
 1 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRADO EN MEDICINA 

TRABAJO FIN DE GRADO 

Control de factores de riesgo en 

diabéticos. ¿Seguimos las guías 

clínicas? 

 

Control of risk factors in 

diabetic patients. Are we 

following clinical guidelines? 

 

Autor/a: Rosaura Hernández Sastre 
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RESUMEN  
 
Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye una de las 
enfermedades crónicas más prevalentes a nivel mundial y representa un 
importante problema de salud pública debido a sus complicaciones asociadas, 
especialmente las de origen cardiovascular. Dado su carácter progresivo y 
multisistémico, el adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) en pacientes con DM2 es fundamental para prevenir eventos mayores 
y mejorar el pronóstico clínico. 
 
Objetivos: Conocer el control de los diferentes FRCV (hipertensión arterial, 
dislipemia, hiperglucemia y obesidad) en pacientes diabéticos y determinar si 
se siguen las guías clínicas para prevenir o evitar la mortalidad por esta 
enfermedad. 
 
Métodos: Estudio transversal llevado a cabo en una muestra de pacientes 
diagnosticados de diabetes pertenecientes a 1 cupo médico del centro de salud 
Isabel II durante el año 2024. 
 

Resultados: Se incluyeron 104 pacientes con edad media de 71,53±13,47 
años. Las cifras de lípidos fueron: CT  156,78±45,45 mg/dl, LDL-c 85,46±42,82  
mg/dl y HDL-c 49,95±14,27  mg/dl. El grado de control fue del 41,2%. La cifra 
media de TAS era 148,88  mmHg y la TAD de 77,56 mmHg. Presentaron un 
buen control de la TA el 29,5%.Existía una alta prevalencia de obesidad con 
una media del IMC del 29,47. 
 
Conclusiones: Existe un control insuficiente de los FRCV en pacientes 
diabéticos seguidos en AP. Por ello el incumplimiento de las guías clínicas 
sigue siendo un problema muy importante en la práctica clínica  y es necesario 
instaurar estrategias para tratar de conseguir los valores que se recomiendan 
debido al alto riesgo de estos pacientes.  
 
Palabras clave: Diabetes. Factores de riesgo cardiovascular. Guías clínicas. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4 

ABSTRACT  

Introduction: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is one of the most prevalent 
chronic diseases worldwide and represents a significant public health issue due 
to its associated complications, particularly those of cardiovascular origin. Given 
its progressive and multisystemic nature, the proper management of 
cardiovascular risk factors (CVRFs) in patients with T2DM is essential to 
prevent major adverse events and improve clinical outcomes. 

Objectives: To assess the level of control of various CVRFs—arterial 
hypertension, dyslipidemia, hyperglycemia, and obesity—in patients with 
diabetes mellitus, and to determine the extent to which clinical guidelines are 
being followed to prevent or reduce mortality associated with this condition. 

Methods: A cross-sectional study was conducted involving a sample of patients 
diagnosed with diabetes mellitus, assigned to a single physician’s patient panel 
at the Isabel II Health Center during the year 2024. 

Results: A total of 104 patients were included, with a mean age of 71.53 ± 
13.47 years. Lipid values were as follows: total cholesterol (TC) 156.78 ± 45.45 
mg/dL, LDL cholesterol 85.46 ± 42.82 mg/dL, and HDL cholesterol 49.95 ± 
14.27 mg/dL. The overall rate of adequate lipid control was 41.2%. The mean 
systolic blood pressure (SBP) was 148.88 mmHg and diastolic blood pressure 
(DBP) was 77.56 mmHg; only 29.5% of patients achieved good blood pressure 
control. There was a high prevalence of obesity, with a mean body mass index 
(BMI) of 29.47 kg/m². 

Conclusions: There is insufficient control of cardiovascular risk factors in 
diabetic patients monitored in primary care. The lack of adherence to clinical 
guidelines remains a significant issue in clinical practice, highlighting the need 
to implement strategies aimed at achieving recommended targets due to the 
high risk in this patient population. 

Keywords: Diabetes. Cardiovascular risk factors. Clinical guidelines. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
Lawrence S. Phillips (división de Endocrinología de la Emory University School 
of Medicine de Atlanta, EE. UU.) definió en el año 2001 la inercia terapéutica 
como el fallo del médico en la iniciación o intensificación del tratamiento del 
paciente habiendo indicación previa para ello. Es decir, no realizar un cambio 
en la actitud terapéutica cuando este está indicado (1). Esto es especialmente 
prevalente en patologías crónicas como la hipercolesterolemia, la HTA y la 
diabetes, y se observa con mayor frecuencia cuando la enfermedad aún cursa 
como asintomática, lo que se traduce en un pobre control de la patología a 
largo plazo. Se calcula que la inercia terapéutica es la culpable del 80% de las 
complicaciones vasculares que presentan muchas de estas enfermedades 
crónicas (2). Aunque los objetivos terapéuticos para tratar estas patologías se 
marcan de manera clara en las actualizaciones de las últimas guías, y existe 
evidencia sólida sobre la eficacia de los tratamientos para controlar los factores 
de riesgo cardiovascular (FRCV), a menudo estos se han infrautilizado, hecho 
que podría explicar el escaso control de la hemoglobina glucosilada (HbA1c), la 
presión arterial (PA) y los valores de colesterol unido a lipoproteínas de baja 
densidad (colesterol LDL) en los pacientes diabéticos(3,4). Esto ha demostrado 
producir un incremento en la morbimortalidad de estos pacientes por 
enfermedades cardiovasculares, que ya de por sí tienen una mortalidad alta, y 
también eleva notablemente el coste directo que estas patologías tienen sobre 
el sistema sanitario(5). 
En cuanto a los motivos, se han descrito muchos factores que tienen relación 
con la inercia terapéutica. Estos pueden agruparse en: los que dependen del 
profesional medico, los que dependen de las características del paciente y los 
que dependen de la interacción entre ambos (2).  
Entre las causas asociadas a pacientes se encuentran factores como la edad, 
las comorbilidades, la frecuencia de visitas y seguimiento y la utilización de 
fármacos innecesarios, que perjudican la adherencia a largo plazo. Entre las 
causas que involucran al profesional sanitario se encuentran la discrepancia 
que existe entre el conocimiento teórico de las guías y su aplicación práctica, la 
falta de formación y confianza en la intensificación del tratamiento y el gran 
número de pacientes que acuden diariamente a consulta, dado que la escasez 
de tiempo y la carga asistencial pueden llevar a un pobre o insuficiente 
asesoramiento clínico durante la misma (6,7). 
En determinados estudios se concluye que en un 39% de las visitas se actúa 
con inercia terapéutica no siguiendo las guías clínicas y por tanto obteniendo 
un deficiente resultado en el control de factores de riesgo en diabéticos(8). 

1.1. Factores de riesgo cardiovascular en diabéticos. 

Las enfermedades cardiovasculares entre las que se encuentran los infartos de 
miocardio y los ictus están a la cabeza de las causas de mortalidad en países 
desarrollados, siendo la primera causa de muerte en España(9). El término 
“factor de riesgo” fue popularizado en el lenguaje médico por Dawber y Kannel 
en una publicación de 1961 (10), pero fue el estudio de Framingham el que 
permitió adquirir conocimientos sobre la epidemiología de las enfermedades 
cardiovasculares. Estos conocimientos han permitido saber más sobre la 
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prevención de las mismas. Una de las claves de este estudio fue la 
identificación precoz de aquellos pacientes más vulnerables o predispuestos a 
sufrir una enfermedad cardiovascular cuando antes todo tratamiento había 
orbitado en torno a los que ya sufrían una afección cardíaca. La estrategia, de 
nuevo, se basaba en una intervención precoz sobre los citados factores de 
riesgo cardiovascular (11). Sin embargo, a día de hoy, el control de dichos 
factores sigue siendo un asunto por resolver.  

Estos factores de riesgo cardiovascular se definen como todas aquellas 
características biológicas, hábitos o estilos de vida que aumentan las 
probabilidades de muerte como consecuencia de una enfermedad 
cardiovascular. La mortalidad y la morbilidad de estas enfermedades hacen 
que sea muy necesario conocerlos para poder diagnosticar de manera precoz 
a aquellos pacientes con riesgo y poder tratarlos de manera eficaz. Estos 
factores pueden ser de dos tipos: no modificables (antecedentes familiares, 
edad, sexo...) o modificables (12,13). 

1.1.1. Factores de riesgo no modificables. 
 

1.1.1.1. Edad. 
 

Uno de los principales factores de riesgo para desarrollar diabetes 
tipo 2 (DM2) es el envejecimiento, ya que con la edad se presentan 
múltiples condiciones que favorecen la aparición de esta 
enfermedad. Entre ellas se incluyen factores que incrementan la 
resistencia a la insulina y otros que reducen su producción, como el 
aumento de la grasa corporal, el uso de determinados fármacos, 
enfermedades asociadas, predisposición genética, el deterioro de las 
células productoras de insulina, así como la disminución de la 
actividad física y una nutrición inadecuada (14). 
 
1.1.1.2. Raza/Etnia. 

 
Individuos pertenecientes a grupos étnicos distintos al caucásico —
como personas de origen hispano, asiático, afrodescendiente o 
pertenecientes a comunidades indígenas americanas (incluidos 
nativos alaskeños y hawaianos)— presentan un riesgo elevado de 
desarrollar DM2, así como una progresión más acelerada hacia la 
enfermedad (15,17). 
 
1.1.1.3. Historia familiar de DM2. 

 
La presencia de antecedentes de DM2 en familiares de primer grado 
(padre o madre) duplica o triplica el riesgo de padecer esta condición. 
Si ambos progenitores presentan la enfermedad, el riesgo puede 
multiplicarse por cinco o seis (17). 
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1.1.1.4. Diabetes mellitus gestacional previa. 

 
Las mujeres que han experimentado diabetes gestacional tienen 
aproximadamente 7,5 veces más riesgo de desarrollar DM2 en 
comparación con aquellas sin este antecedente(18). 
 

 
1.1.1.5. Síndrome de ovario poliquístico (SOP). 

 
Esta condición se ha vinculado con alteraciones en la homeostasis 
de la glucosa. En algunas poblaciones, como en Estados Unidos, 
hasta el 40 % de las mujeres con SOP presentan trastornos en la 
regulación de la glucosa al alcanzar los 40 años (16).  Además, un 
metaanálisis ha estimado que estas mujeres tienen cerca de tres 
veces más riesgo de desarrollar diabetes gestacional (odds ratio: 
2,94; intervalo de confianza del 95 %: 1,70-5,08) (19). 

1.1.2. Factores de riesgo modificables. 

Se denominan factores de riesgo modificables porque son estos sobre 
los que puede actuarse de manera preventiva. Es en los pacientes de 
alto riesgo en los que interesa que la inercia terapéutica sea menor y se 
cumplan los objetivos de las guías clínicas.  

1.1.2.1. Dislipemia. 

Se define como dislipemia a la concentración elevada de lípidos en 
sangre, entendiéndose estos como colesterol y triglicéridos, o a una 
concentración baja de HDL o lipoproteínas de alta densidad. Ambas 
se relacionan de manera clara con la aterosclerosis.  

Las cifras altas de lipoproteínas de baja densidad (LDLc) y cifras 
bajas de lipoproteínas de alta densidad (HDL) han sido asociadas a 
infarto de miocardio e ictus, y se considera que esta relación es lineal 
(20).  

El proceso arteriosclerótico en pacientes con diabetes se caracteriza 
por ser más precoz, más generalizado y más grave que en la 
población no diabética ya que en estos pacientes tiene lugar un 
proceso metabólico que conduce a un fenotipo específico de 
dislipemia llamada dislipemia aterogénica en la que las partículas 
LDL sufren un cambio cualitativo convirtiéndose en partículas LDL 
más pequeñas y densas con mayor potencial aterogénico (21). 

En los estudios CARDS (Colla- borative Atorvastatin Diabetes Study), 
HPS (Heart Protection Study) y ASCOT-LLA (Anglo-Scandinavian 
Cardiac Outcomes Triallipid lowering Arm) se ha puesto de 
manifiesto el beneficio del tratamiento con estatinas en pacientes 
diabéticos en prevención primaria sin embargo los resultados del 
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estudio DYSIS-España reflejan que la mayoría de pacientes 
diabéticos tratados con estatinas no alcanzan los objetivos lipídicos 
que se recomiendan y/o presentan una elevada frecuencia de 
valores alterados de c-HDL y triglicéridos (22,23). 

1.1.2.2. Hipertensión arterial. 

La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo más 
relacionado con las enfermedades cardiovasculares (13). Es una 
condición cuyas cifras aumentan progresivamente con la edad, 
siendo de baja prevalencia si observamos grupos menores de treinta 
años y aumentando la misma hasta el 80% en ancianos. Se ha 
observado que la prevalencia de HTA es de 1,5-2 veces superior en 
pacientes diabéticos que en pacientes sin ella, y además, los sujetos 
hipertensos tienen un riesgo de desarrollar DM2 2,5 veces mayor 
comparado con los no hipertensos. La coexistencia de HTA y DM en 
un mismo paciente multiplica el riesgo de presentar complicaciones 
tanto macrovasculares como microvasculares (24). 

Entre la etiología de HTA encontramos que la presión arterial está 
determinada tanto por factores ambientales como genéticos, siendo 
los más importantes aquellos que se asocian a los hábitos de vida 
marcados por las sociedades industrializadas (13). 

El tratamiento antihipertensivo ha demostrado disminuir la 
morbimortalidad en pacientes diabéticos. La evidencia de ensayos 
como el STEP (en pacientes mayores con hipertensión, incluyendo 
diabéticos) y ADVANCE (en pacientes con diabetes) apoya la 
reducción de eventos cardiovasculares con objetivos de presión 
arterial más bajos (como <130 mmHg sistólica en STEP o un 
promedio de ~135 mmHg sistólica en ADVANCE vs ~140 mmHg) 
(25). El ensayo ACCORD BP, aunque no redujo el resultado 
compuesto primario de ASCVD con un objetivo sistólico <120 mmHg, 
sí redujo significativamente el accidente cerebrovascular (41%) con 
tratamiento intensivo. Sin embargo, la reducción intensiva (logrando 
una media de <120/80 mmHg) se asoció con más eventos adversos 
(hipotensión, síncope, bradicardia, hiperkalemia, elevación de 
creatinina sérica) (26). Por lo tanto, se recomienda tratar a las 
personas con diabetes e hipertensión para alcanzar objetivos de 
<130/80 mmHg siendo aún así más beneficioso individualizar estos 
objetivos teniendo en cuenta determinados factores de riesgo 
cardiovascular,  efectos adversos de los medicamentos y 
preferencias individuales (27). 
 
1.1.2.3. Tabaquismo. 

La epidemia del tabaquismo es una de las amenazas más grandes 
del mundo para la salud pública, estimándose las muertes causadas 
por él en torno a unos 8 millones al año. De estas, 1,2 millones de 
muertes son atribuidas a la exposición indirecta al humo (28). 
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El tabaco actúa como un potente factor agravante de las 
complicaciones cardiovasculares y microvasculares en diabéticos, y 
sus efectos pueden perdurar incluso tras el cese del hábito (29,30). 

Respecto a las complicaciones microvasculares numerosos estudios 
han demostrado que fumar se asocia con una mayor incidencia de 
microalbuminuria y nefropatía en diabéticos (30). La neuropatáia 
diabética también es mas común y más grave en fumadores, que 
tienen hasta 12 veces más riesgo de progresión si ya la padecen 
(31). Algunos estudios también han demostrado que el tabaco 
acelera la progresión de la retinopatía sobretodo si se asocia a un 
mal control glucémico (32,33). 

1.1.2.4. Alcohol. 
 

Se calcula que unas 3 millones de muertes cada año son provocadas 
por el alcohol. Esta cifra representa el 5,3% del total de las 
defunciones. Se sabe que el alcohol es factor causal en múltiples 
enfermedades, y que hay una relación clara entre el consumo nocivo 
de esta droga y la aparición de trastornos mentales y del 
comportamiento (34). 
Aunque hay factores genéticos, psicológicos y biológicos que pueden 
influir en la relación entre enfermedad cardiovascular y consumo del 
alcohol, parece evidente que la dosis y el patrón de consumo son los 
más influyentes (35). 
Algunos estudios sugieren que el consumo leve/moderado de alcohol 
se puede asociar a un menor riesgo de infarto de miocardio tanto en 
diabéticos como en la población general. Sin embargo, un mayor 
consumo se relaciona con mayor riesgo de ACV, insuficiencia 
cardíaca, enfermedad hipertensiva fatal e hipertensión arterial, 
especialmente en diabéticos (36). 
Aunque algunos ensayos clínicos indican que determinados 
marcadores cardiometabólicos como HbA1c, insulina y lípidos 
pueden mejorar con un consumo moderado, no existen ensayos 
clínicos aleatorizados concluyentes sobre sus efectos 
cardiovasculares en pacientes diabéticos. De hecho, disminuir el 
consumo de alcohol en  las personas recién diagnosticadas de DM2 
puede reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular a largo plazo 
como se ha observado en el estudio de ADDITION (37). 
 
1.1.2.5. Obesidad. 

 
Según la OMS, se definen la obesidad y el sobrepeso como una 
acumulación de grasa en el organismo que puede resultar perjudicial 
para la salud. Se utiliza como método de medición el Índice de Masa 
Corporal, que es una fórmula matemática que relaciona el peso y la 
talla del individuo. Se considera que un adulto tiene sobrepeso 
cuando este IMC es mayor de 25, y obesidad cuando es mayor de 30 
(38). En España, según el INE, en 2020 el 44,9% de los hombres y el 
30,6% de las mujeres mayores de 18 años estaban por encima del 
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peso normal. El problema es mayor entre los hombres que entre las 
mujeres (39). La obesidad, además, tiene un fuerte impacto sobre la 
salud. La obesidad duplica aproximadamente el riesgo de 
enfermedad cardiovascular (ECV), y la diabetes junto con el 
síndrome metabólico lo quintuplica (40). 
La obesidad contribuye al riesgo cardiovascular de forma directa 
mediante adaptaciones cardíacas como una disminución del gasto 
cardíaco, aumento de la resistencia periférica, amento de masa y 
grosor de la pared del ventrículo izquierdo así como un deterioro de 
la función sistólica del ventrículo izquierdo. Además afecta 
indirectamente a factores como la hipertensión, dislipemia, disfunción 
endotelial e inflamación (40). 

Es por esto por lo que el control médico cobra un papel crucial. Con 
una disminución del peso corporal se logran mejores controles 
glucémicos y una disminución de la hemoglobina glicosilada, así 
como una mejora de la resistencia a la insulina. También hay meta-
análisis que demuestran que disminuir el peso mejora el perfil 
glucémico y lipídico, siendo esta reducción del 1% de la glucemia por 
cada kilogramo de peso perdido y un 3% de los triglicéridos 
plasmáticos (41). La reducción de peso también se asocia a una 
disminución de la presión arterial y a una menor necesidad de 
medicación antihipertensiva. Además, según el estudio Framingham, 
también parece producir una reducción de la suma de todos los 
factores de riesgo cardiovascular, mejorando perfiles inflamatorios y 
de coagulabilidad (42).  

2. OBJETIVOS Y JUSTIFICACIÓN. 

La diabetes es una causa frecuente de mortalidad a nivel mundial siendo 
muy necesario un buen control de los factores de riesgo para prevenirla 
o evitarla. Conocer el control de los diferentes factores de riesgo puede 
ser interesante para aportar más información a este tema y mejorar el 
control posterior.  

2.1.  Objetivos primarios. 

o Conocer el control de los diferentes FRCV (hipertensión arterial, 
dislipemia, hiperglucemia y obesidad) en los pacientes diabéticos  

o Analizar la actitud adoptada por el medico ante el mal control.  
o Estudiar el grado de control de la presión arterial en los pacientes 

diabéticos. 
o Analizar el grado de control lipídico en los pacientes diabéticos. 
o Estudiar el control glucémico en los pacientes diabéticos. 
o Conocer la actitud del médico ante el mal control de los factores 

de riesgo cardiovasculares. 
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2.2. Objetivos secundarios. 

o Estudiar las cifras de presión arterial, lípidos y glucemia, así como 
los fármacos tomados por los pacientes para el control de las 
cifras.  

o Conocer la prevalencia de otros factores de riesgo como el 
tabaco, el alcohol y la obesidad en pacientes diabéticos.  

o Conocer la demanda asistencial a consulta y los recursos 
utilizados  

o Conocer el número de visitas para analizar el control médico 
sobre el paciente.  

o Conocer las medidas farmacológicas adoptadas en el control de 
la tensión arterial, glucemias y lípidos.  

3. METODOLOGÍA. 
 
3.1.  Diseño. 

Estudio transversal en el que se evaluaron los factores de riesgo 
cardiovascular en pacientes diagnosticados de diabetes y el grado de 
control de la presión arterial, lipídico y glucemia. Se ha evaluado también 
las medidas farmacológicas adoptadas, así como el número de visitas 
médicas realizadas por el paciente.   

Para definir un control lipídico adecuado se ha usado como referencia 
las cifras de la guía de la ESC de 2023 sobre la prevención de 
enfermedades cardiovasculares en la práctica clínica (LDL-c <70 mg/dl), 
para la presión arterial valores de TAS<130 mmgHg y TAD<80 mmHg; 
se ha considerado obesidad un valor de índice de masa corporal (IMC) 
>30. Para el análisis de la HbA1c se estableció como criterio de buen 
control glucémico una HbA1c < 7 %, considerando valores superiores a 
este umbral como indicativos de control glucémico inadecuado. 

Los datos se han obtenido a través del programa CantabriaAP para el 
nivel de Atención Primaria y el visor del Servicio Cántabro de Salud para 
el nivel hospitalario. 

3.2. Sujetos del estudio. 

Se revisarán todos los pacientes diagnosticados de diabetes 
pertenecientes a 1 cupo médico del centro de salud Isabel II durante el 
año 2024.  

 Criterios de inclusión: 

1. Varones y mujeres adultos, mayores de 16 años. 
2. Pacientes diagnosticados con diabetes a fecha 1 noviembre de 2024. 
3. Pacientes con datos accesibles y disponibles en el visor de Atención 

Primaria del Servicio Cántabro de Salud. 
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Criterios de exclusión: 

1. Pacientes de los cuales no se disponía de datos suficientemente bien 
recogidos en la historia clínica. 

3.3.  Variables estudiadas. 

1. Variables sociodemográficas estudiadas: 

o Edad. 
o Sexo. 
o Estado laboral. 

2. Variables clínicas de control de HTA analizadas:  

o Tensión arterial Diastólica y Sistólica. 
o Fármacos antihipertensivos prescritos. 
o Número de visitas programadas para el control de la 

tensión arterial. 
o Información sobre quien realizo el seguimiento del paciente 

(su médico de AP o el HUMV). 

3. Variables clínicas de control de lipídico analizadas:  

o Medición de LDL, HDL. 
o Fármacos anticolesterolémicos prescritos. 
o Número de visitas programadas para el control. 
o Información sobre quien realizo el seguimiento del paciente 

(su médico de AP o el HUMV). 

4. Variables clínicas de control de la obesidad: 

o Perímetro abdominal e IMC. 
o Medidas adoptadas para el control de la obesidad. 

5. Variables clínicas de control de la Glucemia: 

o Niveles de Glucemia. 
o Fármacos prescritos para control de la glucemia. 
o Número de visitas para control de la glucemia. 

6. Realización del seguimiento por parte de su médico de AP o 
el HUMV. 

3.4. Análisis estadístico. 

Para la estadística descriptiva se usará la media arritmética y la 
desviación típica para las variables cuantitativas mientras que para las 
variables cualitativas se usarán porcentajes. El grado de significación 
estadística considerado ha sido de 0,05. Posteriormente, para procesar 
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los datos estadísticos se utilizará el programa de análisis estadístico 
IBM-SPSS 22.0. 

4. RESULTADOS. 

Se analizaron 104 pacientes (n=104) mayores de 16 años, con una edad 
media de 71,53±13,47 años. De estos, el 56,7% eran varones y el 43,3% 
mujeres.  

4.1. Variables generales y sociodemográficas. 

La tabla 1 recoge las principales variables generales y sociodemográficas 
analizadas. 

VARIABLE RESULTADO 

Edad (años) Media 71 ± 13,5 

Sexo Hombres 56,7 % / Mujeres 43,3 % 

IMC (kg/m²) Media 29,47 ± 5,52 

Filiación 100% urbano. 

Tabaquismo 15,5 % consumidores o exconsumidores 

Consumo de 
alcohol 

17,5 % consumidores o exconsumidores 

Antecedentes 
cardiovasculares 

8,7 % (IAM 5,8 %; ICTUS 2,9 %) 

 

 

En cuanto a la filiación, el 100% procedían de un entorno urbano. El 17.5% 
presentaban consumo de alcohol y el 15,5% eran o habían sido fumadores.  

4.2. Manejo y control del perfil lipídico. 

Al analizar el perfil lipídico en estos pacientes diabéticos, se encontró 
que la media de triglicéridos era de 136,04±76,26 mg/dL, la del 
colesterol total de 156,78±45,45 mg/dL, la del HDL-c 49,95±14,27 mg/dL 
y la del LDL-c 85,46±42,82 mg/dL.  

Al analizar el control en el momento de la recogida de datos presentaban 
un buen control el 41,2%. 

En cuanto al abordaje terapéutico, el 83,7 % de los pacientes recibía 
tratamiento farmacológico, complementado con intervenciones de tipo 
higiénico-dietético en el 77,9 % de los casos. Entre aquellos tratados con 
fármacos, el 68,3 % (n=71) utilizaba estatinas, siendo la rosuvastatina la 
más frecuentemente prescrita, con una prevalencia del 54,3 %. 
 
 

Tabla 1: Variables generales y sociodemográficas 
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4.3. Manejo y control de la tensión arterial. 

En el análisis de las cifras de presión arterial, se observó que la media 
de la tensión arterial sistólica (TAS) previa al inicio de cualquier 
tratamiento era de 135,4±8.9 mmHg, mientras que la media de la tensión 
arterial diastólica (TAD) fue de 77±17.8 mmHg. Tras la primera 
intervención médica, la TAS aumentó aproximadamente un 10 %, 
alcanzando un valor medio de 148,88±17.8 mmHg, mientras que la TAD 
se mantuvo prácticamente estable, con una media de 77,56±15.6 
mmHg. Al analizar el control después de la intervención presentaban un 
buen control el 29,5%. 

En cuanto al tratamiento en el 53,8% se aplicaron medidas higiénico- 
dietéticas; un 48,1% incorporó algún tipo de fármaco, siendo los AraII 
(58%) e IECAS (28%) los fármacos de elección. 

4.4. Manejo y control de la glucemia. 

En los pacientes con diabetes, la glucemia media fue de 131,60 ± 48,80 
mg/dL, mientras que los valores medios de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) se situaron en 6,948 ± 1,26 %. Al evaluar el grado de control 
glucémico, se observó que el 65 % de los pacientes presentaban un 
control adecuado, definido como una HbA1c inferior al 7 %. 

El 100% de los pacientes requirieron un abordaje terapéutico junto a  
medidas higiénico-dietéticas. El fármaco de elección fue la Metformina 
(60,6% de los pacientes tratados farmacológicamente).  

La figura 1 recoge los grados de control de la HbA1c, LDL-c y presión 
arterial: 
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4.5. Manejo y control del IMC. 

La media del IMC en nuestra muestra es de 29,47. El 40% de los 
pacientes estudiados presentaban obesidad, un 38,8% tenían 
sobrepeso, el 18,8% tenían un IMC normal y el 2,4% bajo peso. Aquellos 
con sobrepeso u obesidad se les recomendó como medida terapéutica 
la realización de una dieta equilibrada y ejercicio. 

 
La tabla 2 recoge los principales resultados obtenidos en relación con los 
diferentes factores de riesgo cardiovascular (FRCV) evaluados en la muestra 
estudiada. 
 

VARIABLE VALOR MEDIO 

Glucemia (mg/dL) 131.6±48.8 

HbA1c (%) 6,948±1.2 

Colesterol total (mg/dL) 156.78±45.4 

LDL (mg/dL) 85.46±42.8 

HDL (mg/dL) 49.95±14,2 

Triglicéridos (mg/dL) 136.047±6,2 

TAS (mmHg) 148.88±17,8 

TAD (mmHg) 77.56±15.6 

IMC (kg/m²) 29.47±5.5 

 
 
 
 
5. DISCUSIÓN. 

 
5.1. Lípidos.  

 
En nuestra cohorte, la media de c-LDL fue de 85,46±42.8 mg/dL, 
observándose que únicamente el 41,2 % de los pacientes alcanzaba un 
control considerado adecuado. Estos hallazgos son consistentes con los 
resultados del estudio observacional, descriptivo y transversal 
“CONCARDIA”, en el cual se analizó una muestra representativa de 300 
pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en un centro de atención 
primaria urbano. En dicho estudio, se observó que solo el 34,8 % de los 
pacientes alcanzaba un control lipídico adecuado, considerando como 
objetivo un valor de c-LDL <100 mg/dL. Por tanto, cabe suponer que el 
porcentaje de pacientes con niveles por debajo de 70 mg/dL sería aún 
menor (45). Esta coincidencia en la baja proporción de pacientes con 

Figura 1: Porcentaje de pacientes tratados farmacológicamente vs 
pacientes controlados para los diferentes FRCV 

Tabla 2: Valores medios de los FRCV 
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control lipídico óptimo podría atribuirse a múltiples factores, entre los que 
se incluyen una adherencia terapéutica deficiente, la mayor dificultad de 
los pacientes con diabetes para alcanzar los objetivos lipídicos y la 
posible existencia de inercia terapéutica por parte del profesional 
sanitario. 
 
En el estudio transversal realizado por Garzón et al., se observó que, 
entre los pacientes con niveles de c-LDL por encima del objetivo 
terapéutico (>100 mg/dL), únicamente el 48,0 % (IC95%: 46,6 %-49,4 %) 
recibía tratamiento con estatinas (46). En contraste, en nuestro estudio, 
el 83,7 % de los pacientes recibía tratamiento farmacológico, y de ellos, 
el 63,4 % estaba en tratamiento con estatinas. Estas discrepancias 
podrían deberse a diferencias en el tamaño muestral y en las 
características clínicas y sociodemográficas de los pacientes incluidos 
en los distintos estudios. 

 
5.2. Obesidad.  

En la muestra analizada, el índice de masa corporal (IMC) medio fue de 
29,47±5.5 kg/m², considerando únicamente a los 85 pacientes para los 
cuales se disponía de este dato. De ellos, el 78,8 % (n=67) presentaba 
valores compatibles con sobrepeso u obesidad. Estos resultados reflejan 
una elevada prevalencia de exceso de peso entre los pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 incluidos en el estudio. 

Por su parte, en el estudio CONCARDIA, que incluyó una muestra 
representativa de 300 pacientes diabéticos, se observó que el 53 % de 
los participantes presentaba obesidad (IMC >30 kg/m²)(45). La diferencia 
entre ambos estudios podría explicarse por el mayor tamaño muestral 
del estudio CONCARDIA y por la ausencia de registros de IMC en las 
historias clínicas en nuestra investigación. 

A pesar de esta posible limitación metodológica, los resultados apuntan 
hacia una alta prevalencia de obesidad en esta población, lo que dificulta 
aún más el manejo metabólico global. Por consiguiente, se destaca la 
necesidad de implementar estrategias más rigurosas en la prevención, 
control y seguimiento del exceso de peso, así como de mejorar la 
calidad del registro clínico de variables antropométricas en la práctica 
asistencial habitual. 

5.3. HbA1c. 
 

En la presente muestra, el valor medio de hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) fue de 6,948±1.2 %. Según este criterio, el 65 % de los 
pacientes incluidos presentaban un control metabólico adecuado. 
 
Estos hallazgos son comparables con los resultados del estudio BARVI, 
un estudio multicéntrico transversal llevado a cabo por Pesqueira Fontán 
et al.(47), que evaluó el grado de control metabólico en pacientes 
diabéticos atendidos en régimen ambulatorio. En dicho trabajo se 
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reportó una media de HbA1c de 6,97 %, con un 60,7 % de los pacientes 
dentro del objetivo terapéutico. 
De manera similar, el estudio desarrollado por el grupo ELIPSE, 
realizado en pacientes con diabetes atendidos en atención primaria en 
Ciudad Real (48), mostró que el 51,5 % de los participantes presentaban 
valores de HbA1c por debajo del 7 %, reforzando así la consistencia de 
nuestros resultados. Asimismo, en la investigación llevada a cabo por 
Díez Porres et al.(49), centrada en el control de los factores de riesgo 
cardiovascular en personas con DM2 en dos comarcas rurales, se 
observó un 41 % de pacientes con HbA1c dentro del rango objetivo, 
indicando también un grado aceptable de control glucémico.  
 
No obstante, la dificultad para alcanzar un control metabólico óptimo 
queda reflejada en estudios recientes. En el Estudio MELODIA (50), un 
trabajo multicéntrico con participación de 41 servicios de Endocrinología 
y Nutrición en España que incluyó tanto pacientes con DM1 como con 
DM2, únicamente el 25 % de los participantes logró una HbA1c < 7 %. 
De forma similar, en el estudio de Roca-Rodríguez et al.(51), llevado a 
cabo en hospitales de Málaga y Cádiz para evaluar el grado de 
consecución de objetivos de control metabólico en pacientes con DM2, 
solo el 30,4 % alcanzó dichos objetivos. 
Estas cifras inferiores a las obtenidas en nuestra investigación podrían 
explicarse, entre otros factores, por diferencias en el nivel asistencial de 
los pacientes. Es posible que aquellos atendidos en atención primaria 
presenten un menor tiempo de evolución de la enfermedad, mayor 
reserva pancreática, y por tanto, una mayor probabilidad de alcanzar un 
adecuado control glucémico. 
 
En consonancia con nuestros resultados, el estudio CONCARDIA, 
realizado por Aguirre Rodríguez et al.(45), informó de una media de 
HbA1c de 7,29 % y de un 53,64 % de pacientes con un control glucémico 
dentro de objetivos. Además, dicho estudio ofrece un análisis detallado 
del abordaje terapéutico empleado, destacando al igual que en nuestra 
muestra, la metformina como el fármaco hipoglucemiante más utilizado, 
con un porcentaje de uso del 60,6 % en nuestro estudio y del 82,3 % en 
el estudio CONCARDIA. 
 

5.4. HTA. 
 

En términos generales, el control de la presión arterial (PA) en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión es limitado, situándose en 
torno al 12 %, con un rango reportado entre 6 % y 30 % al emplear como 
criterio valores de PA <130/85 mmHg (52). 
 
En el presente estudio, las cifras medias de presión arterial tras el 
tratamiento fueron de 148,88±17,8 mmHg para la presión arterial sistólica 
(PAS) y 77,56±15.6 mmHg para la presión arterial diastólica (PAD). En 
este sentido, el estudio prospectivo, longitudinal y multicéntrico llevado a 
cabo por Marqués Contreras et al. (53), que evaluó el control de la PA 
en pacientes con DM2 tratados con insulina durante un seguimiento de 
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dos años, obtuvo una PAS media final de 141,3 mmHg y una PAD de 
86,9 mmHg, sin cambios clínicamente relevantes respecto a los valores 
basales (PAS: 140,2 mmHg; PAD: 86,1 mmHg). Esto refleja la 
complejidad del manejo tensional en el ámbito de la atención primaria, 
especialmente en pacientes con diabetes de larga evolución. 
Cabe destacar que, tanto en nuestro estudio como en el de Contreras et 
al., el porcentaje de pacientes que alcanzaban un control óptimo de la 
PA (definido como PAS <130 mmHg y PAD <80 mmHg) fue bajo 29,5% 
y 22,3%, respectivamente. Estos hallazgos son consistentes con otros 
estudios realizados en atención primaria en España. Por ejemplo, 
Abellán et al. (54) reportaron un control del 22 % utilizando el mismo 
criterio tensional, mientras que en los estudios PRESCOT (55), 
PRESCAP-Diabetes (56), DIAPA (57), Controlpres (58), DISE-HTAC 
(59) y HICAP (60,61) se informaron tasas de control del 6,3 %, 9,2 %, 
13,5 %, 14,3 %, 10,1 % y 10,5 %, respectivamente. Estos datos 
confirman que la mayoría de los pacientes no logra alcanzar las metas 
de presión arterial consideradas protectoras en el contexto de la 
diabetes. 
Entre los factores que explican este escaso nivel de control tensional 
destacan, de manera reiterada, la baja adherencia al tratamiento 
farmacológico y a las recomendaciones higiénico-dietéticas, así como la 
persistencia de inercia terapéutica por parte del profesional sanitario. 
 
Por otro lado, el estudio realizado por Gerardo Garzón et al. (49) en una 
amplia cohorte de 33.108 pacientes, el 74,3 % (IC95 %: 73,9–74,7 %) 
tenía la PA controlada según el umbral de <140/85 mmHg. No obstante, 
al aplicar un criterio más estricto como el utilizado en nuestro estudio 
(<130/80 mmHg), es previsible que dicho porcentaje fuera notablemente 
inferior. Además, se observó que el 26,2 % de los pacientes con PA no 
controlada no recibía tratamiento con inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de 
angiotensina II (ARA II). En comparación, en nuestro estudio, solo el 
48,1 % de los pacientes fuera de control tensional recibía tratamiento 
farmacológico, lo que podría reflejar diferencias en la estrategia 
terapéutica, grado de adherencia, o recursos disponibles en los distintos 
contextos asistenciales. 
 
 
La tabla 3 recoge la comparativa de los datos obtenidos con los de los 
principales estudios analizados. 
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Estudio (año y 

ámbito) 
n HbA1c 

< 7 % 
LDL-C en 

objetivo 
PA en objetivo IMC 

<30 

kg/m² 

TFG (2024; AP) 104 65 % 41,2 % 

(<70 mg/d) 
29,5 % 

(<130/80 mm) 
21,% 

CONCARDIA 2018 

(Granada; AP) 
300 53,6 % 34,8 % 

(<100 mg/d 

49,8 % 

(<130/80 mmHg) 
≈ 47% 

(<30) 

BARVI 2012 

(Galicia; Hosp. MI) 
270 60,7 % 39,6% 

(<100 mg/dL) 
38,5 %* 15,9% 

(<25) 

DYSIS‑España 2013 

(estatinas; 

multicéntrico) 

3 703‡ — 40,8 % 

(<100 mg/dL) 

— — 

PRESCAP‑Diabetes 

2010 (España; AP) 
3 993 — — 56,4 % 

(<140/90 mmHg) 
— 

DIAPA 2003 

(Madrid; AP) 
875 — — 13,6% 

(<130/85 mmHg) 
56 % 

(< 30) 

  * Estudio BARVI: PA en objetivo = TAS < 130 mmHg. 

‡ DYSIS‑España: subpoblación diabética tratada con estatinas. 

 

 

 

 

5.5. Fortalezas y limitaciones. 

• El estudio permite valorar de forma objetiva datos sobre el mal 
control de factores de riesgo cardiovascular en pacientes 
diabéticos, siendo útil para disponer de más información sobre la 
realidad de el no seguimiento de las guías clínicas en estos 
pacientes.  

• Existe la limitación del tamaño de la muestra y la localización 
regional de los datos. La presencia de datos incorrectamente 
recogidos o ausentes en las historias clínicas limitaron el análisis 
final.  

• Es necesario la realización de más estudios para ampliar la 
información en este tema.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Tabla de síntesis comparativa de control de FRCV 
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6. CONCLUSIONES. 

1. Una proporción considerable de los pacientes diabéticos en atención 
primaria no alcanza los objetivos de control recomendados para la 
presión arterial, el perfil lipídico, la glucemia y el peso corporal. 

2. Se realizan pocos cambios ante el mal control de los factores de riesgo 
cardiovasculares en el paciente diabético. 

3. La inercia terapéutica es un problema muy importante en la práctica 
clínica en el paciente diabético de alto riesgo.  

4. Es necesario concienciarse del alto riesgo de estos pacientes 
instaurando estrategias integradas que combinen intervención 
farmacológica, modificación del estilo de vida y seguimiento estrecho por 
parte de profesionales sanitarios para alcanzar los objetivos. 
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