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RESUMEN  

Objetivo: Determinar la frecuencia de protetización en amputados de miembro inferior 

por Diabetes Mellitus tipo 2 en el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) 2012-

2016. Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal donde se 

registraron 152 historias clínicas y se incluyeron en el estudio 69 historias con registro 

completo de pacientes diabéticos amputados del INR. La información registrada fue: 

datos de amputación, inicio de rehabilitación, etapas de protetización, duración del 

proceso de protetización. Las variables categóricas fueron expresadas en frecuencias y 

porcentajes; las continuas, en medidas de tendencia central y dispersión. La prueba 

exacta de Fisher se utilizó en análisis bivariados con los datos de pacientes que 

registraban el éxito o no éxito de protetización. Resultados: Solo de los 69 pacientes 

que presentaron registro completo se encontró que la edad promedio fue 59.5 ± 10.0 

años. Según Swchartz, la amputación más frecuente fue la transfemoral AK (55.1%), el 

éxito de protetización que fue un 79.7% y el tiempo promedio necesario para lograrlo 

fue de 13.3 ± 9.1 meses (rango: 4 a 45 meses). La amputación contralateral presentó un 

OR ajustado de 0,179 (p=0.034-0.938) con respecto al éxito o no de la protetización. 

Conclusiones: El presente estudio encontró que casi el 80% de pacientes con 

amputaciones asociadas a diabetes mellitus tipo 2 logran alcanzar la protetización, sin 

que influyan factores como la edad, sexo, nivel de amputación y la presencia de 

complicaciones. La ocurrencia de amputaciones contralaterales puede considerarse un 

riesgo para el éxito de la obtención de una prótesis. 

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus Tipo 2, Amputación, Miembro inferior, 

Prótesis. 

 

 



 

 

ABSTRACT  

Objective: To determine the frequency of successful prosthesis fitting in lower limb 

amputees by Type 2 Diabetes Mellitus at the National Rehabilitation Institute (INR) 

2012-2016. Material and methods: Descriptive, retrospective and cross-sectional study 

where 152 clinical data and 69 stories with complete registration were included in the 

study from diabetic amputees patients from INR. The following information was 

obtained: amputation data, beginning of rehabilitation, stages of fitting and duration of 

the fitting process. Categorical variables were expressed in frequencies and percentages; 

the continuous ones in measures of central tendency and dispersion. Fisher's exact test 

was used in bivariate analysis only with the patients who recorded the success or failure 

of the fitting. Results: Only 69 patients who presented complete records found that the 

average age was 59.5 ± 10.0 years. According to Swchartz, transfemoral AK amputation 

was the most frequent (55.1%); only 79.7% achieved success of the prosthesis and the 

average time needed to achieve it was 13.3 ± 9.1 months (range: 4 a 45 months). The 

contralateral amputation presented an adjusted OR of 0.179 (p = 0.034-0.938) with 

respect to the success or not of the prosthesis. Conclusions: The present study found 

that almost 80% of amputee patients with type 2 diabetes mellitus achieved the fitting of 

the prosthesis without influence such as age, sex, amputation level, and complication 

presence. The occurrence of contralateral amputation can be considered as a risk factor 

to obtain prosthesis. 

 

KEYWORDS: Type 2 Diabetes Mellitus, Amputation, Lower limb, Prosthesis.
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INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto de enfermedades metabólicas cuya 

característica es la hiperglicemia. Actualmente, esta patología presenta dos categorías 

importantes: DM tipo 1, la cual es considerada una enfermedad autoinmune donde se 

presenta la destrucción progresiva de las células β del páncreas, encargadas de secretar 

insulina (hormona que reduce la glucosa en sangre) (1), y la DM tipo 2 (DM-II), la cual 

incluye a un grupo heterogéneo de desórdenes causados por la resistencia a la insulina, 

hiperinsulinemia y/o alteraciones en la secreción de esta hormona (2).  

Actualmente, la DM-II representa entre 90% a 95% de todos los casos de diabetes, 

especialmente en los adultos (3). En el 2016, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en su Informe Mundial sobre la Diabetes, reporta que el número de adultos con 

esta enfermedad se incrementó de 108 millones en el año 1980 a 422 millones en el año 

2014; mientras la prevalencia entre esos años aumentó de 4.7% a 8.5% (4). Esto se debe 

a que las condiciones de vida actual predisponen a la vida sedentaria y, por tanto, a la 

obesidad, actividad física disminuida y mala alimentación o consumo de alimentos ricos 

en calorías, los cuales son considerados factores de riesgo asociados a la predisposición 

de adquirir esta enfermedad junto con la etnia, edad avanzada, tabaquismo, historia 

familiar de diabetes y falta de actividad física (5-7). Por estos motivos, se espera un 

incremento del 40% de personas con esta enfermedad para el 2035 (7). 

La diabetes no controlada o mal controlada puede llevar a complicaciones como la falla 

renal, ceguera, neuropatías, y enfermedades cardíacas y vasculares (8). Se sabe que las 

enfermedades vasculares asociadas a DM aumentan hasta 5 veces más la probabilidad 

de la ocurrencia de isquemia y posterior amputación de las extremidades bajas (9). Por 

ejemplo, la disminución de la irrigación sanguínea en la enfermedad arterial periférica 
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retrasa la curación de las úlceras y predispone la formación de gangrenas en los pies o 

dedos infectados causando la amputación de esta sección (10). Se ha reportado que, de 

todas las personas con amputaciones con miembros inferiores, entre el 40% al 70% 

tienen diabetes (11). 

En el 2017, la Federación Internacional de Diabetes reportó que la prevalencia de 

diabetes en los adultos (entre los 20 a 79 años) era de 5.6%, es decir, existen más de un 

millón de personas con diabetes en el Perú (12). Un estudio en el Instituto Nacional de 

Rehabilitación en nuestro país encontró que la diabetes es la causa más importante de 

amputaciones no traumáticas con 42.3% de casos de personas. Además, se ha observado 

que el porcentaje de personas mayores de 40 años con amputaciones era mayor con 

respecto a los menores de 40 años (68.3% y 31.7%, respectivamente) (13). 

En la investigación realizada por Mendelevich y col (2015) se encontró que de 262 

sujetos amputados que asistieron a un instituto de rehabilitación, el 54.6% de 

amputaciones tuvieron un origen vascular y el 67.6% presentaba al menos una 

comorbilidad, siendo la diabetes la más común con 50.7% de los casos. De estos, el 

83.9% presentaron amputaciones, siendo estas de tipo transfemoral (45.6%) y transtibial 

(52.9%) en similar porcentaje (14). 

La DM-II tiene como mayor complicación al pie diabético, y se estima que los pacientes 

con esta enfermedad poseen más probabilidades de tener una amputación (11). De estos 

pacientes con amputaciones previas, diferentes estudios reportan que más del 20% 

sufrirán amputaciones homolaterales a la inicial y amputaciones contralateral, entre los 

6 meses a 5 años, siendo el de mayor riesgo la amputación homolateral (15-16). Se tiene 

como factores de riesgo la edad del paciente, el tiempo con la enfermedad, el tipo de 

amputación (menor o mayor) y la presencia de infecciones. Por ejemplo, un estudio 
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describió que de una muestra de 55 personas re-amputadas, 94.5% tenían más de 50 

años, siendo el mayor porcentaje aquellos entre 60 a 69 años (47.2%), 94.6% tenían 

DM-II y 94.6% presentaban la enfermedad más de 10 años (17). 

Desde el inicio de la vigilancia epidemiológica de diabetes en el Perú por el Ministerio 

de Salud, al primer semestre del 2013 se registraron 5001 casos de diabetes, en 16 

hospitales y en una clínica privada en Lima. El 91.1% de los casos que se registraron 

corresponden a DM-II, el 1.7% corresponde a DM-I, el 1% a diabetes gestacional y un 

5.8% corresponde a casos que aún no se han especificado. También se encontró que 

2.5% de los pacientes ya tenía una amputación de algún miembro inferior (18). 

Los objetivos de los procesos de rehabilitación después de una amputación de miembros 

inferiores es lograr que la prótesis se fije satisfactoriamente y que permita una buena 

movilidad para lograr la funcionalidad, independencia y calidad de vida de las personas 

y así permitir su reinserción laboral (19,20), a lo cual se denominó en este estudio como 

éxito de protetización. Al respecto, otros factores importantes en la mortalidad y 

morbilidad de los pacientes diabéticos que sufrieron una amputación asociada a esta 

enfermedad son el tiempo y la respuesta a la prótesis. Un estudio en Cuba determinó 

que el tiempo transcurrido entre una amputación y la obtención de una prótesis puede 

ser: menor a 3 meses (33.3%), 3 a 6 meses (19%), 6 meses a 1 año (23.8%) y mayor a 1 

año (23.8%) (21).  

Una de las demoras para el uso de la prótesis es el tiempo de inicio y duración del 

proceso de rehabilitación del paciente amputado y las complicaciones que estos 

presenten. Por ejemplo, un estudio observó que la respuesta a la prótesis depende de las 

complicaciones del muñón que presentan estos los pacientes amputados. En este mismo 

estudio se observaron las complicaciones locales del muñón que se presentaron en los 
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pacientes amputados y fueron: miembro fantasma (14.2%), neuroma (35.7%), 

prominencia ósea (28.5%) y nivel de amputación inadecuado (21.4%) (21). Otro estudio 

determinó que el tiempo transcurrido entre la amputación y el inicio de la rehabilitación 

tuvo una mediana de 8 meses, sin embargo, esto fue muy variable dentro de la 

población porque se registró que un 25% inició la rehabilitación dentro de los 4 meses 

posteriores a la amputación, mientras que otro 25% lo hizo luego de 2 años (14). Con 

respecto a la tasa de protetización, se encontró que, al año de la amputación, el 92% de 

pacientes amputados a causa de enfermedad vascular y/o diabetes obtenían su prótesis 

(22).   

Otro factor importante para el éxito del uso de la prótesis es la edad del paciente. 

Chamlian (2014) encontró que, en pacientes con enfermedad arterial periférica, una 

condición común en las personas diabéticas, a mayor edad, menor será la posibilidad del 

éxito la protetización (23). Este punto debe ser tomado en cuenta, pues se sabe que en 

pacientes con diabetes y que sufrieron amputaciones en las extremidades inferiores, la 

esperanza de vida se acorta. En estos pacientes, la tasa de sobrevivencia se calcula entre 

27% a 45% en 5 años (24-26). La falla cardiovascular es la causa de muerte más común 

entre las personas con amputaciones, mostrando una tasa de mortalidad de mayor del 

45% a partir de los dos años de la amputación (25,26). El hecho de que el éxito en la 

rehabilitación para el uso de las prótesis puede ayudar a las personas diabéticas a 

mejorar su calidad de vida puede sugerir que la esperanza de vida podría ser mayor 

como sugieren otros estudios (23). En esta misma línea, el estudio realizado por Singh y 

col (2016) encontró que la diabetes y el no éxito de la protetización son factores 

predictores de mortalidad en personas diabéticas (27). 

El nivel de amputación es un punto adicional que puede considerarse para el éxito de la 

rehabilitación protésica de los pacientes amputados. Se ha encontrado que los pacientes 
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amputados de forma unilateral a nivel transfemoral tienen una baja tasa de éxito para el 

uso de una prótesis comparado con aquellos con amputación transtibial (28,29).  

Davie-Smith y col (2017) realizaron un estudio sobre el impacto de la edad y el nivel de 

amputación para la obtención de prótesis en amputados de miembro inferior de origen 

diabético. Se encontró que el sexo masculino se relaciona positivamente con la 

obtención de prótesis en amputaciones transtibiales y transfemorales. Las amputaciones 

bilaterales y el aumento de la edad se relacionaron negativamente con el éxito de la 

protetización (30). 

Como se observan en los diferentes estudios, la diabetes mellitus afecta mayormente a 

personas adultas y adultas mayores, siendo una enfermedad crónica que dura varios 

años. Estos pacientes son propensos a sufrir amputaciones y re-amputaciones, lo cual 

puede provocar la disminución de su esperanza de vida (23). Es más, se ha determinado 

que en nuestro país 7 de cada 10 personas diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2 

sufrirán de amputación de sus miembros inferiores (31,32). El éxito de la rehabilitación 

de los pacientes para que logren usar prótesis es importante para poder mejorar su 

calidad de vida y su reinserción social y laboral (19,20). Lamentablemente, el éxito de 

la protetización es inversamente proporcional a la edad (23) y si a esto se le suma 

complicaciones durante la etapa de rehabilitación puede resultar un alargamiento en 

relación al tiempo de rehabilitación y quizás a la no protetización. Esto conlleva a que la 

calidad de vida de esta población se vea afectada de manera negativa para su realización 

personal y entorno social con la consecuente disminución de su esperanza de vida (24-

26). Por esto, es importante que se realicen estudios para determinar la frecuencia de 

protetización en amputados de miembro inferior asociado a diabetes mellitus tipo 2 en 

nuestro país. 
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OBJETIVOS 

El presente estudio tiene como objetivo general el determinar la frecuencia de 

protetización en pacientes amputados de miembro inferior por diabetes mellitus tipo 2 

en el Instituto Nacional de Rehabilitación durante el periodo 2012-2016. Además, se 

determinará el tiempo de inicio de la rehabilitación, tiempo de protetización y tiempo 

total luego de la amputación de miembro inferior en estos pacientes. Finalmente, se 

determinará los factores que influyen en la frecuencia de protetización. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal donde se 

busca determinar la frecuencia de protetización en todos los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 amputados de miembro inferior atendidos en el Instituto Nacional de 

Rehabilitación (INR) en el periodo 2012-2016.  

Del periodo de estudio seleccionado, se recolectaron todas las historias clínicas de 

pacientes que tuvieron su primera gran amputación unilateral de miembro inferior 

asociado con la presencia de DM-II que realizaron terapia física pre-protésica o 

protésica en el “Departamento de Amputados, Quemados y Trastornos Posturales” de 

esta institución. Se incluyeron pacientes amputados con DM-II que presentaron o no 

comorbilidades en relación a la amputación y que presentaron amputación por encima 

de la articulación del tobillo (n = 241).  

No fueron tomadas en cuenta las historias clínicas fuera del periodo de estudio (antes 

del 2012 o después del 2016). Asimismo, se excluyeron a los pacientes que acudieron a 

su terapia usando una prótesis o para cambio/ajuste de una prótesis; pacientes que 
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presentaron su primera gran amputación de forma bilateral y los que abandonaron antes 

de iniciar el tratamiento fisioterapéutico; este conjunto de pacientes alteraría el éxito de 

protetización y el tiempo invertido en ello. También no fueron incluidas las historias 

clínicas de pacientes con DM-II sin amputación, cuya etiología de la amputación no 

estaba relacionada con la diabetes o cuya amputación haya sido a nivel de dedos o de 

Chopart/Lisfranc, debido a su no factibilidad para la protetización. Además, no se 

tomaron en cuenta las historias que no fueron proporcionadas por el personal del INR. 

Se consideró como protetización exitosa cuando el paciente, luego de la rehabilitación 

se encontraba apto y recibió su prótesis; se consideró fracaso cuando luego de la 

rehabilitación el paciente no era apto para recibir una prótesis y se le indicó uso de silla 

de ruedas. 

Recolección de datos 

Las investigadoras utilizaron una ficha de recolección codificada y distribuida en 4 

secciones: información general del paciente, información sobre la amputación, sobre el 

tratamiento y sobre la prótesis (Anexo 1). La información recolectada fue trasladada a 

una base de datos en Microsoft Excel para su posterior análisis estadístico. 

Análisis de datos 

El análisis estadístico de los datos obtenidos en las historias clínicas fue realizado 

utilizando el programa STATA v.14.0 (Stata Corp LP, College Station, TX, USA). 

Las variables categóricas fueron resumidas utilizando frecuencias y porcentajes 

mientras que para las variables cuantitativas se utilizó medidas de tendencia central y 

dispersión según el análisis de su distribución. La variable edad fue analizada de forma 

categórica y numérica; el tiempo de inicio de rehabilitación, tiempo de protetización y 
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tiempo total se analizaron en meses y se expresaron en medianas con mínimos y 

máximos. Para el análisis bivariado entre el éxito de protetización y nivel de 

amputación, edad, y complicaciones, así como para el análisis entre el registro en la 

historia clínica y la continuidad de las terapias, se utilizó la prueba exacta de Fisher. 

Para estos análisis, valores de p < 0.05 fueron considerados como estadísticamente 

significantes. 

Consideraciones éticas 

En el presente trabajo se obtuvieron los datos de las historias clínicas de los pacientes 

que asistieron al INR para iniciar su proceso de rehabilitación luego de una amputación 

asociado a DM-II durante los años 2010 a 2016. Debido a esto, ninguno de ellos 

pacientes intervino directamente en el estudio, por lo cual no hubo riesgo alguno para 

esta población. La información fue obtenida del Instituto Nacional de Rehabilitación 

previa autorización. Los datos obtenidos fueron codificados y almacenados de manera 

confidencial. No se utilizó ninguna información que pudiera identificar a los pacientes. 

Así mismo, el acceso a la información fue restringida a las investigadoras.  

RESULTADOS 

Se identificaron 241 historias clínicas de las cuales se recuperaron 231 y se excluyeron 

79; 4 por tener amputaciones de Chopart y Lisfranc (no tributarios de uso de prótesis de 

niveles transfemoral AK o  transtibial BK), 12 por ser amputados a nivel de dedos, 15 

que ya usaban una prótesis, 19 que recibieron la terapia antes del periodo de estudio, 5 

amputados por otra etiología, 22 que no tuvieron terapia física en la institución y 2 que 

no fueron amputados, por lo cual la población final estudiada fue de 152 (Figura 1).  
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Del total de pacientes, 148 iniciaron el proceso en la etapa preprotésica (97.4%) y 4 en 

la etapa protésica (2.6%); de quienes iniciaron la etapa preprotésica solo 94 continuaron 

a la fase protésica, de ellos 58 culminaron el proceso de rehabilitación y no se encontró 

registro de protetización en la historia clínica de 74 pacientes, a pesar de haber 

completado varios ciclos de terapia física. Es debido a estos valores perdidos 

encontrados en la totalidad de la población (n=152) que gran parte del análisis de datos 

se genera a partir de solo las 69 personas amputadas con registros completos en sus 

historias clínicas. (Figura 2) 

De este grupo de pacientes amputados con DM-II, 52 (75.4%) fueron hombres y 17 

(24.6%) mujeres, la edad media fue de 59.5 ± 10.0 años (media ± desviación estándar). 

De estos, el 71% eran adultos (menores en 64 años) y el 29% adultos mayores (mayores 

de 65 años); 68.1% personas se encontraba desempleada luego de la amputación y 

79.7% residían de Lima (Tabla 1). 

El tiempo promedio de los pacientes con DM-II fue de 15.5 ± 10.3 años. Con respecto al 

nivel amputación según la clasificación de Swchartz, 55.1% sufrieron de los pacientes 

tuvieron amputación transfemoral AK, el 43.5% transtibial BK y solo el 1.4% 

desarticulados de cadera. Según la clasificación de Oxford, los niveles más frecuentes 

fueron el tercio medio de la tibia con 33.8%, tercio medio del fémur con 32.3% y tercio 

inferior del fémur con 23.5%. Las complicaciones durante el proceso de protetización se 

presentaron en 56 (81.2%) pacientes, siendo las más frecuentes la sensación de miembro 

fantasma con 36 pacientes, 19 pacientes con dolor de muñón, 13 pacientes con úlceras 

diabéticas, 9 sufrieron una amputación contralateral y 5 dolor fantasma. Con respecto a 

la presencia de complicaciones, se observó que los pacientes presentaban al menos una 

complicación en el mayor número de casos (64.3%) (Tabla 2). 
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La Tabla 3 muestra las características iniciales de la rehabilitación. El pronóstico de 

protetización indicado por el médico al inicio de la terapia física fue 48.5% regular, 

47.8% bueno y 3.6% reservado. De estos, el 90% tuvo indicación de prótesis 

endoesquelética y 10% exoesquelética.  

De los 69 pacientes, 55 (79.7%) lograron éxito en la protetización (53 que iniciaron en 

etapa preprotésica y 2 en etapa protésica) y 14 (20.3%) fracasaron (Tabla 4).  

Con respecto al tiempo de atención de los pacientes con DM-II que asistieron al INR, se 

observó que estas variables (Tiempo de inicio de rehabilitación, de protetización y 

tiempo total) no seguían una distribución normal (Estadístico Shapiro-Wilk: 0.673; 

0.851; 0.884, respectivamente, y valor p < 0.001) por lo que los datos también se 

presentan como mediana (Me) y su rango intercuartílico (RIC).  

El inicio de rehabilitación (desde la amputación hasta la primera evaluación médica) 

tardó una mediana de 8 meses (RIC = 4;14). Considerando solo a los 55 pacientes con 

éxito (Tabla 4), el tiempo de protetización (desde el inicio de rehabilitación hasta el 

éxito) tuvo una mediana de 11 meses (RIC = 6;18); y el tiempo total (desde la 

amputación hasta el éxito) una mediana de 20 meses (RIC = 13;32) (Tabla 5). 

Considerando a los 69 pacientes amputados con DM-II con registro completo, no se 

encontró diferencia significativa entre los diferentes niveles de amputación según 

Schwartz (p = 0.646) y según Oxford (p = 0.393), edad (p = 0.528), presencia (p = 

0.718) y número (p = 0.874) de complicaciones en relación al éxito de protetización. 

Tampoco se vieron diferencias con el pronóstico de la protetización (p = 0.229), sexo 

del paciente (p = 0.528) y el tiempo de rehabilitación (p = 0.518) (Tabla 6). 
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La Tabla 7 muestra el análisis bivariado entre el registro de protetización y continuidad 

de terapias. Se puede observar que no existe asociación entre la asistencia a las sesiones 

de rehabilitación (continua o discontinua) y el éxito de protetización, no hallando 

diferencia significativa (p = 0.153). 

Se realizó los análisis multivariados de regresión logística para determinar la influencia 

de los tipos de complicación sobre el éxito de protetización (Tabla 8). Se determinó que 

de todas las complicaciones, la amputación contralateral es un factor de riesgo para 

lograr el éxito de la protetización (OR = 0.179; IC 95%: 0.034 – 0.938).  

DISCUSIÓN 

En una revisión en la base de datos (ProQuest y EBSCO) y plataformas científicas 

(Pubmed y Scielo) más usadas, sobre la frecuencia de protetización y los factores de 

riesgos asociados en el Perú, podemos observar que este tipo de estudios son escasos 

aun cuando la DM es una enfermedad con una alta prevalencia en nuestro país (12) y la 

causa más importante de amputaciones no traumáticas (13). Por este motivo, el presente 

trabajo tuvo como objetivo determinar la frecuencia del éxito de protetización y los 

factores relacionados utilizando las historias clínicas de pacientes que asistieron al INR 

durante los años 2012 al 2016. 

Las prótesis son piezas ortopédicas que se usan para reemplazar la falta de extremidades 

tras una amputación, de miembros superiores o miembros inferiores, cuya función es la 

de brindar permitir una dinámica funcional y estética a la persona (33,34). La 

importancia de estos dispositivos se base en el hecho de que las amputaciones de 

miembros inferiores es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial 

(35). En nuestro país, el INR reporta que la amputación de miembro inferior se observa 

en el 78% de los casos, siendo el origen no traumático el más común (55%), y la DM la 
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de mayor frecuencia dentro de estos (42%) (36). Los programas de rehabilitación para 

estos casos incluyen la búsqueda de la mejor decisión para prescripción de prótesis por 

medio de un esquema formal e integral entre varias disciplinas y tiene como objetivo 

permitir un desplazamiento seguro, funcional y eficiente del paciente (37,38). 

El éxito de protetización, interpretado como la obtención de una prótesis definitiva 

luego de la rehabilitación,reflejo que el 79.7% tuvo éxito de protetización tomando en 

cuenta solo a los 69 pacientes amputados que mantenían registros completos, lo que 

demuestra la importancia de un  registro más viable de la información. Sin embargo, de 

considerarse la población inicial de 152 pacientes, el éxito habría sido solo del 38.5%. 

Estos resultados se asemejan a lo observado por Chamlian en Brasil con 72.2% y se 

encuentran por debajo de lo encontrado por Webster en Estados Unidos donde el éxito 

fue del 92%, a pesar de que la población en ese estudio también fue pequeño y similar 

con solo 87 pacientes amputados (22,23). Estas diferencias en el éxito de protetización 

pueden deberse a los diferentes niveles sociodemográficos entre los países; por ejemplo, 

se sabe que Estados Unidos es el país con mayor prevalencia de DM con un 13%, y a la 

vez, es el país que más invierte con 348 millones de USD, por encima de la Unión 

Europa (166 millones USD). Por otro lado, en América del Sur y Central, donde los 20 

países que lo conforman son considerados como en vías de desarrollo, el gasto sanitario 

fue de 29 300 millones USD (4% del gasto mundial), siendo el Perú y Ecuador los 

países con menos inversión (12). Esta mayor inversión en países desarrollados puede 

resultar en una mayor tasa de éxito en la protetización.  

Lograr la protetización de los pacientes diabéticos amputados es importante para 

mejorar su calidad de vida y reducir la mortalidad en estas personas como se menciona 

en estudios previos (24-27).  
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Los resultados respecto al sexo (75.4% hombres), el estudio coincide con los estudios 

de Farro, Chamlian y Davies Smith (13,23,30). La edad promedio encontrada de 59.5 ± 

10.0 años se encuentra por debajo de los estudios revisados en américa. El gran 

porcentaje del desempleo (68.1%) que causó la amputación impacta en la necesidad del 

paciente por buscar la reinserción laboral, a pesar que esta característica no se ha 

encontrado descrita por otros autores, justifica una vez más la importancia de alcanzar el 

éxito de la protetización, es decir evitar el deceso económico de las familias, el 

sedentarismo y la depresión.  

Los pacientes sufrieron mayormente una amputación por encima de rodilla 

(AK=55.1%) viéndose opuesta a la mayoría de referencias, e incluso en la población 

inicial (n=152) se acercaría más al estudio de Farro (Perú,2012) donde se encontró al 

70.9% de amputados diabéticos con amputación por encima de rodilla.  56 pacientes 

presentaron complicaciones (el 43.2% de los pacientes sufrieron de 2 a más 

complicaciones) en el muñón o en la pierna contraria durante su proceso de 

protetización, sin embargo, esta variable no determina el éxito de la protetización. Entre 

otros datos, la sensación de miembro fantasma fue la complicación más frecuente 

concordando con Mendelevich (14) y Lara (21). En el presente estudio también se 

observó que los pacientes que sufren una amputación contralateral presentaran un 

menor éxito en la protetización, esto debido a la extensión del tiempo de rehabilitación. 

Se sugiere futuros estudios para evaluar esta relación. 

Entre los tiempos analizados en todo el proceso de protetización, se observó que la 

mediana del tiempo de inicio de la rehabilitación es de 8 meses, similar a lo observado 

por otros (14). Sin embargo, en el otro 50% de historias se reportó un mayor tiempo. 

Por ejemplo, se encontraron 16 pacientes con un tiempo de inicio superior a los 30 

meses y de estos 5, se demoraron más de 60 meses (5 años). Está demora en el inicio de 
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la rehabilitación afecta el tiempo para obtener una prótesis. En los 55 pacientes con 

éxito de protetización, se determinó que en promedio se logró el éxito en 13.3 meses 

después de iniciado su rehabilitación y el tiempo total fue de 24 meses, desde su 

amputación. Este tiempo obtenido es mayor a lo encontrado por estudios similares que 

calcularon una de 4.2 meses para la obtención de la prótesis (30). Estos resultados son 

importantes pues la demora en el inicio del a rehabilitación condiciona el estado de la 

cicatriz, posiblemente queloide o retráctil, un muñón cilíndrico, parestesias, marchas 

compensadas, complicaciones en el pie contrario, músculos atrofiados y débiles que 

dificultará obtener una prótesis definitiva o tomaría más tiempo para una buena 

adaptación a la prótesis incrementado el tiempo de inmovilidad y reduciendo la 

funcionabilidad de los pacientes (39).  

Dentro de los factores que pueden influir al éxito de la protetización, los resultados de 

este estudio muestran que no existen relación con la edad, sexo y nivel de amputación. 

Con respecto al sexo del paciente, los resultados son contradictorios entres estudios. 

Davies-Smith y col. encuentran que los hombres presentan un mayor éxito; sin 

embargo, Chamlian no encuentra dicha relación. Estos estudios si encuentran una 

asociación entre la edad y el nivel de amputación, a diferencia de nuestros resultados 

(23,30). Estas diferencias también pueden deberse a la diferencia con el tamaño de 

muestra en nuestro estudio, donde se trabajó con 69 pacientes con datos completos a 

diferencia de los otros estudios que trabajan con una población mayor a los 200 

pacientes. El diseño del estudio también puede explicar las diferencias entre los 

resultados. Por ejemplo, Davis-Smith comparó el éxito de la protetización entre 

pacientes amputados diabético y no diabéticos (30). Este mismo estudio utilizó una 

población de Escocia, país con un mejor nivel socioeconómico y un mayor presupuesto 

para la rehabilitación de estos pacientes (12). 
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Otro resultado que es de importancia es la falta de relación entre el pronóstico médico 

con el éxito de la obtención de la prótesis. Este resultado es importante porque refleja la 

necesidad de implementar en el INR un test validado que pronostique de forma objetiva 

si el paciente amputado podrá o no usar una prótesis; además de implementar guías o 

programas que evalúen y rehabiliten de forma integral al paciente amputado por 

diabetes mellitus como sucede en otros países (40). Por otro lado, a raíz del gran 

número de pacientes amputados que no presentaban un adecuado registro de historia 

clínica, se planteó realizar un análisis exploratorio en el cual no se encontró diferencia 

significativa entre los grupos que asistieron a sus terapias de forma continua o 

discontinua, reflejando la irregularidad del seguimiento y llenado de las historias 

clínicas por parte de los profesionales de la salud.  

Además, en este estudio se registró que la prótesis endoesquelética fue la más indicada 

por los médicos rehabilitadores. No se observó un material especial o personalizado a 

las características de un paciente diabético, considerando que ellos son más propensos a 

desarrollar úlceras. Sería beneficioso para esta población desarrollar materiales 

adecuados a la sensibilidad del muñón del paciente diabético. Todos estos resultados 

nos sugieren la necesidad de futuros estudios para crear guías de rehabilitación 

específicas para pacientes amputados por DM que tenga en cuenta las diferentes 

características de esta enfermedad. 

Como se observa en párrafos anteriores, una limitación de este estudio, a ser de tipo 

retrospectivo, es que se trabajó con una base de datos de historias clínicas con registros 

incompletos. Una fortaleza de este estudio, es que viene a ser el primero de este tipo en 

nuestro país donde se determina la frecuencia de protetización en pacientes con 

amputaciones asociadas a diabetes mellitus. Se sugiere realizar estudios prospectivos 
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donde se realice un adecuado seguimiento de los pacientes y un registro completo de las 

historias clínicas. 

CONCLUSIONES/ RECOMENDACIONES 

● El presente estudio encontró que casi el 80% de pacientes con amputaciones 

asociadas a diabetes mellitus logran alcanzar la protetización, sin que influyan 

factores como la edad, sexo, nivel de amputación y la presencia de complicaciones.  

● De acuerdo, al análisis multivariado, la ocurrencia de re-amputaciones 

contralaterales puede considerarse un riesgo para el éxito de la obtención de una 

prótesis si se consideran el sexo y edad del paciente como co-variables.  

● La continuidad o no de los pacientes en sus terapias no determina un registro 

adecuado de las historias clínicas. Se infiere que la mayoría de los pacientes estaban 

cumpliendo adecuadamente su proceso de protetización que lo llevaría al éxito de la 

misma, sin embargo, en muchos de ellos esta información no estuvo adecuadamente 

registrada.  

● Se recomienda tener un control de calidad del llenado de historias clínicas 

periódicamente y de ese modo se podrá garantizar que los datos encontrados en las 

historias clínicas sean llenados de forma completa.  

● Futuros estudios con mayor cantidad de pacientes con registros completos, 

retrospectivos o prospectivos, son necesarios para mejorar la calidad funcional y de 

vida de estos pacientes. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: Ficha De Recolección De Datos 
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ANEXO 2: Figuras y Tablas 

Figura 1. Flujograma de selección de las historias clínicas incluidas en el estudio. 
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Figura 2. Flujograma del proceso de protetización de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitación entre el 2012 y 2016 

(n = 152). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitación entre el 2012 y 2016 (n = 152). 
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Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos 

en el Instituto Nacional de Rehabilitación entre el 2012 y 2016.  (n=69)  
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Tabla 3. Características iniciales de la rehabilitación para la protetización de los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (n = 152) atendidos en el Instituto Nacional de 

Rehabilitación entre el 2012 y 2016. 
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Tabla 4. Éxito de Protetización de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos 

en el Instituto Nacional de Rehabilitación entre el 2012 y 2016.  (n=69) 
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Tabla 5. Tiempo de inicio de Rehabilitación, Protetización y total en los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitación entre el 

2012 y 2016 (n = 55). 
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TABLA 6. Diferencias entre las características sociodemográficas y clínicas en los 

pacientes según el éxito de protetización con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el 

Instituto Nacional de Rehabilitación entre el 2012 y 2016 (n = 69). 
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TABLA 7. Análisis bivariado entre el registro de protetización y continuidad de 

terapias (n=152) en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación entre el 2012 y 2016. 
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Tabla 8. Análisis de regresión logística para determinar la relación entre los tipos de 

complicación y el éxito de protetización en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitación entre el 2012 y 2016 (n = 69)* 

 

 


