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Canaria, Las Palmas, España
bHospital Clı́nico Universitario, Salamanca, España
cHospital Clı́nico Universitario, Madrid, España
dUnidad Médica, Pfizer España, Madrid, España
eEuropean Biometrics Institute, Barcelona, España

Recibido el 3 de mayo de 2010; aceptado el 9 de septiembre de 2010
Disponible en Internet el 5 de noviembre de 2010

PALABRAS CLAVE

Diabetes mellitus;

Control metabólico;
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Resumen

Objetivo: Conocer el grado de control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
en una muestra de pacientes con diabetes mellitus (DM) asistidos en servicios de
endocrinologı́a y nutrición (SEyN) en España.
Material y métodos: Estudio epidemiológico, transversal, multicéntrico y observacional
en el que participaron 41 SEyN en España. Cada servicio incluyó a pacientes con DM de más
de 10 años de evolución que fueron atendidos en consultas externas. Se recogieron datos
de filiación, antropométricos y clı́nicos, incluida medicación y datos bioquı́micos.
Resultados: Se reclutaron a 1.159 pacientes que cumplı́an los criterios de inclusión. El 52%
de los participantes fueron pacientes con DM-2, y la duración de la DM fue de 19,6 años. El
37%, el 44%, el 27,6% y el 25,5% presentaron buen control de la presión arterial (PA),
colesterol de las lipoproteı́nas de baja densidad (cLDL), lı́pidos y glucemia, respectiva-
mente, y solo el 4,3% tuvo un buen control de todos los factores evaluados. Los pacientes
con DM tipo 2 presentaron una PA no controlada con una frecuencia 4 veces superior a la de
los pacientes con DM tipo 1 (po0,0001). La obesidad, el bajo nivel educativo y la
agregación de los FRCV se asociaron a peor control.
Conclusiones: El grado de control de los FRCV en los pacientes diabéticos de larga
evolución es insuficiente.
& 2010 SEEN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Objective: To determine the degree of control of cardiovascular risk factors (CVRF) in a
sample of patients with diabetes mellitus (DM) attending Endocrinology and Nutrition
Departments in Spain.
Material and methods: An epidemiological, cross-sectional, multicenter and observatio-
nal study involving 41 Departments of Endocrinology and Nutrition in Spain. Each
department selected patients with DM with over 10 years of evolution, which were treated
in outpatient settings. Demographic, anthropometric, clinical and biochemical data,
including medication, were collected for each participant.
Results: 1159 patients who met the inclusion criteria were recruited. 52% of the
participants were patients with type 2 DM. The mean duration of DM was 19.6 years. A
proportion of 37%, 44%, 27.6% and 25.5% had good control of their blood pressure (BP), low
density cholesterol (LDLc), lipids and glucose, respectively, and only 4.3% did well in all
factors evaluated. The percentage of poorly controlled BP was four times higher in type 2
than in type 1 DM. Obesity, low cultural level and aggregation of cardiovascular risk factors
were associated with poorer control.
Conclusions: The degree of control of CVRF in diabetic patients with long disease duration
is insufficient.
& 2010 SEEN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La diabetes mellitus (DM) y las enfermedades cardiovascu-
lares constituyen uno de los mayores problemas de salud de
todos los paı́ses desarrollados. Esta afirmación está funda-
mentada en su alta morbimortalidad, en las complicaciones
asociadas y en el coste que generan1–4. Los pacientes
diabéticos constituyen un grupo de alto riesgo para desa-
rrollar enfermedades cardiovasculares, con un riesgo de
mortalidad similar al de aquellos sujetos sin diabetes con
enfermedad cardiovascular establecida. Esto se debe a la
mayor prevalencia de otros factores de riesgo en esta
población y al efecto de la propia hiperglucemia sobre la
macro y la microangiopatı́a. Por ello, las guı́as de práctica
clı́nica consideran a la DM como equivalente de enfermedad
vascular establecida5,6.

Es un hecho bien conocido que el control glucémico intensivo
en pacientes con DM de poca evolución disminuye la incidencia
de complicaciones vasculares tanto en la diabetes tipo 2 (DM-2)7

como en la tipo 1(DM-1)8,9. Además, este efecto protector,
especı́fico del control glucémico, persiste años después de
interrumpir el tratamiento intensivo9,10. Diversos estudios que
han incluido a pacientes con DM-2 de larga evolución11–13, han
demostrado que un control más estricto de la hemoglobina
glucosilada (HbA1C) no se asocia a una disminución de la
mortalidad cardiovascular ni total. Sin embargo, un reciente
metanálisis que incluyó los grandes estudios de control
glucémico intensivo en DM-2 demuestra que las estrategias
intensivas reducen el riesgo de episodios cardiovasculares (9%),
especialmente el infarto agudo de miocardio (15%), aunque no
logran reducir la mortalidad14.

Por otra parte, el estudio Steno-2, demostró que el control
global de los factores de riesgo disminuye significativamente el
riesgo de eventos cardiovasculares y de microangiopatı́a en
pacientes con DM-2 y microalbuminuria15.

En España, la mayor parte de los estudios que valoran el
grado de control global de los factores de riesgo cardio-
vascular en los pacientes diabéticos se han realizado a nivel
de atención primaria16–19. Dado que las caracterı́sticas de la
población diabética asistida en los servicios de endocrino-
logı́a tiene un perfil diferente a los atendidos en atención
primaria20, con mayor porcentaje de pacientes con DM-1,
mayor duración de la DM y en consecuencia mayor
probabilidad de complicaciones crónicas, nos planteamos
conocer el grado de control glucémico y sus factores
relacionados en una serie de pacientes con DM de larga
evolución en servicios de endocrinologı́a y nutrición en
España, según los objetivos recomendados en las guı́as de
práctica clı́nica21.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal, multicéntrico y observa-
cional en el que participaron voluntariamente 41 servicios/
secciones de endocrinologı́a y nutrición en España. Cada
servicio debı́a incluir en el estudio los 75 primeros pacientes
visitados en consultas externas del hospital. Se evaluó un
total de 1.159 pacientes diabéticos de más de 10 años de
evolución. Se incluyeron pacientes diabéticos tanto tipo 1
como tipo 2 entre 16 y 70 años. Se excluyó a pacientes con
alcoholismo, patologı́a psiquiátrica grave no controlada,
deterioro cognitivo que impidiera la comprensión del
estudio o la colaboración en la exploración, ası́ como a
pacientes con procesos inflamatorios o infecciosos concomi-
tantes. De cada paciente se recogió, en una única visita y
utilizando la información disponible en el historial clı́nico y
la aportada por el examen fı́sico, los siguientes datos: edad,
sexo, nivel de estudios, situación laboral, peso, talla, ı́ndice
de masa corporal (IMC), perı́metro de la cintura, valores de

Grado de control metabólico en una población diabética atendida en servicios de endocrinologı́a 473



presión arterial (PA) sistólica y diastólica en sedestación,
cifras de colesterol total, colesterol de las lipoproteı́nas de
baja densidad (LDL) y de alta densidad (HDL), triglicéridos
(TG), creatinina y de HbA1c de un estudio analı́tico reciente,
información de la historia clı́nica de la DM (tipo, tiempo de
evolución, tratamiento especı́fico), tratamiento farmacoló-
gico actual, tabaquismo, ası́ como la presencia de compli-
caciones microvasculares (retinopatı́a [proliferativa o no],
nefropatı́a y neuropatı́a diabética) y macrovasculares
(vasculopatı́a periférica, cardiopatı́a isquémica, ictus
cerebral).

Los criterios para el diagnostico de DM y para su
clasificación fueron los de la American Diabetes Association
(ADA) del año 200821. Se consideró que el paciente tenı́a
hipertensión arterial (HTA) si presentaba unas cifras de PA
igual o mayor a 130/80mmHg o estaba tomando medicación
antihipertensiva por la indicación de HTA o tenı́a un informe
de un especialista con ese diagnóstico en la historia clı́nica.
Se consideró que el paciente tenı́a elevación cLDL si
presentaba unas cifras de cLDL igual o mayor a 100mg/dl
o estaba tomando estatinas o tenı́a un informe de un
especialista con ese diagnóstico en la historia clı́nica. Se
consideró que el paciente tenı́a cardiopatı́a isquémica,
ictus, vasculopatı́a periférica, nefropatı́a, retinopatı́a o
polineuropatı́a diabética si tenı́a un informe de un especia-
lista con ese diagnostico en la historia clı́nica. Se definió
obesidad si IMC 425 kg/m2, obesidad grado I o sobrepeso si
IMC 425 y o30 Kg/m2 y obesidad central si el perı́metro de
la cintura era 488 cm en mujeres y 4102 cm en varones. De
acuerdo con el nivel de estudios los pacientes fueron
clasificados en 4 categorı́as: 1) sin estudios; 2) con estudios
primarios; 3) con estudios secundarios, y 4) con estudios
universitarios.

Los criterios empleados para definir el control óptimo de
los distintos FRCV fueron los siguientes:

� Presión arterial controlada, si las cifras de PA sistólica
eran inferiores a 130mmHg y las de PA diastólica eran
inferiores a 80mmHg.

� Buen control glucémico, si la cifra de HbA1c era inferior a
7%.

� Buen control de cLDL, si las cifras de cLDL eran inferiores
a 100mg/dl.

� Buen control lipı́dico, si las cifras de cLDL eran inferiores
a 100mg/dl, las de cHDL eran superiores a 40mg/dl
en hombres o a 50mg/dl en mujeres y las de TG eran
inferiores a 150mg/dl.

� Control ponderal óptimo, si el IMC erao25 kg/m2 y el
perı́metro de la cintura inferior a 102 cm en hombres y
88 cm en mujeres.

Análisis estadı́stico

Se utilizó el paquete estadı́stico SASs (Statistical Package
8.01, SAS Institute Inc, North Carolina, USA) para realizar
todos los análisis estadı́sticos. Se realizó una estadı́stica
descriptiva para todos los parámetros, que incluyó medicio-
nes de tendencia central y de dispersión con el intervalo de
confianza del 95% a dos colas. Para comparar los grupos
de pacientes con control óptimo y sin control óptimo de

cada uno de los parámetros (presión arterial, lı́pidos y
hemoglobina glicosilada) se utilizó la prueba Chi al cuadrado
para variables cualitativas y la prueba de la t de Student (t-
test) para variables cuantitativas. Para determinar los
factores asociados al riesgo cardiovascular se empleó el
modelo de regresión logı́stica con mejor bondad de ajuste
(p¼0,1903, según test de bondad de ajuste de Hosmer and
Lemeshow) que incluyó las siguientes variables pronósticas:
sexo, edad, obesidad (criterio IMC), obesidad central
(criterio de perı́metro de cintura), tipo de DM, niveles de
HbA1c, niveles de cLDL y TG, número de factores de riesgo,
tratamiento con insulina y nivel de estudios.

Según los resultados obtenidos, el modelo es estadı́stica-
mente significativo (LR Ji2¼436,0261, po0,0001). Todos los
coeficientes son estadı́sticamente significativos (po0,05).
Todas las pruebas estadı́sticas se realizaron con un nivel de
significación del 5% y fueron bilaterales.

Resultados

Del total de 1.197 participantes programados, fueron
evaluados 1.159 (96,8%). Los restantes fueron excluidos
por no cumplir los criterios de inclusión. El 52% correspondı́a
a DM-2. La evolución media de la DM fue de 19,6 años
(78,2). Los FRCV asociados fueron: el 49,7% presentaban
HTA, el 63,9% dislipemia, el 44,3% tabaquismo, el 38,4%
obesidad grado I o sobrepeso y el 28,4% obesidad. En la fig. 1
se muestra la distribución de la población estudiada en
función del número de factores de riesgo asociados y en la
tabla 1 el tratamiento farmacológico para el control de
los FRCV.

En cuanto a la presencia de complicaciones microvascu-
lares, el 29% presentaba nefropatı́a diabética, el 20,3%
retinopatı́a proliferativa y el 39,6% polineuropatı́a. Las
complicaciones macrovasculares también fueron evaluadas,
de manera que el 15,7% presentaba cardiopatı́a isquémica,
el 14,1% vasculopatı́a periférica, el 5,4% vasculopatı́a
cerebral, el 7,8% tenı́a antecedentes de amputación por
DM y el 15,4% presentaba antecedentes de úlcera en pie.

Los pacientes con DM tipo 2 presentaron una presión
arterial no controlada 4 veces superior a la de los pacientes
con DM tipo 1 (po0,0001).

El grado de control de cada FRCV se refleja en la tabla 2. Del
total de la muestra, solo 50 pacientes (4,3%) presentaban
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Figura 1 Porcentaje de pacientes según el número de factores

de riesgo asociados. Los que presentan un solo factor de riesgo

corresponden a los que tienen solo diabetes.
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control óptimo simultáneamente a los 3 factores evaluados
(HbA1c, presión arterial y perfil lipı́dico) (tabla 3). Se documentó
obesidad y/o obesidad central en el 66,9% de los pacientes. Del
total de la muestra, si se considerase la obesidad como un
factor de riesgo, solo 31 pacientes (2,8%) presentarı́an control
óptimo de todos los FRCV.

Respecto a la asociación entre grado de control y
tratamiento farmacológico encontramos que el 95% de los
pacientes hipertensos tratados estaban recibiendo fármacos
para bloquear el sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA). El 77,7% de los pacientes con HbA1c menor de 7%
estaba recibiendo tratamiento con insulina. Solo el 44%
alcanzaban los objetivos de cLDL en el perfil lipı́dico y, de los
pacientes con mal control del perfil lipı́dico global, solo un
60,1% recibı́a fármacos hipolipemiantes.

En los análisis de regresión múltiple multivariante, los
factores asociados al mal control de la PA fueron los siguientes:
el género femenino con una odds ratio (OR) de 1,861 (intervalo
de confianza (IC) (1,155–2,997) y p (p¼0,01)), la obesidad
central con una OR 1,942 (IC 1,137–3,319 y p¼0,01), la DM-2
con una OR 4,002 (IC 2,306–6,945 y po0,0001) y el número de
factores de riesgo con una OR 82,119 (IC 32,803–205,573 y
po0,0001). Los factores asociados al mal control glucémico
con una significación estadı́stica fueron: la obesidad con un
IMC 425kg/m2 (p¼0,03), el nivel de cLDL 4100mg/dl
(p¼0,007), de triglicéridos 4150mg/dl (p¼0,008) y la no
utilización de insulina en el tratamiento (p¼0,008).

El mal control del perfil lipı́dico se asoció con significación
estadı́stica a los siguientes factores: mayor edad (media de
47 años de los pacientes con control óptimo de los lı́pidos,
frente a media de 51 años de los pacientes mal controlados;
p¼0,0003), IMC 425 (po0,0001), perı́metro de cintura
elevado (po0,0001), menor nivel de estudios (p¼0,001), la
DM-2 (po0,0001), no uso de insulina en el tratamiento
(p¼0,0008) y mal control glucémico (con HbA1c 47%)
(po0,0001).

Los factores de riesgo asociados al mal control conjunto de
los factores de riesgo evaluados con significación estadı́stica
fueron: sobrepeso (obesidad grado I) (po0,0001), obesidad
según circunferencia de cintura (po0,0001), no tener estudios
(po0,0001), la DM-2 (po0,0001), la mayor edad (po0,0001) y
el mayor número de FRCV (po0,0001).

Discusión

El objetivo del presente trabajo consistió en conocer el
grado de control glucémico y de los factores de riesgo

Tabla 1 Tratamiento farmacológico

Tratamiento farmacológico (%)

Tratamiento de la diabetes

Insulina 87,0a

Antidiabéticos orales 38,9a

Metformina 86,1b

Sulfonilurea 22,7b

Glitazona 15,6b

Metiglinidas 19,6b

Tratamiento antihipertensivo 57,0a

Diuréticos 32b

Beta-bloqueantes 21b

Calcio-antagonistas 22,4b

IECA 44,5b

ARAII 50,5b

Tratamiento hipolipemiante 56,0a

Estatinas 95,7b

Fibratos 10b

aPorcentaje total de la muestra.
bPorcentaje de los tratados según el subgrupo farmacológico.

Tabla 2 Grado de control de cada factor de riesgo

cardiovascular (FRCV)

Porcentaje de pacientes control óptimo de los

FRCV

Presión arterial (%)

PAo130mmHg y PA diastólica o80mmHg (%) 37

PA sistólica 45,3

PA diastólica 61,2

Perfil lipı́dico (%)

cLDL o100þcHDL 440-50þTGo150 27,6

cLDL 44

cHDL 70,8

Triglicéridos 78,1

Datos antropométricos (%)

IMC o25 kg/m2. Perı́metro cintura (cm)o102 (H)

88(M)

33,2

IMCo25 kg/m2 33,2

Perı́metro cintura (cm)o102 (H)/88 (M) 58,4

Control glucémico (%)

HbA1co7% 25,5

cHDL: colesterol de las lipoproteı́nas de alta densidad; cLDL:
colesterol de las lipoproteı́nas de baja densidad; H: hombre;
HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: ı́ndice de masa
corporal; M: mujer; PA: presión arterial; TG: triglicéridos.

Tabla 3 Porcentaje de pacientes con control óptimo

de los tres factores de riesgo cardiovascular (FRCV):

glucemia, presión arterial y lı́pidos

Número de pacientes con control óptimo FRCV

Glucemia PA Lı́pidos N (%)

Sı́ Sı́ Sı́ 50 (4,3)

Sı́ Sı́ No 64 (5,5)

Sı́ No Sı́ 196 (16,9)

No Sı́ Sı́ 102 (8,8)

Sı́ No No 112 (9,6)

No Sı́ No 54 (4,6)

No No Sı́ 102 (8,8)

No No No 479 (41)

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; N: número de
sujetos; PA: presión arterial.
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cardiovascular en una amplia muestra de pacientes diabé-
ticos asistidos en 41 servicios de endocrinologı́a y nutrición
en España. En resumen, hemos encontrado que el 25% de los
pacientes tienen un buen control glucémico, un 37% tienen
un buen control de la PA, un 44% un buen control del cLDL,
un 27,6% un buen control lipı́dico y solo un 4,3% presentaban
un control óptimo de todos los factores de riesgo evaluados.

El porcentaje de pacientes con buen control de la PA en
nuestro estudio es inferior al de las cohortes de tratamiento
intensivo de los estudios Steno-2 y UKPDS en los que el 50% y
el 56% presentaron buen control de la PA, respectivamente,
pero superior al de los grupos bajo tratamiento convencional
de ambos estudios en los que el 20 y 36% presentaban un
buen control de la PA. Hemos utilizado estos dos estudios
como comparadores porque, además de su importancia, se
han realizado en paı́ses con sistemas públicos de sanidad
similares al nuestro. Sin embargo, en nuestro trabajo hemos
incluido pacientes con DM tipo 1. Las diferencias en el grado
de control entre nuestro estudio y los utilizados como
referencia pueden explicarse por varios factores. En primer
lugar, por la diferente naturaleza de los ensayos; ası́,
mientras nuestro estudio es puramente observacional, los
otros fueron de intervención. En el presente estudio, los
participantes reclutados fueron pacientes con DM de larga
evolución, mientras que en el Steno-2 y en el UKPDS se
incluyeron pacientes con DM tipo 2 de reciente diagnóstico.

La mayor dificultad en el control de la PA en los pacientes
con DM-2 en comparación con los de tipo 1 se puede explicar
por la diferencia de edad y el mayor porcentaje de obesidad
que presentan los primeros. La rigidez arterial, ı́ntimamente
asociada al envejecimiento y la obesidad son dos claros
factores que dificultan el control de la PA22. El 95% de los
pacientes tratados por hipertensión arterial estaban reci-
biendo bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona; este porcentaje es superior al encontrado en el
estudio Tarmidas (80%), un estudio con un diseño similar al
nuestro en el que se evaluó el grado de control de la PA en
una muestra de 792 pacientes con DM tipo 2 atendidos por
especialistas de endocrinologı́a durante 200423. De la
comparación de ambos estudios se podrı́a deducir que el
grado de aplicación de las recomendaciones de las guı́as
para el manejo de la HTA en el paciente diabético es cada
vez mejor21,24.

Solo una cuarta parte de los pacientes de nuestra serie
alcanzaron un control glucémico óptimo. Esto contrasta con
los resultados de otros estudios observacionales realizados
en España que encontraron un porcentaje de buen control
glucémico superior18,19. Conviene tener presente que los
pacientes diabéticos atendidos en atención primaria en
España tienen un perfil distinto por tratarse de pacientes
con menos años de evolución y con menor tasa de
complicaciones micro y macrovasculares, lo que se asocia
a un mejor control glucémico19. La progresiva dificultad en
mantener un buen control en los pacientes con DM-2 se
demostró en el estudio UKPDS, en el que a los 9 años de
seguimiento, de los pacientes que recibı́an tratamiento con
monoterapia con dieta, metformina, sulfonilureas e insu-
lina, solo el 9%, 13%, 24 y 28%, respectivamente, alcanzaron
unos niveles de HbA1c por debajo del 7%.

En los pacientes con DM-1 los porcentajes son diferentes.
En el estudio DCCT, se objetivó que, aunque el 44% de los
pacientes que recibieron terapia intensiva alcanzaron un

valor de HbA1c de 6,05% o menor al menos una vez durante
el estudio, menos del 5% mantuvo ese valor durante todo el
estudio8. En el seguimiento a diez años, los dos grupos, el de
control y el de tratamiento intensivo, confluyeron a una
HbA1c similar. Sin embargo, la incidencia de complicaciones
microvasculares disminuyó aproximadamente un 50% en el
grupo que habı́a estado bajo control intensivo9. Asimismo,
en el estudio Steno, tan solo un 15% tras tratamiento
intensivo alcanzó una HbA1c por debajo de 6,5%15. En
nuestro estudio, la mayorı́a de los pacientes con hemoglo-
bina glucosilada controlada precisaban de terapia con
insulina (77%), lo que viene a indicar la necesidad de
suplementar con insulina para el control glucémico del
paciente diabético con DM2 de larga evolución y, obvia-
mente, en todos los DM-1.

Las dos terceras partes de los pacientes presentaban
sobrepeso u obesidad, lo que subraya la dificultad de
implantar las medidas higiénico-dietéticas en estos pacien-
tes. Dada la estrecha relación entre el control glucémico y la
obesidad, la reducción de peso deberı́a ser un objetivo más
en los pacientes con mal control glucémico24.

El porcentaje de pacientes con buen control del cLDL está
en una posición intermedia entre los resultados mostrados
por otros estudios multicéntricos españoles realizados
en atención primaria, como son los estudios EPIDIAP y
pro-Star19,18, en los que el 34% y el 13% respectivamente
alcanzaban objetivos en colesterol LDL.

Cabe destacar que solo 4,3% presentaban control óptimo de
los 3 factores evaluados, siendo estos resultados similares a
otros estudios de caracterı́sticas parecidas realizados en
España16–19, como el estudio EPIDIAP, que objetivó que solo un
5,8% de los sujetos cumplı́an los objetivos de la ADA. Se debe
considerar el alto riesgo de los pacientes diabéticos y, en
consecuencia, tributarios de una intervención más enérgica
para la prevención de la enfermedad cardiovascular. En
numerosos estudios se ha demostrado que un estricto control
de los factores de riesgo cardiovascular puede reducir el riesgo
de eventos macro y microvasculares: en el estudio Steno se
demostró una reducción de hasta en un 50%15.

En relación con los factores de riesgo asociados al mal control
metabólico, nuestros hallazgos son concordantes con otros
estudios que han demostrado que la obesidad, la agregación de
los factores de riesgo y un nivel educativo bajo se asocian a peor
grado de control de los FRCV25,26. Dada la dificultad del control
de los factores de riesgo, como se ha evidenciado en el presente
estudio y que es concordante con estudios previos13–15 se puede
deducir que la morbimortalidad cardiovascular en esta pobla-
ción seguirá representando un problema de salud importante en
nuestro paı́s.

El presente estudio tiene diversas limitaciones. En primer
lugar, la participación de los centros fue voluntaria, no
aleatorizada, hecho que puede haber tenido un efecto en las
estimaciones de grado de control de los factores de riesgo.
Por otro lado, las determinaciones analı́ticas, al haberse
realizado en diferentes laboratorios, introducen otro sesgo
que debe ser considerado.

Del presente estudio podemos extraer las siguientes
conclusiones: la DM, especialmente la tipo 2 se asocia con
gran frecuencia a otros factores de riesgo cardiovascular; en
nuestro paı́s el grado de control de la misma, ası́ como de los
FRCV acompañantes es insuficiente, lo que refleja la
necesidad de adherirse más estrechamente a las guı́as de
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práctica clı́nica y a los objetivos terapéuticos en ellas
establecidos. Teniendo en cuenta que la DM ensombrece el
pronóstico de nuestros pacientes, se hace necesario el
desarrollo de medidas encaminadas a una mayor formación
para la mejora en el tratamiento de los pacientes con DM y
de los factores de riesgo cardiovascular asociados, que sin
duda supone una de las grandes epidemias del siglo XXI.
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Apéndice 1

Listado de investigadores y centros participantes
Complejo Hospitalario (León): R. Aguado. Complejo

Hospitalario (Vigo): R. Luna, L. Fajar. Complejo Hospitalario
de Jaén (Jaén): C. Sánchez, A. Moreno. Hospital Clı́nico San
Carlos (Madrid): A. Calle. Hospital Clı́nico Universitario
(Salamanca): J. Palacio, F. Gómez, V. Villabona. Hospital
de Mérida (Mérida): J. Parra, A. Sillero. Hospital de Navarra
(Pamplona): L. Forga, J. Martı́nez, M. Goñi. Hospital
Donostia (San Sebastián): T. Abellán. Hospital Dr. Negrı́n
(Las Palmas): P. Soriano. Hospital Doctor Peset (Valencia):
A. Hernández, J. Yanini, C. Garcı́a. Hospital General
(Castellón): C, González, P. Cubells, S. Garzón. Hospital
Miguel Servet (Zaragoza): R. Albero, P. Diego, C. Zapata.
Hospital Son Dureta (Palma de Mallorca): V. Pereg, H.
Garcı́a, M. Codina, S, Tofé, C. Sainz, S. Dı́az. Hospital
Txagorritxu (Vitoria): E. Rodrı́guez, A. Antón. Hospital
Universitario Carlos Haya (Málaga): F. Soriguer, F. Linares.
Hospital Universitario (Tenerife): L. Morcillo. Hospital
Universitario Doctor Josep Trueta (Gerona): I. López.
Hospital Virgen de la Luz (Cuenca): C. Gómez, D. Calderón,
J. Aranda. Hospital Virgen de la Salud (Toledo): A. Marco, E.
Cruces, J. Sastre, A. Vicente, M. López, E. Castro, J. López.
Hospital Virgen Macarena (Sevilla): C. Morales.
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