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Diferencias según el género en el perfil clínico de riesgo del 
paciente amputado de miembro inferior
Gender differences within the clinical risk profile of lower-limb amputee patients
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de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital HLA Mediterráneo, Almería; 4Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Universitario San 
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Resumen

Objetivo: Analizar las diferencias según el sexo en el perfil clínico de riesgo de los pacientes amputados de miembro inferior 
por causa no traumática. Método: Estudio retrospectivo descriptivo con 697 pacientes amputados de miembro inferior por 
causa no traumática, en un Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, durante un periodo de 5 años y divididos en función 
del sexo. Se analizaron variables demográficas (edad) y clínicas (causa, comorbilidad, factores de riesgo cardiovascular y 
nivel de amputación). Resultados: La edad media (± desviación estándar) de las mujeres fue mayor (75.3 ± 12 frente a 68.9 
± 11 años; p < 0.001) y ellas presentaron mayor frecuencia de factores de riesgo cardiovascular concomitantes, tales como 
diabetes, hipertensión y obesidad, que los varones, mientras que ellos presentaron mayor frecuencia de tabaquismo. No hubo 
diferencia significativa entre sexos respecto a la distribución de las causas de amputación, siendo la principal causa la isqué-
mica, destacando la arteriosclerosis. Las mujeres presentaron mayor frecuencia y predisposición para un nivel de amputación 
mayor. Conclusiones: En nuestro estudio, las mujeres presentaron un perfil de riesgo cardiovascular más desfavorable y el 
sexo femenino fue un predictor independiente de amputación mayor de miembro inferior por causa no traumática.
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Abstract

Objectives: To analyse the possible gender differences within the clinical risk profile of lower-limb amputee patients who had 
a non-traumatic amputation. Method: A retrospective study with 697 lower-limb amputee patients, classified according to their 
gender, has been conducted at the Angiology and Vascular Surgery Department for 5 years. The variables considered were 
demographic variables (age and gender) and clinic variables (cause of the amputation, comorbidity, cardiovascular risk factors 
and the amputation level). Results: Regarding to the results, the average of women was older than men (75.3 ± 12 vs. 68.9 
± 11 years; p < 0.001), showing an increasing frequency to concomitant cardiovascular risk factors, such as diabetes, hyper-
tension, and obesity. However, men present a higher frequency to smoking. There were no gender differences in the main 

ARTÍCULO ORIGINAL

CIRUGIA Y CIRUJANOS

Cir Cir. 2021;89(4):490-496 

Contents available at PubMed 

www.cirugiaycirujanos.com

Correspondencia: 
*María Gutiérrez-Fernández 

Avda. de la Investigación 11

C.P. 18016, Granada, España

E-mail: gutierrez_peritacion@hotmail.es; 

gutierrezperitacion@correo.ugr.es

Fecha de recepción: 15-06-2020

Fecha de aceptación: 06-09-2020

DOI: 10.24875/CIRU.20000649

0009-7411/© 2020 Academia Mexicana de Cirugía. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND  
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.20000649&domain=pdf
mailto:gutierrez_peritacion%40hotmail.es?subject=
mailto:gutierrezperitacion%40correo.ugr.es?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.20000649


M. Gutiérrez-Fernández, et al.: Sexo, ¿determinante en la amputación?

491

Introducción

En el panorama internacional actual, España ocupa 
el segundo lugar en cuanto a la tasa de amputación 
de miembro inferior (MI) por pie diabético, con eviden-
te diferencia en función del sexo (4.71 en hombres 
frente a 1.75 en mujeres) y únicamente superado por 
los Estados Unidos de América, con una tasa de am-
putación de 3.19 por cada 1000 personas1,2. Se trata 
de un problema de salud en auge, puesto que mien-
tras la tasa de amputaciones de MI de origen traumá-
tico o neoplásico disminuye considerablemente con 
el tiempo, es un hecho el progresivo incremento de 
la tasa de amputación de MI por causa no traumática, 
a pesar de los grandes avances en el campo de las 
ciencias quirúrgicas.

Analizando los datos demográficos de algunos es-
tudios sobre este tipo de cirugía de las últimas déca-
das3-5, se debe considerar la edad como un factor 
determinante, ya que se trata fundamentalmente de 
pacientes de edad avanzada, con mayor incidencia 
de enfermedad vascular periférica, de factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV) y patología concomitan-
te. El aumento de la esperanza de vida en España, 
junto con los trastornos vasculares de la tercera edad, 
favorecen sin duda el aumento de estos eventos, 
siendo la edad un factor fundamental en la amputa-
ción no traumática de MI.

También en estas últimas investigaciones parece 
que el sexo del paciente puede ser un factor diferen-
cial, ya que se evidencia una clara desigualdad de 
amputaciones de MI entre sexos. En la actualidad, los 
grandes afectados por este tipo de eventos son los 
varones, en una proporción 3 a 1 aproximadamente6,7. 
Aunque no se ha demostrado que el sexo sea un 
factor de riesgo para sufrir un acto quirúrgico de este 
tipo, es posible que exista un perfil clínico específico 
en función de un determinado sexo, que explique una 
mayor tendencia a la amputación de MI en los 
varones.

La mayor parte de la evidencia científica en la que 
se basa la actuación médica actual en los pacientes 
amputados de MI se ha obtenido de estudios con una 

mayor participación de hombres. Sin embargo, no de-
bemos obviar que, a pesar de que los varones se 
vean más afectados por estos actos quirúrgicos, tanto 
las enfermedades vasculares en general como las 
amputaciones de MI por causa vascular en particular 
constituyen una importante y creciente fuente de mor-
bimortalidad en la mujer.

Hasta hace pocos años, tanto los registros promo-
vidos por instituciones científicas como los ensayos 
clínicos de intervención han incluido una mínima pro-
porción de mujeres, generando un gran vacío cientí-
fico en el conocimiento de este tipo de eventos en el 
sexo femenino.

En este sentido, y ante la falta de publicaciones 
acerca de este creciente problema vascular que tra-
ten con la misma profundidad ambos sexos, a pesar 
de las evidentes desigualdades entre hombres y mu-
jeres que se desprenden de los datos de las investi-
gaciones existentes, así como de la propia evidencia 
clínica, este estudio tiene como propósito principal 
examinar las posibles diferencias en el perfil clínico 
del paciente amputado de MI por causa no traumática 
de forma bifocal, en función del sexo, aportando ma-
yor conocimiento a este complejo dilema de salud.

Método

Diseño del estudio

Se realizó un estudio clínico retrospectivo descrip-
tivo con 697 pacientes amputados de MI en el Servi-
cio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital 
Universitario San Cecilio de Granada, España, duran-
te un periodo de 5 años, comprendido entre el 1 de 
enero de 2009 y el 1 de enero de 2014.

Muestra

Los pacientes se dividieron en dos grupos en fun-
ción del sexo, y los criterios de inclusión fueron ser 
mayor de edad, sufrir amputación de MI en el centro 
hospitalario durante el periodo de estudio y amputa-
ción de causa no traumática.

cause of the amputation, the ischemic cause, being notably into this cause the subgroup of arteriosclerosis cause. Women 
showed a higher frequency and predisposition for major amputation. Conclusions: This study showed that women had a more 
unfavorable cardiovascular risk profile than men, being the female gender an independent predictor to a major lower-limb 
amputation with non-traumatic amputation.

Key words: Amputation. Lower limb. Gender. Cardiovascular risk factors.
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Los pacientes amputados en más de una ocasión 
en el periodo de estudio se registraron por el mayor 
nivel de amputación, para evitar duplicidades.

Variables estudiadas

Se analizaron dos tipos de variables: demográficas 
(edad y sexo) y clínicas (FRCV, causa, comorbilidad 
y nivel de amputación).

Los FRCV estudiados fueron diabetes, hiperten-
sión, dislipidemia, tabaquismo y obesidad. Se reco-
gieron de la historia clínica de los pacientes, utilizando 
como criterio el diagnóstico previo de dichos factores 
registrado en la historia clínica. El tabaquismo se de-
finió como el hábito crónico de fumar. La obesidad se 
definió con un índice de masa corporal ≥ 30 kg/m2.

Los pacientes se clasificaron en dos grupos aten-
diendo a la causa: isquémica y no isquémica. Dentro 
de la causa isquémica se distinguió entre causa ar-
teriosclerótica (isquemia crónica de MI) y causa trom-
boembólica (isquemia aguda de MI). En la causa no 
isquémica se incluye el pie diabético neuropático y 
séptico.

La comorbilidad considerada incluyó cardiopatía is-
quémica, arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca, in-
suficiencia renal y retinopatía diabética. Se utilizó 
como criterio el diagnóstico previo de dichas patolo-
gías registrado en la historia clínica.

Se definieron dos categorías de nivel de amputa-
ción, de acuerdo con la clasificación de la Sociedad 
Andaluza de Angiología y Cirugía Vascular8: amputa-
ción menor (conservando el talón) y amputación 
mayor.

Análisis estadístico

Se utilizó el programa SPSS versión 25.0. Se rea-
lizó una comparación de todas las características de-
mográficas y clínicas de los pacientes en función del 
sexo. Las variables categóricas se compararon me-
diante la prueba de ji al cuadrado, mientras que las 
variables continuas se compararon con la prueba 
ANOVA. El umbral de significación se estableció en 
α = 0.05.

Se llevó a cabo, además, un modelo de regresión 
logística multivariante para conocer los factores aso-
ciados a la amputación mayor. En el modelo de re-
gresión logística se incluyeron la edad, el sexo y las 
variables clínicas que podían estar en relación con la 
necesidad de sufrir una amputación mayor. Se 

tomaron como variables independientes los principa-
les factores pronóstico para una amputación mayor: 
edad, sexo, FCRV y comorbilidad.

Resultados

Las características demográficas y la distribución 
de los FRCV de los pacientes amputados de MI, en 
función del sexo, se resumen en la tabla 1. Se inclu-
yeron 697 pacientes, con una edad media de 70.5 
años (DE: 11.9), siendo el mínimo de 27 años y el 
máximo de 98 años, y una mediana de 72 años. El 
número de hombres amputados triplicó al de mujeres. 
El sexo femenino presentó una edad media significa-
tivamente mayor que el masculino y un mayor porcen-
taje en el subgrupo de edad de más de 65 años.

La diabetes, la hipertensión y la obesidad fueron 
los FRCV que se presentaron con mayor frecuencia 
y con una relación estadísticamente significativa en 
las mujeres, mientras que el tabaquismo predomino 
de forma significativa en los hombres.

En cuanto a la comorbilidad, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos sexos, tal 
como se muestra en la tabla 2. También se analizó la 
frecuencia de amputación mayor, en la que se obser-
vó una mayor proporción en el sexo femenino, con 
una diferencia estadísticamente significativa.

La tabla 3 resume el análisis de las causas de am-
putación, entre las que no se encontró diferencia en-
tre hombres y mujeres, respecto a las dos causas 
generales (isquémica y no isquémica), destacando en 
ambos sexos dentro de la causa isquémica la 
arteriosclerosis.

En la tabla 4 se muestran los resultados del estudio 
de regresión logística multivariante realizado. Las va-
riables que favorecen la posibilidad de sufrir una am-
putación mayor son la edad, el sexo femenino, la 
diabetes, la patología cardiaca previa y la retinopatía 
diabética, dado que fueron predictores independien-
tes de amputación mayor.

Discusión

Los resultados de este estudio clínico descriptivo 
realizado sobre una amplia muestra de pacientes am-
putados de MI por causa no traumática muestran la 
relevancia del sexo en estos actos quirúrgicos. El 
trabajo, llevado a cabo en un servicio de angiología 
y cirugía vascular de un hospital público, es represen-
tativo de cómo el sexo femenino condiciona un perfil 
clínico más desfavorable.
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Las mujeres amputadas presentaron un promedio 
de edad de 6.4 años más y mayor prevalencia de 
diabetes que los hombres, quienes únicamente las 
superaban en la tasa de tabaquismo. Estos hallazgos 
son similares a los presentados en el estudio de Da-
vie-Smith F, et al.9 sobre el impacto del sexo en la 

tasa de ajuste protésica tras una amputación mayor 
de MI, realizado en Escocia.

De acuerdo con recientes estudios nacionales10-12 e 
internacionales13-15, los resultados de este trabajo mues-
tran que los grandes afectados por estas intervencio-
nes son los hombres, cuyo porcentaje de amputados 
triplica al del mujeres, a pesar de que estas presentan 
una edad media más alta y peor perfil clínico previo.

Sin embargo, aunque la frecuencia de amputación 
es muy inferior en las mujeres, en ellas la proporción 
de amputación mayor observada superó significativa-
mente a la de los hombres.

Desde el punto de vista fisiopatológico, los FRCV 
presentes en el paciente tienen un papel fundamental 
en el desenlace de este tipo de eventos quirúrgicos, 
ya que determinan en gran medida el nivel de ampu-
tación, la evolución y el pronóstico.

Tabla 2. Comorbilidad y amputación mayor según el sexo

Total 
pacientes 
(n = 697)

Hombres 
74.9% (n = 522)

Mujeres 
25.1% (n = 175)

p

Amputación 
mayor

54.7%  
(n = 381)

71.4% (n = 272) 
H: 52.1%

28.6% (n = 109) 
M: 62.3%

0.019

Comorbilidad
Cardiopatía 
isquémica 
previa
Arritmia 
cardíaca 
previa
Insuficiencia 
cardiaca 
previa
Insuficiencia 
renal previa
Retinopatía 
diabética 
previa

12.1%  
(n = 84)

11.6%  
(n = 81)

6.2%  
(n = 43)

14.3%  
(n = 100)

18.5%  
(n = 129)

76.2% (n = 64) 
H: 12.3%

74.1% (n = 60) 
H: 11.5%

67.4% (n = 29) 
H: 5.6%

74% n( = 74) 
H: 14.2%

78.3% (n = 101)
H: 19.4%

23.8% (n = 20) 
M: 11.4%

25.9% (n = 21) 
M: 12%

32.6% (n = 14) 
M: 8%

26% (n = 26) 
M: 14.9%

21.7% (n = 28)
M: 16 %

0.69

0.69

0.69

0.82

0.71

H: hombres; M: mujeres.
El parámetro n se ha redondeado en todos los casos a números enteros, ya que indica 
el número de individuos de la muestra afectados.

Tabla  1. Características demográficas y factores de riesgo 
cardiovascular según el sexo

Total 
pacientes 
(n = 697)

Hombres 
74.9% (n = 522)

Mujeres 
25.1% (n = 175)

p

Edad media 70.5 ± 11.9 68.9 ± 11  75.3 ± 12 0.001

Mediana
> 65 años

72
70.4%  

(n = 491)
69% (n = 339)

H: 64.9
31% (n = 152)

M: 86.9%
0.020

FRCV
Diabetes

Hipertensión

Dislipidemia

Tabaquismo

Obesidad

78.5%  
(n = 547)

58.8%  
(n = 410)

33.9%  
(n = 236)

50.8%  
(n = 354)

27%  
(n = 188)

73.1% (n = 400) 
H: 76.6

71% (n = 291) 
H: 55.6%

72.9% (n = 172) 
H: 32.8%

96.3% (n = 341)
H: 65.3%

63.8% (n = 120)
H: 23%

26.9% (n = 147) 
M: 84%

29% (n = 119) 
M: 68%

27.1% (n = 64)
M: 36.5%

3.7% (n = 13)
M: 7.4%

6.2% (n = 68)
M: 8.6%

0.040

0.003

0.140

0.001

0.001

DE: desviación estándar; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; H: hombres; 
M: mujeres. 
El parámetro n se ha redondeado en todos los casos a números enteros, ya que indica 
el número de individuos de la muestra afectados. 

Tabla 4. Modelo de regresión logística paso a paso con carácter 
predictivo de la práctica de una amputación mayor de miembro 
inferior de la población de estudio

Amputación mayor p OR (IC95%)

Edad 0.008 0.953 (0.947-0.967)

Sexo 0.019 1.195 (1.037-1.377)

FRCV
Diabetes mellitus
Hipertensión
Dislipidemia
Tabaquismo
Obesidad

< 0.001
0.170
0.873
0.704
0.187

1.889 (1.691-2.109)
1.236 (0.913-1.674)
1.026 (0.749-1.406)
1.059 (0.786-1.428)
0.978 (0.699-1.368)
0.821 (0.697-1.077)

Comorbilidad
Patología cardiaca previa
Insuficiencia renal previa
Retinopatía diabética

0.002
0.886

< 0.001

1.674 (1.200-2.336)
0.969 (0.634-1.486)
1.503 (1.197-1.888)

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Tabla 3. Distribución de las causas de amputación según el sexo

Total 
pacientes 
(n = 697)

Hombres 
74,9% (n = 522)

Mujeres 
25,1% (n = 175)

p

Causa isquémica:

– �Causa 
arteriosclerótica

– �Causa 
tromboembólica

71,7%  
(n = 500)

64,7% 
 ( = 451)

7% (49)

74% (n = 370)
H: 70,9%

73,8% (n = 333) 
H: 63,8%

75,5% (n = 37) 
H: 7,1% 

26% (n = 130)
M: 74,3%

26,2% (n = 118) 
M: 67,4%

24,5%(n = 12) 
M: 6,9%

0,62

0,83

0,83

Causa no isquémica 28,3%  
(n = 197)

77,2% (n = 152) 
H: 29,1%

22,8% (n = 45) 
M: 25,7%

0.62

H: hombres; M: mujeres. 
El parámetro n se ha redondeado en todos los casos a números enteros, ya que indica 
el número de individuos de la muestra afectados. 
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El hecho de que más de tres cuartas partes de las 
amputaciones de los pacientes de la muestra de este 
estudio fueron motivadas por un problema vascular 
de tipo isquémico del MI refuerza la importancia que 
tiene el perfil cardiovascular previo del paciente, lo 
que estaría en consonancia con los hallazgos de 
otras publicaciones16-18, en las que también se desta-
ca la importancia de los FRCV sobre la amputación 
de MI.

Además de un peor perfil clínico en las mujeres 
amputadas, es posible que estas presenten caracte-
rísticas específicas del sexo que favorezcan un nivel 
superior de amputación que en los hombres, a pesar 
de la baja frecuencia de estas intervenciones en com-
paración con el sexo masculino.

Estos aspectos diferenciales asociados al sexo, evi-
dentes en la práctica clínica habitual y que podrían 
favorecer tanto un peor perfil cardiovascular como un 
nivel superior de amputación en el sexo femenino, 
todavía no son bien conocidos, fundamentalmente por 
la insuficiente inclusión de mujeres en los ensayos 
clínicos y en otros estudios sobre este tipo de 
cirugía.

Analizando los distintos FRCV, en el caso de la 
diabetes existen estudios que recogen un incremento 
de la glucemia y de la incidencia de diabetes tipo 2 
con la edad en ambos sexos, aunque con un claro 
predominio del sexo femenino19-21. Estas publicacio-
nes muestran un predominio del sexo femenino en 
respuesta a la mayor presencia de obesidad con au-
mento de la resistencia a la insulina, la mala distribu-
ción de la grasa corporal, la pérdida de la función 
protectora de los estrógenos y una mayor expectativa 
de vida en las mujeres. Los resultados de este trabajo 
muestran diferencias significativas en la distribución 
de este FRCV entre los pacientes amputados en fun-
ción del sexo, con mayor frecuencia de diabetes en 
las mujeres, de acuerdo con dichas publicaciones. 
Según Peters, et al.22, un mayor deterioro en el perfil 
de riesgo cardiovascular, combinado con una exposi-
ción más prolongada a FRCV en las mujeres predia-
béticas, posiblemente debido a una mayor adiposidad, 
puede ser la causa del riesgo excesivo de diabetes 
relacionada con la enfermedad coronaria en las mu-
jeres. Estos mismos autores, en otro estudio de simi-
lar naturaleza que el anterior23, muestran que el 
exceso de riesgo de accidente cerebrovascular es 
mayor en las mujeres, independientemente de las 
diferencias de sexo en otros FRCV, y sugiere que se 
debe tener en cuenta que hombres y mujeres experi-
mentan enfermedades relacionadas con la diabetes 

de manera diferente. Sin duda, los hallazgos de este 
trabajo coinciden con estos autores, ya que el sexo 
femenino presentó una mayor incidencia de diabetes, 
asociada a una mayor presencia de otros FRCV rele-
vantes, determinando un peor perfil de riesgo cardio-
vascular en comparación con los hombres, así como 
una tasa más alta de amputación mayor.

En este estudio, además de la diabetes, otros dos 
FRCV, la hipertensión y la obesidad, presentaron una 
mayor prevalencia de forma significativa en el sexo 
femenino.

En el caso de la hipertensión y los FRCV relacio-
nados con el metabolismo sucede algo parecido al 
diferenciar entre sexos, ya que el porcentaje de mu-
jeres amputadas hipertensas, obesas o que presen-
tan dislipidemia es mayor que el de hombres.

Los estudios publicados afirman que el estado me-
nopáusico y la obesidad asociada es el principal pre-
dictor de alteraciones metabólicas de riesgo 
cardiovascular en las mujeres menopáusicas, obser-
vando un incremento en los parámetros antropomé-
tricos y en los índices de lípidos plasmáticos en las 
mujeres posmenopáusicas, estrechamente relaciona-
dos con el incremento de la edad24-27. Acorde con 
estos estudios, en los que se concluye que las muje-
res sufren un cambio de perfil lipídico a partir de la 
menopausia, debido fundamentalmente al déficit es-
trogénico, generando una mayor susceptibilidad para 
padecer enfermedades cardiovasculares, fueron los 
resultados de nuestro estudio, en el que hubo una 
mayor prevalencia de obesidad y dislipidemia en el 
sexo femenino.

El tabaquismo fue el único FRCV más prevalente 
en el sexo masculino. Este factor de riesgo es consi-
derado por algunos autores28,29 como un FRCV fun-
damental de enfermedad arterial periférica prevenible. 
Las amputaciones de MI de pacientes con enferme-
dad arterial periférica que fuman duplican las de per-
sonas que no han fumado nunca. La mayor prevalencia 
de tabaquismo en los pacientes de sexo masculino 
de este estudio podría explicar la gran diferencia en 
el porcentaje de amputaciones realizadas en función 
del sexo, ya que el porcentaje de hombres amputados 
fue el triple que el de mujeres.

Considerando que en este estudio el perfil de riesgo 
cardiovascular de las mujeres fue claramente más 
desfavorable, salvo para el tabaquismo, cabría espe-
rar que fuese el sexo femenino el que presentase 
mayor prevalencia de amputaciones de MI, pero solo 
la tercera parte de los amputados de la muestra son 
mujeres.
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La mayoría de las mujeres amputadas presentaban 
una edad avanzada, lo que supone para ellas el cese 
de la esteroidogénesis ovárica y por tanto de la pro-
tección que esta genera en edades más tempranas, 
favoreciendo la presencia de algunos FRCV modifica-
bles como la diabetes, la hipertensión, la dislipidemia 
y la obesidad. Para algunos autores30,31, el incremento 
de la edad determinaría un aumento en los paráme-
tros antropométricos y en los índices de lípidos plas-
máticos en las mujeres posmenopáusicas, 
convirtiéndose esta variable demográfica, y con ella 
la menopausia, en la que existe mayor propensión a 
agrupar FRCV, en factor fundamental en el sexo fe-
menino para el desarrollo de patología vascular 
periférica.

Este trabajo demostró la asociación entre el sexo 
femenino, la edad avanzada y tres FRCV (diabetes, 
hipertensión y obesidad), lo que confirmaría la rela-
ción entre el incremento de la edad en el sexo feme-
nino y la presencia de un peor perfil cardiovascular.

Sin embargo, y sin dejar de señalar el importante 
papel que desempeña la edad en el perfil cardiovas-
cular de riesgo, no podemos afirmar que los resulta-
dos de este estudio, con un perfil de riesgo 
cardiovascular femenino más desfavorable y una pre-
valencia de amputación mayor más alta en este sexo, 
sean del todo la causa de una mayor edad en el grupo 
de las mujeres. La amputación de MI en las pacientes 
de este estudio sucedía en peores condiciones vas-
culares que en los hombres, en edades más avanza-
das y con un perfil de riesgo cardiovascular más 
desfavorable en el momento de la intervención 
quirúrgica.

La edad podría considerarse como condición nece-
saria, pero no suficiente, para la ocurrencia y la pro-
gresión de la lesión aterosclerótica, causante en la 
mayoría de las ocasiones de la amputación de MI, 
puesto que aunque las mujeres amputadas presenta-
ron mayor edad y peor perfil clínico, el sexo masculino 
fue el más afectado por este tipo de cirugía.

También se relacionó en este estudio el sexo feme-
nino con un nivel superior de amputación de MI, al 
presentar más frecuencia de amputación mayor que 
los hombres, con la importancia que tiene el nivel en 
que se realice este tipo de cirugía para la evolución, 
el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes.

Conclusiones

Este estudio confirma el importante papel del sexo 
como factor de riesgo a considerar en la amputación 

de MI por causa no traumática, ya que el sexo deter-
mina un perfil de riesgo cardiovascular más desfavo-
rable en las mujeres con patología vascular y 
amputadas. También se demostró en las mujeres una 
asociación negativa con tres FRCV (diabetes, hiper-
tensión y obesidad), así como una mayor predisposi-
ción a sufrir una amputación mayor.

Los resultados de este trabajo, junto con la eviden-
cia que se desprende de la práctica clínica y el con-
siderable vacío en el conocimiento del perfil clínico 
específico de las pacientes amputadas de MI, hacen 
conveniente el diseño de nuevos estudios multicéntri-
cos, con mayor inclusión de mujeres en la muestra, 
para establecer definitivamente los parámetros dife-
renciales en función del sexo del paciente, en los 
mecanismos biológicos involucrados y su nivel de 
influencia sobre esta cirugía radical, con preocupante 
tendencia creciente.
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