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Resumen  
La enfermedad arterial periférica es una complicación frecuente en las personas con diabetes me-
llitus. Cursa de forma asintomática en la mayoría de los pacientes por lo que se diagnostica tar-
díamente y las opciones terapéuticas son escasas. Objetivo. Identificar los factores asociados con 
la enfermedad arterial periférica asintomática en personas con diabetes tipo 2.  Metodología. Se 
estudiaron pacientes con diabetes tipo 2 ingresados en el Centro de Atención al Diabético del Ins-
tituto de Endocrinología. El diagnóstico de enfermedad arterial periférica se realizó con un índice 
tobillo-brazo menor o igual que 0,90. Se excluyeron los pacientes con sintomatología sugestiva de 
insuficiencia arterial o pie diabético. Las variables en estudio fueron: edad, sexo, color de la piel, 
tiempo de evolución de la diabetes, complicaciones diabéticas, actividad física, hábitos enólicos, 
tabaquismo y estado nutricional. Resultados. Se estudiaron 290 pacientes con una media de edad 
de 56,4±6,37 años. El 16,5% tenía enfermedad arterial periférica asintomática. Los pacientes con 
índices bajos tuvieron de forma significativa mayor edad y menor tiempo de evolución de la en-
fermedad. Además, predominaron los inactivos y fumadores. La presencia de enfermedad renal 
diabética y arterial coronaria se asociaron con índices bajos (p<0,05). Conclusiones. Los factores 
asociados a la EAP asintomática en personas con diabetes mellitus tipo 2 fueron la edad, el tiempo 
de evolución, la inactividad física, el tabaquismo y la circunferencia abdominal. La presencia de 
otras complicaciones como la enfermedad renal diabética y arterial coronaria se asocian con la 
presencia de EAP asintomática. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las complicaciones más temidas de la diabetes 
mellitus por su poder invalidante para el paciente y los altos costos que genera, ello la convierte en un 
verdadero problema de salud. Constituye el principal factor de riesgo para las amputaciones mayores en 
las personas con diabetes por lo que se impone la necesidad de identificar tempranamente los pacientes 
afectados.(1,2) 

La frecuencia de EAP en los pacientes con diabetes supera a la percibida por los profesionales sani-
tarios por ser asintomática.(3) Se estima que al diagnóstico de la diabetes, el 8 % de estas personas tienen 
EAP  y esta cifra puede alcanzar el 45 % luego de 20 años de evolución.(3)  En Cuba, se ha reportado 
entre el 16 y 46 %.(4,5) Estas investigaciones realizadas en Cuba tuvieron en común que solo emplearon 
el examen físico para el diagnóstico de la complicación.  

El diagnóstico de EAP presupone la presencia de un proceso aterosclerótico sistémico y avanzado en 
el paciente con diabetes. En el 32 % coexiste la enfermedad coronaria, o la cerebrovascular y en el 24 % 
hay afectación de los 3 territorios.(6) Además de la afectación de múltiples lechos arteriales, se ha de-
mostrado que la presencia de EAP es un factor de riesgo independiente de incremento de mortalidad y 
aumenta a medida que progresa la severidad de la complicación.(7) El riesgo de mortalidad a 10 años es 
de 50% en los pacientes asintomáticos y aumenta a más del 80% en los pacientes con isquemia crítica 
con dolor de reposo y del 95% en aquellos con lesiones tróficas. La mortalidad de un paciente con dia-
betes y EAP que sufre una amputación es de 50% a los dos años.(8)     

La anamnesis y la exploración física contribuyen pobremente al diagnóstico en los estadios 
asintomáticos de la EAP. Debido a estas limitaciones se ha establecido la pesquisa activa a través del 
índice de presiones tobillo-brazo (ITB).(9)  

Basado en lo anterior, existen motivos para la búsqueda temprana de la EAP, cuando aún están en es-
tadio preclínico o incluso cuando pueda estar enmascarada por la presencia de neuropatía diabética. 
Entre las principales razones está la de instaurar un tratamiento preventivo que reduzca el riesgo de epi-
sodios isquémicos en otros territorios arteriales. Además, los pacientes se podrían beneficiar de progra-
mas de educación terapéutica más específicos dirigidos a disminuir el riesgo de úlceras y amputación. 
Es por ello que nos proponemos identificar los factores asociados con la enfermedad arterial periférica 
asintomática en personas con diabetes tipo 2. 

II. MÉTODO 

I. ASPECTOS GENERALES DEL ESTUDIO: Descriptivo transversal. 
 

Los pacientes fueron seleccionados de manera consecutiva de los ingresados del Centro de Atención 
al Diabético (CAD) del Instituto de Endocrinología (INEN) hasta completar el tamaño de muestra plani-
ficado.  

Grupo de estudio: todos los pacientes con diabetes tipo 2 que ingresaron en el CAD mayores de 40 
años. 

El cálculo del tamaño de muestra se hizo sobre la base del tamaño población (N) (número de pacien-
tes atendidos anualmente en el CAD y la frecuencia esperada de EAP asintomática en pacientes diabéti-
cos=11,3 %. Error máximo admisible en la estimación=5 %. Confiabilidad: 95 % 

Criterios de inclusión: 



- Personas con diabetes mellitus tipo 2  
Criterios de exclusión: 

- Diagnóstico previo de EAP. 
- Sintomatología sugestiva de EAP  
- Diagnóstico de síndrome de pie diabético. 
- Enfermedad renal diabética en estadios IV-V. 
- Condiciones médicas o psicológicas del paciente que interfieran en la realización de la investigación.  
 

Para el reclutamiento de los pacientes en estudio se creó una consulta de investigación  destinada a la 
captación a partir de la aprobación del proyecto por el comité de ética de la investigación y el consejo 
científico de la institución. En la primera consulta se solicitó al paciente el consentimiento informado 
por escrito para participar. Se entrevistó al paciente para recolectar los datos primarios, se realizó el 
examen físico y se indicó el ITB. En la segunda consulta se le explicó a cada paciente los resultados del 
estudio realizado, su interpretación y la conducta a seguir en cada caso según lo establecido en el proto-
colo sobre los aspectos éticos. 

 
II. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 
Variables a partir de los resultados del ITB:  
- Presión arterial sistólica (PAS) de cada una de las arterias exploradas (braquial derecha e 

izquierda; pedia derecha e izquierda; tibial posterior derecha e izquierda): en mmHg 
-  Índice tobillo brazo (ITB) calculado a partir de las PAS de cada una de las arterias exploradas: 

se utilizó como numerador la PAS de cada tobillo (arterias tibial posterior y pedia) y como de-
nominador la PAS más elevada de las 2 braquiales exploradas (brazo control).  

- Resultados del ITB: Se categorizó en: con EAP, normales y con arterias calcificadas.  
Interpretación: Se categorizó en pacientes con EAP (valores de ITB bajos (≤ 0,90)), normales 

(ITB (0,91-1,39) y con arterias calcificadas (ITB ≥  1,40).  
Variables clínicas:   
- Edad: en años cumplidos 
- Sexo: se consideró: femenino/masculino 
- Tiempo de evolución de la diabetes: en años cumplidos 
- Presencia de hipertensión arterial (HTA): sí/no 
- Complicaciones relacionadas con la diabetes: se consideró la presencia o no de complicaciones 

microvasculares (polineuropatía  diabética simétrica distal, enfermedad renal diabética, reti-
nopatía diabética) y macrovasculares (enfermedad arterial coronaria, enfermedad cerebrovascu-
lar aterotrombótica).   

- Actividad física: referido a la actividad física realizada semanalmente, independientemente de 
ser programada o no como ejercicios físicos. Se consideró como: activos: realización de activi-
dad física programada o no, por 150 minutos o más/ semana realizados en 3 días o más/ semana. 
Ocasionales e inactivos: la realización de la actividad física no cumple con los criterios anterio-
res. 

- Consumo de bebidas alcohólicas: abstemio: no consume bebidas alcohólicas. Consumo mod-
erado: consumo de 30  gramos (o menos) de alcohol día (en hombres) y  menos de 15  gramos 
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de alcohol (en mujeres). Consumo abusivo: consumo mayor al descrito en el consumo modera-
do. La categorización se construyó con el sustento de las recomendaciones de la Asociación 
Americana de Diabetes. 

- Tabaquismo: se consideró como: no fumadores,  fumadores y exfumadores si fumaron en algún 
momento de la vida (independentemente del tiempo de consumo y del tiempo del abandono). 

- Índice de masa corporal (IMC): calculado a partir de la fórmula: IMC= peso/talla2  (Kg.m-2).  
- Estado nutricional: Se consideró la escala de normopeso, sobrepeso u obeso según las 

recomendaciones de OMS. 
- Circunferencia abdominal (CA): Se estableció como escala de clasificación (sí/no) la presencia 

de obesidad abdominal según el sexo, si: (hombres CA≥ 102 cm), (mujeres CA≥ 88 cm). 
- Combinación de factores de riesgo: De todas las variables clínicas antes expuestas, se tomaron 

en consideración para evaluar la posible relación entre la combinación de las mismas con la 
EAP, aquellas consideradas factores de riesgo para la aparición de complicaciones crónicas de la 
diabetes: ser fumador, inactivo, hipertenso, obeso, tener al menos otra complicación de la diabe-
tes. Quedaron establecidos: 0, 1 o más, 2 o más y 3 o más factores de riesgo.  

 
III. PROCESAMIENTO DE LOS RESULTADOS 

 
Se llevaron a cabo tabulaciones cruzadas del ITB (categorizado en dos grupos) con las variables clí-

nicas de tipo cualitativas, utilizando la prueba chi cuadrado para evaluar la significación estadística de la 
posible asociación. Para comparar las medianas de las variables cuantitativas entre categorías del ITB se 
utilizó la prueba de MannWhitney. En todos los análisis se consideró un valor de 0.05 como nivel de 
significación estadística.  

III. RESULTADOS 

De los 290 pacientes estudiados, se identificaron 48 pacientes con índices bajos, consistente con una 
EAP asintomática (16,5 %), 18 pacientes (6,2 %) presentaron índices altos. La mayoría 224 (77,2 %) 
tuvo índices normales. La frecuencia de EAP es variable en los diferentes reportes revisados y depende 
de las poblaciones estudiadas y del método diagnóstico empleado.(10) Una investigación realizada en 
servicios comunitarios que reclutó de forma aleatoria personas con diabetes tipo 2 halló una prevalencia 
de 27,6 %.(11) Resultados similares (26,5 %) reportaron Pita-Fernández y cols.(12) En este estudio la fre-
cuencia fue menor, justificado porque la selección de los pacientes para el estudio requería estar sin 
sintomatología sugestiva de EAP. 

La media de edad de los pacientes estudiados fue de 55,22±7,68 años. Los pacientes con índices bajos 
tuvieron una media de edad mayor que los con índices normales y esa diferencia fue significativa 
(p=0,000). Tabla 1 

La muestra estudiada se caracterizó por un predominio de mujeres con respecto a los hombres (61,76 
% Vs. 38,23 %). No hubo diferencias significativas entre el sexo y la presencia de EAP (p=0,39). Existe 
sólida evidencia que afirma similar afectación tanto en hombres como mujeres, como se pudo eviden-
ciar en este estudio, sin diferencias significativas en este sentido.(13) 

 

 



 
Tabla 1. Características clínicas de los pacientes según el ITB 

 
Variables EAP 

n=48 
Normales 

n=224 
Total 
n=272  

p 

Edad (años) [X(DS)]  
       [n(%)] 40-59 
                   60-más  

58,75 (8,0) 
21(7,72) 
27(9,92) 

54,46 (7,4) 
171(62,86) 
53(19,48) 

55,22 (7,6) 
192(70,58) 
80(29,41) 

 
 

0,00 
Sexo  [n(%)]      
      Masculino  
      Femenino  

 
17(6,25) 
31(11,39) 

 
87(31,98) 

137(50,36) 

 
104(38,23) 
168(61,76) 

 
0,39 

Tiempo de evolución de la diabetes 
(años) [n(%)]     0-10 

                       >10 

 
31(11,39) 
17(6,25) 

 
184(67,64) 

40(14,7) 

 
215(79,4) 
57(20,95) 

 
0,00 

 
Hábitos enólicos [n(%)]      
   Abstemio 
   Consumo moderado 
   Consumo abusivo 

 
40(14,7) 
8(2,94) 

0(0) 

 
169(62,13) 
54(19,85) 

1(0,36) 

 
209(76,83) 
62(22,79) 

1(0,36) 

 
0,22 

Actividad física [n(%)]      
      Activos  
     Ocasionales/ inactivos 

 
17(6,25) 
31(11,39) 

 
30(11,02) 

194(71,32) 

 
47(17,27) 
225(82,72) 

 
0,00 

Tabaquismo [n(%)]      
     Fumadores  
     Exfumadores 
     No fumadores 

 
12(4,41) 
10(3,67) 
26(9,55) 

 
31(11,39) 
19(6,98) 

174(63,97) 

 
43(15,8) 

29(10,66) 
200(73,53) 

 
0,001 

HTA [n(%)]      31(11,39) 155(56,98) 186(68,38) 0,32 
Peso corporal (Kg) [X(DS)]    80,16 (15,43) 79,74(17,95) 79,81(17,51) 0,84 
Índice de masa corporal  [X(DS)]    29,02(5,34) 29,65(6,03) 29,54(5,91) 0,32 
Circunferencia abdominal (cm)  95,62(15,49) 99,69(16,32) 98,97(16,23) 0,04 
Estado nutricional  [n(%)]      
Normopeso 
Sobrepeso 
Obesos  

 
11(4,04) 
22(8,08) 
15(5,51) 

 
41(15,07) 
86(31,61) 
97(35,66) 

 
52(19,11) 
108(39,7) 
112(41,17) 

 
0,16 

Obesidad abdominal [n(%)]      30(11,02) 166(61,02) 196(72,05) 0,07 

Prueba de chi cuadrado, Mann Whitney 
 

El 79,4 % de los pacientes tenían menos de 10 años de diagnóstico de la diabetes, seguido por aque-
llos con mayor tiempo. El tiempo de evolución de la enfermedad se asoció con la presencia de EAP 
(p=0,00). Se ha reportado un odd ratio de EAP de 3,8 y 4,3 para la duración de la diabetes tipo 2 de 10-
20 años y más de 20 años, respectivamente.(14) 

Con respecto al consumo de bebidas alcohólicas, predominaron los pacientes abstemios y no se rela-
cionó con la presencia de índices bajos (p=0,22). La mayoría de los pacientes estudiados eran inactivos 
(82,72 %), seguido por los activos. La actividad física se asoció con la presencia de EAP según el resul-
tado del ITB (p=0,00). Tabla 1 

La mayoría de los pacientes estudiados no fumaban (73,53 %). El tabaquismo se relacionó de forma 
significativa con la presencia de índices bajos (p=0,001). Es conocido que el tabaquismo se considera el 
factor de riesgo modificable más importante para el desarrollo de la EAP y tiene una relación dosis de-
pendiente.(15) La hipertensión arterial estuvo presente en 68,38 % de los pacientes estudiados. No hubo 
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diferencias significativas entre la presencia de hipertensión con respecto a los resultados del ITB 
(p=0,32). Con respecto a la obesidad, el 80,87 % de los pacientes tenían algún grado de sobrepeso cor-
poral, de ellos el 41,17 % cumplían con el criterio de obesidad. El estado nutricional y la obesidad ab-
dominal no se relacionaron con la presencia de índices bajos (p=0,16; p=0,07). Sin embargo, la circun-
ferencia abdominal fue menor en los pacientes con EAP asintomática y la diferencia fue significativa 
(p=0,04).  

En la tabla 2 se muestran los resultados del ITB según la presencia de complicaciones de la diabetes. 
Las complicaciones más frecuentes fueron las microvasculares y de ellas, la polineuropatía diabética 
simétrica distal. La presencia de enfermedad renal diabética y la cardiopatía isquémica fueron las com-
plicaciones que se asociaron con la EAP asintomática (p=0,05; p=0,01). La asociación de factores de 
riesgo aumenta el riesgo de que aparezca una EAP debido a su origen multicausal. Wilcox T y cols. 
observaron que la frecuencia de EAP aumentó en la medida que se combinaron más factores de ries-
go.(16) Sin embargo, en este estudio no ocurrió así, lo cual podría justificarse porque se desconoce el 
tiempo de exposición a cada uno de estos factores, lo cual podría ser determinante para que aparezcan 
las alteraciones vasculares que se le han asociado a las mismas.  

 
Tabla 2. Presencia de complicaciones de la diabetes según el índice tobillo-brazo 

Complicaciones [n(%)] EAP 
n=48 

Normales 
n=224 

Total  
n=272 

p 

Polineuropatía  diabética simétrica distal 19(6,98) 89(37,72) 108(39,7) 0,56 
Enfermedad renal diabética 6(2,2) 11(4,04) 17(6,25) 0,05 
Retinopatía diabética 9(3,30) 39(14,33) 48(17,64) 0,48 
Complicaciones microvasculares  20(7,35) 102(37,5) 122(44,85) 0,37 
Enfermedad arterial coronaria 12(4,41) 24(8,82) 36(13,23) 0,01 
Enfermedad cerebrovascular 0(0) 15(5,51) 15(5,51) 0,08 
Complicaciones macrovasculares 12(4,41) 38(13,97) 50(18,38) 0,13 

Prueba de chi cuadrado 
 

Tabla 3. Número de factores de riesgo según el índice tobillo-brazo 
Número de fac-

tores de riesgo 
EAP 
n=48 

Normales 
n=224 

Total  
n=272 

0 3(1,10) 23(8,45) 26(9,55) 
1 21(7,72) 64(23,52) 85(31,25) 
2 14(5,14) 61(22,42) 75(27,57) 
3 10(3,67) 76(27,94) 86(31,61) 

Prueba de chi-cuadrado p=0,19 
 

En la tabla 3 se observa que la mayoría de las personas con diabetes tiene al menos un factor de ries-
go asociado a la diabetes. En los pacientes con índices bajos, la EAP se manifiesta en presencia de uno 
o más factores de riesgo asociados a la diabetes. No hubo asociación entre la combinación de factores 
de riesgo con la EAP asintomática.  



IV. CONCLUSIONES 

Los factores asociados a la EAP asintomática en personas con diabetes mellitus tipo 2 fueron la edad, 
el tiempo de evolución, la inactividad física, el tabaquismo y la circunferencia abdominal. La presencia 
de otras complicaciones como la enfermedad renal diabética y arterial coronaria se asocian con la pres-
encia de EAP asintomática. 
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