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iNTRODUCCIÓN

El estudio DRECE (Dieta y Riesgo Cardiovascular en España) 
III se basa en el seguimiento de una cohorte de población general 
representativa de la sociedad española. El objetivo es analizar las 
tasas de mortalidad y mortalidad precoz en una subpoblación de 
pacientes diabéticos perteneciente a dicha cohorte tras 15 años de 
seguimiento y describir las tasas de mortalidad de diabéticos frente 
a no diabéticos.

La cohorte DRECE se compone de 4.783 sujetos seleccionados 
mediante un muestreo estratificado polietápico, de los cuales 215 
eran diabéticos siguiendo los criterios de la American Diabetes As-
sociation (ADA) 2003 y cuya evolución se ha seguido desde 1991 
hasta 2006 (edad actual, 20 a 75 años). Su estatus vital y causa de 
mortalidad han sido proporcionados por el Instituto Nacional  
de Estadística (INE). Las tasas se calcularon mediante regresión de 
Poisson y la identificación de factores de riesgo mediante la regre-
sión de riesgos proporcionales de Cox. 

Fallecieron 35 pacientes diabéticos, lo que se corresponde con 
una tasa de mortalidad total de 11,0 (intervalo de confianza [IC] del 
95%, 7,9-15,32) por 1.000 habitantes. En el subgrupo no diabético 
fallecieron 120 sujetos, cuya tasa de mortalidad total es de 1,67 (IC 
del 95%, 1,39-1,99) por 1.000 habitantes. La distribución por causa 
de muerte en población global fue: 68 pacientes por cáncer, de los 
cuales 10 eran diabéticos, y 37 por causas circulatorias, siendo dia-
béticos 13. Y los 53 sujetos restantes se englobaron dentro de la 
categoría CIE (Clasificación Internacional de Enfermedades) 10 de 
“otras”, de los cuales 12 eran diabéticos. La distribución por sexo 
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de los 215 diabéticos era de 115 varones y 100 muje-
res, de los que han fallecido 25 varones y 10 mujeres.

Se obtiene un patrón de mortalidad en el que predo-
mina el cáncer como causa más frecuente. La diabetes 
es el principal factor de riesgo de mortalidad cardio-
vascular precoz en nuestra cohorte DRECE. 

La American Diabetes Association identifica a la dia-
betes mellitus (DM) como una enfermedad de alto ries-
go cardiovascular1. La DM tipo 2 se considera como 
uno de los mayores problemas de salud pública mun-
dial por su elevada prevalencia, morbimortalidad y, por 
tanto, elevado impacto social y sanitario2. Dado el im-
portante componente de pacientes diabéticos en la co-
horte DRECE se pretende analizar en este estudio el 
impacto de la diabetes en la cohorte y el comportamien-
to clínico-epidemiológico del subgrupo de diabéticos. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se trata de un estudio observacional y descriptivo 
tipo cohorte histórica. El ámbito del estudio es la po-
blación general representativa de distintos puntos de la 
geografía española participantes en el estudio DRECE 
I. Se reclutó a 4.783 sujetos cuya evolución se siguió 
desde 1991 hasta 2006, y a esta fecha tienen unas eda-
des comprendidas entre 20 y 75 años. Su estatus vital 
y causa de mortalidad han sido proporcionados por el 
Instituto Nacional de Estadística (INE).

Procedimientos

En 1991, a todos los integrantes de la cohorte DRE-
CE se les realizó una exploración médica, una anamne-
sis familiar y personal con cuestionario nutricional y 
sobre actividad física, y pruebas complementarias de 
laboratorio3,4. Datos de mortalidad fueron aportados 
por el INE.

Plan de análisis

La información obtenida se depositó en un soporte in-
formático mediante procedimientos estandarizados. Las 
variables cualitativas se describieron mediante frecuen-
cias absolutas y relativas, las variables cuantitativas con 

distribución normal se resumieron mediante su media, 
desviación estándar, valores mínimo y máximo, mientras 
que las variables claramente no normales se resumieron 
mediante su mediana y cuartiles. Además, el análisis des-
criptivo se realizó de manera estratificada por sexo y es-
tratos de edad, y se hicieron comparaciones mediante 
análisis de la varianza (ANOVA) y test χ2 de acuerdo a la 
naturaleza de la variable. Las tasas de mortalidad se esti-
maron mediante regresión de Poisson con ajustes por 
edad, sexo y años de seguimiento. Para valorar la rela-
ción entre los distintos factores o características y la su-
pervivencia de los sujetos de estudio se utilizó la técnica 
de regresión de riesgos proporcionales de Cox. 

RESULTADOS.

De un total de 4.783 sujetos que formaban la cohorte 
DRECE entre 1991 y 2006, fallecieron 158. Del total de 
individuos que formaban la cohorte DRECE, 215 cum-
plían criterios de diabetes, 115 (53,48%) eran varones y 
100 (46,51%) mujeres. El total de pacientes diabéticos 
fallecidos fue de 35, de los cuales 25 fueron varones y 
10 mujeres, con una edad media de fallecimiento de 
55,31 años, según datos aportados por el INE. La distri-
bución por causa de muerte en el subgrupo DM frente a 
no DM fue la siguiente del total de muertes producidas 
por cáncer, 10 eran diabéticos y 58 no diabéticos. De 35 
casos de fallecimiento debido a causas circulatorias, 13 
se produjeron en pacientes diabéticos frente a 22 casos 
de sujetos no diabéticos y, por último, 12 y 40, respecti-
vamente, se englobaron dentro de la categoría de “otras”. 
En el grupo de diabéticos el mayor porcentaje de muer-
te, un 37,14%, se produjo por causas circulatorias, más 
concretamente por causas cardiovasculares. 

La tasa de mortalidad para el período de seguimien-
to en el grupo de diabéticos fue de 11 por 1.000 habi-
tantes/año. La mortalidad entre los varones, 25 casos, 
es más del doble que entre las mujeres, 10 casos, con 
tasas de 15,18 y 6,51 por 1.000 habitantes/año, res-
pectivamente. Dicha tasa en el subgrupo de no DM 
fue de 1,67 por 1.000 habitantes/año. La mortalidad 
entre los varones no diabéticos, 86 casos, es más del 
doble que entre las mujeres, 34 casos, con tasas de 
2,46 y 0,92 por 1.000 habitantes/año, respectivamente 
(tabla 1).

Tabla 1. Tasas de mortalidad 

Subgrupos	 Número de muertes	 Tasa de mortalidad (1.000 personas/año)	 IC del 95%

DRECE (cohorte)	 158	 2,09	 1,79-2,44
  Subgrupo DM	 35	 11,0	 7,9-15,32
  Subgrupo no DM	 120	 1,67	 1,39-1,99
Mujer cohorte DRECE	 45	 1,16	 0,86-1,55
  Mujer DM	 10	 6,51	 3,5-12,1
  Mujer no DM	 34	 0,92	 0,65-1,29
Varón cohorte DRECE	 113	 3,07	 2,55-3,69
  Varón DM	 25	 15,18	 10,26-22,47
  Varón no DM	 86	 2,46	 1,99-3,04

DM: diabetes mellitus; IC: intervalo de confianza.
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Los factores independientes después del ajuste mul-
tivariable se muestran en la tabla 2. Para la mortalidad 
total, las variables independientes asociadas fueron la 
creatinina > 1,5 mg/dl, hazard ratio (HR) 2,39 (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 0,913-6,256); la glu-
cemia, HR 1,008 (IC del 95%, 1,004-1,011); el sexo 
masculino, HR 1,992 (IC del 95%, 1,314-3,020), y la 
edad, HR 1,089 (IC del 95%, 1,071-1,106). Para la 
mortalidad específica cardiovascular, los factores de 
riesgo fueron la creatinina > 1,5 mg/dl, HR 11,986 (IC 
del 95%, 3,934-36,52); la glucemia, HR 1,011 (IC del 
95%, 41,006-1,017)); la edad, HR 1,125 (IC del 95%, 
1,083-1,168), y apo A1, HR 0,981 (IC del 95%, 0,967-
0,995).

DISCUSIÓN 

Los factores de riesgo asociados a la mortalidad ge-
neral que emergen en el análisis multivariable son 
prácticamente los reconocidos como factores de riesgo 
clásicos. La mortalidad total y cardiovascular compar-
ten 4 factores de riesgo cardiovascular conocidos, edad, 
sexo y, de manera muy destacada, por la elevada mag-
nitud de la asociación, creatinina y diabetes. Pensamos 
que la creatinina, fundamentalmente, expresa el daño 
renal presente en la diabetes o hipertensión arterial 
avanzada, y también se ha considerado factor de riesgo 
cardiovascular per se5. 

Para este grupo, de 5 a 60 años de edad, durante es-
tos 15 años de seguimiento el cáncer es la principal 
causa de muerte. Esta circunstancia ya ha sido recogi-
da en estudios previos y se ratifica en el nuestro6. Aho-
ra bien, si se abarcara un rango de edad mayor, la mor-
talidad cardiovascular podría ocupar la primera 
posición. 

El informe de 2003 de la Sociedad Española de Ar-
teriosclerosis sobre la mortalidad en la sociedad espa-
ñola7, señalaba que la tasa de mortalidad cardiovascu-

lar aumenta más intensamente a medida que se 
incrementa la edad, siendo superior a 1.000 por 100.000 
habitantes en las personas mayores de 70 años y pro-
voca que, para el conjunto de la población, las enfer-
medades del aparato circulatorio ocupen todavía el 
primer lugar como causa de muerte. 

Según datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, 
la DM fue la causa del 2,6% del total de fallecimientos 
ocurridos en el año 2006 en España, lo que supuso una 
tasa de mortalidad de 22 por 100.000 habitantes. Según 
este informe, la proporción de fallecimientos por dia-
betes se ha mantenido prácticamente estable desde 
1990 (alrededor de un 2,6% de las defunciones), incre-
mentándose ligeramente en los varones. Lo que sí se 
observa es un incremento notable en la proporción de 
fallecidos por diabetes con más de 74 años de edad8. Es 
por ello que esperamos que en el seguimiento de nues-
tra cohorte la tasa de mortalidad en el grupo de diabé-
ticos irá en aumento a medida que vaya envejeciendo 
la población. 

Sin embargo, hay que resaltar que los diabéticos 
muestran un patrón diferente de mortalidad con res-
pecto a la población no diabética del estudio, siendo 
las enfermedades cardiovasculares la primera causa de 
muerte en lugar de cáncer. De los 35 diabéticos falleci-
dos en estos 15 años un 37,1% falleció debido a causas 
cardiovasculares y un 28,5% debido al cáncer. En la 
bibliografía hay numerosos estudios, tanto de segui-
miento como transversales, que coinciden en que la 
mortalidad en individuos diabéticos es más alta que en 
individuos no diabéticos. Aunque no todos los estudios 
identifican los mismos factores de riesgo para la mor-
talidad9,10.

El riesgo de mortalidad de los pacientes diabéticos 
es el mismo que el de los no diabéticos que han presen-
tado un infarto de miocardio (alrededor del 20%) y este 
riesgo se triplica entre los diabéticos que sufren un in-
farto. Por esto, no resulta sorprendente que la expecta-
tiva de vida de un paciente al que se le diagnostica de 
diabetes tipo 2 se reduzca en un 30%. Además, cuando 
contraen una patología cardiovascular, la mortalidad es 
mucho mayor entre los diabéticos que entre los no dia-
béticos11. 

Estos datos ponen de manifiesto que el individuo 
diabético presenta un riesgo mayor de muerte cardio-
vascular y que ésta es precoz, ya que la edad de falle-
cimiento en estos sujetos es muy temprana con respec-
to a la población general. 
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Tabla 2. Análisis multivariable. Factores de riesgo 
para mortalidad general y cardiovascular

Variable	 Hazard ratio (IC del 95%)	 Pr > χ2

Factores de riesgo de mortalidad total
  Sexo (varón)	 1,992 (1,314-3,02)	 0,0012
  Edad	 1,089 (1,071-1,106)	 < 0,0001
  PAS	 1,019 (1,007-1,031)	 0,0016
  Tabaco	 1,343 (0,951-1,897)	 0,0945
  Glucemia	 1,008 (1,004-1,011)	 < 0,0001
  Creatinina	 2,390 (0,913-6,256)	 0,0761
Causa de mortalidad circulatoria
  Edad	 1,125 (1,083-1,168)	 < 0,0001
  Glucemia	 1,011 (1,006-1,017)	 < 0,0001
  Apolipoproteína A1	 0,981 (0,967-0,995)	 0,0074
  Creatinina	 11,986 (3,934-36,52)	 < 0,0001
Causa de mortalidad cardiovascular
  Edad	 1,117 (1,068-1,169)	 < 0,0001
  Glucemia	 1,014 (1,009-1,019)	 < 0,0001
  Creatinina	 22,875 (7,157-73,117)	 < 0,0001

IC: intervalo de confianza; PAS: presión arterial sistólica.
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