
 

 

UNIVERSIDAD DEL AZUAY 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

Trabajo de graduación previo a la obtención de Título de Médico 

 

Autora: 

 Evelyn Carolina Vintimilla Chávez  

 

Director:  

Dr. Paul Sánchez 

 

Asesor Metodológico: 

 Dra. María Elena Cazar 

 

Cuenca-Ecuador 

 

2015 

 

 

 



RESUMEN 

Objetivo  

Establecer la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes 

mayores de 39 años de edad diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 que 

asistieron a consulta externa en la Fundación Donum durante septiembre de 

2013 a mayo de 2014.  

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo en una  muestra de 220 pacientes diabéticos 

ingresados al estudio de manera secuencial. El tamaño de la muestra se 

calculó sobre la base del 95% de confianza, 17% de tabaquismo, 5% de error 

de inferencia y población infinita. Los datos se obtuvieron por entrevista y 

observación directa e indirecta, y se analizaron en medidas de tendencia 

central, tablas de frecuencias y las comparaciones se realizaron con la prueba 

del Chi cuadrado de independencia, tomándose como significativo el valor de p 

menor a 0,05.   

Resultados  

La edad media fue de 63,4 años. El 64,5% fueron mujeres. En el 32,7% se 

detectó antecedentes de diabetes en los padres. Hipertensión arterial, según la 

JNC VII, se encontró en el 67,7%. Según el ATPII se detectó obesidad 

abdominal en el 63,2%, obesidad (según el IMC) en el 37,3%, 

hipertrigliceridemia en el 80,9%, colesterol LDL igual o mayor a 100 mg/dL en 

el 53,6%, hipercolesterolemia en el 48,6% y colesterol HDL menor a 40 mg/dL 

en el 14,1%. Hemoglobina glucosilada A1c igual o mayor a 7%, en el 75,5%. 

Estilo de vida malo, según el cuestionario IIMEVID, en el 10,9%, regular en el 

80,5%, y consumieron tabaco en el 7,7%. 

 Conclusión  

La frecuencia de factores de riesgo cardiovascular, excepto el tabaquismo, y el 

mal control metabólico es elevada, haciendo vulnerable a esta población 

diabética a padecer complicaciones micro y macro vasculares. Estos datos 

obligan a tomar medidas correctivas en el tratamiento no farmacológico y 

farmacológico 
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Introducción  

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una amenaza mundial. En el 2010, en 

personas entre 20-79 años, la prevalencia se estimó en el 6,4%, 285 millones 

de afectados. Para el 2030, la prevalencia se incrementará a 7,7%, serán 439 

millones. De estos, la mayoría vivirán en países económicamente pobres (1). 

Nuestro país, Ecuador, no se escapa de este grave problema de salud pública: 

en el 2011, la DM2 fue la primera causa de muerte en mujeres, y la quinta para 

hombres (2). 

La DM2 es uno de los tantos factores de riesgo para enfermedad 

cardiovascular. Generalmente, coexiste con obesidad, hipertensión arterial, 

dislipidemia y mal estilo de vida. En todos estos problemas de salud, el 

denominador común es la insulinorresistencia y la disfunción endotelial. Esto 

sumado a la hiperglucemia aceleran el proceso ateroesclerótico (3), por ende 

se incrementa la morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovascular. 

Los factores de riesgo cardiovascular modificables (tabaquismo, hipertensión 

arterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, sedentarismo) (4) coexisten en una 

misma persona y, probablemente, esta sea mayor en los diabéticos. 

En un metaanálisis de 11 estudios de base poblacional, en el que se incluyó 28 

887 participantes entre 35-74 años, se concluyó: prevalencia de hipertensión 

arterial en hombres 47% y en las mujeres 39%; hipercolesterolemia (≥ 250 

mg/dL) 43% en hombres  y 40% en mujeres; obesidad (IMC ≥ 30) 29% en 

ambos sexos y tabaquismo en el 33% de los varones y 21% de las mujeres (5). 

En trabajadores españoles, en una muestra de 216 914, con edad entre 16-74 

años se encontró una prevalencia de hipertensión arterial (PA ≥ 140/90) del 

22,1% y obesidad (IMC ≥ 30) en el 15,5 % (6). 

En Chile, en una muestra de 783 participantes con edad entre 18-26 años, se 

demostró una prevalencia de hipertensión arterial del 12,8%, con promedio de 

presión arterial sistólica 116 ± 13 mm Hg y presión arterial diastólica de 74 ± 11 

mm Hg, de sobrepeso u obesidad en el 45,5 % de los varones y en el 24,3% de 

las mujeres, y antecedentes familiares de diabetes en el 38,5% de los casos 

(7). 



En el estudio Carmela realizado en 7 ciudades de Latinoamérica, entre las 

cuales se incluyó a Quito, en una muestra de   11 550 participantes con edad 

entre 25-64 años se encontró: hipertensión arterial (PA ≥ 140/90) en el 18,0%, 

hipercolesterolemia (colesterol ≥ 240 mg/dL) en el 14%, obesidad (IMC ≥ 30) 

en el 23,0% y fumadores en el 30,0% (8). 

En Irán, en una muestra de 752 pacientes diabéticos, se encontró hipertensión 

arterial (PA ≥ 140/90) en el 51,6%; de obesidad (IMC > 30) en el 25,7%; de 

obesidad abdominal (circunferencia de la cintura en varones ≥ 102 cm y en la 

mujeres ≥ 88) en el 45,8%; de hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dL) en el 63,1% y 

de hipercolesterolemia (≥ 200 mg/dL) en el 95,2% (9)    

En lo referido se observa una elevada prevalencia de factores de riesgo 

cardiovascular, tanto en la población general como en la diabética. En la 

Fundación Donum, Organización no Gubernamental sin fines de lucro, se tratan 

aproximadamente unos 3 500 pacientes con diabetes. En esta población se 

desconoce sobre la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular. Por    

lo mencionado me formulé ¿cuál es la frecuencia de los factores de riesgo 

cardiovascular en pacientes diabéticos mayores de 39 años de edad que 

consultan en la Fundación Donum durante septiembre de 2013 a mayo de 

2014? 

Material y métodos  

Se realizó un estudio descriptivo en una muestra de 220 pacientes diabéticos, 

diagnosticados según los criterios de la Asociación Americana de Diabetes 

(ADA) (10), con edad mayor de 39 años, y que firmaron el consentimiento 

informado.  

El tamaño de la muestra se calculó sobre la base de una población infinita (por 

desconocer el número de pacientes que asistieron en el tiempo de la 

recolección de los datos), el 95% de confianza, el 17% de prevalencia de 

tabaquismo (factor de riesgo cardiovascular de más baja frecuencia en la 

población diabética) y 5% de error de inferencia. Ingresaron al estudio de 

manera secuencial, los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión: 

mayores de 39 años de edad y  que firmaron el consentimiento informado. Se  

excluyeron a los pacientes  con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1, 



diabetes gestacional o diabéticas embarazadas, luxación de cadera, 

amputación de miembros inferiores o superiores, diagnóstico en los últimos 6 

meses de cualquier tipo de cáncer, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, 

trastornos psiquiátricos y cirrosis. 

La recolección de la información se realizó mediante entrevista y observación 

directa (medición de la talla, peso, circunferencia abdominal y presión arterial) e 

indirecta (medición de glucosa, hemoglobina glucosilada A1c, colesterol total, 

colesterol de alta densidad (CHDL), colesterol de baja densidad (CLDL) y 

triglicéridos), y entre el dos de septiembre de 2013 y el 30 de mayo de 2014. 

La edad, sexo, nivel de instrucción, residencia habitual, ocupación, 

antecedentes de diabetes en los padres y estilo de vida se colectó mediante 

entrevista. La talla y el peso se midieron en una báscula con tallímetro, 

previamente calibradas, en las primeras horas de la mañana y siguiendo 

recomendaciones internacionales (11). La presión arterial se midió con 

tensiómetro digital, lo realizó el personal de enfermería que labora en la 

Fundación Donum, siguiendo las recomendaciones del Seventh Report of the 

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 

of High Blood Pressure (JNC VII) (12) . Cuando la presión arterial en la primera 

tome fue igual o mayor a 130/80 mm Hg, se tomó por dos veces más con 

intervalo de 5 minutos, la consignada en el cuestionario fue el promedio. La 

glucosa, la hemoglobina glucosilada A1c, el colesterol total, el CHDL, los 

triglicéridos fueron realizados en el laboratorio clínico de la Fundación Donum, 

y en ayunas de 8-14 horas. El valor del colesterol LDL se obtuvo aplicando la 

fórmula de  Friedwald (13).  

La presión arterial fue categorizada en igual o menor a 130/80 y mayor a 

130/80, recomendado por el JNC VII para la población diabética (12). Los 

lípidos, según las recomendaciones del Comité de Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (ATP III) (13). La hemoglobina 

glucosilada A1c en menor de 7% e igual o mayor 7, recomendado por la ADA  

(10).  

El estilo de vida fue valorado en una escala sumativa de 0 a 100 denominada 

IMEVID. Las preguntas con valor de 4 responden a conductas deseables, de 2 

conducta regular y 0 conducta indeseable. Se categorizó como mal estilo de 



vida de 0 a 50 puntos, entre 51 – 75 puntos de regular y entre 76 y 100 puntos 

como buen estilo de vida (14, 15). 

El análisis estadístico de datos se realizó usando la versión 15 del Statistical 

Software for Social Sciences (SPSS). Se obtuvieron medidas de frecuencia 

para las variables categóricas, y de posición y dispersión para las cuantitativas, 

y en la discusión se compararon las frecuencias de las variables categorizadas 

mediante la prueba de Chi-cuadrado a un nivel de significancia de 0.05 

 

Resultados 

Caracterización sociodemográfica de los pacientes incluidos en el estudio  

El presente estudio se desarrolló con información colectada de 220 pacientes 

que asistieron regularmente a la Fundación Donum durante el período de 1 de 

septiembre y 30 de mayo de 2014.  

La edad promedio fue de 63 años, con una desviación estándar de 10. Las 

edades oscilaron entre 42 y 94 años. Entre los 40 y 64 años hubo el 52.7% de 

participantes y mayores a 64, el 47,3%. El 64,5% fueron mujeres. Los años de 

estudio terminados oscilaron entre 0 y 21, con una mediana de 6 y la mayoría 

tenían entre 0 y 6 años. El 62% residían en el área urbana y el 38%, en la rural. 

Empleados domésticos (entre personas que trabajaban en quehaceres 

domésticos y personas que laboraban como empleadas domésticas) fueron la 

mayoría (51%), seguido por trabajo independiente (patrono) y empleados del 

estado 21% y 10% respectivamente (Cuadro1).   

Factores de riesgo cardiovascular clínicos   

De los factores de riesgo analizados en el presente estudio, los antecedentes 

maternos de diabetes representaron el doble en comparación a los paternos. 

Los estilos de vida regular y malo superaron el 90%, los fumadores 

representaron el 7,7% de la muestra. El índice de masa corporal (IMC) osciló 

entre 18,8 y 44,6 (promedio 29,2: desviación estándar 4,5). El sobrepeso y 

obesidad 1 se presentó en más del 70%. El promedio de la cintura abdominal 

fue de 98 cm (desviación estándar 10, mínima 74: máxima 121 cm). La 



obesidad abdominal e hipertensión arterial se presentó en más del 60% de los 

casos (Cuadro 2).  

Factores de riesgo cardiovascular bioquímicos   

La concentración de glucemia osciló entre 47 mg /dL y 599, la mediana fue de 

155; en su mayoría (72,3%) tenían concentración de glucosa en sangre mayor 

a 130. El porcentaje de HBA1C fluctuó entre 5-15,3%, con mediana de 8,0, y el 

mal control metabólico superó el 70%. La concentración de colesterol total varió 

entre 101 mg /dL y 519,0, con un promedio de 200,3 ± 45,5 DS y en su mayoría 

(51.4%) tenían colesterol total menor a 200. El colesterol HDL fluctuó entre 

25,0 y 79,0 mg /dL con un promedio de 50,8 ± 11.2 DS y en concentraciones 

adecuadas (≥ 60  mg/dL) se encontró el 23.6%. El colesterol LDL fluctuó entre  

54 y 244 mg/dl con una media de 106 ± 36,2 DS, las concentraciones óptimas y 

casi óptimas superaron el 75%. Las concentraciones de triglicéridos variaron 

entre 72,0 mg/dL y 1190, con una mediana de 198,0, y en concentración alto y 

elevado superaron el 75% (Cuadro 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cuadro1. Distribución según características generales, 

Fundación Donum 2013-2014 

 

Variables  Frecuencia Porcentaje 

Grupo etario (años)   

40-64 116 52,7 

≥  65 104 47,3 

Sexo   

Masculino 78 35,5 

Femenino 142 64,5 

Tiempo de estudio (años)   

0-6 151 68,6 

7-12 48 21,8 

≥13 21 9,5 

Lugar de residencia habitual   

Urbano 136 61,8 

Rural 84 38,2 

Ocupación   

Empleados domésticos 112 50,9 

Patrono 45 20,5 

Empleado del estado 22 10,0 

No declarado 18 8,2 

Socio 16 7,3 

Trabajador no remunerado 7 3,2 

Total 220 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cuadro 2. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular según 

antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en los padres, estilo de vida, estado 

nutricional y control de la presión arterial, Fundación Donum 2013-2014 

 

Variables  Frecuencia Porcentaje 

Antecedente de diabetes en el padre   

Sí 27 12,3 

No 173 78,6 

No sabe 20 9,1 

Antecedente de diabetes en la madre   
Sí 54 24,1 

No 144 65,9 

No sabe 22 10,0 

Estilo de vida según el IMEVID   
Malo 24 10,9 

Regular 177 80,5 

Bueno 19 8,6 

Tabaquismo   
Sí 17 7,7 

No 203 92,3 

Estado nutricional según el IMC    
Normal 32 14,5 

Sobrepeso 106 48,2 

Obesidad grado 1 55 25,0 

Obesidad grado 2 23 10,5 

Obesidad mórbida 4 1,8 

Obesidad abdominal ( según ATP III)   
Normal 80 36,8 

Obesidad abdominal  140 63,2 

Hipertensión arterial  (> 130/80  mm Hg)   
No  71 32,3 

Sí   149 67,7 

Total 220 100,0 

 

 

 



Cuadro 3. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular según variables 

bioquímicas, Fundación Donum 2012-2014 

 

Variables  Frecuencia Porcentaje 

Glucemia en ayunas (mg(dL)   

< 70 6 2,7 

70-130 55 25,0 

> 130 159 72,3 

HBA1C (%)   

< 7 buen control 54 24,5 

≥ mal control 166 75,5 

Colesterol (mg/dL)   

< 200 (normal) 113 51,4 

200-239,9 (normal alto) 70 31,8 

≥ alto 37 16,8 

Colesterol HDL (mg/dL)   

< 40 31 14,1 

40-59,9 137 62,3 

≥  60 52 23,6 

Colesterol LDL (mg/dL)   

< 100 óptimo 102 46,4 

100-129 casi óptimo 67 30,5 

130-159 límite alto 38 17,3 

160-189 alto 8 3,6 

≥ 190 muy alto 5 2,3 

Triglicéridos (mg/dL)   

< 150 (normal) 42 19,1 

150-199,9 (límite alto) 69 31,4 

200-499,9 (elevado) 107 48,6 

≥ 500 (muy elevado) 2 ,9 

Total 220 100,0 

 

 



Discusión  

La frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular varía según la región, 

país, edad de los estudiados, actividad que realizan, el estilo de vida que 

practican  y la condición de padecer o no de diabetes mellitus tipo 2. 

En España, en el estudio realizado por Grau et al. en una muestra de 28 887 

participantes con edad entre 35-74 años se registró una prevalencia de 

hipertensión arterial (PA ≥ 140/90 mm Hg) en hombres de 47% y en las 

mujeres del 39% (5). En el presente estudio fue de 56,4% y 41,5% 

respectivamente. Las diferencias no fueron significativas (valor p= 0,096 y 

0,533). A pesar, que el porcentaje de hipertensión arterial es elevado en ambos 

estudios, es de anotar que la población del presente estudio es diabética y se 

esperaría tener porcentajes de hipertensión arterial más elevados. Está 

similitud puede deberse a que la población diabética del presente estudio es 

cautiva, y ha recibido y recibe tratamiento no farmacológico y farmacológico.  

La frecuencia de hipercolesterolemia (≥ 250 mg/dL) en el estudio español fue 

significativamente mayor: 43% en los hombres y en el presente estudio 7.7% (p  

< 0.001) y en las mujeres 40% versus 12% (p < 0,001). Nuevamente, se 

recalca, la población diabética del presente estudio es cautiva, y, 

generalmente, está bajo tratamiento. Por otro lado, estamos comparando 

poblaciones con modos de vida, estilos de vida y condiciones económicas 

diferentes.   

La frecuencia de tabaquismo, también, fue mayor en la población española: 

21% versus 7,7% (p <0,001). En Europa el consumo de tabaco ha disminuido, 

excepto en España que continua incrementándose (16). Esta diferencia podría 

ser el reflejo de este incremento del tabaquismo en la población española. 

También, es menester recordar que en el presente estudio, la mayoría son 

mujeres y de ocupación empleada domésticas. En estas condiciones, 

generalmente, el consumo de tabaco es bajo.      

Pero, la frecuencia de obesidad (IMC ≥ 30) y obesidad abdominal (cintura > 

102 cm en los hombres y > 88 en las mujeres) en ambos sexos fue mayor en el 

presente estudio: 37,3% versus 29% (p = 0,007 y obesidad abdominal de 

63,6% en comparación con 34% (p < 0,001)  (5). Estas diferencias se pueden 



deberse a que la población española, en los últimos años, ha incrementado el 

nivel de actividad física, tanto en hombre como en mujeres, y este incremento 

es mayor mientras mejora el nivel educacional (17). En el presente estudio, el 

nivel educacional es bajo y el estilo de vida que se practica, en su mayoría, es 

regular y malo. 

En trabajadores españoles (216 914 participantes con edad entre 16-74 años), 

la frecuencia de  hipertensión arterial (PA ≥ 140/90), de obesidad según el 

índice de masa corporal y de obesidad abdominal (según el ATP III) y de 

hipertrigliceridemia (≥ 200 mg/dL) fue menor  en comparación con el presente 

estudio: HTA 22% versus 46,8% (p < 0,001), obesidad (según IMC) 15,5% 

versus 37,3% (p<0,001); obesidad abdominal 14,9% versus 63,6% (p< 0,001); 

hipertrigliceridemia de 8,3% versus 49,5% (p < 0,001). Pero, la frecuencia de  

hipercolesterolemia (≥ 200 mg/dL) fue similar (46,6% en comparación con 

48,6%; p= 0,627). En cambio, la frecuencia de LDL colesterol (≥ 160 mg/dL) fue 

mayor en la población española: 17% versus 5,9% (p< 0,001), igual fue la 

frecuencia de tabaquismo: 49% versus 7,7% (p < 0,001) (6). Las diferencias 

mencionadas pueden deberse a que en el estudio español, los integrantes son 

trabajadores, con promedio de edad menor al presente estudio, y sobre todo, 

no padecen la condición de diabetes mellitus tipo 2. Aunque es de recalcar que 

el consumo de cigarrillos es mayor en la población española, probablemente, 

por las condiciones que ya fueron mencionadas.     

En estudiantes universitarios del centro-sur de Chile (783 participantes con 

edad entre 18 y 26 años), la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular 

fue menor en comparación con las del presente estudio, excepto el tabaquismo 

y la concentración de col HDL: Obesidad (IMC ≥ 30) 7,2% versus 37,3% (p< 

0,001); hipertensión arterial (PA ≥ 140/90) 12,8% versus 46,8% (p <0,001); 

Obesidad abdominal (cintura > 102 en los hombres y > 88 en las mujeres) 

12,8% versus 63,6% (p=<0,001); hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dL) 8,1% 

versus 80,9% (p <0,001); colesterol LDL (≥ 100 mg/dL) 43,9% versus 55,5% 

(p=0,001). Pero, la frecuencia de colesterol HDL ≥ 40 mg/dl fue mayor en el 

presente estudio 85,9% versus 2,3% de los estudiantes chilenos (p<0,001). Es 

de recalcar, la diferencia marcada de la edad y la patología de base en los 

grupos. A pesar de lo mencionado, los jóvenes chilenos fuman en un 39,8% en 



comparación con el 7,7% y sedentarismo en la población chilena es del 91,5% 

(7). Estas diferencias se deben a que la población chilena del estudio es muy 

joven, y en este grupo etario, la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular 

es más baja. Pero, la frecuencia de CHDL más en el grupo de estudio chileno 

puede estar relacionado con el elevado consumo de tabaco en relación con el 

bajo consumo en los integrantes del presente estudio. 

En el estudio Carmela, 11 550 participantes entre 25-64 años, la frecuencia de 

hipertensión arterial (PA ≥ 140/90 mm Hg) y de obesidad (IMC ≥ 30) fue menor 

en relación con el presente estudio: 18% de hipertensos en el estudio Carmela 

versus 46,8% (p < 0,001) y obesidad de 23% versus 37,3% (p<0,001). En 

relación con la frecuencia de hipercolesterolemia (≥ 240 mg/dL) fue similar: 

14% en el estudio Carmela y 16,8% en el presente estudio (p= 0,228). En 

cambio, la frecuencia de fumadores en el estudio Carmela fue mayor: 30% 

versus 7,7% (p<0,001). Las diferencias entre las frecuencias de hipertensión 

arterial y  obesidad se deben, básicamente, por la condición de la enfermedad: 

en la población diabética, la frecuencia de hipertensión arterial y obesidad es 

mayor.   

En Irán se estudió a  752 pacientes diabéticos con edad ≥ 40 años. En ese 

estudio, la frecuencia de hombres fue mayor 47,2% versus 35,5% (p = 0,001). 

Hubo también mayor frecuencia de hipercolesterolemia (≥ 200 mg/dL): 95,2% 

versus 46,8% (p<0,001), de fumadores: 15,9% versus 7,7% (p=0,001). Fueron 

similares en la frecuencia de hemoglobina glucosilada > 7%: 75% en el estudio 

Iraní versus 72,7% (p= 0,436). En cambio, la frecuencia de evolución de > de 

10 años de diabetes fue menor en el estudio Iraní: 27,7% versus 35,9% (p= 

0,009). Al igual fue de obesidad abdominal (circunferencia de la cintura en 

hombres ≥ 102 cm y en las mujeres ≥ 88): 45,8% versus 63,6% (p<0,001); de 

obesidad (IMC > 30): 25,7% versus 37,3% (p <0,001); de hipertrigliceridemia (≥ 

150 mg/dL): 63,1% versus 80,9% (p<0,001). Es menester recalcar, que la 

frecuencia de presión arterial ideal para diabéticos (< 130/80 mm Hg (12) fue 

mayor en el presente estudio: 32,3% y en el estudio Iraní de 21% (p<0,001) (9). 

Probablemente, la frecuencia de sobrepeso y obesidad es menor en los iraníes, 

reflejando la tendencia nacional “son los más delgados del Medio Oriente”. El 

mal control metabólico, de los lípidos y de la presión arterial que son elevados 



en ambos estudios, probablemente, refleje la falta de adherencia a los 

tratamientos. 

En un análisis de 2 620 mexicanos diabéticos se encontró el antecedente 

familiar de la enfermedad en el 77,9% de los estudiados y en el presente 

estudio en el 32,7% (p<0,001). La frecuencia de presión arterial ideal para 

diabéticos (PA < 130/90 mm Hg) fue mayor en los del presente estudio: 32,3% 

versus 25% de los mexicanos (p =0,013). Pero, la frecuencia de control óptimo 

de diabetes (Hemoglobina glucosilada A1c < 7% (10) fue similar en ambos 

grupos: 31,1% en los mexicanos y 27,3% en el presente estudio (p =0,232) 

(18). Probablemente, la diferencia marcada del antecedente familiar de 

diabetes en los dos estudios, se deba más bien a la diferencia del estilo de vida 

que practican. En México, el estilo de vida poco saludable que practican, la 

mayoría de la población, ha llevado a mayor incidencia de sobrepeso y 

obesidad (19): patologías precursoras de la diabetes. Además, lo señalado 

demuestra la heterogeneidad de la patología.  

También, en España, se estudió a 487 diabéticos de reciente diagnóstico, 

encontrándose que la frecuencia de hipertensión arterial (PA ≥ 140/90 mm Hg) 

fue mayor en comparación con el presente estudio: 71,9% versus 46,8% (p< 

0,001); igual fue la frecuencia de hipercolesterolemia (≥ 250 mg/dL): 52% 

versus 10,5% (p<0,001); de obesidad (IMC ≥ 30): 61,1% versus 37,3% (p< 

0,001); de tabaquismo 24% versus 7,7% (p<0,001). Pero, la frecuencia de 

hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dl) fue menor en los diabéticos españoles: 35,3% 

versus 80,9% en el presente estudio (p <0,001) (20). Las diferencias podrían 

deberse a que los pacientes recién diagnosticados de la enfermedad están aún 

en fase de aceptación de la misma, y todavía no hay efecto terapéutico 

adecuado de las medidas farmacológicas y no farmacológicas. En cambio, los 

pacientes con mayor tiempo de diagnóstico están más conscientes de su 

problemática, y a lo mejor son más adherentes a la terapéutica, y por eso 

tienen una menor frecuencia de los factores  de riesgo cardiovascular.      

En el presente estudio, el estilo de vida (según el cuestionario IMEVID (14) ) 

fue bueno, solamente, en el 8,6 % de los casos: similar distribución según el 

sexo y grupo etario (p=0,712 y 0,332 respectivamente). Pero, es de recalcar 

que el consumo de tabaco, en el presente estudio, es bajo (7,7%) en relación  



con el consumo de tabaco a nivel nacional. En nuestro país fuman el 28,7% de 

los jóvenes, el 36,3% de los hombres adultos y el 8,2% de las mujeres adultas 

(21, 22). Según la Organización Mundial de la Salud, el consumo de tabaco es 

factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes, 

enfermedades respiratorias, y está relacionado con mayor morbilidad y 

mortalidad. 

Conclusión  

La frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular, en los pacientes 

estudiados, es elevada, excepto el consumo de tabaco.  

Esto, asociado con el elevado porcentaje de mal control metabólico, hace que 

la población de diabéticos que se controlan en la Fundación Donum sea 

vulnerable a padecer complicaciones micro y macro vasculares.  

Lo mencionado obliga a las autoridades de salud de la Fundación Donum a 

tomar correctivos en el tratamiento no farmacológico y farmacológico de los 

pacientes diabéticos, orientado a prevenir, retrasar y tratar oportunamente los 

diversos factores de riesgo cardiovascular.   
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