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Resumen: La isquemia aguda con riesgo de extremidades es producto de una disminución 
brusca del flujo arterial a un segmento específico, representa una urgencia quirúrgica con 
múltiples complicaciones, tiene una mortalidad hospitalaria del 9,0% y una tasa de amputaciones 
del 6,4%.  

 

Objetivo: Determinar la relación entre el nivel de creatinin fosfoquinasa preoperatoria y el riesgo 

de amputación mayor en pacientes con insuficiencia arterial aguda de miembros inferiores.  

Material y métodos: Estudio retrospectivo, comparativo, observacional, en el servicio de 

angiología y cirugía vascular del  Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional en el 

período comprendido del 1º de enero del 2016 al 1º de marzo del 2021, con el diagnostico de 

insuficiencia arterial aguda.  

 

Resultados: La media de edad de los pacientes incluidos  fue de 68.27±14.81, con  mínimo de 

16 años y máximo de 96 años. El 51.09% de los pacientes fueron hombres y el 48.91%  mujeres. 

El 23.63% de los casos  fueron sometidos a una amputación mayor, el 33.47% de ellos  tuvieron 

CPK > 390. La mayor parte presentaron insuficiencia arterial aguda clasificación IIB de Rutherford 

(91.52%), el segmento más frecuentemente afectado fue el femoral (79.18%) y la comorbilidad 

más frecuentemente encontrada fue hipertensión arterial sistémica (55.39%). El 56.24% 

presentaron antecedente de tabaquismo. 

 

Conclusiones: La creatinin fosfoquinasa  con un aumento > 390 puede ser un marcador de  

factor de riesgo claro para amputación mayor en pacientes con ALI, sin embargo, no es el único 

factor que puede predecir este desenlace, ya que también es posible relacionarlo con la presencia 

de DM2, obesidad y tabaquismo, por lo que se  requiere de estudios metacéntricos más grandes 

de CPK en la isquemia aguda de las extremidades para explorar más a fondo esta fuerte relación. 
 

Palabras clave: Insuficiencia arterial aguda, creatinn fosfoquinasa, amputación. 
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Abstract: Acute ischemia with limb risk is the product of a sudden decrease in arterial flow to a 
specific segment, it represents a surgical emergency with multiple complications, it has a hospital 
mortality of 9.0% and an amputation rate of 6.4%.  

 

Objective: To determine the relationship between the preoperative creatinine phosphokinase level 
and the risk of major amputation in patients with acute arterial insufficiency of the lower limbs. 

 

Material and methods: Retrospective, comparative, observational study, in the angiology and 
vascular surgery service of the Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional in the period 
between January 1, 2016 and March 1, 2021, with the diagnosis of arterial insufficiency. acute. 

 

Results: The mean age of the patients included was 68.27±14.81, with a minimum of 16 years 
and a maximum of 96 years. 51.09% of the patients were men and 48.91% women. 23.63% of the 
cases underwent a major amputation, 33.47% of them had CPK > 390. Most of Rutherford 
classification IIB acute arterial insufficiency (91.52%), the most frequently affected segment was 
femoral (79.18%) and the most frequently found comorbidity was systemic arterial hypertension 
(55.39%). 56.24% had a history of smoking. 

 

Conclusions: Creatinine phosphokinase with an increase > 390 may be a clear risk factor marker 
for major amputation in patients with ALI, however, it is not the only factor that can predict this 
outcome, since it is also possible to relate it to the presence of T2DM, obesity, and smoking, thus 
larger metacentric studies of CPK in acute limb ischemia are required to further explore this strong 
relationship. 

Keywords: Acute arterial insufficiency, creatine phosphokinase, amputation. 
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Antecedentes 

La   insuficiencia arterial aguda se caracteriza por una disminución repentina de la perfusión 

arterial de la extremidad, con una amenaza potencial para la supervivencia de la misma, que 

requiere evaluación y manejo urgentes (1). 

La insuficiencia arterial aguda de las extremidades inferiores se define como una disminución 

repentina en la perfusión de la extremidad, con una potencial amenaza para la supervivencia de 

la misma. El cuadro clínico se caracteriza por dolor agudo de inicio distal, cambio de coloración 

con tendencia a la palidez que progresa a cianosis, ausencia de pulsos distales al sitio de 

oclusión, disminución de la temperatura y alteraciones en la sensibilidad. Se considera isquemia 

aguda de la extremidad cuando el inicio de la sintomatología es menor a dos semanas (1,2). 

La incidencia actual es de 9-10 casos por cada 100 000 personas para afecciones del territorio de 

extremidades inferiores y 1-3 casos para afección en el territorio de extremidades superiores, sin 

embargo la verdadera epidemiología es difícil de establecer por la forma heterogénea de 

presentación (1,2). 

La incidencia real de insuficiencia arterial aguda de las extremidades inferiores se desconoce en 

gran medida debido a las formas heterogéneas de presentación y tratamiento. Con frecuencia, los 

estudios epidemiológicos incluyen tanto la isquemia aguda como la isquemia crónica de las 

extremidades, sin una diferenciación clara. Además, puede haber variaciones geográficas 

significativas debido al origen étnico, la accesibilidad y la calidad de la atención médica; la 

mayoría de los datos en los que se basan estas directrices proceden de Europa occidental y 

América del Norte. Excepcionalmente, una publicación informó sobre una población china que se 

sometió a trombólisis por insuficiencia arteria aguda, con resultados similares a los reportados en 

Europa y América del Norte (3). El estudio EUCLID (Examining Use of Ticagrelor in Peripheral 

Artery Disease) fue un  ensayo clínico aleatorizado (ECA) global sobre el tratamiento con 

ticagrelor en pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) y reclutó a 13 885 pacientes de 

28 países y 811 sitios. Informaron sobre dos subgrupos interesantes: 642 (4,6%) pacientes que 
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tenían isquemia crítica de la extremidad al inicio del estudio, y 232 (1,7%) que desarrollaron 

insuficiencia arterial aguda de extremidades  (0,8 por 100 pacientes-año) (4). Los factores de 

riesgo para el desarrollo de insuficiencia arterial aguda  en esta cohorte, con isquemia crónica 

benigna de las extremidades, fueron la revascularización periférica previa, la fibrilación auricular 

(FA) y el índice de presión tobillo-brazo (ITB) inferior. 

Durante el último siglo, ha habido un cambio general en la etiología de la embolización debido a 

valvulopatía reumática o congénita en pacientes relativamente jóvenes; a la embolización por 

arritmia cardíaca; o trombosis in situ en pacientes ancianos (5)(6). Es importante señalar que la 

insuficiencia arterial aguda causada por trombosis de la arteria nativa o embolización en un lecho 

vascular aterosclerótico ha aumentado en incidencia, lo que tiene importantes implicaciones para 

el tratamiento. La validación de los gráficos reveló tres categorías distintas de insuficiencia arterial 

aguda de las extremidades: (I) tromboembolismo arterial de miembros inferiores; (II) exacerbación 

aguda de la isquemia crónica de las extremidades; y (III) ALI iatrogénica después de 

procedimientos de revascularización. Aproximadamente el 70% de los pacientes se presentó 

dentro de las dos semanas posteriores al inicio de los síntomas, mientras que el 30% de los 

pacientes presentó síntomas que duraron más de dos semanas. La causa de la embolización 

suele atribuirse a fibrilación auricular o trombos murales del ventrículo izquierdo después de un 

infarto agudo de miocardio, mientras que las oclusiones trombóticas agudas ocurren en individuos 

con una carga aterosclerótica alta (7). La embolización de las extremidades inferiores debido a 

trombos aórticos es una fuente bien conocida de embolización y puede ser causada por la 

manipulación de dispositivos durante la reparación endovascular del aneurisma aórtico abdominal 

(8). La insuficiencia arterial aguda  de las extremidades es una enfermedad que amenaza la vida 

y las extremidades. Esto impacta en la toma de decisiones sobre el mejor complejo de atención. A 

menudo, la extremidad no se puede salvar debido a una isquemia irreversible y puede ser 

necesaria la amputación para salvar la vida del paciente; a veces el paciente es muy frágil y un 

intento de salvar la extremidad supondrá un riesgo significativo para su vida. En 1994, en 

Gloucestershire, Reino Unido, el 24% de las personas con insuficiencia arterial aguda no se 

sometieron a un intento de revascularización (9). Sin embargo, estos datos pueden no reflejar la 

práctica contemporánea y se puede cuestionar si siguen siendo válidos. Las decisiones sobre la 

atención deben tomarse de manera compasiva y comprensiva, pero basadas en la evidencia 

clínica disponible y después de discutirlas con los pacientes y sus familiares. Los pacientes 
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suelen ser ancianos y su capacidad para comprender las complejidades de su situación, mientras 

sienten dolor y, a menudo, reciben analgesia con opiáceos, es difícil. Puede haber problemas 

como la capacidad de dar su consentimiento. Los médicos deben asegurarse de obtener el 

consentimiento adecuado antes del tratamiento. 

La insuficiencia arterial aguda se presenta como el resultado de trombosis en un segmento 

arterial, embolia arterial o trombosis de un injerto de derivación, es una de las emergencias 

quirúrgicas vasculares más frecuentes y su etiología puede ser multifactorial. Históricamente hay 

preponderancia por la oclusión embólica secundaria a cardiopatía valvular. Actualmente la causa 

más habitual del embolismo es la patología cardiaca presentándose como fibrilación auricular con 

una incidencia de 44%. La oclusión trombótica generalmente ocurre en el contexto de un 

segmento arterial previamente tratado o asociada con enfermedad arterial aterosclerótica, su 

incidencia es del 53% (10). Se sabe que los pacientes con estados de hipercoagulabilidad tienen 

alto riesgo de trombosis arterial, uno de los escenarios de la isquemia aguda de las extremidades 

más difíciles de tratar (11).  

El tratamiento se ha establecido mediante revascularización abierta y terapia endovascular. Los 

resultados han sido los siguientes: éxito técnico 90,7% (cirugía) vs 79,9% (endovascular); la tasa 

de amputación mayor después de 30 días 10,0% (cirugía) vs 7,2% (endovascular); y al año 16,3% 

(cirugía) vs 13% (endovascular). La mortalidad a los 30 días fue del 13,2% después de la cirugía 

y del 5,4% después de la revascularización endovascular. A nivel mundial la mortalidad 

hospitalaria se reporta en 9,0% y las tasas de amputación de 6,4%. (1,2) 

Los hallazgos físicos característicos de la insuficiencia arterial aguda incluyen las 5P: inicio agudo 

de dolor progresivo en la extremidad afectada (dolor), falta de pulso, palidez, parestesia y 

parálisis. Después de evaluar el flujo sanguíneo en el dorso del pie y las arterias tibiales 

posteriores con un instrumento Doppler, se mide la presión arterial en el tobillo. La insuficiencia 

arterial aguda se puede diagnosticar cuando al menos uno de los síntomas de la 5P está presente 

y la presión arterial del tobillo es ≤50 mmHg.  La resistencia a la isquemia varía según el 

tejido. En la obstrucción arterial completa, se producen cambios irreversibles en los nervios en 4 a 

6 h, en los músculos en 6 a 8 h y en la piel en 8 a 12 h. La gravedad de la generalmente se 

clasifica utilizando las clasificaciones TASC II y Rutherford, (3,4) en el que se clasifican cuatro 

grupos según la presencia o ausencia de alteración sensorial, debilidad muscular y auscultación 
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Doppler (12). El “pie caído” es un hallazgo muy urgente que causa parálisis del nervio peroneo y, 

a menudo, es el primer síntoma de parálisis motora. Debe valorarse debidamente porque puede 

pasarse por alto fácilmente en los exámenes médicos realizados con el paciente en posición 

dorsal y si el paciente está frágil. A diferencia de la isquemia crónica de las extremidades, la 

embolia que se desarrolla sin circulación colateral se presenta con síntomas repentinos y 

graves. Por el contrario, la trombosis que surge de una lesión oclusiva crónica subyacente, a 

menudo progresa de manera relativamente gradual debido al desarrollo de la circulación colateral, 

lo que permite cierto tiempo de tratamiento. Sin embargo, varios casos se agravan, no sólo los 

que presentan oclusión trombótica con circulación colateral y aquellos con patologías 

trombofílicas subyacentes. 

 Los signos clínicos, como el moteado, la sensibilidad muscular, la pérdida motora, la pérdida 

sensorial y la ausencia de señales Doppler del tobillo, se asociaron significativamente con una 

amputación mayor. Sin embargo, ninguno de ellos dio un valor predictivo positivo superior al 

50%. En contraste con la naturaleza categórica de estos hallazgos clínicos, los niveles de CPK 

(creatinin fosfoquinasa) una enzima que se encuentra en el cuerpo predominantemente en 

corazón y fibras musculares, ofrecían la posibilidad de un índice numérico continuo de riesgo de 

amputación. Los datos mostraron que la CPK normal al ingreso se asoció con un riesgo bajo de 

amputación (<5%), mientras que la CPK cada vez más elevada se asoció con un riesgo creciente 

de amputación mayor. Cualquier aumento en la CPK equivale a un riesgo de más del 50% y 5 o 

10 veces los riesgos de amputación conferidos normales de 70% y 100%, respectivamente. Los 

niveles plasmáticos de CPK al ingreso pueden ser una prueba útil, simple y rápida para ayudar en 

la toma de decisiones operativas en la isquemia aguda de las extremidades (13).  

Debido a que la isquemia crónica requiere una duración de 2 semanas o más para establecer el 

diagnóstico (14), algunos autores han optado por definir la isquemia aguda en términos de nuevos 

síntomas que surgen en una extremidad previamente estable, con al menos 14 días de duración    

(15,16). Otros grupos han optado por un tratamiento puramente clínico definición (17). Aunque ha 

habido un intento por estandarizar las características clínicas aceptadas de la isquemia aguda de 

las extremidades, (18) esto no se basó en pruebas. Al seleccionar un tiempo marco para 

pacientes con isquemia aguda para este estudio, elegimos un  periodo comprendido entre dos 

horas y siete días de la instalación de los síntomas. Otros autores han informado complicaciones 
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graves con el antecedente de isquemia cuando se presenta con una historia de tiempo más corto 

(19). 

En un grupo de siete pacientes ingresados al servicio como casos urgentes con isquemia aguda 

de miembros, la mediana de CPK preoperatoria fue de 367 U / L (rango, 38-1149 U / L), en 

comparación con el límite superior normal de 200 U / L (20).  

En un estudio de 102 pacientes se estableció que un aumento de CPK se asoció con una mayor 

ocurrencia de amputación mayor, los valores predictivos positivos se calcularon utilizando una 

serie de umbrales en los que el resultado de la prueba se consideró indicativo de isquemia 

irrecuperable. Se eligió una gama de umbrales empíricos porque no hay niveles 

establecidos  para predecir una amputación mayor con un  aumento del 56,3% (IC del 95%, 

39,1% -73,5%), cuando el umbral correspondía a cualquier resultado por encima del límite 

superior de normalidad (n = 34), al 100%, cuando la CPK fue superior a 10 veces el límite 

superior de la normalidad (n = 5). Por el contrario, un resultado de CPK normal confirió un riesgo 

de amputación mayor del 4,6% (IC del 95%, 0,0% -9,7%; n = 63). Estos datos muestran que la 

tasa de falsos positivos para CPK mayor que 10 veces el límite superior de la normalidad fue 0.  

La medición pre y perioperatoria de biomarcadores en ALI podría potencialmente servir para 

evaluar el nivel de isquemia y predecir qué pacientes no tolerarán los esfuerzos de salvamento de 

la extremidad, o quienes tendrán malos resultados funcionales después del salvamento. Pocos 

estudios en humanos han validado la utilidad clínica de los marcadores de ALI y 

reperfusión (21). La mioglobina y la creatina quinasa (CPK) son marcadores bien conocidos de 

daño del músculo esquelético, debido a isquemia y rabdomiólisis, y pueden ayudar a determinar 

el nivel de soporte de reanimación posterior que se requiere. Se sabe que la mioglobina se 

precipita en los túbulos renales y causa pérdida de la función renal en pacientes con 

rabdomiólisis, pero no se ha estudiado como factor pronóstico en pacientes con ALI. La CPK se 

utiliza ampliamente como marcador de lesión por isquemia-reperfusión (IRI) y podría ayudar al 

tratamiento perioperatorio de la ALI al estimar el riesgo de amputación mayor o preservación de la 

extremidad. De hecho, en una serie de 97 pacientes con síntomas leves y graves de ALI, el riesgo 

de amputación en pacientes con CPK normal en el momento de la presentación fue del 

4,6% frente al 56,3% en aquellos con CPK elevada (22). 
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Objetivo Principal 

Determinar si la CPK prequirúrgica con un aumento del doble de su valor normal, es un marcador 

de riesgo independiente de amputación mayor en pacientes con insuficiencia arterial aguda. 

Secundarios 

• Identificar si existe predisposición por sexo en la prevalencia amputación mayor en   

isquemia aguda de las extremidades con elevación de CPK.  

• Estratificar por edad la prevalencia de amputación mayor con elevación de CPK en 

isquemia aguda de las extremidades en pacientes hospitalizados.  

• Determinar si el segmento arterial afectado en pacientes con isquemia arterial aguda de las 

extremidades se relaciona con la tasa de amputación.   
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Material y métodos  

 
Se realizó un  estudio retrospectivo, comparativo, observacional, en el servicio de angiología y 

cirugía vascular del  Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional en el período 

comprendido del 1º de enero del 2016 al 1º de marzo del 2021, con el diagnostico de insuficiencia 

arterial aguda, para conocer la  prevalencia de riesgo de amputación mayor en pacientes con 

incremento de CPK >390. Se recolectaron los datos del archivo clínico y de la base de datos de 

nuestro servicio, incluyendo  a todos los pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, con 

expediente clínico completo, con los diagnósticos de insuficiencia arterial aguda, no se incluyó a 

los pacientes con , Pacientes con isquemia aguda de la extremidad de etiología traumática, 

intervención quirúrgica realizada fuera del Hospital de Especialidades La Raza, sin determinación 

de CPK a su ingreso, pacientes con infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular agudo, 

traumatismo musculo esquelético o dolor abdominal, se eliminó a los pacientes con expediente 

clínico incompleto. Se analizaron algunas de las variables demográficas (edad, sexo).  

 
Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se utilizó el software Graph Pad Prism versión 7. Se realizó el análisis 

de frecuencias de todas las variables junto con las medidas de tendencia central y dispersión para 

las variables cuantitativas. Posteriormente se realizó el análisis inferencial con Chi cuadrada o 

prueba exacta de Fisher según el caso, para la presentación de resultados. De acuerdo con 

éstos, se realizó una regresión logística con las variables significativas para determinar si la CPK 

es un factor de riesgo independiente para amputación mayor en pacientes con isquemia agua de 

las extremidades.  

 

 

 

 

 



13 
 
 

 

 

RESULTADOS 

Variables demográficas y análisis de frecuencias 

Se analizó un total de 642 expedientes de los cuales la media de edad de los pacientes incluidos 

en el estudio fue de 68.27±14.81, con un mínimo de 16 años y máximo de 96 años. El 51.09% de 

los pacientes fueron hombres y el 48.91% fueron mujeres.  

En la Tabla 1. se muestra la distribución de frecuencias de las variables: clasificación de 

Rutherford, segmento afectado, paciente con COVID-19, amputación mayor, CPK > 390, DM2, 

HAS, obesidad, tabaquismo, EPOC, patología coronaria previa, fibrilación auricular. Brevemente, 

23.63% de los pacientes estudiados fueron sometidos a una amputación mayor, el 33.47% de los 

pacientes tuvieron CPK > 390. La mayor parte de los pacientes se encontró con insuficiencia 

arterial aguda clasificación IIB de Rutherford (91.52%), el segmento más frecuentemente afectado 

fue el femoral (79.18%) y la comorbilidad más frecuentemente encontrada fue hipertensión arterial 

sistémica (55.39%). El 56.24% presentaron antecedente de tabaquismo.  

Análisis inferencial 

Para determinar la relación entre el valor de CPK (> o < 390) y la amputación mayor se utilizó un 

análisis de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher según el caso. Estas mismas pruebas se 

utilizaron para determinar la relación entre amputación mayor y: sexo, clasificación de Rutherford 

(IIA y IIB), segmento afectado (femoral vs. poplíteo) y las comorbilidades asociadas.   

Se encontró una relación significativa entre el valor de CPK > 390 y las amputaciones mayores 

(OR = 21.98, IC 95% 12.59 – 38.32, P <0.0001), así mismo, se encontró relación significativa 

entre amputaciones mayores y DM2 (OR = 3.26, IC 95% 2.091 – 5.067, P < 0.0001), entre 

amputaciones y HAS (OR = 0.14, IC 95% 0.093 – 0.231, P < 0.0001), entre amputaciones 

mayores y obesidad (OR = 3.705, IC 95% 2.319 – 6.017, P < 0.0001) y entre tabaquismo y 

amputaciones (OR = 4.00, IC 95% 2.402 – 6.743, P < 0.0001) (Figura 1). No se encontraron 

relaciones significativas entre amputación mayor y sexo de los pacientes, clasificación de 

Rutherford, segmento afectado, EPOC, patología coronaria previa y fibrilación auricular. 
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Tabla 1: Distribución de frecuencias 

 Frecuencia (%) 

 IIA IIB 

Clasificación de 

Rutherford 

8.48 91.52 

 Femoral Poplíteo Femoral y poplíteo 

Segmento afectado 79.18 5.59 15.23 

COVID-19 0.29 

Amputación mayor 23.63 

CPK > 390 33.47 

DM2 37.97 

HAS 55.39 

Obesidad 51.80 

Tabaquismo 56.24 

EPOC 4.65 

Patología coronaria 

previa 

13.92 

Fibrilación auricular  11.60 

COVID-19 = enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2 19, CPK = creatinin fosfoquinasa, DM2 = diabetes mellitus tipo 2, HAS = hipertensión 

arterial sistémica, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
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Análisis multivariado 

Se realizó una regresión logarítmica múltiple con las variables que fueron significativas en el 

análisis inferencial para determinar si la presencia de CPK > 390 puede considerarse como factor 

de riesgo predictivo de amputaciones mayores en pacientes con ALI. No se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre las variables analizadas (CPK > 390, DM2, obesidad y 

tabaquismo) para establecer la predicción de amputación mayor por alguna de ellas.  

 

Figura 1: Relaciones significativas entre factores asociados con ALI y amputación mayor 
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DISCUSIÓN 

En este estudio tuvo como objetivo identificar la relación entre la elevación de la creatinin 

fosfoquinasa como factor de riesgo para amputación mayor de la extremidad inferior, así como la 

prevalencia de los múltiples factores que condicionan la perdida de la extremidad. 

En una revisión de epidemiología y factores pronósticos  en población con insuficiencia arterial 

aguda se encontró una afección de un 21%  a nivel supra inguinal y del 54% a nivel infrainguinal, 

en nuestra investigación se evidencio una predilección en la región femoral probablemente debido 

a  que en las zonas de la bifurcación se ocasionan turbulencia y es el lugar donde se  alojan la 

mayoría de los émbolos o trombos.  

As mismo en esta literatura se encontró que los paciente se encontraban al momento de su 

inclusión en insuficiencia arterial aguda Rutherford IIb lo cual coincide con los hallazgos de 

nuestro estudio en el cual la  mayor parte de los pacientes se encontraban en un estadio IIB de la 

clasificación de Rutherford esto probablemente debido al retraso de referencia o el retraso de 

búsqueda de  atención de tratamiento por parte del paciente.  

En una serie de 97 pacientes con síntomas leves y graves de insuficiencia arterial aguda, el 

riesgo de amputación en pacientes con CPK normal en el momento de la presentación fue del 4,6 

% frente al 56,3 % en aquellos con CPK elevada (24) en nuestro registro se obtuvo un  OR 

significativo de 21.98 en relación con la creatinin fosfoquinasa >390  la cual se correlaciona con 

aumento de riesgo de amputación mayor en pacientes con insuficiencia arterial aguda.  

El OR de la relación DM2 y amputación es mayor a 1, eso significa que la DM2 es factor de riesgo 

para amputación mayor. Esto se explica debido a que no sólo la pared del vaso se ve alterada 

con la hiperglicemia y la resistencia insulínica. En la plaqueta se replican los fenómenos de stress 

oxidativo de la célula endotelial con alteración del metabolismo del NO lo que afecta la 

homeostasis del calcio alterando la capacidad de la plaqueta en lo referente a la activación y 

agregación. Hay aumento de expresión de receptores Ib y IIb/IIIa y por lo tanto aumento en la 

interacción del factor von Willebrand con mayor tendencia a fenómenos trombóticos . El equilibrio 

normal de los factores de la coagulación está alterado, observando aumento de factores que 

desencadenan o mantienen la coagulación y disminución de factores anticoagulantes que 
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modulan el proceso, es así como hay aumento del factor VII y trombina así como del factor tisular 

y disminución de la proteína C y de la trombomodulina con aumento del inhibidor del activador del 

plasminógeno 1 y de inhibidores de la fibrinolisis; la sumatoria de estas condiciones establece un 

estado procoagulante que explica la relación en el aumento de insuficiencia arterial aguda en 

pacientes diabéticos.  

También curiosamente, el OR de la relación entre HAS y amputación fue < 1, esto quiere decir 

que, en este caso, la HAS es un factor protector para las amputaciones. Este es un resultado 

estadístico, el cual se relaciona en la literatura con el hecho que los pacientes  con hipertensión 

arterial a pesar de adicionar un riego cardiovascular para presentar insuficiencia arterial aguda de 

las extremidades,  estos pacientes al presentar estenosis, por aterosclerosis o  calcificación de los 

vasos, suelen presentar circulación colateral con el fin de «puentear» la lesión estenótica previa. 

Esto implicaría que el cuadro por trombosis arterial suele ser mejor tolerado clínicamente y puede 

llegar a compensar la insuficiencia arterial, siendo un factor protector. 

El tabaquismo es un factor predictivo de los resultados de amputaciones y post amputaciones, lo 

que demuestra la importancia de abandonar los hábitos de fumar para prevenir la morbilidad 

incapacitante relacionada con los cigarrillos (25) encontrando una relación con un aumento de 

amputación en pacientes con tabaquismo aunado a la obesidad  

Con el análisis multivariado se buscó encontrar que la CPK > 390 es un factor de riesgo predictivo 

e independiente de amputación mayor, sin embargo, al no encontrar diferencias entre las 

variables, (CPK, DM, obesidad y tabaquismo) todas pueden predecir amputación mayor en esta 

población, por lo que no se puede determinar que únicamente el valor de CPK > 390 sea 

predictivo de amputación mayor en estos pacientes.  

En cuanto a las limitaciones del estudio, la más relevante es que sólo se estudiaron los pacientes 

con CPK mayor o menor a 390, sin tomar en cuenta el resultado numérico real de CPK, ya que, si 

se hubiera tomado en cuenta el resultado, se hubiera podido categorizar la variable como 

cuantitativa y hubiéramos podido hacer una curva ROC para tratar de encontrar el punto de corte 

en el que la CPK podría representar un factor predictivo de amputación, por tanto, solo podemos 

obtener  riesgos relacionados con amputación  mayor.  
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CONCLUSIONES 

 En este estudio se propuso investigar la relación de que existe entre el aumento de la creatinin 

fosfoquinasa y el riesgo de amputación mayor en insuficiencia arteria aguda, en el cual se obtuvo 

que la CPK > 390 es un factor de riesgo claro para amputación mayor en pacientes con ALI, sin 

embargo, no es el único factor que puede predecir este desenlace, ya que también es posible 

relacionarlo con la presencia de DM2, obesidad y tabaquismo, por lo que se  requiere de estudios 

metacéntricos más grandes de CPK en la isquemia aguda de las extremidades para explorar más 

a fondo esta fuerte relación.   
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ANEXO A 

 

Glosario de términos. 

AFS    Arteria femoral superficial  

ALI                                      Insuficiencia arterial aguda 

IRI                                       Isquemia reperfusión 

DM 2    Diabetes Mellitus tipo 2  

EPOC                                 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

EAC    Enfermedad arterial coronaria 

EAP    Enfermedad arterial periférica 

HAS     Hipertensión arterial sistémica  

ITB    Índice tobillo brazo 

OMS     Organización Mundial de la Salud.  

SPSS     Statistical Package for Social Sciences 

TASC    TransAtlantic Inter Society Con 

EUCLID                             Examining Use of Ticagrelor in Peripheral Artery Disease 
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ANEXO B 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR ANTONIO FRAGA MOURET 

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN  Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN TITULADO 
 

“Creatinin fosfoquinasa plasmática como factor de riesgo independiente de amputación 

mayor en pacientes con insuficiencia arterial aguda de extremidades inferiores” 
Nombre_________________________________________________________________________ 

NSS__________________________   
Fecha:_________________________________________________ 

Peso_________________________ Talla___________________________ IMC_____________________ 

Edad ______________  Sexo_____________________________________________________________ 

Tensión arterial actual_________________________________________________________ 

Isquemia aguda que amenaza la extremidad Rutherford: ________________________________________ 

CPK _________________NORMAL ___________________ELEVADA_______________ 

Amputación_______________________________________________________________________ 

Muerte____________________________________________________________________________ 

Tabaquismo______________________________________________________________________ 

Diabetes Mellitus_________________________________________________________________ 

Hipertensión arterial sistémica_______________________________________________________ 

Fibrilación 
auricular________________________________________________________________________ 

Enfermedad 
coronaria____________________________________________________________________ 

Segmento arterial afectado ______________________________________ 

Pulso femoral____  Poplìteo_____ Tibial posterior______ Pedio ________ 

Índice de masa corporal _______________________________________________________ 
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