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Resumen. 
Se trata de un estudio observacional retrospectivo, con un total de 
156 participantes dentro de la poblacion del Hospital Regional Lic 
Adolfo López Mateos (HRLALM), mediante la captura manual y 
posterior digitalización y tratamiento de los datos clínicos y 
demográficos, se llevaron a cabo pruebas de estadística descriptiva 
en las variables previamente seleccionadas, para expresar resultados 
como porcentajes, n, media y desviación estándar según fuera 
adecuado.  
 
Los datos se tomaron de expedientes físicos y bases de datos 
electronicas disponibles en el HRLALM, de pacientes del servicio de 
Angiología y cirugía vascular de enero 2010 a enero 2021 con el 
diagnostico de insuficiencia arterial aguda, recolectados mediante una 
hoja de recolección de datos, digitalizados en el software Excel, para 
posterior codificación y procesamiento en software SPSS. 
 
Se presentó la caracterización de la población mediante variables 
como sexo, edad, escolaridad, y antecedentes de obesidad, diabetes 
tipo 2, tabaquismo, dislipidemia, hipertensión, enfermedad arterial 
periférica, menopausia con y sin uso de estrógenos, andropausia, 
hiperuricemia, por último, se incluyó el estatus de vacunación contra 
COVID-19 debido a la situción mundial, de la misma manera se 
analizó la etiología de la insuficiencia arterial aguda, el tratamiento y 
desenlace de los pacientes. 
 
Se encontró una distribución uniforme entre ambos sexos f(50.64%) 
con una edad promedio de 74.6 años, en una discreta mayoría con 
escolaridad primaria (37.17%), las comorbilidades más prevalentes 
fueron: Hipertensión arterial sistémica (80.76%), dislipidemia 
(69.87%), diabetes tipo 2 (69.23%), tabaquismo (64.74%), obesidad 
(56.4%), menopausia (54.43%) y enfermedad arterial periférica 
(51.28%), en menor prevalencia se encontraron andropausia (15.5%),  
hiperuricemia (1.92%), en cuanto al estatus de vacunación solo el 
21.15% de la población estudiada se encontraba vacunada al 
momento del estudio. 
 
Se concluyé que la población del HRLALM se comporta de manera 
similar a la población de otros estudios en cuanto a las características 
de las mismas, sugiriendo una adecuada respuesta y seguridad al 
manejo establecido por instituciones internacionales, se propone en 
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un futuro la realización de estudios como cohortes o casos y controles 
para corroborar y fortalecer los resultados de este estudio 
 
Summary. 
 
Retrospective observational study, with a total of 156 participants 
enrolled within the population of the Hospital Regional Lic. Adolfo 
López Mateos (HRLALM), manual capture and subsequent digitization 
and treatment of clinical and demographic data were performed to 
analyze the previously selected variables by descriptive statics, the 
results were expressed as percentages, n, means and standard 
deviation as appropriate. 
 
The data was taken from physical files and electronic databases 
available in the HRLALM, from patients of the Angiology and Vascular 
Surgery service from January 2010 to January 2021 with the 
diagnosis of acute arterial occlusion, collected through a data 
collection sheet, digitized in Excel software, for subsequent coding 
and processing in SPSS software. 
 
The characterization of the population was presented through 
variables such as sex, age, schooling, and history of obesity, type 2 
diabetes, smoking, dyslipidemia, hypertension, peripheral arterial 
disease, menopause with and without estrogens use, andropause, 
and hyperuricemia. The study includes vaccination status against 
COVID-19 due to the global situation, in the same way the etiology of 
acute arterial occlusion, treatment and outcome of patients were 
analyzed. 
 
A uniform distribution was found between both sexes f(50.64%) with 
an average age of 74.6 years, in a slight majority with elementary 
education (37.17%), the most prevalent comorbidities were: systemic 
arterial hypertension (80.76%), dyslipidemia (69.87%), type 2 diabetes 
(69.23%), smoking (64.74%), obesity (56.4%), menopause (54.43%) 
and peripheral arterial disease (51.28%), to a lesser prevalence was 
found andropause (15.5%), hyperuricemia (1.92%), in terms of 
vaccination status only 21.15% of the population studied was 
vaccinated at the time of the study. 
 
It is concluded that the population of the HRLALM behaves in a similar 
way to the population of other studies in terms of their characteristics, 
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suggesting an adequate response and safety to the management 
established by international institutions, it is proposed in the future to 
carry out studies such as cohorts or cases and controls, to corroborate 
and strengthen the results of this study. 
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CAPITULO I. 
 
I.I Introducción. 
 
I.II Definición  

La insuficiencia arterial aguda es sinónimo de isquemia aguda 
de extremidades y se considera una emergencia vascular. La 
isquemia aguda de las extremidades se define como una 
pérdida súbita de la perfusión de las extremidades hasta 2 
semanas después de un evento desencadenante. La oclusión 
arterial aguda puede ocurrir en cualquier arteria periférica de 
las extremidades superiores e inferiores provocar una 
isquemia de la extremidad o una isquemia potencialmente 
mortal. Las medidas de diagnóstico, el tratamiento y el 
manejo dependen de la arteria afectada y del historial médico 
del paciente. 

(1)
 

La oclusión arterial aguda es sensible al tiempo y si no se 
trata puede progresar rápidamente a un infarto y la pérdida de 
una extremidad y la vida. Se asocia con un aumento de la 
morbilidad, y una discapacidad significativa 

(2–10)
  

I.III Epidemiología 

Faltan estudios publicados con mejor caracterización, en las 
investigaciones previas se ha reportado una incidencia de 140 
casos por millón de habitantes por año

(11–13)
. Con la edad, la 

incidencia aumenta drásticamente. Los octogenarios tienen 
20 veces más riesgo y afecta por igual a hombres y mujeres  
(14)

. Los factores de riesgo incluyen el tabaquismo, la 
diabetes, la obesidad, el estilo de vida sedentario, los 
antecedentes familiares de enfermedades vasculares, 
dislipidemias, e hipertensión arterial sistémica 

En México se desconoce la epidemiología de la oclusión 
arterial aguda, su incidencia, prevalencia y los desenlaces de 
los pacientes, pero se presume que es elevada ya que la 
prevalencia reportada de enfermedad arterial periférica (uno 
de los factores de riesgo para isquemia arterial aguda) en 
pacientes mexicanos es de 11.95% de acuerdo con un 
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estudio de Laparra y cols., la cual es mayor en comparación 
con otros países latinoamericanos y del resto del mundo

(15)
.  

I.IV Cuadro Clínico 

La presentación clásica de la isquemia arterial aguda se 
conoce como las "seis P", palidez, dolor (pain), parestesia, 
parálisis, falta de pulso y poiquilotermia. Estas 
manifestaciones clínicas pueden ocurrir en cualquier lugar 
distal a la oclusión. La mayoría de los pacientes presentan 
inicialmente dolor, palidez, falta de pulso y poiquilotermia. El 
dolor suele ser localizado y menos intenso cuando la 
extremidad está en posición dependiente. A medida que se 
prolonga la isquemia, la parestesia reemplaza al dolor y las 
etapas finales de la lesión provocan parálisis. 

(16)
 

I.V Diagnóstico 
 
Inicialmente se debe realizar exploración de pulsos completa 
con palpación manual y un Doppler arterial cuando se 
observe un pulso deficiente. También se deben evaluar la 
fuerza muscular y las pruebas de sensibilidad. Cuando se ha 
identificado la oclusión, generalmente se realizan pruebas de 
confirmación con angiografía por TC (CTA), ya que es más 
rápido. Sin embargo, el tiempo requerido para ordenar, 
realizar e interpretar las imágenes debe equilibrarse con la 
urgencia del tratamiento para preservar la vida y la 
extremidad. La gravedad de la isquemia se puede evaluar 
utilizando la clasificación de Rutherford, también es 
importante encontrar la causa de la oclusión. 

(16,17)
 

 
I.V Tratamiento 
 
La cirugía está dirigida a la reperfusión de la extremidad 
afectada. Esto se puede lograr mediante Bypass, 
endarterectomía o embolectomía. Los resultados son 
variables y, dependerán de la duración de la isquemia y la 
extensión de la oclusión. 

(17-22)
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Debido al gran impacto en la morbilidad, funcionalidad, 
mortalidad y costos para el sistema se salud, la falta de 
caracterización de factores de riesgo, se convierte en un 
punto clave para conseguir mejores desenlaces, prevención y 
explorar posibles tratamientos específicos de la insuficiencia 
arterial aguda, la caracterización de la población local permite 
realizar inferencias y optimizar la toma de decisiones 
terapéuticas. 
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CAPITULO II. 
 

II.I Marco Teórico. 
 
Los factores de riesgo para insuficiencia arteral aguda 
incluyen edad, tabaquismo, diabetes, obesidad, estilo de vida 
sedentario, antecedentes familiares de enfermedad vascular, 
colesterol alto y presión arterial alta. La isquemia no 
traumática de las extremidades inferiores es más común que 
la de las extremidades superiores y es más probable que 
provoque la pérdida de la extremidad

(23–34).
 Algunos estudios 

previos han evaluado los factores de riesgo para insuficiencia 
arterial aguda en pacientes adultos, tal como como se 
muestra a continuación. 
 
Dominic y cols.

(29)
 evaluaron los factores de riesgo de todos 

los eventos arteriales periféricos agudos en una población.  
Los factores de riesgo (todos p <0.001) fueron hipertensión 
(HR por edad y sexo, 2.75; IC del 95%, 1.95–3.90), 
tabaquismo (HR, 2.14; IC del 95%, 1.37–3.34), y diabetes tipo 
2 (HR, 3.01; IC del 95%, 1.69–5.35), en particular para la 
isquemia crítica de la extremidad (HR, 5.96; IC del 95%, 
3.15–11.26).  
 
Hess y cols

.(30)
 evaluaron los factores de riesgo y los 

resultados después de la isquemia aguda de las 
extremidades. Se incluyeron 13,885 pacientes. Después del 
ajuste multivariable, cualquier revascularización periférica 
previa (cociente de riesgo [HR] 4.7; IC del 95%: 3.3 a 6.8; p 
<0.01), fibrilación auricular basal (HR 1.8; IC del 95%: 1.1 a 
3.2; p = 0.03) e ITB ≤0.60 (HR 1.3 por 0.10 disminución, IC 
del 95% 1.1–1.5, P <0.01) se asociaron con un mayor riesgo 
de LPA. La edad avanzada (HR 0.8 por aumento de 10 años, 
IC del 95%: 0.7–1.0, p = 0.02) y el uso de estatinas al inicio 
(HR 0.7, IC del 95%: 0.5–0.9, p <0.01) se asociaron con un 
menor riesgo de isquemia aguda de las extremidades.  
 
Rojas y cols.

(31)
 presentaron su experiencia de pacientes 

atendidos por insuficiencia arterial aguda en el Hospital ABC, 
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de enero de 1992 a junio del 2000. Incluyeron 70 pacientes 
(38 mujeres y 32 hombres) con edad promedio de 69 años, 
que requirieron 71 embolectomías por insuficiencia arterial 
aguda.  
 
Donde Como factores de riesgo se detectaron el tabaquismo 
39 (55.71%), hipertensión arterial 26 (37.14%), coronariopatía 
22 (31.43%), arritmias 21 (30%), neumopatía 10 (14.29%), 
uso de estrógenos 3 (4.29%). Veintiún pacientes (30%) 
estaban bajo anticoagulación oral.  El sitio de embolización 
arterial fue el siguiente: femoral (53.52%), poplíteo (15.49%), 
humeral (14.08%), aorta terminal (9.85%), subclavia (2.81%), 
tibial (1.40%), axilar (1.40%) y cubital (1.40%). En la 
valoración preoperatoria: arteriografía 33 (47.14%), eco-
Doppler 17 (24.29%), ecocardiograma 14 (20%) y TAC tres 
(4.3%). Se practicaron 71 embolectomías, de las cuales 
nueve casos (12.67%) requirieron derivación arterial: 
Carótido-braquial dos (2.81%), femoro-poplítea dos, femoro-
tibial dos, femoro-femoral uno (1.40%), ilio-femoral y aorto-bi-
iliaca. La morbilidad intraoperatoria se presentó en 27.14%: 
siendo las complicaciones hematoma de herida (11.42%), 
síndrome compartamental (5.71%), embolización a SNC 
(4.28%), celulitis (1.42%) y STDA. La mortalidad operatoria 
fue de 12.86%. Cinco pacientes (7.14%) requirieron 
amputación mayor. La estancia hospitalaria promedio fue de 
seis días.  
 
En 2010,  Bravo Ruiz y cols.

(32)
 evaluaron la prevalencia de 

los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) clásicos en 
pacientes con isquemia crónica de extremidades inferiores 
(IC-EEII) a su llegada a una Unidad de Cirugía Vascular. Los 
factores de riesgo que encontraron para insuficiencia arterial 
aguda fueron de tabaquismo activo, hipertensión arterial, 
diabetes y dislipidemia referidos por el 45 % (n = 91), 59.4 % 
(n = 120), 35.6 % (n = 72) y 35.6 % (n = 72) de los pacientes, 
respectivamente. Encontraron un mal control glucémico 
(HbA1c ≥ 7 %) en el 60 % de los diabéticos. Inicialmente sólo 
el 42.6 % (n = 86) de los pacientes recibía tratamiento 
antiagregante o anticoagulante, el 33.7 % (n = 68) estatinas, y 
el 85 % (n = 102) de los hipertensos fármacos hipotensores. 
Tras 28.6 ± 11.9 (1-50.3) meses de seguimiento, se consiguió 
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reducir el tabaquismo activo a un 30.8 % (n = 62) (p < 0.0001) 
y aumentar la antiagregación o anticoagulación hasta el 96 % 
(n = 194) (p < 0.0001), las estatinas al 60.9 % (n = 123) (p < 
0.0001) y los hipotensores al 100 % (n = 123) (p < 0.0001). 
Durante este tiempo, 9.4 % de los pacientes sufrieron sufrido 
eventos coronarios y 6.4 % cerebrovasculares. Mientras que 
Martín Fuentes y cols.

(33)
 evaluaron en pacientes con diabetes 

los factores de riesgo que se asocian a la aparición de 
complicaciones vasculares en extremidades inferiores. 
Encontraron valores de índice tobillo-brazo (ITB) índice dedo-
brazo (IDB), y presión arterial (PA) del primer dedo 
significativamente menores en los pacientes con evento 
isquemia arterial aguda que sin isquemia arterial aguda. 
Encontraron asociación significativa de evento vascular agudo 
con alteraciones biomecánicas (p = 0.022), úlceras activas 
(p = 0.000), úlceras antiguas (p = 0.000) e insensibilidad 
(p = 0.023). Mediante análisis multivariado permanecieron 
como factores independientemente asociados con eventos 
vasculares en extremidades inferiores, el IDB, la existencia de 
alteraciones biomecánicas en los pies y el haber presentado 
úlceras.  
 
Finalmente, Bosevski y cols.

(34)
 identificaron los factores de 

riesgo para el desarrollo de isquemia crítica crónica de 
miembros en pacientes diabéticos y no diabéticos con EAP. 
127 pacientes con EAP (63 con diabetes tipo 2 y 64 no 
diabéticos) fueron incluidos aleatoriamente en un estudio 
transversal. El modelo de regresión múltiple muestra un ITB 
<0.5, medido en 1-3 años anteriores (OR 3.39 IC 95% 0.28-
40.78), retinopatía por complicación microvascular (OR 12.98 
IC 95% 1.76-95.58), insuficiencia cardíaca (OR 1.91 IC 95% 
0.29-2,72) y tratamiento previo con prostanoides (OR 15.92 
IC 95% 0.53-476.58) como predictores de desarrollo de 
isquemia crítica crónica en población diabética con EAP. 
Después de la exclusión por insuficiencia cardíaca del modelo 
de pacientes no diabéticos, la cirugía previa (OR 3.14 IC 95% 
0.61-16.09) y el tabaquismo (OR 0.35 IC 95% 0.78-1.62) se 
presentaron como factores pronósticos para la aparición de 
isquemia crítica crónica. El estudio conluye que: 1) la 
presencia de retinopatía, el ITB medido previamente y el 
tratamiento con prostanoides son predictores del desarrollo 
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de isquemia crítica crónica en la población diabética; y 2) la 
cirugía previa es un predictor independiente de la aparición de 
isquemia crítica crónica en los no diabéticos.  

 
 
 
 
CAPITULO III. 

 
III.I Glosario 

 
Edad: tiempo en años que ha trascurrido desde el nacimiento hasta la 
inclusión en el estudio 
 
Sexo: variable genética y biológica que divide a las personas en 
hombre y mujer 
 
Escolaridad: periodo educativo un individuo que abarca desde el 
nivel inicial hasta el nivel secundario. 
 
Obesidad: acumulación anormal o excesiva de grasa en el cuerpo 
perjudicial para la salud. 
 
Tabaquismo: adicción al consumo de tabaco. 
 
Diabetes tipo 2: grupo de alteraciones metabólicas que se 
caracteriza por ausencia parcial o completa de insulina 
 
Dislipidemia: trastornos en el metabolismo de los lípidos 
caracterizado por aumento o disminución de estos. 
 
Hipertensión arterial sistémica: elevación continua de la presión 
arterial por encima de unos límites establecidos 
 
Menopausia: época en la vida de una mujer cuando los ovarios dejan 
de producir hormonas y se detienen los períodos menstruales por 
más de un año. 
 
Andropausia: disminución de los niveles de testosterona en 
hombres. 
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Hiperuricemia: elevación del ácido úrico en la sangre, en general por 
encima de 7 mg/dl. 
 
Enfermedad arterial periférica: conjunto de cuadros sindrómicos, 
generalmente derivados de la presencia de una enfermedad arterial 
oclusiva, que condiciona un insuficiente flujo sanguíneo a las 
extremidades. en la gran mayoría de las ocasiones, el proceso 
patológico subyacente es la enfermedad arteriosclerótica, y afecta 
preferentemente a la vascularización de las extremidades inferiores. 
CAPITULO IV. 

 
IV.I Objetivo. 
La investigación se realizó considerando un objetivo general y 
diversos objetivos especificos para caracterización de la 
población 
 
IV.II Objetivo General 
 
Identificar los posibles factores de riesgo para insuficiencia 
arterial aguda en pacientes del Hospital Lic. Adolfo Lopez 
Mateos. 
 
IV. III Objetivos específicos. 
 
1. Describir las características demográficas de edad, 

sexo y grado de escolaridad de los pacientes. 
2. Conocer la prevalencia de comorbilidades como 

obesidad, tabaquismo, diabetes tipo 2, dislipidemias, 
enfermedad arterial periférica, e hipertensión arterial  

3. Estimar la frecuencia de factores de riesgo como 
menopausia con sin el uso de estrógenos, 
andropausia, e hiperuricemia. 

4. Identificar la distribución de las principales causas de 
insuficiencia arterial aguda. 

5. Describir los tratamientos otorgados, y el tipo de 
cirugias proyectadas. 

6. Identificar los posibles desenlaces en los pacientes a 
1 año. 
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CAPITULO V. 
 
V.I Diseño de estudio 
 
Se trata de un estudio observacional retrospectivo 
 
V.II Periodo y lugar 
 
Se analizó expedientes del HRLALM ubicado en el sur de la 
ciudad de méxico, del servicio de Angiología y Cirugía 
Vascular, del periodo de enero 2010 a enero 2021, que 
cumplieran con los criterios de inclusión. 
 
V.III Universo y muestra. 
 
Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula de 
estudios cuya variable principal es cualitativa, considerando 
un intervalo de confianza de 95%, con una prevalencia 
esperada del factor de riesgo menos frecuente (uso de 
estrógenos) de 4.29%, de acuerdo con el estudio de Rojas y 
cols., (31) con un margen de error de 5%. La fórmula se 
presenta a continuación: 
n= Za/2

2
 (p*q) 

d
2
 

donde, 
Za/2= Puntuación Z de una distribución normal a a/2= 1.96 
p= 4.29% 
q= 100-p = 95.71% 
d=margen de error= 5% 
n=120 participantes 
El número de participantes se extendio a 156 durante la 
recolección de datos. 
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V.IV Variables 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Unidades de 
medición 

Tipo de Variable 

Edad Tiempo en años 
que ha trascurrido 
desde el 
nacimiento hasta la 
inclusión en el 
estudio 

Tiempo de 
vida del 
paciente 
registrada en 
el 
expediente 

Años Cuantitativa discreta 

Sexo Variable genética y 
biológica que divide 
a las personas en 
hombre y mujer 

Sexo del 
paciente 
registrado en 
el 
expediente  

Hombre 
Mujer 

Cualitativa nominal 

Escolaridad  Periodo educativo 
un individuo que 
abarca desde el 
nivel inicial hasta el 
nivel secundario. 

Grado de 
estudios 
alcanzado 
por el 
paciente 

Primaria 
Secundaria 
superior 

Cualitativa nominal 

Obesidad Acumulación 
anormal o excesiva 
de grasa en el 
cuerpo perjudicial 
para la salud. 

Si el 
paciente se 
tiene un IMC 
>=30 Kg/m

2
 

Sí 
No 

Cualitativa nominal 

Tabaquismo Adicción al 
consumo de 
tabaco.  

Si el 
paciente es 
fumador, 
según lo 
registrado en 
el 
expediente 

Sí 
No 

Cualitativa nominal 

Diabetes 
tipo 2 

Grupo de 
alteraciones 
metabólicas que se 
caracteriza por 
ausencia parcial o 
completa de 
insulina 

Si el 
paciente es 
diabético o 
no, según lo 
registrado en 
el 
expediente 

Sí 
No 

Cualitativa nominal 

Dislipidemia Trastornos en el 
metabolismo de los 

Si el 
paciente 

Sí 
No 

Cualitativa nominal 
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lípidos 
caracterizado por 
aumento o 
disminución de 
estos. 

presenta 
alteración en 
lípidos 
(colesterol, 
triclicéridos, 
HDL, LDL) 

Hipertensió
n arterial 

Elevación continua 
de la presión 
arterial por encima 
de unos límites 
establecidos 

Si el 
paciente es 
hipertenso o 
no, según lo 
registrado en 
el 
expediente 

Sí 
No 

Cualitativa nominal 

Menopausia Época en la vida de 
una mujer cuando 
los ovarios dejan 
de producir 
hormonas y se 
detienen los 
períodos 
menstruales. 

Si la 
paciente es 
menopáusic
a o no, 
según lo 
registrado en 
el 
expediente 

Sí 
No 
No aplica 

Cualitativa nominal 

Andropausi
a 

Disminución de los 
niveles de 
testosterona en 
hombres. 

Si el 
paciente es 
andropáusic
o o no, 
según lo 
registrado en 
el 
expediente 

Sí 
No 
No aplica 

Cualitativa nominal 

Hiperuricem
ia 

Elevación del ácido 
úrico en la sangre, 
en general por 
encima de 7 mg/dl 

Si el 
paciente 
presenta 
hiperuricemi
a o no, 
según lo 
registrado en 
el 
expediente 

Sí 
No 

Cualitativa nominal 

Enfermedad 
arterial 
periférica 

Conjunto de 
cuadros 
sindrómicos, 

Registro en 
el 
expediente 

Sí 
No 

Cualitativa nominal 
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agudos o crónicos, 
generalmente 
derivados de la 
presencia de una 
enfermedad arterial 
oclusiva, que 
condiciona un 
insuficiente flujo 
sanguíneo a las 
extremidades.  

de que el 
paciente 
padece 
enfermedad 
arterial 
periférica 

Uso de 
estrógenos 

Administración de 
estrógenos a las 
pacientes por 
cualquier indicación 
terapéutica.  

Registro en 
el 
expediente 
de que la 
paciente usa 
estrógenos  

Si 
No 

Cualitativa nominal 

Causa 
probable de 
trombosis 

Evento o estado 
que inicia o permite 
otra secuencia de 
eventos que 
resultan en una 
enfermedad 

Causa de la 
insuficiencia 
arterial 
aguda del 
paciente 
registrada en 
el 
expediente 

Idiopática 
Tromboembo
lia 
 

Cualitativa nominal 

Vacunación 
de COVID 
19 

Administración de 
cualquier tipo de 
inmunización para 
el virus SARS-COV 
2 

Registro de 
que el 
paciente 
haya 
recibido 
algún tipo de 
vacunacion 

Vacunado  
No vacunado 

Cualitativa nominal 

Tratamiento 
definitivo 

Administración de 
tratamiento 
farmacológico 
(anticoagulante o 
antiagregante) a 
largo plazo 

Registro en 
el 
expediente 
de 
seguimiento 
ambulatorio 
de 
medicación 

Tipo de 
fármaco 

Cualitativa nominal 

Desenlace  Determinación de 
la evolución 

Evidenciar 
los eventos 

Mejoría 
Amputación 

Cualitativa nominal 
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definitiva del 
paciente. 

durante el 
seguimiento 
del paciente. 

Muerte 

 
 
 

V.V Recolección y digitalización de datos 
 
Se realizo la captura de las variables previamente descritas 
en expedientes que cumplian los criterios de inclusión, 
mediante la hoja de recolección de datos que se muestra en 
la sección de anexos en este documento, posteriormente se 
procedio a contener estos datos de manera digital realizando 
una base de datos en el programa Excel para macOS 10.15 
una ves completada la recolección se codificio de manera 
numérica para proceder al analisis estadistico. 
 
V.VI Analisis estadístico. 
 
Mediante el programa Statistical Package for the Social 
Sciences 
(SPSS) v.27 para macOS se realizó estadistica descriptiva de 
los datos obteniendo medidas de tendencia central y 
dispersión según fuera adecuado, conforme resultados se 
realizarón representaciones en tablas y graficas mediante el 
software Graphpad Prism 9.1.2 para macOS. 
 
V.VII Consideraciones éticas 
 
El estudio se sometió a evaluación por los Comités Locales 
de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y 
aceptación. 
 
Se tomó en consideración el reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de investigación para la salud en su artículo 
17, que lo clasifica como sin riesgo, puesto que solo se 
registrará información de los pacientes y no se realizará 
procedimiento o intervención alguna.  
 
se apega a la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial. Que establece los Principios Éticos para las 
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investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por la 
8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 
1964. Así como a la última enmienda hecha por la última en la 
Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaración de 
Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de 
datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente 
a la Declaración de Helsinki desde el 2016; de acuerdo con lo 
reportado por la Asamblea Médica Mundial.  
 
Se hará uso correcto de los datos y se mantendrá absoluta 
confidencialidad de estos. Esto de acuerdo con la Ley Federal 
de Protección de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-
2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). 
 
V.VIII Consideraciones de bioseguridad 
 
No se vieron implicados aspectos que condicionaran riesgos 
de bioseguridad, debido a que el estudio se realizó mediante 
la recopilación de datos, sin involucrar, intervenciones o 
desechos biologico-infecciosos en ningun momento. 



 24 

CAPITULO VI 
VI.I Resultados 
 
VI.II Características clínico-demográficas 

 
En cuanto a los resultados en relacion a las caracteristicas 
clínico demograficas de la poblacion, se analizó 156 
pacientes y se encontró una distribución uniforme entre 
ambos sexos f(50.64%) con una edad promedio de 74.6años, 
en una discreta mayoria con escolaridad primaria (37.17%), 
las comorbilidades más prevalentes fueron: Hipertension 
arterial sistémica (80.76%), dislipidemia (69.87%), diabetes 
tipo 2 (69.23%), tabaquismo (64.74%), obesidad (56.4%), 
menopausia (54.43%) y enfermedad arterial periférica 
(51.28%), en menor prevalencia se encontraron andropausia 
(15.5%),  hiperuricemia (1.92%), en cuanto al estatus de 
vacunación solo el 21.15% de la población estudiada se 
encontraba vacunada al momento del estudio. (Tabla 1.) 

 
 

Tabla 1. Características Clínico-Demográficas. n=156 

EDAD AÑOS 74.6 ± 12.5 

SEXO F 79 (50.64%) 

ESCOLARIDAD • PRIMARIA 58 (37.17%) 
• SECUNDARIA 56 (35.89%) 
• SUPERIOR 42 (26.92%) 

OBESIDAD 88 (56.4%) 

TABAQUISMO 101 (64.74%) 

ENFERMEDAD ARTERIAL 
PERIFERICA 

80 (51.28%) 



 25 

DIABETES TIPO 2 108 (69.23%) 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
SISTEMICA 

126 (80.76%) 

DISLIPIDEMIA 109 (69.87%) 

HIPERURICEMIA 3 (1.92%) 

MENOPAUSIA* 43 (54.43%) 

USO DE ESTROGENOS* 29 (36.7%) 

ANDROPAUSIA* 12 (15.5%) 

ESTATUS DE 
VACUNACIÓN VS COVID-
19 

33 (21.15%) 

Se muestran varaibles cuantitativas en media ± desviación estándar, 
variables cualitativas se muestran en n (%), *condiciones de 
menopausia, uso de estrogenos y andropausia se muestran en 
proporción a población femenina y masculina respectivamente. 

 
VI.II Características quirúrgicas. 
 

Con respecto a la proyeccion quirurgica en la mayoria de los 

pacientes se planeó como exploración vascular, ya sea de 

manera única (37.18%) o como parte de un plan quirúrgico 

más complejo (71.14%), en segundo lugar, la proyección se 

inclinó desde un incio a la realización de amputación, la 

distribución de estos datos se ve representada en el panel A 

de la figura 1. 
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En cuanto al tratamiento otorgado, se caracterizaron 3 

modalidades; amputación, trombectomia con bypass, y 

trombectomía, en su mayoría los pacientes recibieron esta 

última (57.69%). (Tabla 2.) La intervención quirúrgica tuvo 

una duración promedio de 2.12 ±1.18H.  

 
 
VI.III Etiología y desenlaces. 
 
Se describió una incidencia uniformemente distribuida de 
insuficiencia arterial aguda de etiología aterotrombotica, por 
arritmia, e idiopatica las tres con un 25% de los casos, el 
resto fueron casos asociados a trombofilia con un 14.74% 
seguido de cáncer de colon (5.13%), y trombosis del stent 
(5.13%). (panel B, figura 1.) 
 
Los desenlaces se resumieron en mejoría, amputación y 
muerte al año, la mayor proporción de los casos tuvo mejoría 
(76.92%), los datos se representan gráficamente en el panel 
C, figura 1. 

 

 

 

 

Tabla 2. Tratamiento 

AMPUTACIÓN 33 (21.15%) 

TROMBECTOMIA  90 (57.69%) 

TROMBECTOMIA   
BYPASS 

33 (21.15%) 
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CAPITULO VII 
 

VII.I Discusión 
 
En cuanto a las características clinicodemográficas de la 
población se mostró una distribución equitativa entre ambos 
sexos, el promedio de edad en la muestra fue de 74.6 años lo 
que concuerda con lo reportado en estudios previos 

(29,36)
, en 

cuanto a la distribución de comorbilidades la población del 
estudio muestra características similares a las descritas en 
otras investigaciones 

(29-34)
 con una alta prevalencia de 

Hipertensión arterial sistémica, tabaquismo, dislipidemia, y 
Diabetes tipo 2, mostrando probables vías de daño vascular 
conjuntas aun por caracterizar.  
 
La hiperuricemia se a descrito como factor de riesgo 
cardiovascular y de daño endotelial, pocos estudios han 
explorado el valor del ácido úrico en la insuficiencia arterial 
aguda, se ha encontrado una relación de asociación con el 
nivel de isquemia en extremidades inferiores y los niveles 
séricos del mismo 

(37)
 

 
El presente estudio incluyó nuevas perspectivas por estudiar 
donde se consideró la menopausia con el uso de estrógenos 
asociada a esta, 

(32)
 y la andropausia como potenciales 

factores de riesgo, estos datos deberán ser estudiados a 
profundidad en futuro.  
 
 Al analizar a la población según la etiología de la 
insuficiencia arterial aguda, la distribución de la población no 
concordó con lo previamente descrito mostrando una 
incidencia equitativa entre fibrilación auricular, aterotrombosis, 
e idiopático 

(32)
 

 
En cuanto a poblaciones especificas existen antecedentes 
que refuerzan la asociación bidireccional de Diabetes tipo 2 e 
Insuficiencia arterial aguda, esto puede deberse a diversos 
mecanismos compartidos que inciden en el daño endotelial, 
además de comorbilidades asociadas a ambas como la 
obesidad con un estado proinflamatorio crónico con 
disfunción de las células endoteliales 

(34,35)
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Los tratamientos ofrecidos en la muestra fueron los 
estipulados por guías de práctica clínica nacionales e 
internacionales, con abordajes convencionales según fuera 
necesario amputación, trombectomía, y bypass con una 
tendencia por la realización de trombectomía, los desenlaces 
fueron favorables la mayoría de los casos lo que refleja 
tratamiento oportuno y limitación de complicaciones, aun así, 
la mortalidad asociada a 1 año es alta, concordando con lo 
antes descrito.

 (9, 18, 24, 33)
  

 
VII.II Fortalezas del estudio 
 
El estudio se caracteriza por una n adecuada para 
representar a la población, ademas de tomar variables 
descritas en diversos estudios, consolidadas en uno mismo, 
ofrece una primera y fuerte descripción de la población del 
HRLALM y de las caracteristicas de los pacientes mexicanos. 
 
VII.III Limitaciones del estudio 
 
El tipo de estudio observacional retrospectivo por su 
naturaleza no es el mas apropiado para realizar afirmaciones 
concretas en cuanto a la determinacion de factores de riesgo, 
la alta incidencia de comorbilidades metabólicas en la 
población, pueden influir de manera aún no completamente 
descrita en la fisiopatología de la insuficiencia arterial aguda, 
pudiendo modificar los resultados del estudio. 
 
VII.IV Proyecciones a futuro 
 
Con antecedente de este estudio, y en un esfuerzo de 
mejorar la caracterización se propone a futuro la realizacion 
de estudios del tipo casos y controles, o cohortes, para la 
adecuada determinación de factores de riesgo, a si mismo se 
puede explorar la realización de estudios multicentricos que 
amplien el panorama actual. 
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CAPITULO VIII 

 
VIII. Conclusión 
 
Se concluye que la población del HRLALM se comporta de 
manera similar a la poblacion de otros estudios en cuanto a 
las caracteristicas de las mismas, sugiriendo una adecuada 
respuesta y seguridad al manejo establecido por instituciones 
internacionales.  
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CAPITULO X 

X.I ANEXOS 
 
X.II Hoja de recolección de datos 

  
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

  
INSTITUTO DE SERVICIOS Y SEGURIDAD SOCIAL PARA LOS 

TRABAJADORES DEL ESTADO  
HOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS  

―Determinación de factores de riesgo para insuficiencia arterial aguda 
en pacientes del Hospital Lic. Adolfo López Mateos‖  

  
Iniciales: _____________________   No. expediente: 
___________________     
Edad: _______     años   Sexo: () Masculino () Femenino  
  

Escolaridad básica  
(  ) Si  
(   ) No  
  
Obesidad  
(   ) Si  
(   ) No  
  
Tabaquismo  
(   ) Si  
(   ) No  
  
Diabetes mellitus  
(   ) Si  
(   ) No  
  
Dislipidemia  
(   ) Si  
(   ) No  

  
Hipertensión arterial  
(   ) Si  
(   ) No  
  
Menopausia  
(   ) Si  
(   ) No  
(   ) No aplica  
  
Andropausia  
(   ) Si  
(   ) No  
(   ) No aplica  
  
  
  
  

  
Elevación de ac. 
úrico  
(   ) Si  
(   ) No  
  
Enfermedad arterial 
periférica  
(   ) Si  
(   ) No  
  
Causa de trombosis  
(   ) Degenerativa  
(   ) Traumática  
(   ) Hematológica  
(   ) Vasculitis  
(   ) Otra  
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X.III Tabla 1. Características Clínico-Demográficas 
 

Tabla 1. Características Clínico-Demográficas. n=156 

EDAD AÑOS 74.6 ± 12.5 

SEXO F 79 (50.64%) 

ESCOLARIDAD • PRIMARIA 58 (37.17%) 
• SECUNDARIA 56 (35.89%) 
• SUPERIOR 42 (26.92%) 

OBESIDAD 88 (56.4%) 

TABAQUÍSMO 101 (64.74%) 

ENFERMEDAD ARTERIAL 
PERIFERICA 

80 (51.28%) 

DIABETES TIPO 2 108 (69.23%) 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
SISTEMICA 

126 (80.76%) 

DISLIPIDEMIA 109 (69.87%) 

HIPERURICEMIA 3 (1.92%) 

MENOPAUSIA* 43 (54.43%) 

USO DE ESTROGENOS* 29 (36.7%) 

ANDROPAUSIA* 12 (15.5%) 
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ESTATUS DE 
VACUNACIÓN VS COVID-
19 

33 (21.15%) 

Se muestran variables cuantitativas en media ± desviación estándar, 
variables cualitativas se muestran en n (%), *condiciones de 
menopausia, uso de estrógenos y andropausia se muestran en 
proporción a población femenina y masculina respectivamente. 

 
 
X.IV Tabla 2. Tratamiento 
 
 

  

Tabla 2. Tratamiento 

AMPUTACIÓN 33 (21.15%) 

TROMBECTOMÍA  90 (57.69%) 

TROMBECTOMÍA   
BYPASS 

33 (21.15%) 
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X.VI Grafica compuesta- Cirugía proyectada, Etiología, 
Desenlaces  

 


