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Objetivo. Conocer la prevalencia de diabetes mellitus en la poblacién general de Albacete y su relacion
con otros factores de riesgo cardiovascular.

Diserio. Estudio poblacional de tipo transversal y descriptivo.

Emplazamiento. Marco comunitario en la provincia de Albacete.

Participantes. Mediante muestro aleatorio estratificado sobre poblacién general de Albacete, se
selecciond una muestra de 2.121 sujetos mayores de 18 afios (843 capital y 1.278 provincia).
Mediciones y resultados principales. Se utiliz6 el sistema de cita personalizada por correo; a todos los
que acudieron se les realizé6 anamnesis, exploracion fisica, ECG y analitica basica. Estudiamos 1.263
sujetos mayores de 18 afos.

Aplicando los criterios de la OMS, obtuvimos una prevalencia global de diabetes mellitus del 6,7%
(intervalo de confianza del 95%, 5,9-7,4%),correspondiendo un 6,5% a diabetes conocida y sélo el
0,2% a diabetes no conocida. Al aplicar los criterios de la ADA, la prevalencia observada fue del 9,8%.
Encontramos asociacién de diabetes con edad, IMC, HTA, hiperlipemias, cHDL bajo, fibrin6geno
elevado, crecimiento ventricular izquierdo, arritmias y antecedentes personales de cardiopatia
isquémica y arteriopatia periférica.

Conclusiones. La diabetes mellitus es una patologia de alta prevalencia en Albacete. Consideramos
necesario estandarizar métodos epidemiolégicos que nos permitan conocer la situacién real de la
diabetes en nuestro pais.

Otros factores de riesgo cardiovascular son mas prevalentes en el paciente diabético y su asociacién
multiplica el riesgo coronario. El control de factores modificables es fundamental para evitar en la
medida de lo posible las complicaciones crénicas de la enfermedad.
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PREVALENCE OF DIABETES MELLITUS AND ITS RELATIONSHIP
WITH CARDIOVASCULAR RISK IN THE POPULATION OF ALBACETE

Objective. To find the prevalence of DM in the population of Albacete, and their relationship with other
risk factors.

Desing. A descriptive cross-sectional population study.

Setting. Community setting in the province of Albacete.

Participants. A sample of 2121 peopel over 18 (843 from the capital and 1278 from the rest of the
province) was selected through strtified random sampling.

Measurements and main results. Appointments were made by mail. All those attending underwent
anamnesis, a physical examination, EKG and basic analytic test. 1263 people older than 18 years were
studied.

The prevalence of DM observed with WHO criteria was 6.7% (95% Cl, 5.9%-7.4%), of wich 6.5%
corresponded to known DM and only 0.2% to unknown. If ADA criteria were used, the prevalence was
9.8%.

We found association between DM and age, obesity, hypertension, hyperlipaemia, low HDL-c,

high levels of fibrinogen, left ventricular hypertophy, arrhythmias and personal history of ischemic
cardiopathy and peripheric arteriopathy.

Conclusions. DM is a highly prevalent pathology in Albacete. We consider necesary to standard
epidemiologycal methods that allow us to know the real situation of DM in our contry.

Other cardiovascular risk factors are more prevalent in diabetical patients, increasing their cronary risk.
The control of modificable factors is fundamental to avoid as possible the chronic complications of the
disease.

Key words: Diabetes. Prevalence. Cardiovascular risk.

(Aten Primaria 2000; 25: 166-171)

Este trabajo se ha realizado con 2 becas de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha,
Consejeria de Sanidad (orden n.2 3-7-92 y 14-9-93 del DOCM).

Correspondencia: Dra. Beatriz Rodriguez Pafios.
Avda. de Espafia, 11, 9.2 izqda. 02002 Albacete.
Correo electronico: lartiagor@semergen.es

Manuscrito aceptado para su publicacién el 7-VII-1999.

166

Introduceion

La diabetes mellitus (DM) es un im-
portante problema de salud en todo
el mundo, con elevada morbimortali-
dad!. Un estudio de 1994 calculaba
que habia en el mundo 110 millones
de diabéticos?.

La prevalencia en la poblacién gene-
ral varia notablemente de unos estu-
dios a otros, dependiendo de la etnia
y la localizacién geografica. Se han
descrito cifras tan dispares como el
1% de China y Japén y el 40% de la
Polinesia. La OMS sitta la prevalen-
cia en los paises europeos en un 2-
5%3. En Estados Unidos se calcula
que sumando la tolerancia alterada
a glucosa (TAG), la diabetes mellitus
no insulindependiente (DM 2) diag-
nosticada y la no diagnosticada, en
mayores de 65 anos, la prevalencia
superaria el 30-40%, siendo estos da-
tos aplicables a Europa. En muchos
paises la DM se encuentra entre las
7 primeras causas de muerte; en Es-
pana supone la cuarta causa de de-
funcién®.

En cuanto a la evolucién de la enfer-
medad y sus complicaciones, cabe
destacar que el riesgo de coronario-
patia es 2-3 veces superior en la po-
blacién diabética, y que un 30-50%
de las muertes en diabéticos mayo-
res de 40 anos son debidas a cardio-
patia isquémica®. Segin los criterios
actuales, un 20-30% de los diabéti-
cos ya presentan afectacién macro-
vascular en el momento del diagnés-
tico, por lo que interesa una detec-
cion més precoz de la diabetes,
incluso de tolerancia alterada a la
glucosa, a través de cribados mas ge-
nerales. Por este motivo, un comité
de expertos internacional recomien-
da modificar los criterios, conside-
rando diagnéstico de diabetes la pre-
sencia, al menos en 2 ocasiones, de
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una glucemia en ayunas igual o su-
perior a 126 mg/dl. Se consideran
normales valores < 110 mg/dl. El
mismo comité aconseja investigar
sistematicamente la presencia de
DM en mayores de 45 anosb. Estas
recomendaciones ya han sido acep-
tadas por la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA), por los Centros
para la Prevencién y Control de En-
fermedades (CDC) y por el Instituto
Nacional de Diabetes, Enfermeda-
des Renales y Digestivas (NIDDK)
de Estados Unidos.

Por otra parte, hay que destacar la
relaciéon entre la hiperglucemia y
otros factores de riesgo cardiovascu-
lar?. No se puede ignorar que la mor-
talidad por cardiopatia isquémica se
duplica en los sujetos con TGAS. Los
pacientes con hipertensién son meta-
bélicamente parecidos a los sujetos
con TGA?. Reaven establece la rela-
cion entre HTA, hipertrigliceride-
mia, cifras bajas de colesterol ligado
a lipoproteinas de alta densidad
(cHDL), TGA e hiperinsulinemialf.
En el estudio PROCAM los resulta-
dos obtenidos demuestran que la
HTA aislada, al igual que la DM, du-
plican el riesgo coronario; si se aso-
cian ambos factores, el riesgo au-
menta 8 veces; si a esta asociacion se
le suma la dislipemia, tan frecuente
en el diabético, el riesgo de presentar
un episodio coronario se incrementa
hasta 20 veces!l.

En Espana hay muy pocos estudios
epidemiolégicos de prevalencia de
DM, y la disparidad que se observa
en sus resultados no se debe tanto a
diferencias étnico-geograficas como a
metodologia: registros médicos, esti-
macién del consumo de farmacos, en-
trevista aleatoria en una muestra de
poblacién y determinacién analiti-
cal213,

El objetivo de nuestro estudio es co-
nocer la prevalencia de DM conocida
y no conocida en la provincia de Al-
bacete, asi como su asociacion a otros
factores de riesgo cardiovascular
fundamentales en el desarrollo de la
macroangiopatia diabética y sus
complicaciones.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal sobre
poblacién general censal, mayor de 18
anos, de la provincia de Albacete, de pre-
valencia de factores de riesgo y enferme-
dad cardiovascular.

Para determinar el tamafio de la muestra
hemos utilizado la férmula n = ([z - alfa]2
x p xql)/ (e)?, dondel*:
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n: tamano muestral; z-alfa: valor de la ley
normal reducida y tipificada para un error
alfa de 0,05 (z = 1,96); p: proporcién de in-
dividuos afectados (0,014); q = (1 — p)
(0,986), y e: semiamplitud del intervalo de
confianza admitido, o precision (0,005).

Los calculos del tamarfio de la muestra se
han realizado en funcién de un estudio si-
milar sobre poblacién asistida en el Cen-
tro de Salud Zona III de Albacete, en el
que se observa una prevalencia de arterio-
patia periférica de miembros inferiores
del 1,4% (la menor de las patologias y fac-
tores de riesgo estudiados) en una mues-
tra de 970 historias clinicas!®. Para una
precision de 0,005, con un intervalo de
confianza (IC) del 1,9-0,9, para una proba-
bilidad de error alfa = 0,05, obtuvimos una
«n» calculada de 2.121.

En el mismo estudio estaban etiquetados
como diabéticos el 6,4% de las 970 histo-
rias clinicas muestreadas del centro de sa-
lud?5, lo que supone que, para esta preva-
lencia de DM y para un tamafo de mues-
tra de 2.121, la precisién obtenida para
esta variable seria del 0,01 (el intervalo
esperado de DM fluctuaria en 5,4-7,4%).
Se ha realizado un muestreo estratificado,
bietapico y aleatorio, con etapas proporcio-
nales al tamafio de la poblacién que con-
tienen. Los estratos han sido los siguien-
tes: Albacete capital, 39,7%; poblaciones
mayores de 10.000 habitantes, 28,8%; po-
blaciones de 2.001-10.000 habitantes,
23,3%; poblaciones de 501-2.000 habitan-
tes, 14,5%, y poblaciones menores de 501
habitantes, 1,7%.

A todos los sujetos seleccionados se les en-
vi6 cita personalizada por correo, en la que
se explicaba el propédsito del estudio y la
sistematica del mismo con 15 dias de an-
telacién, invitdndoles a participar en di-
cho estudio y citdndolos un dia y hora de-
terminada en su centro de salud (esta cita
era modificable llamando a un namero de
teléfono facilitado en la carta). Con 4-6
dias de antelacion se les enviaba una car-
ta recordatoria. A los que no acudieron a
la cita se les remiti6 una tarjeta franque-
ada en la que contestaban si o no a la pre-
gunta: ;desea participar en el estudio? En
caso afirmativo, anotaban dia y hora dis-
ponibles y teléfono de contacto. A los que
acudieron a la cita se les realiz6 anamne-
sis (encuesta previamente disefiada con
datos socioculturales e historia familiar y
personal, con especial énfasis en las enfer-
medades cardiovasculares y sus factores
de riesgo), exploracién fisica (incluye me-
didas antropométricas), toma de presién
arterial (PA), electrocardiograma (ECG) y
analitica bésica; todas las extracciones se
remitieron a un laboratorio previamente
concertado.

Las variables analizadas en este estudio
han sido: edad, sexo, peso y talla, indice
de masa corporal (IMC), PA casual, coles-
terol total, cHDL, triglicéridos, glucemia
basal, fibrinégeno, crecimiento ventricu-
lar izquierdo (CVI) en el ECG y hébito
tabaquico.

Se han utilizado los peso/tallimetros con
los que dota el INSALUD a los centros de
salud, pesando a los sujetos con ropa lige-
ra de calle y midiéndolos descalzos. La PA
se ha tomado en condiciones estandariza-
das: 30 minutos de reposo en sedestacién
con el brazo a la altura del corazén, vision
del observador a ras de la columna de
mercurio, con esfingomanémetro de mer-
curio y realizandose 2 tomas, consideran-
do el valor medio de ambas.

Para definir la obesidad, hemos utilizado
el IMC (kg/m?). Se ha clasificado a los su-
jetos en normales, IMC < 25; sobrepeso,
IMC de 25-29,9, y obesos, IMC > 30.
Hemos considerado diabético al sujeto en
tratamiento médico y al que presentaba
cifras de glucemia en ayunas > 200 mg/dl
0 > 140 mg/dl en 2 determinaciones6. Hi-
percolesterolemia si habia tratamiento
farmacoldgico o cifras de colesterol total
tras 12 horas de ayuno > 250 mg /dl. Hi-
pertrigliceridemia si TG > 150 mg/dl. Con-
sideramos cHDL bajo si < 35 mg/dl y fibri-
négeno alto cuando era > 400 mg/dl. Diag-
nosticamos CVI si se cumplian los
criterios electrocardiograficos de Bayés de
Lunal?, considerando CVI en el ECG
cuando se detectaban criterios electrocar-
diograficos de al menos 2 de los 3 grupos
de signos siguientes: a) criterios de volta-
je-desviacion izquierda del eje del area
QRS; b) alteraciones mayores de repolari-
zacién en derivaciones izquierdas, y ¢) cri-
terios indirectos: hipertrofia auricular iz-
quierda o fibrilacion auricular en ausencia
de estenosis mitral y hemibloqueo de la
subdivisiéon anterior de la rama izquierda
o trastornos de conduccién intraventricu-
lares claros. Consideramos arritmia cual-
quier alteracién de la conduccion o del rit-
mo (exceptuando las respiratorias) identi-
ficables en el ECG de superficie. Se ha
definido HTA cuando la PAS > 140 y/o
PAD > 90 mmHg, o se seguia tratamiento
antihipertensivol8.

El riesgo basal y el calculado se han obte-
nido segin el método de WB Kannel?, con
el riskometer por él elaborado (National
Institutes of Health, Framingham and
Bethesda, USA) que utiliza edad y sexo
para el riesgo basal y anade HTA sistolica,
tabaco, colesterol total, cHDL, diabetes e
CVI para él calculado.

Las variables obtenidas se han almacena-
do en una base de datos D-Base III plus y
se han tratado con el paquete estadistico
SPSS PC+. Los resultados se presentaron
como medias y desviacion estandar. Se uti-
lizé6 el test de la t de Student para datos no
pareados y la ji-cuadrado o el test de Fis-
her para comparar variables continuas o
categoricas, respectivamente. Se realiza-
ron tests bilaterales, considerandose una
p < 0,05 como estadisticamente significa-
tiva.

A todos los participantes de nuestro estu-
dio se les envié un informe con los resul-
tados de su estudio para su médico de fa-
milia, incluyendo informacién de su riesgo
cardiovascular y cémo mejorarlo, y agra-
deciendo su participacion.
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Resultados

Descripcion de la muestra

La tasa de respuesta fue del 62,3%,
acudiendo a nuestra cita 1.263 suje-
tos, de los cuales un 45,7% era varén
y el 54,3% mujer. La distribucion por
grandes grupos de edad fue la si-
guiente: un 42,5% era menor de 45
anos, el 34% tenia 45-65 afos y un
23% era mayor de 65 anos. La media
de edad de los no diabéticos fue de
48,09 anos (DE, 17,42) y la de los dia-
béticos 65,15 afios (DE, 9,39).

Prevalencia de DM (tabla 1)

La prevalencia global de DM en
nuestra provincia fue del 6,7%, co-
rrespondiendo un 6,5% a diabetes co-
nocida y el 0,2% a diabetes no cono-
cida. Por grandes grupos de edad, el
52,9% de los diabéticos tenia més de
65 anos, un 43,5% tenia 45-65 y sélo
un 3,5% era menor de 45 anos. Si
apliciramos los nuevos criterios
diagnésticos de DM, con cifras de
glucemia en ayunas > 126 mg/dl, la
tasa de prevalencia ascenderia al
9,8% (tabla 2).

La figura 1 muestra la prevalencia
de DM por quinquenios, tanto en va-
rones como en mujeres.

Relacion de DM con otros factores
de riesgo cardiovascular (tabla 2)

Obesidad. E1 IMC medio del total de
la muestra fue de 27,52 kg/m2. La me-
dia del IMC en diabéticos fue signifi-
cativamente mads alta (tabla 1); ade-
mas, al obtener la prevalencia de DM
para los distintos valores del IMC, en-
contramos que ésta se incrementaba
notablemente en los grupos de pobla-
cion con un IMC maés elevado (fig. 2).
Hipertension arterial. La PAS media
de la muestra fue de 133 mmHg y la
PAD media de 81,4. Basandonos en
los criterios de la OMS, eran hiper-
tensos el 26,2% del total de la mues-
tra, detectandose HTA en el 59,6%
de los diabéticos frente a un 23,9%
en los no diabéticos. Al aplicar los
criterios del JNC VI informe, la pre-
valencia global de HTA aumenta al
39,6%, detectandose en un 62,4% de
los diabéticos y en el 37,9% de los no
diabéticos. No hallamos diferencia
significativa entre las cifras de PAD
de diabéticos y no diabéticos, pero si
la habia en relacion a las cifras me-
dias de PAS (tabla 1).
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TABLA 1. Comparacion de resultados segun los criterios de la OMS/ADA

DM (OMS) No DM (OMS) %
DM (ADA) 6,7% (85) 3,1% (39) 9,8 (124)
No DM (ADA) 0 90,2% (1.139) 90,2 (1.139)
Totales 6,7% (85) 93,3% (1.178) 100 (1.263)

DM: diabetes mellitus; OMS: Organizacién Mundial de la Salud, y ADA: Asociacién Americana

de Diabetes.

TABLA 2. Valores medios en diabéticos y no diabéticos

DM No DM p
IMC (kg/m?2) 30,17 £ 5,1 27,41 + 47 < 0,01
PAD (mmHg) 81,36 + 11,3 79,6 £ 12,7 ns
PAS (mmHg) 1453 £ 21,2 129,28 + 21,4 < 0,01
Colesterol total (mg/dl) 208,9 + 447 199,9 + 38,8 ns
cHDL (mg/dl) 40,6 £ 9,54 47,1+ 12,01 < 0,01
TG (mg/dl) 142 + 86,8 101,9 £ 69,2 < 0,01
Fibrin6geno (g/dl) 3,8 +0,87 3,2+0,88 < 0,01

IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistlica, y
TG: triglicéridos. Resultados expresados como media + DE.
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Figura 1. Prevalencia de DM por sexo y quinquenios.

Colesterol. Un 10,8% del total de la
muestra presentaba cifras de coles-
terol total > 250 mg/dl. El 30,6% de
los diabéticos referia antecedentes
de hipercolesterolemia, frente al
13,4% de los no diabéticos. Un 21,2%
de los diabéticos presentaba cifras
altas de colesterol frente al 10% de
los no diabéticos (p = 0,001). Las ci-
fras medias de colesterol total y
cHDL se describen en la tabla 2.

Triglicéridos. El 16,2% de la muestra
presentaba cifras de TG > 150 mg/dl;

el 30,6% de los diabéticos mostraba
cifras elevadas de TG frente al 15,2%
de los no diabéticos (tabla 2).
Fibrinégeno. En los sujetos estudia-
dos se observé diferencia significati-
va entre las concentraciones plasmaé-
ticas de fibrin6geno en diabéticos y
no diabéticos (tabla 2).

Crecimiento ventricular izquierdo
(CVI). Mediante estudio electrocardio-
grafico de superficie, buscamos la pre-
sencia de CVI y arritmias. El porcen-
taje de CVI del total de la muestra fue
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Figura 2. Prevalencia de DM para los distintos grupos de IMC.
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Figura 3. Prevalencia de antecedentes personales de patologia vascular en DM
y no DM. CI: cardiopatia isquémica, AP: arteriopatia periférica, y ACV: acciden-

te cerebrovascular.

del 3,5%. Los criterios de CVI se cum-
plian en un 8,2% de los diabéticos y en
el 3,1% de los no diabéticos (p < 0,01).
Arritmias. Respecto a la presencia de
arritmias, también se objetivaron di-
ferencias, detectandose en el 27,1%
de los diabéticos y en un 13,8% de los
no diabéticos (p = 0,0008).
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Antecedentes familiares de cardiopa-
tia isquémica. La prevalencia de an-
tecedentes familiares en diabéticos
fue del 9,4% y en no diabéticos del
10,2% (p > 0,05).

Antecedentes personales de cardiopa-
tia isquémica, arteropatia periférica
y enfermedad cerebrovascular. En-

contramos diferencias en los dos pri-
meros entre sujetos diabéticos y no
diabéticos. No hubo diferencia en
cuanto a enfermedad cerebrovascu-
lar (fig. 3).

Al calcular el riesgo de cardiopatia
isquémica en el grupo de 30-70 afios
segun el método W.B. Kannel, obtuvi-
mos riesgo relativo de presentar car-
diopatia isquémica en el 19,8% de los
diabéticos frente al 6,9% de la pobla-
ci6n no diabética en los préximos 10
anos.

Discusion

En Espana hay una revision biblio-
grafica de la DM que recoge datos
sobre dicha enfermedad en nuestro
pais, basdandose en los resultados de
los estudios epidemiolégicos mas re-
presentativos!?; al observar estos
datos, es evidente el incremento en
las cifras de prevalencia de diabetes
a lo largo de los afos. El aumento de
diabéticos en nuestro pais puede de-
berse por un lado al envejecimiento
de la poblacién y por otro a mejoras
diagnésticas epidemiolégicas. En Es-
paiia las estimaciones mas recientes
la sitdan alrededor del 5%, aunque
con variaciones geograficas impor-
tantes20. En los estudios de preva-
lencia, tanto europeos como espano-
les, se han empleado metodologias
muy diversas, lo que unido a las di-
ferencias geograficas y socioeconé-
micas dan como resultado cifras
muy dispares, dificultando enorme-
mente el estudio comparativo de la
DM entre los distintos paises, e in-
cluso dentro de un mismo pais. Un
claro ejemplo de cémo varian los re-
sultados segin la metodologia utili-
zada es el caso de Leodn; en esta pro-
vincia se hicieron estudios con méto-
dos indirectos: encuestas a médicos
y estimacion del consumo de farma-
cos antidiabéticos; en ambos casos se
obtuvieron cifras de prevalencia
del 0,65% y 1,17%2%-21, En la misma
provincia se realiz6 unos afnos mas
tarde un estudio transversal des-
criptivo, con encuesta y recogida de
distintas variables: peso, talla, glu-
cemia basal y test de tolerancia oral
a la glucosa (TTOG), siendo en este
caso la prevalencia del 5,6%22. Ro-
driguez-Minén, en poblaciéon rural
de Ciudad Real, mayores de 30 anos,
obtuvo una prevalencia del 7,8%323.
En Lejona (Vizcaya) Bayo et al reali-
zaron un estudio de prevalencia de
DM, también en mayores de 30 aios,
con encuesta, glucemia basal y
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TTOG, resultando una prevalencia
global del 6,4%2%. Tamayo, en Ara-
gon, llevé a cabo un estudio pobla-
cional de prevalencia de DM y TAG,
obteniendo una prevalencia global
de DM del 6,1% y de TAG del 7,2%%25.
Nuestras cifras de prevalencia glo-
bal son similares a las de estos estu-
dios y, aunque algo mas elevadas,
tampoco se apartan del 5% calculado
por la OMS; sin embargo, hay dife-
rencias en las cifras de DM no cono-
cida: en el estudio de Franch-Nadal,
en Leodn, la prevalencia global de
DM fue del 5,6%, correspondiendo a
no conocida el 1,7%22; en Lejona del
6,4% de DM, s6lo un 2,8% era diabé-
tico conocido y el 3,6% correspondia
a DM no conocida2¢. En el trabajo de
Tamayo, un 50% de la prevalencia
de DM correspondia a no conocida?5.
En nuestro trabajo, del 6,7% de DM
detectada s6lo el 0,2% correpondia a
diabéticos no conocidos. Puesto que
las cifras de prevalencia global es-
tan en la linea de otros estudios si-
milares, la baja prevalencia de dia-
betes no conocida en la provincia de
Albacete pensamos que se debe a
que nosotros no realizamos TTOG.
Es evidente que cuando se utilizan
metodologias similares, las preva-
lencias también lo son, de lo que se
desprende la importancia de aunar
criterios y protocolizar los estudios
epidemiolégicos en el dmbito nacio-
nal, incluso mundial. La utilizacién
de protocolos sistematizados y es-
tandarizados es el paso previo para
plantear la epidemiologia compara-
da de la DM26:27,

La prevalencia de DM aumenta con
la edad, en particular a partir de 45
anos, siendo estos resultados simila-
res a los de otras publicaciones con-
sultadas?2-24-26; estos datos, sumados
a las recomendaciones del Comité de
Expertos, nos llevan a plantearnos el
establecer en nuestro pais protocolos
de cribado en poblacion general ma-
yor de 45 afnos. En cuanto al sexo, en
nuestro estudio hubo predominio fe-
menino (7,6% en mujeres y 5,7% en
varones), pero sin diferencia signifi-
cativa. Franch-Nadal obtuvo simila-
res resultados en Ledn, con una pre-
valencia del 4% en varones y 7% en
mujeres22, Bayo si encuentra dife-
rencia significativa en Lejona a favor
de las mujeres en cuanto a prevalen-
cia de DM2%. Tamayo, al ajustar las
cifras de prevalencia para el rango
de edad de 30-64 afios, obtuvo una
prevalencia del 7,1% en varones y

del 5,6% en mujeres?5.
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En nuestra poblacién hallamos aso-
ciacién claramente positiva entre
IMC y DM. Franch-Nadal encontré
en su muestra un IMC de 29,55 en
diabéticos y de 26,36 en poblacién no
diabética??. Bayo divide la muestra
por sexos, con los siguientes resulta-
dos en la media del IMC: mujeres no
diabéticas, 24,6 (DE, 3,4); mujeres
diabéticas, 29,1 (DE, 3,7); varones no
diabéticos, 25,2 (DE, 2,6), y hombres
diabéticos, 27,9 (DE, 4,5)%4. Tamayo
encontré una clara asociacién de obe-
sidad, no sélo con DM sino también
con TAG?5, La obesidad es un factor
de riesgo modificable, fundamental
en el desarrollo de la DM, sobre el
que tendriamos que actuar especifi-
camente si queremos llevar un buen
control de la enfermedad.

Bayo detecté una talla significativa-
mente mayor en no diabéticos; noso-
tros no introdujimos esta variable,
puesto que la DM es una enfermedad
que aumenta su prevalencia con la
edad y los grupos de més edad tienen
una talla menor?4. Estudiamos las
cifras medias de PAS y PAD en dia-
béticos y no diabéticos. Respecto a la
PAD la diferencia no llegaba a ser
significativa, pero lo fue en el caso de
la PAS. Bayo encontré en su pobla-
cion diferencias significativas en
PAS y PAD tanto en varones como en
mujeres?%. Tamayo detecté diferen-
cias significativas entre las cifras de
TA en el grupo de DM y TAG con re-
lacién a los no diabéticos?®. La HTA
es mas frecuente en los enfermos
diabéticos con una prevalencia apro-
ximada 2 veces superior a la pobla-
cién no diabética; esta proporcion es
similar a la encontrada en otros tra-
bajos consultados®28-31,

Las cifras elevadas de TG constitu-
yen un importante factor aterogénico
en el diabético, con independencia de
otros factores de riesgo cardiovascu-
lar asociados32-35, En nuestra pobla-
cion se detctan cifras elevadas de TG
con una proporcién 2:1 entre diabéti-
cos y no diabéticos.

También hallamos en el grupo de
DM un aumento en las cifras de co-
lesterol total plasmaético y una dismi-
nucién del cHDL, alteracion caracte-
ristica del sindrome plurimetabdlico
que acompana a la DM 2. Tamayo, en
Aragon, encontré que tanto el grupo
de DM como el de TAG se relaciona-
ban con cifras altas de TG y coleste-
rol total y cifras bajas de cHDL2?; Fe-
rranini et al36, en su estudio sobre
una poblacién de 2.930 sujetos, ana-
lizaron 6 variables relacionadas con

el hiperinsulinismo: obesidad, DM-
NID, tolerancia anormal a la gluco-
sa, HTA, aumento de las concentra-
ciones plasmaticas de TG y coleste-
rol, demostrando un alto grado de
simultaneidad entre ellos en el mis-
mo paciente y en los distintos gru-
pos, llegando a la conclusion de que
el diagnéstico de uno de ellos debe
obligar a la bisqueda sistemética de
los restantes. Ferranini sugiere am-
pliar el concepto del sindrome X y
considerar estas 6 variables como
«sindrome de resistencia insulinica
primaria»; los pacientes que presen-
tasen este sindrome tendrian un alto
riesgo aterogénico, e incluso se po-
dria interpretar este sindrome como
precursor de la enfermedad cardio-
vascular.

Las cifras de fibrinégeno plasmatico
estan relacionadas con los pardme-
tros de activacion de la trombina en
plasma. Las cifras elevadas de fibri-
négeno pueden ser un marcador de
riesgo para la enfermedad cardiovas-
cular en diabéticos, pues indican pre-
sencia de trombofilia’. En nuestra
muestra encontramos diferencia sig-
nificativa entre los valores de fibri-
négeno plasmatico entre diabéticos y
no diabéticos. Estos resultados lle-
van a plantearnos el solicitar de for-
ma sistematica los niveles de fibriné-
geno en las analiticas de control del
paciente diabético.

Aunque la enfermedad cerebrovas-
cular es mas frecuente en diabéticos,
s6lo se puede objetivar en la sub-
muestra de mayores de 50 afios38; en
nuestro grupo no hubo diferencias,
probablemente porque estudiamos
poblacién censal con 535 sujetos me-
nores de 45 afios en el total de la
muestra.

Dado que tanto el CVI como las arrit-
mias son significativamente mas fre-
cuentes en diabéticos, pensamos que
seria aconsejable introducir el ECG
en el programa de atencion al diabé-
tico en atencién primaria, asi como
realizar ecocardiograma a los pacien-
tes con criterios electrocardiograficos
de CVL

Para concluir, habria que resaltar la
importancia de la DM como proble-
ma de salud en todo el mundo, con
una prevalencia que tiende a incre-
mentarse en los paises occidentales.
Queremos destacar también la im-
portancia que tiene el conocimiento
de la situacién real de la DM en un
pais a la hora de establecer medidas
preventivas y terapéuticas precoces,
que disminuyan en lo posible las
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complicaciones cardiovasculares de
la enfermedad. Por otra parte, nues-
tro estudio confirma la mayor preva-
lencia de otros factores de riesgo car-
diovascular en el diabético, que mul-

tiplican

las probabilidades de

presentar un episodio coronario; es-
tos factores se deben buscar de forma
sistematica en el paciente diabético y
actuar sobre ellos de la forma maés
precoz posible.
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