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Seguimiento de pacientes sometidos a amputación mayor en un servicio de Angiología 
y Cirugía vascular 

Resumen: 

La diabe!es mellitus (Ü;vL) es fa. principal causa de amputacicn no traumática de los 
miembros pelvicos. las series pubiicadas oscilan entre el 50 al 70% de los c:isos de 
amputación relacionada a Di\ !, represemando un al to impacto en el costo de la salud 
pública. un porcentaje de casos de amputación relacionada a DM cursan con eniermedad 
vascu lar. y por e:-.la razon es importante la participación del angióiogo y cirujano vascular. 

Objetivos: Identificar la principal causa Je amp1.1tación en un serv icio de angiologia y 
cirugia vascuiar, así como el seguimiento de los pacientes sometidos a amputación mayor. 

'faterial y mérodos: Se realiza t111 esnidío retrospectivo y obser.'acionaL identificándose el 
número de amputaciones realizadas desde marzo del 2003 a febrero dei 2005 en total 8..+ 
amputaciones mayores: se buscaron los expedientes clínicos para !a idenr:ificación de las 
variables y todos los datos füernn analizados en el sistema estadístico SPSS 

Rt'sultados: De las 84 amputaciones reaiizadas en el pericdo indicado ~4 füeron hombres y 
30 mujeres. en rotal 6 i amputaciones supracondile-as. i3 infracondileas. y S choupan. Se 
localizaron únicamente ..+7 expedientes clílúcos. 32 del sexo masculino y 15 femeninos. 
edad mediana de 7 i años para el sexo femenino y 63 años para el sexo rnascuiino, el nivel 
de ampuración de estos pacientes fue en 33 supracondi.lea, 9 pacienres infracondilea, y 5 
choupart de las indic.:iciones de amputación en 68~ 'ó por pie diabetico, 29. 78% por 
enfermedad vascular, y por otra causa e! 2.1 2°'0. el 23.4 °/ó de los pacientes tuvieron 
revascularización antes de la amputación, ei 1 / º ·ó de !os pacientes abia perdido su 
extremidad contra lateral, previo a la segunda amputación con un promedio de tiempo 4. 7 5 
años, 9 pacientes fallecieron en el periodo de seguimiento, con preYalencia de Di\[ en 7 
pacientes. únicamente ! 2 pacientes fueron enviados a rehabilitación física, se cito a los 
pacientes y únicamente acudieron 39, de e:-tos 1 l pacientes se moviiizan -+ con prótesis y el 
resto con otro tipo de apoyo. 

Conclusiones: De acuerdo a estos resu.itados concluirnos que en nuestra población la 
principai causa de ampuración mayor es la DM hay predominio de hombres. y la mortalidad 
total es de 19 l-+% con mayor prevalencia de DM en los paciemes que que fal lecieron 
Existe falta de interés por este tipo de pacientes ya que solo d 25 3° ó se enviaron a 
rehabilitación füica y e! resw de pacientes no füe emiado 

Palabras d ave: Amputación. supracondílei intraccndiiea y choupan 
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Abstract 

Diabetes mellíms is the !eading cause of no rrawnatic ampurarion of the !ower limb. There 
is a 50% to 7(Wo rare of diabetes related amputation in published series. represenring a high 
impact on public health costs. Only small percentage of diabetes related amputations also 
has vascular disease and this is the main reason for the concourse of vascular surgeons in 
the treatment of these patiems. 

Objectives: ldentify the !eading cause of major amputation in an angíoiogy and vascular 
surgery service and the follow up given these patients. 

~fateriaJ and .}fethods: A retrospe.:..Live and observational study was conducted with al i 
the patients that underwent a ma_ior amputation in the period benveen ~\farch 2003 and 
february 2005 . We found a total of 84 amputations all charts were reviewed and the 
variables were statistically analyzed with the SPSS system. 

Results: of 84 major amputations, 54 patients were male and 30 female . 61 operations were 
canied ou t at the above knee level (.-\KA.), J3 at the below knee <BK'\), and 8 were made 
with the Choupan teclmique. Only -fi chans were availabie for rhe statistical re'view. 32 
male and 15 temale.. w1th a average age 71 years for the temale and ó3 years for the letter 
group . In these patiems \ve found 3:' .-\KA 9 BK..\ m1d 5 Choupart amputations. In 68 % of 
rhe cases the indicarion of the arnputation was a diaberic foot i.ntecrion.. in 29. 78~·'Ó the 
indicatíon was arterial obstrucrive disease, :md other causes in 2. !.::'.%. 23 A% of the patients 
unden:vent a revascuiarization procedure prior to the amputarion. J 7°.'Ó of the cases the 
patients had undergo a previous contralareral lirnb amputarion within a -t 75 years period in 
average before the second procedure. 9 patients died during foUow up, 7 of these patients 
were diaberic. Only 12 patiems were sem to a physical rehabílitation servi.ce. Of the 39 
patients that were available for fóllow u~. only 11 are ambulatory 4 with the aid of 
prosthesis and the rest with other de\~ces . 

Conclusion: In pure population me leading cause of mayor amputation is diabetes mellitus, 
with a predominance of mal e sex with a total mortafüy of 19 .14% being diabetes mellitus 
more prevalent in the deceased patiems. Tbere is a .lack of the interest in the well being of 
rhese pariems. since only 25 3°'o \vere senr to a physicai rehabilirarion program 

Key words: _.\mpurarion_ above Knee amputarion, Below Knee amputarion_ Choupart 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad_ ei número de amputaciones de extremidades han disminuido en fonna 
paulatina. esro se a..-ribuye ai incremento en ias técnicas de salvamente de extremidad, sin 
embargo aun represeman paite del tratamiento final, para la enformedad vascular, procesos 
infecciosos severos, traumatismos y neoplasias que afüctan a los miembros peh.icos. 

Históricamente !as amputaciones se han practicado en actos religiosos y como 
procedimientos de castigo; en el año de l 792- 1750 ames de cristo en Babilonia se 
practicaba la amputación de las manos a los cirujanos que realizaban actos de iatrogenia; 
Hipócrates (460-430)1 antes de cristo fue el primero en repo11ar la amputación como parte 
del tratamiento en pacientes con enfermedad vascular: a paltir de entonces se inicia un 
cambio constante de las técnicas de ampmación. asi como en las indicaciones, continuando 
estos cambios hasta la primera y segunda guerra mundial 2

. en donde aparecen los 
antibióticos v el mejor tratamiento de las heridas de guerra, la mortalidad relacionada a las 
heridas de guerra füe mejorando hasia un rango de mortalidad total dei 2.5%. 

Durante !as últimas décadas. con las experiencias de las ~·uerras mw1diales. el conflicto de 
Vietnam. las técnicas de amputación así como ias indicaciones. füeron !Ta11spoladas a las 
amputaciones no tratunáticas. A mediados de los 60' Burgess13 y asociados introdujeron 
avances importantes en las técnicas de amputación JJevando a tm incremento en la 
aceptación de prótesis y menor rrauma psicológico posroperatorio, Berlemont en 1958 
adopto el concepto del uso de prótesis oportuJJa posterior a la amputación y en 1970' fue 
expandido por el centro médico de la administración de veteranos de San francisco~ . 
durante la époc.a de los 90s los mayores alcances en cirugía de amputación se involucran el 
mejoramiento de las técnicas de reconstrucción vascuiar, materiales de prótesis y su diseño. 
asi como los métodos de rehabilitación 

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud pubiica mundial, y tiene una relación 
estrecha con las amputaciones no traumaticas de los miembros péivicos, conforme se 
incrementa la esperanza de vida del hombre, hay también un incremento en las 
enfermedades crónico degenerativas. dentro de elias se encuentran la Dl\-l y la enfermedad 
vascular, se estima que del so~;, ai 70'% de las amputaciones no traumáticas son en 
pacientes diabéticos'·¡, caiculándose que del 15 al 35% de los pacientes diabéticos que 
~ufren una amputación de una extremidad pierde su extremidad Cüütra lateral a los 5 ai1os 
de la p1imera amputación6

" 

En i\![éxicc se calcula que 1 de cada 5 hospiralizaciones '<!n pacientes diabéticos es por 
par.ología del pie, aproximadameme el 1 :' ~ 'ó de los diabericos desarrollara una uicera en el 
pie durante su "ida y un ~0% de esras lesiones ¡enninara ~n ampu::ación~ . Por otra pane se 
esrima que los pacientes con DM riene un riesgo de amputación de lO a 30 veces mas que 

, . D't" 1'i en pacientes sm tv ' -- ' . 
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Las amputaciones represeman un atto COSTO en los cuidados de la salud tanto en pacientes 
diabéticos como en los no diabéticos, es decir la amputación por si sola requiere de 
inversión excesiva en la salud pública 1 u ~ . La mayoría de las amputaciones en los pacientes 
diabéticos son debidos a enfermedad vascular, neuropatía e infección., mientras que en los 
pacientes no diabéticos únicamente predom:ina la entermedad vascuJa/·u 

Hasta el momento no existe un acuerdo general en ta definición de la amputación mayo r en 
algunas publicaciones se considera la amputación mayor aquella que se realiza mas alla de 
los huesos del metatarso. sin embargo en otras se considera [a amputación mayor como 
aquella que se realiza por arriba del tobiHo 1 ~ . Para fines practicos se considera amputación 
mayor. aque!la que requiere de un procedimiemo ane:,1ésie-0 mayor y que en algun 
momento el paciente requerirá de alglin tipo de apoyo para ::i.u movilización. 

Las amputaciones han sido consideradas como un evento final de la vida y en donde pocos 
pacientes alcanzan una rehabilitación satisfactoria 15

• en algunas series se ha demostrado 
hasta el 50% de mortalidad en los primeros rufos posterior a la amputación siendo la 
principal causa de muene la enfermedad cardiovascular15 

Aunque las series reportadas de rehabiliración fisica son variadas. en el último consenso 
rransatlá:nrico del manejo de enfermedad arte1ial peritl!!ica se estima que los paciemes que 
tienen tma ampura.ción por debajo de la rodilla tienen tma probabilidad de rehabilitación del 
66 al 38%. y los pacienres que tiene una amputación por aniba de la rodilla tienen menos 
del 50% de probabilidad de rehabílitació11 fisica 16

, en nuestro país no contarnos con los 
dmos estadísticos sobre la rehabilitación física de !os paciemes amputados por la fa lta del 
manejo murridiscip!inario del pacieme sometido a amputación mayor. 
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OBJETIVO 

El propósito de este estudio es el de identificar la principal causa de amputación mayor. en 
un servi cio de .\ngiologia y Cirngía Vascular. así como el segu1m1emo de los pacientes 
sometidos a amputación mayor. 

!O 



'.\L\ TERlAL Y "'.\1.ETOOOS 

Se realiza un estudio rerrospecrivo. descriprivo y observacional. se identificaron el número 
de ampmaciones realizadas dura.me 2 años.. desde marzo del 2003 a febrero del 2005 todas 
las amputaciones fueron reaJizadas en el SeJV'Ício de Angiologia y Cimgia vascular del 
Hospital Regional Lic. :\dolfo López :VI.ateos dei lSSSTE_ Se busco en los registros del 
servicio. el número de cirugías reüizadas durante este periodo. en total 84 amputaciones 
consideradas como mayores. Se buscaron los e;..i>edientes clinicos y unicamente se 
localizaron -l7 expedientes que fueron los útiles para el estudio se registraron las variables. 
como edad. sexo. indicación de ta amputaciórL fecha de la amputación.. nivel de 
amputación su relación con DM e Hipertensión arterial revascularización previa a la 
amputación. amputación de la extremidad contra lateral. amputación menor previa, el 
tiempo de fallecimiemo posterior a la amputación. ei nillnero de pacientes enviados a 
rehabilitación física y el total de pacientes que se rehabilitaron. Todas las variables fueron 
colocadas en el programa estadístico SPSS para su aruilisis 

RESULTADOS 

Durante el periodo de marzo del 2003 a fob-rero del 2005 se realizaron 84 amputaciones 
consideradas como mayores en el servicio de Angiología y Cirngía Vascular del Hospital 
Regionai Lic. Adolfo López :Vlareos del !SSSTE, 54 hombres y 30 mujeres se buscaron los 
e:xpedienres clínicos para su análisis y únicamente se localizaron 47 ex"]Jedientes. 32 del 
sexo masculino y 15 femenino. cuadro No. 1 y Figura No. 1 el rango de edad para hombres 
fue de 3 l. -83 años, con un promedio de 62.3+- l I __ 79 wn una mediana de 63 años, para 
mujeres el rango de edad fue de 56-92 años promedio n +-9.62 mediana 71 años en la 
figura no _ 2 se representan por grupo de edad y sexo las amputaciones con una mayor 
frecuencia tanto en hombres como en mujeres posterior a los 60 años de edad. Con respecto 
a la indicación de la amputación el 68 . 0~{, fue por pie diaberico. de estos pacientes el 
3-U 7% se encontró sin pulsos pedio rri tibial posterior al momento de decidir la amputación 
v el 65 62% con puJsos dista.les palpables ya sea pedio o tibia! posterior. En el 29.5% la 
indicación de la amputación fue por enfermedad vascular. en un paciente la indicación de la 
amputación fue por trombosis venosa profunda masiva representando el 2. 12 %, en Ja 
figura No.3 se resumen las indicaciones de la amputación por sexo. Con respecto a las 
comorbi1idades 43 pacientes con diagnóstico de D\{. 20 con hipertensión, 8 con 
insuficiencia renal. no se enconrró relación directa de! nivel de amputación con alguna 
enfem1edad Durante ei seguimienro 8 pacientes tuvieron infección del muñón 3 
supracondileas -4 infracondileas y l chqupan en 3 pacientes hubo dehiscencia del muñón 
uno en cada nivel de amputación. l 1 pacientes tuvieron revascuJa1ización de la extremidad 
amputada. con un rango de tiempo l a : meses posterior a la ampuración en promedio 
7_27 meses, el tipo de revascuiarización predominame es e! temoropopliteo en 6 pacientes. 
en uno femoro femoral, otro axilobifemoral y en 3 pacientes con revascularización distal 
temoro tibia! posterior. popiiteo tibia! anterior y poplíteo pedio fi gura no. --1- , únicamente 2 
pacientes tuvieron revascularización de !a extremidad contra lateral y el tipo de 
revascuiarización fue femoropopliteo . 19 paciemes antes de su amputación definitiva se ies 
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realizo amputación menor ya sea digital. transmetatarsiana o infracondilea. en la figura no . 
5 se resumen el nivel de amputación y la amputación menor pre\ia_ En total 12 pacientes 
füeron enviados a rehabilitación fis ica_ 6 pacientes con ampurnción infi-acondjlea y 6 
supracondilea_ de estos pacientes ~ no acudieron por decisión propia o porque el familiar no 
llevo al pacieme, en total 3 5 pacientes no fueron enviados. 6 por c.1rdiopatía isquemica . -f 
por evento vascular cerebr:il que conrraindicaba su envió. El reSTo por que el medico no lo 
envió. representando ef 5 3. 19 % de paóentes no enviados a rehabili tación tísica. Se 
localizaron los pacientes y unicamente :>e contactaron 39 de los cuales 9 pacientes 
fallecieron.. con un rango de riempo de l. mes a 2-f meses en promedio 5.-14 meses. con 
predominio de la diabetes como enfermedad relacionada presente en ! pacientes de los que 
failecieron. en el cuadro 2 se represeman e! numero de defunciones. la enfermedad 
relacionada y ei sexo. En 8 pacientes hubo :unputación de la exrremidad comra lateral con 
un rango de tiempo de ! a 13 años. en promedio de 4. 75 años_ que representa el l 7% del 
total de la población estudiada. De los pacientes localizados soio 1: se movilizan 5 prótesis, 
3 con muletas 1 con andadera v 3 pacientes con amputación choupart sin ningtin tipo de 
apoyo. Cn pacieme con amputación bí!areraJ util iza prótesis en ambos rnur1ones y 
únicamente una mujer se moviliza. 

Expedientes Lcca!izacos 

Suora lnfra • Chouoart 
Hombíes 19 8 5 

Mujeres 1 ' 

Cuadro t o. I tipo de amputación y .,exo de los expedientes localizados 
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Amputación por grupo de edad y sexo 
· ·-------------- ----------------·~"'T 1 o 
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fi gura No. 2 amputaciones por grupo de edad y sexo 
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Figura No. 3 Indicación de la amputación 

otro 

O Hombres 

IEI Mujeres 

- --- ------ - -
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Tiempo 

3 o -;-···---·------------·····---------------·--·--------··-·----·-·---···-
25 ~~: - -=-----=:----
20 _ __, 1-------1 >-------- ·---

15 : 
1 o ·-'-
5 _¡__ 

o _._,_....._ .......... _,_..__..__..__._..__.......__.._.___,._.__=...._.=---=~ 

O Tiempo 

Figura No. -i üp-0 de revascularización y tiempo de amputac ión 

5 

4 

3 

2 

1 

o 
Supra !nfra Choupart 

O Amputación previa 
digital 

ti Amputación previa 
trans 

O Amputación previa 
infra 

Figura No. 5 amputación previa y nivel de amputac ión 
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Edad DM HTA lRC CI EVC 
Hombres 60 

63 X X X 
80 X 
67 X X X 
71 X 1 ' 
71 X X 

~ 
Mujeres 73 X X 1 

: 

87 X X 
77 X X X X 

1 

1 

1 
_J 

Cuadro No_ 2 mortalidad. ~afennedad relacionada. edad y sexo 
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DISCUSION 

Como se describió anteriormente. las an1putaciones son realizadas desde años antes de la 
era cristiana ¡. y a iravés del tiempo se han ;ealizado multiples cambios en las indicaciones 
de amputación, técnicas de amputación. así como las técnicas de salvamente de extremidad. 
por otro lado el incremento en la expecrariva de vida ha dado lugar a la presencia de un 
mayor número de entermedades crónico degenerativas y por ende !a ;;:nfermedad vascular, 
en donde los especialista en angiologia y cirugia vascular requieren de una participación 
activa para el rraramiento oprimo de estas entermedades. 

En los datos obtenidos en e.:.-re ~<udío es evidente que la principal causa de amputación es 
el pie diabético representando el 68º ·ó de los casos. esto va en relación a lo reportado en la 
literatura5

·<'-0J. Iú De !a misma manera que en otros paises las amputaciones y diabeies 
mellitus son un problema de salud pública que requiere de atención especial por las 
autoridades dedicadas a la prevención de enfermedades En .\<léxico se calcula que un [ 5% 
de los diabéticos desarrollara una ulcera en el píe durante su vida v un 20% de estas 
lesiones terminara en amputación8

; por otro lado se espera que ia mitad .de Jos pacientes que 
se someten a una amputación de los miembros pélvicos. perderá la extremidad contra 
laterai en 5 ai'ios 17- ~ ~. en ia revisión de casos presente únicamente d 17% había perdido su 
extremidad c.omra lareraL en otros estudios _se repona que el rango de amputaóón de la 

'dad l 1 d j , - . ,_ º ' <"!'' ¡ cta · . ·¡ aJ d' extre1m contra atera es e D aJ .1.:i .'o .. · , os ros son smn ares presente estu 10. 

sin embargo en nue.<ro país para derenninar el rango de amputación de la extremidad 
contralateral rea se requiere realizar un estudio multiceiurico para evaluar la verdadera 
frecuencia de amputaciones de ia se<::,->unda extremidad posterior a la primera amputación. La 
incidencia de amputación es mas freweme en pacientes mayores de 60 años como se 
muestra en el cuadro y la figura No. 2. en otros paises se repona que la incidencia de las 
amputaciones es entre los .+o y 80 años, con mayor frecuencia en hombres que en mujeres"º 
en donde también se reporta que !a ¡ncidencia de amputación menor es más frecuente en 
pacientes diabericos que en no diabericos. esrn va en relación a que los pacientes que sufren 
u na amputación mayor sin relación a diabetes meUirus es por faJla en la revascularización o 
por que el paciente no es candidato a revascularización. es decir existe eníermedad vascular 
severa. que de alguna fo rma contríbuye a que el paciente sea sometido a una an1putación 
mayor por arriba del siiio de lesión arteria(~º En el presente estudio todos los pacientes que 
se sometieron a amputación choupan n1vieron puisos distales paipables.. por otro lado todos 
los pacientes que se sometieron a procedimientos de revascularización la an1putación 
oprima füe supracondilea. de !a misma fonna los pacientes que se sometieron a amputación 
de Choupart níngi.mo de ellos mvo alguna amputación menor a diferencia ele las 
amputaciones suprac.ondilea '<! infracondilea. en donde 9 y 6 pacientes tuvieron una 
ampuración menor previa figura No. 5 
Con lo que resoecta a !a infección del illuñón es directamente relacionada a la indicación de 
la. amputación~¡ rango de infecciones de los muñones oscilan emre d l :2 al 28%: 1 en los 
datos reportados en este trabajo se obtiene un porcentaje de intección del 17% de los 4 7 
pacientes amputados. La falla en ia cicanización de íos muñ.ones principalmente las 
ampuraciones infrac-0ndi.leas en promedio es del l 5º-'ó ::. 2~' , en al~runas series se alcanza 
hasta el 30% de falla en !a cicatrización de !os muñones. en ;memo grupo de estudio 
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incluyéndose las infecciones de los muñones y \a dehisc...»ncia el porcentaje de falla en la 
cicat1ización es de! 33 .3 %. ligeramente incrememado con respecto a la li teratura revisada. 
haciendo hinca~iié de que se requiere de tma revisión exhaustiva de las indicaciones de este 
tipo de amputaciones asi como la t.::cnica v nivei de amputación. 
Como hemos menciotiado con amerior~dad el regreso a !a deambuiación independiente 
posterior a la amputación ha cambiado en fonna norable. los pacientes con una amputación 
infracondilea tienen un 66 a 88% de probabilidad de deambulación con prótesis, y los 
pacientes con amputación supracondiiea la probabilidad del uso de prótesis es menor al 
50% 16

· =~-25 • independiente de la movilízac!ón con prótesis se calcula que aproximadamente 
del 44 al 5 7º/ó la falla cardiaca y pulmonar son la limitación mas común para establecer una 
movi lización:(;.2: y consecuentemente también afecta en su rehabilitación en los resultados 
obtenidos 6 pacientes tm ieron cardiopatía isquemíca representando soio el 12. 7% del total 
de pacientes. De los 1 '2 pacientes enviados a rehabilitación tisica tinicamente acudió el 50% 
::: pacientes por infección de.I muñón v -+ pacientes por que el familiar no lo llevo o el 
paciente decidió por su propia cuenta no acudir. si eliminamos los pacientes que no son 
candidatos a la posible rehabilitación física en nuestros daros el 53 .9'>,<i no se envió a 
rehabilitación fisica representando un porcentaje muy alto de pacientes que no se 
rehabilitan opommarnenre. En orros países en donde !a infi-aesrmctura es mayor, la 
rehabilitación se inicia desde el preoperarorio. se planea tma amputación optima. se realiza 
una evaiuación Jdecuada del pacienre as1 wmo !a educación del paciente que son aspectos 
fündamentales para su rehabilitación no solo fisica. por otra parre el .'>e<='l.l.Ímienro de estos 
pacientes siempre es a !argo plazo, se e:;--rablece un equipo de seguimiento, induyéndose 
fis iatras. enfenneras de rehabi litación, trabajadoras sociales. psicólogos. psiquiatras, 
médicos de rehabiiitación. d médico tratante definitivo y el cinijano vascular. Para 
incorporar un mayor número de pacientes a Ja rehabilitación oporrnna se planteo una 
tecnica Je acercamiento inicialmente establecida por \l.aione y w laboradores28

, En nuest ro 
grupo pobiaciona! d total de pacientes que se moviJizan únicameme son 1'.: que representan 
e! 25 .53º--ó del total de pacientes, de 1os cuales 5 usan prótesis. 3 sin ningun aditarnento para 
s-u mo\~.iización y ei resto de paciemes n Jn algún mm tipo de apoyo, un paciente con 
amputación bilateral uti liza prótesis bilateral. v so lo una mujer se moviiíza de todos los 
pacientes .. con estos datos se refleja la fa.ita de acercamiemo a esws pacientes así como ei 
seguimiento a largo plazo. 
-~ª morralídad de !?~, ~aciemes ~metidos _ a ampu:ación mayo: es al ta de acuerd~ a ;~ 
i11eratura reoortada-~- >... 1 el ran120 ue monalidad en awunos esnidios se eleva hasra el :i0%' -
En otros es~dios se plantea q~~ va desde d 4 hasta;¡ :>0°1

0
11

; , la pr:inci.pai causa de muerte 
es el infano agudo al miocardio que pue.de ocunir desde el perioperatorio hasta el 
transoperato1io. e 0 11 el mejoramiento dramático dei manejo de la enfermedad 
,::.ardiovascular. es tmo de los principaíe:; avances que han dísm1nuido a mortalidad de 
estos paciemes -'3 .J ~ , en los resultados obtenidos se tiene una mortalidad del 19 l 4 '% para 
este grupo de paciemes. con prer:fominio del sexo masculino. y 1a U M como principal 
enformet.ad re!acionada. el tiempo promedio de fuliecimiemo fue de S -4 meses con un 
rango de tiempo desde el primer mes posterior a la amputación hasta los 24 meses. 2 
pacientes fa llecieron en el hospitai v el diagnóstico fü e infimo agudo al miocardio y el resto 
de pacientes fal lecieron en su domicilio. 
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CONLllSIONES 

Dados los hailazgos en este gmpo de esnidio. se concluye que la principal causa de 
amputación es d pie diabético. con una edad promedio 62 . .3 par.:i hombres y 72 para 
mujeres, wn predominio del sexo mascuiino. como se repona en algunos estudios La 
principal enfonnedad relacio nada con las amputaciones es la Dtvl la mortaiidad es del 
l 9 l 4 ~/o . Será necesario realizar ei equipo de seguimiento adecuado para estos pacientes ya 
que únicamente ei 25 5 º 'o fue enviado a rehabilitación y solo acudieron ha rehabilitación 
ñsica la mirad de estos pacientes enviados. Sin considerar a los pacientes que no son 
candidatos a rehabilitación fisica_ el 53 .9'% de los pacientes no se envió a rehabilitación 
fis ica. represemando una falta de imerés para este ripo de pacientes. 

~STA TESIS NO SAU. 
'OE lA BDSUOTECA. 
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