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RESUMEN

Introducción: Las complicaciones macrovasculares aumentan la 
morbilidad y mortalidad en los pacientes diabéticos.

Objetivo: Determinar factores de riesgo de complicaciones 
macrovasculares en el paciente diabético tipo 2 al diagnóstico. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio analítico de caso-
control. La población estudiada fue de 136 pacientes diagnósticados 
con diabetes mellitus tipo 2, todos del policlínico “José Martí Pérez” de 
la provincia de Santiago de Cuba, durante el periodo de septiembre del 
2018 a diciembre del 2022. Se seleccionó una muestra de 120 pacientes 
que cumplieron con los criterios de selección, distribuyéndose 
en 40 casos con complicaciones macrovasculares y 80 controles, 
seleccionados aleatoriamente de la parte de la población que no 
presenta complicaciones. Se realizó un análisis estadístico bivariado, 
calculándose la razón de productos cruzados como estimador del riesgo 
relativo. Se aplicó la prueba de hipótesis no paramétrica Ji cuadrado de 
independencia, con un nivel de confianza del 95 %.

Resultados: Los pacientes de 60 años y más tuvieron un riesgo 
5,7 veces mayor de complicaciones macrovasculares y los hipertensos 
el riesgo fue de 9,6. La hiperlipidemia se asoció a las complicaciones 
(OR=8,14) y fue responsable del 87,7 % de los casos. Los parámetros 
hemodinámicos que aumentan el riesgo de estas complicaciones 
fueron la rigidez arterial (OR=20,5), el índice tobillo brazo y el grosor de 
la íntima media carotídea.  

Conclusiones: Los factores de riesgo de complicaciones 
macrovasculares al diagnóstico de diabetes tipo 2, fueron la edad igual 
o mayor 60 años, la hipertensión arterial, la hiperlipidemia, la rigidez 
arterial, el índice tobillo brazo y grosor de la íntima media carotídea. 
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ABSTRACT

Introduction: Macrovascular complications increase morbidity and 
mortality in diabetic patients.

Objective: To determine risk factors for macrovascular complications 
in type 2 diabetic patients at diagnosis.

Material and Methods: An analytical case-control study was carried 
out. The population studied was the 136 patients diagnosed with type 2 
diabetes mellitus from the “José Martí Pérez” polyclinic in the province of 
Santiago de Cuba, during the period from September 2018 to December 
2022. A sample of 120 patients who met the criteria for selection, 
distributed in 40 cases with macrovascular complications and 80 controls, 
were randomly selected from the population without complications. A 
bivariate statistical analysis was performed, calculating the cross-product 
ratio as an estimator of relative risk. The non-parametric Chi Square 
hypothesis test of independence was applied with a confidence level of 
95%.

Results: Patients aged 60 years and older had a 5.7 times higher risk 
of macrovascular complications and hypertensive patients had a risk of 
9.6. Hyperlipidemia was associated with complications (OR= 8.14) and 
was responsible for 87.7% of cases. The hemodynamic parameters that 
increase the risk of these complications were arterial stiffness (OR=20.5), 
ankle-brachial index, and carotid intima-media thickness.

Conclusions: The risk factors for macrovascular complications at the 
diagnosis of type 2 diabetes were age equal to or greater than 60 years, 
arterial hypertension, hyperlipidemia, arterial stiffness, ankle-brachial 
index, and thickness of the carotid intima media.

Risk factors for macrovascular complications in type 2 diabetic patients 
at diagnosis
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crónicas con mayor prevalencia en el mundo. Según 
datos estadísticos de la Federación Internacional de Diabetes,(1) en el año 2021 vivían en el mundo 537 

millones de personas con diabetes y murieron 6,7 millones de individuos entre 20 y 79 años debido a complicaciones 
de esta enfermedad, se estima que para el año 2030, 643 millones de personas padezcan de diabetes. 

Según los cálculos, en América Latina y el Caribe se espera que para el año 2030 el número de personas 
afectadas por esta dolencia aumente en un alarmante 50 %. Cuba no escapa a esta problemática, al cierre del año 
2021, la prevalencia de DM fue de 66,9 x 1000 habitantes y la mortalidad por dicha causa fue de 25,8 defunciones 
x 100 000 habitantes; ocupando la séptima causa de muerte en el país. En Santiago de Cuba se reporta una 
prevalencia de 54,9 x 100 000 habitantes con una mortalidad bruta 23,0 x 100 000 habitantes.(2)

Las complicaciones macrovasculares (CMV) es la expresión de la enfermedad arteriosclerótica de los vasos 
de mediano y gran calibre, de inicio más precoz en diabéticos lo que incrementa la probabilidad de enfermedad 
cerebrovascular (ECV), coronariopatía o enfermedad arterial periférica (EAP), aumentando la morbilidad, 
discapacidad y gastos sanitarios, la que la sitúa entre las principales causas de mortalidad a nivel mundial.(3,4)

Múltiples son los estudios que señalan que los pacientes con DM2 tienen un riesgo de mortalidad cardiovascular 
superior a la población general y  de ellos cerca de un  65 %  mueren a consecuencia de evento o complicación 
cardiovascular o cerebrovascular, por otra parte se plantea que  existe una probabilidad de vida sin enfermedad 
cardiovascular   entre  7,8 y 8,4 años en relación con la población no diabética.(5) Otros estudios revelan que el 
riesgo de mortalidad esta en relación con  el tiempo de evolución de la DM, siendo mayor después de los 10 años, 
con un riesgo de 1,38 mayor de morbilidad coronaria y 1,86 de mortalidad por dicha causa,(6) por lo que se ha 
considerado a esta enfermedad  como un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) independiente.  

Un FRCV  nos predice la probabilidad de que un paciente con DM pueda sufrir o morir de un evento cardiovascular.
(7) Diversos factores de riesgos se citan como predictores de lesión macrovascular en los pacientes diabéticos, 
algunos dependientes de la DM tales como tiempo de evolución, insulinorresistencia,  variabilidad glucémica y la 
hiperglucemia mantenida; otros dependientes del individuo los que se incluyen  algunos no modificables como 
el sexo, la edad, los antecedentes familiares  enfermedad cardiovascular prematura y otros que son susceptible 
de modificación como el tabaquismo, la HTA, la dislipemia, la obesidad abdominal entre otros,(8) los que actúan  
sinérgicamente produciendo lesión endotelial y aterogénesis en mayor o menor grado según cada factor de forma 
independiente. En muchas ocasiones estos factores no pueden predecir por si solo la aparición de complicaciones 
CMV y por otro lado encontramos la presencia de estas al diagnóstico de la DM, lo que denota la existencia previa de 
agresión endotelial, por lo que es necesario utilizar otros métodos que evidencien el estado vascular en estos enfermos. 

En los últimos años, existe un interés creciente en la utilización de nuevos marcadores de riesgo para la 
evaluación de los pacientes con DM tipo 2: la   rigidez arterial (RA),(9) índice tobillo-brazo (ITB)(10) y el grosor 
de la íntima media carotidea (GIM);(11) que son indicadores precoces de enfermedad aterosclerótica, los cuales 
se relacionan con otros factores de riesgo cardiovascular. Por tanto, de su diagnóstico oportuno depende el 
tratamiento y con ello la reducción de complicaciones graves. 

La identificación de factores de riesgos   al diagnóstico de la DM, nos permite evaluar el riesgo cardiovascular 
global y el riesgo de CMV en un plazo de tiempo determinado, los que nos permite trazar estrategias terapéuticas 
enérgicas para evitar, reducir o demorar de ser posible, la aparición de dichas complicaciones. 

Atendiendo a lo antes señalado se hace necesario el reconocimiento de los factores de riesgos que puedan 
ser empleados en la determinación de la probabilidad de que un diabético tipo 2 al diagnóstico presente CMV. 
Es por ello que se plantea como objetivo determinar factores de riesgo de complicaciones macrovasculares en el 
paciente diabético tipo 2 al diagnóstico.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional analítico, de caso-control para determinar los factores de riesgo asociados 

a la complicación CMV que puede presentar los pacientes diabéticos tipo 2 al diagnóstico.

La población estuvo conformada por 136 pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 del policlínico 
“José Martí Pérez” de la provincia de Santiago de Cuba, durante el periodo de septiembre 2018 a diciembre 2022. 
Se seleccionó una muestra de 120 pacientes que cumplieron los criterios de selección, distribuyéndose en 40 casos 
con complicaciones macrovasculares y 80 controles, seleccionados por muestreo simple aleatorio de la población 
sin complicaciones con una relación de 1:2.

Criterios de inclusión

    • Edad ≥ 30 años, perteneciente al área de salud.
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Criterios de exclusión
    • Pacientes en los que se concluyeron la realización de todos los estudios programados.

Casos: pacientes diagnosticados de DM2, según los criterios del Comité de Expertos de la American Diabetes 
Association (ADA)(12) que presenten una o más de las siguientes CMV: 

    • Cardiopatía isquémica (CI): Se incluyó en este grupo solamente a pacientes con diagnóstico previo de 
cardiopatía isquémica previa (IMA o Angina).

    • Enfermedad cerebrovascular (ECV): Para el diagnóstico se consideró la existencia de diagnósticos previos de: 
Ictus, ECV isquémica y hemorrágica.

    • EAP. Se consideró la existencia de diagnósticos previos
Controles: pacientes diagnosticados con de DM2 que no presenten CMV.
Delimitación y operacionalización de las variables.
Variable dependiente: CMV de la diabetes.
Variables independientes: incluyen los factores que producen aparición de CMV.
Variables epidemiológicas y clinicas:
Edad: Se cuantificó en años cumplidos, según la edad biológica en el momento del estudio. Para el estudio 

analítico se convirtió en dicotómica, (0) no expuestos a < 60 años y expuesto ≥ 60 años (1).  
HTA: Se consideraron hipertensas aquellas personas que autoreportaron el antecedente, o cuando en 2 o más 

ocasiones se comprobaran niveles de PA sistólica ≥ 140 mmHg, diastólica ≥ 90 mmHg, o ambas. 
Obesidad: Se determinó a través del IMC. Se clasificó como obeso cuando el IMC fuera ≥ 30 kg/m2. Se aceptó 

como obesidad abdominal cuando la circunferencia de la cintura sea ≥ 102 cm en hombres y ≥ 88 cm en mujeres. 
Sedentarismo: Se consideró como menos de 150 minutos de actividad física por semana. 
Tabaquismo: Se aceptó si la persona consumía tabacos o cigarrillos independientes del número, o a quienes 

refirieron abandono de la adicción seis meses antes de la inclusión en este estudio. Se discotomizó (0) no; (1) sí.
Alcoholismo: Se consideró a la ingestión mayor de 1 onza de alcohol puro diario, que equivale a 1 onza (20 ml) de 

etanol, 8 onzas (240 ml) de vino, 24 onzas (720 ml) de cerveza, 1,5 onza (45 ml) de ron. (13) Se discotomizó (0) no; (1) sí.
Variables humorales:
Hiperlipidemia: según criterios de NCEP-ATP III. Se consideró patológicos: colesterol total > 6,2 mmol/l, LDLc ≥ 

4,1 mmol/l, HDLc < 1.3 mosml/l, triglicéridos: > 1,50mmol/l.
Microalbuminuria: Se consideraron aquellos con excreción urinaria de albumina entre 20 y 200 μg/min o entre 

30 y 300 mg/24 h.                                                                                              
Hiperuricemia: Se consideró cuando los valores en los hombres, estaban en  ≥ 428 mosml/l y mujeres ≥ 357 mosml/l.
HbAc1: Se consideró normal: < 5,7 %, alterada o prediabética: entre 5,7 % a 6,4 % y diagnóstica de DM ≥ 6,5 %.(14)

Homocisteinemia: Se consideró leve (16-30 µmol/L), moderada o   intermedia (31-100 µmol/L) y grave (mayor 
de 100 µmol/l)(15)

Variables imagenológicas, hemodinámicas y eléctricas. 
Rigidez arterial: Normal (2,5 a 6 m/s); leve o moderado: (> 6 y < 10 m/s); Grave: (>10 m/s)(16) 
Índice tobillo brazo: Normal (entre 0,90 a 1,30) y patológico (< 0,89 y > de 1,31).(17)           
Ecodoppler carotídeo: GIM (aumentado o normal) a placa de ateroma (presente o ausente).(18)                                                                                                       
Electrocardiograma patológico y ecocardiograma transtorácica de reposo patológico (se consideraron 

patológicos cuando se encontraron alteraciones subjetivas de cardiopatía isquémica).
Para el procesamiento estadístico se utilizó el paquete de Software IBM SPSS Statistics (v. 25.0, Edición de 64 bits), 

auxiliándose del Microsoft Excel 2016, mediante el cual se creó previamente una base de datos con todos los datos 
relacionado con el estudio. 

Se realizó un análisis bivariado para buscar asociación causal entre cada factor de riesgo y la presencia de 
complicaciones macrovasculares. Se calculó la fuerza de asociación entre la exposición al presunto factor y la 
presencia de complicaciones mediante la razón de productos cruzados (OR), con su intervalo de confianza de 95 
%. Se aceptó la asociación significativa causal si OR y el límite inferior del intervalo de confianza eran mayores de 1. 
Además, se empleó la prueba no paramétrica Ji cuadrado de independencia como prueba de significación estadística 
para probar la hipótesis de asociación estadística entre la variable dependiente y las independientes. Se tuvo en 
cuenta un α=0,05 para decidir sobre la presencia de una asociación significativa entre las variables.

Para estimar la magnitud del impacto potencial en la reducción del factor de riesgo, se realizó el cálculo del riesgo 
atribuible porcentual en expuestos (RAPE) y a nivel poblacional (RAPP).

Para la realización del presente estudio se soli citó la aprobación por parte del Comité de Ética Médica del policlínico 
y del consejo científico, tenien do en cuenta los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki.(19)
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RESULTADOS 
Al analizar la asociación de los factores de riesgo cardiovasculares clínicos en el paciente DM2 al diagnóstico 

(Tabla 1), se constó que la edad mayor de 60 años y la HTA constituyeron factores de riesgo de las CMV en la población 
estudiada, estando esta última la de mayor asociación, lo que significa que hay 9,6 veces mayor probabilidad de 
que un paciente diabético tenga CMV si es hipertenso, que aquellos que no sean hipertensos.

Tabla 1. Factores de riesgos clínicos en el paciente diabético tipo 2 al diagnóstico.

En el caso de los FRCV humorales solo la hiperlipidemia fue el parámetro de riesgo en la población estudiada; 
siendo aproximadamente 8 veces más probable que un paciente diabético tipo 2 al diagnóstico presente CMV, si 
presenta hiperlipidemia que otro paciente en el cual este indicador se mantenga dentro de los límites normales. 
Este factor puede ser modificable y el RAPE indicó que es el responsable del 87,7 % de los casos; además si se 
lograra normalizar este parámetro con dieta, ejercicio, tratamiento hipolipemiante se lograrían reducir en un 78,9 
% las complicaciones en la población objeto estudio. (Tabla 2)

Tabla 2. Factores de riesgos humorales en el paciente diabético tipo 2 al diagnóstico

Variables 
independientes

Casos
(40 pacientes)

Controles
(80 pacientes) OR IC 95 % p

No. % No. %

Edad de ≥ 60 años 21 52,5 13 16,25 5,7* (2,41;13,45) 0,0001

HTA 37 92,5 45 56,2 9,6* (2,72;33,70) 0,0001

Obesidad 
abdominal 34 85,0 62 77,5 1,64 (0,59;4,53) 0,4677

Sedentarismo 26 65,0 54 67,5 0,89 (0,40;1,99) 0,9454

Tabaquismo 20 50,0 32 40,0 1,5 (0,69;3,22) 0,3972

Alcoholismo 10 25,0 11 13,8 2,09 (0,80;5,44) 0,2626

Variables 
independientes

Casos Controles
OR IC 95 % p

No. % No. %

Hiperlipidemia 36 90,0 42 52,5 8,14* (2,65;25,0) 0,0001

Microalbuminuria 17 42,5 27 33,8 1,45 (0,66;3,16) 0,4613

Ácido Úrico 13 32,5 18 22,5 1,66 (0,71;3,85) 0,3378

HbAc1 26 65,0 39 48,8 1,95 (0,89;4,27) 0,0053

Hemocistemia 24 60,0 44 55,0 1,22 (0,57;2,65) 0,7447

Los estudios hemodinámicos realizados permitieron identificar que la RA, el ITB y el Ecodoppler carotídeo 
patológico en el paciente diabético se asocia a las CMV al diagnóstico de la enfermedad; siendo la rigidez el factor 
de mayor riesgo, siendo 20,5 veces más probable que un paciente con RA presente estos tipos de complicaciones 
al diagnóstico, que los pacientes que no la presenten. (Tabla 3)

Tabla 3. Factores de riesgos hemodinámicos, imagenológicos y electrocardiográficos en el 
paciente diabético tipo 2 al diagnóstico

Variables independientes
Casos Controles

OR IC 95 % p
No. % No. %

Rigidez arterial 37 92,5 30 37,5 20,5* (5,88;72,5) 0,0000

Índice tobillo brazo 
patológico 26 65,0 36 45,0 2,27* (1,03; 4,97) 0,0388

Electrocardiograma 17 42,5 37 46,3 0,86 (0,39;1,84) 0,8457

Ecocardiograma 19 47,5 34 42,5 1,22 (0,57;2,62) 0,7452

Ecodoppler carotídeo 
(GIM) 37 92,5 51 63,8 7,0* (1,98;24,7) 0,0017
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DISCUSIÓN 
La RA, HTA, hiperlipidemia, ecodoppler carotídeo (GIM), la edad, y el ITB fueron los factores de riesgos asociados 

a la aparición de CMV en el paciente diabético al diagnóstico.
Es evidente que la RA constituye un indicador precoz de progresión de la enfermedad aterosclerótica, determinada 

principalmente por la edad, el sexo y la presión arterial, además se relaciona con otros FRCV; su incremento se 
asocia con un aumento de la aparición de eventos cardiovasculares adversos.(20) Ring et al(21) demostraron que la 
determinación de la RA con el uso de métodos no invasivos  se correlacionan con el riesgo vascular en pacientes 
sanos, lo que debe considerarse como una herramienta más de estimación de riesgo cardiovascular, mientras que  
Tian et al(22) en un estudio de cohorte prospectivo en China encontraron  la presencia de RA en pacientes diabéticos 
al diagnóstico en un 86 %, además que los adultos con mayor RA tenían un mayor riesgo de desarrollar DM2, 
independientemente de su estado de hipertensión cuando se añadían a los factores de riesgo estándar.

Srivastava et al.(23) en pacientes con DM2 encontró  un incremento significativo en la concentración de colesterol 
total y de triglicéridos, además de HTA.  Es decir, un perfil lipídico aterogénico que tarde o temprano puede conducir 
al desarrollo de la enfermedad aterosclerótica, de aquí la importancia de evaluar la asociación existente entre la HTA, 
hiperlipidemia en la aparición de CMV. 

La edad constituyó un factor de riesgo no modificable, progresivo que se asocia a otros factores de 
riesgos prexistentes, donde los cambios fisiológicos propios del envejecimiento (incluye el endotelio y 
la pared vascular), son los que originan que los pacientes diabéticos después de los 60 años presenten 
complicaciones macrovasculares (OR 5,7) al diagnóstico de la DM2, como en el caso de esta investigación.  

Trejo(24) en el marco del Congreso Anual de Cardiología Internacional (CADECI) de 2022 expuso que el efecto de 
la edad en la enfermedad aterosclerótica se debe a diversos factores, como envejecimiento celular, inestabilidad 
genómica, cambios epigenéticos y estrés mitocondrial oxidativo; la duración de exposición a colesterol de lipoproteínas 
de baja densidad y otros factores de riesgo causales también son de los más importantes en la edad para el desarrollo 
de la enfermedad". Además, aseguró que el riesgo relativo de colesterol para evento cardiovascular es mayor en 
individuos más jóvenes, demostrado por McQueen(25) en el estudio INTERHEART, investigación realizada en 52 países.

Es conveniente destacar que la asociación de factores de riesgos clásicos como la edad,  HTA, dislipemia,  
tabaquismo y   hiperglucemia producen daño a nivel endotelial, originan cambios estructurales y funcionales de 
la pared vascular secundario a  la ateroesclerosis, dando lugar a la aparición de rigidez  y perdida  de la elasticidad 
arterial; por lo que el riesgo de complicaciones es inminente y se impone la necesidad del diagnóstico de aterosclerosis 
subclínica, mediante la realización de ecografía doppler carotídea en la evaluación del GIM y la existencia de placa de 
ateroma, además de la determinación de la velocidad de la onda pulso con  el  ITB y la RA. 

Se ha evidenciado que la ecografía doppler carótida es un método que nos permite evaluar con mayor precisión 
el estado de la pared vascular y la presencia de ateroesclerosis subclínica que va desde un aumento del GIM, 
la  presencia de placa de ateroma, el grado de estenosis, hasta alteraciones del flujo vascular cerebral, lo que se 
ha relacionado con la circulación coronaria,  considerándose como predictor de eventos cerebrovasculares y de 
enfermedad ateroesclerótica generalizada.(26) Otros estudios han demostrado la relación entre los factores de riesgos 
(edad, tabaquismo, obesidad, dislipemia, diabetes, HTA) con el  GIM carotídea, de igual forma su asociación con 
enfermedad coronaria ateroesclerótica(27) y eventos cerebrovasculares,(28) lo que demuestra su capacidad pronóstica 
para CMV. Resultados que confirman lo encontrado en la investigación en el cual los pacientes con GIM presentaban 
el riesgo de complicaciones 7 veces mayor en relación con aquellos que no lo presentaban, lo que aporta una 
información adicional en la evaluación pronóstica de estos pacientes.

El ITB permite identificar la EAP que puede cursar de modo silente o con síntomas mal definidos, la cual se asocia 
con un incremento del riesgo de complicaciones cardiovasculares, especialmente en pacientes diabéticos. (29) Por otra 
la enfermedad ateromatosa, tienen carácter sistémico, por lo que el hallazgo de afectación vascular en un territorio 
también aporta información sobre el estado de la enfermedad en los demás territorios. 

En este estudio el ITB se asoció a CMV al diagnóstico de la DM, resultados consistente con Negrín et al.(30) 

que evidencia la capacidad predictiva del ITB para la enfermedad multivaso en pacientes con manifestaciones de 
ateroesclerosis en varios sitios como síndrome coronario agudo y EAP, la que se incrementa si se asocia a DM y 
el hábito de fumar. Del mismo modo Redondo et al.(31) en un estudio de cohorte en España, demostró que el ITB 
bajo está asociado con un incremento importante del riesgo de ictus (OR=6,45), cardiopatía isquémica (OR=2,60), 
mortalidad cardiovascular (OR=3,43) y total (OR=2,21).

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian que los factores de riesgo son indispensables a tener en cuenta 
para la determinación de CMV. No obstante, la magnitud del daño vascular prexistente y la preexistencia de lesión o 
enfermedad ateroesclerótica subclínica son evidentes en los estudios de hemodinámia vascular, principalmente con 
la determinación de rigidez arterial, el ITB y estudios por imágenes, nos permiten corroborar el diagnóstico, tales 
como el Ecodopple carotídeo. Las integraciones de estos estudios permiten al médico una interacción enérgica desde 
el punto de vista terapéutico en la prevención de dichas complicaciones al diagnóstico de la DM2.

Las principales limitaciones estuvieron relacionadas con su carácter monocéntrico, con una muestra poblacional 
pequeña, en un periodo de tiempo corto. Además de la poca sensibilidad y especificidad de las investigaciones 
diagnósticas respecto al diagnóstico de las complicaciones macrovasculares; referido a ECG y Ecocardiograma para 
identificar cardiopatía isquémica e imágenes para identificar lesiones del parénquima encefálico.
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El alcance del estudio puede ir más allá de la población objeto de investigación y constituye un valioso instrumento 
para que los profesionales de la salud identifiquen al diagnóstico de la diabetes el riesgo de CMV en los diferentes niveles 
de atención, con el objetivo de trazar estrategias terapéuticas dirigidas a prevenir o retardar la aparición de las mismas

CONCLUSIONES 
Los factores de riesgo asociados a complicaciones macrovasculares al diagnóstico de diabetes fueron la edad de 

60 años y más, la hipertensión arterial, la hiperlipidemia, así como la rigidez arterial, el índice tobillo brazo y el grosor 
de la íntima media carotidea.
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