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Visto el Expediente N°21-INR-007 140-001,que contiene el Informe N°060-2021-UFIDT-OEAIDE/INR
y Proveido N° 224-2021-OEAIDE- INR de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a
la Investigacion y Docencia Especializada, Acta N° 73-2021-CIEI/INR y Nota Informativa N° 018-
2021-CIEI/INR del Comité Institucional de Etica en Investigacién, Nota Informativa N° 123-2021-
UFIDT-OEAIDE/INR de la Jefa de la Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de Tecnologia
del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON:

ICONSIDERANDO:

Que, los numerales Il y XV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establece que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto es responsabilidad del
Estado regularia, vigilarla y promoveria y que el Estado promueve la investigacién cientifica y
tecnoldgica en el campo de la salud;

Que, los articulos 16 y 113° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
s apoyo, aprobado por Decreto Supremo N° 13-2006-SA, sefialan que dentro de los establecimientos
¢ 2\ de salud y servicios médicos de apoyo se podréan realizar actividades de Docencia e Investigacién;

Que, es objetivo funcional de la entidad realizar investigaciones sobre temas de la especialidad e
impulsar las acciones para incrementar continuamente la calidad y utilidad de la investigacion
especializada en el campo de rehabilitacién y otras especialidades relacionadas que se desarrollan
en la entidad, con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas con
discapacidad, como de su rehabilitacién integral y otros aspectos referidos al quehacer institucional;

Que, con documento del visto, la Jefa de la Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de
Tecnologia de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia Especializada, informa
que la Lic.T.S Lourdes Lola VILLEGAS FLORES, quien labora en el Departamento de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacién Integral en Amputados, Quemados y Trastornos Posturales, ha elaborado
el Protocolo de Investigacion titulado: “Nivel de Relacién entre la Situacién Socioeconémica y
Adherencia al Tratamiento de Rehabilitacién de los Pacientes Diabéticos con Amputaciones
Atendidos en el INR 2016-2019™

Que, el citado Protocolo de Investigacién, ha sido revisado y aprobado por el Comité Institucional de
Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU - JAPON, a través del Acta N°73-2021-CIEI/INR y la Nota Informativa N° 018-
2021-CIEI/INR, el cual se encuentra registrado con el cédigo OEAIDE 004-2020, por lo que es
pertinente proceder a su aprobacién, con la resolucién correspondiente, para su desarrollo y
posterior aplicacion;



De conformidad con lo previsto, en la Ley N° 26842, Ley General de Salud y modificatorias, Decreto
Supremo N°13-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo, Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA que aprueba el Reglamento de
Organizacién y funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion modificado por la Resolucién
Ministerial N° 356-2012/MINSA y en uso de las facultades conferidas;

Con el visto bueno de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y
Docencia Especializada y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON:

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el Protocolo de Investigacion titulado “Nivel de Relacién entre la
Situacién Socioeconémica y Adherencia al Tratamiento de Rehabilitacién de los Pacientes
Diabéticos con Amputaciones Atendidos en el INR 2016-2019”, elaborado por la Lic. T.S
Lourdes Lola VILLEGAS FLORES del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion
Integral en Amputados, Quemados y Trastornos Posturales de la Direccion Ejecutiva de
Investigacién, Docencia y Rehabilitacién Integral en Funciones Motoras del Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON, registrado con cédigo
OEAIDE 004-2020, que consta de veintisiete (27) folios incluidos sus anexos que forman parte de la
presente Resolucién.

Articulo 2°, - REGISTRAR, el precitado Protocolo de Investigacién, en la base de Datos de la
Direccién Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia [Especializada del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON.

Articulo 3° ENCARGAR a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia
Especializada de la entidad, la coordinacién, monitoreo, aplicacién y supervisién del cumplimiento
del mencionado Protocolo de Investigacién en el ambito de su competencia.

Articulo 4°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informética la publicacién de la presente
Resolucion en el Portal Web Institucional.
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RESUMEN

Planteamiento del problema: La diabetes s un importante problema de salud
publica por las complicaciones que conlleva entre ellos accidentes
cerebrovasculares, insuficiencia renal, pérdida de vision, dafios neurolégicos y
amputacion de Una parte o foda la extremidad. La dlscapar;ldad por-amputacién,
genera muchas dificultades en la persona con DM generando un indudable impacto
en la situacion socioendmica, factores psicosociales, contextuales, conllevando a la
falta o baja adherencia al tratamiento de los pacientes, es por ello que es
fundamental realizar estudios para determinar el nivel de relacién entre la-situacion
socicecondmica y la adherencia ‘al tratamiento. Objetivos: Conocer el nivel de
relacion de la situacion socioecondmica y la adherencia al tratamiento de
rehabilitacién de los pacientes diabéticos con amputaciones atendidos entre los
afios 2016 y 2019 en el Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion
Integral en Amputados, Quemados y Trastornos Posturales (DIDRIAQTP) del
Instituto Nacional de Rehabilitacién "Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
JAPON. Métodos: Disefio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.
Datos recolectados de 166 historias clinicas de pacientes con nivel de amputacién
AK (supracondllea) BK (infracondilea) y desarticulado de rodilla ingresados entre
los afios 2016 y 2019 y que cumplan con los criterios de seleccion. Se- contara con
las siguientes variables: Rehabilitacion integral (terapia fisica, terapia ocupacional,
consulta médica, psicologia, servicio social, nutricién, prétesis), factores
sociodemograficos  (calificacién  socioecondmica, educacién, procedencis,
cobertura de-atencion en salud) y factores contextuales (soporte emogional, soporte
econdmico).



CAPITULO |: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OMS define la Diabetes Mellitus (DM) como una enfermedad crénica grave
que se manifiesta cuando e| pancreas no produce suficiente insulina. En la
Uitima década, la prevalencia es mayor en paises de ingresos bajos- y medianos
que en los de ingresos altos (1). En 2012, la diabetes provocé 1,5 millones de
muertes; las estimaciones del 2014 contemplaron 422 millohes. de adultes en
todo el mundo (2). En ef 2019 se estimé que el 9,3% de. los aduitos de entre
20 y 79 arios tentan diabetes y los Gitimos datos publicados indican gue 578
mitiones de personas tendrén diabetes en el afio 2030, incrementandose de
manera abrumadora para el afio 2045 hasta 700 millones de personas con
diabetes (3). En el Perti la DM afecta al 7% de |a poblacién y el tipo 2
representa el 96.8% de los casos (4). Es mas frecuente en varones, adultos,
de condicion sociocecondmica pobre y clinicamente con un nivel de amputaczon.
arriba de rodiila (5).

La diabetes es un impaortante problema de salud piblica por las complicaciones
que conlleva éntre ellos atagues .cardiacos, accidentes cerebrovasculares,
insipiencia renal, pérdida de visién, dafios neurpiégicos_ y amputacién de una
parte otoda la extremidad (2).

La discapacidad por amputacién genera muchas dificultades en la persona
alterando surol en.la sociedad y ademas del indudable impacto de [os factores
psicosociales que alteran el equilibrio en los paciéntes ,estan el &mbito familiar,
laboral y social , existen limitaciones fisicas, dificultades motrices y de
locomocion(6).

Los pacientes con una extremidad amputada presentan alteracién mecanica y
adaptacion anatémica(7). Es por ello que el tratamiento de los pacientes
diabéticos- con amputaciones debe ser vistos de forma integral, ya qué todas
las alteraciones ocurren en forma simultanea y tienen que ser manejados en
forma multidisciplinaria (8).

En el contexto de adherencia al tratamiento de los pacientes con DM la falta de
ella tiene repercusiones econémicas y es una dé las principales causas de
fracaso terapéutico las caractenst:cas al sexo, edad , nivel educativo también
son factores relacionados a ello(9-12).

Por tanto al ser tratamiento de DM de alto impacto socioecondémico por et costo
del fratamiento terapéutico y la problematica gue desencadenan las
complicaciones agudas y cronicas como son: gran demanda de atencion
ambulatoria, hospitalizacion prolongada, ausentismo laboral, discapacidad vy
mortalidad ,y queconlleva.a incrementar [a carga para los nlveles secundarios
y terciarios de los servicios publicos de salud en los paises pobres {13), se
plantea la siguiente pregunta.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el nivel de relacién entre la situacion socioecondmica y la.adherencia
al tratamiento de rehabilitacion de los pacientes diabéticos con amputaciones
atendidos en el INR 2016 — 20197

3 JUSTIFICACION _

La prevalencia de la DM es alta generando complicaciones graves como la
amputacion, la rehabilitacién de los pacientes requiere un tratamiento mtegral
conformade por un equipo multidisciplinario cuyo objetivo principal sera la
funcionalidad del paciente y la independencia socio laboral a través de |a



adherencia a los diversos tratamientos. Entre elos el tratamiento protésico, el
[nstituto Nacional de Rehabilitacion la Unica dependencia del MINSA que brinda
un tratamiento integral que incluye la protetizacion, pero muchas veces es
inaccesible para los pacientes de escasos recurso por su localizacién geografica
(Chorrillos), ya que se encuentran en provincia y |a periferia de Lima, generando
‘asi un incremento de gastos en su traslado, alojamiento y ahmentamon Los
resultados que se obtendran de este estudio permitirian presentar alterna_tlva_s
viables de solucion que incluyan mayores alcances en las politicas de salud.asi
como las ya implementa el Estado Peruano a través del Seguro Integral de
Salud (SIS) que asume el financiamiento del tratamiento de rehabilitacién con
protetizacion (14). Entonces la relevancia de esta investigacién es aporiar
informacién estadistica que puede ser una guia de referencia para modificar
politicas de salud que seran de gran beneficio para disminuir el costo de la
inversién estatal'y llegar @ mas peruanos con esta discapacidad. Ademdas de.
fortalecer las competencias en los ofros niveles de atencidn que cuentan con la.
espemalldad de Medicina Fisica y Rehabilitacién para que se atienda a esta
poblacién, en la prlmera fase del tratamiento, evitando la desercion por falta de
recursos econdmicos para su traslado y un tratamiento prolongado en varios
meses, logrando un tratamiento exitoso curmplierido con el periodo de atencién
programado.

1.4 OBJETIVOS:

1.4.1 Objetivo. general: Conocer el nivel de relacién de la situacién
socioeconomica y la adherencia al tratamiento de rehabilitacién de los
pacientes diabéticos con amputaciones atendidos en el INR 2016 ~
2019,

1.4.2 Ohbjetivos Especificos:

» Determinar el nivel de relacién de la situacién socioeconémica y la
adherencia al tratamiento de rehabilitacion fisica -de los pacientes
diabéticos atendidos en el INR en el periodo 2016- 2019,

o Determinar el nivel de relacion de la situacion socioécondmica vy |a
adherencia al tratamiento de rehabilitacion ecupacional de los pacientes
diabéticos atendidos en-el INR en el periodo 2016- 2019.

e Determinar el nivel de relacién de la situacion socioecoridémica v la
adherencia al fratamiento ortopedia- prétesis de los pacientes
diabéticos atendidos en el INR en el periodo 2016- 2019. .

» Determinar el nivel de relaciéni de la situacion socicecondmica 'y la
adherencia al tratamiento nutricional de los pacientes diabéticos
atendidos en el INR en el periodo 2016- 2019

e Determinar el nivel de relacion de.la situacién socioecenomica y la
adherencia al tratamiento psicologico de los pacientes diabéticos
atendidos en el INR en el periodo 2016- 2019.

« Determinar el nivel de relacién de |a situacion socioecondmica y la
adherencia al tratamiento de rehabilitacién de acuerdo a factores
demograficos y contextuales de los pacientes diabéticos atendidos en
el INR en el periodo 2016- 2018.

1.5 HIPOTESIS

Existe una relacién significativa entre la situacién socioeconémica y la
adherencia al fratamiento de rehabilitacién de los pacientes diabéticos con
amputaciones atendidos-en el INR en el periodo 2016- 2020,



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

Bello N et al. 2016 realizan la investigacion- “Adherencia al tratamiento
farmacolégico en adultos mayores diabéticos tipo 2 y sus factores: asociados’, &l
disefio del estudic fue tipo descriptive transversal 211 adultos. mayores dlabeticos
tipo 2, cuyo muestreo aleatorio simple consideré 116 sujetos. Los instrumentos
empleados fueron; El Cuestionario de adherencia farmacoldgica de Morisky
Green Levine, cuyo objetivo es medir la adherericia al tratarmiento farmacolégico,
luego se apl:co el APGAR familiar, que mide el grado de funcionamiento familiar.
Los resultados muestran que el 51,72% de los adultos mayores . diabéticos se
adherjan al tratamiento farmacologmo y el 48,28% no seguia su tratamiento. La
adherencia al tratamiento segtn antecedentes socioecondémicos. de los adultos
mayores diabéticos tipo 2 indica que el sexo femenino se asocia como factor
protector al tratamiento farmacologico, con una razén de prevalenc:a de 0,66 (p
= 0,037). Adultos mayores con una edad menor a los 80 afios de edad aumenta
en 1,59 veces mas el riesgo de no presentar adhefrencia al tratamiento
farmacoldgico (p = 0,048). Respecto al nivel educacional, los adultos mayores
que hayan cursado y aprobado estudios bésicos aumentan en. 2,15 veces el
rissgo. de no adherirse al tratamiento farmacologico (p = 0,0055). En relacion a
las caracteristicas familiares se asevera que tanto aquellos sujetos que tienen
pareja como aquellos gue no, presentan una adherencia similar al tratamiento. E!
funcionamiento familiar y el tipo de familia se relacionan débilmente con la
adherencia al tratamiento farmacologico (15).

Montalvo R et al. 2017 realizan el estudio “Impacte del nivel socicecondmico en
las amputaciones: mayores de miembros inferiores”; el disefid fue un estudio
retrospectivo de-enero de 2012 a diciembre de 2016, en el que se incluyeron 175
‘amputaciones mayores (160 pacientes, 15 bilaterales); 121(75,6%) eran
hombres y 39 (24 4%) eran mujeres; 79,4% hipertensos, 72,5% diabéticos cuya
edad media fue 71 afios = 13 afios.. El ingreso se dio fundamentalmente. por
urgencia (n = 110; 68 8%) El estatus socioeconémico fue establecido de
acuerdo con la informacién proporcwnada por los asistentes sociales, Los
ingresos medios fueron de 1-1.000 euros, lo que condiciond el tener v;vlenda
propia o ajena (p = 0,012); a su vez, tan solo el 50,7% regresaron a su domicilio
al alta. Los pac:entes con irigresos <1.000 euros rehabilitaron en un 70% (p =
0,069); sin embargo, la ufilizacion de protesis en estos pamentes s0lo se dio en
30 (18;8%; p = 0,046). La supervivencia global de [a serie fue 66,8% y estuvo
influida por la edad (p=0 016) el nivel de'amputacion (p = 0,0001) y los ingresos
economicos s1.000 euros (p = 0,037) y s¢& llegd a la conclusion que La condicion
socioeconémica influye en el estado de salud y en la capacidad de
rehabilitacidn/protetizacién. Este estudio descriptivo sobre amputaciones
mayores. en nuestro centro es representative de como el nivel socioecondmico
del individuo se asocia al estado de salud y a la capacidad de rehabilitacion. Las
politicas sanitarias deberian centrar la atencién en una mayor educacién y
proteccion de ias personas dependienies. Desde ei momenio del ingreso deben
adoptarse medidas efectivas que favorezcan la rehabilitacién/protetizacion
precoz de los pacientes (16).



Gallardo K et al. (2015) autores del articulo “Costos de la enfermedad. crénica no
trasmisible: |a realidad colombiana. Esta investigacion se basé en la revisién de
estudios realizados en Colombia desarrollados en el periodo entre el 2002 y el
2011, sobre los costos que genera las enfermedades crdnicas no trasmisibles.
El cbjetivo del presente articulo es refiexionar sobre los costos sociales y
economicos de la enfermedad-crénica no transmisible en el contexto colombiano
para visualizar uno de los indicadores de las cargas que ocasionan estas
patologias. De 27 estudios relacionados con costos y patologia cronica; se llego
a las siguientes conclusiones con respec:to a los costos por diabetes, estan
asociados: con el suministro de medicamentos, consulta por médico general,
espegcialista, glucometrias, remisién a psicologia, nutricidn y la aplicacién de
insulina Jos altos costos que représenta la enfermedad crénica estan reflejados
por la complejldad en su diagndstico y en su tratamiento, ya que se caracterizan
per ser largos y complejos lo que afecta a la poblacidén econdémicamente
activa(17).

Troncoso C. et al 2013, en su investigaciéon "Adherencia al ratamiento en
pacientes con Diabetes tipo 2", se disefié un estudio cualitativo aplicando una
entrevista semiestructurada a un total de 11 personas de 18 a 64 afios de edad;
con inadecuado control metabdlico, pacientes que asisten-a los controles de
nutricioriista, médico y menitor de actividad fisica, para recibir tratamiente dieto
terapéutico, farmacoltgico y de ejercicio fisico. Donde se encontré que los
usuarios. con DM2 atendidos en forma ambdlatoria no presentan una buena
adherencia al tratamiento no farmacoldgico de su patologia. La dieta es
percibida como necesaria para su manejo terapéutico; sin embargo, no es
redlizada en forma adecuada por los entrevistados. Entre los factores que
condicionan la falta de seguimiento dietético- se identifica la situacion
gcondmica de los usuarios

y la limitada disponibilidad horaria para seguir surégimen. El ejercicio fisico no
es percibido como parte de la terapia por los entrevistados. Se identifica su
importancia, pero relacionado al control de peso corporal y como parte de
actividades recreacionales. El tratamiento farmacolégico es percibido como
necesario y seria seguido en forma adecuada por las personas que part|0|paron
en este estudio. Los entrewstados presentan una buena pereepcion de su
equipo médico y del establecimiento de salud en el que son atendidos.

2.2 BASE TEORICA

2.2.1 Diabetes mellitus

De acuerdo con la actual definicidn de Ja Organizacion Mundial de la Salud

(OMS), la Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabdlicos de

diversa etiologia caracterizado por hiperglucemia crénica y alteraciones en

el metabolismo ‘de. hidratos de carbono, grasas 'y proteinas, derivado de

defectos en la sintesis de insulina, en Ja accién de la insulina o ambos. A

largo- plazo esto da lugar a complicaciones especificas, como retinopatia,

nefropatia, etc. acelera. el proceso ateroesclerdtico y aumenta el riesgo de

eventos cardiovasculares (2,18). )

La DM condiciona a-discapacidad y es una de las enfermedades crénicas no
trasmisibles que conlleva muchos estragos en los pacientes segln el [nforme
Mundial sobre la. Discapacidad de la OMS, en el marco de la Clasificacion
Intemacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CiF), como
discapacidad las personas tendran limitacion de 1a actividad y restricciones a la
participacion (2,19,20).



2.2.2 Etiologia

El origen y la etiologia de ia DM pueden ser muy diversos, pero conllevan
inexorablemente [a existencia de alteraciones en la secrecién de insulina, de la
sensibilidad a la accion de la hormona, o de ambas en algin momento de su
historia natural, En aquelios casos en que los sintomas son floridos,
persistentes y las cifras de glucemia suficientemente elevadas, el dragnostlco
es obvio én la mayoria de las ocasiones. Pero rio debemos- ol\ndar que, en
muchos casos, e} diagndstico se realiza en sujetos asintomaticos y a traves de
una-exploracion analitica de rutina (21)..

2.2.3 Clasificacion de la diahetes mellitus

« Diabetes meliitus tipo 1 (DM1): Su caracteristica distintiva es la destrticcion
autoinmune de la célula B, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina,.y
tendencia a la cetoacidosis. Tal destruccion en un alto porcentaje es mediada
por el sistema inmunitario, o cual puede ser evidenciado mediante la
determinacion de anticuerpos (22).

¢ Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): Es la forma mas comun y con frecuencia se
asocia a obesidad o incremento en la grasa visceral. El defecto va desde una
resistencia predominante a la insulina, acompafiada con ‘una deficiencia
relativa de:la hormona, hasta un progresivo defecto en su'secrecion (23).

= Diabetes mellitus-gestacional (DMG); Agrupa especificamente |a intolerancia

ala glucosa detectada por primera vez durante el embarazo. La hipergluceriia

previa a las veinticuatro semanas del embarazo, se considera diabstes

preexistente no diagnosticada (24).

Otros tipos especificos-de diabetes: Este grupo incluye una amplia variedad

de condiciones poco frecuentes, descritos brevemente en |a tabila.(25)

. Defectos genéticos de la funcién de la célula beta

. Defectos genéticos en la accion de la insulina

. Enfermedades del pancreas exocrino

. Endocrinopatias

. Inducida por drogas o agentes quimicos

. Infecciones {rubeola congénita, citomegalovirus y otros)

..Formas poco comunes de diabetes autoinmune

. Otros sindromes genéticos ocasionalmente asociados con diabetes(18).

TOMMOOm >

2.2.4 Complicaciones de la diabetes mellifus

Los pacientes diabéticos sufren cardiopatias y otras compllcacmnes y ofras
complicaciones vasculares que afecta los capilares del rifidn, ojos, vy ofros tejidos,
por tanto, su manifestacion clinica son.la nefropatia v retinopatia diabética. En
su expresion clinica se considera infarto del miocardio, accidentes vasculares
encefélicos y lesiones de los vasos de los miembros inferiores (26).Una de las
complicaciones mas complejas es la neuropatia que se manifiesta en la zona
distal de las extremidades alterando la pérdida de sensibilidad tactil, termica,
dolorosa y propioceptiva; ademas aparecen sintomas irritativos como
parestesias, calambres y disestesias mas severos durante la noche. Sera muy
importante en el desarrollo del pie diabético y de Ja artropatia diabeética.

2.2.4.1 Pie diabético

La OMS define “al pie diabético como la infeccién, ulceracion y destruccion de
los tefidos de la extremidad inferior que estan asociadas con patoldgicas
neurologicas y diversos grados de enfermedad vascular pefiférica”. También, fa



vasculopatia, la neuropatia, los traumatismos, el mal control de la glucemia, las

alteraciones de la inmunidad y la falta de higiene son los factores determinantes

del crecimiento de infecciones en el pie del paciente diabético. Es una grave
complicacion de la diabetes mellitus. que puede mutilar al paciente, ocasionarle

incapacidad temporal o definitiva y por su evolucién prolongada un alto costo de

tratamierito(27).
2.2.6 Amputacion

Amputacion es una palabra que proviene del latin “amputare” que significa

separar o seccionar una parte o segmento del cuerpo, se puede definir como un
procedimiento quirirgico en el cual se corta una porcién de una extremidad, este
procedimiento influye en diferentes roles de-la vida del paciente lo que tiene
repercusiones en su estado emocional, psicologico y social, pero sobre todo
produce una disminuéién en sus capacidades funcionales. No solo dichas
funciones se ven afectadas fras una amputacién, también existe la perdida.de
funcionalidad en cuanto a las articulaciones, informacion sensitiva y propioceptiva

{9).

2.2.5.1 Nivel de amputacion

Es la altura a la que se amputa la parte afectada siendo perpendicular al eje del
hueso o a través de una inteflinea articular (28).

Amputacién supracondnea Es la amputacidon que se da por encima de la

-articulacién de rodilla, ocurre a nivel del muslo.

Amputacién Infracondilea: Tiene ventaja sobre 1a supracondilea de preservar la

articulacion de la rodilla, lo que facilita la prétesis de aquellos pacientes en los

gue las condiciones fisicas no serian posible.

Desarticulado de [a rodila: Su técnica es semejanfe a la seguida en la
amputacion Infracondilea, desde el punto de vista funcional y con respecto a la
supracondilea, su muiion de sustentacion terminal presenta un brazo de palanca
mas largo y controlado por misculos: potentes, y por tanto una mejor posibilidad
de rehabilitacion funcional.

2.2.5.2 Evaluacién del paciente amputado

La evaluacién del amputado supone mucho mas que limitarse a elegir un sustituto.
para la parte del cuerpo perdida, €s preciso valorar el estado de salud general del
paciente de manera integral (7).

Antecedentes del paciente: fecha de ia lesidn, causa, operaciones,
enfermedades sobreafiadidas, complicaciones secundarias a la amputacion.
Examen fisico general: sobre todo cardiovascular y respiratorio, y examen de
miembro inferior sano.

Sintomas objetivos: valoracion del mufion.

Tipo dé cicatriz: ideal transversa media, anterior y posterior.

Nivel de amputacién: medidas ideales muslo (25-30 ¢cm desde el trocanter
mayor), pierna {12-15 cm desde la meseta tibial anterior). Puede ser. 1/3
superior, 1/3 medio, 1/3 inferior y desartictilado.

| Diametros: proximal, medio, distal.

Forma: cénica, rectangular, globulosa, puntiagudo, deforme.
Temperatura.

Sensibilidad

Tejido adiposo.

Estado de la piel, signos de sepsis del muiién, adherencias, etc.



i) Valoracion del arco articular (grados) de articulacion proximal. Se prueba de
forma pasiva, llevar el segmento hasta su méximo desplazamiento de! arco
articular y luego activo. _

I} Valoracion muscular (notas): valorar los movimientos libres que realiza con el
mufién y los.que logra vencer con diferentes grados de resistencia.

k) Tono: fidccido, espastico 6. normal.

« Sintomas sub;etlvos explorar aquellos que el paciente refiere (punios
dolorosos,

sensaciones fantasmas, calambre, hormigueo, trastornes circulatorios,

lumbalgias, etc.).

s Examen pre-protésico: se realiza de forma unilateral. Se observa lo que el
paciente es capaz de realizar en las paralelas sin la prétesis rehabilitadora.

» Examen protésico o ambulatorio: si el paciente posee su protesis, se lleva a
las paralelas para observar si presenta la postura, -estabilidad, equilibrio,
incorporacion del paso (dominio de la prétesis) y marcha dentro-de paralelas.
Es importante analizar defectos de la marcha como: rotacion del pie, falta de
simetria en la Iongltud de los pasos, aumento de la hase de sustentacién,
elevacion excesiva del taldn sobre el suelo, marcha de puntillas sobre . Ia
pierna indemne, hlperextensmn brusca de rodilla, marcha en abduccion,
marcha en clrcunducmon inclinacion lateral de tronco, flexion de tronco
excesiva durante [a: bipedestacién o lordosis, braceo desigual, accién de
pistén exagerada del mufion.

» Evaluacién de las incapacidades y posibilidades de rehabilitacion.

2.2.6 Rehabilitacion del paciente con amputacién

La rehabilitacion .del pacnente amputado de miembro inferior es un proceso en &l
cual se incluye el manejo fisico, psicolégico, ocupational y no solo la simple
restitucion del miembro amputado El tratamiento global se debe considerar como
un procedimiento dinamico continuo, que comienza en el momento de la lesién y
continla hasta que el paciente haya alcanzado la méxima utilidad de su protesis y
sea capaz de realizar las actividades esenciales de la vida diaria y de ocupar un
empleo. Por otro lado, es menéster enfatizar una vez mas que |la adaptacion de una
protesis, aun cuando la fabricacién y adaptacién sean adecuadas, debe
acompanarse del programa de rehabilitacian integral ya mencionado (29).

2.2.6.1 Tratamiento integral de rehabilitacion del paciente diabético con
amputaciones

El pilar del tratamiento del paciente con alguna deficiencia. total o parcial de una
extremidad es la rehabilitacién integral, en que participa un equipo multidisciplinario
compuesto por ef médico especialista, el fisioterapeuta, el psicélogo, la trabajadora
social y'los protesnstas Las cifras estadisticas disponibles sefialan que 90% de los
pacientes que siguen de manera estricta el programa de rehabilitacién logra la
independencia para el desarrolio de sus actividades de la vida diaria, incliidas
algunas laborales. El programa de rehabilitacion integral puede cambiar la vida del
paciente.

Es indispensable llevar a cabo el programa de rehab:litac[on integral para que el
paciente reciba el maximo beneficio en todos les aspectos (fisico, psmo!oglco
laboral, familiar vy social), sin'embargo, sen pacas las institucionss, aun en paises de
altos ingresos, donde se otorgan los servicios orientados a la rehabmtacmn integral
de los amputados.

El objetivo de la rehabilitacion después de la amputacién es ayudar al paciente a
recuperar el maximo nivel de funcionalidad e independencia y mejorar su calidad de
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vida en términos generales, tanto én el aspecio fisico como en los agpectos
psicoldgico y social. En este proceso de recuperacion un factor decisivo es centrarse
en potenciar en el mayor grado posible las capacidades del paciente (30). El
tratarhiento de rehabilitacion integral cuenta con dos fases: Fase pre protésica y Fase
profésica.

2.2.6.1.1 Medicina fisica y/o rehabilitacion

El programa de: rehabilitacion integral puede resultar sumamente demandante desde
el punto de vista fisico para la persona amputada. El paciente debe ser valorado por
el médico tratante con objeto de determinar las condiciones de salud que presenta
cuando solicita la colocacion de una extremidad artificial, en el entendido de que
utilizar una prétesis implica un mayor gasto de energia y requiere de un gran esfuerzo
fisico para el cual la persona débe estar capacitada. Un alto porcentaje de personas
amputadas rebasan el quinto decenio de la vida y su capacidad de respuesta fisica
con frecuencia se encuentra disminuida, Determinar de forma correcta la capacidad
residual permite evitar complicaciones que pueden resultar graves. En el programa
de reha'bi_litacic‘)n es esencial la valoraciéon médica total que conlleve al programa de
manejo médico a corto, mediano y largo plazos. El tratamiento médico adecuado. sin
duda tendra un efecto positivo en el desempeiio del paciente amputado que utiliza
una prétesis; asimismo, ayudara a reducir la morbimortalidad en este grupo de
personas.

2.2.6.6.1.1.1MEDICO FISIATRA O REHABILITADOR:

Especialista en medicina fisica y rehabilitacion, realiza evaluacion clinica y funcional
de los pacientes, -deriva por interconsuilta a ofras especialidades, dando inicio al
tratamiento de rehabilitacién y presenta al paciente al equipe multidisciplinario,
determinando las fases del tratamiento (31).

2261.2 Terapla fisica en el tratamiento de rehabilitacion integral

Es necesario llevar un programa de rehabilitacion fisica, que incluye: control del
dolor; postura, equilibrio, fortalecimierito de la musculatura que mueve el o los
mufiones y las extremidades. restantes, asi como las del tronco, correcgion de
contracturas musculares e instruccion de las destrezas y ayuda necesaria para
realizar la marcha con segurldad(SO

2.2.6.1.3 Terapia ocupacional en el tratamiento de rehabilitacion integral
Dentro del programa de- rehabilitacion integral el terapeuta ocupacional es. el
encargado de lograr que el amputado se reinicorpore a la vida productiva. En algunos
casos es posible su retorno-a la actividad que desempefiaba antes de la amputacion;
cuando esto no es posible se identificara la que su condicién fisica actuat le permita
desempefiar de manera eficiente. La terapia ocupacional: aplica estrategias para
mejorar. la independencia del paciente en las actividades de la vida diaria
principalmente transferencias y vestide, ademas de actividades para fortalecer los
miembros indemnes.

2.2.6.1.4 Psicologia en el fratamiento de rehabilitacién integral

Realiza 1a evaluacidn psicolégica del paciente y aplica terapias compensadoras
segln la evaluacion del paciente. En el area de psicologia y psicoterapia la
intervencion con el amputado se realiza por medio de diferentes técnicas de abordaje
con arregle a las necesidades de cada paciente, y van desde la entrevista, cuanda él
es aténdido por primera vez por el personal asistencial, hasta la terapéutica familiar
en caso de ser necesaria.
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En la entrevista inicial se tomara en cuenta el estado psicolégico que presenta el
paciente, y con base en ello se podrd brindar atencién personalizada, optimizar
resultados a corto plazo, y asi mejorar no solo su situacién individual, sino también
su entorno familiar, laboral y social(30) .

2.2.6.1.5 Servicio social en el tratamiento de rehabilitacion integral

La trabajadora social evallia los recursos familiares y socioecondmicos del paciente
y su farilia. Lo -asistird en el conocimiento de politicas, derechos humanos y
derechos de la persona con discapacidad. (32)

2.2.6.1.6-Nutricion en el tratamiento de rehabilitacion integral

Es importante consultar con el nutricionista cuales son los gustos, necesidades y
requerimientos para hallar la mejor opcion de alimentacion. Una alimentacion
adecuada reduce el exceso de alimentos que producen sobrepeso y posteriormente
obesidad, un plan de alimentacién equilibrado para las personas con diabetes es
importante para que se mantengan saludables; por ello se debe limitar alimentos con
altos contenidos de. azucar, grasa, sal, bebidas alcohdlicas. Se debe consumir una
gran variedad de alimentos integrales , frutas y vegetales (33).

2.2.7 Adherencia al tratamiento o adherencia terapéutica.

Coincidencia entre el comportamiento de una persona y las prescripciones,
indicaciones recibidas dentro del tratamietito, es decir el cumplimiento del tratamiento
de la forma mas adecuada. Se podria hablar de adherencia cuando. el paciente
realiza la actividad un tanto por ciento de. las veces, esto es respecto- al criterio
medible de |a respuesta de adherencia (34).Por tanto, |a adherencia terapéutica es
entendida como “el grado en que el comportamiento de una persona se relaciona con
las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”.
relacionados con el paciente (35). Dentro de las implicancias de'la adherencia, se
encuentra el involucramiento del paciente de manera activa, voluntaria y ¢olaborativa
en una conducta recomendable acordada con el profesional de la salud para lograr
el objetivo del tratamiento lo cual va mas alla del cumplimiento y obediencia a éste.
El paciente debe internalizar las recomendaciones terapéuticas para adherirse al
tratamiento. La adherencia es multidimensional, el paciente puede adherirse bien a
algun componente del fratamiento y no adherirse a otros {36).

2.2.7.1Factores interactuantes que influyen sobre la adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica es un fenémeno multidimensional determinado por la
mteraccmn del factor socioeconémicos, factor relacionados con el tratamiento, factor
relacionados con el paciente, factor relacionados con la enfermedad y factor
relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria (equipo
multidisciplinario). Las cince dimensiones deben considerarse en una exploracion
sistematica de los factores que influyen sobre la adherencia y las intervenciones
dirigidas a mejorarla. Por tanto, las intervenciones para promover la adherencia
requieren varios componentes en los. cuales los profesionales de la salud: deben
seguir un proceso sistematico para formular politicas de salud y evaluar todas las
barreras posibles. Es entonces que la OMS, los ministerios de salud y los organismos
de desarrolio tienen una funcién principal al promover'y coordinar las campafias
comunitarias para abordar fos factores que influyen sobre la adherencia a los:
tratamientos. Por tanto, se hace necesario disefiar un instrumento construido con
base a las cinco dimensiones propuestas por la OMS para medir la ‘adherencia en
pobilacién con discapacidad que actualmente realizan procesos de ‘rehabilitacion
funcional a largo plazo, en los aspectos socioecondmicos, aspectos del sistema de:
asistencia sanitaria, aspectos relacionados con la enfermedad, aspectos
relacionados con & tratamiento y aspectos relacionados con el paciente (35)
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2.2.7.1.1 Factores socioeconomicos

Los factores socioecondmicos que inciden considerablemente sobre la adherencia
son: la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo, el desempleo; la falta de
redes de apoyo social efectivos, las condiciones de vida inestables, la lejania del
centro de tratamiento, el costo elevado del- fransporte, el acceso a la atencion de
salud, el alto costo de los medicamentos, mecanismos para la prestacion de servicios
de salud que tengan en cuenta las creencias culturales acerca de la enfermedad y el
tratamiento, situaciones ambientales cambiantes y la disfuncion familiar. En paises
en: desarroilo los pacientes con un nivel socioeconémico bajo tienden a priorizar los
limitados recursos disponibles. en satisfacer las necesidades de los miembros de su
famifia. Asi también |a edad es un factor que influye sobre la adherencia terapéutica.
En muchos paises la poblacion de adultos mayores se encuentra en mayor
crecimiento 6,4 % y son particularmente |a poblacién con mayor prevalencia de las
enfermédades crénicas comunes entre ellas: la enfermedad de Alzheimer, la
enfermedad de Parkinson, la depresion, la diabetes, la insufigiencia cardiaca
cardiaca congestiva, la coronariopatia, el glaucoma, la artrosis, la osteoporosis y
otras. Conllevando a generar discapacidad mayor gasto sanitaric y muerte.
prematura,

2.2.7.1.2 Factores relacionados. con el tratamiento

Dentro de los factores relacionados con el tratamiento que influyen sobre la
adherencia encontramos la duracién del tratamiento, fracasos de fratamientos
anteriores, cambios frecuentes de tratamiento, disponibilidad de apoye médico para
el tratamiento, etc. Las intervenciones de adherenma deben adaptarse al grado de.
limitacién fisica. del paciente y a las necesidades del paciente para lograr una
repercusion maxima.

2.2.7.1.3 Factores relacionados con el paciente

Los factores relacionados con el paciente baja motivacion y confianza;
desesperanza, sentimientos negativos, ansiedad, estrés p’sicosocial sentirse
estigmatizado por la dlscapamdad el conocimiento, las creencias, temor a [a
dependencia, la falta de percepcién del rigsgo para la salud relacionada con la
enfermedad, asistencia baja a las entrevistas de seguimiento, la falta de. aceptacion
del monitoreo por bajas éxpectativas de tratamiento, la habilidad inadecuada para
controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento; el no percibir la necesidad
de tratamiento, la faita de. percepcion del riesgo para la salud relacionada con la
enfermedad (37).

2.2.7.1.4 Factores relacionados con la enfermedad

Los factores relacionados con la enfermedad constituyen determinantes poderosas
de la adherencia terapéutica y estan relacionadas con la gravedad de los sintomas,
el grado de la discapacidad (fisica, psicologica, social y vocacional); la velocidad de
progresién  y la gravedad de la enfermedad y la disponibilidad de tratamientos
efectivos,

2.2.7.1.5 Factores relacionados con el sistema de atencidn sanitaria

Los factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria son:

servicios de salud poco desarrollados con reembolse inadecuado o inexistente de los
planes de seguro de salud, sistemas deficientes de distribucion de medicamentos,
poca capacidad del S|stema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento,

incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad, capacidad de autocuidado e
intervenciones efectivas para mejorar la adherencia.

2.2.7.1.6 Factores de asistencia sanitaria
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Los factores de asistencia sanitaria incluyen (tiempo pasado con el ttempo pasado
con el médico, continuidad de la- atenicién por el médice, estilo de comunicacién del
médico y estilo interpersonal del médico), ademés de carga laboral del personal
asistencial, conocimiento sobre adherencia, adiestramiente del petrsonal sanitario en
el control de las enfermedades cronicas, falta de incentivos y retroalimentacion sobre
el desempefio del personal. Por tanto, una buena relacion del paciente con el equipo
y el sistema de asistencia sanitaria puede mejorar la adherencia terapéutica (37).

2.2.8 Adherencia al tratamiento del paciente diabético

La DM es una enfermedad que requiere del auto- cuidado, se requiere que el paciente
tenga un grado-de motivacion y autonomia para realizarlo, siendo asi |a atencion de
la salud un proceso de colaboracién o co-manejo. El paciente debe internalizar las
recomendaciones terapéuticas para adherirse al tratamiento y puede adherirse bien
a algin componente del tratamiento y no adherirse a otros. \Por ejemplo, la
adherencia al tratamiento en la DM ‘en el embarazo puede incluir diferentes aspectos
como son la asistencia-a las .consultas, la utilizacion de insulina, el cumplimiento de
las recomendaciones en el estilo de vida (dieta y actividad fisica) y el auto monitoreo
de la glucosa capilar, que pérmiten lograr un control glucémico adecuado y una
ganancia de peso recomendable. Dentro de los métodos mas frecuentes utilizados
para medir la adherencia al tratamiento nutricional en diferentes tipos de DM se
encuentran los cuestionarios ¢ escalas, que preguntan al paciente sobre el
cumplimiento de ciertas conductas previas, y los métodos de evaluacion dietética
como ¢l diario de alimentos, |a frecuencia de consumo de alimentos o el recordatorio
de 24 horas. También se utiliza la percepcion que el paciente tiene sobre su
adherencia al tratamiento médico y nutricional. _ o
La medicion de la adherencia es fundamental en la evaluacion del tratamiento médico
y nutricional, pero debera combinar metodologias, con el fin de no solo recabar
informacion sobre dieta, medicamentos, automomtoreo y ejercicio, sino tomar en
cuenta los factores psmosomaies barr_eras motivadores, vy autoeficacia al evaluar la
adherencia a recomendaciones de nutricion y estilo de vida (36).

ABREVAATURAS

DM: Diabetes Mellitus. _ _

CIF: Clasificador Internacional de Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
OMS: Organizacién Mundial de la Salud INR: Instituto Nacional Rehabilitacion “Dra:
‘Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON:

OEAIDE:; Oficina Ejecutiva de Apoyo a la investigacion y Docencia Especializada.
UFIDT: Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de Tecnologias.
DIDRIAQTP: Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en
Amputados, Quemados y Trastornos Posturales
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CAPITULO HI: METODOLOGIA
3.1 DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio es de disefio observacional, transversal, descriptivo,

retrospectlvo y correlacional. Es de tipo observacional porque los investigadores no
manejardn las variables de estudio. Es de disefio transversal descriptico porque
describira las caracteristicas de la poblacion con amputaciones por diabetes en un
periodo determinado. Retrospectivo porque se desarrollara a partir de la informacion
provista de las historias clinicas de los pacientes con amputaciones por diabetes del
periodo 2016 - 2019 del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion
integral en Amputados, Quemados y Trastornos Posturales del Instituto Nacional de:
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON. Y es
correlacional porque va relacionar las variables.

3.2 AMBITO DE ESTUDIO

Sé recolectaran los datos de las historias clinicas de los pacientes del Departamento
de Investigacién, Docencia y Rehabﬂﬁacmn Integral Amputados; Quemados y
Trastornos Posturales del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

3.3 POBLACION

Se contara con 166 historias clinicas de pacientes del Departamento de Amputados,
Quemados y Trastornos Posturales del Instituto Nacional de Rehabilitacion Dra.
“Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON que han sido atendidos en el
periodo 20186 al 2019.

3.3.1 Criterios de Inclusion;

« Historias clinicas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il

« Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios de edad.

e Historias clinicas de pacientes nuevos y reevaluados que cuenten con un ciclo de
tratamiento entre los afios 2016 y 2019.

« Historias clinicas ‘de pacientes con nivel de amputacion AK, BK y desarticulado de
rodilla.

» Historias clinicas de pacientes con DM controlados en €l Servicio de Endocrinologia
(glucosa controlada).

3.3.2 Criterios de Exclusién:
» Historias clinicas de pacientes con datos incompletos.
« Historias clinicas de-pacientes con Diabetes tipo 1.

» Historias clinicas de pacientes con diferente nivel de amputacién al de AK. BK y tipo
desarticulado de rodilla.

» Historias clinicas de pacientes con amputacién por etidlogia traumatica.

» Historias clinicas de pacientes con amputacion por osteomielitis.

»Historias clinicas de. pacientes con ampuitaciones de miembros infériores por
neoplasia. '

« Historias clinicas de pacientes con amputaciones por quemaduras.

« Historias clinicas de pacientes con amputaciones por malformaciones congénitas.
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34 MUESTRAY MUESTREO:

3.4.1 Muestra _ _

El resultado provisto por la Oficina de Estadistica e Informética son 166 historias
clinicas de pacientes atendidos en el Departamento de investigacién, Docencia y
Rehabilitacién Integral en Amputados Quemados y- Trastornos Posturales del
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
JAPON desde el afio 2016 hasta el afio 2019. Se contabiliza de acuerdo al informe
de la Oficina de Estadistica e Informatica 90 historias clinicas de pacientes con
amputacion supracondilea, 69 historias clinicas de pacientes con amputacion
infracondilea y 7 historias clinicas de pacientes con desarticulado de rodilla las cuales
cumplen el criterio de inclusion que son necesarios.

3.4.2 Muestreo

El tipo de muestreo sera no probabilistico por conveniencia, ho se realizara un célculo
de tamafio de muestra, se incluird los datos de las hlstorlas clinicas de todos los
pacientes que cumplan con los criterios de séleccion entre ellos (pacientes con
amputacion de miembro inferior supracondilea AK; infracondilea BK ‘y tipo
desarticulado de rodilla).

3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Para definir los factores relacionado a la adherencia se consideraran las siguientes

dimensiones:

* Rehabilitacién: terapia fisica, terapia ocupacional, consulta médica, psicologia,
servicio social, nutricion y ortopedla protesis.

+ Factores sociodemograficos; calificacion socioecondémica, educacion,
procedencia, cobertura de atencion en salud.

« Factores contextuales: soporte emocional, soporte econémico.
Covariables: Edad, género y nivel de amputacion en miembro inferior.

COVARIABLES
- DEFINICION TIPG DE ESCALA VALORES INSTRUMENTGQ"
OPERACIONAL VARJABLE MEDICION
‘Edad Edad de la | Cuanfitativa | Intervales. Mayores de 18 | Ficha de .
persona en aifios | continua afios recoleccién de
cumplidos ' datos.
Género Sexo de la | Cualitativa Nominal Femenino (F) Ficha de
persona. dicotémica Masculino (M) | recoleccion de
' ' datos,
Nivel de Es ia altura a {a | Cualitativa MNominal AK- arriba de Ficha de
Amputacién gue se .amputa la | politémica radilla recoleceion-de
en Miembro | pane  afectada BK- debajo de | dafos.
inferior siendo rodilla '
pefpendicular  al Desarticulado
eje de! hueso.o a de rodilia-
través de  una
interlinea articular
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3.6 TECNICASE INSTRUMENTOS. DE RECOLECCION DE DATOS

Se utitizara como técnica la observacion, se trabajard con historias clinicas de
pacientes con amputacién de miembro inferior atendidos en el periodo 2016- 2018,
del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en
Amputados, Quemados y Trastornos Posturales del del Institutc Nacional de
Rehabilitacion *Dra. Adriana Rebaza Flores” AM!STAD PERU-JAPON a través de
una ficha de recoleccién de datos (Anexo 1) donde se registrara las variables de
estudio: Rehabilitacion integral (terapia fisica, terapia ocupacional, consulta médica,
psicologia, servicio social, nutricién, protesus_) a través del registro de asistencia de
los pacientes con informacién prowsta por la Oficina de Estadistica e Informética; la
informacion soc&odemograflca (socioeconamica, educacion, procedencia, cobertura
de atencién en salud) vy facteres contextuales (soporte. emocional y soporte
econdmico) seran extraidas de las historias clinicas de los. pacientes.

Cabe resaltar que el desarrolle de los items ficha de recoleccion de datos esta basada
en multiples investigaciones{10—-12,15,34-39).

3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La investigacion presentada pasara por el proceso de revision a cargo del Comité
Institucional de Etica en Investigacién. Una vez aprobado, el proyecto sera
oficializado a través de una Resolucion Directoral emitida por la Direccion General
del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON. Posteriormente, se procedera con la etapa de ejecucion del proyecto.
Iniciandose las gestiones administrativas con la Oficina de Estadistica € Informatica
a la cual se le solicitara |a relacion de Historias Clinicas gue cumplan con los criterios
de inclusion, Luego, se seleccionara 166" historias clinicas de pacientes diabéticos
con amputaciones y se alcanzara dicha relacién a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la.
mvest!gacmn Y Docencia Especsa!zzada (OEAIDE), la cual gestionara el préstamo de
H.C. para iniciar con a revision, En un-segundo momento se revisara las historias
clmlcas y se recolectara la informacion en la ficha disefiada (Anexo 1- Ficha de
recoleccion de datos).

3.8 ASPECTOS ETICOS

En el desarrollo de la investigacion se tomard en consideracion las propuestas ¥
prin¢ipios-éticos de los linéamientos de la Declaracién de Helsinki. No se realizara
intervencion. directa con pacientes ni manlpulacmn de variables por tanto no se
requerira. de consentimiento informado; se velara por la confidencialidad de la
informacién pérsonal, por tanto, al registro de cada ficha de recoleccion se asignara
un codigo de enumeracion a cada historia clinica, partiendo del 1 sucesivamente
hasta donde corresponda. Solo la mvesttgadora y el equipo de la Unidad Funcional
de Investigacién y Desarrollo de Tecnologias (UF]DT) tendra acceso a la base de
datos que se desarrollara en la fase de recoleccién de datos (se colocara contrasefia)
y-una vez concluido el estudio, tanto la UFIDT como (a investigadora guardara por un
periodo de-5 afios la-informacién, para posteriormente ser destruida. Finalmente, se
desarrollara un manuscrito final de investigacion que serd enviado a una revista
indizada para la difusién de los resultados. Ei presente proyecto sera sometido a
evaluacion por el Comité Institucional de Etica en Investigacion del. Instituto Nacional
de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

3.9 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una base de datos en la hoja de calculo Excel Microsoft office 2016 y se
hara el control de calidad y codificacién de-la base de datos, luego se desarrollara el
diccionario de base datos para importarse al paquete estadistico Stata version 15.0
donde se calcularan los estadisticos descriptivos como frecuencia absoluta y

19



porcentajes de las variables( género, edad, nivel de amputacion, nivel
socioecondmice, nivel de educacion, procedenma cobertura de atencidn. salud,
soporte emocional y soporte economlco) ‘asi como de las variables qize incluyen Ia
adherencia al tratamiento rehabilitador { terapia fisica, terapia dcupacional, consulta
médica, psmolog]a servicio social, nutricién y ortoped;a— protesis); luego se realizara
un andlisis multivariado mediante regresién logistica para determinar asociacion
entre 1a variable cualitativa adherencia al tratamiento rehabilitador (terapia fisica,
terapia ocupacional, consulta médica, psicologia, servicio social, nutricion y
ortopedia- prétesis) con el nivel socioeconémico. Para determinar la asociacion de la
situacion socioecondmica y la adherencia al tratamiento de rehabilitacién de acuerdo
a factores demogréaficos y contextuales se realizara la prueba chi cuadrado 6 prueba
exacta de Fishér en caso de variables cualitativas dicotdmicas y un andlisis multivariado
mediante regresién logistica. Se considerara el grado de significancia del valor p
menor a 0.05.

3.10 LIMITACIONES DE ESTUDIO

Una de las limitaciones que se puede encontrar es que las historias clinicas estén
incompletas. No. se han considerado todos los tipos de amputaciones que se
presentan en el INR, solo los mas representativos. Para |a actualizacién de datos no
se considerd |a estadistica de historias clinicas de pacientes del periodo. 2020 por lo
suscitado con la Pandemia del Covid-19 y ser un periodo irregular de atencidn.
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4.2 PRESUPUESTO

N° Recursos Cantidad | Costo por Total
~ Unidad (en soles)
{en soles)
Recursos Humanos
1 | Analista de Datos Estadisticos (INR) 01
2 | Digitador (Investigador = INR) 01
3 | Asesor metodolagico INR
Sub total
Bienes (Recursos Materiales)
4 | Lapiceros 05 2.00 10.00
5 | Paguete de 500 Hojas de papel 01 16.00 15.00
‘Bond”
6 | Horas Profesionales investigador INR
7 | Computadora INR
8 | Impresora INR
9 | Téner 01 300.00 300.00
Sub total '325.00
Servicios
10 | Energia eléctrica INR
11 | Copias 200 0.10 20.00
Sub total 20.00
Total 345.00 Soles
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