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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de los pacientes con amputacion traumatica atendidos
guirdrgicamente en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios,
del 2012 al 2016. POBLACION Y METODOS: La poblacién estudiada fue de 179 expedientes,
correspondientes a pacientes con amputaciones de causa traumética. Se utilizé una proporcion esperada del
50.00%, un nivel de confianza del 95% para tener una precision del 6.5%. Se recolectaron los datos en la

boleta disefiada para el estudio y luego fueron analizados a través de estadisticas descriptivas.
RESULTADOS: Predominé el sexo masculino conuna razén de 2:1, con una edad media de 33.08 afios. El

22.35% de los pacientes pertenecié a las edades de 0 a 10 afos. El 38% de pacientes sin ninguna
escolaridad. Se determin6 que las ocupaciones mas vulnerables fueron: cuidados domésticos con el 20.67%
y estudiante con el 18.44%. EIl 24.58% refiri6 estar desempleados. El 37.43% de los casos fueron causados
por accidentes de transito. La extremidad inferior fue la mas afectada con el 51.40% vy la regién anatémica
mas vulnerable fueron, los dedos de las manos con el 36.31%. CONCLUSIONES: El paciente més afectado
fue de sexo masculino, menor de 10 afios, sin nivel de escolaridad y sin ocupacion. Se amputaron con méas
frecuencia los dedos de manos y pies.

PALABRAS CLAVE: Amputacion, amputacion traumatica, heridas y lesiones, traumatologia, ortopedia.
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1. INTRODUCCION

Amputacion se refiere al reflejo del deterioro fisico, familiar, laboral, social y moral de una
persona como ser individual y como parte de la sociedad. Las causas de una amputacion son
multiples, que derivan en la amputacién completa o parcial de una extremidad, entre las causas
se encuentran: diabetes, cancer, trastornos vasculares, infecciones, malformaciones congénitas

y trauma.t

Durante muchos afios, la amputaciéon traumatica ha sido el tratamiento definitivo para
evitar la propagacion de sepsis y bacteriemia, y mejorar la calidad de vida por medio de la
implementacién de material ortopédico.? Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes afectados, brinda un indicador de cual poblacion es mas vulnerable a trascender
en un hecho de esta indole. El trauma es la principal causa de amputacion en los paises en vias
de desarrollo, y es la segunda después de la enfermedad arterial periférica en los paises
desarrollados, causados por diabetes mellitus.*

De 1 600 000 personas que viven con una amputacion en Estados Unidos, el 45% son
secundarias a una amputacién traumatica.? Segun el Centro Nacional de Estadistica para la
Salud, la causa principal de las amputaciones realizadas en occidente es secundaria a
enfermedades vasculares periféricas. Un dato importante respecto a los pacientes jévenes, es

gue la causa principal de amputacion es secundaria a traumas.?

En un estudio sudamericano se determind que la etiologia traumética era mas frecuente
en pacientes menores a 40 afios.® Otro dato importante a tomar en cuenta es la razén de sexo
masculino en los pacientes amputados que es de 3:1, ya que los riesgos profesionales son mas
elevados en el sexo masculino que en el femenino. Cerca del 85% de las amputaciones
corresponden al miembro inferior, aunque sin diferencia entre el tipo de miembro amputado
(derecho o izquierdo). Es importante resaltar, que en Nicaragua se realiz6 un estudio sobre las
amputaciones en donde seencontro el 5.1% de pacientes con lesiones trauméticas, de los cuales

el 25% de estos eran menores a 15 afos de edad y de sexo masculino.t

En Guatemala no existen datos completos y confiables ante esta tematica, el trabajo en

politicas o programas relacionados con la discapacidad se basa en datos estimados. Las



tendencias actuales sefialan un aumento cada vez mayor de las enfermedades no transmisibles
y por causas externas. Sin duda alguna, la inseguridad, los accidentes de todo tipo, el consumo
de sustancias psicotrépicas y la violencia social, son también causas de discapacidad. La
importancia desde el enfoque de la salud publica, radica en la probabilidad que tiene el individuo
amputado de desarrollarse a plenitud en la sociedad y poder contribuir al desarrollo del pais.
Existe un alto grado de desempleo en personas discapacitadas, asi también como una negacion
de parte de los patronos para mantener con empleo o dar trabajo a estas personas.?

En este punto es donde se ve la necesidad de determinar las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes con amputacion traumética para crear una base de datos que
nos indiqué cudl poblacion es vulnerable, ya sea por accidente de transito, doméstico, laboral o
violencia directa, y que por desinformacion o apatia por las medidas de seguridad, se ven
involucradas directa e indirectamente en accidentes o eventos traumaticos, al llegar al extremo
de necesitar tratamiento de amputacion parcial o total. Esto genera un problema econdmico,

como el gasto en atencion, hospitalizacion, tratamiento y rehabilitacion.

Todo esto da la interrogante de saber y analizar quienes son esas personas vulnerables
ante este fenomeno. Para esto nos plantearemos la siguiente pregunta: ¢Cuales son las
caracteristicas de los pacientes con amputacion traumatica atendidos quirargicamente en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios durante el
periodo 2012 al 20167

Tener un indicador del grupo de poblacion mas afectado por amputaciones y de los
factores desencadenantes de este problema.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

Se realiz6 un estudio en la provincia de Cochabamba, Bolivia, en el Hospital Central de
lvirgarzama. EIl objetivo de este estudio fue el de analizar las caracteristicas clinicas-
epidemiolégicas de pacientes con trauma del aparato locomotor, durante el periodo
comprendido entre julio de 2011 a junio de 2012. Fue un estudio de tipo transversal,
descriptivo, cuantitativo y orientado a la explicacién, contandose con un universo de 640
pacientes atendidos en las diferentes patologias del aparato locomotor; y la muestra
conformada por un total de n=144 pacientes atendidos y tratados por una patologia

traumatoldgica y/u ortopédica sin ser referidos a otro centro de salud.®

El mayor porcentaje de pacientes se encuentra comprendido entre 31 a 40 afios con un
27%. Se observo que la proporcion de pacientes atendidos de manera ambulatoria (48.61%;
n=70) tuvo la misma proporcion que los atendidos en el centro quirdrgico (51.39%; n=74), entre
los pacientes atendidos en el centro quirdrgico se observé que la reduccién cerrada de
fracturas es la que se presenta en mayor proporcion con 18.75% (n=27) de los pacientes,
seguido de las osteosintesis con n=19 (13.19%) pacientes y la limpieza quirargica de
procedimientos mayores en tercer lugar con n=14 (9.72%) pacientes, al mismo tiempo las
fracturas de huesos propios de la nariz es la primera causa de atencién ambulatoria con un
total de n=20 (13.89%) pacientes; estos ultimos fueron atendidos por el servicio de
traumatologia al no existir otro servicio que pueda resolver el problema en dicho centro. Se
llegd a la conclusion de que las fracturas en la poblacion econdmicamente activa, en las
diversas modalidades son las patologias mas frecuentemente atendidas por el servicio de
traumatologia del Hospital Central de lvirgarzama.®

En un estudio realizado en el Hospital de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez”, en el Estado de Tabasco, Villahermosa, México, se realizé la descripcion de las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de las amputaciones trauméticas durante el periodo
enero de 2012 a diciembre de 2013, de 189 expedientes de pacientes amputados, de los
cuales a 42 pacientes se les realiz6 amputaciones traumaéticas; se realiz6 un estudio
observacional, transversal y descriptivo y se obtuvo informacion sociodemografica y
caracteristicas clinicas.?



El resultado del total de amputaciones, la prevalencia para las amputaciones traumaticas
fue de 22.22%. El sexo predominante fue el masculino (88%), el grupo etario més frecuente
fue de 30 a 45 arfios (42.8%), principalmente ocurren los accidentes en la via publica (73.8%),
con mecanismo de lesion en vehiculo automotor (33.3%), tipo de fractura expuesta
predominante fue la lIC (78.5%) con tipo de amputacién supracondilea fémur (42.8%). Se
concluye que hay una alta prevalencia de amputaciones traumaticas, y que mayormente afecta

a la poblacién joven y econdmicamente activa.?

Un estudio realizado en la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua (UNAN), en
febrero de 2005, tuvo como objetivo describir el perfil clinico-epidemioldgico y la carga de
morbilidad de los pacientes amputados en el Hospital San Juan de Dios, Esteli, durante los
afos 1999 al 2003. Fue un estudio de serie de casos, que incluyé 123 casos durante el periodo
de estudio. Se calcul6 la distribucion proporcional de casos, asi como los afios vividos con
discapacidad y la estancia hospitalaria. La mayoria de la poblacién estudiada se caracterizd
por ser hombres, jovenes, de baja escolaridad y de ocupacién no remunerada. Las principales
causas de amputaciones fueron la diabetes y los traumatismos. En el primer grupo de
pacientes predominaron las mujeres, en edades adultas y ancianas. En los traumatismos fue
en sexo masculino y en edades jovenes. Estas dos causas representaron el 60% del total de
dias de estancia hospitalaria. Del total de amputaciones, el 39% fueron mayores y el 61%
menores. Ademas, el 20% fueron de urgencia y el 80% electivas. En conclusion se determind

que se deben de priorizar esfuerzos de prevencion y control hacia la diabetes y traumatismos.!

2.2. Marcoteorico

La amputacion es uno de los procedimientos quirdrgicos mas antiguos en la historia del
hombre, fueron realizadas durante miles de afios con diversos propositos. Existen evidencias
gue demuestran que ya desde el periodo neolitico se efectuaban estas mutilaciones. Con la
aparicion y desarrollo de nuevas culturas en el medio oriente, a las orillas de los rios Tigris y
Eufrates surgieron elementos que muestran que se efectuaron amputaciones hace 5 000 afios.
EnIndia, Sushruta (700 a.C.) seredacté un tratado denominado “Sushruta Samhita”, en donde
se mencionan entre diversas técnicas quirdrgicas varios tipos de amputaciones. En Peru se
han encontrado elementos ceramicos de la cultura Inca en las cual se muestran extremidades
amputadas, asi como el uso de algunas formas de prétesis; los instrumentos inicialmente

utilizados fueron cuchillos, hachas y sierras de piedra. Se encontraron también individuos
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momificados que muestran desarticulaciones del pie y amputaciones con mufiones
cicatrizados, utilizando prétesis. Hipocrates (460 - 377 a.C.) no discute la amputacion de
extremidades a través de tejido viable con la idea de formar un mufién funcional; en los casos
de gangrena por aplastamiento o por vendaje ajustados después de fracturas, recomendaba
esperar a que el segmento necrético se esfacelara. La razén era para asi poder evitar la
hemorragia y dolor ya que para esa época se desconocia el uso del torniquete. Aulus Aurelius
Cornelius Celsius (25 a.C. - 50 d.C.) apoy6 la amputacion circular y también fue el primero en
mencionar la posibilidad de usar ligaduras vasculares para el control de la hemorragia. Hans
von Gersdorff (1480 - 1540) escribid en aleméan vernaculo la obra llamada “Feldtbush Der
Wundartzney” en la cual se encuentra la primera ilustracion de una amputacion, siendo esta
la primera vez que se observa en un texto quirdrgico. Para algunos investigadores, a este
cirujano se le atribuye la invencién del torniquete.®

Mas adelante el famoso cirujano francés Ambroise Pare (1510 - 1590) quien aprendio
durante sus actividades como cirujano militar, que al efectuar una amputacion era mas eficaz
ligar en forma individual a los vasos del mufién, que intentar el control de la hemorragia por
cauterizacion. Richard Wiseman (1620 - 1676) cirujano inglés quien en 1672 escribi6 “Treatise
of wounds”, y en 1676 publico con el nombre de “Severall chirurgicall treatises”, ya que durante
la batalla el lesionado era menos sensible al dolor de la operacién. Sefialaba que la amputacion
debia realizarse por arriba del sitio enfermo o lesionado y utilizaba ampliamente la amputacion
en los casos de heridas que involucraban cualquier articulacion; también se esforz6 por
conservar la extremidad, si existia una esperanza razonable de salvarla. Pieter Adriaanszoon
Verdyn (1625 - 1700), cirujano flamenco también conocido como Pierre Verduin, en 1669
describi6 a detalle la amputacién infracondilea y disefié una protesis que tenia un corsé para
fijarla al muslo, un armazo6n metalico y un pie de madera.®

Jean Louis Petit (1674 - 1750) cirujano francés, quién en 1718 acufio el término torniquete,
disefid un modelo de rosca, el cual se utilizé profusamente en su época y posteriormente fue
modificado por diferentes cirujanos. Mejoré la técnica de la amputacion circular, al realizar el
corte de los planos a dos diferentes niveles, en lugar de la técnica en guillotina. Ademas
condujo investigaciones originales sobre la formacién de trombos en las arterias lesionadas,
especialmente en relacion con la hemostasiay las amputaciones. Edward Olanson (1747 -
1823) cirujano inglés quien abogaba por realizar las amputaciones con aseo, limpieza y
pulcritud, siendo un impulsor de la técnica del cono céncavo para la construccion del mufion.



Joseph Francois Malgagne (1806 - 1865) cirujano francés quien disefié la amputacion
subastragalina del pie y en 1844 realiz6 uno de los primeros trabajos epidemioldgicos acerca
de la mortalidad de las amputaciones en nueve grandes hospitales de la ciudad de Paris.
Friedrich von Smarch (1823 - 1908) cirujano aleman quien disefié un torniquete no traumatico
y las amputaciones las realizaba usando métodos antisépticos y bajo anestesia. H. Winnett
Orr (1877 — 1956) y Joseph Trueta (1897 — 1977) cirujanos quienes durante la primera guerra
mundial y la guerra civil espafiola retomaron los conceptos de la desbridacion amplia, en lugar
de la amputacion inmediata y estas ideas persistieron a través de la segunda guerra mundial,
lo cual condujo a una reduccién importante en el nimero de amputados en las filas de los
militares. Durante siglos de morbi-mortalidad el nimero de amputaciones fue sumamente
elevada ya que las infecciones eran la regla, en el siglo XIX el cirujano inglés Joseph Lister
(1827 - 1927) introdujo los conceptos de asepsia y antisepsia (1867), haciendo una de las
contribuciones fundamentales para la cirugia moderna. Las complicaciones mas frecuentes
eran la hemorragia secundaria y la infeccion del mufién, ambas situaciones dieron lugar a que
la mortalidad en la batalla de Waterloo para las supracondileas fuera de 70% y en la guerra
de Crimea de aproximadamente 62%.°

En el entorno civil habia algunas diferencias ya que los primeros estudios epidemiolégicos
en Paris mostraron que la mortalidad era de casi 100% y en Londres de 80%. En la actualidad
la tendencia en traumay en patologia isquémica es la de utilizar técnicas de revascularizacion

y con ellas tratar de salvar el mayor nimero de extremidades posible.®

La tasa de lesiones de los miembros se ha ido incrementando en los ultimos afios, las
lesiones accidentales en particular; esta tendencia se puede atribuir a la modernizacion, la
industrializacion y una mayor tasa de violencia en la sociedad. A excepcion de las heridas de
guerra, las causas mas frecuentes que llevan a traumas graves de las extremidades son los

accidentes de trafico y los accidentes relacionados con el trabajo.?

El trauma es la principal causa de amputacion en los paises en vias de desarrollo y es la
segunda después de la enfermedad arterial periférica en los paises desarrollados. A nivel
nacional no se cuenta con datos precisos sobre la incidencia y prevalencia de las
amputaciones de causas traumaéticas. Entre los civiles en el Reino Unido, el trauma representa
del 7-9% de las 5000 amputaciones realizadas al afio y en los EE.UU., aproximadamente 185
mil amputaciones se realizan anualmente, del cual 16% estan relacionadas al trauma. Cabe



mencionar que de los 1.6 millones de personas que viven con una amputacion, el 45% es

debido a una amputacién traumatica.?

En un estudio en el Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, se encontré que las
amputaciones afectaban mas a varones; 81% eran del miembro inferior; la causa mas
frecuente fue la traumatica en las amputaciones de miembro superior, mientras que la vascular

fue en las del miembro inferior.”

En las Ultimas décadas, los patrones con respecto a las amputaciones se han modificado
en relacion con las causas. Se han propuesto 3 grupos diferentes para calcular las incidencias
de las amputaciones, al ser este primer grupo los relacionados con la enfermedad vascular,
con o sin diabetes, que por la alta incidencia de casos se han realizado diferentes estudios a
lo largo de la historia de la medicina. Como segundo grupo se tiene a todos los pacientes
amputados por diabetes mellitus sin enfermedad vascular. Y por dltimo, un tercer grupo que
poco a poco han aumentado las tasas de incidenciay de prevalencia, entre los que se puede
mencionar los traumatismos, tumores, deformidades u otras causas no relacionadas con
diabetes o vasculopatias. En la medicina actual, se debe de amputar un miembro si este
constituye una amenaza para la vida o si la sustitucion por una prétesis ofrece una mejor
perspectiva de mejoria funcional y productiva de la familia y por ende de la sociedad. Cuando
existen lesiones expuestas se debe de valorar la destruccion de las partes blandas y la extensa
contaminacion, como por la presencia de lesiones por compresion.!

2.3. Marco conceptual

2.3.1. Definicion e historia de las amputaciones

La palabra amputacion se origina del latin: amputare, cuyo significado es cortar o
separar. Y se define en la medicina como la reseccion parcial o total y definitiva de un
miembro del cuerpo, creando a la vez un érgano funcional llamado mufién de amputacion.*
Las amputaciones se consideran un procedimiento antiguo en la historia de la humanidad.
Los avances de la técnica quirurgica y los disefios protésicos tienen el principal desarrollo
a finales de la segunda guerra mundial. Las amputaciones eran un procedimiento tosco

porgue se seccionaba con rapidez un miembro no viable en un paciente no anestesiado, el



objetivo principal obtener una hemostasia rapida, en ocasiones se introducia el miembro

afectado en aceite hirviendo.®

Actualmente es importante mencionar que los avances confinados en la cirugia de
salvamento de las extremidades han ido en paralelo con los avances en la cirugia de las
amputaciones y con los disefios protésicos. Ahora mas que nunca las amputaciones son
realizadas por cirujanos que conocen los principios de las amputaciones quirurgicas, la

rehabilitacién postoperatoria y los disefios protésicos para mejorar la calidad de vida.

2.3.2.  Traumatismos

Los traumatismos llegan a conformar la principal indicaciébn de amputacion en
pacientes jovenes. Para predecir qué extremidades son recuperables se dispone
actualmente de varios sistemas de puntuacion, siendo el mas utilizado es el test de
gravedad de la extremidad destrozada (MESS: Mangled Extremity Severity Score). Este
sistemaes facil de aplicar, y clasifica la lesién de acuerdo a la energia que la produce, la
isquemia de la extremidad, el grado de shocky la edad del paciente. Una puntuacion de 6
se suele conservar la extremidad. Con una puntuacion mayor o igual a 7 el resultado suele
ser la amputacion, aunque ningun sistema de clasificacion puede sustituir la experiencia y
el juicio clinico.® ®

Tabla 3.1
Clasificacion MESS
Puntuacién mayor o igual a 7 es indicacién de amputacion

| Puntaje
Lesion de tejido blando y hueso
Baja energia 1
Energia intermedia 2
Alta energia 3
Muy alta energia 4
Isquemia de la enfermedad
Pulso reducido con perfusién normal 1
Disminucion del llenado capilar 2
Dedos frios insensibles 3
Choque
Tension arterial mayor a 90mmHg 0
Hipotensién transitoria 1
Hipotensién persistente 2
Edad
Menor de 30 afios 0
Entre 30-50 afios 1
Mayor de 50 afios 2
Fuente: Campbell WC. Tratado de Cirugia Ortopedica. 10th ed. Canale ST, editor. Madrid: ELSEVIER; 2003.
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Cuando serealiza una amputacion por traumatismo de alta energia, se debe seguir
los principios generales para el tratamiento de las heridas. Los tejidos blandos
contaminados deben irrigarse y desbridar al dejar la herida abierta y cubrirla con apésitos
estériles. Mientras que los tejidos no viables se deben retirar y evaluar la zona afectada a
las 24 0 48 horas post lavado y desbridamiento para identificar si la zona de tejido no

viable se haya extendido al requerir llevar de nuevo a sala de operaciones al paciente. 8

2.3.3. Etiologia de las amputaciones

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 més elevado y humano, que es el de salvar la
vida. Ademas, el extraordinario dinamismo que imprime la vida contemporanea, que
acompafan al desarrollo socioeconémico 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 etiolégicos causantes de
amputacion: Traumético, Vascular, Oncolégico y Congénito. Por lo tanto, Rusk establece
una clasificacion de amputaciones mas amplia desde el punto de vista etioldgico y causal,

indicando la existencia de los siguientes apartados: 1% 11

Tabla 3.2

Clasificacion de RUSK
1° Traumaticas
20 Enfermedades vasculares periféricas.
3° Muerte por tejidos por estados vasoespasticos periféricos.
40 Neoplasias malignas.
50 Miembro deforme indtil 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.
8° Falta congénita de miembro.

Fuentes: La O-Ramos R, Baryolo-Cardoso A. Rehabilitacién del amputado de miembro inferior. [En linea],;
2012 [citado 9 de agosto de 2017]. Disponible en: http://frehabilitacion.sld.cu.

Tabemer-Rodriguez J. Intervencion fisioterapica en un paciente amputado con mufién transfemoral corto y
reeducacion para la marcha con y sin prétesis. Trabajo Fin de Grado. Espafia: Universidad de Zaragoza,
Fisioterapia; 2012. Reporte No.1



2.3.3.1. Amputaciones traumaticas

Este tipo corresponde a la amputacion que se produce como consecuencia de
un evento traumadtico. Puede llegar a ser completa, con separacion total del segmento
amputado o parcial, donde el segmento amputado queda conectado a través de
alguna conexion de tejido a la extremidad. En varias ocasiones se puede llegar a
reimplantar el segmento amputado, cuando ambos extremos lesionados han sido
tratados adecuadamente. Sin embargo, en otras ocasiones la contaminacion y las
grandes lesiones que comprometen la vida del paciente recomiendan la

reimplantacion del segmento afectado.*?

Suelen denominarse amputaciones primarias cuando la amputacion del
miembro se produce a consecuencia del mismo trauma o de forma quirtrgica por las
lesiones ocasionadas por este el mismo dia de la lesién. En caso de que se quiera
reimplantar el segmento afectado y poder conservar el miembro, pero este a su vez
con el pasar de los dias sevea comprometido en su viabilidad, se procedera arealizar
la posterior amputacion del mismo, y en este caso se consideraria una amputacion

secundaria.?

Existen diversas circunstancias que pueden llevar a la amputacion de una
extremidad tras un traumatismo, como pueden mencionarselos accidentes de transito
a gran velocidad y con personas desprotegidas, el ser estos casos habituales las
lesiones producidas por aplastamiento o impacto directo a la extremidad. Los
accidentes laborales también suelen causar aplastamiento o avulsion de la
extremidad con desgarro de los nervios, tendones y musculos, y genera como
consecuenciala perdida de la funcionalidad. Otra circunstancia que puede conllevar
a la amputacion, aunque no en gran magnitud, son los accidentes domésticos o
ladicos, en los que se utiliza maquinaria motorizada. En los paises subdesarrollados,
donde hay altos indices de violencia, suelen presentarse casos de amputacion por
proyectil de arma de fuego, que generan grandes dafios tisulares extensos y ocultos,
asi como también la penetracion de fragmentos metalicos de diferentes armamentos
militares o como resultado de explosiones sobre los tejidos, y heridas por armablanca
que penetran de igual manera, pueden llegar a causar heridas muy contaminadas
comprometiendo la viabilidad del tejido y por ende la funcionalidad de la extremidad.*?
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En términos generales, representa la segunda causa de amputacion después
de la etiologia vascular y es la primera causa de amputacion del miembro superior en
adultos.®® Se considera que los accidentes industriales producen un mayor indice de
amputacion en extremidades superiores (73 a 81%) y los accidentes de trafico un
porcentaje mas elevado en extremidades inferiores (63%).1* 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.*3 15

2.3.3.2. Amputaciones vasculares

Las amputacion por patologias vasculares es la primera causa de
complicacién, tras una lesibn y que se puede desencadenar por diversas
enfermedades, pero tiene como un factor comun la naturaleza degenerativa de las
mismas, que conducen a un progresivo deterioro del sistema vascular, a la aparicion
del dafio tisular por isquemiay en Ultima instancia, a una necrosis irreversible de los

tejidos, lo cual obliga a la necesidad de amputar el territorio afectado.* 6. 17

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

infecciosa (embolismos sépticos), congénita, oncoldgica, entre otras.> ¢

2.3.3.3.  Amputaciones congeénitas

Incluye la ausencia parcial o completa de un miembro o parte corporal en el
momento del nacimientoy se considera un trastorno de la formacion del mismo. Este
tipo de amputaciones se pueden subdividir en detencién transversal y detencién
longitudinal del crecimiento.*?

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

denominan:

o 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; antebrazoy mano
o de la pierna y pie.

e Apodia: ausencia total del pie.

e Ectroquiria: ausencia de la mano.1® 20 21

= 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 En estas deficiencias se distingue la Focomelia ®,
donde falta la porcién proximal de un miembro. Pueden ser dos tipos:

e Preaxial cuando se comprometen el pulgar, primer metacarpiano, primer
dedo de la mano y radio, o el artejo mayor, primer metatarsiano y tibial.
e Postaxial cuando se compromete el mefiique, quinto metacarpiano y

cubito, o quinto dedo del pie, quinto metatarsiano y peroné.?°

2.3.3.4. Amputaciones oncolégicas

La etiologia oncoldgica abarca un grupo de mas de 100 enfermedades
diferentes que afectan a varias partes del cuerpo. Sin embargo, todas tienen una
caracteristica en comun: el crecimiento y propagaciéon incontrolada de células
anormales que invaden y destruyen tejidos corporales y 6rganos sanos.??

Hasta los afios 70, la amputacion era el tratamiento de eleccion de los tumores
0seos Yy los sarcomas de partes blandas de las extremidades.'' 22 Pero con el
advenimiento de la quimioterapia, para algunos tumores como el sarcomade 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
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nivel medular suficiente para una reseccion segura, si estan afectadas ampliamente
las partes blandas o si estan englobados por la tumoracion los paquetes vasculares
y nerviosos principales de la extremidad, esta no es salvable y es candidata a
amputacioén. Se distinguen tres patologias: %

= Tumores 0seos primarios
= Sarcomas de partes blandas de extremidades

= Metastasis 6seas 2

2.3.3.5. Amputaciones quirargicas

Consiste en la extirpacion quirargica de una extremidad, parcial o total, tras un
proceso de planificacion de la cirugia. Dentro de estas se pueden mencionar las
amputaciones cerradas y abiertas, donde hay presencia de tejido muscular y cutaneo
cubriendo la herida y donde no lo hay respectivamente. Estas suelen realizarse
cuando hay infeccién, o riesgo de la misma, a fin de evitar la propagacion de la
infeccion y evitar el compromiso de la vida del paciente. El objetivo de esta
intervencion es poder proceder al cierre quirargico del mufién cuando haya cedido la
infeccion y no exista compromiso para la herida, tras la administracion de tratamiento

antibiético.1?

2.3.4. Clasificacion de las amputaciones

Es el nivel electivo al cual se realiza la amputacion, y obtener un mufién util para el
proceso de colocacién de proétesis. La amputacion es mas eficaz donde menor masa existe
y la longitud mas adecuada de un mufién es aquella que conserva mejor la comodidad, la
funcion y la estética.?* Se parte de este principio, no es posible dar unas normas exactas
de longitud, pues en todo casohabra que adaptarse a las condiciones personales y sociales
del individuo.*°

Se debe considerar que el miembro superior tiene una funcion de relacion y
precision, mientras que el miembro inferior tiene una funcién de traslacion y descarga.?* En
general se maneja los niveles de amputacion en relacion con la clasificacion topogréfica de
Schwartz.?> (Ver Anexo 11.1)
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2.3.4.1. Miembros superiores:

Quirdrgicamente las amputaciones de miembro superior presentan menos
dificultades para la confeccién del mufibn porque no esta sometido a la presion del
peso corporal como sucede con el miembro inferior. Sin embargo, existen niveles de

amputacién que proporcionan mufiones estéticos y funcionales.?!

2.3.4.1.1. Interescapulotoréacico:

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,
humero, es totalmente antiestético y presenta graves problemas funcionales. El
mufion es practicamentefijo, no posee grados de movilidad, por lo que la protesis

se movera Unicamente por la accion muscular del miembro contrario.?!

2.3.4.1.2. Desarticulacion de hombro:

Se mantiene la pinza omoclavicular, por lo que el mufibn es mas estético
gue en la interescapulotoracica. La movilidad es minima y corresponde a los
movimientos escapulares, pero esto facilita la utilizacién de un sistema protésico,

aunque presente dificultades de adaptacion.?

2.3.4.1.3.  Amputacion por arriba del codo (Transhumeral):

Con ella se mantiene una ligera libertad de movimiento a nivel escapulo-
humeral, sobre todo para la flexo-extensién 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
alimentacion.?

14



2.3.4.1.4. 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.?!

2.3.4.15. Amputacioén por abajo del codo (Transradial):

Dependiendo del nivel al que se realice la amputacion, sera la
funcionalidad que el mufdn adquiera, ya que a niveles determinados se
permitiran ciertos movimientos como el flexo-extension y la prono-supinacion.?!

2.3.4.1.6. Desarticulaciéon de mufieca:

Debe tomarse en cuenta como una posibilidad muy importante, cuando el
porcentaje funcional del brazo y el antebrazo sea de mayor funcionalidad, por
permitir los movimientos del codo y la pronosupinacion 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.#

2.3.4.1.7.  Amputaciones parciales de mano:

A. Transcarpiana: se describe dentro del grupo de las amputaciones
por debajo de codo a pesar de ser una amputacion parcial de la
mano en el 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 al tener en cuenta
las actividades del sujeto. EI mufién de antebrazo se piensa para
labores mas pesadas que el mufdn transcarpiano, pero las

sensaciones esterogndsicas son mayores en este Ultimo caso.?
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B. Transmetacarpiana: el mufién es antiestético, pero asi mismo,
permite una adecuada funcion del antebrazo. La presion puede
conseguirse con la colocacion de una férula palmar o mediante la
digitalizacién del primer metacarpiano, cuando este se ha logrado

conservar integramente.

C. Parcial de los dedos: comprende sobre todo la presencia de por lo
menos uno de los dedos o la amputacién parcial de cualquiera de
ellos. Se ha insistido sobre la utilidad de este érgano, pero vale
recalcar en la necesidad de conservar al menos el dedo pulgar, la
amputacion de este dedo provoca una disminucion en el 60% de la
capacidad funcional total de la mano.?*

2.3.4.2. Miembros inferiores:

El miembro pélvico a diferencia del miembro toracico, presenta serios
problemas funcionales cuando se ha decidido la amputacién. La pérdida de la parte
Osea 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 posiciéon del segmento perdido por la amputacién.?!

2.3.4.2.1. Hemipelvectomia (Transborneana):

La hemipelvectomia afecta ain mas que la desarticulacién de cadera, en
el futuro personal y social del enfermo. Como la intervencién quirdrgica incluye
también a las partes blandas de la pelvis menor, a veces se deja una estoma
digestiva y/o urinaria que constituye una complicacion suplementaria para el
tratamiento.?* El mufién no es ni funcional, ni estético y el prondstico funcional
depende de las posibilidades de apoyo sobre el mufidn que el cirujano ha podido
preservar una vez terminada la intervencion quirdrgica. La persistencia de un
relieve 0seo es de gran utilidad para poder disponer de un apoyo, que casi
siempre es parcial, y a veces sirve simplemente para estabilizar la prétesis.?®
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2.3.4.2.2. Desarticulacion de cadera:

La desarticulacion de cadera es una intervencion extremadamente
mutilante que se realiza en caso de tumores de mal prondéstico 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 isquitica, el cirujano debe presentar
una atencion muy especial a esta zona. Es imperativo que no haya ninguna zona
injertada o adherente en la region isquiatica ni tampoco en la cresta iliaca. Las

partes blandas deben ser suficientes para proporcionar una buena cobertura.?®

2.3.4.2.3. Amputacion por arriba de la rodilla (Transfemoral):

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

son posible.?®

2.3.4.2.4. Desarticulacion de la rodilla:

Desde un punto de vista quirtrgico, se trata de una intervencién poco
traumatica, que no requiere la seccion de ningun hueso. La amputacion a este
nivel priva al paciente de una estructura anatdmica, pero sobre todo funcional
irremplazable como es la rodilla, a pesar de ello la desarticulacion de la misma
tiene mas ventajas que la amputacion Transfemoral. Cuando la piel es de buena
calidad los céndilos permiten un apoyo distal. El brazo de palanca 6éseo,
constituido por el fémur restante, tiene una longitud maxima por lo que optimiza
el rendimiento de una proétesis. En el paciente pediatrico, la desarticulacion de
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rodilla tiene ademas la ventaja de conservar la region epifisaria inferior del fémur,

lo cual es importante porque preserva el potencial de crecimiento.?®

2.3.4.25. Amputacién de debajo de la rodilla (Transtibial):

En este nivel de amputacion, 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 las 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 serexcesivas ni escasa, sino

suficientes para lograr un buen almohadillado de las partes 6seas.?

2.3.4.2.6. Desarticulacion de tobillo o transmaleolar (Syme):

Desarrollada en 1842 por James Syme, cirujano escoces, esta
amputacion se realiza dejando habitualmente intactas la tibia y el peroné, méas
bien una desarticulacion del tobillo.?” Constituye el dltimo nivel de las
amputaciones parciales de pie, del que tan solo queda el talén. Este no esta
unido al esqueleto por las estructuras anatdbmicas. 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.2®

2.3.4.2.7.  Amputaciones parciales del pie

A. Dedos: van desde la amputaciéon de una falange hasta la
desarticulacion de todos los dedos del pie. La repercusion funcional
no suele ser importante y se caracteriza fundamentalmente a una
rigidez articular eventualmente asociada a la anulacion o reduccion
de la impulsion, que es importante cuando se trata del dedo gordo.
El déficit secundario a la perdida anatdbmica a veces esta
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incrementado por cicatrices cutaneas adherentes y/o injertadas que

provocan dolor.2®

B. Transmetatarsianas: las secuelas funcionales son mas importantes
cuanto mas corto es el mufion. La incapacidad se debe a la

deformacion del pie, que se hace equino y valgo.?®

C. Lisfranc: tiene una repercusion funcional intermedia entre la

Transmetatarsianas y la de Chopart.2¢

D. Chopart: consiste en la desarticulacion de la interlinea
mediotarsiana, conservando del pie el talén, el calcaneo y el
astragalo, esta zona ofrece posibilidades funcionales y propiedades
mecénicas potencialmente importantes e insustituibles, ya que
gracias a este apoyo distal, se mantiene una adecuada
mineralizacion del esqueleto de la pierna por la compresion axial
durante la marcha.?®

2.3.5. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas que pueden indicar una amputacion de extremidad son
diversas, y varian al depender de si es una amputacion traumatica o la decision sea realizar

una amputacion quirdrgica secundaria a diversas causas.'?

En el primer caso puede surgir la duda de hacer una amputacién primaria el mismo
dia de la lesion; la intencion de salvar el miembro puede conllevar que si es ineficaz podria
dar lugar a una amputacion secundaria. Por tanto, el cirujano ha de valorar detenidamente
el porcentaje de viabilidad que puede presentar el miembro, con el fin de evitar poner en
peligro la vida del paciente preservando un miembro inservible, sin considerar en estos
casos la amputacibn como un fracaso terapéutico sino parte de un proceso de
reconstrucciony rehabilitacion alternativo a una prolongada y costosareconstruccion, cuyos
resultados pueden tener muchas probabilidades de fracaso y pérdida de la funcionalidad.
En general, los criterios que indicarian una amputacioén tras una lesién incluirian; *2
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2.3.5.1. Miembros superiores:

= Awvulsion completa: tegumentaria, nerviosa y vascular.
» Perdida severa de partes blandas.

» Lesién completa de plexo braquial asociado.

= Pérdida 6sea severa.

» Isquemia caliente superior a las 6 horas.

» Imposibilidad para restaurar la circulacion.

= Gangrena Gaseosa.

2.3.5.2. Miembros inferiores:

= Awulsién completa: tegumentaria, nerviosa y vascular.
» Pérdida neurologica.

» Pérdida masiva de partes blandas.

= Pérdida masiva 6sea.

» |squemia caliente mayor a 6 horas.

» Frialdad del miembro, ausencia de puso y sensibilidad.
» Imposibilidad para restaurar la circulacion.

= Gangrena Gaseosa.

La semiologia del paciente en la evaluacion de los tejidos tiene que llevarse a cabo
de manera individual, desde el plano superficial al plano profundo, comenzando por la piel,

para seguir por el musculo, el hueso, los vasos y los nervios.

» Piel: las grandes superficies de pérdida cutanea con pérdida muscular asociada pueden
comprometer la posterior funcién de la extremidad, al ser preciso finalmente una

amputacion.
= Mdsculo: la lesion muscular con necrosis o pérdida de muasculo, junto a otras lesiones

tisulares, afecta el resultado funcional haciendo necesaria la amputacion de la

extremidad.
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» Hueso: la pérdida 6sea segmentaria unida a la lesién masiva de partes blandas suele
conllevar la amputacion, ya que la reconstruccion puede dar lugar a periodos
prolongados de hospitalizacion, multiples cirugias, dolor crénico y poca funcionalidad.

» Vascular: esta lesion puede ser de las venas, arterias o de ambas. Si la reparacién se
realiza en las seis primeras horas tras la lesion (tiempo de isquemia caliente), la
viabilidad vascular y tisular puede ser satisfactoria. Si la reparacion supera las seis
primeras horas, la isquemia tisular puede ser importante, al producirse un fallo renal

debido a los productos de degradacion muscular (Rabdomiolisis).

= Nervios: las lesiones nerviosas importantes conllevan una pérdida permanente de la
funcion.?

2.3.6. Indicaciones de amputacion

2.3.6.1. Absolutas

» Cuando hay pérdida total de la irrigacion sanguinea del miembro o de un
segmento, y no es posible restituirla.

= Cuando existen amputaciones traumaticas pediculadas por colgajos de piel o
fascias, de mas de 6 horas de producidas.

» En presencia de gangrena gaseosa en condiciones de guerra o en lejanias de un
centro de atencion adecuado.!

2.3.6.2. Especificas

= Siexisten destrucciones masivas de partes blandas y 6seas con grado manifiesto
de contaminacion.

= Infeccion incontrolable que haga peligrar la vida del paciente.

*» En el sindrome de compresion o aplastamiento en variantes siguientes:

e Cuando existe compresion del miembro o se ha mantenido el torniquete
por un periodo mayor de 8 horas, debido a que al restituirse el intercambio
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con el resto del organismo penetran en éste grandes cantidades de
elementos toxicos que pueden hacer peligrar la vida del paciente.

e En condiciones de guerra o de catastrofe, si el miembro o segmento esta
comprimido por algin objeto imposible de remover.*

2.3.6.3. Relativas

= Destruccién de parte de un miembro que concomite con las otras lesiones o
circunstancias.
= Condiciones donde se presuponga que salvar el miembro a toda costa puede

peligrar la vida del paciente.!

2.3.6.4. De eleccion

= Amputaciones por trastornos congeénitos.
*= Amputaciones por trastornos vasculares.
* Amputaciones por secuelas de traumatismos.

= Amputaciones por causa estética o funcional.!

2.3.7. Pruebas diagnésticas

Como mejor prueba diagnoéstica sera realizar una buena anamnesis del paciente y
de la historia actual de la enfermedad, valorar el riesgo-beneficio de mantener la extremidad
dafiada, o mejor dar como tratamiento definitivo la amputacion quirdrgica. Ademas, hay
estudios que nos brindan un mejor manejo, y a la vez una mejor atencion al paciente. Tales
pruebas diagnosticas vendran determinadas por el tipo de lesién que presente el paciente,
estado general del mismo o la complicacion que se ha podido producir. En general, las
pruebas diagndsticas mas habituales a llevar a cabo, y que ayudan en la decisién de realizar
0 no la amputacién, son: 2

2.3.7.1. Radiologia

Fundamentalmente utilizada para conocer el estado de las estructuras 6seas

y el grado de lesion o deterioro de las mismas. Generalmente se efectian distintas

22



proyecciones que facilitan la visualizacién de las estructuras desde distintas
perspectivas, con el fin de que el cirujano pueda valorar adecuadamente los dafios
causados y decidir el nivel de amputacion mas apropiado durante la planificacién

quirdrgica.*?

2.3.7.2. Tomografia axial computarizada (TAC)

Por medio de esta se puede tener una informacién mas completa del estado
de las estructuras que con una radiografia simple. Esta técnica requiere que el

paciente se mantenga completamente inmavil.?

2.3.7.3. Resonancia magnética nuclear

Permite observar pequefias alteraciones que podrian pasar inadvertidas con
la TAC.

2.3.7.4. Arteriografia o angiografia

Método de visualizacion radiologica de las arterias u otro vaso sanguineo. Se
realiza al inyectar un medio de contraste radiopaco en el torrente sanguineo a través
de un catéter. Permite observar el estado interno y las estructuras vasculares, asi
como los dafios u oclusién que puedan presentar. Durante la realizacion de la misma
se hace preciso vigilar al paciente por si presentara signos de hipersensibilidad al
medio radiopaco como escalofrios, temblor o disnea.'?

2.3.7.5. Oscilometria

Técnica utilizada, al igual que la anterior, para detectar el estado de la
circulacién de la extremidad afectada.'?

2.3.7.6. Ecografia con técnica de Doppler

Se emplea para registrar materias o liquidos en movimiento, al detectar flujos
sanguineos y pulsos. Por medio de esta se puede conocer la presencia del riego y
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los diferentes pulsos en la extremidad dafiada, que seria muy dificil localizar con otros

métodos.*?

2.3.7.7. Tomografia

Utilizada para la captacion y registro de una placa de las zonas frias y calientes
del organismo, por medio de un detector de rayos infrarrojos. Mediante esta prueba

también se puede conocer a que zonas llega el aporte sanguineo.*?

2.3.7.8. Estudios de laboratorio

No suelen ser efectivos en la toma de decisiones en situaciones agudas pero
si pueden orientar en situaciones posteriores. La monitorizacion seriada de las
enzimas musculares, como la Creatina Fosfoquinasa, puede determinar el dafio

muscular en proceso.'?

2.3.8. Complicaciones

Las complicaciones se pueden dividir en tempranas y tardias. Entre las primeras
destacan: el dolor, el hematoma, la infeccion, mala cicatrizacion, las ulceras por presion.
Entre las tardias se encuentran la contractura en flexion, edema del mufion, ostedfitos y

neuromas.!

2.3.8.1. Complicaciones tempranas

2.3.8.1.1. Dolor

Después de haber superado el dolor del post-operatorio inmediato, algunos
pacientes contintan con dolor crénico por varias razones. El dolor del miembro
fantasma se debe diferenciar del dolor residual de la extremidad. Este tipo de
dolor se presenta en las amputaciones proximales, y se estima que es mas
frecuente en pacientes que presentan dolor en la extremidad antes de la
amputacion. Otro problema agregado es la lumbalgia mecanica que tiene mayor
prevalencia en los amputados que en la poblacion en general. Aunque la
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lumbalgia tiende a resolverse en la mayoria de los casos cuando el paciente se
entrena adecuadamente para caminar de forma correcta con una protesis y asi

disminuye la sobrecarga adicional en la columna.?

2.3.8.1.2. Hematoma

La realizacién de una hemostasia antes del cierre, uso de drenajes y un
vendaje rigido disminuyen la frecuencia de formaciéon de hematomas. El
desarrollo de un hematoma retrasa la curacion de la herida y sirve como medio
de cultivo para una infeccion. Por la posicion en declive de los mufiones existe
peligro en la fase ambulatoria inicial de la separacion de los bordes de la herida,
por lo que serecomienda dejar la sutura hasta que se haya cicatrizado totalmente
el mufién.® 2

2.3.8.1.3. Infeccion (Gangrena gaseosa)

Una de las complicaciones mas comunes en pacientes amputados es la
infeccién del mufién causadas en pacientes con largas estancias en instituciones
publicas y con mal cuidado del sitio amputado, en este caso es de gran
importancia realizar un lavado y desbridamiento quirdrgico cuidadoso,
antibiéticoterapia de eleccion segun las guias y protocolos mas actualizados, y
de ser necesario reamputacion abierta y cierre posterior.?° La tasa de infeccién
esta relacionada con las técnicas de asepsia y antisepsia durante la operacion y
las curaciones en el periodo de convalecencia temprana. El uso de antibiéticos
se selecciona de acuerdo a los cultivos transoperatorios. Y cualquier infeccién
profunda de la herida se debe tratar mediante un lavado y desbridamiento en

sala de operaciones.®

2.3.8.1.4. Mala cicatrizacion con retraccion de los bordes de la herida

Este tipo de complicaciones es mas comun observarlas en pacientes
vasculares o diabéticos, en los cuales es primordial el escoger adecuadamente
el nivel de la amputacion, poner énfasis en el mejoramiento del estado nutricional
del paciente como pilar fundamental para una cicatrizacion exitosa, asi también
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el manejo suave de los tejidos blandos y evitar la formacion de hematomas.
También se produce si la herida se deja abierta y no se aplica traccién a la piel.
Se llega a requerir una revision plastica o re-amputar con la finalidad de obtener

cicatrizacion.®

2.3.8.1.5. Ulceras por presion y necrosis

Son especialmente ocasionadas por el area de contacto y adaptacion de la
protesis, y mejora readecuando la cazoleta de la protesis. Las Ulceras por presion
son mucho mas faciles de desarrollarse si no se realizé un buen colgajo o una

reseccion 6sea en la que no haya dejado una superficie puntiforme.3°

2.3.8.2. Complicaciones tardias

2.3.8.2.1. Contractura en flexion

Las contracturas leves 0 moderadas de las articulaciones de un mufién de
amputacién deben evitarse mediante la colocacion adecuada del mufién,
estiramientos pasivos suaves y el seguimiento por parte del paciente en un
programa de rehabilitacion fisica para fortalecer los musculos y controlar las
articulaciones involucradas. En la rodilla la deambulacién disminuye las

contracturas.® 28

2.3.8.2.2. Edema del muiién

Es una complicacion frecuente, debido a la cavidad donde se introduce el
mufién en la protesis la cual puede mejorar con el aumento del diametro de la

cazoleta.®

2.3.8.2.3. Ostedfitos

Complicaciones de tejido 6seo que se refiere ala formacion de callos 6seos
en la parte distal del hueso, estos perjudican deformando el mufién y complican
el uso en la adaptacion del mufién a una prétesis.3°
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2.3.8.2.4.

Neuromas

Complicaciébn generada en las fibras nerviosas seccionadas. Al

regenerarse en sentido distal y no encontrar un conducto en el cual puedan entrar

a formar una especia de bola, la cual es sensible a la palpacién provocando dolor

en el mufion y complicando el uso de la prétesis.*°

2.3.8.2.5.

Otras complicaciones

Degeneracion del mufién: la cual se presenta en todos los casos
(con diversos grados). En este caso pueden observarse
alteraciones degenerativas en los musculos o fragmentos
residuales, sobre todo atrofia de fibras musculares acompafnadas
de proliferacion de nucleos, miolisis, desintegracion e infiltracion de
grasa. La atrofia progresiva puede hacer inttiles los encajes de las
protesis, los cuales son necesario rellenar y asi modificar de forma
constante.!?

Trastornos circulatorios del mufion: Esta complicacion es propia de
amputacion por enfermedad arterial periférica, presiones
mantenidas, ulceraciones, inadecuada adaptacion de la protesis y
dermatitis congestiva 0 mala higiene asi el tratamiento de esta
complicacion seréa causal, también con la practica de ejercicios

activos de parte del paciente.®

Retracciones del mufion: Se debe realizar una mioplastia adecuada
a aquellos pacientes amputados por arriba de la rodilla, evitando
suturas que puedan producir deformidades en la abduccion y
flexion del mufién lo cual resulta verdaderamente molesto para el

paciente el cual no se le realiza una buena técnica.°
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2.3.8.3. Sindrome del miembro fantasma

El término miembro fantasma fue acufiado en un estudio sobre amputados de
la guerra civil estadounidense en 1872. El estudio de Christopher y Koepke demostro
gue en un 10% de miembro fantasma doloroso o dolor fantasma el cual se considera
una complicacion absolutamente incapacitante, la cual puede estar presente en
cualquier extremidad amputada, demostré que existia este sindrome debido al
atrapamiento de los nervios seccionados por otras estructuras cicatrizales. Se supone
gue este sindrome se inicia por irritacion periférica de estos nervios seccionados, los
cuales a su vez estimulan a las estructuras superiores, pero al no existir una
coexistencia anatomica causa dolor. La descripcion de la sensacion fantasmay el
dolor de mufios ayudan a identificar el nervio, asi como la reaccion de la piel, el signo
de Tinel (Phalen) y la hiperestesia.® Complicacion muy frecuente que aparece en casi
todos los pacientes amputados (55-90%).3

Karaguiosov, Krusen, Jensen y Wall establecen que debe hacerse una exacta
distincién entre tres entidades separadas al atender el tipo de sensacion que
conforman el fendmeno del miembro fantasma. Esta clasificacion es sdlo descriptiva,
no diferencia alguna en la fisiopatologia: *°

»= Dolor en el mufidn: es una sensacion dolorosa localizada, como su nombre lo
indica, en el mufnon.

= Sensacion fantasma: es cualquier percepcion no dolorosa en el miembro
faltante.

= Dolor de miembro fantasma: es una manifestacion dolorosa que de manera

aparente se localiza en la parte del cuerpo que falta.

Conforme el nivel de amputacién es mas cercano a las articulaciones, tanto en

sentido proximal como en sentido distal, resultados menos favorables y mayores son las

dificultades que el paciente tiene que afrontar. Los principales problemas son el aumento

de la tensién a la que se ve sometida la piel para recubrir el mufién y el pequefio brazo de

palanca para el manejo de la prétesis.!* No obstante, el uso de protesis que sustituya al

miembro amputado puede reequilibrar gran parte de las complicaciones a largo plazo,

aunque para ello se requiere un tratamiento de fisioterapia que le ayude a adaptarse a la
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nueva situacion. Al ser todas estas complicaciones fisicas propias de una amputacién no
se puede olvidar ni dejar de lado el impacto emocional que ello implica al individuo afectado
por lo cual es aconsejable terapia psicolégica para ayudar a superar el trauma.?®

2.3.9. Tratamiento

Todo amputado debe comenzar a movilizarse después de las 48 horas de la

intervencioén quirdrgica siempre y cuando no existan complicaciones.®!

Lo primero que se debe hacer es evaluar la historia clinica del paciente y hacer
especial énfasis en la parte cognitiva, para garantizar que pueda atender y entender las
instrucciones que se le den, ya que si existe alguna limitacion a este nivel, las instrucciones

se daran a los familiares Los objetivos principales son: 3!

= Control de dolor.

= Cicatrizacion adecuada.

= Preservar arcos de movilidad.
= Evitar contracturas del mufion.

= Mantener o recuperar fuerza muscular del tronco y los miembros.

Tratar el dolor, para que no interfiera con las actividades del paciente. Sino hay dolor,
hay participacion mas activa en los ejercicios y estd mas apto para recibir instrucciones
sobre el entrenamiento para el uso de la protesis. Siempre anticiparse al dolor, y tomar los
analgésicos antes de que este aparezca. Ello mejora en cierta medida el dolor
postoperatorio y en algunos pacientes disminuye el riesgo de desarrollar miembro
fantasma. Lo que se busca es explicarle al paciente la existencia de este sindrome y las
caracteristicas, para disminuir los temores, prevenir caidas y lesiones del mufién o de otras
extremidades.®! Dolor posterior a la amputacién, antes de pensar en sindrome de miembro

fantasma, descartar que la herida presente:
= Neuromas.

= |nfeccion.

= |nflamacion.
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Los opiaceos solo deben ser utilizarlos durante el postoperatorio inmediato, no a largo

plazo ya que no hacen que desaparezca este sindrome de miembro fantasma.®!

En la eleccion del tratamiento antibiético para las amputaciones mayores de causa
traumatica, teniendo en cuenta que se refiere a procedimientos de cirugia vascular, las
infecciones generalmente son causadas por microorganismos oportunistas, tales como S.

aerus, S. epidermidis y en menos frecuencia por enterobacilos gramnegativos.®?

La cefazolina, una cefalosporina de primera generacion y con una larga vida media
es el antibidtico a eleccion. Las cefalosporinas de segunda generacién como la cefuroxima
no han demostrado mejores resultados. Para pacientes con historia de alergia a
betalactdmicos, la Vancomicina a dosis de 1 gramo via intravenosa, diluido en suero y
administrada en 10 minutos previos a la intervencion también han mostrado resultados
optimos. En el casode la cefazolina para cirugias de amputacién mayor la pauta profilactica
es: una dosis Unica de cefazolina 2 gramos via intravenosa justo antes de comenzar la
cirugia, idealmente durante la induccion anestésica, ayuda a proporcionar una adecuada
concentracion tisular durante el procedimiento. Cuando la cirugia se prolonga o existen

perdidas heméticas importantes, se puede repetir dosis sucesivas de 1 gramo.*?

2.3.10. Factores de riesgo

Un accidente es definido por la Real Academia Espafiola como un “suceso eventual
0 accion de que involuntariamente resulta dafio para las personas o las cosas”. En este
caso se hablard de accidentes y/o eventos, en los que toda persona se ve afectada

fisicamente, y como consecuencia tuvo la necesidad de atencién hospitalaria.

2.3.10.1. Accidentes de transito

Se puede hablar de accidente de transito como aquel evento que sucede sobre
la via en el que participan uno o mas vehiculos en marcha en el cual resultan heridos

0 muertos con dafios a la propiedad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en las carreteras de todo
el mundo mueren al afio al menos medio millén de personasy unos 15 millones sufren

30



lesiones por accidentes de transito. Las cifras de heridos varian significativamente
segun la poblacion y la densidad del trafico, asi como el grado de aplicacion de las

medidas preventivas y correctivas.®

El Instituto Nacional de Estadistica (INE), contabilizé 1016 accidentes de
transito ocurridos en el Departamento de Guatemala, en los cuales sereportaron 1424
pacientes lesionados y 136 fallecidos. Para el afio 2013 esta cifra se vio aumentada
55%, al contabilizar 2267 accidentes de transito ocurridos en el Departamento de
Guatemala, con un aumento de los 38% de pacientes lesionados y 62% de fallecidos.
En el afio 2014 se contabilizaron 1912 accidentes de transito ocurridos en el
departamento de Guatemala (19% menos que el afio anterior), se reportaron 2 176
lesionados en accidentes de transito (5.4% menos) y 327 fallecidos (8.2% menos).
Para el afio 2 015 fueron contabilizados 2 273 accidentes de transito ocurridos en el
departamento de Guatemala, siendo el afio con mas altos indices de accidentes de
trnsito ocurridos, al ser reportados 2 597 pacientes lesionados y 350 fallecidos (con
un aumento del 16.2% y 6.5% respectivamente). Durante el afio 2016 se contabilizo
2619 accidentes de transito ocurridos en el Departamento de Guatemala, con 2786

pacientes lesionados y 469 fallecidos (6.7% y 25.3% respectivamente).3*

2.3.10.2. Accidentes domésticos

Ser los responsables del 5% de las defunciones es el dato que sitla a los
accidentes domésticos en esta posicion, tan solo detras del cancer, de patologias del
corazén y de enfermedades cardiovasculares.

El informe sobre Deteccion de Accidentes Domésticos y de Ocio (DADO),
publicado en 2013 por el Instituto Nacional de Consumo (INC), nos traduce estas
cifras en Espafia, donde 1.7 millones de personas sufrieron un percance en su casa
0 en actividades de recreo. Lo primero a tener en cuenta es el reloj, entre las 9:00 y
las 12:00 horas, por la mafiana, y entre las 17:00 y las 20:00 horas, por la tarde, se
concentran 1 de cada 3 accidentes.*®
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2.3.10.2.1. Caidas:

Acabar en el suelo por una caida es ser parte del 51% de los siniestros que
se producen en el &mbito doméstico. Para no formar parte de este porcentaje se
aconseja mantener los suelos limpios, tener cuidado con las alfombras y acatar

las normas de convivencia.

Cuando el paciente refiere dolor secundario a una caida, lo primero es no
levantar al accidentado. Después, asegurarse si la caida ha supuesto fracturas,
luxaciones o pérdida de conciencia, en cuyo caso, es necesario la atencion

médica inmediata para la evaluacion correspondiente.®®

2.3.10.2.2. Golpes, cortes y aplastamientos:

Esta triada provoca en el hogar cerca del 31% de todas las heridas.
Amueblar el hogar con armarios de cantos redondeados en el primer caso;
guardar los objetos cortantes en el segundo, y fijar los elementos de decoracién

en el tercero, son algunas medidas para prevenir este tipo de accidentes.

Ya sea por el chogue con un armario o por el golpe con un cuadro mal
sujeto, las dos acciones gque se deben realizar después de un traumatismo son
inmovilizar y aplicar frio. En el caso de un corte superficial, las medidas son
diferentes: limpiar la zona afectada con suero fisiologico, después con antiséptico
y dejar curar al aire libre. Lateralizar la cabeza para evitar asfixia.®

2.3.10.3. Accidentes laborales

En Guatemala el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) report6 a
través de la memoria de labores que en el afio 2004 esta entidad atendi6 44 303
pacientes relacionados con accidentes de trabajo, pero es importante destacar que
esto sdlo incluye a los trabajadores afiliados al seguro social, al quedar excluidos los

trabajadores no inscritos o aquellos que pertenecen al sector informal.®®
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Cada dia en promedio 27 trabajadores sufren un accidente dentro de sus
actividades laborales. En el 2015, se reportaron 9869 accidentes de trabajo, y otros
21 512 fueron accidentes comunes. En el sector de agricultura, silvicultura, cazay
pesca se reportan 2095 accidentes, le siguidé el sector de servicios con 1208 y
comercio registrd 754. Las personas entre 22 y 25 afios son las que mas lesiones
reportaron, segun la Seccion de Seguridad e Higiene y Prevencion de Accidentes del
IGSS.

Datos de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) reflejan que cada 15
segundos un trabajador muere a causa de accidentes o enfermedades relacionadas
con el trabajo, en ese mismo tiempo se calcula que 153 trabajadores tienen un
accidente laboral.®’

Una de las funciones principales del IGSS es la de atender a los trabajadores
gue sufran algun accidente, incluyendo los accidentes ocurridos dentro de sus
empresas, constituyendo uno de los beneficios que otorga el régimen de seguridad
social la proteccién en caso de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales,

segun la ley organica del mismo.3¢

Actualmente, las estadisticas de accidentes laborales en Guatemala, reflejan
la necesidad de promover la creacion de programas que tengan como fin principal,

elevar los niveles de seguridad e higiene en las empresas e industrias.

2.3.10.4. Evento de violencia directa

En Guatemala durante el afio 2012 se registr6 una tasa de heridos en hechos
violentos de 40.38 por cada 100 mil habitantes, estos datos demuestran que en los
ultimos cinco afos este fue el mas violento. En el afio 2013 se registré una tasa de
38.93 hechos por cada 100 mil habitantes. En el Afio 2014 se registra un descenso
en la tendencia de hechos violentos registrando una tasa de 37.78 hechos violentos
por cada 100 mil habitantes a nivel nacional. Durante los afios 2015 y 2016 se
registraron tasas de 36.40 y 35.46 por cada 100 mil habitantes respectivamente.
Durante enero de 2017 se registra un descenso 0.40% en la tasa de lesionados con
relacién al enero del 2016.38
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2.4. Marco geogréfico

La Ciudad de Guatemala es la capital de la Republica de Guatemala y la ciudad de
mayor poblacién del pais y de Centroamérica. La ciudad de Guatemala toma el nombre de La
Nueva Guatemala de la Asuncion al ser trasladada después del terremoto que devasta la
ciudad que hoy se conoce como Antigua Guatemala. La ciudad capital esté localizada en la
region central del pais. Es el principal punto administrativo, industrial y de transportes de toda
la Republica. Instituida como la tercera capital del pais en el afio 1776, tiene como atractivo su
trazado urbanistico: avenidas de norte a sur, calles de este a oeste. La ciudad se encuentra
actualmente dividida en 25 zonas, cada una de las cuales tiene organizacion en cuadricula
perfecta. El departamento de Guatemala colinda al norte con el departamento de Baja
Verapaz, al este con los de El Progreso, Jalapa y Santa Rosa, al sur con el de Escuintla y al
oeste con los de Sacatepéquez y Chimaltenango. En todo el departamento se habla espafiol,
pero, en algunos municipios se habla el pécoman y kaqgchiquel, esto es resultado de la

migracion de los pueblos a la capital.*®

El municipio de Guatemala esta dividido en 25 zonas. La ciudad de Guatemala esta
ubicada en el Valle de la Ermita a una altitud de 1592 metros sobre el nivel del mar, latitud de
14° 37' 15" norte, longitud de 90° 31' 36" oeste y una extension de 996 Km2. Durante los Ultimos
cinco afos, las temperaturas maximas y minimas absolutas registradas en el departamento,
han mantenido un rango relativamente estable, registrdndose temperaturas maximas

promedio de 31.5 grados y minimas promedio de 12.9 grados.*°

2.5. Marco demografico

En Guatemala segin datos estadisticos del Registro Nacional de las Personas
(RENAP) actualizados hasta el afio 2 016, el total de poblacion es de 17 154 812 de habitantes,
de los cuales 8 378 742 son hombres y 8 776 070 son mujeres. Dentro de esta poblacién se
encuentra que 6 951 835 son menores de edad (<18 afios), y 10 202 977 son mayores de
edad (>18 afios). La mayor cantidad de habitantes se encuentra localizada en el Departamento
de Guatemala (3.1 millones de personas), seguido del Departamento de Huehuetenango (1.1
millones de personas) y en tercer lugar el Departamento de Alta Verapaz (1 millon de

personas).*
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El porcentaje por grupo cultural de la poblacion queda de la siguiente manera: el 39.8%
de la poblacion es indigena y el 60.25% del resto de la poblacion es mestizo/ladino. El
porcentaje de analfabetismo se redujo de 38.78% a un 16% en las Ultimas dos décadas, sin
embargo, continda siendo uno de los indices mas elevados en la regién.*

El Hospital General San Juan De Dios uno de los principales hospitales de referencia
en el pais, informa que en este establecimiento se concentra el 18% de las consultas a nivel
nacional y un 12% de los pacientes que son hospitalizados en el pais. Atendiendo alrededor
de un 20% de pacientes los cuales no corresponden al departamento de Guatemala, sino al
interior del pais. Segun datos del 2016 se refiere que 15 780 menores de edad fueron
atendidos en el area de emergencia de dicho establecimiento.*!

2.6. Marcoinstitucional

2.6.1. Hospital General San Juan de Dios

El Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD), es un hospital nacional, docente-
asistencial del tercer nivel, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala, responsable de brindar atencion médica integral, oportuna, eficiente y eficaz
que contribuye en la salud de la poblaciéon. EI HGSJDD cuenta con aproximadamente 3 000
empleados, distribuidos de la siguiente forma: 1300 auxiliares de enfermeria y enfermeras
graduadas, 500 médicos y 1200 trabajadores administrativos y de apoyo. Es dirigido por la
Direccion Ejecutiva, que cuenta con el apoyo de la Subdireccién Médica, Subdireccién
Técnica, Asesoria Juridica, Gerencia Financiera, Gerencia de Recursos Humanos,
Gerencia de Mantenimiento y Comunicacion Social y Relaciones Publicas. El horario del
personal que laboran en los distintos departamentos varia entre las 07:00 a 15:30 y de
08:00 a 16:30 horas, y turnos rotativos.*?

El HGSJDD es un hospital de tercer nivel de atencién de salud y un centro de
referencia a nivel nacional. La emergencia de adultos del HGSJDD se encuentra dividida
en EMA (EMERGENCIA DE MEDICINA DE ADuULTOS), ECA (EMERGENCIA DE CIRUGIA DE
ADULTOS), ETA (EMERGENCIA DE TRAUMATOLOGIA DE ADULTOS) Y el &rea de transicion donde
se encuentran los pacientes que ya no necesitan cuidados de emergencia, pero por la

saturacion de pacientes no tienen cama en los servicios de encamamiento. La EMA cuenta
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asi mismo con las areas de clasificacion, clinica, banca, inhaloterapia y observacion. La
emergencia (INCLUYENDO EMA, ECA Y ETA) tiene capacidad para 50 pacientes, sin
embargo, la cantidad de pacientes que se encuentran ingresados puede alcanzar entre 60
y hasta 80 pacientes. Unicamente el area de observacion tiene una cantidad limitada de
nueve camillas. Por otra parte, se encuentra la Emergencia Pediatrica, que se divide en
ECP (EMERGENCIA DE CIRUGIA PEDIATRICA), ETP (EMERGENCIA DE TRAUMATOLOGIA
PEDIATRICA), EP (EMERGENCIA DE MEDICINA PEDIATRICA). Y por ultimo se encuentra las
COEX (CONSULTAS EXTERNAS), donde también se ingresan pacientes que no indican
urgencia 0 emergencia en la atencién, y que se valorara conducta una vez dentro del

nosocomio.

El estudio sera dirigido a todos los pacientes que fueron protagonistas de algun tipo
de accidente de transito, domestico, laboral o de violencia directa, y que fueron atendidos
por el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios,
y que tuvieron indicacién de Amputacion parcial o total de alguna extremidad o porcién de
la misma. Estos pacientes fueron llevados a SOP (SALA DE OPERACIONES) de Traumatologia
y Ortopedia, donde se realizan procedimientos quirdrgicos, y posterior llevado a los

diferentes encamamientos de Traumatologia y Ortopedia.

2.6.1.1. Resefa histoérica

El Hospital General San Juan de Dios, cuenta con el apoyo del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) para dar cumplimiento a la mision de
brindar atencién médica integral de tercer nivel a la poblacién guatemalteca, con
personal técnico y profesional especializados, utilizando la mejor tecnologia. Existe
un departamento de Traumatologia y Ortopedia, Medicina Interna, Cirugia General,
Anestesiologia, Radiologia y Pediatria donde se le brinda al nifio y nifia atencién de
consulta externa, intensivos y ademas cuenta con varios programas: espina bifida,
clinica del adolescente, control de vacunas, entre otros. También se cuenta con el
departamento de gineco-obstetricia, donde se atienden mujeres embarazadas o
derivados de problemas ginecoldgicos. Ante la necesidad del pueblo de Guatemala,
el Hospital General San Juan de Dios, cuenta con los servicios de apoyo mas
completos a nivel nacional: Banco de Sangre, Laboratorio Clinico, Radiologia,
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Fisioterapia y Rehabilitacion, Clinica del Cesado de Fumado, Epidemiologia, Comité

de Farmaco-vigilancia.*?

2.6.1.2. Servicios

Servicios médicos de apoyo, anestesiologia, banco de sangre, area verde
(quiréfanos), cirugia de dia (ambulatoria) enfermeria, consulta externa de adultos,
farmaciainterna, cuidados intensivos, laboratorio clinico, emergencia, estomatologia,

medicina fisica y rehabilitacion, nutricién y dietética, patologia.*?

2.6.1.3. Mision

Institucion publica de vanguardia con vocacion docente, asistencial y de
investigacion, para brindar atencion médica integral de tercer nivel a la poblacion
guatemalteca, con personal técnico y profesional especializados, utilizando la mejor
tecnologia.*?

2.6.1.4. \Vision
Institucion nacional-docente asistencial del tercer nivel del Ministerio de Salud
Pulblica y Asistencia Social de Guatemala responsable de brindar atencion médica
integral, oportuna, eficiente y eficaz que contribuye en la salud de la poblacion.?
2.7. Marco legal
2.7.1. Factores sociales

2.7.1.1. Constitucion Politica de la Republica de Guatemala

Articulo 1: Proteccion a la persona: el estado de Guatemala se organiza

para proteger a la persona.

Articulo 3. Derecho a la vida: el estado garantiza y protege la vida humana,
Su concepcion, asi como la integridad y seguridad de la persona.*
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2.7.1.2. Normas de seguridad vial

Las actividades de seguridad vial son una tarea social que los organismos no
pueden desarrollar siotros sectores quedan excluidos, ya que de este modo existe el
riesgo de que sélo se realice una administracion de problemas en el ambito de
organismos publicos. En todos los paises en donde se han puesto en marchapoliticas
exitosas en materia de prevencion de accidentes, este supuesto se ha convertido en
una norma del tratamiento de la seguridad vial. En consecuencia, deben aumentarse
las posibilidades practicas de participacion de las instituciones no estatales y de las

organizaciones no gubernamentales.**

Las normas dirigidas al marco gubernamental, que se refieren a la
participacion directa de las autoridades competentes en materia de seguridad vial y

de otras entidades de los gobiernos, son las siguientes: 44

= Con base en la responsabilidad de las autoridades competentes en la materia y
de otras entidades de gobierno, deberan establecerse politicas publicas claras y
fundamentales dirigidas a prevenir accidentes viales y mejorar los indices de
seguridad vial.

» Deben fortalecerse las entidades publicas de los gobiernos, responsables de la
seguridad vial en cada pais centroamericano, entre los cuales se encuentra los
distintos consejos con competencias en el ambito nacional, los comités de

seguridad vial para los niveles locales y otras autoridades en el ambito municipal.

= Al ser la seguridad vial una actividad multidisciplinaria para la elaboracion,
implementacién y seguimiento de los programas de accion, se requerira la
coordinacién gubernamental y asegurar la participacion integral de
organizaciones no gubernamentales, el sector privado, los medios de

comunicacion, y con el fin de optimizar los recursos disponibles.

= Conbase enlos mecanismosy recursos disponibles, cada pais debera establecer

un sistema de informacioén unico, unificado, integrado y confiable que facilite la
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recoleccién procesamiento y andlisis de datos relacionados con los accidentes de

transito, como insumo basico para la toma de decisiones.

» En cada pais deberdn mantenerse vigentes los planes y estrategias nacionales
de seguridad vial que definan las prioridades en el corto, mediano y largo plazos,
estableciendo indicadores de cumplimiento de metas y objetivos. La evaluacion
periddica del cumplimiento de estos indicadores debera seruna labor fundamental

para asignar recursos por parte de los gobiernos.

= Con el fin de cubrir la ensefianza de la seguridad vial en todos los niveles,
principalmente en la educacion primaria, se contempla como prioritaria la
construccion de parques infantiles de educacioén vial en los paises, asi como la
remodelacion y actualizacion de los existentes, garantizando ademas la dotacion

de los recursos, para el mantenimiento.

= Se deberd fortalecer la seguridad vial de la ciudadania mediante el
establecimiento de programas curriculares de educacion vial en los sistemas

educativos formales en todos los niveles.

= Considerar que las auditorias de seguridad vial constituyen un procedimiento
sistemético y organizado para prevenir accidentes y mitigar las consecuencias,
tanto en obras viales existentes como en nuevos proyectos, debera adoptarse la

implementacién de estos estudios como una politica de seguridad vial.*

En Guatemala se cuenta con un reglamento de transito desde el afio de 1998, el cual
tiene por objeto normar lo relativo al trnsito de peatones y vehiculos automotores
terrestres en las vias publicas del territorio nacional. La ley de transito y su reglamento
son de orden publico y de interés social.**

2.7.1.2.1. Policia municipal de transito (PMT)

La Municipalidad de Guatemala, establece mantener el orden en la via
publica y de resguardar la vida de los capitalinos, ha creado a la entidad

metropolitana reguladora de transporte y transito del municipio de Guatemala -
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EMETRA-, condicionado alos principios de seguridad, garantizar y velar por una
eficiente prestacion de servicio de transporte con el fin de ampliar y mantener el
servicio con caracteristicas de seguridad y orden, brindar a los ciudadanos una
atencion répida y eficiente a través del personal calificado y capacitado, y con
ello lograr el ordenamiento adecuado del trafico vehicular y una apropiada

locomocién del peaton.*

Dentro de los objetivos se encuentra fortalecer a la parte administrativa y
de infraestructura, para lograr un efectivo ordenamiento de la circulacion
vehicular, renovando infraestructura, sefializacion y semaforizacion, sin
descuidar el fomento de la educacion vial para todos los habitantes, al incluir
servicio al cliente, en congruencia con el crecimiento y progreso de la ciudad,
incluyendo planificar, organizar, dirigir y controlar los servicios publicos,
concretamente en materia de transporte, transito, educacion vial y la atencion a

los vecinos del municipio de Guatemala.*®

Dentro de las medidas para la prevencién de accidentes de transitoy para
poder crear un cambio de actitud en la forma de conducir se encuentran las
siguientes:

* No exceder los limites de velocidad y obedecer los limites impuestos por las
autoridades competentes.

= Mantenerse en el carril correcto, no cambiar de carril sin necesidad.

= Mantenerse siempre alerta ante las eventualidades.

= Conservar siempre ambas manos sobre el volante.

* No pegarse al vehiculo que va adelante.

*= No llevar o usar distractores en los vehiculos

= No ingerir alimentos y bebidas, no maquillarse o hablar por celular mientras
se conduce.

» Usar siempre el cinturén de seguridad.*
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2.7.1.3. Normas de seguridad laboral

2.7.1.3.1. Reglamento de la seguridad e higiene del IGSS

Todo patrono o su representante, intermedio o contratista debe adoptar y
poner en los lugares de trabajo las medidas adecuadas de seguridad e higiene
para proteger la vida, la salud y la integridad corporal de sus trabajadores,
especialmente en lo relativo. El reglamento de la seguridad e higiene del IGGS
tiene como objeto regular las condiciones generales de higiene y seguridad en
que deberan ejecutarse las labores los trabajadores de patrones privados del
estado, de las municipalidades y de las instituciones autbnomas, con el fin de
proteger la vida, la salud, y la integridad corporal, asi también como reglamentos
aplicados a su vez al trabajador el cual se encuentra obligado a cumplir con las

normas sobre la higiene y la seguridad.*®

Todo lugar de trabajo a su vez debe contar con una organizacion de
seguridad la cual podra constituir en comités de Seguridad de los cuales seran
participes tanto representantes de los trabajadores como del patrono los cuales
seran regidos por un reglamento especial.*®

El Ministerio de Trabajo y Bienestar Social a través del decreto nimero
1117 del Congreso de la Republica que a partir del 1 de agosto del afio 1961 se
denomina Ministerio de Trabajo y Previsibn Social y junto al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social tendran a su cargo de forma coordinada, el
control y la vigilancia en los lugares de trabajo de la higiene y seguridad de

estos.*6

Asi también, el reglamento menciona regulaciones a los edificios que se
construyan o se destinen para lugares de trabajo con el fin de que se cumplan
los requisitos de higiene y seguridad, el acondicionamiento, iluminacion y

limpieza.*®

En el Articulo 94 del Capitulo | del Reglamento General sobre la Higiene
y Seguridad en el Trabajo del IGSS, refiere sobre la proteccion especial en la
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cual los patronos estan obligados a proporcionar a los trabajadores segun la

clase de trabajo lo siguiente:

» Mascaras o caretas respiratorias.

» Gafas y pantallas protectoras adecuadas.

= (Cascos para toda clase de proyecciones violentas.

» Guantes, manoplas, manguitos, cubrecabezas, gabachas y calzado
especial para la proteccion.

* Trajes y equipos especiales segun el trabajo lo requiera.

El reglamento a su vez habla del uso botiquin y enfermeria, el cual hace
énfasis que todos los lugares de trabajo deben tener convenientemente
instalados un botiquin médico quirdrgico provisto de todos los elementos
indispensables para atender casos de urgencia, cuando la importancia del lugar
de trabajo o la peligrosidad del trabajador que en estos se realiza lo exija, debe
disponerse de una enfermeria atendida por personal competente, para ser capaz
de prestar primeros auxilios a los trabajadores victimas de accidentes de

cualquier clase.*®

2.7.1.3.2. Salud y seguridad ocupacional

Dentro de las funciones a las que se encuentra a cargo el comité de salud
y seguridad ocupacional se encuentra en primer lugar, el asesorar técnicamente
en materia de higiene y seguridad para poder eliminar riesgos de accidentes y
enfermedades ocupacionales, y con el fin de mejorar las condiciones de medio

ambiente en los centros de Trabajo.*’

El Reglamento General sobre la Higiene y Seguridad en el trabajo es
creado en Guatemala en el afio de 1957 con el objeto de regular las condiciones
generales de higiene y seguridad en que los trabajadores deberan de ejecutar
las actividades con el fin de proteger su vida e integridad corporal, en la cual el
Estado a través del IGSS, el Ministerio de Trabajo y Prevision Social y demas
instituciones junto con la colaboracion de empresas publicas y privadas,
desarrollaran acciones a través de las cuales se logren conseguir ambientes
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saludables y seguros en el trabajo para la prevencién de enfermedades
ocupacionales, atencion de las necesidades especificas de los trabajadores y
accidentes en el trabajo.*

Por lo cual el propésito de este reglamento es de lograr actualizar las
condiciones generales en los lugares de trabajo tanto para el patrono como para
los trabajadores, el cual es necesario readecuarlo a las épocas y a la realidad
social en la cual se encuentra, que permita al estado velar por la salud y la
asistencia social de todos los habitantes y desarrollar a través de las instituciones

acciones de prevencion.*’

A. Acuerdo gubernativo 33-2016

Contiene las modificaciones al Reglamento de Salud y Seguridad
Ocupacional (acuerdo gubernativo No. 229-2014) el cual entro en vigencia
el 13 de febrero del 2016 y tiene como objeto regular las condiciones
generales de Salud y Seguridad Ocupacional, en las cuales deben ejecutar
sus labores los trabajadores pertenecientes a las entidades y patrones
privados, en primer lugar del estado, segundo de las municipalidades y por
ultimo de las instituciones autbnomas y descentralizadas, con el fin de
proteger la vida, la salud y la integridad en la prestacién de servicios.

Algunos de los cambios realizados fueron los siguientes: 8

= Modificaciones al comité de Salud y Seguridad Ocupacional (SSO). Se
incluye la obligacion de autorizar el comité, asi como el respectivo libro
de actas por parte del departamento de SSO del Ministerio de Trabajo
y Prevision Social o la Seccién de Seguridad e Higiene del IGSS. En
los casos de menos de 10 trabajadores, debera contarse conun Monitor
de SSO quien tendr4 a su cargo la gestion preventiva de riesgos
laborales, al igual que el comité, también debe ser autorizado junto con

el libro de actas.

= Se modifican disposiciones correspondientes a la manipulacion manual
de cargas.
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2.7.14.

Se modifican los niveles minimos de iluminacién en los lugares de

trabajo de acuerdo a areas de trabajo, se incorpora una tabla detallada.

Ajuste de las jornadas de trabajo por tiempo de exposicién al dia en los
lugares de trabajo cuyo nivel de presion sonora sea superior a los 85
decibles (85dB), para un ruido continuo, para ruidos intermitentes o de
impacto.

Modificacion en cuanto a las regulaciones del Equipo de Proteccion

Personal.

Modificaciones referentes a los locales especificos para ingerir
alimentos.

Modificacion de lo regulado en cuanto a los servicios de salud en el
trabajo. Importante tomar en cuenta la implementacion de un plan de
prevencién de riesgos laborales con requisitos de acuerdo al nUmero
de trabajadores. Asimismo, se definen niveles para los servicios de

salud.

Por ultimo, se derogan los articulos: 113, 190, 218, 263, 265, 266, 305,
500 y 503 del Reglamento de SSO.*8

Medidas de seguridad doméstica

El hogar es donde se pasa mucho tiempo a lo largo de la vida, por lo mismo

es ahi donde existen grandes posibilidades de que ocurra algin accidente de

cualquier tipo. Dentro del nucleo familiar hay dos grupos en particular los cuales son

mas propensos a que sufran accidentes de cualquier tipo.*°

= Personas de la tercera edad.

= Niflos menores de 5 afios
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Es fundamental el exigir y buscar normas de seguridades basicas, como los
son las referencias de la electricidad y del gas, las cuales deben incluir dentro de las
instalaciones, seguridad, respetando a su vez las normas dictadas por las
autoridades. Por otro lado, debemos aumentar la atencion y el cuidado, no sélo a nivel
personal, sino hacia los dos colectivos mencionados: los nifios y las personas de la
tercera edad. Por ultimo, se debe seguir habitos seguros en todo lo que concierne a
los aparatos, productos, instalaciones y situaciones que en el hogar se van
sucediendo.*®

En el casoparticular de esta investigacién es muy importante mencionar sobre
los golpes, los cuales se producen con objetos finos, como escaleras, ventanas,
muebles, puertas o con objetos maoviles, herramientas, estanterias u otros.

En caso de las heridas, que son la pérdida de continuidad en la piel,
secundaria a un traumatismo, y como consecuencia de la agresion de tejido existe
riesgo de infeccién y posibilidad de lesiones en érganos o tejidos adyacentes:

Musculos, huesos, nervios, vasos sanguineos.

Por ultimoy como parte importante de este estudio, mencionaremos sobre los
primeros auxilios en caso de algun tipo de amputacion traumatica en donde no se

encuentre personal de salud cerca para poder brindar asistencia.

En la zona de amputacion debe controlarse la hemorragia (torniquete, si
procede). La parte amputada:

= Se cubrira con apositos estériles.

» Se colocara dentro de una bolsa de pléstico.

= Secolocaradentro de otra bolsa de plastico o recipiente con hielo en su interior.
= Trasladar junto al lesionado a un centro especializado para su reimplante.*®

2.7.1.5. Ley de armas y municiones

El Departamento de Control de Armas y Municiones (DECAM), se crea por
medio del Decreto numero 39-89 del Congreso de la Republica de Guatemala, el 29
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de junio de 1989 vy ratificando por el entonces Presidente Constitucional de la

Republica, Licenciado Marco Vinicio Cerezo Arévalo, el 29 de julio del mismo afio.

Dentro de la ley de armas y municiones en el articulo 22, capitulo Unico, titulo
II del mencionado decreto se establece la Direccion General de Control de Armas y
Municiones como una dependencia del Ministerio de la Defensa Nacional y en el
articulo 24 se sefialan las funciones. Desde la creacion hasta la fecha, ha funcionado

en 5 sedes distintas.>°

Dentro de las normas se encuentra el autorizar, registrar y controlar la
fabricacion, exportacion, importacion, almacenaje, des almacenaje, transporte y
trAnsito de armas de fuego y municipio. Registrar las armas del Ministerio de
Gobernacion y todas las dependencias como lo establece la presente Ley.%°

2.7.1.6. Seguridad ciudadana

2.7.1.6.1. Policia Nacional Civil

La Policia Nacional Civil (PNC), surge durante la época luego de la firma
de los acuerdos de paz en el afio 1996, sobre la reestructuracion de las fuerzas
policiales contemplada en el acuerdo sobre el funcionamiento y fortalecimiento
del poder civil y también el papel que juega el ejército en una sociedad
democratica, al buscar una reforma la cual sea capaz de garantizar una
institucion policial que garantice a la sociedad guatemalteca, respeto y proteja

los bienes y derechos de esta.>!

La seguridad publica es un servicio esencial y obligatorio el cual debe ser
de competencia exclusiva del estado y para ese fin se crea la Policia Nacional
Civil. El nuevo modelo descansa sobre el principio de que la policia es defensora
de la vida y bienes de los ciudadanos, por lo tanto, los derechos y libertades.*!

La Policia Nacional Civil es una institucion profesional y jerarquizada. Es
el dnico cuerpo policial armado con competencia nacional cuya funcién es
proteger y garantizar el ejercicio de los derechos y las libertades de las personas,
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prevenir, investigar y combatir el delito, mantener el orden publico y la seguridad

interna.>!

La Ley de la Policia Nacional Civil, se basa en el Decreto NUmero 1197
del Congreso de la Republica de Guatemala, emitida a los cuatro dias del mes
de febrero de 1997. EI mando supremo sera ejercido por el Presidente de la
Republica, a través del Ministro de Gobernacién. El funcionamiento de la Policia
Nacional Civil estard a cargo de su director general, bajo la inmediata y exclusiva
autoridad del Ministro de Gobernacién. En cada departamento y con sujecién a
las directrices del Ministerio de Gobernacién, el Gobernador supervisara la

actuacion de la Policia Nacional Civil.5!

2.7.2. Factores econémicos

2.7.2.1. Al individuo, familia y a la sociedad

El requisito psicolégico mas importante para una vida productiva y bien
adaptada es el respeto y estatus que recibe de los asociados e iguales. Por encima
de las satisfacciones fisicas de la vida, es muy importante la satisfaccion que da el
cuidado y afecto de la gente que nos rodea (amigos, familia, compafieros de
trabajo).>?

Como se puede imaginar, hay un marcado descenso en el nimero de
amputados que estan empleados en la agricultura, en ocupaciones que necesita
habilidad, escasa habilidad o ninguna. En un estudio sobre 1630 amputados del
brazo, hecho por Berger en 1958, el 64% estaban empleados en este tipo de trabajo
antes de la amputacion, y solo el 27% seguian empleados después de la amputacion.
En contraposicion, sélo el 14% trabajaba en servicios profesionales, directivos, de
oficina y ventas, antes de la amputacion, pero el 41% volvié al mismotrabajo después
de la amputacion. El porcentaje de individuos del estudio que quedaron sin empleo
aument6 del 1% al 19%. Aungue se encontraron cifras parecidas en los datos de
desempleo concernientes a los amputados de la extremidad inferior, no son tan
graves, ya que una amputacion del miembro inferior limita menos las posibilidades de
trabajo que una amputacion del miembro inferior.5?
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Esto a su vez repercute de forma directa en la familia del individuo amputado
desde el punto de vista econdmico, asi comosocial, siendo este individuo perjudicado
ante la familia al no poder proporcionarle econémicamente de la forma como lo hacia
antes, esto su vez también puede repercutir en la educacion de los hijos lo cual tendra
consecuencias e impacto en la sociedad. Como ha sido mencionado anteriormente la
primera causa de amputacion en pacientes menores de 40 afios es por eventos
traumaticos, al tener en cuenta que esta parte de la poblacion pertenece a la
poblacion econdmicamente activa (PEA) del pais, podemos comprender el impacto

gue esto tiene sobre la economia y desarrollo del pais.5?

2.7.2.2. Rehabilitacion

Hay cinco areas de actividad humana que se describen como frustraciones a
causade la amputacion: funcion fisica, cosmética, comodidad, factores vocacionales
y econdmicos, y consideraciones sociales. Esta claro que, para ayudar al amputado,
deben tratarse estos problemas modificados por la forma de percibirlos para disminuir
las frustraciones y conflictos que llevan consigo. Estos problemas no se pueden
borrar, pueden modificarse o llegar a un arreglo, pero no pueden negarse. El problema
de rehabilitacion del amputado consiste en ayudar al paciente a aceptar ciertas
limitaciones en el modelo de vida, para asegurar una interferencia minima con la gran
variedad de otras actividades importantes de la vida. Los procesos actuales de
restauracion fisica, el consejo personal y profesional, asi como la situacion en el
trabajo, ayudan al paciente a llenar algunas de sus necesidades. Cuando el amputado
usa una prétesis, no anda como una persona sana, pero la marcha se aproxima mas
a la marcha normal que si usara muletas. La protesis no es exactamente igual a una
extremidad normal. De todos modos, si esta bien fabricada, cumplira con los

requisitos de una apariencia razonable.

La prétesis no serd completamente cémoda, pero puede disefiarse para
adaptarse dentro de los limites de dolor que tolera el individuo. Cuando aprende a
utilizar y usar la protesis, la frecuencia con la que se cae disminuye. El consejo
personal ayuda al amputado a clarificar y corregir las percepciones y asi entiende los
puntos importantes del proceso de rehabilitacion, lo que debe esperar en el futuro, y
lo que debe aprender para vivir bien con la prétesis. Por medio de un consejo
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vocacional apropiado, y de la ayuda de encontrar un empleo, puede reducirse la
inseguridad asociada al reempleo y aprender a aceptarse a si mismoy, por lo tanto,
las actitudes de los demas.5?

Los procedimientos de entrenamiento protésico cumplen la importante funcion
de llevar al paciente a importantes y estimulantes actividades. Ademas, el propdésito
fundamental del entrenamiento protésico, que es el adiestramiento en el uso de la
protesis, lleva consigo una concentracion fisica y mental que es muy importante. Hay
gue darse cuenta que, normalmente, solo el terapeuta ocupacional o el fisioterapeuta
estan suficiente tiempo con el paciente para proporcionarle la supervision y el

estimulo continuo que necesita.>?

Se debe hacer énfasis en que cada paciente debe ser tratado segun sea el
propio sistema de valores. Dar importancia a cada uno de los problemas de los
amputados es parte del proceso de diagnosis y pronostico, y es indispensable para
dirigir un buen tratamiento.>?

2.7.2.3. Acuerdo gubernativo 135-96

El Decreto 135-96 del Congreso de la Republica de Guatemala nombrado: Ley
para la Atencién de las personas con Discapacidad, la cual hace alusién a que
actualmente existen o deben de existir servicios fundamentales de rehabilitacion de
las personas con discapacidad a través de normas administrativas, las cuales se
encuentran en leyes dispersas que carecen de orden, una coordinacion

interinstitucional y multidisciplinario.>®

En el Decreto se menciona, la imperativa creacion de un instrumento juridico,
marco de una moderna politica nacional sobre la discapacidad, que se constituya en
una herramienta eficaz al servicio de las personas con discapacidad, sus padres y
demés familia, para que puedan ejercer los derechos humanosy crearlas condiciones
para el mejor cumplimiento de las obligaciones ciudadanas, eliminando
discriminaciones. Asi esta ley se declara de beneficio social el desarrollo integral de
las personas con discapacidad, fisica, sensorial y/o psiquica (mental), en igualdad de
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condiciones, para la participacion en el desarrollo econémico, social, cultural y politico

del pais.®® El objeto de la ley se puede establecer en cinco objetivos, los cuales son:
= Servir como instrumento legal para la atencion de las personas con discapacidad
para que alcancen el maximo desarrollo, la participacion social y el ejercicio de

los derechos y deberes dentro del sistema juridico.

= Garantizar la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad en

ambitos como: salud, educacion, trabajo, recreacion, deportes, cultura y otros.

= Eliminar cualquier tipo de discriminacion hacia las personas con discapacidad.

» Establecer las bases juridicas y materiales que le permitan a la sociedad
guatemalteca adoptar las medidas necesarias para la equiparacion de

oportunidades y la no discriminacion de las personas con discapacidad.

= Establecer los principios basicos sobre los cuales deben descansar toda la

legislacién que se relaciona con las personas con discapacidad.>?
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Describir las caracteristicas de los pacientes con amputacion traumatica atendidos

quirargicamente en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San
Juan de Dios, del 2012 al 2016.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

Determinar la raz6n de pacientes con amputacion traumética segun el sexo.

Identificar el grupo etario que presenta la mayor frecuencia de amputaciones

traumaticas.

Identificar el nivel de escolaridad y la ocupacion mas vulnerable a sufrir amputacion
de extremidades por causa traumatica.

Identificar las causas trauméticas que fueron los desencadenantes para inducir
amputacion de alguna extremidad en los pacientes.

Determinar la regiéon y los niveles de amputacion en los pacientes atendidos

quirdrgicamente.
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4. POBLACIONY METODOS

4.1. Tipo ydisefio de lainvestigacion

Estudio retrospectivo descriptivo, con enfoque cuantitativo.
4.2. Unidad de analisis y de informacion

4.2.1. Unidad de analisis

Pacientes con amputacion traumética atendidos quirdrgicamente por el
Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios
durante los afios 2012 a 2016.

4.2.2. Unidad de informacion

Expedientes clinicos de pacientes con amputacion traumatica atendidos
guirargicamente por el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General
San Juan de Dios durante los afios 2012 a 2016.

4.3. Poblacion y muestra

4.3.1. Poblaciéon o universo

Total de pacientes con diagnéstico de amputacion parcial o total de una o varias
extremidades atendidos en el Hospital General San Juan de Dios durante los afios 2012 a
2016.

4.3.2. Poblacion a estudio

Pacientes con amputacion traumatica atendidos quirdrgicamente por el
Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios
durante los afios 2012 a 2016.

4.3.3. Muestra
No se calculd6 muestra debido a que se trabajé con la poblacion a estudio. Sin
embargo, se calculé en EPIDAT version 4.1 que la precision estimada de la poblacion a
estudio es de 6.5%.
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Tamafio de la poblacion: 870

Proporcion esperada: 50.00%

Nivel de confianza: 95.0%

Efecto de disefio: 1.0

Resultados
Tamano de la muestra Precision (%)

170 6.742
180 6.505
190 6.285
200 6.081
210 5.890

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusion

- Todo paciente intervenido quirdrgicamente por amputacion secundaria a trauma fisico
directo atendido en el Hospital General San Juan de Dios durante los afios 2012 a 2016.

- Todo paciente con amputacion parcial o total en una o mas extremidades del aparato
locomotor.

- Todo paciente amputado con las caracteristicas anteriores, atendidos en el departamento
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios durante los afios
2012 a 2016.

- Todo paciente que sufra amputacién extra-hospitalaria de una o méas extremidades y
fueron asistidos en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General
San Juan de Dios durante los afios 2012 a 2016.

4.4.2. Criterios de exclusion

- Todo paciente amputado secundario a enfermedades metabdlicas y organicas, tal como
diabetes mellitus y vasculopatias.

- Toda amputacion en las regiones de la cabeza, térax, abdomen y genitales.

- Todo paciente que curse con cuadro clinico de pie diabético, y que deteriore a causa de
trauma fisico directo.
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4.5. Definicidon y operacionalizacion de las variables

Variabl Definicié wal | Definicié ional Tipo de Escala de Criterios de clasificacion/

ariapie erinicion conceptua erinicion operaciona variable medicién unidad de medida
Es el conjunto de
peculiaridades que
caracterizan los .
C Dato anotado en la hoja - .

Sexo mdmdyos de una de atencién al momento C_ategon_ca Nominal Mascul_mo
especie, en este caso de la consulta Dicotémica Femenino
seres humanos, en '
masculinos y
femeninos.!
Es el tiempo que una Dato de la edad en afios
Edad persona ha vivido desde ano_tada en el registro Ngmérica Razén AfiOS
Su nacimiento hasta un clinico al momento de la Discreta
momento determinado.! | consulta.
Periodo de Ninguna
tiempo durante el que s | Dato anotado el Preprimaria
Nivel de e asiste a un centro de e | expediente de ingreso al Categorica Nomi Primaria
) . : g ominal P

escolaridad | nsefianza de cualquier g | momento de la Dicotémica Basicos
rado para anamnesis Diversificado
realizar estudios.! Universitaria




Es el oficio o profesion
de una persona que
dedica su tiempo para

Dato anotado en la hoja

Categorica

Agricultor

Conductor

Seguridad

Electricista

Albanil

Cuidados domésticos

Ocupacion recibir a ca}mbm una de atencién al momento Policotémica Nominal Comerciante
remuneracion salarial, de la anamnesis. Dependiente de escritorio
en el ambito de trabajo pen X
formal o informal.1 Profesional privado
: Estudiante
Ninguno
Otro
Es el evento propicio de
un trauma fisico a un
individuo que puede Dato anotado en el . A
generar lesiones motivo de consulta de la L Acc!dente de transito
Causa de arciales o historia clinica al Categorica Nominal Accidente laboral
traumatismo | P Policotébmica Accidente doméstico
permanentes, y donde momento de la Evento de violencia directa
es necesaria una anamnesis.
atencién médica eficaz y
rapida.l
La amputacioén es un
acto quirargico o . .

- Miembr rior derech
accidental que provoca 1€ bro supe 1o Qe echo
la separacion o corte de Miembro superior izquierdo

) Dato anotado en el Mano derecha
o un miembro del cuerpo . . o
Region de h : record operatorio Categorica . Mano izquierda
. umano y un cambio . PN Nominal . S
amputacion posterior a la Policotémica Miembro inferior derecho

irreversible en la
persona. Se puede
realizar en diferentes
regiones anatémicas.!

intervencion quirdrgica.

Miembro Inferior izquierdo
Pie derecho
Pie izquierdo
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Nivel de
amputacion

La amputacién es un
acto quirargico o
accidental que provoca
la separacion o corte de
un miembro del cuerpo
humano y un cambio
irreversible en la
persona. Se puede
realizar a diferentes
niveles, y esto se ve
determinado por el
grado de lesién del
miembro afectado.!

Dato anotado en el
record operatorio
posterior a la
intervencion quirdrgica.

Categorica
Policotémica

Nominal

Miembros Superiores
Interescapulotoracico
Desarticulacion de hombro
Amputacién por arriba del codo
(Transhumeral)

Desarticulacion de codo
Amputacion por abajo del codo
(Transradial)

Desarticulacion de mufieca

Amputaciones parciales de
mano

Transcarpiana
Transmetacarpiana
Amputacion parcial de los
dedos de la mano

Miembros Inferiores
Hemipelvectomia
(Transborneana)
Desarticulacién de cadera
Amputacion por arriba de la
rodilla (Transfemoral)
Desatrticulacién de la rodilla
Amputacion de debajo de la
rodilla (Transtibial)
Desarticulacién de tobillo o
Transmaleolar (Syme)

Amputaciones parciales del pie
Amputacién parcial de los
dedos del pie
Transmetatarsianas
Amputacion de Lisfranc
Amputacién de Chopart
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4.6. Recolecciéon de datos

46.1. Técnicas

Se elabor6 una base de datos identificando a todo paciente con impresion clinica de
amputacion, no importando la causa del evento, y se clasifico a los pacientes que cursaron
con causa traumaética. Posteriormente se elabord un instrumento de recoleccion de datos y
con base en eso se elaboré un instrumento en el programa Microsoft Excel 2013 para
realizar la caracterizacion por edad, sexo, escolaridad, ocupacion, causas del traumatismo
y tipo del nivel de amputacion de pacientes atendidos quirdrgicamente por el Departamento
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios durante los afios 2012
a 2016.

Los datos se obtuvieron a partir de los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnodstico de amputacion traumatica proporcionados por el Departamento de Registros
Médicos del Hospital General San Juan de Dios y se realizé la caracterizacion de los
pacientes para incluirlos dentro de la muestra de estudio.

La recoleccion de datos fue llevada a cabo en el area que el Departamento de
Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios nos proporcione, y con los
expedientes clinicos que autoricen en un periodo de 8 semanas.

46.2. Procesos

Se solicitd, mediante una carta con el visto bueno del asesor de la investigacion,
autorizacion al Comité de Etica e Investigacion del Hospital General San Juan de Dios.
Posterior a la aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion, se realizo la solicitud al
Departamento de Registros Médicos para tener acceso a los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnéstico de amputacién en extremidades. Se coordiné junto con el
Departamento de Registros Médicos el horario, la cantidad de expedientes diarios y el area

de trabajo para la recoleccion de datos.

Los datos fueron registrados en el instrumento disefiado para la recoleccionde datos
y luego tabulados en el programa de Microsoft Excel 2013 en un formato de doble ingreso



para disminuir errores de tabulacion, y se cre6 una base de datos digital con el fin de facilitar

el andlisis y procesamiento de los datos.

4.6.3. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos para poder recabar la
informacion necesaria y alcanzar los objetivos de la investigacion. El instrumento es un
listado impreso de un lado para todos los expedientes, donde se realizd las
caracterizaciones en un cuadro donde especifica el nimero de expediente, sexo, edad,
escolaridad, ocupacion, causa de amputacion y nivel de la amputacion. El nimero de
expediente no fue incluido en el analisis de los datos, Unicamente sirvi6 como referencia
para resolver dudas o inconvenientes del investigador y el revisor. En el cuadro de
recoleccién de datos, en la parte final de cada pagina se tiene un apartado de subtotales,
para disminuir los posibles errores; y se trabajara con dos instrumentos iguales para

comparar resultados y sea mas confiable la recoleccién de la informacion.

La boleta constd de ocho caracteristicas para cada expediente examinado, los
cuales son: 1) numero de historia clinica del paciente; 2) sexo del paciente; 3) edad del
paciente al momento de la consulta; 4) nivel de escolaridad del paciente al momento de la
consulta; 5) ocupacion del paciente previo a la consulta; 6) causa del trauma que obliga al
paciente a consultar; 7) region del cuerpo afectada; y 8) nivel de la amputacion realizada.

= Caracteristica 1: numero de historia clinica. En este apartado del instrumento se
coloc6 el nimero unico de historia clinica del paciente; este se encuentra indicado

en la hoja de ingreso de la historia clinica.

» Caracteristica 2: sexo. En este apartado se indicé el sexo del paciente, si es

masculino se indico “M’, y si es femenino se indico “F”.

» Caracteristica 3: edad. En este apartado se indicé a qué grupo etario pertenece el
paciente; si se encuentra entre los 0 a 10 afios se indicd “1”; si se encuentra entre
los 11 a 20 afios se indic6 “2”; si se encuentra entre los 21 a 30 afos se indic6 “3”;
si se encuentra entre los 31 a 40 afios se indicd “4”; si se encuentra entre los 41 a

50 afios se indicé “5”; si se encuentra entre los 51 a 60 afnos se indicod “6”; si se
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encuentra entre los 61 a 70 afios se indicé “7”; y finalmente si el paciente es mayor
a 70 afos se indicé “8”. Ademas se incluyd la edad exacta en afios del paciente
entre paréntesis.

Caracteristica 4: escolaridad. Para este apartado se verifico en el ingreso realizado
por el médico, en datos generales, su nivel de escolaridad. Si el paciente alcanz6
una escolaridad a nivel preprimaria se indic6 “1”; si el paciente alcanzé una
escolaridad a nivel primaria se indic6 “2”; si el paciente alcanzé una escolaridad a

s

nivel basica se indico “3”; si el paciente alcanzo6 una escolaridad a nivel diversificada
se indico “4”; si el paciente alcanzé una escolaridad a nivel universitaria se indicé
“5”. Si el paciente refiere ningan nivel de escolaridad se indico “0” y se agregé un

signo “(+)” si refirié saber leer y escribir, 0 signo “(-)” si no sabe leer ni escribir.

Caracteristica 5: ocupacion. Para este apartado se realizé un andlisis previo para
determinar las ocupaciones mas frecuentes que refieren los pacientes del Hospital
General San Juan de Dios. De tal modo se indicé de la siguiente manera:

e Agricultor > “1” e Comerciante > “7”

e Conductor > “2” e Dependiente de escritorio > “8”
e Seguridad - “3” e Profesional privado - “9”

e Electricista > “4” e Estudiante - “10”

e Albafil > “5” e Ninguno »> “11”

e Cuidados domésticos - “6” e Oftro > “12”

Caracteristica 6: causatraumatica. En este apartado se indic6 el origen del evento
traumatico que sufrié el paciente. Si el accidente se presento en la via publica de
formaindirecta y accidental mediante un vehiculo de ruedas se consider6 accidente
de transito, y se indic6 “17; si el accidente se presentd en un area laboral o institucion
privada se indico “2”; si el accidente se presentd dentro una vivienda o en un area
recreativa de la misma se indico “3”; y si el accidente fue por causa de un hecho
violento de manera directa o indirecta al paciente se indic6 “4”.

Caracteristica 7: region de la amputacion. En este apartado se indico la region del

cuerpo donde se realizé la amputacion. Si la amputacion se realizo en la regién de
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hombro, brazo, codo, antebrazo o mufieca, se tomé como miembro superior, y se
indicé “MSD” o “MSI’ dependiendo si fue del lado derecho o del lado izquierdo
respectivamente. Si la amputacion se realiz6 en la region de la Mano se indicé “MD”
o “MI" dependiendo sifue del lado derecho o del lado izquierdo respectivamente. Si
la amputacion se realizé en la region de la pelvis, cadera, acetabulo, fémur, rodilla,
tibia, peroné o tobillo, se tom6 como miembro inferior, y se indico “MID” o “MIl”
dependiendo si fue del lado derecho o del lado izquierdo respectivamente. Si la
amputacion se realizé en la region del pie se indico “PD” o “PI” dependiendo si fue

del lado derecho o del lado izquierdo respectivamente.

Caracteristica 8: nivel de la amputacion. Para este apartado se colocé a qué nivel
se realizd la amputacion de la extremidad afectada, y se indicé segun sea el caso
de la siguiente manera:

e Miembros Superiores
= “1A” - Interescapulotoracico
= “1B” - Desarticulacion de Hombro
=  “1C” - Amputacion por arriba del codo (Transhumeral)
= “1D” > Desarticulacion de codo
= “1E” - Amputacion por abajo del codo (Transradial)
» “1F” - Desarticulacion de mufieca
e Amputaciones parciales de mano
= “2A" > Transcarpiana
= “2B” & Transmetacarpiana
= “2C” - Amputacion parcial de los dedos de la mano
e Miembros Inferiores
=  “3A” > Hemipelvectomia (Transborneana)
= “3B” - Desarticulacion de cadera
= “3C” = Amputacion por arriba de la rodilla (Transfemoral)
= “3D” - Desarticulacion de la rodilla
= “3E” > Amputacion de debajo de la rodilla (Transtibial)
= “3F” - Desarticulacion de tobillo o Transmaleolar (Syme)
e Amputaciones parciales del pie
= “4A” > Amputacion de Chopart
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=  “4B” > Amputacion de Lisfranc
= “4C” - Amputacion Transmetatarsiana
= “4D” - Amputacién parcial de los dedos del pie

NOTA: Conforme a la caracteristica 7 y 8. Si en dado caso algun paciente presentd 2
amputaciones o mas en diferentes extremidades se tomoé la amputacion mas significativa, al

seguir una secuencia de gravedad del nivel de las amputaciones el cual formulamos de la

siguiente manera:

@ Q
6
@r@ OrE @rE

Interpretacién: Cada nivel de amputacion esta representado por una codificacion que se utilizo

> > >

OMO
4006

<
<

1®4®

en el Instrumento de Medicion. La secuencia de gravedad inicia con la amputacion mas grave
(1A) y finaliza con la de menor gravedad (4D). (Ver Inciso 5.6.3. Caracteristica 8 del Instrumento
de Medicion)

4.7. Procesamiento y andlisis de datos
47.1. Procesamiento de datos

Previo al procesamiento de los datos se procedid a revisar todo el instrumento de
recopilacién de datos, comparando las dos boletas que se trabajaron de manera individual,
y comparando los subtotales en cada pagina. Se procedi6 a ingresar los datos en el formato
disefiado en un documento de Microsoft Excel 2013 ordenado en las mismas secciones
gue contiene el instrumento de medicion, donde se indico los valores totales de cada una
de las variables al final de los cuadros de ingreso.
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4.7.2. Andlisis de datos

Al terminar de ingresar los datos en el instrumento de Microsoft Excel 2013, y al
tener los totales de todos los pacientes, se procedié al andlisis univariado de las variables
individualmente. Las variables a analizar derivan de la caracterizacién clinica-
epidemiologica de los pacientes con amputacion traumatica a estudio, y asi cumplir los
objetivos establecidos en la investigacion. Se realiz6 de la siguiente manera:

= Para el objetivo especifico 1: la variable sexo se analizé en frecuencia, porcentaje y
razon. Se contabilizé el total de pacientes masculinos y el total de pacientes

femeninas, se calculo el porcentaje y la razén hombre-mujer.

= Para el objetivo especifico 2: la variable edad se analizé de dos maneras, siendo la
primera el ingreso de la edad en afios y categorizandola por grupo etario. Al clasificar
por grupo etario, se calcularon las frecuencias y se determiné la de mayor nimero de
casos, y asitener un dato de qué poblacion es més vulnerable. También se calculd la
media.

= Para el objetivo especifico 3: la variable escolaridad se analizé segun el ultimo grado
académico aprobado, para determinar el nivel de escolaridad de la poblacion mas
vulnerable a ser victima de eventos prevenibles. Agregado a eso, los pacientes que
hayan referido no tener ningun nivel de escolaridad, se analiz6 si son alfabetos o
analfabetas. Esta variable se analizé en todos los pacientes, pero se enfatizd en
aquellos que hayan sufrido un accidente de transito o laboral, con el fin de determinar
gue ocupacion es la mas deficiente de medidas de seguridad ocupacional e higiene.

Se analizé en nimero de frecuencia y porcentaje.

= Para el objetivo especifico 4: la variable de causatraumdtica se analizé por medio de
frecuencias y porcentajes, esto con el fin de determinar en donde se producen estos

accidentes traumaticos y asi proponer soluciones que ayuden a su prevencion.

= Para el objetivo especifico 5: las variables region y nivel de la amputacion se analizé
en numero de frecuencia, con el fin de determinar cuél es la extremidad mas afectada.
Y se calcularon los porcentajes de la region de la amputacion mas afectada.
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4.8. Alcances y limites de la investigacion

4.8.1. Obstaculos

» Expedientes clinicos extraviados o incompletos que no permitieron recolectar los datos
de toda la poblacion.

» Ausencia de datos en los expedientes clinicos porque no fueron anotados en el
momento de la atencion del paciente, ya sea por una mala anamnesis o por falta de
colaboracion del paciente.

= Expedientes clinicos con caligrafia ilegible, y que provocé confusion en la interpretacion

de los datos.

48.2. Alcances

Al determinar qué grupo de personas fue el mas afectado, se pudo determinar a qué
grupo debe de ir el mayor cuidado, y esto dejar4 un precedente escrito para la busqueda
un futuro de la prevencién oportuna para disminuir los gastos hospitalarios, familiares e
individuales que puedan causar. Esta investigacion se tiene la vision de presentar los datos
ante el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios.

4.9. Aspectos éticos de lainvestigacion

En el estudio se tom6 en cuenta la confidencialidad, ya que al tener acceso a los
expedientes clinicos de los pacientes solo se recabaron los datos contenidos en el instrumento
de recoleccion de datos y que son relevantes para la investigacién. En ninglin momento y bajo
ninguna circunstancia fueron revelados datos personales de los pacientes como nombre,
direccién, nimero de teléfono o nimero de expediente clinico con el fin de que estos pacientes

no sean buscados después de la presentacion de la investigacion.

49.1. Categoriade riesgo

El estudio se considera como categoria 1, ya que no presentd un riesgo para los
pacientes incluidos en el estudio, ya que se trabajé con expedientes.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos encontrados durante la investigacion en forma de tablas
y gréficas para facilitar su interpretacion.

Poblacién amputada
por todas las causas

870

Poblacion con
amputaciones traumaticas

213
Expedientes Expedientes
NO incluidos incluidos
34 179

Expedientes Expedientes
no encontrados incompletos
12 22
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Tabla 5.1
Caracteristicas demogréficas de pacientes con amputacion traumatica intervenidos quirdrgicamente en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios, Ciudad de
Guatemala, del 2012 al 2016.

N =179
Caracteristicas socio-demogréficas 7 %
Sexo
Masculino 115 64.25
Femenino 64 35.75
Grupo etario
X = 33.08 afos
0 a 10 afios 40 22.35
11 a 20 afios 29 16.20
21 a 30 afios 27 15.08
31 a 40 afios 20 11.17
41 a 50 afios 16 8.94
51 a 60 afios 13 7.26
61 a 70 afios 19 10.61
Mayor a 70 afios 15 8.38
Nivel de escolaridad
Ninguna 68 37.99
Preprimaria 27 15.08
Primaria 51 28.49
Béasica 23 12.85
Diversificada 6 3.35
Universitaria 4 2.23
Ocupacién
Ninguna 44 24.58
Cuidados domésticos 37 20.67
Estudiante 33 18.44
Albafiil 18 10.06
Agricultura 13 7.26
Conduccion 11 6.15
Comerciante 9 5.03
Seguridad 5 2.79
Profesional privado 5 2.79
Otro* 2 1.12
Electricista 1 0.56
Dependiente de escritorio 1 0.56

*Se identificd un caso de paciente jubilado y uno perteneciente a pandillas.
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Grafica 5.1
Causa traumatica de pacientes con amputacién, atendidos quirdrgicamente en el departamento de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios, Ciudad de Guatemala, 2012 — 2016

Violencia N =179

directa
24%

Accidente de
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20%
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19%

Fuente: ver en anexo 11.3 tabla11.1.

Grafica 5.2

Region de la amputacion de pacientes atendidos quirdrgicamente en el departamento de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios, Ciudad de Guatemala, 2012 — 2016
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Fuente: ver en anexo 11.3 tabla11.2.
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Tabla 5.2
Nivel de la amputacién en pacientes con amputacion de causa traumatica, atendidos quirdrgicamente en
el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios, Ciudad de
Guatemala, 2012 — 2016

Nivel de la amputacion I %

Interescapulotoracico N/R N/A

5 Desarticulacién de hombro N/R N/A
= Miembro | Amputacion por arriba del codo (Transhumeral) 5 2.79
%’ superior® [ Desarticulacién del codo 1 0.56
3 Amputacion por abajo del codo (Transradial) 7 3.91
-E Desarticulacién de la mufieca 1 0.56
g Amputacion transcarpiana 1 0.56
a Mano Amputacién transmetacarpiana 7 3.91
Amputacién parcial de los dedos de la mano 65 36.31

Hemipelvectomia (Transborneana) N/R N/A

Desarticulacion de la cadera 7 3.91

IS Miembro | Amputacion por arriba de la rodilla (Transfemoral) 17 9.50
{_J inferior® | Desarticulacion de la rodilla 6 3.35
= Amputacién de debajo de la rodilla (Transtibial) 18 10.06
§ Desarticulacién de tobillo o transmaleolar (SYME) 8 4.47
g Amputacién de Chopart 1 0.56
X _ Amputacion de Lisfranc 2 1.12

Pie — -

Amputacion transmetatarsiana 1 0.56

Amputacién parcial de los dedos del pie 32 17.88

TOTAL 179 100

@ Se tomé como miembro superior: hombro, brazo, codo, antebrazo y mufieca. ® Se tomé como miembro inferior:
pelvis, cadera, acetabulo, fémur, rodilla, tibia, peroné y tobillo. N/R: no reporta datos. N/A: no aplica.
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6. DISCUSION

La mayoria de pacientes amputados son del sexo masculino (64.25%), con una razén de
2:1; esto es similar al estudio realizado en México, con una muestra de 42 pacientes, el 88% de
sexo masculinoy 12% sexo femenino, esto se debe a que el hombre participa en mayor nUmero
de actividades peligrosas, por tal motivo sobresale en las estadisticas de este grupo de
patologias.? En el estudio realizado en Nicaragua en el cual se encontré que los hombres tienen
la mayor incidencia en amputaciones de causa traumatica, concluyendo que participan en
actividades de alto riesgo.! Otro estudio que determind una alta incidencia de pacientes de sexo
masculino con amputacion traumaética, fue el realizado en el Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla, Espafia.’

Se clasifico la edad por grupos etarios, teniendo una media de 33.08 afios, lo que nos
indica que este problema es mayoritario en adultos jovenes, con un 22.35% de pacientes de 0 a
10 afios probablemente a causa de lesiones por golpes con puertas, manipulacion de cohetes
pirotécnicos o por el mal manejo de objetos punzocortantes. Estos datos difieren con los del
estudio realizado en Bolivia en el afio 2012, con una muestra de 144 pacientes con amputaciones
traumaticas, se encontré que el 27% comprenden entre las edades de 31 a 40 afios °, y también
difieren del estudio realizado en México, en el cual se determind que la poblacion mas afectada

con el 42.8% de la muestra a estudio comprende las edades de 30 a 45 afios.?

El Centro Nacional de Estadisticas para la Salud de Estados Unidos de Norteamérica,
para el afio 2016 reportd6 que el 45% de las amputaciones que se practican son de causa
traumatica, y que estas son la primera causa de amputaciones en la poblacion joven. Ademas,
en un estudio sudamericano presentado en el afio 2014, se indicd que la mayor incidencia de las

amputaciones traumaticas ocurre antes de los 40 afios de edad.?

El 38% de los pacientes a estudio refirieron que no poseen ningun nivel de escolaridad al
momento de la atencion, y este problema es el mayor desencadenante de estos fenémenos. Esto
se debe a que las edades mas afectadas son de 0 a 10 afios no han alcanzado el nivel de
escolaridad necesario. Agregado a eso el 28.49% Unicamente alcanzaron el nivel primario,
acentuando que Unicamente saben leer y escribir. En el estudio realizado en la UNAN, se
concluy6 que son mas frecuentes las amputaciones de causa traumatica en jovenes con bajo

nivel de escolaridad, ya que no tienen la capacidad de crear un juicio correcto en medidas de
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prevencion, conduciendo vehiculos sin medidas de seguridad, motocicletas sin equipo de
proteccion, explotacion laboral en donde no se les brinda un ambiente en 6ptimas condiciones y
escasa o0 nula seguridad laboral, portando armas de fuego, o siendo participes de pandillas.!
Unicamente el 2.23% de los casos refirieron alcanzar el nivel universitario, quien fue el grupo

minoritario.

Con relacion a la ocupacion, en primer lugar se identificé que el 20.67% laboran en
cuidados domésticos, siendo estas amas de casao servidoras de limpieza, presentando con méas
frecuencia las amputaciones de los dedos de la mano con el 21.62%, posiblemente por la
inadecuada utilizacion de objetos punzocortantes. En segundo lugar se observé que el 18.44%
son estudiantes, de estos el 30.3% fueron amputados de los dedos de las manos, posiblemente
por jugar bruscamente o por el descuido de los padres. Y como tercer grupo laboral con el 24.6%
de los pacientes, refirieron ninguna ocupacion al momento del evento traumatico, esto difiere del
estudio realizado en Bolivia, en el cual la poblacién econémicamente activa -PEA—- se ve mas
involucrada en sucesos traumaticos (2011-2012).° En otro estudio realizado en la UNAN, los
datos son similares a los encontrados en este trabajo, donde se encontré que se ve mas afectada
la poblacion no remunerada.t

Dentro de las causas traumaticas, el evento que mas casos reporto fueron los accidente
de transito con un 37.43%, probablemente se debe a la falta de educacion vial, el desinterés de
las autoridades de Gobierno, la imprudencia de las personas, conducir en estado de ebriedad y
sin tomar las medidas de seguridad apropiadas para la conduccion de los diferentes medios de
transporte; esto es similar a los resultados publicados en el afio 2013 en un estudio realizado en
una poblacion de 42 pacientes en México, donde se concluy6 sobre los eventos traumaticos que

fueron causados por accidente de transito, el 33.3% fue mediante un vehiculo.?

El 19.55% de los casos reportados fueron por causa doméstica. Se encontré que el
54.29% fueron pacientes menores de 10 afios, posiblemente por descuidos de padres de familia
durante la supervision. Ademas, el 42.86% de los pacientes que refirieron un accidente
doméstico, también indicaron dedicarse a los cuidados domésticos, entre estos se identifico el
60% de amputacion de dedos de las manos y los pies. Unicamente se registré un caso de

accidente domeéstico por caida de una terraza en paciente mayor de edad.
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Las regiones anatdmicas afectadas fueron: extremidad superior con el 48.60% de los
casos, que comprende amputaciones de miembro superior con el 7.82% y mano con el 40.78%.
Y con un pequefio incremento de los casos, las amputaciones de extremidad inferior con el
51.40% de los casos, que comprende amputaciones de miembro inferior con 31.28% y pie con el
20.11%. Se determind que las amputaciones se dan en mayor parte del lado derecho del cuerpo
con el 55.87% de los casos. Laregion anatomica mas afectada fue las amputaciones en la mano
derecha con el 25.14% de los casos.

Se determin6é que el nivel de amputacion mas frecuente fue la amputacion parcial de los
dedos de la mano con el 36.31% de los casos. Ademés, también se determinaron la amputacion
parcial de los dedos del pie con 17.88%, y muy similares los datos de amputacion infracondilea
y supracondilea con el 10.06% y 9.5% de los casos respectivamente.

En el afio 2013, en el estudio publicado en México, con una muestra de 42 pacientes con
amputacion traumatica, se concluyé que el 42.8% presentaron una amputacion supracondilea o
transfemoral.?2 En contraste con el estudio realizado Sevilla, Espafa, donde refieren que el 81%
de las amputaciones de varias causas son al nivel del miembro inferior, pero las amputaciones

de causa traumatica son a nivel del miembro superior.

La debilidad de este estudio fue la falta de un sistema de diagnésticos unificado, para
poder identificar los expedientes directamente. También el deterioro de los expedientes y la mala

organizacion del departamento de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.

Las fortalezas del estudio fueron que la investigacion se realizo en el hospital de mayor
referencia de Guatemala, se estudié toda la poblacién establecida en el periodo de 2012 a 2016,
se compararon con estudios de paises latinoamericanos y se presentan datos actuales de este

problema en el hospital estudiado.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

1.5.

7. CONCLUSIONES

En el estudio con una poblacion de 179 pacientes la razén de amputaciones traumaticas

fue de 2:1, con predominio del sexo masculino.

La media de edad para los pacientes con amputaciéon traumatica fue de 33.08 afios, y el

grupo de 0 a 10 afios de edad, representa el 22.35%.

La educacién es un factor importante en la prevencion de este fendbmeno, sin embargo
cuatro de cada diez afectados no saben leer ni escribir. Los pacientes mas afectados
van de 0 a 10 afios de edad, por lo que la ocupacion se toma como ninguna a esta edad.
Entre los afectados por amputaciones, dos de cada diez eran estudiantes o personas

dedicadas a los cuidados domésticos, con el 18.44% y el 20.67% respectivamente.

Mas de la tercera parte de los pacientes amputados sufrieron un accidente de transito.

El 51.40% de las amputaciones afectaron la extremidad inferior en distintos niveles, sin
embargo, la tercera parte de las amputaciones se produjo a nivel de los dedos de la

mano derecha.
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8. RECOMENDACIONES

Al Hospital General San Juan de Dios.

8.1. Implementar la unificacion de diagnosticos mediante la utilizacion del CIE-10, y asi poder
contar con todos los diagndsticos en una base de datos general.
8.2. Mejorar la organizaciéon de los expedientes clinicos en el departamento de Registros

Médicos.

A la coordinacion detrabajos de graduacién (COTRAG)de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

8.3. Realizar este estudio en otros hospitales de Guatemala con el fin de comparar
resultados.

Al departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios.

8.4. Mejorar el registro de los pacientes que acuden ala emergencia para obtener méas datos

y examenes de laboratorio para futuras investigaciones.
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9. APORTES

Se coordinara una reunion con los jefes del departamento de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital General San Juan de Dios, durante la cual se les presentaran los resultados del
estudio, con el fin de ampliar la informacién obtenida y dar a conocer las conclusiones y

recomendaciones.

Se propondra a los jefes de la Emergencia de adultos del Hospital General San Juan de
Dios la creacion de estrategias que permitan emplear las guias de atencion de pacientes que
acuden al servicio con lesiones graves en extremidades para agilizar el proceso de diagnostico y
tratamiento del paciente, con el fin de disminuir los tiempos de atencién y de estaforma alcanzar
un mayor porcentaje de recuperacion de las extremidades lesionadas. Asi mismoserecomendara
la creacion de un documento en el cual se recopilen todos los datos necesarios de los pacientes
para un mejor registro de los mismosy asi contar con mejores datos epidemiolégicos para futuras
investigaciones.

Se sugerira presentar los resultados a la junta directiva del Hospital General San Juan de
Dios, y que se puedan exponer ante el Ministerio de Salud y Asistencia Social, con el fin de buscar
comunicacion con las instituciones del Estado que brinden prevencion, y de esta forma disminuir

la incidencia de amputaciones traumaticas.
Este estudio proporcionara las bases para futuras investigaciones, para buscar el costo

econdmico que genera un paciente discapacitado, el impacto social y sus repercusiones en la
persona afectada, la familia y la comunidad.
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11. ANEXOS
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11.3. Tablas

Tabla 11.1

Causa traumatica de pacientes con amputacion, atendidos quirdrgicamente en el departamento de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios, Ciudad de Guatemala, 2012 — 2016.

Causa traumatica f %
Accidente de transito 67 37.43
Accidente laboral 34 18.99
Accidente doméstico 35 19.55
Evento de \violencia directa 43 24.02
TOTAL 179 100
Fuente: expedientes clinicos del departamento de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.

Tabla 11.2

Region de la amputacion de pacientes atendidos quirdrgicamente en el departamento de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios, Ciudad de Guatemala, 2012 — 2016.

Region de la Derecho Izquierdo Subtotal Total
amputacion f % f % I % I %
S .
= M
5 lembro | 3.91 7 3.01 14 7.82
Q superior®
(2]
3 87 48.60
S
S
O Mano 45 25.14 28 15.64 73 40.78
i
= Miembro
3] e b) 27 15.08 29 16.20 56 31.28
= inferior
ks 92 51.40
iS
S
2 Pie 21 11.73 15 8.38 36 20.11
n
TOTAL 100 55.87 79 44.13 179 100 179 100

@ Se tomo6 como miembro superior: hombro, brazo, codo, antebrazo y mufieca. ® Se tomé como miembro inferior:
pelvis, cadera, acetabulo, fémur, rodilla, tibia, peroné y tobillo. Fuente: expedientes clinicos del departamento de
Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.



