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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es un im-
portante problema de salud en todo
el mundo, con elevada morbimortali-
dad1. Un estudio de 1994 calculaba
que había en el mundo 110 millones
de diabéticos2.
La prevalencia en la población gene-
ral varía notablemente de unos estu-
dios a otros, dependiendo de la etnia
y la localización geográfica. Se han
descrito cifras tan dispares como el
1% de China y Japón y el 40% de la
Polinesia. La OMS sitúa la prevalen-
cia en los países 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 años, la prevalencia
superaría el 30-40%, siendo estos da-
tos aplicables a Europa. En muchos
países la DM se encuentra entre las
7 primeras causas de muerte; en Es-
paña supone la cuarta causa de de-
función4.
En cuanto a la evolución de la enfer-
medad y sus complicaciones, cabe
destacar que el riesgo de coronario-
patía es 2-3 veces superior en la po-
blación diabética, y que un 30-50%
de las muertes en diabéticos mayo-
res de 40 años son debidas a cardio-
patía isquémica5. Según los criterios
actuales, un 20-30% de los diabéti-
cos ya presentan afectación macro-
vascular en el momento del diagnós-
tico, por lo que interesa una detec-
ción más precoz de la diabetes,
incluso de tolerancia alterada a la
glucosa, a través de cribados más ge-
nerales. Por este motivo, un comité
de expertos internacional recomien-
da modificar los criterios, conside-
rando diagnóstico de diabetes la pre-
sencia, al menos en 2 ocasiones, de
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Objetivo. Conocer la prevalencia de diabetes mellitus en la población general de Albacete y su relación
con otros factores de riesgo cardiovascular.
Diseño. Estudio poblacional de tipo transversal y descriptivo.
Emplazamiento. Marco comunitario en la provincia de Albacete.
Participantes. Mediante muestro aleatorio estratificado sobre población general de Albacete, se
seleccionó una muestra de 2.121 sujetos mayores de 18 años (843 capital y 1.278 provincia).
Mediciones y resultados principales. Se utilizó el sistema de cita personalizada por correo; a todos los
que acudieron se les realizó anamnesis, exploración física, ECG y analítica básica. Estudiamos 1.263
sujetos mayores de 18 años.
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 sólo el
0,2% a diabetes no conocida. Al aplicar los criterios de la ADA, la prevalencia observada fue del 9,8%.
Encontramos asociación de diabetes con edad, IMC, HTA, hiperlipemias, cHDL bajo, fibrinógeno
elevado, crecimiento ventricular izquierdo, arritmias y antecedentes personales de cardiopatía
isquémica y arteriopatía periférica.
Conclusiones. La diabetes mellitus es una patología de alta prevalencia en Albacete. Consideramos
necesario estandarizar métodos epidemiológicos que nos permitan conocer la situación real de la
diabetes en nuestro país.
Otros factores de riesgo cardiovascular son más prevalentes en el paciente diabético y su asociación
multiplica el riesgo coronario. El control de factores modificables es fundamental para evitar en la
medida de lo posible las complicaciones crónicas 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% CI, 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.
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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
sistemáticamente la presencia de
DM en mayores de 45 años6. Estas
recomendaciones ya han sido acep-
tadas por la Asociación Americana
de Diabetes (ADA), por los Centros
para la Prevención 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
relación entre la hiperglucemia y
otros factores de riesgo cardiovascu-
lar7. No se puede ignorar que la mor-
talidad por cardiopatía isquémica se
duplica en los sujetos con TGA8. Los
pacientes con hipertensión son meta-
bólicamente parecidos a los sujetos
con TGA9. Reaven establece la rela-
ción entre HTA, hipertrigliceride-
mia, cifras bajas de colesterol ligado
a lipoproteínas de alta densidad
(cHDL), TGA e hiperinsulinemia10.
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 asociación se
le suma la dislipemia, tan frecuente
en el diabético, el riesgo de presentar
un episodio coronario se incrementa
hasta 20 veces11.
En España hay muy pocos estudios
epidemiológicos de prevalencia de
DM, y la disparidad que se observa
en sus resultados no se debe tanto a
diferencias étnico-geográficas como a
metodología: registros médicos, esti-
mación del consumo de fármacos, en-
trevista aleatoria en una muestra de
población y determinación analíti-
ca12,13.
El objetivo de nuestro estudio es co-
nocer la prevalencia de DM conocida
y no conocida en la provincia de Al-
bacete, así como su asociación a otros
factores de riesgo cardiovascular
fundamentales en el desarrollo de la
macroangiopatía diabética y sus
complicaciones.

Material y métodos
Se trata de un estudio transversal sobre
población general censal, mayor de 18
años, de la provincia de Albacete, de pre-
valencia de factores de riesgo y enferme-
dad cardiovascular.
Para determinar el tamaño de la muestra
hemos utilizado la fórmula n = ([z - alfa]2

× p × q]) / (e)2, donde14:

n: tamaño muestral; z-alfa: valor de la ley
normal reducida y tipificada para un error
alfa de 0,05 (z = 1,96); p: proporción de in-
dividuos afectados (0,014); q = (1 – p)
(0,986), y e: semiamplitud del intervalo de
confianza admitido, o precisión (0,005).

Los cálculos del tamaño de la muestra se
han realizado en función de un estudio si-
milar sobre población asistida en el Cen-
tro de Salud Zona III de Albacete, en el
que se observa una prevalencia de arterio-
patía periférica de miembros inferiores
del 1,4% (la menor de las patologías y fac-
tores de riesgo estudiados) en una mues-
tra de 970 historias clínicas15. Para una
precisión 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 clínicas muestreadas del centro de sa-
lud15, lo que supone que, para esta preva-
lencia de DM y para un tamaño de mues-
tra de 2.121, la precisión obtenida para
esta variable sería del 0,01 (el intervalo
esperado de DM fluctuaría en 5,4-7,4%).
Se ha realizado un muestreo estratificado,
bietápico y aleatorio, con etapas proporcio-
nales al tamaño de la población 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-
vió cita personalizada por correo, en la que
se explicaba el propósito del estudio y la
sistemática del mismo con 15 días de an-
telación, invitándoles a participar en di-
cho estudio y citándolos un día y hora de-
terminada en su centro de salud (esta cita
era modificable llamando a un número de
teléfono facilitado en la carta). Con 4-6 
días de antelación se les enviaba una car-
ta recordatoria. A los que no acudieron a
la cita se les remitió una tarjeta franque-
ada en la que contestaban sí o no a la pre-
gunta: ¿desea participar en el estudio?  En
caso afirmativo, anotaban día y hora dis-
ponibles y teléfono de contacto. A los que
acudieron a la cita se les realizó anamne-
sis (encuesta previamente diseñada con
datos socioculturales e historia familiar y
personal, con especial énfasis en las enfer-
medades cardiovasculares y sus factores
de riesgo), exploración física (incluye me-
didas antropométricas), toma de presión
arterial (PA), electrocardiograma (ECG) y
analítica básica; todas las extracciones se
remitieron a un laboratorio previamente
concertado.
Las variables analizadas en este estudio
han sido: edad, sexo, peso y talla, índice
de masa corporal (IMC), PA casual, coles-
terol total, cHDL, triglicéridos, glucemia
basal, fibrinógeno, crecimiento ventricu-
lar izquierdo (CVI) en el ECG y hábito 
tabáquico.

Se han utilizado los peso/tallímetros 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 sedestación
con el brazo a la altura del corazón, visión
del observador a ras de la columna de
mercurio, con esfingomanómetro de mer-
curio y realizándose 2 tomas, consideran-
do el valor medio de ambas.
Para definir la obesidad, hemos utilizado
el IMC (kg/m2). 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
o ≥ 140 mg/dl en 2 determinaciones16. Hi-
percolesterolemia si había tratamiento
farmacológico 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-
nógeno alto cuando era > 400 mg/dl. Diag-
nosticamos CVI si se cumplían los
criterios electrocardiográficos de Bayés de
Luna17, considerando CVI en el ECG
cuando se detectaban criterios electrocar-
diográficos de al menos 2 de los 3 grupos
de signos siguientes: a) criterios de volta-
je-desviación izquierda del eje del área
QRS; b) alteraciones mayores de repolari-
zación en derivaciones izquierdas, y c) cri-
terios indirectos: hipertrofia auricular iz-
quierda o fibrilación auricular en ausencia
de estenosis mitral y hemibloqueo de la
subdivisión anterior de la rama izquierda
o trastornos de conducción intraventricu-
lares claros. Consideramos arritmia cual-
quier alteración de la conducción 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 seguía tratamiento
antihipertensivo18.
El riesgo basal y el calculado se han obte-
nido según el método de WB Kannel19, con
el riskometer por él elaborado (National
Institutes of Health, Framingham and
Bethesda, USA) que utiliza edad y sexo
para el riesgo basal y añade HTA sistólica,
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 estadístico
SPSS PC+. Los resultados se presentaron
como medias y desviación estándar. Se uti-
lizó 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
categóricas, respectivamente. Se realiza-
ron tests bilaterales, considerándose una
p < 0,05 como estadísticamente significa-
tiva.
A todos los participantes de nuestro estu-
dio se les envió un informe con los resul-
tados de su estudio para su médico de fa-
milia, incluyendo información de su riesgo
cardiovascular y cómo mejorarlo, y agra-
deciendo su participación.
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Resultados

Descripción 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 varón
y el 54,3% mujer. La distribución por
grandes grupos de edad fue la si-
guiente: un 42,5% era menor de 45
años, el 34% tenía 45-65 años y un
23% era mayor de 65 años. La media
de edad de los no diabéticos fue de
48,09 años (DE, 17,42) y la de los dia-
béticos 65,15 años (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 tenía más de
65 años, un 43,5% tenía 45-65 y sólo
un 3,5% era menor de 45 años. Si
aplicáramos los nuevos criterios
diagnósticos de DM, con cifras de
glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dl, la
tasa de prevalencia ascendería al
9,8% (tabla 2).
La figura 1 muestra la prevalencia
de DM por quinquenios, tanto en va-
rones como en mujeres.

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

Obesidad. El IMC medio del total de
la muestra fue de 27,52 kg/m2. La me-
dia del IMC en diabéticos fue signifi-
cativamente más alta (tabla 1); ade-
más, al obtener la prevalencia de DM
para los distintos valores del IMC, en-
contramos que ésta se incrementaba
notablemente en los grupos de pobla-
ción con un IMC más elevado (fig. 2).
Hipertensión arterial. La PAS media
de la muestra fue de 133 mmHg y la
PAD media de 81,4. Basándonos en
los criterios de la OMS, eran hiper-
tensos el 26,2% del total de la mues-
tra, detectándose 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%, detectándose 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 sí
la había en relación a las cifras me-
dias de PAS (tabla 1).

Colesterol. Un 10,8% del total de la
muestra presentaba cifras de coles-
terol total > 250 mg/dl. El 30,6% de
los diabéticos refería 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).
Fibrinógeno. En los sujetos estudia-
dos se observó diferencia significati-
va entre las concentraciones plasmá-
ticas de fibrinógeno en diabéticos y
no diabéticos (tabla 2).
Crecimiento ventricular izquierdo
(CVI). Mediante estudio electrocardio-
gráfico de superficie, buscamos la pre-
sencia de CVI y arritmias. El porcen-
taje de CVI del total de la muestra fue

TABLA 1. Comparación de resultados según 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: Organización Mundial de la Salud, y ADA: Asociación Americana
de Diabetes.
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TABLA 2. Valores medios en diabéticos y no diabéticos

DM No DM p

IMC (kg/m2) 30,17 ± 5,1 27,41 ± 4,7 < 0,01

PAD (mmHg) 81,36 ± 11,3 79,6 ± 12,7 ns

PAS (mmHg) 145,3 ± 21,2 129,28 ± 21,4 < 0,01

Colesterol total (mg/dl) 208,9 ± 44,7 199,9 ± 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

Fibrinógeno (g/dl) 3,8 ± 0,87 3,2 ± 0,88 < 0,01

IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica, y
TG: triglicéridos. Resultados expresados como media ± DE.

Figura 1. Prevalencia de DM por sexo y quinquenios.
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del 3,5%. Los criterios de CVI se cum-
plían 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, detectándose en el 27,1%
de los diabéticos y en un 13,8% de los
no diabéticos (p = 0,0008).

Antecedentes familiares de cardiopa-
tía 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-
tía isquémica, arteropatía 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 cardiopatía
isquémica en el grupo de  30-70 años
según el método W.B. Kannel, obtuvi-
mos riesgo relativo de presentar car-
diopatía isquémica en el 19,8% de los
diabéticos frente al 6,9% de la pobla-
ción no diabética en los próximos 10
años.

Discusión

En España hay una revisión biblio-
gráfica de la DM que recoge datos
sobre dicha enfermedad en nuestro
país, basándose en los resultados de
los estudios epidemiológicos más re-
presentativos13; al observar estos
datos, es evidente el incremento en
las cifras de prevalencia de diabetes
a lo largo de los años. El aumento de
diabéticos en nuestro país puede de-
berse por un lado al envejecimiento
de la población y por otro a mejoras
diagnósticas epidemiológicas. En Es-
paña las estimaciones más recientes
la sitúan alrededor del 5%, aunque
con variaciones geográficas impor-
tantes20. En los estudios de preva-
lencia, tanto europeos como españo-
les, se han empleado metodologías
muy diversas, lo que unido a las di-
ferencias geográficas y socioeconó-
micas dan como resultado cifras
muy dispares, dificultando enorme-
mente el estudio comparativo de la
DM entre los distintos países, e in-
cluso dentro de un mismo país. Un
claro ejemplo de cómo varían los re-
sultados según la metodología utili-
zada es el caso de León; en esta pro-
vincia se hicieron estudios con méto-
dos indirectos: encuestas a médicos
y estimación del consumo de fárma-
cos antidiabéticos; en ambos casos se
obtuvieron cifras de prevalencia 
del 0,65% y 1,17%20,21. En la misma
provincia se realizó unos años más
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-
dríguez-Miñón, en población rural
de Ciudad Real, mayores de 30 años,
obtuvo una prevalencia del 7,8%23.
En Lejona (Vizcaya) Bayo et al reali-
zaron un estudio de prevalencia de
DM, también en mayores de 30 años,
con encuesta, glucemia basal y
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Figura 2. Prevalencia de DM para los distintos grupos de IMC.

Figura 3. Prevalencia de antecedentes personales de patología vascular en DM
y no DM. CI: cardiopatía isquémica; AP: arteriopatía periférica, y ACV: acciden-
te cerebrovascular.
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TTOG, resultando una prevalencia
global del 6,4%24. Tamayo, en Ara-
gón, llevó 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 más 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 León, la prevalencia global de
DM fue del 5,6%, correspondiendo a
no conocida el 1,7%22; en Lejona del
6,4% de DM, sólo un 2,8% era diabé-
tico conocido y el 3,6% correspondía
a DM no conocida24. En el trabajo de
Tamayo, un 50% de la prevalencia
de DM correspondía a no conocida25.
En nuestro trabajo, del 6,7% de DM
detectada sólo el 0,2% correpondía a
diabéticos no conocidos. Puesto que
las cifras de prevalencia global es-
tán en la línea 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
metodologías similares, las preva-
lencias también lo son, de lo que se
desprende la importancia de aunar
criterios y protocolizar los estudios
epidemiológicos en el ámbito nacio-
nal, incluso mundial. La utilización
de protocolos sistematizados y es-
tandarizados es el paso previo para
plantear la epidemiología compara-
da de la DM26,27.
La prevalencia de DM aumenta con
la edad, en particular a partir de 45
años, siendo estos resultados simila-
res a los de otras publicaciones con-
sultadas22,24-26; estos datos, sumados
a las recomendaciones del Comité de
Expertos, nos llevan a plantearnos el
establecer en nuestro país protocolos
de cribado en población general ma-
yor de 45 años. 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 León, con una pre-
valencia del 4% en varones y 7% en
mujeres22. Bayo sí encuentra dife-
rencia significativa en Lejona a favor
de las mujeres en cuanto a prevalen-
cia de DM24. Tamayo, al ajustar las
cifras de prevalencia para el rango
de edad de 30-64 años, obtuvo una
prevalencia del 7,1% en varones y
del 5,6% en mujeres25.

En nuestra población hallamos aso-
ciación claramente positiva entre
IMC y DM. Franch-Nadal encontró
en su muestra un IMC de 29,55 en
diabéticos y de 26,36 en población no
diabética22. 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)24. Tamayo
encontró una clara asociación de obe-
sidad, no sólo con DM sino también
con TAG25. La obesidad es un factor
de riesgo modificable, fundamental
en el desarrollo de la DM, sobre el
que tendríamos que actuar específi-
camente si queremos llevar un buen
control de la enfermedad.
Bayo detectó 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 más edad tienen
una talla menor24. 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 encontró en su pobla-
ción diferencias significativas en
PAS y PAD tanto en varones como en
mujeres24. Tamayo detectó diferen-
cias significativas entre las cifras de
TA en el grupo de DM y TAG con re-
lación a los no diabéticos25. La HTA
es más frecuente en los enfermos
diabéticos con una prevalencia apro-
ximada 2 veces superior a la pobla-
ción no diabética; esta proporción es
similar a la encontrada en otros tra-
bajos consultados9,28-31.
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-
ción se detctan cifras elevadas de TG
con una proporción 2:1 entre diabéti-
cos y no diabéticos.
También hallamos en el grupo de
DM un aumento en las cifras de co-
lesterol total plasmático y una dismi-
nución del cHDL, alteración caracte-
rística del síndrome plurimetabólico
que acompaña a la DM 2. Tamayo, en
Aragón, encontró 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 cHDL25; Fe-
rranini et al36, en su estudio sobre
una población 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 plasmáticas 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 conclusión de que
el diagnóstico de uno de ellos debe
obligar a la búsqueda sistemática de
los restantes. Ferranini sugiere am-
pliar el concepto del síndrome X y
considerar estas 6 variables como
«síndrome de resistencia insulínica
primaria»; los pacientes que presen-
tasen este síndrome tendrían un alto
riesgo aterogénico, e incluso se po-
dría interpretar este síndrome como
precursor de la enfermedad cardio-
vascular.
Las cifras de fibrinógeno plasmático
están relacionadas con los paráme-
tros de activación de la trombina en
plasma. Las cifras elevadas de fibri-
nógeno pueden ser un marcador de
riesgo para la enfermedad cardiovas-
cular en diabéticos, pues indican pre-
sencia de trombofilia37. En nuestra
muestra encontramos diferencia sig-
nificativa entre los valores de fibri-
nógeno plasmático entre diabéticos y
no diabéticos. Estos resultados lle-
van a plantearnos el solicitar de for-
ma sistemática los niveles de fibrinó-
geno en las analíticas de control del
paciente diabético.
Aunque la enfermedad cerebrovas-
cular es más frecuente en diabéticos,
sólo se puede objetivar en la sub-
muestra de mayores de 50 años38; en
nuestro grupo no hubo diferencias,
probablemente porque estudiamos
población censal con 535 sujetos me-
nores de 45 años en el total de la
muestra.
Dado que tanto el CVI como las arrit-
mias son significativamente más fre-
cuentes en diabéticos, pensamos que
sería aconsejable introducir el ECG
en el programa de atención al diabé-
tico en atención primaria, así como
realizar ecocardiograma a los pacien-
tes con criterios electrocardiográficos
de CVI.
Para concluir, habría 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 países occidentales.
Queremos destacar también la im-
portancia que tiene el conocimiento
de la situación real de la DM en un
país 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
sistemática en el paciente diabético y
actuar sobre ellos de la forma más
precoz posible.
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