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Frecuencia y factores de riesgo asociados en pacientes con 
isquemia crónica amenazante de extremidad

Frequency and associated risk factors in patients with chronic 
limb-threatening ischemia
Gisselly D. Martínez-Díaz* , Liza Ochoa-Armendáriz  y Óscar A. Loman-Zúñiga
Departamento de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General Tacuba, Ciudad de México, México

Artículo original

Resumen

Antecedentes: La isquemia crónica que amenaza la extremidad (ICAE) constituye el estadio más avanzado de la enferme-
dad arterial periférica y se asocia a complicaciones, incluyendo la amputación. Objetivo: Analizar la frecuencia y factores 
de riesgo en pacientes con ICAE. Método: Se realizó un estudio observacional retrospectivo de 73 pacientes con diagnós-
tico de ICAE entre marzo de 2022 y mayo de 2025, se analizaron características demográficas, comorbilidades, exposición 
tabáquica, perfil lipídico, control glucémico y tipo de amputación evaluando 73 extremidades. Se aplicaron estadísticas 
descriptivas y de odds ratios [OR] utilizando el estadístico χ² de Pearson como medida aproximada de asociación. 
Resultados: La mayoría de los pacientes fueron hombres entre 61 y 80 años. Las amputaciones menores representaron el 
42.5% y las mayores el 26% del total. El mal control glucémico (HbA1c ≥ 7%) predominó entre pacientes amputados (74%), 
y la disminución del c-HDL fue la dislipidemia más frecuente. Las cardiopatías, neumopatías y enfermedades hematológicas 
presentaron tendencia a mayor riesgo clínico (OR >  1). Conclusión: La amputación en pacientes con ICAE se asocia a 
elevada carga de comorbilidades cardiovasculares, mal control glucémico y perfil lipídico aterogénico.

Palabras clave: Isquemia crónica amenazante de extremidad. Factores de riesgo. Amputación. Arteriografía. Angioplastia.

Abstract

Background: Chronic limb-threatening ischemia (CLTI) is the most advanced stage of peripheral arterial disease and is 
associated with complications, including amputation. Objective: To analyze the frequency and risk factors in patients with 
CLTI. Method: A retrospective observational study was conducted in 73 patients diagnosed with CLTI between March 2022 
and May 2025. Demographic characteristics, comorbidities, smoking exposure, lipid profile, glycemic control, and amputation 
type were analyzed, evaluating 73 limbs. Descriptive statistics and odds ratios [OR] were applied using Pearson’s χ² statistic 
as a proxy measure of association. Results: Most of the patients were men between 61 and 80 years old. Minor amputations 
accounted for 42.5% and major amputations 26% of the total. Poor glycemic control (HbA1c ≥ 7%) predominated among 
amputee patients (74%), and decreased HDL-c was the most common dyslipidemia. Heart disease, lung disease, and hema-
tologic diseases tended to be associated with higher clinical risk (OR > 1). Conclusions: Amputation in patients with CLTI 
is associated with a high burden of cardiovascular comorbidities, poor glycemic control, and atherogenic lipid profile.
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Introducción

La isquemia crónica que amenaza la extremidad 
(ICAE) representa la etapa avanzada de la enfermedad 
arterial periférica (EAP), un problema de salud con una 
frecuencia creciente. Se asocia con una mortalidad 
cardiovascular significativa, pérdida de extremidades, 
dolor y una disminución de la calidad de vida relacio-
nada con la salud. La concientización pública y el 
diagnóstico temprano son necesarios para un trata-
miento eficaz con la modificación temprana de los fac-
tores de riesgo1,2. Se ha estimado una incidencia acu-
mulada de mortalidad y amputación cercana al 20% al 
año en pacientes con ICAE; sin embargo, sus datos 
epidemiológicos continúan siendo limitados debido a 
la escasez de estudios poblacionales. A partir del aná-
lisis de la base de datos Marketscan, se estimó una 
prevalencia de ICAE del 1.3%, correspondiente al 11% 
de los casos de EAP diagnosticados en la población 
de estudio de 40 años o más3.

En el mundo, 202 millones de personas vivían con 
EAP en 2010. Esta se presenta usualmente después 
de los 50 años, con un incremento exponencial des-
pués de los 65 años, en países desarrollados es más 
frecuente en varones que en mujeres, aunque esta 
diferencia desaparece a edades más avanzadas. En 
los países poco desarrollados es más frecuente en 
mujeres que en hombres, especialmente a edades más 
tempranas (45-49 años)4.

Además de la edad, el tabaquismo, la dislipidemia y 
la diabetes mellitus (DM) constituyen factores de riesgo 
ateroscleróticos relevantes para la EAP. El tabaquismo 
se asocia con un incremento del riesgo de EAP de 
hasta cuatro veces, mientras que la dislipidemia prác-
ticamente lo duplica. Asimismo, la DM se relaciona con 
un aumento de dos a cuatro veces en su prevalencia5. 
Los pacientes con EAP por debajo de la rodilla son 
más propensos a desarrollar ICAE debido al calibre de 
los vasos pequeños y a las frecuentes comorbilidades 
como enfermedad renal terminal, DM e hipertensión, 
que tienden a afectar preferentemente los lechos arte-
riales pequeños, para aquellos el estándar de atención 
es la revascularización6,7.

La revascularización es una recomendación clase I 
en los pacientes con ICAE para mejorar la perfusión y 
la cicatrización, observando un aumento en las técni-
cas endovasculares a lo largo de los años, se estima 
que la incidencia de enfermedad infrapoplítea es > 70% 
en estos pacientes, particularmente en población dia-
bética8. Las estrategias endovasculares de tratamiento, 
en particular la angioplastia, han adquirido un papel 

fundamental en el abordaje terapéutico de los pacien-
tes con EAP al representar alternativas menos invasi-
vas en comparación con las técnicas tradicionales de 
revascularización quirúrgica, Constituyen una herra-
mienta fundamental, cuyo fin último es evitar amputa-
ciones, prolongar la supervivencia y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes9,10.

Las amputaciones mayores (por encima o por de-
bajo de la rodilla) se asocian con una elevada morta-
lidad a corto y mediano plazo, además de un profundo 
impacto funcional, psicológico y socioeconómico en 
los pacientes11. La identificación de factores clínicos, 
epidemiológicos y conductuales asociados a la pro-
gresión de la EAP no solo permite caracterizar con 
mayor precisión a la población en riesgo, sino que 
también constituye un elemento esencial para el redi-
seño de protocolos clínicos centrados en la estratifi-
cación del riesgo12.

Este estudio plantea la necesidad de generar eviden-
cia sólida en el contexto local que oriente la toma de 
decisiones y permita adaptar las guías internacionales 
a las características propias de la población mexicana, 
analizando la frecuencia y factores de riesgo de pro-
gresión en pacientes con ICAE. Generar conocimiento 
actualizado permitirá fortalecer estrategias preventivas 
y terapéuticas, beneficiando tanto a los profesionales 
de la salud como a los pacientes afectados.

Método

Se llevó a cabo una investigación de tipo observa-
cional, con un alcance descriptivo, analítico, transver-
sal y retrospectivo. El tamaño de muestra se delimitó 
a 73 pacientes con ICAE tratados con arteriografía y 
angioplastia en el Hospital General Tacuba, Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE), en Ciudad de México desde marzo 
2022 hasta mayo 2025. Las variables a considerar fue-
ron cuantitativas (edad, sexo, índice de masa corporal 
[IMC], tabaquismo, hipertensión arterial, DM, enferme-
dad renal, cardiopatías, nivel de hemoglobina glucosi-
lada, perfil de lípidos, tipo de amputación).

La técnica principal de recolección de datos fue el 
análisis sistemático y estandarizado de los registros 
médicos, el procedimiento metodológico contempló la 
digitalización y registro sistematizado de los datos re-
colectados en una base diseñada para tal fin; el aná-
lisis estadístico se llevó a cabo mediante el software 
SPSS versión 26.0. Las variables categóricas se presen-
taron en términos de frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes), el análisis de los factores de riesgo 
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asociados con la progresión de la ICAE se evaluó me-
diante el cálculo de odds ratios (OR), utilizando el 
estadístico χ2 de Pearson como medida aproximada de 
asociación. La metodología y la presentación de resul-
tados del estudio siguieron las recomendaciones de la 
declaración STROBE (Strengthenig the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology).

Resultados

Se analizaron 73 pacientes de marzo de 2022 a 
mayo de 2025, 22 mujeres (30%) y 51 hombres (70%). 
El análisis de la distribución por edad y sexo (Fig.  1) 
muestra que la mayoría de los pacientes se concentra-
ron en el grupo de 61 a 80 años, lo que refleja la fuerte 
asociación de esta afección con el envejecimiento vas-
cular y la acumulación de comorbilidades. En 2022 
predominó el grupo de 71 a 80 años (41.1%), mientras 
que en 2024 el grupo más afectado fue el de 61 a 70 
años (37.9%), tendencia que se mantuvo en 2025 (50%), 
lo cual evidencia un desplazamiento hacia edades li-
geramente menores. Los pacientes de 81 a 90 años 
representaron una proporción menor y constante (6.9-
20%), lo que puede deberse tanto a la menor expecta-
tiva de vida como a la complejidad clínica que limita 
las intervenciones en edades avanzadas.

El análisis del IMC (Tabla  1) revela que más de la 
mitad de los pacientes (54.8%) presentaba un peso 
dentro de rangos normales (18.5-24.9), mientras que 
un 38.4% se encontraba en condición de sobrepeso y 
un 6.8% presentaba algún grado de obesidad (4.1% 
obesidad grado I y 2.7% obesidad grado II).

En la tabla 2 se observa una frecuencia en las am-
putaciones menores de 31 casos (42.5%) de los casos, 
mientras que las amputaciones mayores corresponden 
a 19 casos (26%). El sexo masculino concentró la ma-
yoría de las amputaciones (n = 40) en comparación con 
las mujeres (n = 10), con predominio de las amputacio-
nes transmetatarsianas (18 de los 20 casos totales). La 
mayor frecuencia de amputaciones se registró en el 
grupo de 62 a 81 años, que en conjunto representaron 
el 67.1% del total, reflejando la progresión de la EAP 
con la edad y la mayor carga de comorbilidades en 
este rango etario. Dentro de las amputaciones mayores 
predominó el nivel supracondíleo (24.6%; n = 18), mien-
tras que entre las menores destacaron las transmeta-
tarsianas (27.4%; n = 20) y las de dedo (15.1%; n = 11). 
Finalmente, 23 pacientes no requirieron amputación 
(31.5%), lo que podría atribuirse a una respuesta favo-
rable al tratamiento endovascular o a una detección 
más temprana de la ICAE.

En el análisis de la tabla 3 se observa que el 35.6% 
de los pacientes refirió ausencia de consumo tabáqui-
co, mientras que el 64.4% presentó algún grado de 
exposición activa o pasiva al tabaco. Entre los fuma-
dores activos, predominó el tabaquismo moderado 
(5-15 paquetes/año), con un 19.2%, seguido del grado 
leve (<  5 paquetes/año) con un 16.4% y muy intenso 
(> 25 paquetes/año), con un 12.3%. Los pacientes con 
este último grado de tabaquismo (16-25 paquetes/año) 
representaron el 11%, y aquellos con exposición pasiva 
al humo de tabaco constituyeron el 5.5%.

En la figura 2 se observa una relación evidente entre 
el mal control glucémico y la presencia de amputacio-
nes. Los pacientes que requirieron amputación con he-
moglobina glucosilada (HbA1c) ≥ 7% fueron 37  (74%), 
frente a 13 pacientes (26%) con niveles de HbA1c < 7%.

En contraste, entre los pacientes sin amputación pre-
dominó el adecuado control metabólico, 15 pacientes 
(65.2%) con niveles de HbA1c <  7% y 8 pacientes 
(34.7%) con HbA1c ≥ 7%. En cuanto al tipo de ampu-
tación que mostró mayor descontrol glucémico, se re-
gistraron 16 casos de amputación transmetatarsiana 
(43.2%), seguido de 12 casos con amputación supra-
condílea (32.4%), ocho casos de amputación de dedo 
(21.6%) y un caso de amputación infracondílea (2.7%).

En el análisis de la tabla 4 del perfil lipídico según el 
tipo de amputación, se observó un alta frecuencia de 
dislipidemia en todos los grupos. El colesterol total en 
rango deseable fue más frecuente en los casos sin am-
putación (n = 21) y en amputaciones menores (n = 28), 
mientras que los niveles de triglicéridos deseables 
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Figura 1. Frecuencia y distribución de edad por año. 
Observamos que la mayoría de los pacientes se 
encuentra en el grupo de 61 a 80 años.
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predominaron de forma similar en amputación menor 
(n = 26). Se destacó la elevada frecuencia de colesterol 
vinculado a lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) 
bajo, especialmente en amputación menor (n  =  31) y 
sin amputación (n = 23). En cuanto al colesterol vincu-
lado a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) el y c-no 
HDL, la mayoría de los pacientes permaneció dentro 
de valores deseables. En conjunto, estos resultados 
muestran que, si bien los valores de colesterol total, 
c-LDL y c-no HDL se mantuvieron con mayor frecuen-
cia dentro de parámetros aceptables, la disminución 
del c-HDL fue la alteración predominante en los pa-
cientes con amputaciones, lo que podría asociarse con 
un riesgo cardiovascular residual y potencial progre-
sión aterosclerótica.

Tabla 2. Frecuencia y distribución del tipo de amputación menor o mayor según sexo y edad

Grupo Amputación 
mayor

Amputación 
menor

Sin 
amputación

Supracondílea Infracondílea Transmetatarsiana Dedo Total

Femenino 6 4 12 6 0 2 2 22

Masculino 13 27 11 12 1 18 9 51

≤ 51 años 0 1 0 0 0 0 1 1

52‑61 años 6 9 1 6 0 6 3 16

62‑71 años 8 8 10 8 0 4 4 26

72‑81 años 4 11 8 3 1 9 2 23

82‑91 años 1 2 4 1 0 1 1 7

Total general 19 31 23 18 1 20 11 73

Se observa una mayor frecuencia de amputaciones menores con predominio en hombres y de tipo transmetatarsiana.

Tabla 3. Distribución de índice tabáquico y grado de 
tabaquismo

Índice tabáquico 
(paquetes/año)

Grado de 
tabaquismo

n %

0 paquetes/año Nulo 26 35.6%

<  5 paquetes/año Leve 12 16.4%

5‑15 paquetes/año Moderado 14 19.2%

16‑25 paquetes/año Grave 8 11.0%

>  25 paquetes/año Muy grave 9 12.3%

Tabaquismo pasivo No aplica 4 5.5%

Total Total 73 100%

Se observa una mayor frecuencia de nulo grado de tabaquismo, con 26 casos.

Tabla 1. Frecuencias de índice de masa corporal y su clasificación según edad y sexo

Variable Normal (18.5‑24.9) Sobrepeso (25.0‑29.9) Obesidad G1 (30.0‑34.9) Obesidad G2 (35.0‑39.9) Total

Frecuencia 40 28 3 2 73

% total 54.8% 38.4% 4.1% 2.7% 100%

Mujeres (n) 10 11 0 2 23

Hombres (n) 30 17 3 0 50

Edad ≤ 51 0 1 0 0 1

Edad 52‑61 9 7 0 0 16

Edad 62‑71 14 9 1 2 26

Edad 72‑81 13 8 2 0 23

Edad 82‑91 4 3 0 0 7

Se observa una mayor frecuencia de índice de masa corporal normal con predominio en hombres entre 62 a 81 años.
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Dentro de los resultados plasmados en la tabla 5 en 
el análisis de riesgo, ninguna de las variables evaluadas 
mostró una asociación estadísticamente significativa 
con el desenlace, al demostrar intervalos de confianza 

que incluyeron la unidad; sin embargo, se identificaron 
tendencias clínicas relevantes. Las cardiopatías pre-
sentaron la mayor fuerza de asociación (OR: 2.391; 
IC 95%: 0.888-6.438), seguidas de hipertensión arterial 
sistémica (HTA) (OR: 1.821; IC  95%: 0.562-5.908) y 
enfermedades autoinmunes (OR: 1.585; IC 95%: 0.398-
6.317), lo cual sugiere un posible efecto amplificador 
del riesgo vascular en la progresión del daño isquémi-
co. Entre los hallazgos con mayor magnitud destacaron 
las enfermedades hematológicas (OR: 3.961; IC 95%: 
0.616-25.482) y la neumopatía (OR: 3.062; IC  95%: 
0.695-13.498), que, pese a su amplitud en el intervalo de 
confianza, revelan una tendencia consistente hacia ma-
yor riesgo clínico. Por el contrario, afecciones como la 
DM (OR: 0.252), la enfermedad renal crónica (OR: 0.954) 
y secuelas de evento vascular cerebral (OR: 0.573) no 
mostraron asociación positiva con el desenlace en este 
modelo. Por último, en el análisis de la tabla 6 en la 
distribución de comorbilidades según el tipo de ampu-
tación, la DM fue la enfermedad más frecuente en 
todos los grupos, particularmente en amputación 
menor, con 31 casos, la HTA mostró un comportamien-
to similar, predominando en amputación menor con 20 
casos, mientras que afecciones como enfermedad 

Tabla 4. Relación de los grados de perfil de lípidos según el tipo de amputación

Parámetro/
clasificación

Amputación 
mayor

Amputación 
menor

Sin 
amputación

Supracondílea Infracondílea Transmetatarsiana Dedo

Colesterol total 
deseable < 200

19 28 21 18 1 20 8

Colesterol total límite 
alto 200‑239

0 3 2 0 0 0 3

Triglicéridos deseable 
< 150

18 26 17 17 0 20 6

Triglicéridos límite alto 0 1 3 0 1 0 1

Triglicéridos alto ≥ 200 1 4 3 1 0 0 4

c‑HDL bajo < 40/ <  50 19 31 23 18 1 20 11

c‑LDL deseable < 100 0 29 22 18 1 20 9

c‑LDL sobre lo 
deseable (100‑129)

0 2 1 0 0 0 2

c‑LDL muy alto ( ≥  190) 0 0 0 0 0 0 0

c‑ no HDL deseable  
< 130

18 27 20 17 1 20 7

c‑no HDL límite alto 
(130‑159)

1 4 3 1 0 0 4

Se observa una mayor frecuencia de perfiles de lípidos dentro de rangos deseables. Llama la atención la elevada frecuencia de c‑HDL bajo, especialmente en amputación menor.
c‑HDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de alta densidad; c‑LDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de baja densidad.
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renal crónica y cardiopatías presentaron una distribu-
ción más discreta aunque consistente en los distintos 
niveles de amputación, con mayor presencia en sin 
amputación y amputación mayor (15 y 10 casos, res-
pectivamente). Las comorbilidades menos frecuentes, 
como enfermedades hematológicas, autoinmunes, neu-
rológicas y urológicas se observaron en baja proporción 
y sin un patrón claro entre los grupos, lo que sugiere 
que su influencia clínica podría ser secundaria frente a 
los factores cardiovasculares tradicionales. En síntesis, 
la tabla evidencia que la diabetes y la hipertensión 
constituyen las comorbilidades dominantes entre los 
pacientes que evolucionaron hacia amputación.

Discusión

En el estudio de 73 pacientes con ICAE, se observó 
un predominio del sexo masculino y una mayor concen-
tración en el grupo de 61 a 80 años, lo cual coincide 
con lo reportado en la literatura reciente, donde la EAP 
y la ICAE muestran una mayor incidencia en varones y 

Tabla 5. Análisis de riesgo (OR)

Variable de riesgo (OR > 0.1) OR IC 95%
límite 

inferior

IC 95%
límite 

superior

DM 0.252 0.039 1.624

HTA 1.821 0.562 5.908

ERC 0.954 0.354 2.566

Cardiopatías 2.391 0.888 6.438

Oftalmopatías 0.562 0.119 2.650

Nefropatías 0.744 0.037 14.974

Secuelas de evento cerebral 
vascular

0.573 0.030 11.071

Enfermedades autoinmunes 1.585 0.398 6.317

Sistema nervioso 0.389 0.048 3.163

Neumopatía 3.062 0.695 13.498

Enfermedades psiquiátricas 1.389 0.147 13.152

Enfermedades hematológicas 3.961 0.616 25.482

Enfermedades urológicas 0.907 0.103 7.994

Hepatopatías 1.769 0.069 45.041

Enfermedades auditivas 0.744 0.037 14.974

Las cardiopatías presentaron la mayor fuerza de asociación, seguidas de 
hipertensión arterial sistémica y enfermedades autoinmunes.
DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: hipertensión arterial; 
OR: odds ratio.

adultos mayores como consecuencia de la progresión 
aterosclerótica y la acumulación de factores de riesgo a 
lo largo del tiempo. Se identificó tabaquismo en el 64.4% 
de los pacientes, reforzando el impacto del daño endo-
telial, el estrés oxidativo y la progresión aterosclerótica 
descrita en estudios recientes13,14. Tanto las guías de la 
European Society for Vascular Surgery (ESVS) como 
las de de la Society for Vascular Surgery (SVS) desta-
can que los pacientes en este rango etario presentan 
mayor riesgo de eventos adversos mayores de extre-
midad (MALE)15,16.

La elevada frecuencia de DM e hipertensión arterial 
observada en el estudio concuerda con su rol recono-
cido como determinantes principales en la progresión 
de la EAP y el deterioro microvascular y macrovascu-
lar, incrementando el riesgo de amputación en pacien-
tes con ICAE17. El hallazgo de un descontrol glucémi-
co (HbA1c  ≥  7%) en la mayoría de los pacientes 
amputados coincide con publicaciones donde el des-
control metabólico se asocia directamente a mayor 
riesgo de MALE y amputación mayor, aun con trata-
miento de revascularización18,19.

En el perfil lipídico, la disminución del c-HDL destacó 
como la alteración más frecuente, lo cual coincide con 
estudios que identifican al c-HDL bajo como predictor 
independiente de progresión aterosclerótica y eventos 
adversos incluso cuando el c-LDL se encuentra dentro 
de metas terapéuticas20,21. Los resultados del análisis 
de riesgo mostraron OR sin significancia estadística; 
sin embargo, las tendencias observadas hacia mayor 
riesgo en cardiopatías, neumopatías y enfermedades 
hematológicas son congruentes con reportes recientes 
que describen una relación entre estados inflamatorios 
sistémicos, disfunción endotelial y mayor probabilidad 
de amputación22.

Los hallazgos del presente estudio refuerzan el impacto 
del perfil lipídico, control glucémico y las comorbilidades 
sistémicas en la evolución de la ICAE, particularmente en 
relación con la progresión hacia amputaciones.

La coexistencia de enfermedad cardiovascular o pul-
monar podría potenciar el daño microvascular y ma-
crovascular mediante mecanismos inflamatorios sis-
témicos, disfunción endotelial, hipoxia tisular crónica 
y estado protrombótico, lo cual concuerda con lo re-
portado en la literatura internacional sobre predictores 
de fracaso terapéutico en isquemia avanzada y ampu-
tación mayor.

La ausencia de asociaciones concluyentes podría es-
tar relacionada con el tamaño muestral y la variabilidad 
clínica, como suele observarse en estudios retrospec-
tivos similares.
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En conjunto, los resultados sugieren que, si bien no 
existe evidencia concluyente, las comorbilidades car-
diovasculares y los trastornos sistémicos con compo-
nente inflamatorio o hematológico podrían desempeñar 
un papel potencial en la evolución hacia eventos isqué-
micos mayores.

Conclusiones

La interpretación conjunta de los resultados sugiere 
que, más allá del control lipídico tradicional, es indispen-
sable dirigir la atención hacia la corrección integral del 
perfil inflamatorio, la optimización del estado sistémico y 
la identificación temprana de comorbilidades complejas, 
particularmente en pacientes con cardiopatía, neumopa-
tía o trastornos hematológicos. Por otro lado, variables 
clásicamente relacionadas con alto riesgo vascular, como 
DM o enfermedad renal crónica, no mostraron asociación 
positiva, lo que probablemente se relacione con las limi-
taciones del estudio como el tamaño muestral, efectos 
de confusión no controlados y la naturaleza multifactorial 
de la progresión isquémica, más que con una ausencia 

real de influencia clínica. Las principales limitaciones de 
la investigación derivan de su diseño, el tamaño reducido 
de muestra que se obtiene de un solo centro de estudio, 
lo que reduce la capacidad para la extrapolar resultados. 
Desde una perspectiva clínica, estos hallazgos respaldan 
un enfoque terapéutico más agresivo y preventivo en los 
grupos de alto riesgo, además de subrayar la necesidad 
de realizar estudios con mayor potencia estadística que 
permitan confirmar estos hallazgos.
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Tabla 6. Distribución de la presencia o ausencia y tipo de amputación, y la asociación con sus comorbilidades

Variables Amputación 
mayor

Amputación 
menor

Sin 
amputación

Supracondílea Infracondílea Transmetatarsia na Dedo

Total de casos 19 31 23 18 1 20 11

DM 17 31 22 16 1 20 11

HTA 15 20 15 14 1 12 8

ERC 8 11 15 8 0 7 4

Cardiopatías 10 8 7 10 0 3 5

Oftalmopatías 2 5 6 1 1 5 0

Nefropatías 0 1 1 0 0 1 0

Secuelas de evento 
cerebral vascular

0 1 2 0 0 0 1

Enfermedades autoinmunes 3 1 6 3 0 0 1

Sistema nervioso 1 5 2 1 0 4 1

Neumopatía 3 0 3 3 0 0

Enfermedades psiquiátricas 1 0 3 1 0 0 0

Enfermedades hematológicas 2 0 1 2 0 0 0

Enfermedades urológicas 1 1 3 1 0 1 0

Hepatopatías 0 0 1 0 0 0 0

Enfermedades auditivas 0 1 1 0 0 0 1

La DM fue la afección más frecuente en todos los grupos, particularmente en amputación menor.
DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: hipertensión arterial.
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