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RESUMEN

Mazadiego G M E, Jimenez C R. “Riesgo de amputacion de extremidades relacionado

a factores causales, ajustado a la edad y el sexo”

ANTECEDENTES. La literatura médica reporta que la incidencia de amputaciones a
nivel mundial es 3 veces mayor en hombres mayores de 60 afios en comparacién con el
resto de la poblacion’*2. En México no existen reportes sobre la incidencia y prevalencia
de amputaciones. OBJETIVO. Identificar el riesgo de amputacion ajustado a factores
causales, a la edad y al sexo. MATERIALES Y METODOS. Estudio de casos y controles
realizado en la poblacién de la zona de influencia de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte, D.F., IMSS. La muestra se integro con 629 pacientes. Se formaron
dos grupos de estudio: Casos (pacientes amputados) y controles (pacientes no
amputados). Se consideraron como factores de riesgo: sexo masculino y edad mayor de
60 afios. Los datos se obtuvieron de fuentes secundarias (expediente electrdnico).
Analisis estadistico: Se disefio una base de datos en el software estadistico SPSS
version 12.0 inglés. Se realizd estadistica descriptiva para conocer la distribucion de
frecuencias de amputacidon por edad, sexo, extremidad amputada y causa de
amputacion. Se calculd la tasa de incidencia para los casos nuevos de amputacién en el
afio 2009 y considerando como poblacion total la adscrita a la Delegacion Norte. Se
calculo la odds ratio (OR) para cada variable y el riesgo atribuible proporcional a la
exposicién, considerando diferencias con significancia estadistica al presentar valores de
p< 0.05 e intervalo de confianza del 95%. Consideraciones éticas: El presente estudio
cumple con la legislacion y normatividad vigente en el IMSS y en México en materia de
investigacion para la salud, se apega a la declaracion de Helsinki. El estudio no
modificara la historia natural de la enfermedad, mantendra confidencialidad de los datos
obtenidos y contribuira a mejorar el proceso de de atenciéon de la entidad estudiada. Se
cumple con los principios de beneficencia, no maleficencia, equidad y justicia.
RESULTADOS. Se registraron 629 casos de amputacion, el 83% del sexo masculino.
La edad promedio fue de 40.2 (15-86) y el 14% fueron = 60 afios de edad y del sexo
masculino. La incidencia de amputacién para la poblacion estudiada en el afio 2009 fue
de 8,8 por cada 10,000 personas, predomino el sexo masculino y el grupo de edad de
20-24 afnos. La OR para el sexo masculino fue de 6,1 y para el grupo de edad de 20-24
afos de 2,0 (p=,000). No hubo mayor riesgo de amputacion para los hombres mayores
de 60 afios (p=0,840). CONCLUSIONES. Para sufrir amputacion, los hombres
presentaron un riesgo 6 veces mayor, asi como el grupo de edad de 20-24 afios con un
riesgo 4 veces mayor que el resto de la poblacién. El riesgo de amputacion no es mayor
en el grupo de edad por arriba de 60 afos.



MARCO TEORICO

La amputacion de extremidades es el mas antiguo de los procedimientos
quirurgicos. Existen evidencias de que se realizaban amputaciones desde 40-
45,000 a.C., pero fue hasta el siglo XX cuando estos procedimientos se
realizaron de manera segura y con altas posibilidades de rehabilitacion. En la
primera y segunda guerras mundiales aumento el interés por la investigacion
de las amputaciones, debido al incremento de la incidencia entre los heridos de
guerra. En paises como Estados Unidos, Alemania, Italia, Francia, Suecia y
Dinamarca, se abrieron laboratorios para el estudio de los amputados y la
fabricacién de prétesis™?.

Amputacion se define como la reseccién quirtrgica de un segmento del cuerpo,
como consecuencia de un traumatismo o enfermedad. Se debe diferenciar de
la ausencia congénita de extremidades, la cual erroneamente se suele

denominar amputacién congénita®*

Existen varias clasificaciones de las amputaciones, segun el nivel de

amputacion pueden ser:

- Amputacion mayor. Cuando el nivel de amputacién es por arriba de
mufieca en las extremidades toracicas y por arriba de tobillo en las
extremidades pélvicas. Algunos autores consideran el nivel por arriba de
codo y rodilla respectivamente *°.

- Amputacion menor. El nivel de amputacion es en dedos o carpo en las

extremidades toracicas y ortejos o tarso en las extremidades pélvicas %*.



Dependiendo de la causa directa de la amputacion pueden ser:

Amputacion primaria: Cuando un traumatismo es la causa directa de la
amputacion mediante ablacion, arrancamiento, heridas cortantes,
aplastamiento y algunos casos de quemaduras %*.

Amputacion secundaria: Cuando la amputacion es resultado de un
procedimiento quirdrgico como consecuencia de complicaciones de

enfermedad o trauma %,

Causas de amputacion

No existe un consenso internacional sobre la nomenclatura de las causas de

las amputaciones. A continuacion se presentan las causas de amputacion que

estan descritas en la literatura médica:

Disvasculares. Se refiere a todas aquellas enfermedades vasculares,

que comprometen la irrigacion a los tejidos. Dentro de este grupo se
incluyen las complicaciones vasculares de la diabetes mellitus.
Constituyen la primera causa de amputaciones a nivel mundial,
afectando predominantemente a extremidades pélvicas.

Traumaticas. Son consecuencia de una agresion traumatica afectando a
cualquier sexo y edad. Son mas frecuentes en las grandes ciudades.
Algunos ejemplos son: lesiones por accidentes viales, fracturas
complicadas, accidentes por uso de maquinas industriales, agresion

fisica, etc.



Quemaduras. Pueden ser consecuencia de factores térmicos, quimicos
o0 eléctricos. Las quemaduras eléctricas frecuentemente causan
multiples amputaciones en una misma persona.

Infecciosas. Son ocasionadas por microorganismos patégenos, con
mayor frecuencia por bacterias. La amputacion ocurre cuando la
infeccién se complica y compromete zonas extensas y profundas de la
extremidad, sin posibilidad de recuperacion.

Tumorales. Ocurren cuando un proceso tumoral compromete la
viabilidad de una extremidad y es necesario realizar una reseccion
tumoral extensa.

Otras. Existen otras causas menos frecuentes de amputacién, se
pueden mencionar las siguientes:

e Alteraciones hematicas como es el caso de la purpuras
fulminantes, vasculitis diseminada, troboangeitis que pueden
ocasionar zonas isquémicas extensas y que finalmente requieren
amputacion.

e Electivas. Se pueden incluir aquellas que se realizan porque esta
comprometida la funcionalidad, tales como las lesiones de nervio
periférico sin probabilidad de recuperacion y las deformidades

congénitas o adquiridas.



Perfil mundial actual

Segun la localizacién geografica, las causas y niveles de amputacién cambian.
En estudios recientes han encontrado que los principales factores que influyen
en que la incidencia sea diferente entre los paises son: causa de la
amputacion, edad, sexo, region geografica, grupo étnico, prevalencia de

7-17

diabetes, etc A pesar de esto existe una distribucién por edad y sexo

10, 11

similar El pais con la tasa cruda de amputacion mas baja es Japdn (2 por

cada 100,000 habitantes), y la regién con la tasa de amputaciones mas alta es

el Navajo, E.U.A. con 5.9 amputaciones por cada 100,000 habitantes® ** .

En un estudio realizado en 10 centros de 6 paises en 3 continentes diferentes

se encontrd lo siguiente™:

- Tasas de amputaciones mayores en hombres en una razén 3 a 1, en

comparacion con las mujeres

- Latasa de amputacion a nivel mundial, aumenta dramaticamente con la
edad encontrando los mayores incrementos en el grupo de edad de 40-
79 afnos. Alrededor de dos tercios de las amputaciones ocurren en

personas mayores de 60 afios.

Otro estudio muestra que las amputaciones de extremidades pélvicas son mas
frecuentes en personas que padecen diabetes mellitus, con un riesgo 10-25

veces mayor que las personas sin diabetes™.



Amputaciones relacionadas a enfermedad vascular por diabetes

Se definen como amputaciones por enfermedad vascular (dysvascular
amputation), el 97% se presentan en extremidades pélvicas y de éstas: el
25.8% son transfemorales, 27.6% transtibiales y 31% del primer ortejo, con

una tasa de crecimiento del 3% por afio™®.

La esperanza de vida se ha incrementando, por lo tanto la prevalencia de
enfermedades cronicas degenerativas es mayor. Entre ellas la diabetes
mellitus, responsable de mas del 80% de las amputaciones de extremidades
pélvicas que se llevan a cabo en el mundo. Se estima que la incidencia por
amputaciones relacionadas a enfermedad vascular por diabetes aumentara a
mas del doble para el afio 2050”. En algunos paises como Alemania y los
paises Escandinavos se registra una disminucion de la incidencia a través de
los afos; a diferencia de Estados Unidos que ha registrado un aumento. Es
posible que estas discrepancias se deban a los diferentes programas de
prevencion y deteccion de diabetes y los habitos de las personas que viven de

dichos paises®® .

Existen algunos datos dignos de considerarse, sobre la variabilidad de la

incidencia entre diferentes regiones geograficas:

- Se ha observado 1.75 veces mas riesgo de amputacioén por enfermedad
vascular relacionada a diabetes en hombres que en mujeres™.

- En el Navajo E.U.A. se registra la tasa mas elevada de amputaciones
de extremidades pélvicas, que es congruente con una prevalencia de

diabetes muy alta *°



Existe una relacion entre la enfermedad vascular periférica y tabaquismo
con la presencia de amputaciones & *°

En las zonas en donde habitan familias con pocos ingresos econdémicos,
se encuentra una tasa de amputaciones mayor; las causas son la
dificultad para el acceso a los servicios médicos, la falta de diagndstico
temprano y de tratamiento especializado ®**

En la raza negra y la latina se reporta una alta prevalencia de
amputaciones relacionadas con la diabetes. Los estudios indican que
tienen 1.5 a 3.5 mas probabilidades de sufrir amputaciones de
extremidades pélvicas que las personas de raza blanca. El grupo de
mayor riesgo se ha establecido entre personas de raza negra mayores
de 85 afos, con una probabilidad 11.7 veces mayor que otros grupos de

edad y raza’® ' *°,

Amputaciones relacionadas a trauma

indican que los hombres tienen 4.94 veces mas riesgo que las mujeres

En Estados Unidos se reporta una incidencia de 1.3-0.6 por cada 10,000

habitantes de amputaciones de causa traumatica.

Algunos estudios muestran que no existen diferencias entre sexos y otros

10, 19

El 68% ocurren en extremidades toracicas, y de éstas el 75% es de falanges.
Muchos de estos casos se presentan entre trabajadores de fabricas que operan
magquinaria'®*?. En Minessota se registra un tasa de 0.5-7.5 por cada 10,000
habitantes entre los trabajadores de la industria manufacturera de roda, vidrio y

concreto™®. Se calcula que el 20% son consecuencia de acciones criminales®?.
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Los cambios en la cirugia reconstructiva y reimplantaciéon de extremidades
amputadas, especialmente de falanges, puede disminuir los indices de
amputaciones trauméticas. La tendencia a través del tiempo es a disminuir a

razon de 5.6% anualmente®®.

Sin embargo, en paises poco desarrollados, las normas de seguridad en el
trabajo, aun son deficientes y los accidentes de trabajo continuaran siendo

causa de dafios severos que terminen en amputacion.

Amputaciones relacionadas a tumores

Existen pocos reportes de amputaciones relacionadas a tumores. En
Dinamarca, la incidencia mas alta se ha reportado en el grupo de edad de 10 a
24 afios con una tasa de 0.008 por cada 100,000 habitantes, con una tasa de
decremento de 4.7% anual*® ** %,

El 36% de las amputaciones debidas a cancer afectan a las extremidades

pélvicas™. Casi la mitad se deben a neoplasias 6seas malignas, sarcomas y

melanomas*?.

Perfil nacional

En México no existen reportes sobre la incidencia y prevalencia de
amputaciones, mucho menos tasas ajustadas a la edad y sexo. Los estudios
que se han realizado a nivel mundial, tienen la limitacion de basarse en pocos
paises y todos ellos desarrollados. Existen otros factores que pueden influir en
las tasas de amputaciones, pero que no han sido identificados o estudiados

insuficientemente.



En México, en el afio 2000 se calculo que el 1.8% de la poblacion tenia alguna
discapacidad (795.000 personas), cifra muy por debajo de la establecida por la
OMS del 10% de la poblacion. El tipo de discapacidad mas frecuente en
México es la motriz que representa el 45.3% (8/1000 habitantes); en este grupo
se incluyen las amputaciones. El 72.6% de estas discapacidades estan

concentradas en las areas urbanas?!.

El 50.4% afecta a personas mayores de 60 afios, el 38.5% a personas en edad
productiva y el 10.1% a menores de 15 afios. El 37% son como consecuencia

de alguna enfermedad y el 2.1% debidas a la edad avanzada®'.

El 24% estan relacionadas con un accidente, con mayor afectacion de hombres
que de mujeres en una relacion 2:1, y principalmente en edad productiva, esto
se debe a los riesgos laborales y viales a los que esta sometido este sector de
la poblacién. El 51% de las personas de las personas con discapacidad motriz
del pais, tienen derechohabiencia; y de estas, el 81.4% corresponde al Instituto
Mexicano del Seguro Social®*.

Por las caracteristicas del pais y con antecedentes epidemiolégicos de otros
paises, se espera que se tenga una tasa de amputaciones mayor debido a que
se trata de un pais en vias de desarrollo, en donde la poblacién tiene acceso
desigual a la atencion médica, con nivel sociocultural general bajo, alta

prevalencia de diabetes y formada por poblacion latina.

México es un pais en vias de desarrollo, con aumento de la violencia y de

accidentes automovilisticos.



Segun la Organizacibn Panamericana de Salud la cantidad de lesiones
causadas por el transito representan entre el 30% y 86% del total de ingresos a
hospitalizacion por traumatismos. Segun la Organizacion Mundial de Salud,
México ocupa el noveno lugar a nivel mundial en ocurrencia de accidentes
automovilisticos. De los accidentes viales el 73% ocurren en hombres de 15 —
44 afios %®. Se estima que entre 20 y 50 millones de personas sufren heridas o
quedan discapacitadas por los accidentes de transito®. Se espera que con el
tiempo la distribucion de la morbimortalidad cambien y las condiciones
asociadas a violencia y accidentes viales, ocupen los primeros lugares;

entonces las amputaciones relacionadas a trauma también aumentaran.

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacién de México se
revisaron 720 expedientes en un periodo de 6 afios, buscando pacientes
amputados por causa tumoral. Como resultado de un objetivo secundario,
encontraron que las etiologias de las amputaciones en orden de frecuencia
son: diabetes (38%), trauma (26.2%), enfermedad vascular periférica (13%),
infecciones (11.2%), tumorales (7.3%) y congénita (4.2%). Con un predominio

discreto de amputaciones en varones (57%) *.

En el 2002, en el Distrito Federal el Instituto Mexicano del Seguro Social dio
atenciébn a una cantidad aproximada de 3.3 millones de personas, que
representa el 71.3% de la poblacion de trabajadores y sus familiares afiliados al
sistema de seguridad social en el Distrito Federal. En el afio 2008 se
registraron un total de 702 amputaciones en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte, D.F. IMSS, y el 83.3% del sexo masculino. No se

cuentan con registros establecidos por edad ni causa'® %
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Discapacidad por amputacion

En la clasificacion de las discapacidades establecida por la OMS, las personas
con amputaciones presentan una discapacidad motriz permanente, que por lo
general se convierte en una minusvalia. De acuerdo con la clasificacion
propuesta en el 2000 por la OMS (Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud)® se definiria como:

- Deficiencia musculoesquelética relacionada con el movimiento o la
marcha (segun sea la extremidad amputada).

- Limitacion en la capacidad de movilidad

- Restriccidn en realizacién de actividades de la vida doméstica y cuidado

personal.

Restriccion en las interacciones personales y vida comunitaria.

El resultado final es una pérdida fisica, psicolégica y social que genera una
discapacidad permanente, de severidad variable, que dependeran del nivel de
amputacion, la edad de la persona (edad productiva), el rol social y la
capacidad adaptativa de cada persona afectada. Sin embargo siempre produce
un costo emocional y econémico en el paciente, sus familiares, la sociedad y

los servicios de salud.

El prondstico de las amputaciones debidas a trauma y tumores, tienen mejor
pronostico, por los avances en la cirugia de salvamento con altas posibilidades
de adaptacion de protesis y rehabilitacion, desafortunadamente constituyen un

porcentaje bajo.
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Los pacientes que sufren amputacion después de 60 afios (la tercera parte de
todos los amputados) presentan una discapacidad mayor. M4s aun cuando se
acompafia de otras complicaciones como polineuropatia, insuficiencia renal
cronica, retinopatia diabética, entre otras (situaciones que son comunes en las
amputaciones asociadas a diabetes) por lo que su pronostico funcional y de

vida es malo.

Es un hecho que la discapacidad por amputacion seguira siendo un problema.
En Estados Unidos se estima que para el afio 2050 la prevalencia de
amputaciones serd el doble de la actual, principalmente por amputaciones
traumaticas y las causadas por diabetes’, la situacién en nuestro pais no sera

muy diferente.

12
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JUSTIFICACION

A nivel mundial es necesario identificar las tendencias y la variabilidad entre
poblaciones de las diferentes morbilidades que causan amputaciones,
discapacidad y pérdida de afios de vida util. Todo sistema de salud deberia
tener un sistema de vigilancia y seguimiento nacional de las amputaciones,
estableciendo normas uniformes de medicion y criterios para definir las
diferentes etiologias. En nuestro pais no se cuenta con registros médicos de
amputaciones que revelen la incidencia, prevalencia y la tendencia con el

tiempo de las amputaciones.

Si se identifican grupos de alto riesgo por edad y genero es posible evaluar
intervenciones especificas y reducir el riesgo e incidencia, y de manera

secundaria prevenir la discapacidad.

La poblacion que maneja el Instituto Mexicano del Seguro Social, se compone
principalmente de personas en edad productiva sometidos a un riesgo alto de
sufrir amputaciones traumaticas a causa de la maquinaria. A esta causa se ha

dado poca importancia en los estudios realizados en otros paises.

Existe la creencia difundida de que el medico rehabilitador interviene en el
altimo escaldn de la historia natural de la enfermedad, sin embargo, es posible
realizar prevencion, mediante este tipo de estudios epidemiolégicos. Si es
posible reducir las amputaciones, se disminuirian los casos de discapacidad

adquirida.

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las amputaciones constituyen un problema de salud comun para el médico
rehabilitador. Existen datos epidemiol6gicos en algunos paises, pero en México
no se han realizado las investigaciones que permitan conocer el

comportamiento de las amputaciones por edad, sexo, causa y nivel.

Es necesario sentar las bases para investigaciones futuras sobres los
pacientes amputados, al generar un panorama epidemiolégico general y el
perfil de la poblacién amputada que atiende el Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Si se identifican los grupos de riesgo asociados a la edad, sexo y causa, es
posible establecer estrategias de prevencion, realizar programas de salud en el
trabajo, conocer la poblacion atendida y por tanto prever el manejo para lograr

el maximo grado de rehabilitacion.

15



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual seré el riesgo de sufrir amputacion de extremidades determinado por la
causa, la edad y sexo en la poblacion atendida en la Unidad de Medicina Fisica

y Rehabilitacion Norte?

16



OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar el riesgo de amputacion de extremidades determinado por la edad, el

sexo y los factores causales.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Conocer la incidencia general y ajustada a la edad de amputaciones en la

poblacién de estudio en el afio 2009.

- ldentificar el riesgo de sufrir amputacién ajustado al sexo.

- ldentificar el riesgo de sufrir amputacion ajustado a la edad.”

- ldentificar el riesgo de sufrir amputacién en hombres mayores de 60 afios.

- Conocer el riesgo de sufrir amputaciéon de acuerdo a la causa.

17



HIPOTESIS

El riesgo de amputacion en la poblacion atendida en la Unidad de Medicina

y Rehabilitacion Norte sera diferente al reportado en la literatura mundial.

18



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de casos y controles, basado en la poblacion adscrita a la
Delegacion Norte, D.F., IMSS. Considerando una poblacion total de 712,520

personas.

En la literatura se reporta un riesgo de amputacién 3 veces mayor en hombres
mayores de 60 afios, por lo que se establecieron como factores de riesgo de

amputacion el sexo masculino y la edad mayor de 60 afios.

Se consideraron casos a los pacientes amputados en el afo 2009 referidos a
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, D.F., IMSS y como
controles al resto de la poblacion a la cual corresponde dar atencion a la

Delegacion Norte, D.F., IMSS. En la siguiente tabla se esquematiza:

Tabla de contingencia para el disefio del estudio

Casos: Amputados Controles

Expuestos a ~

P Hombres > 60 afios Hombres > 60 afios

factores de
. Amputados No Amputados
riesgo
Mujeres todas las edades Mujeres todas las edades
No expuestos ~ ~
Hombres < 60 aflos amputados Hombres < 60 aflos no amputados
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Para el disefio del estudio y considerando una OR de 3, para una variable
dicotébmica (amputado/no amputado) se calculo un tamafio de muestra de 224

(112 grupo casos y 112 grupo control).

Se realizé una revision de fuentes secundarias (expedientes electronicos) en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte (UMFRN), para identificar
pacientes que fueron sometidos a amputacion en el afio 2009. Para lo cual no

se requirio consentimiento informado (ANEXO 1).

Los criterios de inclusion fueron: amputacion de extremidad, sometidos a
amputacion de Enero a Diciembre del 2009. Los criterios de exclusion fueron:
menores de 15 afios, los pacientes reimplantados. El criterio de eliminacion fue

qgue no contaran con la informacién requerida.

Los datos que se consignaron para cada paciente fueron: nombre, nimero de
seguridad social, edad, sexo, extremidad amputada, lado amputado, nivel de

amputacion y causa de la amputacion.

Analisis estadistico

Se elaboro un cédigo de captacion y se vacio la informacion en una hoja de
calculo Excel (Microsoft Office) con un cddigo de variables establecido
previamente (ANEXO 2). Se disefio una base de datos especifica para el
estudio. Mediante el software estadistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) version 12.0 inglés, se reviso la homogeneidad de variables a

estudiar, no encontrando diferencia estadistica significativa.
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Se realiz6 estadistica descriptiva con distribucion de frecuencias de
amputaciones por edad, sexo, extremidad toracica o pélvica, causa traumatica

0 no traumatica y causa especifica (ver tabla de descripcion de variables).

Se calculd la tasa de incidencia de amputacion para la poblacién estudiada
(poblacion mayor de 15 afos de la zona de influencia de la UMFRN) en el afio

2009, asi como tasas de incidencia ajustada a grupos de edad en quingquenios.

Se realiz6 estadistica interferencial, calculando x? prueba de Fisher para las
variables y odds ratio para la edad, sexo, causa de amputacién y nivel de
amputacion, considerando diferencias con significancia estadistica con valor de

p< 0.05 e intervalo de confianza del 95%.

Se graficaron los resultados y se realizé un analisis de los resultados,

comparando con lo reportado en la literatura mundial.

Consideraciones éticas

El presente estudio cumple con la legislacién y normatividad vigente en el IMSS
y en México en materia de investigacion para la salud, se apega a la
declaracion de Helsinki. El estudio no modificara la historia natural de la
enfermedad, mantendra confidencialidad de los datos obtenidos y contribuira a
mejorar el proceso de atencion de la entidad estudiada. Se cumple con los

principios de beneficencia, no maleficencia, equidad y justicia.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Nivel de L .
Nombre medicion Definicion conceptual Definicién operacional
Amputacion Cualitativa Es la extirpacion quirtrgica de | La presencia del diagnéstico de
nominal alguna extremidad como amputacion realizada en el afios
dicotémica consecuencia de un 20009.
traumatismo o condicién
patologica® (1) Si
(2) No
Edad L Es .el intervalo de tle[npo Edad al momento de la
Cuantitativa estimado desde el dia, mes 'y . - .,
. > o intervencion para amputacion.
discreta afio del nacimiento a la fecha Solamente mavores de 15 afios
actual (OMS) Y '
Sexo Cualitativa Son las caracteristicas (1) Hombre
nominal genéticas, hormonales y (2) Mujer
dicotdmica fisiologicas que diferencian a
los seres humanos en hombre
y mujer (OMS).
Extremidad Cualitat Se consideraron:
nominal | S consideran extremidades | )y pgyicq
dicotomica yp ' (2) Toracica
(3) Pélvicay toracica
Lado Se consideraron:
amputado Cualitativa Lad_o del cuerpo en un plano
. sagital, en el cual se
nominal : (1) Derecho
NSV encuentra la extremidad ;
dicotémica (2) Izquierdo
afectada. :
(3) Bilateral
Nivel de Cualitativa Es nivel de la extremidad Se consideraron los siguientes
amputacion nominal afectada, en el cual se llevaa | niveles:
policotomica | cabo la extirpacién quirdrgica.

(1) Pulgar

(2) Dedosy mano

(3) Transradial

(4) Transhumeral

(5) Desarticulacion de hombro
y transescapulotoracica

(6) Primer ortejo

(7) Ortejos y pie

(8) Transtibial

(9) Transfemoral

(10) Desarticulacién de cadera 'y
hemipelvectomia
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Causa Cualitativa Es la condicién que provoca la | Considerando:
general de la | nominal pérdida de la extremidad.
amputacion dicotémica (1) Traumatica
Los secundarios a traumatismos
Severos, accidentes viales,
quemaduras, machacamientos,
heridas por arma de fuego.
(2) No traumatica
Los casos relacionados con
diabetes, enfermedad vascular,
tumoral, infecciosa,
complicaciones posquirdrgicas.
Causa Cualitativa Es la condicion especifica que | Se consideraron 9 causas:
especifica nominal directamente causa la pérdida
dela policotomica | de la extremidad. (1) Traumatismo severo como
amputacion accidente de trabajo ®

(2) Complicacion de diabetes”
(3) Accidente vial

(4) Complicacion posquirurgica
(5) Tumoral

(6) Infecciosa®

(7) Complicacion vascular®

(8) Quemaduras

(9) Otras®

No se considerara mas de una
causa por cada paciente, son
mutuamente excluyentes.

% Se incluyeron todas aquellas
consecuencias de traumatismos
severos ocurridos en el trabajo,
excepto las quemaduras.

® Se incluyeron todos aquellos
pacientes cuyas notas indiquen la
causa de amputacion como: pie
diabético, complicacion de
diabetes, y aquellos con
diagnostico de insuficiencia
vascular pero que tengan el
antecedente de diabetes de mas
de 10 afios de evolucion.

¢ Se incluyeron en esta categoria
los diagnosticos etioldgicos de
infeccion, pero que no estén
relacionados con diabetes.

¢ Se incluiran en este grupo las
amputaciones por causas
vasculares no asociadas a
diabetes y trauma.

® Todas las que no cumplian con
las caracteristicas de las otras
variables, se incluyeron en este
grupo: heridas en casa, heridas
por arma de fuego, deformidades,
etc.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Registros médicos de consulta )
externade
Enero 2005 a
Diciembre 2010 .
7~
Identificacion de Cumple criterios de
Diagnostico: seleccién
AMPUTACION
.
l
\l/
Amputados
>15 anos

Analisis estadistico,
analisis de resultados,
conclusiony reporte
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> Finaliza
Extremidad
L)
amputada
] Nivel de
| amputacion
Identificaciony
— registro de —] Causadela
variables -z amputacién
SI .
1 Traumatica
“ SI/NO
Confirmacion de datos Causa
obtenidos mediante el — especifica
expediente electronico

Vaciado de datos en Hoja
—— decalculo disefiada para
dicho fin
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 729 expedientes, de los cuales solo se incluyeron en el
estudio 629 (97 fueron pacientes que acudieron a prescripcion de nueva protesis
pero se registraron como de primera vez, 2 pacientes fueron reimplantados y uno

de ellos no contaba con la informacion requerida).

La poblacién de estudio correspondié a la zona de influencia de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, cuya piramide poblacional se adquirié del
departamento de estadistica de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS, D.F. Se consideraron solo los mayores de
15 afios. Se obtuvieron un total de 712,520 personas, de las cuales 314,759
(44,2%) correspondieron al sexo masculino y 397,761 (55,8%) al sexo femenino.

Los hombres mayores de 60 afios constituyeron el 12,02% de la poblacién total.

De los 629 pacientes amputados, predominé el sexo masculino con un 83%. La
edad promedio de la muestra fue de 40.2 + 16.3, con una edad minima de 15y
méaxima de 86. En el sexo femenino la edad promedio fue de 42.3 + 17.2 y en el

sexo masculino de 39.7 + 16.1.

El mayor porcentaje de amputaciones por grupo de edad se encontré en el
quinquenio de 20-24 afios (13,0%) y el menor porcentaje en mayores de 85 afios

(0.3%). Tablas 1.1 y 1.2, Grafico 1.
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Tabla 1. Distribucién de amputaciones por sexo

Sexo Casos %
Hombres 522 83,0
Mujeres 107 17,0
Total 629 100,0

Tabla 1.2 Distribucion de amputaciones por grupo de edad y sexo

H
ombres Mujeres TOTAL

-Crupos-de-edad——Cases—(%)——Cases——(%)——Casos——(%%6—

15-19 41 7.9 8 7,5 49 7.8
20 - 24 70 13,4 12 11,2 82 13,0
25 - 29 59 11,3 10 9,3 69 11,0
30 - 34 61 11,7 10 9,3 71 11,3
35 - 39 56 10,7 7 6,5 63 10,0
40 - 44 46 8,8 13 12,1 59 9,4
45 - 49 42 8,0 14 13,1 56 8,9
50 - 54 43 8,2 7 6,5 50 7.9
55 - 59 30 5,7 5 4,7 35 5,6
60 - 64 30 5,7 9 8,4 39 6,2
65 - 69 21 4,0 5 4,7 26 4,1
70 - 74 12 2,3 4 3,7 12 1,9
75 - 79 5 1,0 2 1,9 9 1,4
80 - 84 5 1,0 1 0,9 7 11
85+ 1 0,2 8 7,5 2 0,3
Total
522 100,0 107 100,0 629 100,0
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La distribucién por extremidad y lado amputado no presento diferencias. En las
extremidades toracicas las amputaciones del lado derecho representaron el
56,6%, del lado izquierdo el 40,5% y de ambos lados el 3% del total de los casos
de amputados. En las extremidades pélvicas predomind discretamente el lado

izquierdo, representando el 53,3%. Tabla 1.3 y grafico 2.

Tabla 1.3 Distribucién de amputaciones por extremidad y lado

E. Toracicas E. Pélvicas E. Toracicas y pélvicas TOTAL
LADO Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Derecho 169 56,5 140 43,3 0 0 309 49,1
Izquierdo 120 40,1 172 53,3 1 14,3 293 46,6
Ambos 10 3,3 11 34 6 85,7 27 4,3
Total 299 100,0 323 100,0 7 100,0 629 100,0

Grafico 2.Distribucion de las amputaciones por extremidad y lado
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Grafico 1. Distribucién de las amputaciones por sexo y grupos de edad
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El mayor porcentaje de amputaciones correspondieron al nivel transfemoral con
32,0%, el 25,9% de falanges, 13,0% transtibial y 11,0% transradial. Los
porcentajes mas bajos fuero para el primer ortejo, desarticulacion de hombro y

cadera. Tabla 1.4 y Grafico 3.

Tabla 1.4. Distribucion de amputaciones por nivel

NIVEL DE AMPUTACION Casos %
Transfemoral 276 43,9
Dedos y mano 155 24,6
Transradial 104 16,5
Ortejos y pie 36 5,7
Transhumeral 30 4,8
Pulgar 8 1,3
Desarticulacién de hombro o transescapulotoracica 7 1,1
Transtibial 6 ,
Desarticulacién de cadera o hemipelvectomia 5 ,
Rrimer-ortejo 3 95
Total

629 100,0

En las extremidades toracicas predomind la amputacion de falanges y/o manos
con 163 casos (54,1%) y el porcentaje menor fue de desarticulacién de hombro y
transescapulotoracicas con 9 casos (3,0%). En las extremidades pélvicas el nivel
transfemoral presento la mayor frecuencia con 201 casos (62,2%) y la frecuencia

mas baja fue para el primer ortejo con 3 casos (0,9%). Grafico 4
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Grafico 3. Distribucién de los casos por nivel de amputacion
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Grafico 4. Nivel de amputacién distribucion por sexo

100%

90%

80%

70%

60%

50%

0,
40% DOMujeres

0,
30% HHombres
20%

10%

0%

31



Las amputaciones traumaticas predominaron representando el 69,3% de todas las
amputaciones. Los traumatismos severos por accidente de trabajo causaron el
58,2% de las amputaciones, Yy las debidas a complicaciones por diabetes el
20,8%; y las menos frecuentes fueron las secundarias a dafio vascular (no
diabético) con 1,4% e infecciones complicadas con 1,3%. Tablas 1.5, 1.6 y gréfico

5y6

Tabla 1.5 Causa traumatica/ no traumatica

Causa de la amputacién Casos (%)

Traumatica 436 69,3
No traumatica 193 30,7
Total 629 100,0

Tabla 1.6 Causa especifica de las amputaciones

Causa de la amputacion Casos (%)
Traumatismo severo por accidente de trabajo (AT) 361 57,4
Complicacion de diabetes 135 21,5
Accidente vial 38 6,0
Quemaduras 27 4,3
Complicacion posquirdrgica 20 3,2
Tumoral 19 3,0
Complicacion vascular 9 1,4
Infeccion complicada 8 1,3
Otres 12 19
Total

629 100,0
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Grafico 6. Amputacion traumatica / no traumética
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A continuacién se presentan tablas de contingencia que correlacionan el nivel de
amputacion y la causa de amputacion con el resto de las variables estudiadas.

Tablas 2.2,2.3y 2.4
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Tabla 2.1. Tabla de contingencia para Nivel de Amputacion

) o Edad Sexo Causa Gral. Lado
Nivel de amputacion : Total
Media DE 3 Q T NT D I
n 134 29 162 1 94 67 2 163
Dedos y mano 333 = 12,5
% 21,3 4,6 25,7 0,2 14,9 10,6 0,3 25,9
n 23 12 33 2 18 17 0 35
Pulgar 40,4 % 11,7
% 3,6 1,9 5,2 0,3 2,8 27,0 0,0 5,6
n 163 38 66 135 83 109 9 201
Transfemoral 49,2 17,9
% 25,9 6,0 10,5 21,5 13,2 17,3 1,4 32,0
- n 79 3 56 26 40 40 2 82
Transtibial 405 % 15,2
% 12,5 0,5 8,9 4,1 6,3 6.3 0.3 13,0
. n 59 10 68 1 34 26 9 69
Transradial 355 = 13,9
% 9,4 1,6 10,8 0,2 5,4 4,1 1.4 11,0
_ _ n 3 0 3 0 1 2 0 3
Primer ortejo 320 1,7
% 0,5 0,0 0,5 0,0 0,2 0,3 0,0 0,5
_ _ n 27 7 18 16 15 18 1 34
Ortejos y pie 377 % 15,2
% 4,3 1,1 2,9 2,5 2,4 2,9 0,2 5,4
n 27 2 29 0 25 0 4 29
Transhumeral 305 11,8
% 4,3 0,3 4,6 0,0 3,9 0,0 0,6 4,6
Desarticulacién de hombro y 334 + 109 n 5 4 6 3 6 3 0 9
transescapulotoracica T ’ % 0,8 0,6 0,9 0,5 0,9 0,5 0,0 1,4
Desarticulacién de cadera 'y 482 + 127 n 2 2 2 2 1 3 0 4
hemipelvectomia T ’ % 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,5 0,0 0,6
n 522 107 442 185 309 293 27 629
Total 40,2 % 16,4
% 830% 17,0%  69,0%  31,0%  49,3%  472%  3,5% 100%
& Masculino T Traumatico D Derecha
Q Femenino NT  No traumatico | Izquierda
) B Bilateral
*Anova y estadistico x”Sig. <.001 IC: 95%
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Tabla 2.2 Tabla de contingencia para causa de amputacion

» Edad Sexo Extremidad Lado
Causas Especificas ] Total
Media DE 3 Q MT MP  MTMP D I
) n 311 55 267 98 1 195 164 7 366
Traumatismo AT 343 * 125
% 49,4 8,7 42,4 15,6 0,2 31,0 26,0 1,1 58,2
L . n 108 23 2 129 0 63 62 6 131
Complicacion de diabetes 573 + 124
% 17,2 3,7 0,3 20,5 0,0 10,0 9,9 0,9 20,8
. . n 39 1 6 34 0 16 24 0 40
Accidente de transito 36,9 =+ 173
% 6,2 0,2 0,9 5,4 0,0 2,5 3,8 0,0 6,4
L, L n 14 4 0 18 0 7 11 0 18
Complicacion posquirurgica 453 + 13,8
% 2,2 0,6 0,0 2,9 0,0 1,1 1,7 0,0 2,9
n 6 13 5 14 0 9 10 0 19
Tumoral 321 + 16,8
% 0,9 2,1 0,8 2,2 0,0 1,4 1,6 0,0 3,0
. n 5 3 0 8 0 4 4 0 8
Infecciosa 394 = 164
% 0,8 0,5 0,0 1,3 0,0 0,6 0,6 0,0 1,3
L, n 6 3 0 9 0 2 5 2 9
Complicacion vascular 63,0 + 182
% 0,9 0,5 0,0 1,4 0,0 0,3 0,8 0,3 1,4
n 23 3 11 9 6 8 6 12 26
Quemaduras 416 + 134
% 3,7 0,5 1,8 1,4 0,9 1,3 0,9 1,9 4,1
n 10 2 8 4 0 5 7 0 12
Otras 276 + 133
% 1,6 0,3 1,3 0,6 0,0 0,8 1,1 0,0 1,9
522 107 300 324 5 309 293 27 629
Total 40,2 + 16,4
83,0% 17,0% 47,7%  51,5% 8%  493% 472% 3,5% 100%
AT — Accidente en el trabajo Masculino MT Miembro toréacico D Derecha
Femenino MP Miembro pélvico I Izquierda
' MTMP M. Toracico y Pélvico B Bilateral
*Anova y estadistico x sig. <.001 IC 95%
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Tabla 2.3 Tabla de contingencia para nivel de amputacion y causa

Causa de la amputacion

Nivel de Amputacién Total
T-AT CD AV CPQ T I Cv Q Otras
q n 157 1 0 0 0 0 0 1 4 163
Dedos y mano % 25,0% ,2% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 2% ,6% 25,9%
| n 29 0 0 0 2 0 0 2 2 35
Pulgar % 4,6% ,0% ,0% ,0% ,3% ,0% ,0% 3% ,3% 5,6%
f | n 38 100 24 14 8 4 8 1 4 201
Transfemora % 6,0% 15,9% 3,8% 2,2% 1,3% ,6% 1,3% 2% ,6% 32,0%
ibial n 42 20 6 4 2 0 0 8 0 82
Transtibia %  67%  32% 9% 6% 3% 0% 0%  13% 0%  13,0%
dial n 60 1 0 0 0 0 0 8 0 69
Transradia % 9,5% 2% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 1,3% ,0% 11,0%
. . n 2 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Primer ortejo % ,3% ,0% ,2% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,5%
. . n 15 9 2 0 2 4 1 1 0 34
Ortejos y pie % 2,4% 1,4% ,3% ,0% ,3% ,6% ,2% 2% ,0% 5,4%
h | n 20 0 3 0 0 0 0 4 2 29
Transhumera % 3,2% ,0% ,5% ,0% ,0% ,0% ,0% ,6% ,3% 4,6%
Desarticulacién de hombroy N 2 0 3 0 3 0 0 1 0 9
transescapulotoracica % 3% ,0% 5% ,0% 5% ,0% ,0% 2% ,0% 1,4%
Desarticulacion de cadera y n 1 0 1 0 2 0 0 0 0 4
hemipelvectomia % 2% 0% 2% 0% 3% 0% 0% 0% 0% 6%
Total n 366 131 40 18 19 8 9 26 12 629
ota % 58,2% 20,8% 6,4% 2,9% 3,0% 1,3% 1,4% 4,1% 1,9% 100,0%
T-AT Traumatismo como accidente de trabajo AV Accidente vial T Tumoral CV Complic vascular
CD Complicacién de diabetes CPQ Complic posquirtrgica | Infecciosa Q Quemaduras
*Anova y estadistico X, sig. <.001 Cl 95%
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Tasas de incidencia

El nimero de casos nuevos de amputaciones encontrados en el afio 2009 fue

de 8,8 por cadal0, 000 personas de la poblacion estudiada. Tabla 3.1

Tabla 3.1 Incidencia por grupo de edad

Rangos de Edad Tasa Incidencia*
15-19 15,2
20-24 16,8
25-29 10,0
30-34 8,4
35-39 8,4
40-44 91
45-49 9,9
50-54 10,2
55-59 7,8
60-64 9,0
65-69 6,6
70-74 3,5
75-79 4,1
80-84 2,6
85 y mas 0.8
TOTAL 8,8

*Por cada 10,000 personas

El grupo de edad con la incidencia mas alta fue el de 20 - 24 afios, con 16,8
amputados por cada 10,000 personas, y el de incidencia mas baja fue el grupo
de mas de 85 afios con 0,8 amputados por cada 10,000 personas. Tabla 1.7 y

grafico 8
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Grafico 8. Distribucién de tasas de incidencia ajustadas a la edad y sexo
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Riesgo de amputacion

El andlisis estadistico para calcular O.R. (Odds Ratio) para determinar el riesgo
de amputacion se realizd por sexo, edad, causa de amputacion y nivel de
amputacion. Solo se mencionaran los resultados que presentaron significancia

estadistica y los necesarios para los objetivos del estudio.

Se encontrd que para amputacion, los hombres presentan un riesgo 6 veces

mayor gue las mujeres (p=,000). Tabla 4.1

Tabla 4.1 OR: Hombres mayores de 60 afios amputados

Intervalo de confianza al Si
. 95% 19
Variable OR asintotica
. . (bilateral)
Inferior Superior
Hombres/Mujeres 6,17 5,01 7,61
Hombres 6,16 5,00 7,59 0,000
Mujeres ,99 ,998 ,999
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En hombres mayores de 60 afios no se encontro diferencia estadisticamente

significativa (p=0,84) en

la poblacion estudiada para mayor riesgo de

amputacion (OR). Tabla 4.2y 4.3

Sustituyendo con los datos del estudio la tabla de contingencia queda de la

siguiente manera:

Tabla 4.2 Tabla de contingencia Expuestos * Amputados

Amputados | No amputados Total
Expuestos 74 85572 85646
No expuestos 555 626319 626874
Total 629 711891 712520

Expuestos: Hombres > 60 afios

No expuestos: Hombres < 50 afios y Total de mujeres

Tabla 4.3 OR: Hombres mayores de 60 afios amputados

Intervalo de confianza al Si
. 95% 19
Variable OR asintotica
. . (bilateral)
Inferior Superior
Expuestos / No expuestos ,98 g7 1,24
Amputados ,98 A7 1,24 0,84
No Amputados 1,00 1,00 1,00

Expuestos: Hombres > 60 afios
No expuestos: Hombres < 50 afios y Total de mujeres

Por la mayor incidencia de amputaciones presentadas en el grupo de edad de

20-24 afos se realizo el calculo de OR para determinar si presentaban mayor

riesgo de amputacién encontrando un riesgo 4 veces mayor que el resto de la

poblacién (p=,000). Tabla 4.4
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Tabla4.4 OR: Hombres de 20-24 afios

Intervalo de confianza al si

. 95% 19

Variable OR asintética
. . (bilateral)
Inferior Superior

Hombres .d,e 20-24 afos/resto 411 3.20 526
de poblacién
Hombres de 20 — 24 afios 4,10 3,19 5,51 0,000
Resto de la poblacion ,99 ,997 ,998

Para los hombres mayores de 60 afios se encontré diferencia estadisticamente

significativa (p < 0,05) para sufrir amputacion de extremidad pélvica (OR: 1.7),

a nivel transfemoral (OR: 2.2), causada por complicaciones de diabetes (OR:

3.7) y por dafio vascular no debido a diabetes (OR: 15.2).Tabla 4.5

Tabla 4.5 Odds Ratio para hombres mayores de 60 afios amputados

) IC 95% Sig.
Variable: o
Hombres mayores de 60 afios amputados OR asllntotlca

Inf Sup (bilateral)
Razon Hombrgg mayores de 60 afios 4.66 254 8.54
/ Resto poblacién amputada
Extremidad . _ 000
amputada Extremidad pélvica 1,70 1,47 1,96 ,
Extremidad toracica 21 12 37
Razén Hombrgg mayores de 60 afios 412 2.48 6.84
) / Resto poblaciéon amputada
Nivel de 000
amputacion Transfemoral 2,20 1,76 2,75 '
Resto de niveles 0,53 0,40 0,72
Razon Hombrgg mayores de 60 afios 7.62 454 12,81
/ Resto poblacién amputada
Complicacion de diabetes 3,72 2,84 4,88 ,000
Causa Resto de causas de amputacion 0,49 0,37 0,64
especifica Razodn Hombr¢§ mayores de 60 afios 16,51 403 67,54
/ Resto poblacion amputada
Complicacién vascular 15,23 3,89 59,60 ,000
Resto de causas de amputacion 0,92 0,86 0,99
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También se calculo la OR para cada sexo en relacion a la causa de

amputacion. Se encontré con diferencia estadisticamente significativa (p <

0,05) que los hombres tienen 5.4 mas probabilidades de sufrir amputacion

transtibial, 1.3 que sea de causa traumatica y 7.9 causada por accidente

automovilistico.

Para la uUnica variable que las mujeres presentaron mayor riesgo de

amputacion fue la causa tumoral con 10.6 mas probabilidad que los hombres

(p=,000). Tabla 4.6

Tabla 4.6 0Odds Ratio para sexo segun nivel de amputacion

IC 95% Sig.
Variable : Sexo OR asintética
Inf Sup (bilateral)
Razon Masculino/Femenino 6,18 1,91 19,97
Nivel de -
amputacion Transtibial 5,40 1,74 16,78 ,001
Resto de niveles de amputacion 0,87 0,83 0,92
Razén Masculino/Femenino 2,04 1,33 3,13
Causa -
General Traumatica 1,28 1,08 1,52 ,001
No traumatica 0,63 0,48 0,81
Razén Masculino/Femenino 8,56 1,16 62,99
Accidente de transito 7,99 1,11 57,55 0,01
Causa Resto de causas de amputacion 0,93 0,91 0,96
Especifica Razon Femenino/Masculino 11,89 4,41 32,07
Tumoral 10,57 411 27,19 ,000
Resto de causas de amputacion 0,89 0,83 0,95
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Con respecto a la causa, las amputaciones por diabetes tienen 1.9 mas

probabilidad de ser de extremidades pélvicas y las debidas a accidentes de

trabajo tienen 11.1 mas probabilidades de que sea a nivel de falanges y/o

mano. Tabla 4.7

Tabla 4.7 0Odds Ratio para nivel de amputacién segun la causa

IC 95% Sig.
Variable: Causa de amputacién OR asintotica
Inf Sup (bilateral)
Razdn complicacion diabetes/ 758 412 13,92
resto de causas
Extremidad Pélvica 185 1,64 2,08 000
Nivel de Extremidad Toracica 0,24 0,15 0,41
amputacion 0 i
p Razon accidente laboral/ 2161 11,69 39.05
resto de causas
Dedos y mano 11,14 6,35 19,54 ,000
Resto de niveles de amputacion 0,52 0,46 0,57

42



DISCUSION

La hipotesis establecida se demostrd parcialmente, porque solo algunas de las
cifras calculadas concuerdan con la literatura mundial. Las diferencias
encontradas fueron fundamentalmente el grupo de edad con mayor riesgo de

amputacion y la magnitud del riesgo por sexo.

La incidencia de amputacion en la poblacion estudiada fue de 8.8 por cada
100,000 habitantes, superando la reportada para el Navajo E.U.A. con 5.9 por

cada 100,000 habitantes, que es considerada la mas alta a nivel mundial.

En investigaciones realizadas por Dillingham et al y por el Grupo Global de
Estudio de Amputacién de Extremidades Inferiores (siglas en inglés GLEASG)
refieren un riesgo mayor de amputacion para el sexo masculino, de 1.75 y 3
respectivamente; a diferencia del riesgo 6 veces mayor que se encontr6 en el

presente estudio®*°.

Un estudio multicéntrico en hospitales de Europa, Norteamérica y el Este de
Asia se describe que dos terceras partes de las amputaciones afectan a los
hombres mayores de 60 afios, sin embargo no se registro un aumento del

riesgo en este grupo etario. El mayor riesgo fue para hombres de 20-24 afios™.

El Centro Nacional de Informacién de Amputaciones (siglas en inglés NLLIC)
de la Coalicion de Amputados de America (siglas en inglés ACA) indica que en
la poblacion estadounidense el 83% de las amputaciones son causadas por
complicaciones de diabetes, que contrasta con el hallazgo del estudio con solo

20.8% y las amputaciones por causas traumaticas el 58.2%"*.

Para las amputaciones relacionada a diabetes se establecid un riesgo

ligeramente mayor para afectar a las extremidades pélvicas (OR;1.85) en
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comparacion por lo que reporta el GLEASG y Ephraim et con un riesgo

incrementado de hasta 25 veces %1,

En lo referente a amputaciones traumaticas, algunos autores mencionan que
no existe riesgo mayor para algun sexo, pero Dillingham et al refiere un riesgo
4.94 veces mayor para el sexo masculino, cifra mayor a la encontrada con
riesgo de 1.28'%'°. La extremidad afectada y el nivel de amputacién fueron muy
similares a lo reportado en otros estudios, siendo las extremidades toracicas a

nivel de falanges y mano los mas frecuentes'®*.

Las amputaciones por neoplasias el Instituto Nacional de Rehabilitacion reporta
que representan 7.35% y Dillingham et al indica que son el 36%. Nuestro
estudio tiene un porcentaje menor con 3.02% del total de los casos. Las
mujeres con un riesgo 10.6 veces mayor, en la literatura internacional no se

encuentran reportes referidos al sexo femenino.

Los hallazgos muestran que las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion
estudiada, es diferente a la reportada en otros paises y otras instituciones de

nuestro pais.

Es necesario estudiar mayores asociaciones entre las causas y los niveles de
amputacion. Identificar otros factores de riesgo para determinar el grado en que
participan. Asi como realizar registros anuales con la informacion necesaria de

los pacientes amputados para realizar investigaciones futuras.
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CONCLUSIONES

El grupo de edad de 20-24 afios tienen
riesgo de amputacion 4 veces mayor.

El sexo masculino tiene un riesgo 6 veces
mayor de sufrir amputacion.

Los hombres mayores de 60 afios no
tienen mayor riesgo de sufrir amputaciones que el resto de la poblacion.

Los hombres mayores de 60 afos tienen
mayor riesgo de sufrir amputaciones relacionadas a la diabetes y a nivel
transfemoral.

Los hombres tienen mayor riesgo de sufrir
amputaciones traumaticas, por accidentes de transito y a nivel
transtibial.

Las mujeres tienen riesgo elevado de sufrir
amputaciones por neoplasias.

La mayor tasa de incidencia en el afo
2009 se registro en hombres con 24 — 29 afos de edad (16,8 casos por

cada 10,000 personas).
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RECOMENDACIONES

El presente estudio evidencia que no se llevan a cabo estudios epidemioldgicos
en rehabilitacién, lo cual es una deficiencia que debe corregirse, ya que son la

base para mas y mejores investigaciones.

Se recomienda iniciar un sistema mas ordenado de atencion a estos pacientes,
con consignacion de todos los datos relevantes en la nota de valoracion, lo que

permitird en un momento dado, iniciar un sistema de vigilancia estructurado.

La informacion encontrada deberia de ser difundida a médicos del trabajo, para
que establezcan planes de accion preventivos de accidentes laborales en las
Industrias manufactureras y a los médicos rehabilitadores laborales que son los

encargados de reincorporar al paciente discapacitado a su rol laboral.
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ANEXO 1

| Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte
, U.M.A.E. "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
¥ |nstituto Mexicano del Seguro Social

|MSS México D.F.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Debido a que el presente estudio se realizara analizando expedientes archivados
en un periodo de cinco afios de manera restrospectiva, sin realizar intervenciones
diagnosticas ni terapeuticas en los pacientes seleccionados no es necesario llenar

un formulario de consentimiento informado.
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ANEXO 2

| Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte
| U.M.A.E. “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
J: Instituto Mexicano del Seguro Social

IM México D.F.

CODIGO PARA CAPTACION DE DATOS

SEXO Masculino

Femenino

EXTREMIDAD AMPUTADA Pélvica
Toréacica

Toracica y pélvica

LADO AMPUTADO Derecho
Izquierdo
Bilateral

1
2
1
2
3
1
2
3
NIVEL DE AMPUTACION 1 Pulgar
2
3
4
5
6
7
8
9

Dedos y mano
Transradial
Transhumeral
Desarticulacién de hombro y transescapulotoracica
Primer ortejo
Ortejos y pie
Transtibial
Transfemoral
10 Desarticulacion de cadera y hemipelvectomia

CAUSA GENERAL No traumatica

Traumatica

CAUSA ESPECIFICA Traumatismo severo en el trabajo
Complicacion de diabetes
Accidente de transito
Complicacioén posquirargica
Tumoral

Infeccion complicada
Complicacion vascular
Quemaduras

Otras
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