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Resumen 
Introducción: En México la diabetes mellitus (DM) y la enfermedad renal crónica 
(ERC) representan enfermedades crónicas de alta prevalencia asociadas a 
complicaciones como la isquemia crónica que amenaza la extremidad (ICAE) que 
conlleva a alta demanda de recursos humanitarios y económicos.  

La escala de calcificación arterial media (CAM) propuesta por Ferraresi et al en 
2021 utilizando radiografías de pie, ha demostrado su utilidad al asociarse con mal 
pronóstico y complicaciones en pacientes con ICAE. 

Objetivo: Determinar la asociación de escala de calcificación arterial media con 
complicaciones mayores en pacientes revascularizados con isquemia crónica. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio de cohorte histórica analítica, se 
revisaron expedientes de todos los pacientes con ICAE sometidos a 
revascularización periférica. Se revisaron radiografías posteroanterior (PA) y 
lateral de pie afectado y se aplicó la escala de CAM, para valorar su asociación a 
complicaciones mayores postoperatorias.  

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes, con una edad media de 67 años. Dentro 
de las comorbilidades, la predominante fue hipertensión arterial sistémica (HAS) 
(92%), seguida de DM (88%). La escala de CAM fue 0 en 16%, leve en 24%, 
moderado en 52% y severo en 8%. Posterior al procedimiento de 
revascularización, 8 pacientes requirieron amputación mayor, de los cuales el 
87% pertenecía al grupo de escala CAM moderada o severa. Los pacientes con 
CAM moderado o severo tuvieron una relación de prevalencia (RP) 4.6 veces 
mayor de tener una amputación mayor que aquellos con CAM leve y la mayoría 
(71%) fue en los primeros 2 meses postquirurgicos. 

Conclusión: Las amputaciones mayores fueron más prevalentes en pacientes 
con CAM moderado/severo. Esta escala, puede utilizarse para complementar la 
valoración prequirúrgica, añadiendo un valor pronóstico adicional sobre el riesgo 
de pérdida de extremidad. 

Palabras clave: Isquemia crónica, amputación, enfermedad arterial periférica, 
revascularización. 
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Glosario de abreviaturas 
CAM: calcificación arterial media 

DM: diabetes mellitus 

ERC: enfermedad renal crónica 

HAS: hipertensión arterial sistémica 

ICAE: isquemia crónica que amenaza la extremidad 
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Introducción 
La ICAE representa una condición grave que pone en riesgo la viabilidad de los 
tejidos debido a una perfusión sanguínea insuficiente. Esta enfermedad, 
considerada el estadio final de una enfermedad arterial periférica, derivada de 
patologías como la aterosclerosis, la DM y otras afecciones vasculares, se 
caracteriza por dolor isquémico en reposo o pérdida de tejido por más de 2 
semanas, y conlleva un alto riesgo de amputación si no se maneja 
adecuadamente. (1) 

De acuerdo a la literatura, en 2010 se estimó que más de 200 millones de 
personas en el mundo viven con enfermedad arterial periférica, con un aumento 
importante en los últimos años derivada de incremento en expectativa de vida 
con factores de riesgo asociados a ICAE.(2) Se estima que el 5-10% de los pacientes 
con EAP desarrollaran ICAE en 5 años. (3)  

En México y en el mundo, existe una gran variabilidad en la forma de manejo y 
tratamiento de estos pacientes, derivado de diferencias en disponibilidad de 
recursos económicos y practicas propias de cada servicio de cirugía vascular. 

El estudio de las generalidades de la ICAE es esencial para comprender los 
mecanismos subyacentes, los factores de riesgo y las opciones terapéuticas 
disponibles. Entre estas opciones, la revascularización ha demostrado ser una 
intervención clave para restaurar el flujo sanguíneo y mejorar los resultados 
clínicos en pacientes afectados. No obstante, identificar a los pacientes con 
mayor riesgo de amputación post-revascularización sigue siendo un desafío 
clínico significativo. 

La calcificación arterial media (CAM) ha surgido como un factor clave en su 
patogénesis, diferenciándose de la ateroesclerosis en estudios de imagen.(4) 
Asociada a factores como diabetes, enfermedad renal crónica y edad, la CAM se 
ha asociado a enfermedad de vasos infrageniculares e inframaleolares. La escala 
de CAM propuesta por Ferraresi et al en 2021 (5), utilizando radiografías de pie, ha 
demostrado su utilidad al asociarse con mal pronóstico de complicaciones en 
pacientes con ICAE, dejando a la discusión amputaciones mayores 
postquirúrgicos. 

En este contexto, la presente tesis se propone investigar la asociación entre la 
escala de CAM observada en radiografías de pie y el riesgo de amputaciones en 
pacientes que han sido sometidos a procedimientos de revascularización. La 
calcificación arterial media, un indicador de enfermedad arterial avanzada, 
podría servir como un marcador pronóstico útil para evaluar el riesgo de eventos 
adversos en esta población vulnerable. (6) 
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A través de un análisis exhaustivo de las características clínicas y radiológicas de 
los pacientes, este trabajo pretende contribuir al conocimiento existente y 
ofrecer nuevas perspectivas para la evaluación y el manejo de la ICAE. Conocer la 
asociación de esta escala con complicaciones mayores, permite identificar una 
estrategia de estratificación clínica para realizar una mejor selección del 
procedimiento terapéutico, permitiendo considerar enfoques alternativos, como 
la amputación primaria o el manejo paliativo. La audiencia principal de este 
estudio son los profesionales de la salud en manejo de estos pacientes, quienes 
podrán beneficiarse de los hallazgos para mejorar la toma de decisiones clínicas 
y optimizar los resultados terapéuticos en sus prácticas futuras. 

 

Antecedentes 
 

La forma más severa de enfermedad arterial periférica es la ICAE, la cual conlleva 
un alto riesgo de morbilidad y mortalidad. ICAE se define como la presencia de 
dolor isquémico en reposo, gangrena o ulceración de extremidades >2 
semanas.(1) 

El dolor isquémico en reposo se caracteriza por dolor en el antepie que empeora 
en decúbito, por definición debe persistir durante más de dos semanas y estar 
acompañado de uno o más parámetros hemodinámicos anormales (índice 
tobillo-brazo (ITB) menor a 0.4, una presión sistólica máxima en tobillo menor a 
50 mmHg, o una presión sistólica máxima en el dedo menor a 30 mmHg). (1) 

De acuerdo a las guías internaciones, la pérdida de tejido en ICAE se define como 
gangrena de cualquier parte del pie o una úlcera sin cicatrización presente por lo 
menos durante dos semanas, acompañada de evidencia objetiva de enfermedad 
arterial periférica (parámetros hemodinámicos anormales).(1) 

Se han identificado dos tipos de calcificación arterial: 1) el daño a la íntima 
causado por depósitos de ateroesclerosis predominante en vasos de mediano y 
largo calibre o flujo anormal (bifurcaciones) y 2) el daño difuso a la media causado 
por calcificación que puede afectar cualquier territorio arterial, pero llama la 
atención por ser encontrado en vasos de pequeño calibre (arteria mamaria 
interna, arteria radial, digital y vasos infrageniculares).(4) 

En los estudios de imagen la ateroesclerosis se caracteriza por un daño en 
parches en comparación con la calcificación arterial media (CAM) que tiene una 
apariencia continua, linear que afecta a toda la circunferencia del vaso. (7) 
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Además de la apariencia en estudios de imagen, la CAM es un daño vascular 
sistémico diferente a la ateroesclerosis con aumento en la rigidez de la pared 
arterial que puede derivar en falla cardiaca diastólica, disminución en perfusión 
orgánica y ICAE. Se caracteriza por una acumulación de fosfato de calcio y 
formación de cristales de hidroxiapatita con petrificación progresiva de la capa 
media de la pared arterial.(8) Los factores de riesgo asociados a el desarrollo de 
ICAE por CAM son principalmente diabetes mellitus (DM), enfermedad renal 
crónica (ERC) y la edad. (8) 

 

La prevalencia de CAM no está documentada, usualmente es un hallazgo 
incidental o es mal diagnosticada por ateroesclerosis. En los últimos años, mayor 
atención se ha dado a realizar un diagnóstico correcto y reconocer CAM como un 
factor importante de daño cardiovascular con impacto en la mortalidad incluso 
mayor que la ateroesclerosis de la íntima.(4) Los pacientes con DM y ERC 
usualmente presentan enfermedad arterial periférica distal en vasos 
infrapoplíteos.(5) Dentro de los pacientes sintomáticos con enfermedad arterial 
periférica, el 25% tienen enfermedad de vasos pequeños, es decir, vasos por 
debajo del tobillo. Esto se relaciona con mala evolución clínica, mala respuesta a 
manejo médico, quirúrgico, cierre de heridas, salvamento de extremidad y 
supervivencia.(5) 

 

Diversos métodos para detectar y cuantificar la calcificación vascular se han 
desarrollado.(9) La escala más estudiada es la escala de Agatson, la cual utiliza 
tomografía computarizada para evaluar calcio en enfermedad coronaria. La 
escala de Adragao, desarrollada para pacientes con ERC, valora la calcificación en 
radiografía de pelvis y manos como predictor de mortalidad cardiovascular y 
riesgo de enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica y 
hospitalizaciones asociadas. (10) 

Para la valoración de escala CAM, Ferraresi et al en 2021, desarrollaron una escala 
utilizando radiografía de pie en dos posiciones (laterolateral y anteroposterior) 
indicando 5 sitios vasculares: 1) arteria dorsalis pedis desde la articulación del 
tobillo hasta los huesos metatarsales, 2) arteria plantar lateral desde su 
bifurcación de la arteria tibial posterior a la parte visible distal del arco plantar,3) 
la primera arteria metatarsal desde su origen hasta la articulación 
metatarsofalángica, 4)arteria primer dedo lateral o medial, 5) arterias de 
articulación metatarsofalángica a punta de los dedos. (5) 

En cada de estas áreas, se valora la presencia o ausencia de calcificación, su 
longitud y su apariencia consistente con CAM. En la arteria dorsal, lateral plantar 
y primera metatarsal, un hallazgo considerado positivo está indicado por 
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calcificación >2cm. En las arterias de los dedos, un hallazgo positivo se otorga por 
>1cm de calcificación. Cada sitio vascular se califica con 0 o 1 punto, la escala de 
CAM es la suma de estos puntos en cada uno de los 5 sitios, con una escala de 6 
puntos de 0 a 5. (5) Posteriormente se dividieron en 3 grupos: CAM leve (0-1 
punto), moderada (2-4 puntos), severa (5 puntos). (6) 

Otros estudios, han reportado que una escala CAM de 5 puntos (severo) puede 
estar asociada a mal pronóstico para cierre de heridas, necesidad de 
reintervenciones, supervivencia, amputaciones mayores, sin especificación en 
cuanto al tiempo libre de amputación.(4,11) En nuestro país, no se ha medido la 
asociación de esta escala y los desenlaces postoperatorios en estos pacientes.  

Estudiar la asociación de la escala de CAM con resultados postquirúrgicos en 
pacientes con ICAE puede ser una herramienta útil, fácil y accesible de bajo costo 
para identificar pacientes con ICAE en los que el manejo estándar tiene una alta 
probabilidad de falla y así considerar otras opciones como amputación primaria, 
manejo paliativo o intento de arterialización.  

 

Planteamiento del problema 
En México la DM y la ERC representan enfermedades crónicas de alta prevalencia 
asociadas a complicaciones como la ICAE que conlleva a alta demanda de 
recursos humanitarios y económicos.  

La ICAE presenta desafíos clínicos significativos, la necesidad de comprender 
mejor sus factores predictivos es crucial para mejorar los resultados de los 
pacientes. 

Conocer la asociación de escala CAM con complicaciones mayores, permitirá 
identificar una estrategia de estratificación clínica que permita realizar una mejor 
selección del procedimiento terapéutico.   

La escala CAM propuesta por Ferraresi et al en 2021 (5), utilizando radiografías de 
pie, ha demostrado su utilidad al asociarse con mal pronóstico de complicaciones 
en pacientes con ICAE, dejando a la discusión amputaciones mayores a corto 
plazo.  

Basado en esto se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la asociación de escala de calcificación arterial media con 
complicaciones mayores a corto plazo en pacientes revascularizados con 
isquemia crónica que amenaza la extremidad? 
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Justificación 

La ICAE constituye una manifestación severa de la enfermedad arterial periférica, 
con un elevado riesgo de complicaciones graves como la amputación. La 
calcificación de la capa media de la arteria desempeña un papel crucial en la 
patogénesis de la enfermedad arterial periférica, siendo un marcador 
significativo de la gravedad y la progresión de la enfermedad arterial en estos 
pacientes (5). 

La investigación de la asociación entre la escala CAM y las complicaciones 
mayores en pacientes sometidos a revascularización permitirá desarrollar una 
estrategia clínica más precisa para la estratificación de riesgos. Esta 
estratificación mejorada podría facilitar una selección más informada de los 
procedimientos terapéuticos, optimizando así los resultados a largo plazo y 
reduciendo las tasas de complicaciones postoperatorias. Identificar 
biomarcadores como la CAM que predicen la evolución clínica podría 
transformar la gestión de la ICAE, ofreciendo herramientas más efectivas para la 
toma de decisiones clínicas y mejorando la calidad de vida de los pacientes 
afectados. 

Hipótesis de trabajo 
H1: La asociación de escala CAM con complicaciones mayores en pacientes 
revascularizados con ICAE es mayor de 3 (RP >3) 

Objetivo General 
-Determinar la asociación de escala de CAM con amputaciones mayores en 
pacientes revascularizados con ICAE. 

Objetivos Específicos 
-Describir las características sociodemográficas de los pacientes incluidos en el 
análisis. 
-Identificar los puntajes de CAM prequirúrgicos de cada paciente con ICAE 
revascularizado. 

-Determinar a que grupo de CAM pertenece cada paciente de acuerdo al 
puntaje de CAM.  

-Identificar la cantidad de pacientes con amputación mayor.  

-Identificar asociación de escala CAM con amputación mayor. 
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Objetivos Secundarios 
-Identificar comorbilidades asociadas en los pacientes incluidos en el análisis. 

- Identificar la mediana de edad de los pacientes estudiados. 

-Identificar el sexo prevalente en los pacientes estudiados. 

-Conocer la prevalencia de tabaquismo en los pacientes estudiados.  

-Conocer la prevalencia de hipertensión arterial sistémica en los pacientes 
estudiados. 

-Conocer la prevalencia de enfermedad renal crónica en los pacientes 
estudiados. 

-Conocer la prevalencia de diabetes mellitus en los pacientes estudiados. 

-Identificar a cual clasificación Rutherford pertenecen los pacientes. 

-Conocer el tipo de procedimiento de revascularización periférica que se realizó 
a cada paciente. 

-Identificar el tipo de amputación que se realizó a cada paciente. 

-Conocer a cuantos pacientes se les realizó amputación mayor en menos de 60 
días postquirúrgicos. 

-Conocer la asociación de amputación mayor en menos de 60 días 
postquirúrgicos con escala CAM. 

Metodología: 
Diseño del estudio 
Estudio de cohorte histórica analítica.  

Población 
Pacientes con ICAE candidatos a revascularización periférica en el servicio de 
Angiología y Cirugía vascular y endovascular del Centro Médico Nacional ¨20 
Noviembre¨ de marzo 2022 a diciembre 2023.  
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Universo 
Pacientes ingresados al Centro Médico Nacional ¨20 Noviembre¨ con 
diagnóstico de ICAE Rutherford Categoría 5 y 6 candidatos a revascularización 
periférica en el servicio de Angiología y Cirugía vascular y endovascular de 
marzo 2022 a diciembre 2023. 

 

Tiempo de estudio 
Se revisarón expedientes de pacientes ingresados con diagnóstico de ICAE de 
Marzo 2022 a diciembre 2023, que fueron revascularizados, con seguimiento 
postquirúrgico mínimo de 60 días.  

Tiempo de ejecución 
1 mes a partir de recepción de RPI 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión 
Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 años con diagnóstico de 
isquemia crónica que amenaza la extremidad. 

Criterios de exclusión 
Pacientes con cirugía de revascularización de miembro pélvico ipsilateral previa. 

Pacientes con antecedente de traumatismo en miembros pélvicos. 

Pacientes con ICAE Rutherford categoría 1-4.  

Criterios de eliminación 
Pacientes con información incompleta en expediente clínico de acuerdo a las 
variables del estudio.  

Tamaño de Muestra 

Tipo de muestreo 
Muestreo no probabilístico. Muestreo por conveniencia de acuerdo con criterios 
de selección 

 

Cálculo de tamaño de muestra 
El tamaño de muestra se calculó utilizando la fórmula para el cálculo de dos 
proporciones, considerando el riesgo de desarrollar amputación mayor. La 
fórmula utilizada es: 
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n = (Z_{Ƚ/2} + Z_{Ⱦٟت؅٣¨ -�؄¨؅٣١�ٖ�٢¨ -�׏؅٢¨�ڷ�؄٣¨ -�׏؄٢¨�٠ت٣ 

Para este estudio, se utilizaron las proporciones basadas en estudios previos. (11) 
Sustituyendo estos valores en la fórmula, tenemos: 

n = (1.96 + 0.84)² [0.11(1 - 0.11) + 0.50(1 - 0.50)] / (0.11 - 0.50)² 

n = (2.8)² [0.11 × 0.89 + 0.50 × 0.50] / (-0.39)² 

n = 7.84 [0.0979 + 0.25] / 0.1521 

n = 7.84 × 0.3479 / 0.1521 

n = 2.7269 / 0.1521 

n = 17.93 

Por lo tanto, se requiere una población de estudio de aproximadamente 18 
pacientes para cada grupo. Esto resulta en una población total de 54 pacientes 
(18 pacientes por cada uno de los 3 grupos de la escala de CAM). 

Por dificultad para reunir una muestra completa, se consideró utilizar una 
muestra más pequeña de 9 pacientes por grupo, resultando en una población 
total de 27 pacientes. Esta decisión se tomó para simplificar y asegurar la 
viabilidad del estudio, aunque puede afectar el poder estadístico del mismo. 
 

Tabla de Variables 
Nombre variable Definición Tipo de variable Unidad de medida 

Edad 

Años de los 
pacientes al 
momento del 
ingreso hospitalario 
de acuerdo a 
registro en 
expediente 

Cuantitativa continua Años 

Sexo 

Categorización 
biológica de los 
individuos basada 
en características 
físicas y 
cromosómicas. 

Cualitativa nominal 
dicotómica Hombre/ Mujer 

Exfumador 

Individuos que 
fumaron tabaco en 
el pasado pero que 
han dejado de 
fumar en últimos 2 
meses. 

Cualitativa nominal 
dicotómica Si/No 
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Tabaquismo activo Tabaquismo actual Cualitativa nominal 
dicotómica Si/No 

Hipertensión arterial 
sistémica 

Diagnóstico 
establecido de HAS 
con manejo médico 

Cualitativa nominal 
dicotómica Si/No 

Enfermedad Renal 
Crónica 

Diagnóstico 
establecido de ERC 
con manejo médico 

Cualitativa nominal 
dicotómica Si/No 

Diabetes mellitus 
Diagnóstico 
establecido de DM 
con manejo médico 

Cualitativa nominal 
dicotómica Si/No 

Clasificación Rutherford 

Clasificación para 
evaluar la gravedad 
de la enfermedad 
arterial periférica 
(EAP) 

Cuantitativa continua Categoría 5 
Categoría 6 

Escala de CAM 

Escala para evaluar 
la calcificación de la 
capa media de las 
arterias 

Cuantitativa continua 0-5 

Grupo de acuerdo a 
escala de CAM 

 
Grupo de acuerdo a 
suma de puntos 
totales en escala 
CAM 

Cualitativa ordinal 

No CAM (0 puntos) 
Leve (1 punto) 
Moderado (2-4 puntos) 
Severo (5 puntos) 

Tipo procedimiento 

Clasificación de las 
intervenciones o 
tratamientos que 
los pacientes 
reciben 

Cualitativa nominal 
dicotómica Abierto/ endovascular 

Amputación 
salvamento extremidad 

Amputación de 
ortejos, 
transmetatarsiana 

Cualitativa nominal 
dicotómica Si/No 

Amputación mayor 
Amputación 
supracondilea o 
infracondílea 

Cualitativa nominal 
dicotómica Si/No 

Tipo de amputación 
mayor 

Tipo de 
amputación que 
recibió el paciente 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Supracondílea 
Infracondílea 

Amputación mayor a 60 
días 

Amputación 
supracondílea o 
infracondílea en 
menos de 60 días 
postquirúrgicos de 
revascularización 

Cualitativa nominal 
dicotómica Si/ No 

 



 18 

Técnicas y procedimientos 
Posterior a autorización de protocolo por comités institucionales, el registro de 
pacientes del servicio de Angiología y Cirugía vascular y endovascular se 
seleccionaron los expedientes clínicos de aquellos pacientes que cumplieron con 
criterios de selección.  

Colección de información: del expediente clínico se registraron las siguientes 
variables:  edad, sexo, historia de tabaquismo, tabaquismo activo, HAS, ERC, DM, 
clasificación Rutherford, escala MAC, tipo procedimiento de revascularización, 
uso de litotricia intravascular, amputación menor (salvamento extremidad), 
amputación mayor.  
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Metodología de Análisis estadístico 
El análisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizó utilizando medidas 
de tendencia central (media) y dispersión (rango). Para evaluar la normalidad de 
la distribución de las variables cuantitativas, se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk. 
Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y 
porcentajes. 

Se utilizó el cálculo del razón de prevalencia (RP) con tablas de contingencia de 1 
grado de libertad para determinar la prevalencia de amputaciones mayores en 
diferentes subgrupos de pacientes. Para evaluar la probabilidad de amputación 
en relación con la escala CAM y otras variables, se realizaron dos modelos de 
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regresión logística: regresión logística para amputación de cualquier tipo y 
regresión logística para amputación mayor. 

El análisis estadístico se realizó utilizando el software SPSS versión 25.0 para 
Mac. La significancia estadística se determinó con un intervalo de confianza del 
95%. 

 

Aspectos Éticos y Legales 
El estudio se ajustó a los lineamientos establecidos en la declaración de Helsinki 
y aprobados por la secretaria de salud y por el Centro Médico Nacional ¨20 
Noviembre en materia de investigación clínica, ajustándose al artículo 17 inciso C 
así como a la NOM 012-SSA3-2012 donde se indica que en la investigación que se 
propone es sin riesgo puesto que únicamente se valoró información documental. 
El estudio fue evaluado y aprobado como protocolo retrospectivo y/o sin riesgo 
en sesión conjunta por los comités de investigación. 

Aspectos de Bioseguridad 
El estudio se ajustó a los lineamientos establecidos en la declaración de Helsinki 
y aprobados por la secretaria de salud y por el Centro Médico Nacional ¨20 
Noviembre en materia de investigación clínica, ajustándose al artículo 17 inciso C 
así como a la NOM 012-SSA3-2012 donde se indica que en la investigación que se 
propone es sin riesgo puesto que únicamente se valoró información documental. 
El estudio fue evaluado y aprobado como protocolo retrospectivo y/o sin riesgo 
en sesión conjunta por los comités de investigación. 
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Recursos y financiamiento 
Recursos materiales: Laptop, Material oficina. 

Recursos financieros: El estudio no requiere recursos financieros.  

 

Cronograma de actividades 
Actividad Responsable Periodo de tiempo 
Evaluación por comités Dra. Mónica Guadalupe León 

González 
Dr. Ignacio Escotto Sánchez 

Marzo- mayo 2024 

Desarrollo del estudio Dra. Mónica Guadalupe León 
González 
Dr. Ignacio Escotto Sánchez 

Mayo 2024-junio 2024 

Análisis información y tesis  Dra. Mónica Guadalupe León 
González 
Dr. Ignacio Escotto  Sánchez 

Junio 2024 

 
Determinar la asociación de escala 
de calcificación arterial media con 
complicaciones mayores a a corto 
plazo postoperatorios en pacientes 
revascularizados con ICAE. 
 

Dra. Mónica Guadalupe León 
González 
Dr. Ignacio Escotto Sánchez 

Junio 2024 

Tesis de especialidad Dra. Mónica Guadalupe León 
González 
Dr. Ignacio Escotto Sánchez 

Julio 2024 
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Resultados 
En la búsqueda inicial, se encontraron un total de 68 pacientes con ICAE 
ingresados al servicio de angiología y cirugía vascular. De estos pacientes se 
excluyeron y eliminaron todos aquellos con cirugía de revascularización de 
miembro pélvico ipsilateral previa, pacientes con antecedente de traumatismo 
en miembros pélvicos y pacientes con información incompleta en expediente 
clínico.  

Se incluyeron en el estudio un total de 25 pacientes con ICAE que fueron 
sometidos a revascularización periférica. La edad media fue de 67.5 años, con un 
rango entre 51 y 87 años de edad. El género predominante fue el masculino con 
17 pacientes (68%), en total se registraron 8 pacientes femeninos (32%).  

Con respecto a los antecedentes, 12 (48%) de los pacientes tenía antecedente de 
historia de tabaquismo, 3 de ellos (12%) aun persistían con tabaquismo activo 
durante su internamiento. En cuanto a la HAS, 23 de los pacientes (92%) tenían 
antecedente de cursar con ella, así como 9(36%) de los pacientes estudiados en 
esta cohorte tenían enfermedad renal crónica, y 22 pacientes (88%) tenían 
diabetes mellitus. Las características demográficas se describen en la tabla 1. 
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Tabla 1. Características demográficas población. 

Se encontró que los pacientes fueron clasificados en la escala de Rutherford 
tenían la siguiente distribución: 20 pacientes (80%) como categoría 5 y 4 
pacientes (20%) como categoría 6. La escala de CAM fue 0 en 4 pacientes (16%), 
se encontró de manera leve en 6 pacientes (24%), moderado en 13 pacientes (52%) 
y severo en 2 pacientes (8%).  
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Figura 1. Gráfica de barras representando el número de pacientes en cada grado 
de CAM encontrado.  

 

Figura 2. Gráfica de barras representando la frecuencia de pacientes que 
requirieron de amputación mayor. 
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Posterior al procedimiento quirúrgico, 8 pacientes requirieron de amputación 
mayor (32%). En total, solo 7 pacientes (28%) no requirieron de algún tipo de 
amputación, ya sea mayor o menor,3 pacientes (12%) requirieron de amputación 
infracondílea, mientras que 5 de ellos (20%) requirieron de una amputación 
supracondílea. El tiempo de seguimiento promedio de 104 días, con un rango 
de entre 0 a 614 días. Solo se reportó un caso de mortalidad postoperatoria (4%).  

Para el cálculo de razón de prevalencia, se dividieron los pacientes en grupos de 
CAM leve (0-1 punto, 10 pacientes) y CAM moderado/ severo (2-5 puntos, 15 
pacientes). Las amputaciones mayores fueron más prevalentes en pacientes con 
CAM moderado/severo vs pacientes con CAM leve (7 vs 1, RR 4.67). (Figura3) 
En el grupo de pacientes con CAM moderado/severo, el 71% (n=5) de las 
amputaciones mayores fueron en un periodo menor a 2 meses.  

 

Figura 3. Amputación mayor por grupo de escala CAM. 

Se llevó a cabo una regresión logística para determinar los efectos de la escala 
CAM en la probabilidad de los pacientes de ser sometidos a una amputación de 
cualquier tipo (mayor o salvamento de extremidad). El modelo de regresión 
logística no fue estadísticamente significativo ( ɖ2(1) = 3.075, p= 0.08).  

Por otra parte, se realizó una regresión logística para calcular la probabilidad de 
que los pacientes con un CAM alto requirieran de una amputación mayor. El 
modelo de regresión logística fue estadísticamente significativo ( ɖ2(1) = 9.726, p= 
0.002). El modelo explicó 45% (pseudo R2) de la varianza de la necesidad de 
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amputación mayor y clasificó de manera adecuada 84% de los casos. La 
sensibilidad fue el 87.5% y la especificidad del 82.4%. Se realizó además una curva 
ROC para representar la capacidad del modelo de predecir la necesidad de 
amputación. El área bajo la curva fue de .846(95% IC 0.676 a 1), el cual es un nivel 
excelente de discriminación (Figura 4). 

 

 

Figura 4.  Curva Roc para la predicción del MAC para la amputación mayor. 

 

Discusión 
Se ha descrito que, en los países de ingresos altos, los hombres tienen una mayor 
prevalencia de la EAP. En cambio, en los países de ingresos bajos y medianos, 
parece que las mujeres presentan una mayor prevalencia de EAP. (2) En nuestro 
estudio la edad media de los pacientes fue de 67 años con predominio en género 
masculino (68%).  

Los factores de riesgo modificables para la EAP han sido estudiados 
extensamente e incluyen el tabaquismo, DM, HAS, la hipercolesterolemia y la 
contaminación del aire.(1,12) El tabaquismo es indiscutiblemente un factor de 
riesgo significativo en el desarrollo y progresión de la EAP. La DM también está 
fuertemente asociada con el desarrollo de la EAP, y el riesgo aumenta con la 
duración de la enfermedad en los individuos afectados. Los pacientes con DM 
son ampliamente reconocidos por tener un riesgo significativamente mayor de 
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amputación.(13) En nuestra población estudiada,  88% de los pacientes tenían DM 
y 36% ERC.  

La escala CAM es una herramienta simple y práctica que se obtiene de 
radiografías de pie, lo cual la hace accesible a la mayoría de los niveles de 
atención como predictor de amputación mayor en pacientes con ICAM. En 
nuestro estudio, la escala CAM predominante fue moderada (2-3 puntos) en 52%.  

La CAM es un fenómeno de EAP  observado principalmente en pacientes con 
DM2 y ERC.(14,15) A diferencia de la aterosclerosis, que afecta la íntima arterial con 
depósitos discontinuos, la CAM se caracteriza por la calcificación difusa de la 
media arterial, creando una apariencia continua alrededor de toda la 
circunferencia del vaso. Este tipo de calcificación fue descrito por primera vez por 
Mönckeberg en 1903 y se ha encontrado en varias partes del cuerpo, incluyendo 
las arterias renales, coronarias y en el pie, particularmente en la primera arteria 
metatarsiana dorsal.(16) Ocurre como resultado de osteogénesis de la capa 
medial con perdida de distensibilidad vascular y rigidez arterial.  

 

Los estudios han mostrado que pacientes con un puntaje alto de CAM tienen una 
mayor probabilidad de experimentar amputaciones importantes tras 
procedimientos de revascularización infrainguinal. En un análisis, se observó que 
aquellos con un puntaje de CAM de 5 tenían un riesgo significativamente mayor 
de amputación en comparación con aquellos con puntajes más bajos.(11) En 
nuestro estudio, los pacientes con CAM moderado o severo tuvieron un riesgo 
4.67 veces mayor de tener  una amputación mayor que aquellos con CAM leve y 
la mayoría (71%) fue dentro de los primeros 2 meses postquirurgicos.  

En un modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox, los pacientes con 
puntajes de CAM de 2 a 4 presentaban un índice de riesgo (HR) de 3.4, mientras 
que aquellos con un puntaje de 5 tenían un HR de 4.9 para la amputación 
mayor.(6) 

La escala CAM es una herramienta de estratificación de riesgo que puede 
complementar los sistemas de clasificación actuales mediante la evaluación de 
la carga de la enfermedad calcificada, con un impacto mínimo en el costo o el 
tiempo para el sistema médico. 

El estudio realizado cuenta con una serie de limitaciones, las cuales incluyen la 
naturaleza retrospectiva del mismo. Este tipo de metodología lo hacen 
vulnerable a tener un posible sesgo de selección. 

Al tratarse de un estudio retrospectivo realizado en un solo centro, los datos están 
influenciados por los patrones de práctica institucionales, y se requieren estudios 
prospectivos multicéntricos para validar estos hallazgos. Además, este estudio 
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solo incluyó a pacientes con ICAE cuyos registros médicos contenían radiografías 
del pie cerca del momento del procedimiento de revascularización índice. Por lo 
tanto, no es posible extrapolar la validez de la escala MAC a pacientes que no 
tuvieron radiografías del pie en esta serie. 

 

Conclusiones 
La escala CAM es una herramienta accesible para valorar la calcificación de vasos 
inframaleolares, que puede complementar los sistemas de clasificación actuales 
al evaluar la carga de la enfermedad CAM sin aumentar significativamente los 
costos o el tiempo para el sistema de salud. Esta escala proporciona un valor 
pronóstico adicional y ofrece información objetiva mejorada sobre el riesgo de 
pérdida de extremidad, incluso después de procedimientos de revascularización 
en pacientes con ICAM. Esta información es valiosa para mejorar la toma de 
decisiones compartida y establecer expectativas realistas con el paciente antes 
de la revascularización.  
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