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INTRODUCCIÓN

Desde hace años se viene observando un constante aumen-
to de la prevalencia de diabetes mellitus (DM) en todo el mun-
do, y de hecho en los países desarrollados empieza a ser una
de las enfermedades crónicas más frecuentes (1). En España
las sucesivas ediciones de la Encuesta Nacional de Salud (2-5)
muestran también dicha tendencia: en 1987 se declaraba dia-
bética un 3,8% de la población, en 1993 el 4,0%, en 1995 el

4,7%, y según los datos de la última ENS, realizada en 1997,
la frecuencia de DM conocida se sitúa en un 5,0%. Por otro
lado aun no se ha podido demostrar claramente la eficacia del
control glucémico en cuanto a reducción del riesgo cardiovas-
cular en los pacientes con DM tipo 2: numerosos estudios
observacionales han descrito una fuerte asociación entre com-
plicaciones macrovasculares y mal control metabólico (6,7),
pero los ensayos clínicos sobre tratamiento intensivo han
recogido resultados no concluyentes en términos de reducción
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RESUMEN
Objetivo: Conocer en nuestra población con diabetes mellitus (DM)

la prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular, así como su
grado de control.

Método: Estudio epidemiológico transversal llevado a cabo en la
población de 15-82 años de nuestro área sanitaria, mediante una encuesta
por correo enviada a una muestra aleatoria simple formada por 33.022
sujetos, y una entrevista con recogida de datos de exploración y analíti-
cos a una submuestra de 495 individuos.

Resultados: Un 47% de los pacientes con DM tiene antecedentes de
hipertensión, y se detecta una tensión arterial ≥140/90 mmHg en el 58%.
Tan sólo un 33% presenta valores <130/85 mmHg, con un porcentaje de
enfermos con cifras de TA controladas significativamente inferior entre
las mujeres. El 45% de los diabéticos tiene antecedentes de hipercoleste-
rolemia, frente a un 19% de la población no diabética, presentando los
primeros cifras significativamente más bajas de colesterol total y LDL.
El tabaquismo afecta por igual a ambos grupos, mientras que la obesidad
y la obesidad central son más frecuentes entre los diabéticos, aunque
solamente en el caso de las mujeres. 

Conclusiones: El control tensional en nuestra población diabética es
escaso: dos terceras partes de los pacientes mantienen cifras tensionales
por encima de las recomendadas; este hecho contrasta con un alto grado
de control de la dislipemia. Debemos prestar una mayor atención al trata-
miento de la hipertensión de los pacientes con DM, sobre todo en las
mujeres, y avanzar en las estrategias de lucha antitabáquica fundamen-
talmente en los varones. 

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus. Hipertensión arterial. Dislipe-
mia. Tabaquismo. Obesidad. Factores de riesgo cardiovascular.

ABSTRACT
Objective: To find in our population with diabetes mellitus (DM) the

prevalence of other cardiovascular risk factors, as well as their degree of
control.

Method: A cross-sectional study was carried out in 15-82 years
population of our health coverage area, by means of a mailed survey sent
to a simple random sample composed of 33,022 individuals, and a inter-
view with collection of exploration and analitic data to a 495 people sub-
sample.

Results: Among patients with DM 47% have history of hypertension,
and 58% blood pressure ≥140/90 mmHg. Only 33% have values
<130/85 mmHg, and the percentage of patients with controlled blood
pressure is significantly inferior between the women. There is history of
hipercholesterolaemia in 45% of diabetic patients versus 19% of non-
diabetic population; in the former group the total and LDL cholesterol
levels are significantly lower. Smoking affects equally to both groups,
while obesity and central obesity are more frequent between diabetic
patients, although only in the case of women.

Conclusions: In our diabetic population blood pressure control is
limited: two third parts of the patients show values above recommended.
This fact forms a contrast with a high degree of dyslipidemia control. We
should pay a greater attention to hypertension treatment in patients with
diabetes, mainly in women, and promote smoking cessation interventions
essentially in males.

KEY WORDS: Diabetes mellitus. Hypertension. Dyslipidemia. Smoking.
Obesity. Cardiovascular risk factors.
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de dicho riesgo (8-10). Estamos por tanto ante un factor de
riesgo cardiovascular (FRCV) cuya prevalencia está aumen-
tando de forma significativa, y sobre el cual aun no hay una
clara evidencia de que su adecuado control consiga disminuir
la morbimortalidad cardiovascular. De esta forma la DM será
en el futuro un problema sanitario cada vez más importante, y
el control de todos los FRCV asociados uno de los elementos
más importantes en la atención médica de estos pacientes.

El objetivo de este trabajo ha sido analizar, en los pacientes
con DM de nuestro medio, la prevalencia de los principales
FRCV: hipertensión arterial (HTA), dislipemia, tabaquismo, obe-
sidad y obesidad central, así como el grado de control alcanzado. 

MATERIAL Y MÉTODOS

En el período 1997-2000 hemos realizado un estudio epi-
demiológico transversal descriptivo sobre la situación de los
FRCV en el área sanitaria dependiente del Hospital Universi-
tario del Río Hortega (Valladolid), formada por un total de
214.445 sujetos, más del 95% de los cuales reciben atención
especializada en dicho centro. En este trabajo se describen los
resultados sobre prevalencia y grado de control de los FRCV
en los pacientes con DM. 

La población diana ha sido la formada por todos los sujetos
de 15-82 años. El estudio se ha desarrollado en dos fases. En la
primera se estimó la prevalencia de FRCV conocidos, HTA,
DM, dislipemia, tabaquismo y obesidad, mediante una encues-
ta por correo (Encuesta 1) enviada a una muestra aleatoria sim-
ple formada por el 20% de la población diana, un total de
33.022 personas. El porcentaje de respuestas válidas, 33,5%,
se sitúa dentro del rango obtenido por otros cuestionarios
enviados por correo que, sin recurrir a ningún tipo de incenti-
vo, han evaluado la prevalencia de FRCV en población gene-
ral, habitualmente entre el 25 y el 50% (11,12). A través de una
encuesta telefónica (Encuesta 2, porcentaje de respuesta del
66,4%) realizada a una muestra de 500 personas elegidas alea-
toriamente entre aquéllos que no respondieron a la Encuesta 1
se analizó la existencia de algún tipo de sesgo, comprobándose
que no había diferencias significativas entre los que contesta-
ron la encuesta por correo y los que no respecto a ninguna de
las variables recogidas: edad, sexo, nivel de estudios y FRCV. 

Para la segunda fase del estudio se seleccionó una submues-
tra de 1.500 personas elegidas entre los sujetos que respondieron
a la Encuesta 1; el muestreo fue aleatorio y poliestratificado por
edad, sexo, nivel de estudios y FRCV, con el objetivo de garan-
tizar la máxima representatividad y la mayor precisión posible
en las estimaciones referidas a los estratos más pequeños. Esta
fase incluyó una entrevista en consulta y la toma de muestras de
sangre tras un período de ayuno nocturno de 8-14 horas; los
niveles de glucosa, colesterol total, colesterol HDL y triglicéri-
dos fueron determinados con un autoanalizador Hitachi 917
(Boehringer), y el colesterol LDL se calculó mediante la fórmu-
la de Friedewald. En la entrevista se comprobaron los datos
sobre FRCV recogidos en la fase previa, a través de lo referido
directamente por el sujeto y los informes médicos aportados, y
se midieron: tensión arterial (TA), peso, talla y circunferencias
de cintura y cadera según la metodología recomendada por la
OMS (13); a partir de estos datos se calcularon el índice cintu-
ra/cadera (circunferencia de la cintura/circunferencia de la cade-
ra) y el índice de masa corporal (IMC). Asimismo se solicitó el
consentimiento informado para participar en el estudio. 

En esta fase participaron 495 individuos. Para valorar la
existencia de algún tipo de sesgo se revisaron las historias clíni-
cas de los sujetos que no colaboraron, detectándose una menor
prevalencia de DM entre los no participantes (4,6 vs 7,4%;
p=0,016). Sin embargo no había diferencias entre los sujetos que
colaboraron en la segunda fase y los que no lo hicieron, diabéti-
cos y no diabéticos, respecto al resto de variables recogidas en la
Encuesta 1 y las recabadas de la historia clínica (antecedentes de
cardiopatía isquémica o enfermedad cerebrovascular, glucemia
basal, colesterolemia, tiempo de evolución de la DM y número
de ingresos hospitalarios en los últimos 5 años). 

Para medir la TA se calculó el promedio de dos tomas reali-
zadas con al menos dos minutos de intervalo y tras un mínimo
de cinco minutos en reposo, o bien el promedio de más tomas
cuando las dos primeras diferían en más de 5 mmHg (14); se uti-
lizó el esfigmomanómetro automático Omrom Hem-711C,
recomendado por la European Society of Hypertension y valida-
do siguiendo los protocolos de la British Hypertension Society y
la Association for the Advancement of Medical Instrumentation
(15). Se ha considerado diabéticos a los sujetos que declararon
en la entrevista haber sido diagnosticados de DM por un médico,
obesos a los sujetos con un IMC ≥30 kg/m2, y sujetos con obesi-
dad central a aquéllos con un índice cintura/cadera >1 en el caso
de los varones y >0,90 en las mujeres (16). Dado que el mues-
treo ha sido estratificado para la segunda fase del estudio los
resultados se han ponderado teniendo en cuenta el peso de cada
uno de los estratos, oscilando éste entre 0.4108 y 1.9161.

RESULTADOS

De los 495 sujetos entrevistados 36 estaban diagnosticados
de DM tipo 2 (Tabla I), con un tiempo medio de evolución de la
enfermedad de 9,3 ±8,6 años (intervalo 1-40). Un 47% de los
pacientes con DM tenía antecedentes de HTA; el 67% presenta-
ba una TA ≥130/85 mmHg (63% TA sistólica ≥130 mmHg y
25% TA diastólica ≥85 mmHg), y un 58% una TA ≥140/90
mmHg (53% TA sistólica ≥140 mmHg y 12% TA diastólica
≥90 mmHg, con un 45% de sujetos con HTA sistólica aislada). 

En el subgrupo de diabéticos con antecedentes de HTA la
TA media era de 157 ±22 / 81 ±8 mmHg, con tan sólo un 7%
de pacientes con valores de TA sistólica <130 mmHg, y un
67% de enfermos con TA diastólica <85 mmHg. En cambio
en el subgrupo de pacientes con DM sin antecedentes de HTA
la TA media era de 128 ±13 / 75 ±12 mmHg, con un 39% de
enfermos con TA sistólica ≥130 mmHg y un 17% de enfer-
mos con TA diastólica ≥85 mmHg. En el conjunto de la mues-
tra de diabéticos el porcentaje de pacientes con TA sistólica
≥130 mmHg era superior en las mujeres que en los hombres
(83 vs 50%; p=0,014), al igual que el porcentaje de pacientes
con TA diastólica ≥85 mmHg (46 vs 9%; p=0,001). 

Un 45% de los pacientes con DM refería antecedentes de
hipercolesterolemia, frente a un 19% de la población no dia-
bética, presentando los primeros valores plasmáticos más
bajos de colesterol total, HDL y LDL, cifras superiores de
triglicéridos y mayor consumo de hipolipemiantes (Tabla I).
Los pacientes con DM e hipercolesterolemia conocida pre-
sentaban concentraciones similares de colesterol total a los
diabéticos sin hipercolesterolemia conocida (193 ±30 vs 189
±35 mg/dl; NS), valores similares de colesterol LDL (120
±33 vs 121 ±33 mg/dl; NS) e inferiores de colesterol HDL
(44 ± 11 vs 50 ±8 mg/dl; p=0,001).
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Al considerar los niveles de colesterol total no existían dife-
rencias significativas entre los diabéticos con y sin hipercoleste-
rolemia conocida en cuanto al reparto en las tres categorías de
riesgo cardiovascular definidas por el European Diabetes Policy
Group según los niveles lipídicos (17), con porcentajes similares
de pacientes en cada una de dichas categorías (Tabla II). Resul-
tados similares se observaron al analizar los valores de colesterol
LDL, mientras que el grupo de enfermos con hipercolesterole-
mia conocida presentaba mayores porcentajes de pacientes en
situación de riesgo alto (39 vs 3%) o moderado (30 vs 22%;
p=0,001) que el grupo sin hipercolesterolemia conocida. 

La prevalencia de tabaquismo era similar en diabéticos y no
diabéticos (Tabla I), con una mayor frecuencia entre los varones
con DM respecto a las mujeres diabéticas (30 vs 0%; p=0,003). 

El 31% de los diabéticos eran obesos y el 33% presenta-
ban sobrepeso grado II o preobesidad (IMC 27-29,9 kg/m2).
La prevalencia de obesidad era mayor en diabéticos que en no
diabéticos (Tabla I), aunque solamente en el caso de las muje-
res (47 vs 11%; p=0,001), sin existir diferencias en los varo-
nes (20 vs 12%; NS). También la obesidad central era más fre-
cuente entre los pacientes con DM (Tabla I), de nuevo
solamente en las mujeres (32 vs 13%; p=0,013), y no en los
varones (30 vs 23%; NS). 

DISCUSIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son responsables del
70% de la mortalidad entre los diabéticos (18), siendo por ello
de importancia capital un adecuado manejo de los FRCV aso-
ciados a la DM. Desde esta perspectiva hemos analizado el gra-
do de control en nuestra población diabética de los principales
FRCV. El principal inconveniente de nuestro trabajo es el
pequeño tamaño de la muestra estudiada de diabéticos; no obs-
tante se ha obtenido de forma aleatoria y sin sesgos, por lo que
podemos considerarla como representativa de la población
general diabética de nuestro medio, siendo muy escasos en la
literatura estudios similares de base poblacional: la mayoría se
llevan a cabo con grupos de diabéticos atendidos por endocrinó-
logos (19,20), excluyendo a los tratados en atención primaria, o
viceversa (21,22). La importancia de este hecho no es desdeña-
ble: así por ejemplo las muestras de diabéticos tipo 2 atendidos
en consultas de Endocrinología habitualmente se caracterizan
por altos porcentajes de pacientes en tratamiento insulínico y
por tanto con un mayor tiempo de evolución de la enfermedad,
lo cual conlleva un mayor riesgo cardiovascular (7,23).

Un 47% de los diabéticos de nuestro entorno tiene antece-
dentes de HTA, y hemos encontrado una prevalencia del 58%.
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CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA ANALIZADA Y PREVALENCIAS DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR, EN DIABÉTICOS (n = 36) Y NO DIABÉTICOS (n = 459)

Diabéticos No diabéticos p valor

Edad (años) 66,0±6,4 44,0±6,2 < 0,0001
Rango 56 a 80 15 a 82

Sexo (% varones)    58.3 46.4 NS

Nivel de estudios (%) Licenciatura  8,1 14,5 < 0,0001
Diplomatura 8,1 15,0
Enseñanza media 2,7 24,3
Estudios primarios 5,4 20,4
Enseñanza básica incompleta 75,7 25,8

Lugar de residencia (% rural) 22,2 25,8 NS

Hipertensión arterial: Diagnóstico previo (%) 47,46 12,37 < 0,0001
Tensión arterial ≥140/90 (%) 57,6 31,4 0,002
Tensión arterial sistólica (mmHg) 142±23 128±18 < 0,0001
Tensión arterial diastólica (mmHg) 78±11 79±10 NS

Hipercolesterolemia: Diagnóstico previo (%) 44,83 19,39 < 0,0001
Tratamiento hipolipemiante (%) 23,73 4,31 < 0,0001
Colesterol total (mg/dl) 191±33 207±38 0,003
Colesterol LDL (mg/dl) 120±33 133±35 0,003
Colesterol HDL (mg/dl) 47±10 56±13 < 0,0001
Triglicéridos (mg/dl) 117±61 92±45 0,007

Obesidad (%) 30,56 11,49 0,003
Índice de masa corporal (kg/m2) 28,40±3,85 25,60±4,05 < 0,0001

Obesidad central (%) 30,51 17,38 0,011
Índice cintura/cadera mujeres 0,89±0,05 0,82±0,09 < 0,0001
Índice cintura/cadera varones 0,99±0,05 0,95±0,11 NS

Tabaquismo activo (%) 17,24 27,12 NS
Sujetos de 35-65 años (%) 32,14 26,97 NS
Sujetos de 66-82 años (%) 3,23 6,09 NS

NS: diferencia estadísticamente no significativa. Obesidad: índice de masa corporal ≥30 kg/m2, obesidad central: índice cintura/cadera >1 en el varón o
>0,90 en la mujer.

TABLA I
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Diferentes series publicadas en los últimos años en nuestro
país han aportado frecuencias que oscilan entre un 22 y un
60% (21,24,25). Se han señalado diversos factores que condi-
cionan la mayor o menor prevalencia de HTA entre los diabé-
ticos (edad, sexo, clase social, raza, IMC, tiempo de duración
de la diabetes, etc) y que explican las diferencias entre los dis-
tintos estudios realizados (26). 

Respecto al porcentaje de diabéticos con un buen control de
sus cifras tensionales, un 33% en nuestra serie, desde la publi-
cación de las recomendaciones actuales (14,27) se ha descrito
un 38% en Albacete (22), un 12% en Toledo (24) y un 8% en
Tenerife (28). En el estudio realizado por la SEH-LELHA en
47 unidades de HTA este porcentaje fue del 13% (29). Entre
los motivos que explican el bajo porcentaje de pacientes que
mantienen un buen control tensional es evidente el papel que
juega un deficiente cumplimiento terapéutico por parte del
paciente (14), pero es indudable también que otro de los moti-
vos es el retraso, mayor del deseable, en la aplicación a la prác-
tica clínica de los resultados de los ensayos clínicos y de las
recomendaciones de las sociedades o grupos de expertos (27).
Llama la atención el elevado porcentaje de diabéticos con HTA
diagnosticada pero mal controlada, un 93% tenía una TAS
≥130 mmHg, lo cual indica que debemos prestar de forma
urgente una mayor atención a esta cuestión, sobre todo en el
caso de las mujeres, que presentaban mayores porcentajes que
los hombres de deficiente control de TA sistólica y diastólica. 

Hemos constatado en nuestra población los dos datos típicos
del perfil lipídico asociado a la DM: el aumento de los niveles de
triglicéridos y el descenso de los de colesterol HDL (30). Sin
embargo nos ha sorprendido el hecho de que las cifras medias de
colesterol total y LDL sean más bajas en los diabéticos que en
los no diabéticos, lo cual probablemente esté en relación con un
alto grado de control y vigilancia de la dislipemia en la atención
médica de estos pacientes: casi uno de cada cuatro seguía trata-
miento farmacológico hipolipemiante. A diferencia del alto gra-
do de dificultad que se observa con frecuencia para conseguir un
buen control tensional, incluso con varios fármacos antihiperten-
sivos, en general la dislipemia responde a la monoterapia, lo que
explica en parte estos resultados. Por otro lado, al comparar

estos datos con los de otras series (10,20,22,25,31,32) se com-
prueba que nuestra población diabética presenta un perfil lipídi-
co claramente más favorable, con valores medios más bajos de
colesterol total, triglicéridos y colesterol LDL, y cifras más altas
de colesterol HDL. Probablemente diversos factores nutriciona-
les a analizar en el futuro motiven esta situación. 

La frecuencia del hábito tabáquico era similar en diabéticos
y no diabéticos, situándose en los primeros en un 17%. Otros
autores han comunicado porcentajes en general entre el 20 y el
30% (21,25,32-36). El hecho de que la prevalencia de tabaquis-
mo sea parecida en sujetos con y sin DM indica que muchas
veces los enfermos centran las medidas destinadas al cuidado de
su salud exclusivamente en el control glucémico, olvidando
otros aspectos de gran importancia como es el abandono del
hábito tabáquico. Además los profesionales sanitarios encarga-
dos de la atención de estos pacientes probablemente estamos
prestando poco interés al respecto: un estudio llevado a cabo en
EE.UU. puso de manifiesto que un 40% de los diabéticos no
había recibido nunca ningún tipo de consejo antitabáquico (37). 

La prevalencia de obesidad y la de obesidad central eran
superiores en los diabéticos respecto a los no diabéticos, al igual
que se ha comprobado en otras poblaciones (36), resultado espe-
rable dado que se trata de dos de los principales factores de ries-
go para el desarrollo de DM tipo 2. El porcentaje de diabéticos
con IMC ≥30 kg/m2, un 31%, es similar a los descritos por otros
autores en nuestro país, que oscilan entre el 29% de Figuerola y
cols. en Cataluña (19) y el 47% de Franch y cols. en León (33). 

Aproximadamente una tercera parte del exceso de mortali-
dad cardiovascular existente entre la población diabética se debe
a la propia DM, mientras que las dos terceras partes restantes
son atribuibles a los FRCV asociados (38). Probablemente este
hecho explique que hasta el momento no se haya podido demos-
trar claramente que el control de la hiperglucemia disminuya el
riesgo cardiovascular. La estrategia de intervención multifacto-
rial basada en el control estricto de HTA y dislipemia y en la
lucha antitabáquica, junto con el tratamiento hipoglucemiante
intensivo, es por tanto la más beneficiosa para prevenir o retrasar
la aparición de enfermedades cardiovasculares en el paciente
con DM (17). Se ha descrito que la mayoría de los profesionales
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CONTROL LIPÍDICO DE LOS PACIENTES DIABÉTICOS CON Y SIN ANTECEDENTES DE HIPERCOLESTEROLEMIA (GRUPOS A Y B
RESPECTIVAMENTE). LOS DATOS EXPRESAN EL PORCENTAJE DE PACIENTES EN CADA CATEGORÍA

Bajo riesgo En riesgo Alto riesgo

Colesterol total
Grupo A 38,24 43,30 18,46
Grupo B 37,87 53,35 8,78
Todos los pacientes 38,03 48,94 13,03

Colesterol LDL
Grupo A 52,81 28,74 18,46
Grupo B 42,26 38,61 19,14
Todos los pacientes 46,89 34,27 18,84

Colestero HDL
Grupo A 31,01♣ 30,36♣ 38,63♣
Grupo B 75,10♦ 21,55♦ 3,35♦
Todos los pacientes 55,74 25,42 18,84

Colesterol total: bajo riesgo <185, alto riesgo >230 mg/dl. Colesterol LDL: bajo riesgo <115, alto riesgo >155 mg/dl. Colesterol HDL: bajo riesgo >46,
alto riesgo <39 mg/dl17. ß vs ® p=0,001, prueba U de Mann-Whitney.

TABLA II
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que atendemos a pacientes diabéticos mostramos una mayor
“agresividad” terapéutica para reducir los niveles de glucosa que
para tratar otros FRCV presentes en estos enfermos (19); por
otra parte no cabe duda de que son mucho más numerosos los
recursos económicos y humanos destinados al control glucémi-

co que los dirigidos a la atención de la HTA o de la dislipemia, o
por supuesto a la lucha antitabáquica en las personas diabéticas.
Sin reducir en absoluto los primeros, es evidente que en los pró-
ximos años debería prestarse una mayor atención al control de
los otros FRCV, distintos de la hiperglucemia.
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