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Resumen   
Obj et ivos. El obj et ivo del estudio es conocer el grado de cont rol de los factores de riesgo car-
diovascular y la prevalencia de complicaciones crónicas de la población con diabetes mellitus 
t ipo 2 (DM2) en la Comunidad de Madrid, en condiciones habituales de práct ica asistencial diaria 
durante 3 años de seguimiento. 
Materiales y métodos.  Para ello, hemos realizado un estudio epidemiológico, t ransversal y des-
cript ivo,  de los pacientes con DM2 seguidos en 51 cent ros de salud,  con la part icipación de  
134 profesionales sanitarios de todas las áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid. La muest ra 
se obtuvo mediante muestreo sistemático. Analizamos variables sociodemográicas, biológicas/
bioquímicas, de resultado y de procesos asistenciales. El t ratamiento estadíst ico de los datos se 
realizó mediante el programa de análisis estadíst ico SPSS 15.0.
Resul t ados.  La muest ra de pacientes estudiados estuvo const it uida por 3.268 pacientes.  El 
50,3% eran varones y el 49,7%, muj eres, con una edad media de 68,8 ± 10,9 años, y un t iempo 
medio de evolución de diabetes mellitus de 7,9 ± 7,4 años y mediana de 6 años. Los resultados 
de comorbilidad most raron principalmente que el 70,4% tenía la presión arterial elevada, y el 
48,4%, obesidad. La presión arterial sistólica media fue de 131,7 ± 14,5 mmHg, y en el 35,3% de 
los diabét icos fue menor de 130 mmHg.  La presión art erial  diast ól ica media fue de 76,1±  
9 mmHg, y en el 51,4% de los pacientes estaba por debaj o de los 80 mmHg. El 25,3% tenía una 
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Introducción

La diabetes mellitus t ipo 2 (DM2) es una de las enfermedades 
crónicas que más ha incrementado su prevalencia en los últ i-
mos 50 años, hasta el punto de que, aplicando los criterios 
diagnóst icos de la American Diabetes Associat ion (ADA) de 
19971, entre un 4 y un 14% de la población española presenta 
DM2. La prevalencia de DM2 en Europa se sitúa en torno al 5% 
y su incidencia es de 12-36 casos por 10.000 habitantes3.  En 
España la prevalencia de DM2 se sitúa en torno al 6%, con os-
cilaciones entre el 4,8 y el 18,7%, según la edad de la pobla-
ción estudiada. Sin embargo, el estudio Di@bet.es señala que 
la prevalencia en España es del 12%4.  Recientemente en la 
Comunidad de Madrid se ha determinado una prevalencia glo-
bal de DM2 del 8,1%, la cual es mayor en varones (10,2%) que 
en mujeres (6%). Esta prevalencia aumenta con la edad hasta 
alcanzar el 23,1% en el grupo de población de 70-74 años3-5.  
En España, la DM2 es una de las causas más importantes de 

muerte prematura en la población adulta, y ocupa el tercer 
lugar para las mujeres y el sépt imo para los varones6.

En nuest ro sistema sanitario, en el médico de familia re-
cae principalmente la responsabil idad del diagnóst ico,  el 
t ratamiento y el seguimiento de la DM2, así como la deriva-
ción al endocrinólogo de la población con DM2. A pesar de su 
elevada prevalencia y elevado impacto sociosanitario, la di-
vulgación de la efect ividad del cont rol de la DM por parte de 
los equipos de atención primaria es escasa, y se basa funda-
mentalmente en estudios de diseño t ransversal y de ámbito 
muy local (zona básica de salud) 7.

Por todo ello, es fundamental, y obj et ivo de este estudio, 
conocer el grado de cont rol de la DM2, los factores de riesgo 
cardiovascular asociados y la prevalencia de las complica-
ciones agudas y crónicas de los pacient es con DM2 en la 
práct ica asistencial habitual,  para poder elaborar unas es-
t rategias sanitarias diferentes que nos permitan mej orar el 
estado de salud y el pronóst ico de los pacientes con DM2.

presión arterial sistólica/ diastólica por debaj o de 130/ 80 mmHg. Es de destacar la elevada pre-
valencia de complicaciones macrovasculares con un 18,3%, sin diferencias en la prevalencia de 
complicaciones crónicas de la diabetes mellitus señaladas por la bibliografía, salvo en la ret ino-
pat ía con una prevalencia del 8%, probablemente por ser el proceso asistencial de regist ro más 
baj o.
Conclusiones. El grado de cont rol integral (hemoglobina glucosilada < 7%, lipoproteínas de baj a 
densidad < 100 y presión arterial < 130/ 80 mmHg) sólo lo alcanza el 4,5% de la población. En 
nuestro estudio son evidentes las diicultades de alcanzar un control integral del paciente con 
DM2.
© 2011 Sociedad Española de Diabetes. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract   

Aims.  To study the level of  cont rol of  cardiovascular risk factors,  and prevalence of  chronic 
complicat ions in type 2 diabet ic (T2D) pat ients in daily pract ice in the Community of Madrid. 
Design.  An epidemiological  cross-sect ional  st udy in T2D pat ient s at t ending 51 general 
pract it ioner clinics, with the part icipat ion of 134 health professionals from all the health areas 
in the Madrid Community. The sample was obtained by systemat ic sampling. 
Measurement s.  Sociodemographic,  biological / biochemical  processes and out comes of  t he 
clinical care were recorded. For the stat ist ical analysis the software SPSS 15.0 was used.
Resul t s.  A total of  3268 T2D pat ients were studied,  50.3% men and 49.7% women, mean age 
68.8±10.9 years, and with a mean durat ion of diabetes of 7.9±7.4 years and a median of 6 years. 
High blood pressure was observed in 70.4% of T2D pat ients, and 48.4% were obese. Mean systolic 
blood pressure was 131.7±14.5 mmHg, and 35.3% of pat ients had a systolic pressure less than 
130 mmHg. Mean diastolic pressure was 76.1±9 mmHg, and in 51.4% of the pat ients it  was below 
80 mmHg. A systolic/ diastolic blood pressure below 130/ 80 mmHg was found in 25.3% of T2D 
pat ients. A high prevalence of macrovascular complicat ions (18.3%) was found in our study. No 
dif ferences in the prevalence was found for chronic complicat ions of diabetes compared with 
that  previously published, except  for ret inopathy, with a prevalence of 8% in our study, probably 
relecting a low case register. 
Conclusions.  The level of  integrated cont rol in T2D (HbA1C < 7%, LDL < 100 and BP < 130/ 80 
mmHg), was only observed in 4.5% of the patients. The study shows the dificulty of achieving 
integral cont rol of T2D pat ients.
© 2011 Sociedad Española de Diabetes. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Diseño y métodos

Se t rata de un estudio epidemiológico, observacional y pros-
pect ivo, inicialmente con cortes anuales durante 3 años a la 
misma población, en el que se analizaron los datos iniciales 
de la corte t ransversal de pacientes diagnost icados de DM2, 
según los crit erios de la ADA de 19971,  seguidos periódica-
mente por los médicos de atención primaria.

Se seleccionó una muest ra de 3.268 pacientes con DM2. 
En la selección de los pacientes han part icipado voluntaria-
mente 153 médicos de atención primaria procedentes de las 
consult as ambulat orias de 51 cent ros de salud,  de las 11 
áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid.  El método de 
selección de los pacient es se real izó mediant e muest reo 
probabilíst ico,  en el que cada médico invest igador aportó 
un máximo de 30 pacientes de su población diabét ica.  Se 
seleccionó a los pacientes que cumplieron los crit erios de 
inclusión, es decir, edad mayor de 30 años, criterios de dia-
betes mellitus según la ADA 19971,  y no cumplieran ninguno 
de los criterios de exclusión siguientes: diabetes gestacio-
nal,  paciente con part icipación en un ensayo clínico,  con 
enfermedad grave o terminal, que rechace el estudio y/ o esté 
en seguimiento de su diabetes en su domicilio por incapaci-
dad para acudir a las citas o desplazamientos a las consultas 
médicas programadas. Todos los pacientes fueron incluidos 
después de aceptar y f irmar el consent imiento informado, 
que previamente se había aprobado por el comité ét ico de 
invest igación clínica del Hospital Ramón y Caj al. El período 
de selección fue de marzo a sept iembre de 2007. Los datos 
se obtuvieron de la hist oria cl ínica de los pacientes,  y se 
volcaron en un cuaderno elect rónico de almacenamiento de 
datos diseñado para el estudio, como se ha publicado pre-
viamente8.  Se recogieron los antecedentes personales de los 
pacientes a t ravés de su historia clínica, así como de infor-
mes médicos que aportaran. Se emplearon criterios estable-
cidos para la hipertensión arterial según el Joint  Nat ional 
Commit tee VII9,  obesidad según el Consenso SEEDO 200710,  
criterios de síndrome metabólico según el Adult  Treatment  
Panel III (ATPIII)11 y dislipemia según el Adult  Treatment  Pa-
nel III,  y estos diagnóst icos se consideraron como presentes 
en los pacientes que estuvieran en t ratamiento con fárma-
cos para estas ent idades. Se recogieron datos de interés clí-
nico, como edad, sexo, años de evolución de la DM2, consu-
mo de tabaco (cigarrillos/ día), consumo de alcohol (unidades 
alcohol/ semana [una unidad de alcohol equivale a 10 g de 
alcohol ,  y calculamos los gramos de alcohol  según la 
fórmula:  gramos de alcohol puro ingerido = cant idad (g) = 
cant idad ingerida en ml × graduación alcohólica × 0,8/ 100]). 
El peso y la talla se midieron con el paciente descalzo y con 
ropa ligera. El índice de masa corporal (IMC) se calculó se-
gún la fórmula (peso [kg]/ talla [m2]  × 100), y se clasif icó a 
los pacientes en obesidad según la clasif icación de la SEE-
DO10.  El perímet ro de la cintura se realizó mediante cinta 
mét rica no extensible y con el paciente en bipedestación. 
Para medir la cintura se eligió como referencia el punto me-
dio ent re la espina ilíaca anterosuperior y el reborde costal 
inferior. La medición de la presión arterial se realizó con el 
paciente en posición de sedestación t ras 5 minutos de repo-
so calculándose la media de t res determinaciones.

Se recogieron los datos analít icos del últ imo año de segui-
miento de los pacientes seleccionados, y, en caso de tener 
más de una determinación durante el últ imo año, como va-

lor seleccionado se determinó la media de todas las deter-
minaciones del últ imo año,  como se ha publicado previa-
mente8.  Los valores analít icos seleccionados por el estudio 
fueron glucosa (mg/ dl) basal, valores de hemoglobina gluco-
silada (HbA1C,  %),  perf i l  l ipídico (colesterol t otal,  mg/ dl),  
colest erol  unido a l ipoprot eínas de baj a densidad (cLDL, 
mg/ dl),  colesterol unido a l ipoproteínas de alt a densidad 
(cHDL, mg/ dl) y t riglicéridos (mg/ dl) y datos de función re-
nal (creat inina sérica,  mg/ dl) y microalbuminuria (mg/ l).  
Todas estas analít icas se realizaron en los respect ivos labo-
rat orios de referencia,  según la zona básica de salud de 
cada cent ro de salud.

Se evaluó la prevalencia de las complicaciones crónicas 
como: a) ret inopat ía diabét ica, diagnost icada a t ravés del 
fondo de oj o, realizada por el oftalmólogo de referencia del 
cent ro de salud; b) la enfermedad arterial periférica valo-
rada como amputación, pie diabét ico y claudicación inter-
mitente, que se clasif icó como leve (disminución o ausencia 
de pulsos arteriales en las ext remidades con lesiones t róf i-
cas),  moderada (claudicación intermitente) y grave (lesio-
nes de pie diabét ico o antecedentes de amputación por le-
siones isquémicas);  c) neuropat ía diabét ica per i f ér ica 
establecida, si presentaba alteración en la sensibil idad vi-
bratoria,  propiocept iva o hipoestesia/ hiperestesia,  y d) la 
neuropat ía autonómica se determinaba por la presencia de 
hipotensión ortostát ica, enteropat ía, alteración sudoración 
y/ o disfunción eréct il.  Se consideraron pacientes con nef ro-
pat ía diabét ica incipiente a los pacientes con microalbumi-
nuria (más de > 30 mg de albúmina en 24 horas o índice al-
búmina/ creat inina de 30-300 mg/ g),  y con nef ropat ía 
establecida,  la presencia de macroalbuminuria (> 300 mg de 
albúmina).

Hemos analizado el grado de cumplimiento de los obj et i-
vos terapéut icos señalados por la ADA 1997 y el programa 
guía de práct ica clínica sobre DM2 elaborado por el Ministe-
rio de Sanidad12.

Análisis estadístico

Los datos se expresan como medias (media ± desviación es-
tándar [DE]) para las variables cuant itat ivas de dist ribución 
normal;  como mediana (intervalo intercuart íl ico) para las 
variables cuant it at ivas de dist ribución no normal,  y como 
número absoluto y porcentaj e (%) para las variables cuali-
t at ivas,  con su int ervalo de conf ianza (IC) del 95% de las 
variables independientes analizadas sobre la variable de-
pendiente.  El estudio comparat ivo ent re variables cuant i-
tat ivas de dist ribución normal se realizó mediante la prue-
ba de la t  de Student . Finalmente, para la comparación de 
proporciones o porcentaj es de las variables cualitat ivas se 
empleó la prueba de la χ2.  Un valor de p < 0,05 fue conside-
rado como estadíst icamente signif icat ivo.  El análisis esta-
díst ico se real izó mediant e el  paquet e informát ico SPSS 
(Stat ist ical Package for the Social Sciences) para Windows, 
versión 15.0. 

Resultados

Se seleccionó a 3.268 pacientes con DM2 de edad de 68,8 ± 
10,9 años, con un t iempo medio de evolución de la DM2 de 
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7,9 ± 7,4 años y una mediana de 6 años. Aproximadamente 
la mit ad (50,3%) de los pacient es eran varones y la ot ra 
mitad (49,7%),  muj eres.  El 42,1% de los pacientes refería 
ant ecedent es famil iares de DM2 y el 35,9% t enía ant ece-
dentes familiares de enfermedad cardiovascular (cardiopa-
t ía isquémica).  Al  anal izar las comorbi l idades asociadas 
con la diabetes mellit us,  destacamos la hipertensión arte-
rial con un 66,1%, seguida de la hipercolesterolemia con un 
56,4%.

Cuando analizamos el consumo de tabaco, el 14% de los 
pacientes eran fumadores act ivos,  con un consumo medio 
de 17,4 ± 12,3 cigarrillos/ día, durante un promedio de 32,8 
± 10,7 años, y un 11,6% eran ex fumadores.  El 3,9% de los 
diabét icos consumía regularmente alcohol, con un consumo 
medio de alcohol de 18,6 ± 7,8 g de alcohol semanales. El 
27,1% de los diabét icos cumplía criterios de síndrome meta-
bólico según los criterios de la ATPIII,  el 70,4% tenía hiper-
t ensión art erial ,  y el  48,4%, obesidad (IMC > 30).  Cuando 
analizamos el perímet ro de la cintura, la media de todos los 
diabét icos era de 102,1 ± 13,1 cm y, según el sexo, los varo-
nes tenían un perímet ro abdominal de 103,8 ± 12,1 cm y las 
muj eres de 100,4 ± 13,7 cm.

La presión art erial  sist ól ica media fue de 131,7 ± 14,5 
mmHg, y el 35,3% de los diabét icos presentaba una presión 
arterial sistólica por debaj o de 130 mmHg. La presión arte-
rial diastólica media de todos los diabét icos fue de 76,1 ± 9 
mmHg, y el 51,4% de los pacientes tenía una presión arterial 
diastólica por debaj o de los 80 mmHg. Cuando analizamos 

conj untamente la presión arterial sistólica y la diastólica, 
encont ramos que sólo un 25,3% alcanzaba los obj et ivos te-
rapéut icos señalados para la presión arterial en el paciente 
diabét ico, menor de 130/ 80 mmHg.

Cuando valoramos los valores basales plasmát icos de glu-
cosa, encont ramos que la glucemia basal media de todos los 
pacientes diabét icos era de 143,1 ± 40,8 mg/ dl, con valores 
medios de hemoglobina glucosi lada (HbA1C) de 7,03% ± 
1,27%. En el 55,1% de los pacientes, el grado de cont rol glu-
cémico valorado por HbA1C fue bueno (HbA1C < 7%); el 33,9% 
de la población diabét ica present aba ent re 7,1 y 8,5 de 
HbA1C y un 11,6%, valores de HbA1C > 8,5%. En cuanto al per-
f il l ipídico obtuvimos los valores siguientes: colesterol total 
(191,4 ± 38,3 mg/ dl), cLDL (114,7 ± 31,7 mg/ dl), cHDL (49,2 
± 14,6 mg/ dl) y t riglicéridos (144,5 ± 43,1 mg/ dl).

Los valores de cLDL eran de 115,3 ± 31,9 mg/ dl ,  y un 
32,7% de los diabét icos alcanzaron valores de cLDL por de-
baj o de 100 mg/ dl. Cuando valoramos los niveles basales de 
colesterol total, el 60,9% tenía niveles plasmát icos de coles-
terol por debaj o de 200 mg/ dl, y niveles plasmát icos de t ri-
glicéridos por debaj o de 150 mg/ dl el 66% de los pacientes 
(tabla 1). 

Cuando analizamos de forma integral los factores de ries-
go cardiovascular, encont ramos que el 17,5% de los diabét i-
cos alcanzan valores de HbA1C < 7% y cLDL < 100 mg/ dl . 
Cuando estudiamos los obj et ivos globales de cont rol, sólo el 
4,5% de t odos los diabét icos alcanza los valores de HbA1C  
< 7%, LDL < 100 mg/ dl y presión arterial sistólica/ diastólica 
menor de 130/ 80 mmHg. Cuando est rat if icamos los obj et i-
vos int egrales globales según el  sexo,  sólo el  4,9% de los 
varones f rente al 4% de las muj eres (p = 0,22) alcanza los 
obj et ivos de cont rol.

En la tabla 2 se muest ra la prevalencia de las complica-
ciones crónicas de la DM2. En ellas cabe destacar las com-
pl icaciones cardiovasculares,  con una prevalencia del 
18,3%, presentando angor el 8,6%; cardiopat ía isquémica 
con infart o,  el  7,4%,  y angor con infart o,  el  2,3% de los 
diabét icos. En la tabla 2 se observa la prevalencia de com-
pl icaciones cerebrovasculares,  así como la revasculariza-
ción cardíaca, de t roncos supraórt icos, arterias periféricas 
y las amputaciones de ext remidades inferiores real izadas 
en los pacient es diabét icos est udiados.  En la t abla 2 se 
recogen las principales complicaciones crónicas microvas-
culares y neurológicas, donde destacan la disfunción eréc-
t i l  en el 26,4% de los casos analizados,  la prevalencia del 
pie diabét ico, con un 9,9%, y la nefropat ía diabét ica, en el 
8,6% de los pacientes.

En la t abla 3 se ref lej an las complicaciones agudas (epi-
sodios de hipoglucemia y descompensaciones met aból i -
cas) regist radas en las hist orias cl ínicas en el  úl t imo año 
de seguimiento.  En la t abla 4 se muest ra el grado de cum-
pl imient o de los procesos asist enciales.  Es import ant e 
destacar el elevado grado de cumplimiento de el los,  don-
de destaca el consej o dietét ico con un 99%. Asimismo, es 
import ant e valorar el  poco uso de la educación grupal 
como mét odo de educación diabet ológica,  así como el 
baj o regist ro del fondo de oj o con un 77,2% de los pacien-
tes con DM2, y de la exploración neurológica de las ext re-
midades inferiores (un 77,9% de los casos había real izado 
el estudio de la sensibil idad periférica,  y un 68,3% de los 
casos,  los ref lej os ost eot endinosos),  como podemos ver 
en la t abla 4.

Tabla 1 Porcentaj e de población diabét ica que cumplen 
los obj et ivos de cont rol,  señalados por las guías de práct ica 
clínica para el paciente con diabetes mellitus t ipo 2

 Cumplimiento (%)

Glucemia < 100 mg/ dl  
 Basal 8,6
HbA1C < 7% 
 Basal 54,3
Colesterol < 200 mg/ dl 
 Basal 60,9
cLDL <100 mg/ dl 
 Basal 32,7
cHDL > 40 mg/ dl (V) > 50 mg/ dl (M) 
 Basal 57,3
Triglicéridos < 150 mg/ dl 
 Basal 66
PAS < 130 mmHg 
 Basal 35,3
PAD < 80 mmHg 
 Basal 51,4
IMC < 25 

 Basal 62,7
Cintura < 94 cm (V) < 80 cm (M) 
 Basal 11,1

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; 
cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baj a densidad; 
HbA1C:  hemoglobina glucosilada; IMC: índice de masa 
corporal; M: muj er; PAD: presión arterial diastólica; PAS: 
presión arterial sistólica; V: varón. 
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Discusión

El presente t rabaj o pone de manif iesto la asociación eleva-
da de la hipert ensión y la obesidad en los pacient es con 
DM2, su dif icultad para alcanzar los obj et ivos terapéut icos y 
la elevada prevalencia de complicaciones macrovasculares. 
En España son pocos los estudios epidemiológicos publicados 
sobre complicaciones de la DM2, y además no abarcan a to-
das las comunidades autónomas, por lo que la mayoría de 
los estudios se realizan en población hospitalaria.  Nuest ro 

estudio,  real izado en 3.268 pacientes con DM2 atendidos 
por médicos de atención primaria en situación de práct ica 
clínica habit ual,  nos permite conocer no sólo el grado de 
cont rol metabólico e indicadores de salud de la población 
con DM2, sino t ambién poder comparar ot ros estudios de 
reciente publicación que también analizan la práct ica asis-
tencial en atención primaria13.

De los múlt iples aspectos analizados, es importante des-
tacar que un 14% de los pacientes diabét icos son fumadores, 
por encima de lo referido en ot ros estudios,  en los que se 

Tabla 2 Prevalencia de las complicaciones macrovasculares y microvasculares en la población diabét ica estudiada

Macroangiopatía N.º total Porcentaje IC del 95%

CI angor 3.211 8,6 7,63-9,6
CI IAM 3.210 7,4 6,4-8,2
CI angor + CI IAM 3.228 2,3 1,78-2,82
Insuficiencia cardíaca 3.198 6,3 5,36-7,04
Enfermedad cerebrovascular 
 Total 3.228 7,2 6,31-8,09 
 ACVA 210 49,5 42,94-56,66 
 IAT  50,5 43,34-57,06
Revascularización cardíaca 3.187 4,5 3,78-5,22
Revascularización periférica 3.180 1,1 0,74-1,46
Revascularización del t ronco supraórt ico 3.173 0,9 0,49-1,11
Arteriopat ía periférica 3.192 5 4,24-5,76
Amputaciones 
 Total 3.212 0,8 0,49-1,11 
 Menores  80 59,76-100 
 Mayores  20 0-40,24
Neuropat ía 
 Total 3.186 5,3 4,52-6,08 
 Polineuropat ía  68,9 61,62-77,38 
 Mononeuropat ía  25 17,05-31,75 
 Autónoma  6,1 2-10,2
Ret inopat ía 
 Total 3.086 8,1 7,14-9,06 
 Edema de mácula  32,7 23,81-41,59 
 Proliferat iva  67,3 58,41-76,19
Nefropat ía 3.141 8,6 7,62-9,85
Insuficiencia renal 3.212 5,9 5,09-6,71
Disfunción eréct il 1.282 26,4 23,89-28,71

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; CI: cardiopat ía isquémica; IAM: infarto agudo de miocardio; IAT: isquemia aguda t ransitoria; 
IC: intervalo de conianza.

Tabla 3 Prevalencia de las complicaciones clínicas agudas del metabolismo hidrocarbonado en la población con diabetes 
mellitus t ipo 2

Complicaciones metabólicas N.º total Porcentaje IC del 95%

Hipoglucemia 
 Total 3.183 8,6 7,62-9,57 
 Moderada  95,6 93,06-98,14 
 Grave  4,4 1,86-6,94
Cetoacidosis 3.112 0,7 0,41-9,9
Episodios hiperosmolares 3.085 1,3 0,9-1,7

IC: intervalo de conianza.
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señala un 11% de fumadores en la población diabét ica estu-
diada14,  y por debaj o de ot ros estudios que señalan un 45% 
de diabét icos fumadores15.  Sabemos que ent re los obj et ivos 
señalados por las guías españolas de las sociedades cient íf i-
cas está el hecho de no fumar13.  Por tanto, se debe insist ir 
en el abandono del hábito del tabaco, ya que no sólo es un 
factor de riesgo cardiovascular de primer orden,  sino que 
además recientemente se ha destacado su papel como fac-
tor de riesgo en la maculopat ía diabét ica16.  Hemos analiza-
do t ambién el consumo de alcohol,  que no est á recogido 
como obj et ivo en ninguna guía de diabét icos13,17;  sin embar-
go, sí lo está, en cant idades moderadas, en las dietas car-
diosaludables. Por ello hemos analizado el consumo de alco-
hol .  En nuest ro est udio encont ramos que el  número de 
diabét icos que consume alcohol es baj o, y cuando lo consu-
men lo hacen de forma moderada, situándose en 18,6 uni-
dades semanales; por tanto, estamos cumpliendo las direc-
t r ices de la diet a cardiosaludable medi t erránea18 y de 
protección cardiovascular19,20.

En nuest ro estudio, encont ramos que el 48,4% de los pa-
cientes con DM2 son obesos y la dist ribución de la grasa es 
fundamentalmente de dist ribución abdominal,  como lo de-
muest ra el nivel elevado del perímet ro de la cintura tanto 
en varones (por encima de 103 cm), como en muj eres (por 
encima de 80 cm).  Así,  el 27,1% de los pacientes con DM2 
presentan criterios de síndrome metabólico, según los crite-
rios de la ATPIII11.  Además de la obesidad, encont ramos que 
el 70,4% de los pacientes con DM2 tenía la presión arterial 
elevada.  Si bien son múlt iples los estudios mult icént ricos 
que señalan la importancia del cont rol de la presión arte-
rial, en la Guía europea de hipertensión21,  la ADA17 y la Guía 
de práct ica clínica sobre diabetes t ipo 2 (elaborada por el 
Ministerio de Sanidad)13,  ent re ot ras, se aconsej a como ob-
j et ivos de buen cont rol de la presión arterial una presión 
arterial sistólica < 130 mmHg y una presión arterial diastóli-
ca ≤ 80 mmHg. Sin embargo, sólo el 25,3% de los diabéticos 
alcanzan estos valores. A pesar de que los niveles son clara-
mente insuficientes, son mej ores que los señalados en ot ros 
estudios, donde sólo en el 15,1% de los diabét icos se consi-
guen los obj et ivos de cont rol de la presión arterial22.

Ot ro de los aspectos importantes del estudio fue conocer 
el grado de cont rol metabólico en los pacientes con DM2. El 

estudio UKPDS (United Kingdom Prospect ive Diabetes Study) 
fue el primer estudio en el que se confirmó que los pacien-
tes con DM2 con mej or cont rol glucémico, es decir niveles 
de HbA1C más baj os,  reducían la morbimortalidad23,  hecho 
que se conf irmó en ot ros estudios22.  Recientemente Cañón 
et  al24 han destacado el papel de la HbA1C como marcador 
pronóst ico de riesgo cardiovascular.  Nosot ros encont ramos 
que los valores medios de HbA1C de la población diabét ica 
estudiada era de 7,03%, mej or que en la mayoría de estu-
dios realizados25,26.  Cabe destacar el elevado número de pa-
cientes con niveles de HbA1C por debaj o del 7%, el 55,1% de 
la población dibét ica. 

Cuando analizamos el papel de los lípidos, fundamental-
mente las f racciones l ípidicas de cLDL por su papel en el 
riesgo cardiovascular, observamos que sólo un 32,7% de los 
diabét icos tenía concent raciones de LDL por debaj o de 100 
mg/ dl,  porcentaj e muy superior al referido en ot ros estu-
dios26.  Es de destacar el porcentaj e reducido de pacientes 
(66%) en los que se encont raron valores de t riglicéridos por 
debaj o de < 150 mg. Como hemos señalado previamente, si 
bien la mayoría de los estudios analizan los factores de ries-
go cardiovascular de manera individualizada, nosot ros he-
mos estudiado el obj et ivo integral o global de los pacientes 
diabét icos. Hemos encont rado que el cont rol global de los 
factores de riesgo cardiovascular diabét icos (presión arte-
rial ≤ 130/80 mmHg, cLDL< 100 mg/dl y valores plasmáticos 
de HbA1C < 7) van disminuyendo en los pacientes a medida 
que agrupamos dichos factores, los cuales sólo alcanzan al 
4,5% de los diabét icos. Estos resultados confirman lo señala-
do previamente en la bibliografía, donde se ref iere que me-
nos del 10% de los diabét icos cumplen los obj et ivos terapéu-
t icos26,27.

Ot ro de los aspectos importantes del estudio es conocer el 
grado de la elevada prevalencia de complicaciones macro-
vasculares,  fundamentalmente las complicaciones cardio-
vasculares, con una prevalencia del 18,3% (8,6% sólo angor; 
7,4% sólo infart o agudo de miocardio [ IAM],  y 2,3% IAM y 
cont inúa con angor). Cuando analizamos los procesos de re-
vascularización,  encont ramos que el 4,5% de la población 
estudiada se somet ió a revascularización cardíaca; el 1,1%, 
a revascularización periférica,  y un 0,9%, a revasculariza-
ción del t ronco supraórt ico.

Tabla 4 Grado de cumplimiento de los procesos clínicos-asistenciales según la guía de diabetes mellitus t ipo 2 elaborada por 
el Ministerio de Sanidad13

Procesos asistenciales N.º total Porcentaje IC del 95%

Elect rocardiograma 3.098 90,6 89,56-91,64
Fondo de oj o 3.014 77,2 75,7-78,7
Exploración de pulsos periféricos 3.072 86,8 85,6-88
Exploración de la sensibilidad 3.018 77,9 76,32-79,28
Exploración ROT 2.903 68,3 66,61-69,99
Exploración de pies 3.076 88,1 86,96-89,24
Consej o dietét ico 3.143 99,1 98,77-99,43
Consej o alcohol/ tabaco 2.817 87,8 86,59-89,01
EPS individual 3.049 96,1 95,3-96,7
EPS grupal 2.621 8,1 7,06-9,14

EPS: educación para la salud; IC: intervalo de conianza; ROT: relejos osteotendinosos.
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En nuestro estudio no hay diferencias en la prevalencia de 
complicaciones con lo señalado en la bibliografía, salvo en la 
ret inopatía, que está por debajo de lo indicado en la literatura 
cient íf ica. Encont ramos un 8% y se han est imado valores de 
entre el 10 y el 30%28. Ello puede explicarse por un infradiag-
nóst ico, al ser el fondo de ojo el proceso asistencial menos re-
gistrado, que está recogido sólo en el 77,2% de los pacientes.

El resto de complicaciones se encuentra dentro de lo reseña-
do en la bibliografía. En nuestro estudio, la prevalencia de ne-
fropatía diabét ica es del 8,6%, dentro del rango de 3-35% seña-
lado por Goday6 en pacientes con DM2. La neuropatía diabét ica 
con una prevalencia de un 5,3% se mantuvo dentro del rango 
señalado en otros t rabajos (5-80%)29. La disfunción eréct il re-
gistrada es del 26,5%, similar a lo referido en los pocos estudios 
existentes en la bibliografía, donde se indica una frecuencia 
entre el 20 y el 50%. El pie diabét ico está presente en un 9,9%, 
dentro del rango también señalado en la bibliografía similar a 
otros trabajos publicados (8-13%)30.

Ent re las complicaciones clínico-metabólicas agudas des-
taca, como cabría esperar, la hipoglucemia, que es la com-
plicación metabólica aguda más frecuente, mient ras que los 
episodios de descompensación hiperosmolar son muy baj os 
(1,3%) y práct icamente no existen episodios de cetoacidosis 
diabét ica (0,7%). Por últ imo, en la tabla 4 se recoge el grado 
de cumplimiento de las act ividades asistenciales realizadas 
en los pacientes con DM2, según las indicaciones de la Guía 
de seguimiento a los pacientes con DM2, del Sistema Nacio-
nal de Salud. Destaca el elevado grado de cumplimiento de 
estas indicaciones, fundamentalmente el consej o dietét ico 
(99%). Llama la atención el uso infrecuente de la educación 
diabetológica en grupo, del fondo de oj o y de la exploración 
neurológica de las ext remidades inferiores.

El estudio no está exento de limitaciones, ent re las cuales 
podemos señalar la posibilidad de que se produzca un sesgo 
de selección de los pacientes, en el supuesto de que la po-
blación de estudio consultante no sea representat iva de la 
población diana. Ot ra posibilidad de sesgo podría ser la ma-
yor mot ivación de los profesionales por el cont rol y el segui-
miento de la población con DM2, lo cual podría mej orar los 
resultados obtenidos del estudio, al ser los pacientes de su 
cupo y no de t odo el cent ro.  No obst ant e,  el  est udio nos 
permite tener una visión global y aproximada de la pobla-
ción con DM2 en la Comunidad de Madrid, y nos va permit ir 
anal izar en esa población la evolución de los fact ores de 
riesgo a lo largo de los años8.

En resumen, y como conclusiones del estudio,  podemos 
señalar que la prevalencia de las complicaciones crónicas de 
los pacientes con DM2 de la Comunidad de Madrid está den-
t ro de los l ímit es baj os señalados en la bibl iograf ía,  y los 
obj et ivos globales de buen cont rol de la DM sólo se alcanzan 
en un 4,5% de los pacientes.
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