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Resumen  

Introducción: La diabetes mellitus es un problema de salud a nivel mundial. Constituye una de las principales causas de 

morbilidad, discapacidad e incremento del riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular.   

Objetivo: Evaluar la rigidez arterial, como indicador de riesgo cardiovascular, en el diagnóstico de pacientes con diabetes tipo 

2. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo y transversal, en el cual se incluyeron 123 pacientes mayores de 30 años, 

diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, en el Policlínico José Martí Pérez de la provincia Santiago de Cuba, durante el 

período 2018-2020.  

Resultados: Durante el diagnóstico de la diabetes mellitus, la rigidez arterial estuvo presente en el 86,2 % de los pacientes, con 

predominio de la rigidez arterial moderada (49,6 %). El grupo de edad más afectado fue el de 51 a 60 años y el sexo femenino. 

El 39,8 % mostró obesidad, hipertensión arterial y dislipemia. En el 43,9 % de los casos se presentó índice tobillo-brazo bajo y rigidez 

arterial moderada. Se detectaron alteraciones de la pared vascular, principalmente el aumento del grosor de la íntima media 

(69 %) y el índice de resistencia carotídeo aumentado (63,4 %). El riesgo cardiovascular muy alto predominó en el 42,3 % de los 

diabéticos, por lo que existe una relación estadísticamente significativa entre la rigidez arterial y el riesgo cardiovascular.  

Conclusiones: En el diagnóstico inicial del paciente diabético tipo 2 la rigidez arterial estimada mediante la técnica de la 

fotoplestimografía permite determinar el riesgo cardiovascular. 

Palabras clave: diabetes mellitus; factores de riesgo cardiovascular; rigidez arterial. 
 

Abstract  

Introduction: Diabetes mellitus is a global health problem. It is one of the leading causes of morbidity, disability, and increased risk 

of mortality from cardiovascular disease. 

Objective: To evaluate arterial stiffness as an indicator of cardiovascular risk at the diagnosis of patients with type 2 diabetes. 

Methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted, including 123 patients over 30 years of age diagnosed with type 2 

diabetes mellitus at the José Martí Pérez Polyclinic in Santiago de Cuba province, during the period 2018-2020. 

Results: At the time of diagnosis of diabetes mellitus, arterial stiffness was present in 86.2% of patients, with a predominance of 

moderate arterial stiffness (49.6%). The most affected age group was 51 to 60 years and women. 39.8% were obese, had high 

blood pressure, and dyslipidemia. A low ankle-brachial index and moderate arterial stiffness were present in 43.9% of cases. 

Vascular wall abnormalities were detected, primarily increased intima-media thickness (69%) and an increased carotid resistance 

index (63.4%). Very high cardiovascular risk predominated in 42.3% of diabetics, suggesting a statistically significant relationship 

between arterial stiffness and cardiovascular risk.  

Conclusions: In the initial diagnosis of type 2 diabetics, arterial stiffness estimated using photoplethysmography allows 

cardiovascular risk to be determined. 

Keywords: diabetes mellitus; cardiovascular risk factors; arterial stiffness. 
   

  Introducción: 
 

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud a nivel mundial. 

Constituye una de las principales causas de morbilidad, 

discapacidad e incremento del riesgo de mortalidad por enfermedad 

cardiovascular (ECV), con una pérdida significativa de un 30 % de 

la expectativa de vida.(1) Según la Federación Internacional de 

Diabetes,(2) 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 derivadas de esta 

enfermedad. La DM tipo 2 (DM2) representa más del 90 % de esta 

enfermedad en el mundo.  

Cuba no escapa a esta problemática. Al cierre del año 2020 la 

prevalencia de la DM fue de 66,9 x 1000 habitantes. Fallecieron por 

esta causa 2381 personas, para una tasa de 21,2 defunciones x 100 
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000 habitantes; por esta razón constituye la séptima causa de 

muerte en el país.(3)  

Grandes estudios epidemiológicos señalan a la DM2 como factor de 

riesgo vascular aterosclerótico.(4,5) Framingham la considera un 

factor de riesgo mayor e independiente.(6) En el estudio Multiple 

Risk Factor Intervention Trial(7) (MRFIT) y en otros estudios se 

demuestra que la diabetes constituye un factor de riesgo para la 

enfermedad vascular ateroesclerótica y la mortalidad 

cardiovascular, independiente de la asociación con otros factores de 

riesgos como la hipertensión arterial (HTA), la hipercolesterolemia, 

la obesidad o el tabaquismo.(8,9)  

Desde el punto de vista fisiopatológico, se conoce que la diabetes 

acelera la progresión de la aterosclerosis inherente al ser humano. 

La expresión de este proceso es similar al de la población general, 

pero con particularidades, por ejemplo, en la pared arterial no solo 

aparecen las placas de ateroma en la íntima, sino también 

calcificaciones en la capa media, conocida como esclerosis de 

Mönckeberg, que causa un remodelado de la pared, con rigidez y 

pérdida de la distensibilidad, y repercute en la hemodinámica 

cardiovascular.(10)  

Forcada y otros(11) expresan que  

(…) la disfunción endotelial y la rigidez arterial (RA) son dos 

aspectos diferentes de la enfermedad arterial, pero están 

interconectados desde el punto de vista fisiopatológico. La RA está 

determinada por dos componentes distintos: uno estructural 

representado por las fibras de colágeno y uno dinámico 

determinado por el aumento del tono de las células musculares 

lisas, los cuales dependen de sustancias vasoactivas liberadas por 

el endotelio.  

Resulta 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, y se 

relaciona con otros factores de riesgo cardiovascular. El incremento 

de la RA se asocia con un aumento de la aparición de eventos 

cardiovasculares adversos;(12,13) muestra una mejor capacidad 

predictiva que la hipertensión en la predicción de la diabetes;(14) de 

ahí que su detección temprana permita el tratamiento adecuado de 

las estructuras vasculares antes de que ocurran complicaciones 

graves.   

Referente a lo anterior, la RA se puede evaluar con la velocidad de 

onda de pulso (VOP), el índice de RA ambulatorio y el índice de 

aumento (IA), para lo cual se han empleado métodos no invasivos 

por medio de diversas técnicas. Actualmente, en los hospitales de 

Santiago de Cuba, se emplea la fotopletismografía con el equipo 

ANGIODIN® PD 3000 y sus accesorios como el software auxiliar 

VAPLET®, dispositivo médico portátil, desarrollado en el Centro de 

Biofísica Médica de Santiago de Cuba.(15) 

La razón principal que justifica la medición de la RA en la práctica 

clínica es la demostración de su valor predictivo para el desarrollo 

de episodios cardiovasculares, y el aporte de información pronostica 

adicional a la de los factores de riesgo cardiovascular clásicos. Ello 

permite una actuación más adecuada sobre la progresión de los 

daños que causa la diabetes mellitus en cada paciente.  

Por tanto, el objetivo de la investigación fue evaluar la rigidez 

arterial, como indicador de riesgo cardiovascular, en el diagnóstico 

de pacientes con diabetes tipo 2. 

 

Método 

Se realizó un estudio descriptivo transversal en el Policlínico José 

Martí Pérez de la provincia de Santiago de Cuba, durante el período 

de septiembre de 2018 a enero de 2020. 

 

Población 

La población objeto de estudio estuvo constituida por los 123 

pacientes de más 30 años de edad, diagnosticados con diabetes tipo 

2 en el área de salud mencionada, durante el periodo de estudio, y 

que dieron el consentimiento de participar en la investigación.  

Criterios de inclusión 

• Edad ≥ 30 años 

• Pacientes que dieron su consentimiento oral y escrito para 

participar en la investigación y realizarse los estudios bioquímicos 

y de hemodinámia vascular 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con insuficiencia cardíaca y arritmias que, aunque son 

formas de presentación de la CI, la isquemia no sería el único 

factor etiológico, previo al diagnóstico de la diabetes mellitus. 

• Gestantes (DM tipo gestacional). 

• Discapacitados físicos y mentales por su poca cooperación para 

estudios de hemodinámia vascular. 

 

Variables 

Se consideraron las siguientes variables: 

• Edad y sexo 

• Antecedentes patológicos personales al momento del 

diagnóstico. 

• Factores de riesgo cardiovascular: hipertensión arterial, 

obesidad, hiperlipidemia, inactividad física, tabaquismo y 

alcoholismo. 

• Rigidez arterial: normal (0 a 2,5 m/s), ligera (2,51 a 6 m/s), 

moderado (6,1 a 9,9 m/s) y severo (≥ a 10 m/s). 

• Índice tobillo-brazo: alto (> 1,31), normal (0,90 a 1,30) y bajo (≥ 

0,89). 

• Alteraciones de la pared vascular del segmento carotídeo: grosor 

de la íntima media (aumentado o normal), placa de ateroma 

(presente o ausente) e índice de resistencia carotídea (aumentado 

o normal). 

• Riesgo cardiovascular estratificado: se clasificó, teniendo en 

cuenta las modificaciones de la Guía European Guidelines on 

cardiovascular disease prevention in clinical 2016 para pacientes 

con diabetes, (16) en: moderado, alto y muy alto. 

 

Técnicas y procedimientos 

A través del interrogatorio se recogieron los datos generales, 

antecedentes patológicos personales y factores de riesgos 

cardiovasculares. Para la recogida de la información se elaboró una 

planilla de recolección de datos con las variables del estudio. 

Los estudios hemodinámicos se obtuvieron a través del equipo 

Pletismógrafo Digital ANGIODIN® PD 3000, calibrado. El cálculo 

de las RA se realizó mediante la fotopletismografía digital, a través 

de la señal de pulso arterial y del análisis de su forma, lo cual incluye 

la cuantificación de la simetría, amplitud de ascenso y estabilidad de 

las ondas de pulso, y de la frecuencia cardíaca (definida en 

metros/segundo). Además, se realizó, en coordinación con el 

Hospital Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso de esta ciudad, el 

Ecodoppler carotídeo con un equipo ALOKA SSD-α10 (Mitaka, 

Tokio, Japón). Se obtuvieron imágenes en Modo B y de Doppler 

color, a nivel de ambas carótidas comunes, el bulbo carotídeo y en 

los 1,5 cm proximales de la carótida interna, para determinar 

alteraciones de la pared vascular del segmento carotídeo. 
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Toda la información recopilada se procesó de forma computarizada 

en un ordenador ASUS, en el cual se empleó el sistema Statistical 

Product and Service Solutions (SPSS) versión 25, previo diseño de 

una base de datos con el paquete Microsoft Office Excel 2010. 

Se emplearon como medidas de resumen el porcentaje, y para la 

validación estadística se aplicó la prueba de hipótesis no 

paramétrica ji al cuadrado de independencia con un nivel de 

confianza del 95 %. Se calculó, además, el coeficiente de correlación 

no paramétrico Rho de Spearman(17) con un nivel de significación  

= 0,05, para determinar la existencia de relación lineal entre las 

variables. Se consideró que existía correlación estadísticamente 

significativa, si los valores de p < 0,05. 

 

Aspectos éticos 

El estudio se rigió por los principios fundamentales que regulan la 

conducta ética médica dispuestos en la Declaración de Helsinki de 

la Asociación Médica Mundial.(18) A los pacientes incluidos en la 

investigación se les explicó el objetivo del estudio y la importancia 

de su participación. Se garantizó la confidencialidad de la 

información que aportarían y la posibilidad de abandonar el estudio, 

si así lo deseaba. A todos los pacientes se les solicitó el 

consentimiento informado de participación en el estudio. 

 

Resultados  

La tabla 1 evidencia la existencia de RA durante el diagnóstico de la 

DM2 en el 86,2 % (106 pacientes), con predominio de la RA 

moderada (49,6 %). Predominó el grupo de edad de 51 a 60 años 

(49,6 %) y el sexo femenino (55,3 %). 

Al relacionar la rigidez con el grupo de edades, se constató que el 

34,2 % de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2 tenían 

edades entre 51 y 60 años con RA moderada. Igualmente, al 

relacionarla con el sexo, se observó que 35 pacientes del sexo 

femenino tenían este tipo de rigidez, cifra que representó el 28,5 % 

del total. 

 

Tabla 1 - Pacientes al diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, según 

la edad, el sexo y la rigidez arterial 

 
 

Con relación a los antecedentes patológicos personales, el 75,6 % de 

los pacientes ya presentaban HTA al diagnóstico de la diabetes 

mellitus; no obstante, cabe destacar que el 32,5 % presentó más de 

un antecedente patológico. 

De los factores de riesgos cardiovasculares predominó la obesidad, 

la HTA y la dislipemia en 49 pacientes (39,8 %), seguido de la 

obesidad y la hipertensión arterial (20,3 %) (tabla 2). 

 

 

 

 

 

Tabla 2 - Pacientes al diagnóstico de diabetes mellitus según 

asociación de factores de riesgos cardiovasculares. 

Factores de riesgos cardiovasculares  No. %* 

Obesidad, HTA y dislipemia 49 39,8 

Obesidad e HTA 25 20,3 

Obesidad y dislipemia 22 17,9 

HTA  19 15,4 

Dislipemia  8 6,5 

Total  123 100 

 

La tabla 3 muestra un índice tobillo-brazo (ITB) bajo en el 58,3 % de 

los casos, lo que coincide con la rigidez arterial moderada en un 43,9 

%. El análisis estadístico arrojó asociación entre estas variables y 

una asociación positiva, es decir, la clasificación de la rigidez arterial 

tiende a aumentar cuando lo hace la clasificación del ITB. 

 

Tabla 3 - Pacientes al diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, según 

la rigidez y el índice tobillo-brazo 

 
El 86,2 % de los pacientes presentaron alteraciones de la pared 

vascular. En la tabla 4 se observa que la más frecuente fue el 

aumento del grosor de la íntima media (GIM), en un 69 %, seguido 

de un índice de resistencia carotídeo aumentado en 63,4 %; en 

ambos casos coincidieron con la RA moderada.   

De los que presentaron placas de ateroma, 48 tenían rigidez 

moderada para un 39 %. Las alteraciones de la pared vascular 

mostraron asociación estadística con la RA. 

 

Tabla 4 - Pacientes al diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 según 

alteraciones de la pared vascular y rigidez arterial 

 
Leyenda: *GIM: Grosor de la íntima media carotídea. 

En la población estudiada el 42,3 % de los pacientes presentaron 

riesgo cardiovascular muy alto y, de estos, un 25,2 % RA moderada. 

La validación estadística demostró la existencia de una relación 

significativa entre la RA y el riesgo cardiovascular. Además, existió 

una correlación positiva de media o moderada intensidad entre 

estas dos variables (tabla 5). 
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Tabla 5 - Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 según rigidez 

arterial y riesgo cardiovascular* 

 
Leyenda: *Guía ESC 2019 sobre diabetes, prediabetes y 

enfermedad cardiovascular, en colaboración con la European 

Association for the Study of Diabetes (EASD). 

Nota: rs = 0,6878, p = 0,000. 

 

Discusión   

La RA constituye un indicador precoz de progresión de la 

enfermedad aterosclerótica y se relaciona con los factores de riesgo 

cardiovascular.   

El resultado del estudio muestra la presencia de rigidez arterial en 

pacientes diabéticos en el momento del diagnóstico en un 86 %. 

Tian y otros (14) encontraron en un estudio de cohorte prospectivo de 

más de 11,000 personas en China que los adultos con mayor RA 

tenían un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, 

independientemente de su estado de hipertensión, cuando se 

añadían a los factores de riesgo estándar. Además, la DM2 a menudo 

está precedida por muchos años de resistencia a la insulina, y esta 

constituye un factor de crecimiento muy potente, que promueve la 

formación de placa aterosclerótica. Otros estudios evidencian que 

esta relación está presente desde etapas no diabéticas de la 

enfermedad y puede conducir a un mayor riesgo 

cardiovascular.(19,20)  

La RA está determinada, principalmente, por la edad, el sexo y la 

presión arterial. Esta última estuvo presente en el 75,6 % de los casos 

del estudio. Se constató la presencia de RA con mayor frecuencia 

después de los 50 años, con predominio en el sexo femenino. 

En el estudio realizado por Gómez y otros,(12) en relación con la RA 

y edad, se registra un aumento muy homogéneo en diferentes 

décadas de la vida; se observó un incremento muy ligero de la rigidez 

arterial entre los 35 y los 45 años, así como un aumento acentuado 

entre los 65 y 75 años. Asimismo, se apreciaron diferencias entre 

sexos: los varones tienen valores más altos y las mujeres, más bajos, 

lo cual coincide con otros factores de riesgo cardiovascular y las 

diferencias en la esperanza de vida. El aumento de la edad se 

acompaña de una serie de cambios hemodinámicos que inducen la 

disfunción endotelial y estructural en la pared arterial, y conducen, 

progresivamente, al proceso de la ateroesclerosis y el incremento de 

la RA.(21) 

García-Céspedes y otros,(15) al evaluar la RA como marcador de daño 

vascular en pacientes con HTA controlada, encontraron un 

predominio de pacientes con índice de RA moderada y grave, lo que 

coincide con los resultados obtenidos en el estudio, si se considera 

que la HTA ya estaba presente antes del diagnóstico de la DM2. 

La obesidad, la hipertensión y la dislipemia fue la asociación de 

factores de riesgo preponderante en la población diabética 

estudiada. Esto resulta relevante, ya que cuanto más factor de riesgo 

tenga una persona, mayor será la disfunción endotelial y el daño de 

la pared arterial con una mayor probabilidad de padecer una 

enfermedad cardiovascular. 

Ortiz y otros,(22) al realizar una revisión sistemática, en la cual se 

seleccionaron 24 artículos científicos para determinar los factores 

de riesgo cardiovasculares y la prevalencia de riesgo cardiovascular 

relacionado con la DM2, encontraron que la HTA, la 

hipercolesterolemia, las hiperglicemias, la obesidad y el tabaquismo 

constituyeron factores de riesgo cardiovasculares relacionados con 

la diabetes. 

Ruso y otros(23) en un estudio realizado en el Hospital Italiano de 

Buenos Aires con 12 832 pacientes con DM2, encontraron una 

asociación aumentada de HTA, la dislipidemia, el sobrepeso y la 

obesidad, lo que coincide con el reporte de Chen-Ku y otros,(24) 

realizado en seis países latinoamericanos. 

Al analizar los resultados del ITB en el estudio se halló que el 58,3 % 

de los pacientes diabéticos en el momento del diagnóstico 

presentaban este parámetro por debajo de valores normales, lo que 

coincide con el 43,9 % de los casos que tenían una RA moderada. Lo 

anterior revela la existencia previa de una arteriopatía periférica 

asintomática, favorecida por la combinación de factores de riesgo 

expuestos. Por otra parte, constituye un marcador de riesgo 

independiente y de una magnitud importante para el ictus, la 

cardiopatía isquémica y la mortalidad cardiovascular. Resulta 

interesante que solo el 7,4 % tenía un ITB ≥ 1,4, que se relaciona con 

una mayor RA, probablemente, debido al aterosclerosis y/o 

calcificación de la pared arterial. Esto se observó con más frecuencia 

en pacientes con DM, lo que coincide con la literatura revisada.(25) 

Arévalo y otros(26) en un estudio publicado, luego de una revisión 

documental, refieren que los pacientes con un ITB por debajo del 

valor normal presentan un riesgo mayor de mortalidad 

cardiovascular, incrementado de dos a cuatro veces mayor que la 

población general; mientras que el riesgo de muerte por enfermedad 

coronaria aumenta seis veces en adultos de mediana edad, y más de 

tres veces en pacientes ancianos. 

Según un estudio prospectivo realizado por Steg y otros,(27) el 

porcentaje de pacientes, que tras un año de seguimiento 

presentaron un infarto de miocardio o un ictus, fallecieron por 

enfermedad cardiovascular o requirieron hospitalización fue del 5,3 

% entre aquellos sin afectación vascular; y del 12,6 % (2,37 veces 

más) en los sujetos con clínica vascular en un territorio; del 21,2 % 

(cuatro veces más) en los que tenían afectación de dos territorios, y 

hasta del 26,3 % (4,96 veces más) en los que tenían afectación de 

tres territorios.  

Por otra parte, una investigación realizada en Cuba por Negrín y 

otros(28) determinó que el ITB < 0,9 constituye un predictor de 

enfermedad coronaria multivaso en pacientes con síndrome 

coronario agudo y enfermedad arterial periférica, lo cual se 

incrementa, si se asocia con la diabetes mellitus y el hábito de fumar. 

El grosor de la íntima media (GIM) carotídea, el índice de resistencia 

carotídea (IRC) y la presencia de placa de ateroma (PA) estuvieron 

presentes en el 69,1, 63,4 y 59,3 %, respectivamente, asociada con 

una RA moderada. Estos componentes se relacionaron, lo que 

confirma la presencia de un factor de riesgo adicional para eventos 

cardiovasculares, especialmente, coronarios o cerebrales. 

El desarrollo gradual de la aterosclerosis constituye un proceso 

conocido, que se inicia con el cambio estructural de la pared arterial, 

el incremento del espesor de la capa íntima y media, con la 

reducción de la elasticidad, el aumento de la rigidez vascular, que 

progresan a la formación de placas de ateromas, que crecen, 

producen protrusión de la luz del vaso con la consiguiente estenosis 

arterial. Este proceso puede ser detectado en cualquier etapa, 

mediante la realización de la ecografía carotídea en pacientes de alto 
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riesgo cardiovascular, lo que permite trazar estrategias preventivas 

terapéuticas, antes de que un evento agudo aterosclerótico pueda 

obstruir la luz arterial y conducir a una complicación cardiovascular 

Cruz y otros(29) en su investigación demostraron la presencia de PA 

en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico y una 

estenosis del 45 %, mediante la utilización del ecodoppler carotídea. 

Esto coincide con el trabajo de Castro y otros;(30) mientras que 

Zayas (de) y otros(31) demuestran la relación entre el GIM y las 

lesiones coronarias, todos vinculados con factores de riesgos 

aterogénicos como la HTA, la dislipemia, la DM y el tabaquismo.(32) 

Al utilizar las Guía ESC 2019 sobre la diabetes, prediabetes y la 

enfermedad cardiovascular, llama la atención que durante el 

diagnóstico de la DM2 los pacientes clasificaban en un riesgo 

cardiovascular (RCV) muy alto y alto; se observó mayor índice de RA 

en estos pacientes, que evidencia la asociación de factores de riesgo, 

el daño endotelial, la alteración de la pared vascular en la morbilidad 

oculta de la enfermedad cardiovascular ateroesclerótica.  

Góngora y otros(33) en una muestra estudiada de 55 pacientes 

durante el diagnóstico de la DM2, a los que se le evaluó el RCV, 

según la escala de Framingham, encontraron que predominó el RCV 

alto en el 69,1 % del total de pacientes; mientras que el muy alto y 

crítico se encontró en 3,6 y 1,8 %, respectivamente, con un riesgo 

incrementado de padecer una enfermedad cardiovascular. 

Gyldenkerne y otros(34) en Dinamarca y Unnikrishnan y otros(35) en 

la India encontraron un RCV alto de ECV a 10 años (infarto de 

miocardio, accidente cerebrovascular y ECV mortal) en pacientes 

con DM2 de reciente diagnóstico. 

Las principales limitaciones se derivan del diseño del estudio, al ser 

descriptivo, monocéntrico con una población pequeña. Además, no 

existe una unificación en la utilización de las escalas de 

estratificación de riesgo cardiovascular para el paciente con DM2, lo 

que impidió realizar correlaciones con la escala utilizada. 

Los resultados de la investigación aportan una información 

adicional y demuestran que la determinación de la rigidez arterial 

en la práctica clínica diaria constituye un parámetro que permite 

reclasificar mejor el riesgo cardiovascular al diagnóstico de la DM2.  

Además, permite establecer objetivos terapéuticos intensivos en 

relación con los factores de riesgo que lo originan.  

Por otra parte, es un estudio hemodinámico, no invasivo, de fácil 

accesibilidad y aplicabilidad, que se realiza con el equipo 

ANGIODIN® PD 3000, disponible en el nivel primario y secundario 

de la provincia, lo que mejora la evaluación vascular de los 

pacientes, así como la calidad de la atención médica en la provincia 

Santiago de Cuba. 

Conclusiones 

Se concluye que la rigidez arterial estimada mediante la técnica de 

fotoplestimografía permite determinar el estado cardiovascular del 

paciente diabético tipo 2 en el momento del diagnóstico, por lo que 

puede ser utilizada como un indicador de riesgo cardiovascular. 
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