬁgg Masculino E. Congénita Izquierdo 1 Extremidad
ABAJO CODO 3250559 Masculino E. Traumatica Derecho 1 Extremidad
DES. MUNECA %ﬁgg Masculino E. Traumaética Derecho 1 Extremidad
PARCIAL MANO 32?1-0559 Masculino E. Traumatica Derecho 1 Extremidad

HEMIPELVECTOMIA 1250259 Masculino E. Oncolégica Izquierdo 1 Extremidad
DES. CADERA 1250289 Masculino E. Oncolégica Izquierdo 1 Extremidad
ARRIBA RODILLA 3250559 Masculino E. Vascular Izquierdo 1 Extremidad
DES. RODILLA %ﬁgg Masculino E. Congénita Derecho 2 Extremidades
ABAJO RODILLA 30: =) Masculino E. Traumatica / E. Derecho 1 Extremidad
Afios Vascular
15-29
DES. TOBILLO Anos / 30 Masculino E. Traumatica Derecho 1 Extremidad
- 59 Anos
PARCIAL PIE 30-59  Viasculino E. Vascular DErEan | 2 Extremidades
Afos Izquierdo

Tras el andlisis de los resultados encontrados, observamos que las hipétesis planteadas en
el presente estudio fueron erréneas, al encontrarse una frecuencia de amputacion en los
pacientes de la DAD menor al 5% en relacion al total de los pacientes con discapacidad
motriz que tiene registrado el Estado de México en el Censo del 2010. De la misma manera
nuestra hipotesis en relacion a la causa principal de amputacion fue errada, debido a que por
si sola, la etiologia vascular no sobrepasa mas del 50% de las incidencias de amputaciones.
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XIIl. SUGERENCIAS

Con los resultados obtenidos y en base a las carencias encontradas, sugerimos y
consideramos pertinente la elaboracion de mas estudios de este tipo, tanto a nivel Estatal
como Nacional, que nos permitan la adquisicion de mayor informacion y con esto poder
establecer la discusion y/o corroboracion de los resultados aqui obtenidos.

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

De los expedientes que se revisaron para la investigacion en este proyecto, mas del 50% no
entraron en el estudio debido a la falta de informacion que habia en su expediente clinico,
por lo que se sugiere a los médicos tratantes o personal de la salud a fin, la adecuada
elaboracién del expediente clinico segun se estipula en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

XIV. ANEXOS

ANEXO 1

FACULTAD DE MEDICINA
LICENCIATURA EN TERAPIA FiSICA

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

.| No. de Expediente

)

.| Edad

) 0 a 14 afios

) 15 a 29 afios

) 30 a 59 afios

) 60 a 84 afios

) 85 a mas afios

.| Género

) Femenino
) Masculino

.| Etiologia

) Traumatica
) Vascular

) Oncolégica
) Congénita

.| Segmento Corporal

—~l ~—~

) Superior
() Derecha
() lzquierda
) Inferior
( ) Derecha
() Izquierda

.| Extremidad afectada

)1
)2
)3
) 4

.| Nivel de Amputacién

I R R e N N N N W W N NP N L | 2 e R e

) Interescapulotoraxico

) Desarticulado de hombro
) Arriba de codo

) Desarticulado de codo

) Abajo de codo

) Desarticulado de mufieca
) Parcial de mano

) Hemipelvectomia

) Desarticulado de cadera
) Arriba de rodilla

) Desarticulado de rodilla

) Abajo de rodilla

) Desarticulado de tobillo

) Parcial de pie
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