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Introducción 

El aumento de la edad poblacional hace que cada vez más 
sean pacientes más mayores los que sufren procesos isqué-
micos de cualquier localización. Aunque la condición de de-
pendiente no va ligada necesariamente a la edad, son más 
los dependientes ancianos que los jóvenes o de mediana 
edad. 

El Consejo de Europa1 deinió el concepto de dependencia 
(Oslo, 2000) como: “Dependencia es un estado en que las 
personas, debido a la pérdida de autonomía física, psicoló-
gica o intelectual, necesitan algún tipo de ayuda y asisten-
cia para desarrollar sus actividades diarias. La dependencia 
también podría estar originada o verse agravada por la 
ausencia de integración social, relaciones solidarias, entor-
nos accesibles y recursos económicos adecuados para la vida 
de las personas mayores”.

Aunque estrictamente no es lo mismo, podemos estable-
cer un paralelismo entre pacientes ancianos y dependien-
tes. Como hemos visto, la propia deinición de la UE abarca 
ambos conceptos: el grado de autonomía y la edad. En la 
literatura publicada no hay muchos datos referidos especí-
icamente al grado de dependencia o autonomía de los pa-
cientes, pero sí respecto a la edad de los mismos. 

Consideraremos isquemia crítica de miembros (ICM) como 
aquella manifestación de enfermedad arterial periférica 
que describe los pacientes con dolor isquémico en reposo 
crónico o pacientes con lesiones cutáneas (úlceras isquémi-
cas o gangrena). El término ICM solo debe utilizarse en rela-
ción a los pacientes con enfermedad isquémica crónica, con 
síntomas por más de 2 semanas2. 

Las poblaciones en ICM son difíciles de estudiar, con un gran 
número de pacientes perdidos durante el seguimiento por una 
mortalidad muy alta en los estudios longitudinales publicados.

El diagnóstico de la ICM confiere un pronóstico de alto 
riesgo de pérdida de la extremidad, de pérdida de vida y de 
nuevos eventos vasculares no fatales (infarto de miocardio 
y accidentes cerebrovasculares). Estudios observacionales 
de pacientes en ICM que no son candidatos a priori para 
la revascularización han demostrado al año de la aparición 
de la IC que solo la mitad de los pacientes seguirá con vida 
y sin una amputación mayor (aunque algunos con dolor en 
reposo, gangrena o úlceras), aproximadamente el 25% habrá 
muerto y el 25% habrá requerido una amputación mayor3.

Su pronóstico es en muchas maneras similar a la de al-
gunos tumores malignos. El diagnóstico de ICM predice un 
mal pronóstico para la vida y la integridad física. Gran parte 
del cuidado de los pacientes ICM es de naturaleza paliativa, 
siendo este un tema muy importante cuando se considera 
revascularización o amputación.

Nos encontramos ante un grupo poblacional especialmen-
te frágil. Por biología, la edad es en sí un factor de riesgo 
importante de morbimortalidad en relación con cualquier 
tipo de cirugía. A esta situación sumamos la enfermedad 
del paciente que tiene un pronóstico vital también muy li-
mitante. 

La edad

Se ha demostrado que la edad es un factor de riesgo in-
dependiente para la mortalidad postoperatoria y el incre-
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mento de complicaciones postoperatorias4. También se ha 
establecido cómo cada año mayor de 70, el riesgo de muer-
te a los 30 días se incrementa un 10% sobre el riesgo de la ci-
rugía estimada por ese tipo de patología, se dobla entre los 
70 y los 80 años y se cuadriplica entre los 80 y los 90 años5.

En un grupo poblacional de mayores de 80 años se encon-
traron 3 situaciones de riesgo de mortalidad perioperatoria. 
El nivel de comorbilidad medido con la escala ASA, la indi-
cación de cirugía urgente o programada y, por último, el 
nivel de deterioro físico para las actividades diarias. Este úl-
timo factor podemos entenderlo como el nivel de autonomía 
del paciente y se correlacionó de forma muy potente con la 
mortalidad en todos los grupos de edad, de modo que cuan-
ta menor independencia y discapacidad para deambulación 
tiene un paciente, mayor es el riesgo de muerte4.

Isquemia crítica de miembros 

Siendo la ICM el estadio evolutivo más avanzado de la enfer-
medad arterial periférica, es lógico asumir que estos pacien-
tes sufren de procesos arterioscleróticos con manifestaciones 
a veces mortales en otros territorios3. En Europa la tasa de 
ICM es de entre 50 a 100 casos por 100.000/año con una 
tasa de amputación al año del 25% y mortalidad del 20%6,7. 

Con frecuencia se ha airmado que la salud precaria es ge-
neradora de pobreza y que la pobreza es generadora de sa-
lud precaria (OMS)8. Esta airmación en el caso de la ICM se 
cumple. En un trabajo nacional de 2008 sobre 50 pacientes 
en ICM se encontró que la tasa de pobreza relativa de los pa-
cientes era el doble de la poblacional, siendo los ingresos un 
30% que la referencia, duplicando la tasa de analfabetismo6. 

Los objetivos terapéuticos principales del tratamiento de 
la ICM según la guía TASCII son: aliviar el dolor isquémico, cu-
rar las úlceras isquémicas, prevenir la pérdida de una extre-
midad, mejorar la función del paciente y la calidad de vida, 
y prolongar la supervivencia3. De forma sintética el objeti-
vo principal sería el de supervivencia libre de amputación. 

Con el in de lograr estos objetivos la mayoría de los pa-
cientes necesitarían una revascularización en sus MMII. 
Otros componentes del tratamiento de los pacientes con 
ICM son las intervenciones médicas para controlar el dolor 
y las infecciones en la pierna isquémica, la prevención de la 
progresión de la aterosclerosis sistémica, y la optimización 
de la función cardíaca y respiratoria3.

Para algunos pacientes en ICM con graves comorbilidades 
o una posibilidad muy limitada de revascularización exito-
sa, una amputación primaria puede ser el tratamiento más 
adecuado. En su recomendación número 27 la guía TASCII 
reiere: “La decisión de amputar la ICM y la elección de ni-
vel deben tener en cuenta el potencial para la curación, 
rehabilitación y retorno de calidad de vida”.

Amputación frente a revascularización 

Esta disyuntiva se le presenta a diario al cirujano vascular 
y en la decisión han de pesar diversos condicionamientos. 
La situación real de la EAP, y mucho más de la ICM, es que 
ni pacientes, ni sanitarios, ni gestores de la salud deberían 
asumir que el tratamiento (sea cual sea) de un paciente en 
isquemia crítica pueda ser curativo y duradero en el tiem-

po9. Se requieren actuaciones continuadas en el tiempo en 
3 direcciones distintas. En primer lugar, mantener el miem-
bro o lo que quede de él, para lo cual es necesario una gran 
cantidad de esfuerzo de tipo seguimiento para la identiica-
ción de situaciones de riesgo y tratamiento de las mismas10. 
En segundo lugar, ofertar un tratamiento isioterápico y re-
habilitador en aras de incrementar la autonomía y calidad 
de vida del paciente11. En último lugar, prevenir y tratar toda 
la comorbilidad, especialmente cardiovascular, que tienen 
asociada estos pacientes y que supone, según algunos datos 
canadienses, hasta 42.000 dólares canadienses por año12.

Desde hace años, estudios como los de Panayiotopoulos 
demostraron cómo la mejor opción que debería intentarse 
en todos los casos es la revascularización13, y es mejor que 
la amputación. Este estudio concluyó cómo en términos de 
mortalidad esta era del 7% en pacientes revascularizados, del 
10% con amputación secundaria a fallo en el bypass y del 19% 
de la amputación primaria. Los costes hospitalarios de estos 
pacientes fueron de 4.232 ₤, 17.066 ₤ y 12.730 ₤, respecti-
vamente, para bypass, amputación secundaria y primaria. 

Es la actual recomendación número 24 de la TASCII. La re-
vascularización es la mejor opción terapéutica para la ICM3. 

La revascularización es beneficiosa en otros términos, 
como el de calidad de vida. Esta observación ya fue pu-
blicada por Humphreys en 199514, en una serie de 114 in-
tervenciones sobre 82 pacientes mayores de 80 años (71% 
revascularizaciones, 31% amputación primaria) y a 3 años de 
seguimiento, con estudio de calidad de vida con la escala 
Rosser, costes y reintegración al medio. En calidad de vida 
se señaló que, si bien no hubo mejoría en el 38%, con una 
reconstrucción fallida, hubo una mejoría signiicativa en el 
62%, con una reconstrucción exitosa. Hubo una mejoría mí-
nima en calidad de vida después de la amputación primaria 
y esto se debió al alivio del dolor. Respecto de los costes, 
este fue el primer trabajo que puso de maniiesto una situa-
ción sospechada por todos los cirujanos vasculares. El coste 
puramente hospitalario de la amputación era mucho menor 
que el de la revascularización (6.475 ₤ frente a 10.222 ₤). 
Pero la suma global de costes, incluyendo la rehabilitación 
y asistencia social, era de 13.546 ₤ de una revascularización 
frente a 33.095 ₤ de una amputación. Este trabajo también 
demostró, respecto a los pacientes en ICM y previamente 
independientes, que el 66% de los revascularizados fueron 
capaces de volver a su propia casa frente a solo el 33% de 
los amputados. 

Partimos de la base de que la mayoría de los estudios 
actuales de calidad de vida, en nuestro país, se hace con el 
cuestionario SF-3615, que no es precisamente el más adecua-
do para ICM, aunque si el más extendido. El VascuQol es el 
más preciso para valorar los cambios en el seguimiento16,17 
pero aún no se ha traducido al castellano. Hay 2 trabajos 
españoles que han estudiado la modiicación en la calidad 
de vida en los pacientes con ICM6,11. La estructura social de 
España es bien distinta de la europea y en particular de la 
del Reino Unido, donde tantos estudios se han realizado. 

Las diferencias sociales radican en una estructura familiar 
aún consolidada en España, en la que los ancianos depen-
dientes son mantenidos en un gran porcentaje de casos, de 
forma directa o indirecta, por sus propios allegados18. Con-
trariamente, en España hay todavía un pobre desarrollo de 
los mecanismos de asistencia social, comparado con otros 
países centroeuropeos. Una herramienta prometedora, 
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como fue la ley de dependencia (Ley 39/2006. Promoción 
de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situa-
ción de dependencia), no llegó a implementarse de forma 
deinitiva en todo el territorio, y inalmente fue “amputa-
da” en el verano de 2012 con la modiicación por ley (Real 
Decreto-Ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garan-
tizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la com-
petitividad) en la situación actual de crisis y redeinición del 
estado de bienestar. 

Posiblemente en España sea menos costosa la rehabilita-
ción, reinserción y atención a pacientes dependientes con 
ICM porque parte de esos gastos los soportan directamente 
los familiares y no los servicios sociosanitarios. 

El estudio gallego de García-Casas de 2010 sobre 100 pa-
cientes puso de maniiesto que la revascularización frente a 
la amputación tenía un efecto positivo en la calidad de vida 
de los pacientes con ICM a los 3 meses de la intervención 
en todos los dominios del SF-36, siendo este menor en los 
diabéticos y mayores de 80 años. En caso de fracaso de re-
vascularización y necesidad de amputación la mejoría solo 
se percibe en los dominios de mejoría del dolor19. 

El estudio catalán de Giménez Gaibar11 de 2007 sobre 
48 pacientes demostró que apenas había modiicación en la 
calidad de vida en los pacientes, ya se sometieran a amputa-
ción o revascularización tanto al año como a los 2 años de la 
cirugía. La mortalidad de este estudio fue muy alta: 31% el 
primer año y 44% el segundo año. Los autores concluyen que 
las dimensiones más afectadas fueron el rol físico y emocio-
nal de los pacientes con ICM, tanto revascularizados como 
amputados, de modo que parten de pacientes muy deterio-
rados que en base a una rehabilitación inadecuada, aun man-
teniendo su extremidad, no mejoran su funcionalidad física. 

Pomposelli et al concluyeron algo similar en 1998 en 
EE.UU. y sobre 300 pacientes mayores de 80 años. Aun a pe-
sar de una exitosa tasa de salvamiento de extremidad (80% 
a los 5 años) y de mortalidad dentro de los estándares para 
este tipo de patología (44% de supervivencia a los 5 años), 
encuentran un empeoramiento de la función de deambula-
ción de los pacientes, de modo que aumentan en el post-
operatorio los que necesitan ayuda (muletas, andadores 
etc.), silla de ruedas y cama permanente20, aunque no de 
forma signiicativa. El análisis multivariante demostró que el 
predictor de capacidad de deambulación postoperatoria era 
la capacidad previa del paciente para caminar. Realizan un 
análisis en similares términos sobre la capacidad de vida in-
dependiente o vinculada, llegando a conclusiones similares.

Han sido diversos los estudios que demuestran que la re-
vascularización de pacientes en ICM mejora la capacidad de 
deambulación y, por tanto, de vida independiente20-22.

En contra de estos argumentos de intentar revasculari-
zar a pacientes ancianos dependientes, se pueden esgrimir 
diversos y fundamentados argumentos. Si el objetivo de la 
cirugía es la mejoría del dolor, la cicatrización de las heri-
das y un rápido retorno a la situación preoperatorio, esto se 
consigue en realidad raramente. GonzálezFajardo demostró 
en nuestro país en el año 2000 cómo solo 16 de 112 pacien-
tes con isquemia crítica obtuvieron resultados satisfactorios, 
a pesar de que las cifras de permeabilidad no disminuyeron 
por la edad de los pacientes23. 

La edad es una variable predictiva independiente de com-
plicaciones y aumento de estancia hospitalaria. De forma in-
traoperatoria, destacaron (F3): la complejidad técnica y la 

duración de la intervención. Son 2 variables interrelacionadas 
puesto que la duración de la operación suele relejar la com-
plejidad del procedimiento. Otros factores fueron también: 
reintervenciones, experiencia y juicio del cirujano, así como 
la habilidad técnica. En los pacientes mayores de 80 años 
cada 30 min de operación por encima del tiempo medio es-
tablecido incrementó la muerte en un 17%, las complicacio-
nes de los abordajes y heridas un 15%, un 17% de episodios 
cardiovasculares y un 7% de complicaciones respiratorias24. 

En este sentido, desde hace unos años disponemos de otro 
tipo de herramienta terapéutica prometedora: la cirugía en-
dovascular. En teoría se reducen los tiempos operatorios, 
la agresividad quirúrgica en sí y la anestésica. El estudio de 
London25, de la Universidad de Leicester de 2004, concluyó 
sobre 98 pacientes mayores de 80 años y 128 procedimientos 
cómo se reducía la estancia hospitalaria y era efectiva para 
tratar a estos pacientes tan añosos. Un estudio comparati-
vo de Vaquero26-28 muy reciente no encuentra diferencias de 
permeabilidad en cuanto a cirugía endovascular o abierta 
para pacientes en ICM. Plantea, al igual que otros autores, 
que la cirugía endovascular sea la primera opción en estos 
pacientes29. 

Un recientísimo estudio de Lejay30 estudia la autonomía 
de 167 pacientes octogenarios con ICM sometidos a cirugía 
abierta o endovascular. Desde el punto de vista de la auto-
nomía de los pacientes, esta mejora signiicativamente en 
los sometidos a cirugía endovascular frente a los operados 
de forma clásica. El estudio ha seguido la escala de Parker y 
se muestra en la igura 1. 

Figura 1 Evolución postoperatoria del nivel de autonomía. 
Modiicado de Rümenapf et al30.
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La amputación 

Que duda cabe que en algunos pacientes es el único recurso 
aplicable. No existe un acuerdo unánime sobre a qué pa-
cientes solo se les podría ofertar una amputación mayor. De 
hecho fue la recomendación número 103 de la guía TASCI 
pero desapareció de la segunda versión del consenso. Las 
indicaciones que proponía para hacer amputación primaria 
eran: enfermedad arterial irreparable y muy extensa, pérdi-
da de talón o almohadillas plantares de apoyo, necrosis in-
salvable del pie, contracturas en lexo de cadera o rodillas, 
cortas expectativas de vida o enfermedad terminal31. 

La amputación primaria llega a suponer hasta el 15% de las 
series26,32 y probablemente sea mayor en función de las tasas 
de amputación poblacionales: 220 casos nuevos por año y 
millón poblacional33. Aunque hay cifras muy superiores pu-
blicadas: 17 a 43 amputaciones/100.000 habitantes/año34,35. 

Salvo en los supuestos anteriores, posiblemente la ampu-
tación no sea una solución adecuada por diversos motivos. 

En primer lugar, la tasa de mortalidad de la amputación es 
superior a la de la revascularización, tal como hemos refe-
rido en la mayoría de los trabajos anteriormente descritos. 

La amputación no resuelve el problema de los pacientes. 
Muchos de ellos siguen con dolor y problemas relacionados 
con el muñón7,36.

El coste de los pacientes sometidos a amputación es supe-
rior tanto al año como a los 2 años frente a los sometidos a re-
vascularización. Este hecho fue demostrado por Mahoney en 
2010 en el estudio REACH7. A los 2 años un paciente revascu-
larizado tenía un gasto de 10.430 dólares por reingresos hos-
pitalarios frente a 11.693 dólares de los pacientes amputados. 
Estos ingentes gastos se debían en su mayoría a problemas 
cardiovasculares de diversa índole, que estaban más fre-
cuentemente presentes en el grupo de los amputados (ig. 2).

Del estudio de la capacidad de rehabilitación y deambu-
lación con prótesis de pacientes amputados se han obtenido 
diversas conclusiones.

En primer lugar, la tasa de deambulación con prótesis 
es muy variable. Según los estudios osciló entre el 16 y el 
70%37,38. Para muchos estudios la capacidad real de marcha 
tras amputación viene determinada por la presencia de 
comorbilidades como son diabetes, insuiciencia cardíaca 
congestiva y la edad39,40. Estos determinantes han sido corro-
borados por un estudio español de Barba, de 200741. En este 
estudio se aprecia cómo la rehabilitación en los menores de 
60 años se consigue en el 76,2% frente a solo el 25% de los 
mayores de 80 años. Este trabajo puso de maniiesto otros 
aspectos interesantes: el principal factor negativo de cara a 
alcanzar una rehabilitación eicaz fue la falta de apoyo fami-
liar (RR: 7,23; IC: 1,534,9), seguido del género femenino (RR: 
5,1; IC: 1,8-14,2), de la edad superior a 80 años (RR: 4,76; IC: 
1,812,2) y déicit neurológico previo (RR: 3,48; IC: 1,111,9). 

Desde el punto de vista técnico las amputaciones infracon-
dileas siempre rehabilitan mejor que las supracondileas26,42. 

La mejor terapia médica posible

Desgraciadamente, y al contrario que en la claudicación in-
termitente, no se ha podido demostrar un papel fundamen-
tal en este subgrupo de pacientes. El tratamiento médico 
intensivo de la enfermedad arteriosclerótica está indicado 
en aras de la reducción de nuevos eventos cardiovasculares. 

La recomendación número 28 del TASCII se reiere al uso 
de prostanoides en la ICM. Estudios previos con prostanoi-
des en ICM sugirieron la mejora de la cicatrización de las 
úlceras isquémicas y reducción de la tasa de amputaciones. 
Sin embargo, estudios recientes no apoyan el beneicio de 
los prostanoides en esta patología por no reducir la tasa de 
amputación ni de supervivencia. Nivel de recomendación A3.

En cuanto a los fármacos vasoactivos, una revisión de Cochra-
ne43 evaluó 8 ensayos de Naftidrofuryl en ICM, no siendo eicaz. 
Pentoxiilina se evaluó en 2 estudios controlados con placebo 
en pacientes con ICM, con resultados no concluyentes44,45. 

Otro tratamiento ensayado ha sido el oxígeno hiperbárico. 
La revisión Cochrane46 concluyó que la terapia hiperbárica 
redujo signiicativamente el riesgo de amputación mayor en 
pacientes con úlceras diabéticas. Sin embargo, estos resul-
tados deben interpretarse con cautela por problemas meto-
dológicos y es aplicable solo a diabéticos. 

La estimulación de la médula espinal fue estudiada en 
otra revisión de Cochrane47. Seis estudios incluyeron pacien-
tes con ICM, concluyendo que la estimulación medular fue 
signiicativamente mejor que el tratamiento conservador en 
la tasa de salvamiento de la extremidad para pacientes sin 
ninguna opción a revascularización. 

Los ensayos preliminares de la transferencia de genes 
promotores de factores de crecimiento endotelial, VEGF, o 
de ibroblastos48,49 han dado resultados prometedores en los 
síntomas de ICM, mientras que otros han sido negativos49. 

Conclusiones

De esta revisión se pueden extraer algunas relexiones. Con-
cluir algo de los trabajos de los demás parece una usurpa-
ción de su capacidad analítica y relexiva. 

Figura 2 Costes por diversos motivos en pacientes revascula-

rizados y amputados, en el primer y segundo año. Las lechas 
indican causas puramente de EAP. Modificado de Mahoney 

et al9.

$14,000

$12,000

$10,000

$8,000

$6,000

$4,000

$2,000

$0

 1Y 2Y 1Y 2Y
 Revascularización Amputación

$6262
$5895

$10430

$11693

Amputación

ATP/stent

Bypass

EAP médica

Muerte CV

Coronario

Cerebrovascular

Insuficiencia
cardíaca congestiva

Hemorragias



Evidencias cientíicas de las opciones terapéuticas en pacientes dependientes con isquemia crítica 109

Aunque cada vez disponemos de más información, no hay 
predictores iables para determinar qué pacientes, en base 
a una determinada prueba de imagen, tienen una posibili-
dad real o no de ser revascularizados con una mínima garan-
tía de éxito. Escalas como la LEGS score, que realizan una 
valoración de la angiografía junto con el estado funcional 
del paciente, no han pasado de ser interesantes documentos 
difícilmente aplicables y reproducibles11,50,51.

En ningún paciente que atendamos en situación de ICM 
debería ser propuesta una amputación primaria sin antes 
haber efectuado un completo estudio de imagen, una va-
loración de dependencia y deambulación, y un adecuado 
examen preanestesia. La recomendación número 26 de la 
guía TASC-II orienta en este sentido y dice que los pacientes 
con ICM que desarrollan úlceras en el pie requieren atención 
multidisciplinaria para evitar la pérdida de la extremidad3. 
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