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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal de 65 ancianos pertenecientes al área de 
salud del Policlínico Docente “Armando García Aspurú” de Santiago de Cuba, de enero a 
mayo del 2012, con vistas a determinar las alteraciones vasculares en ellos mediante la 
prueba de la hiperemia reactiva con el fotopletismógrafo digital Angiodin.  La asociación 
estadística entre las variables clínicas se estableció por la prueba de la Χ2, con una 
significación menor de 0,05.  Entre los resultados relevantes figuraron el grupo etario de 
60 a 69 años (49,2 %) y el sexo femenino (72,3 %).  Asimismo, la macroangiopatía 
predominó en 80,0 % de los ancianos, y no se mostró dependiente de la edad, aunque sí 
se mostró dependiente del sexo, donde los hombres fueron los más afectados.  El factor 
de riesgo más frecuente fue la hipercolesterolemia, que fue dependiente de la prueba 
realizada, seguido del antecedente familiar de diabetes mellitus.  
 
Palabras clave: anciano, hiperemia reactiva, alteraciones vasculares, macroangiopatía, 
microangiopatía, hipercolesterolemia, atención primaria de salud. 
 
ABSTRACT 
 
A descriptive and cross-sectional study of 65 old men, belonging to the health area of 
“Armando García Aspurú” Teaching Polyclinic in Santiago de Cuba, was carried from 
January to May, 2012, with the aim of determining the vascular diseases in them by 
means of the reactive hyperemia test made with the digital photoplethysmograph 
Angiodin® PD 3000.  The statistical association among the clinical variables was settled 
down through the chi-squared test, with a significance lower than 0.05.  Among the 
outstanding results there were the 60-69 years age group (49.2%) and the female sex 
(72.3%).  Also, the macroangiopathy prevailed in 80.0% of old men, with no dependence 
on the age, although it was dependent on the sex, where men were the most affected 
ones.  The more frequent risk factor was hypercholesterolemia that was dependent on 
the carried out test, followed by the familiar history of diabetes mellitus.  
 
Words key: old man, reactive hyperemia, vascular diseases, macroangiopathy, 
microangiopathy, hypercholesterolemia, primary health care. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El número creciente de personas de edad avanzada en la población mundial, ha centrado 
la atención sobre la investigación gerontológica y geriátrica.  Así, 13,9 % de los cubanos 
tiene más de 60 años; cifra que se estima que aumente a casi 25 % en el 2025, con una 
expectativa de vida actual al nacer de más de 75 años. 
 
Pasados los 50 años, la esclerosis arterial constituye un fenómeno prácticamente general 
en estos pacientes, pues las arterias se endurecen, se dilatan y se elongan en las partes 
distales, por lo que se hacen tortuosas.1-3  En la literatura son descritas como lesiones 
vasculares importantes la microangiopatía y macroangiopatía; la primera es una lesión 
anatomopatológica específica de la diabetes mellitus, mientras que la segunda aparece 
también en individuos no diabéticos.  
 
La microangiopatía diabética afecta los pequeños vasos (capilares, arteriolas, vénulas) de 
todo el organismo, lo que se produce por varios mecanismos: factores metabólicos, como 
glucosilación no enzimática de proteínas (ocasiona cierto grado de hipoxia celular), 
derivación metabólica de la vía de los polioles (disminuye la velocidad de conducción 
nerviosa) y aumento de glucoproteína en la membrana basal (se acumulan de manera 
irreversible y ocluyen los microvasos); y factores no metabólicos, como alteraciones 
sanguíneas y del endotelio vascular, factores genéticos e inmunológicos.  La 
macroangiopatía diabética es la lesión que aparece en las arterias de mediano y gran 
calibres.4-6 
 
No constituye una entidad característica, puesto que son las lesiones similares a las que 
se encuentran en la arteriosclerosis.6,7  En un gran porcentaje de los casos, los pacientes 
llegan a la atención secundaria con complicaciones microvasculares y macrovasculares, 
muchas veces con mal pronóstico y otras con enfermedades invalidantes.7-10 
 
Estas angiopatías pueden ser estudiadas por el principio de la fotopletismografía digital, 
mediante la prueba de la hiperemia reactiva, la cual es la respuesta hemodinámica que 
se produce  por un estímulo mecánico dado por una oclusión del miembro en estudio, de 
forma temporal.  Este método descrito por Hertzman y Spealman en 1937, se basa en el 
registro de los cambios de volumen de sangre en un instante de tiempo, a partir de la 
detección de las variaciones en la intensidad de la luz reflejada.  Basado en este principio 
el fotopletismógrafo digital Angiodin® obtiene la señal de las ondas de pulso arterial.11,12  
La prueba puede realizarse en cualquiera de los dedos, en dependencia de la indicación 
hecha por el médico; si no hay especificaciones, se hace en el primer dedo de la 
extremidad donde el paciente refiere las mayores molestias, o de la extremidad en que 
se encontraron valores alterados, si previo a la hiperemia se le hubieran efectuado otras 
pruebas. 
 
Dado que el mayor número de pacientes atendidos en la atención primaria está 
representado por el adulto mayor, surgió la motivación para realizar una investigación, 
con el fin determinar las alteraciones vasculares periféricas en ellos, y relacionarlas con 
los factores de riesgo más importantes y frecuentes, y las enfermedades subyacentes, 
con lo cual se persiguió un control de las entidades presentes en esta edad. 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal de 65 adultos mayores pertenecientes al 
área de salud del Policlínico Docente “Armando García Aspurú” de Santiago de Cuba, de  
enero a mayo del 2012.  Entre las variables de interés figuraron: edad, sexo, ocupación y 
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hábito de fumar.  De las historias clínicas se extrajeron los diagnósticos: hipertensión 
arterial esencial e hipercolesterolemia, y como antecedente patológico familiar se recogió 
la diabetes mellitus, por su importancia y frecuencia en esta investigación.  
 
A los pacientes se les realizó la prueba de hiperemia reactiva con el fotopletismógrafo 
digital Angiodin® PD 3000, construido en el Centro de Biofísica Médica de Santiago de 
Cuba, en su segunda edición, previo consentimiento informado a estos.  Para ello se 
visitó el hogar de cada anciano, a quienes se les había solicitado que no fumaran ni 
bebieran café; además debían haber mantenido reposo por 30 minutos y los parámetros 
de su enfermedad de base debían estar compensados. 
 
La prueba puede realizarse en cualquiera de los dedos, en dependencia de la indicación 
hecha por el médico; si no hay especificaciones, se efectúa en el primer dedo de la 
extremidad donde el paciente refiere las mayores molestias, o de la extremidad en que 
se encontraron valores alterados, si previo a la hiperemia se le hubieran efectuado otras 
pruebas.  Los resultados se informaron como alteraciones vasculares: microangiopatía y 
macroangiopatía.  
 
Asimismo, se creó una base de datos donde se incluyeron los informes de las entrevistas 
que habían sido recogidos en una planilla encuesta, mediante una hoja de cálculo con el 
uso del programa Microsoft Excel.  Los resultados se ofrecieron en números absolutos y  
porcentaje como medida de resumen.  Igualmente, para establecer una asociación 
estadística entre las variables clínicas con resultados de la respuesta vasomotora en la 
hiperemia reactiva, se empleó la prueba de independencia de la Χ2, con un nivel de 
significación α≤0,05. 
 
• Interpretación de los resultados 
 
En la respuesta normal, la hiperemia máxima se alcanza antes de los 60 segundos y no 
se recupera el valor basal al finalizar la prueba.  Cuando el último valor de amplitud es 
igual o menor que el basal, se dice que existen signos de microangiopatía.  Si la 
hiperemia máxima se obtiene a los 60 segundos o posteriormente, se plantea entonces 
que hay retardo en la respuesta hiperémica y que el paciente padece una 
macroangiopatía.  
 
Respecto a los gráficos en que las amplitudes fluctúan poco alrededor del valor basal o 
estén por debajo de este, se refiere que hay ausencia de respuesta hiperémica y no se 
evidencia respuesta vasodilatadora.  Es posible que en algunos casos se observen rápidas 
subidas, con caídas bruscas y nuevos aumentos en la amplitud; eso indica trastorno 
funcional, puesto que se manifiestan procesos de vasodilatación y vasoconstricción 
sucesivos.  En algunas ocasiones al liberar la hiperemia no se obtiene de inmediato la 
onda pletismográfica (señal plana), y esta ausencia de señal se puede prolongar por 
espacio de varios minutos.  Al período de tiempo en el que no se evidencia onda 
pletismográfica, se le llama latencia e indica daño vascular.11,12 
 
− Microangiopatía: lesión que afecta a los pequeños vasos (capilares, arteriolas, vénulas) 

de todo el organismo. 
− Macroangiopatía: lesión que aparece en las arterias de mediano y gran calibre. 
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RESULTADOS 
 
El grupo etario predominante fue el de 60 a 69 años (tabla 1), con 32 ancianos (49,2 %).  
La edad promedio y desviación estándar fue de 70±8 respectivamente.  El sexo femenino 
tuvo una mayor representación, con 47 ancianas, para 72,3%. 
 
 

Tabla 1.  Pacientes según sexo y edad 
 

Masculino Femenino Total Grupo etario 
(años) No. % No. % No. % 
60 - 69 10 15,4 22 33,8 32 49,2 
70 - 79 8 12,3 18 27,7 26 40,0 
80 y más   7 10,8 7 10,8 
Total 18 27,7 47 72,3 65 100,0 
Fuente: encuesta e historias clínicas 

 
Del total de la muestra, 42 integrantes eran hipertensos (64,6 %), seguidos en orden 
descendente de los afectados con diabetes mellitus e hipercolesterolemia, con 17 de ellos 
(26,2 %) en cada caso. 
 
En la serie se observó una mayor frecuencia de los jubilados (67,7 %).  Respecto al color 
de la piel, primaron los pacientes mestizos para un total de 73,7 %. 
 
La alteración vascular predominante, obtenida por medio de la hiperemia reactiva, fue la 
macroangiopatía, con 52 ancianos (80,0 %); entre estos se destacaron los que tenían 80 
años o más de edad. 
 
El hábito de fumar se observó en 14 ancianos (21,5 %).  Además, debe señalarse que el 
antecedente familiar predominante fue el de diabetes mellitus en 40 de ellos (61,5 %).  
 
El grupo de 60 a 69 años presentó levemente un mayor porcentaje de ancianos con 
macroangiopatía (78,1) que el grupo de 70 a 79 años (76,9 %); esto coincidió en que no 
hay una relación de dependencia significativa, lo cual puede explicarse porque el primer 
grupo es de mayor densidad que los otros dos (tabla 2). 
 
 

Tabla 2.  Relación de no dependencia entre la edad y la hiperemia con la 
macroangiopatía según cada miembro inferior 

 
Grupo etario 
(años) 

Macroangiopatía 
en 2 miembros 

Macroangiopatía 
en 1 miembro 

Microangiopatía 
total 

60-69 17  8  7 
70-79 13 7 6 
80 y más 6 1  
Total 36 16 13 

               α<0,05,X2  1‐α(c‐1,f‐1) = 9,49 y X2 = 3,27: no dependencia 
               Fuente: encuesta y resultados de la hiperemia reactiva  
 
Según los resultados de la tabla 3, se pudo apreciar la gran cantidad de ancianos que 
padecían macroangiopatía.  El sexo se mostró dependiente con la macroangiopatía, con 
una mayor afectación en los hombres. 
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Tabla 3. Relación de dependencia entre el sexo y la hiperemia con 

macroangiopatía según cada miembro inferior 
 

Sexo 2 macroangiopatía 1 macroangiopatía  Ninguna Total 
Masculino 15 1 2 18 
Femenino 21 15 11 47 
Total 36 16 13 65 

           α<0,025; X 21-α (c-1,f-1)=7,38 y X2=8,17 
 Fuente: encuesta y resultados de la hiperemia reactiva  

 
El factor de riesgo que predominó en la población anciana, según la hiperemia reactiva, 
fue la hipercolesterolemia, que resultó dependiente (α<0,025), pues existió 
macroangiopatía en todos los pacientes (tabla 4).  Se asoció también a la hipertensión 
arterial esencial (83,3 %), a la diabetes mellitus (88,2 %) y a la obesidad (72,7 %). El 
93 % de los fumadores presentaron macroangiopatía. 
 
 

Tabla 4.  Relación de dependencia entre hipercolesterolemia y la hiperemia con la 
macroangiopatía según cada miembro inferior 

 
Hipercolesterolemia 2 macroangiopatía 1 macroangiopatía Ninguna Total 
Sí 13 4  17 
No 23 12 13 48 
Total 36 16 13 65 

α<0,05; X2 1-α(c-1, f-1)=5,99 y X2 =6,46 
Fuente: encuesta y resultados de la hiperemia reactiva 
 
La diabetes mellitus como antecedente familiar se mostró dependiente (α<0,025) 
respecto a la presencia de macroangiopatía (tabla 5). 
 
 
Tabla 5.  Relación de dependencia entre el antecedente familiar de diabetes mellitus  

y la macroangiopatía 
 
Antecedente familiar  2 macroangiopatía 1 macroangiopatía Ninguna Total 
Con diabetes mellitus   25 11 4 40 
Sin diabetes mellitus    11 5 9 25 
Total 36 16 13 65 

α< 0,025; X2 1-α(c-1,f-1)= 5,99 y X2= 6,5 
Fuente: encuesta y resultados de la hiperemia reactiva  

DISCUSIÓN 
 
Conforme a lo planteado por Roque Rodríguez et al,1 la edad constituye un factor de 
riesgo cardiovascular en individuos mayores de 60 años.  En esta serie predominó el 
grupo etario de 60 a 69 años y los jubilados, lo que coincidió con los resultados de otros 
estudios sobre el tema.2-6 
 
Se observó una disminución del número de ancianos según se incrementaba la edad, lo 
cual es propio del envejecimiento.  De igual modo se plantea13,14 que existe un efecto 
protector de los estrógenos sobre los vasos sanguíneos en la mujer, aunque en el período 
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posmenopáusico significa un riesgo cardiovascular; por ello se observó un predominio del 
sexo femenino en los 3 grupos etarios de la investigación. 
 
También se ha descrito un predominio del sexo masculino en complicaciones 
macrovasculares, como la cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular, como 
lo expuesto en el estudio realizado por Mendelsohn.13  En cuanto al color de la piel negro 
se ha señalado como factor de riesgo en la hipertensión arterial esencial; sin embargo, 
en Cuba este indicador ha cambiado, como consecuencia del mestizaje.3,4,7  
 
La rigidez del árbol arteriolar se destaca entre los cambios cardiovasculares relacionados 
con la edad, lo cual se presenta con o sin influencia de la aterosclerosis.  Esto reduce la 
distensibilidad arterial, o sea, las arterias tienden a perder su elasticidad, lo cual trae una 
resistencia al flujo sanguíneo y, por consiguiente, un aumento de la tensión arterial.  Este 
fenómeno se incrementa con el aumento progresivo de la enfermedad, donde la 
hipertensión arterial es el factor de riesgo de mayor aparición en la población estudiada.  
 
En la serie de Botet et al6 se observó que esta alteración vascular aparece en edades más 
avanzadas.  Por su parte, en las investigaciones de Fernández Brito15 y  Hopkins16 se 
observa la fuerte influencia entre el hábito de fumar y las lesiones ateroscleróticas desde 
el punto de vista anatomopatológico.  El consumo de cigarros es un factor de riesgo 
modificable, el cual es importante en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, y se 
ha demostrado plenamente su relación con la presencia de la aterosclerosis. 
 
La hipercolesterolemia se manifestó dependiente de la macroangiopatía en la casuística, 
lo cual concordó con las publicaciones revisadas.4-7,17  Cabe añadir que si coincide más de 
un factor de riesgo en cada paciente, se incrementaría el riesgo de presentar 
enfermedades vasculares. 
 
No se halló bibliografía donde se describa la asociación del antecedente familiar de 
diabetes mellitus con las alteraciones vasculares; por tanto, en este trabajo se le dio 
mayor importancia al antecedente personal.  Por otra parte, la disfunción endotelial 
forma parte de la patogénesis de la arteriosclerosis y es un marcador del daño que 
precede la formación de la placa.16  Esta conduce a una disminución de la dilatación 
mediada por el flujo de las arterias, que estaría inducida predominantemente por la 
liberación de óxido nítrico endotelial y posteriormente produciría un engrosamiento de la 
íntima y la media de la pared arterial.10 

 
Estudios efectuados16-18 en humanos han sugerido la existencia de una asociación entre 
las altas concentraciones de remanente sérico, rico en lipoproteínas de baja y muy baja 
densidad, triglicéridos, colesterol y apolipoproteína E (RLP-C), y la disfunción endotelial 
de arterias coronarias. 
 
Se propone que en la hiperlipidemia crónica, el incremento de las lipoproteínas 
plasmáticas, principalmente de las lipoproteínas de baja densidad (LDL, por sus siglas del 
inglés low density lipoproteins) oxidadas, ofrece como resultado una lesión endotelial o el 
daño funcional de la pared arterial.  La LDL oxidada es un quimiotáctico para los 
monocitos circulantes.  De esta manera, estos son atraídos y adheridos a las células 
endoteliales, favorecen su penetración hacia la íntima, donde se transforman en 
macrófagos y estos, a su vez, en células espumosas cargadas de ésteres de colesterol, 
los cuales están presentes desde las etapas iniciales de la formación de las estrías 
grasas.17-20 
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La prevención en la atención primaria de salud es la herramienta fundamental del médico 
de familia, por lo que el apoyo en equipos de fácil manipulación y diagnóstico enriquece 
el conocimiento de la enfermedad del paciente, con vistas a su mejor tratamiento y 
seguimiento.  
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