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Resumen  

Introducción  

A pesar de los tratamientos médicos y de revascularización, la amputación mayor 

(amputación por encima del tobillo) continúa siendo una herramienta terapéutica 

relevante en grados avanzados de enfermedad arterial obstructiva crónica o aguda. 

Aunque, es un procedimiento quirúrgico que se realiza en forma usual en el servicio 

de cirugía vascular del Hospital Universitario de San Vicente Fundación, no se 

dispone de estadísticas propias sobre su frecuencia y la tasa de complicaciones, 

así como sus causas, que se presentan en el postoperatorio. Igual, parece no haber 

datos sobre estos resultados en Colombia. 

Métodos  

Estudio de cohorte retrospectivo con los datos de los pacientes llevados a 

amputación mayor en los miembros inferiores, sea por isquemia crónica que 

amenaza la extremidad (ICAE) o por enfermedad arterial obstructiva aguda (EAOA), 

también conocida como isquemia aguda, en el Hospital Universitario de San Vicente 

Fundación, Medellín, Colombia, entre marzo de 2011 y diciembre de 2019.  La 

información se obtuvo de la base de datos institucional y se procesó a partir del 

cálculo de variables relacionadas con las enfermedades de base y la 

morbimortalidad perioperatoria.  

Resultados  



En el periodo de tiempo descrito, se realizaron 558 amputaciones mayores. El 

83.5% (466 pacientes), secundarias a ICAE,y el resto, 16.5%, por EAOA. La edad 

promedio fue de 72.77 años en los casos crónicos y de 74.73 en los agudos. Los 

hombres representaron el 59% del total de la muestra (329 casos). La mortalidad 

global fue del 14.7%; para la ICAE; ,11.2%; mientras para la EAOA, 32.6%. Otras 

complicaciones perioperatorias: siendo la más frecuente fue el delirium, seguida por 

las complicaciones cardiovasculares, pulmonares, renales, en ambos grupos. En 

los pacientes con ICAE, hubo factores que influyeron en el desenlace fatal por 

análisis univariado, pero que no se pudieron demostrar por análisis multivariado. 

Algo similar, ocurrió en los casos de EAOA, donde se identificaron varios factores 

implicados en la mortalidad por análisis univariado, pero por análisis multivariado, 

las complicaciones cardiovasculares fueron significativas en el desenlace fatal.  

Conclusión: 

La enfermedad arterial obstructiva de miembros inferiores, crónica o aguda, es una 

causa frecuente de amputación mayor, la cual presenta un número importante de 

complicaciones y muerte en el perioperatorio, muchas de las cuales podrían estar 

relacionadas con las enfermedades de base y el estado nutricional de los pacientes.  
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Introducción  

La enfermedad arterial periférica de la extremidad inferior (EAP) se define como la 

presencia de estenosis u oclusiones, únicas o múltiples, que conllevan a la 

disminución o abolición del flujo anterógrado de las arterias principales.  (1). Su 

presentación clínica puede ser crónica o aguda. Existen diversas etiologías, siendo 

la más común la enfermedad ateroesclerótica en los casos crónicos, y las causas 

embólicas en la presentación aguda. La forma de manifestación clínica de la 

enfermedad crónica, o enfermedad arterial obstructiva crónica, puede ser: 1. 

Asintomática, 2. Claudicante: dolor o malestar en los músculos de las extremidades 

desencadenado por la deambulación y que mejora con el reposo, y 3. Isquemia 

crónica que amenaza la extremidad (ICAE), en la que hay dolor en reposo continuo, 

con o sin pérdida de tejido en un periodo mayor a dos semanas, antes conocida 

como isquemia crítica.  

La isquemia aguda o enfermedad arterial obstructiva aguda (EAOA), cuyo tiempo 

de evolución es menor o igual a dos semanas, presenta como síntoma cardinal el 

dolor, la hipoperfusión, y las alteraciones neurológicas de la extremidad, llevando a 

grados diversos de severidad de la isquemia, que determinan el tratamiento y el 

pronóstico de la extremidad.  

A nivel mundial se calcula que existen 202 millones de personas con EAP de la 

extremidad inferior en su forma crónica; la prevalencia estimada de esta entidad en 



los países occidentales es del 13%(2,3). Esta población presenta el doble de 

eventos coronarios que la población general, además de una alta tasa de mortalidad 

a corto plazo, mediano y largo plazo.  

En la EAP de los miembros inferiores, sea en su forma crónica o en la aguda, a 

pesar de los tratamientos médicos y de revascularización, la amputación mayor 

(amputación por encima del tobillo) sigue siendo una opción de tratamiento común 

en los grados avanzados de la enfermedad, con una tasa alta de mortalidad y 

complicaciones perioperatorias. En la literatura existe  gran variabilidad en los 

factores asociados a la mortalidad temprana, entre ellos la hipoalbuminemia(2), la 

enfermedad cerebrovascular (ECV)(4,5) la enfermedad renal crónica (ERC) y la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)(6) entre otros. Sin embargo, no 

se cuenta con datos locales que permitan valorar el impacto en la morbimortalidad 

de la población con dicho procedimiento, razón por la que se establece este estudio 

como un primer acercamiento para definir nuestra propia estadística.  

 

 

 

 

 

 



Métodos 

 

Se realizó un estudio cohorte retrospectivo entre Marzo de 2011 y Diciembre de 

2019 en el Hospital universitario San Vicente Fundación de Medellín, que incluyó a 

los pacientes a quienes se le realizó una amputación mayor (amputación por encima 

del tobillo) por parte del servicio de cirugía vascular y cuya causa fuera EAP. 

  

Se utilizó la base de datos y la codificación institucional para determinar los 

pacientes a quienes se les realizó dicha intervención, posteriormente se verificó que 

el diagnóstico de enfermedad arterial periférica fuera realizado por un cirujano 

vascular y que la indicación de la intervención correspondiera a estadios avanzados 

de esta enfermedad. Se excluyeron casos de diagnóstico o indicación quirúrgica 

poco claros.  

  

Se definió mortalidad temprana como la ocurrida durante la hospitalización índice o 

en los 30 días posteriores a la cirugía. De los estudios similares, previamente 

publicados, se obtuvieron las variables que fueron estadísticamente significativas 

en la tasa de morbimortalidad.  

 

Las complicaciones se dividieron en renales (falla renal), cardiovasculares (infarto 

miocárdico, tromboembolismo pulmonar, arritmias, enfermedad cerebrovascular, 

falla cardiaca), pulmonares (neumonías, derrame pleural), infección de sitio 

operatorio, dehiscencia y delirium. Dicha asignación fue con el fin de poder 



comparar nuestros resultados  con los estudios  existentes, los cuales realizan este 

tipo  de agrupación.  

 

El desenlace primario evaluado fue la mortalidad en los 30 días posteriores a la 

amputación y los desenlaces secundarios la tasa de complicaciones y los factores 

que influyeron en la morbimortalidad, tasa de re-amputación y aumento del nivel de 

amputación.    

La muestra se dividió en dos grupos: isquemia aguda e isquemia crónica que 

amenaza la extremidad y se realizaron análisis por separado de cada uno de ellos. 

Presentando las variables categóricas como frecuencias y porcentajes y, las 

variables continuas como medias y desviaciones estándar. 

 

El procesamiento y análisis estadístico se realizó usando el programa SPSS V.25®. 

La selección de las variables clínica fue con base a la información obtenida de 

estudios similares. La influencia de los factores en la mortalidad fue determinada 

por análisis univariado y multivariado. El análisis univariado para cada uno de los 

factores fue realizado con la prueba Chi2 para las variables categóricas y con el test 

de WALD para las variables continuas. El análisis multivariado se realizó mediante 

la regresión de COX y una regresión logística con los factores significativos del 

análisis univariado. El análisis con la regresión logística se adicionó debido a varios 

factores inconclusos en la regresión COX.  

 

 

 



 

 

 

  

 

Resultados  

Durante este periodo se documentó 1165 registros de amputaciones mayores, 607 

fueron excluidas ya que fueron realizadas por ortopedia, indicación diferente a EAP 

o información poco clara sobre el diagnostico y/o la indicación del procedimiento 

.  

A un total de 558 pacientes con EAP se les realizó una amputación mayor, ya sea 

una amputación por debajo de la rodilla (amputación infracondílea AIC) o por encima 

de la rodilla (amputación supracondílea ASC), de los cuales 466 correspondieron a 

pacientes con isquemia crónica que amenaza la extremidad y 92 a isquemia aguda.  

 

ICAE 

Un total de 466 pacientes llevados a amputación mayor por isquemia crónica que 

amenaza la extremidad fueron incluidos (267 hombres y 199 mujeres), el promedio 

de edad fue de 72.7 años (rango de 25 a 102 años) y el  54.9 % tenían antecedente 

de tabaquismo. Del total, 387 (83%) eran hipertensos, 261 (56%) diabéticos, y, 

aproximadamente, un 20% tenían ERC, falla cardíaca y EPOC. 

Solo el 57.3%de los pacientes tenían un diagnóstico de EAP previo a la 

hospitalización índice  (Tabla 1).  Un 30% ya habían recibido algún tipo de 



intervención, que incluía o no amputación, en hospitalizaciones previas. Al 35% se 

les ofreció alguna terapia de salvamento en la hospitalización índice.  

Se les realizó una amputación supracondílea al 70.8% de los casos con una tasa 

de mortalidad de 12.4%; al restante 29.2% se les realizo una amputación 

infracondílea, con una tasa de mortalidad del 8.1%. La mortalidad global fue de 11.2 

%. El tiempo promedio de hospitalización fueron 22 días (Tabla 2). 

 

En este grupo de pacientes, el delirium perioperatorio fue la complicación más 

frecuente, presentándose en el 28.8% de los pacientes, seguida por las 

complicaciones cardiovasculares, pulmonares, renales, ISO y dehiscencia con 

11.6%, 10.5%, 9.4%, 7.3% y 1.9%, respectivamente.  

(Acá tabla 1 y 2) 

 

 

El análisis univariado relacionó el aumento de la mortalidad de manera 

representativa a las complicaciones: cardiovasculares HR 7.8 (4.049, 15.106) P: 

0.001, renales HR 5.3 (2.649,10.934 IC) P: 0.001, pulmonares  HR 5.3 

(2.649,10.934) P:0.001, delirium HR 5.3 (2.649,10.934) P: 0.001, ISO HR 3.2 

(1.428,7.427) P: 0.003, dehiscencia HR 4.1 (1.009,17.176) P: 0.033, al antecedente 

de falla cardiaca  HR 2.9 (1.604,5.331)P: 0.0001 y al de ERC HR 2.0 (1.108,3.617) 

P: 0.020. Hubo una asociación entre la disminución de la mortalidad con niveles 

adecuados de albumina HR 0.4 (0.259,0.909) P:  0.024 y con el diagnóstico de EAP 

previo a la hospitalización índice HR 0.553 (0.309,0.988) P:0.043 (Tabla 3). En el 



análisis multivariado ninguno de los factores anteriormente mencionados fue 

representativo en la tasa de morbimortalidad.  

(Acá  tabla 3) 

Respecto a los factores desencadenantes de complicaciones, se comportaron de la 

siguiente manera, para las complicaciones pulmonares la FA con un HR 3.008 

(1.055-8.573),  EPOC  HR 2.45 (1.061-5.675), tabaquismo HR 2.493 (1.052-5.908), 

PCR 1.097 (1.019-1.097) fueron significativas  en el análisis multivariado. Las 

complicaciones renales se relacionaron con dislipidemia HR 5.851 (1.640-20.874).  

 La ISO con los paciente a quienes se le ofreció una terapia de salvamento HR 2.981 

(1.101-8.071),  y en los casos  de amputación bilateral 11.424 (1.431-91.199). 

La complicación más común, el delirium estadísticamente se relacionó con la  

FE 1.019(1.003-1.036), Edad 1.052(1.025-1.078).El mayor  factor  de  reamputación 

fue la dehiscencia HR 9.658  (1.845-51.601) 

 

 

EAOA  

A un total de 92 pacientes se le realizó la amputación debido a isquemia aguda, el 

promedio de edad fue de 74.3 años (rango de 35 y 102 años), mayor número de 

hombres que de mujeres (67.4 hombres vs 32.6 mujeres). La hipertensión arterial 

fue la comorbilidad más frecuente, se presentó en el 77% de los casos, seguida por 

la diabetes mellitus (37%), fibrilación auricular (FA) (25%), EPOC (23.9%), ERC 

(21.7), EAP(20.4%) y ECV (17.4%). El 59.8% de los pacientes tuvieron antecedente 

de tabaquismo (Tabla 4). 



El 8.7% de los pacientes había recibido algún tipo de intervención para EAP previo 

a la hospitalización, y el 17.4% recibió un manejo previo a la amputación durante la 

hospitalización índice. La amputación por encima de la rodilla represento el 94.6% 

de los casos. El delirium la complicación más frecuente, seguido por las 

complicaciones cardiovasculares, renales y pulmonares. La mortalidad general en 

los pacientes de isquemia aguda fue del 30% (Tabla 5). 

(Acá tabla 4 y 5) 

 

 

 En el análisis univariado la mortalidad se relacionó con las complicaciones 

cardiovasculares HR 8.1 (2.702,24.683) P: 0.001, las pulmonares HR 3.9 

(1.478,10.698) P: 0.005, la fibrilación auricular HR 3.9 (1.478,10.698) P: 0.005,  y el 

antecedente de manejo previo a la hospitalización HR1.5 (1.326,1824) P: 0.039, sin 

embargo, solo las complicaciones cardiovasculares  fueron  significativas en el 

análisis multivariado como factor de  riesgo para muerte  con un HR 3.459 

(1.522,7.862 IC) P:0.003 (Tabla 6).  

 

(Acá  tabla 6) 

 

Los factores significantes en la  ISO  fueron el  EPOC  HR 8.717 (1.959-38.794), 

HTA HR 8.403(1.801-38.460), la terapia  de salvamento  de  la extremidad  HR 

4.972 (1.112-22.230); para el delirium  la FE 1.035 (1.002-1.079) 

 

Discusión  



En el presente estudio se evaluó la tasa de mortalidad y los factores relacionados 

con la misma, en los pacientes a quienes se les realizó una ASC o AIC, en el 

Hospital Universitario San Vicente Fundación, durante un periodo de 9 años, 

abarcando un número importante de pacientes ya que es un centro de referencia a 

nivel regional y nacional.  

 

Isquemia crónica que amenaza la extremidad  

En el grupo de isquemia crónica que amenaza la extremidad la distribución por 

género fue equilibrada (hombres 57.3 %/ Mujeres 42.7%) similar a lo encontrado  

por Jones et al. (6) en 2013, sin embargo existe en algunos reportes una fuerte 

tendencia del género masculino, cifras evidenciadas en los escritos de Kristensen 

et al.(7), Behrouz et al.(8),Morisaki et al.(2) y  Fortington et al.(5).  

 

Las comorbilidades más frecuentes en nuestros pacientes fueron hipertensión 

arterial (83%), diabetes mellitus (56%), falla cardíaca (22.5%), con cifras similares 

a las reportadas en la literatura, sin embargo, el porcentaje de enfermedad coronaria 

(13.9%) es bajo comparado con el descrito por otros autores como Jones et al. 

(61.3%)(6), Behrouz et al. (26%)(8) y Morisaki et al. (36.8%)(2). Lo anterior puede 

obedecer a un subdiagnóstico de la enfermedad en nuestra población, ya que los 

individuos estudiados se encontraban en una etapa avanzada de la enfermedad 

vascular. En pocos estudios se registran las cifras de tabaquismo entre los sujetos 

de estudio, factor determinante en la EAP ;en el presente estudio el 54.7 % de los 

pacientes tenían antecedente actual o previo de tabaquismo, mientras que en los 



estudios  holandeses de Fortington et al. un 60%(5) y en el de Behrouz et al. un 

76%(8).  

 

En nuestro estudio 7 de cada 10 a pacientes a quienes se le realizó una amputación 

mayor esta correspondió a una ASC, lo cual concuerda con los datos de Morisaki et 

al. (ASC 66.9 %/AIC 33.1%)(2) y con la de otros estudios como Fortington et al.(5) 

y Behrouz et al.(8) en la que la ASC se realizó en cerca del 50% de los pacientes.  

Cifras  discutidas con el grupo de cirugía  vascular que realizaron la intervención, 

quienes  optan  por  el  nivel  que asegure la menor  tasa de complicaciones y 

reintervenciones, por tanto existe  una tendencia  a elegir amputaciones mas 

proximales.   

 

En ninguno de los artículos mencionados se reportó la tasa de reamputación, factor 

determinante que se ha asociado con prolongación en el tiempo de estancia 

hospitalaria y con la posibilidad de complicaciones, nuestra tasa de reamputación 

fue  de  3.2%. 

 

 

Ninguna de las variables del grupo ICAE fue estadísticamente relevante en el 

análisis multivariado.  Sin embargo en el análisis univariado cualquier tipo de 

complicación, antecedente de insuficiencia cardíaca o renal se relacionó con  

mortalidad, Para  Morisaki et al. su análisis multivariado con un HR 3.87 (1.12–16.3 

CI) P: 0.03 relaciona  el descenso de la  albumina con mortalidad temprana, algo 

similar ocurre  con Behrouz et al. y el antecedente de falla cardiaca OR 2.59 (1.43-



4.67) P: 0.002). En nuestro análisis univariado un valor elevado de albúmina y el 

antecedente conocido de EAP fueron factores protectores para la muerte, HR de 

0.4 (0.259,0.909) P:0.024 y HR de 0.553 (0.309,0.988) P:0.043, respectivamente. 

Lo que sugiere que  instauración de estrategias para disminuir el riesgo 

cardiovascular y el adecuado estado nutricional permiten a los pacientes llegar en 

mejores condiciones a la cirugía. La mortalidad global en nuestro estudio fue similar 

a los estudios mencionados anteriormente, siendo 11.2 en nuestro estudio y de 

7.2%(2), 22%(5), 14%(8) en los estudios  revisados.  La asociación frecuente de 

ICAE y diabetes mellitus  no aumenta la mortalidad  respecto  al grupo de 

amputaciones  realizadas de manera exclusiva por diabetes  mellitus o ICAE, según 

lo concluido en el estudio de Yamada et al. sin embargo se aumento el numero de 

complicaciones de orden cardiaco(9), también evidenciado  esto ultimo en el estudio 

de Pourghaderi et al. (10) 

Se evidencio el gran riesgo  de reamputación en los casos de  dehiscencia  de la 

herida, además la ISO  es mayor cuando se realizo  una terapia  de salvamento de 

la extremidad.  El delirium a pesar  de ser la complicación mas común, no presenta  

variables  con una  fuerza  importante  en su etiología.   

 

Isquemia aguda   

En cuanto al grupo de isquemia aguda, se encontró que comparte varias 

características con el grupo de isquemia crónica, sin embargo, se aprecia un 

porcentaje mayor de fibrilación auricular, 25% vs 8.4%,  menor prevalencia del 

antecedente de EAP, lo que es de esperar según la etiología de estas entidades. 

En este grupo, el 94.7% de los casos fueron llevados a una ASC, de éstos solo un 



17% tenían antecedente de algún tipo de intervención previa a la amputación, lo 

que se relaciona con el gran compromiso de la extremidad al momento del ingreso 

a la institución. Lo mismo se evidenció en el estudio de Campbell, donde al 31% de 

los pacientes se les realizo amputación infracondilea. La cifra de los diferentes tipos 

de complicaciones estudiadas fue mayor en el grupo de isquemia aguda con 

respecto al de la crónica, alcanzando una mortalidad del 30%, similar a la reportada 

por otros autores(11), y siendo las complicaciones cardiovasculares el factor 

asociado con relevancia estadística,  HR 3.459 (1.522,7.862 IC) P:0.003(11,12). 

 

Las principales limitaciones de este estudio es su carácter retrospectivo, por tanto 

la falta de ciertos datos clínicos, lo que disminuye la precisión del estudio, además 

que se llevó a cabo en un solo centro con los sesgos que esto conlleva.  

 

Las complicaciones en la cuales se filio  alguna de las variables  corresponden a la 

ISO  y el delirium, esta ultima con una   magnitud  del riesgo de la  variable 

involucrada mínima.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusión 

Se presenta un estudio de cohorte retrospectiva, que incluyó pacientes a quienes 

se les realizó amputación mayor por EAP en un centro hospitalario de referencia en 

Medellín y en quienes se evaluó la tasa de mortalidad y factores asociados a la 

misma. La mortalidad en los pacientes sometidos a amputación mayor por isquemia 

crónica que amenaza la extremidad fue del 11.4 % y en los de isquemia aguda del 

30%  .  

En la literatura los resultados sobre la mortalidad temprana en isquemia aguda,  son 

variables, mostrando una mortalidad elevada principalmente relacionada con 



complicaciones cardiovasculares, nuestras estadísticas se encuentra dentro del 

rango expresado en la literatura.  
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