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RESUMEN

Antecedentes: la cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en diabetes. Los estudios clínicos recientes muestran que el 
control de los factores de riesgo cardiovascular disminuye la ocurrencia de cardiopatía isquémica. 
Objetivo: conocer el grado de control de estos factores en los pacientes con diabetes tratados por el médico internista. 
Material y métodos: estudio transversal efectuado mediante una encuesta en línea realizada a través de la página web del Colegio de 
Medicina Interna de México (http://www.cmim.org/ent/index_OK.php). Previo registro se capturó la información de pacientes con diabetes 
atendidos por el colegiado, incluyendo datos sociodemográficos, antecedentes y manejo de la hipertensión arterial, dislipidemia y diabe-
tes. Se consignaron los valores de los diferentes parámetros de control y se siguieron los criterios de la ADA para considerar control. Se 
usaron U de Mann Whitney y ji al cuadrado para el análisis estadístico.
Resultados: se incluyeron 1,495 pacientes de 60.7 años de edad promedio. La proporción de pacientes con valores considerados de 
control fue HbA1c <7% 40 %, LDL-c <100 mg/dL (43.8%), HDL-c >40 mg/dL (46.3%), triglicéridos <150 mg/dL (39.8%) y presión arterial 
<130/80 mmHg (51.3%). El control fue mejor en hombres. Los pacientes que tomaban tres o más antihipertensivos tuvieron mejor control 
de la presión. Los pacientes que llevaron una dieta adecuada tuvieron mejor control. 
Conclusiones: el control de los principales factores de riesgo cardiovascular es aún precario en la población mexicana, aunque comparable 
con el observado en otras poblaciones. Es necesario que el médico internista mejore el control del paciente con diabetes tipo 2. 
Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo cardiovascular, control metabólico, encuesta nacional, internista.

ABSTRACT

Background: Coronary heart disease is the main cause of mortality in diabetes. Recent clinical trials show the benefit of controlling 
cardiovascular risk factors to diminish the occurrence of coronary heart disease. The objective of this study was to assess the degree of 
metabolic control among patients with diabetes treated by internists.
Material and methods: An online survey was conducted in the web page of the Mexican Collage of Internal Medicine (http://www.cmim.
org/ent/index_OK.php). Once registered the fellow captured information on register patients, including socio-demographic data, antece-
dents and treatment oh hypertension, dyslipidemia and diabetes. Values of control parameters were entered and ADA criteria was used 
to consider control of them. Mann-.Whitney U and chi squared were used for statistical analysis.
Results: 1,495 patients were included in the study with a mean age of 60.7 yeasrs. The proportion of patients with values considered in 
control were for HbA1c <7% 40%, LDL-c <100 mg/dL 43.8%, HDL-c >40 mg/dL 46.3%, triglycerides <150 mg/dL  39.8% and blood pres-
sure <130/80 mmHg 51.3%.  Men had a better control. Patients who were using three or more antihypertensive drugs had a better blood 
pressure control. Patients following a proper diet had a better control.
Conclusions: The control of the main cardiovascular risk factors is still unsatisfactory in Mexican patients with diabetes, although com-
parable to control achieved in other populations. There is a need to highlight the importance of better controlling type 2 diabetes patients 
by the internist.
Key words: Type 2 diabetes, cardiovascular risk factors, metabolic control, national survey, internist.
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La cardiopatía isquémica es la principal causa de 
muerte en los pacientes con diabetes mellitus tipo 
2, y en ellos existe un riesgo tres veces mayor de 

padecer cardiopatía isquémica letal.1 De hecho, la diabetes 
condiciona el mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, 
para cualquier factor de riesgo único, que es de 67.1% 
en los hombres y de 57.3% en las mujeres de 50 años, 
hasta que cumplen 75 años de edad.2 Desde la segunda 
mitad del siglo pasado en la mayor parte de los países 
desarrollados se ha observado una tendencia decreciente 
de la mortalidad por cardiopatía isquémica; este descenso 
ha beneficiado también a los pacientes con diabetes. Ha 
habido una reducción mayor de 50% en la tasa de morta-
lidad por cardiopatía isquémica en adultos con diabetes,3 
y una reducción similar de 50% en los eventos incidentes 
de enfermedad cardiovascular en esta población de diabé-
ticos.4 Es posible que esta reducción se deba a prevención 
secundaria y al mejor tratamiento en los pacientes con 
cardiopatía isquémica.3,4

La evidencia de ensayos clínicos recientes apoya el 
hecho de que el tratamiento en amplia escala de la hiper-
tensión y la dislipidemia pospone o previene la ocurrencia 
de cardiopatía isquémica en los diabéticos.5 El control 
estrecho de la presión arterial previene la ocurrencia de 
complicaciones macrovasculares y la reducción de 10 
mmHg en la presión arterial sistólica se asocia con una 
reducción de 11% en el riesgo de infarto de miocardio.6 
Este control estrecho tiene que ser sostenido para mantener 
el efecto benéfico en el riesgo de cardiopatía isquémica.7 
El manejo adecuado y control de los lípidos séricos, así 
como la suspensión del tabaquismo, son también inter-
venciones favorables para reducir el riesgo de enfermedad 
cardiovascular en los sujetos con diabetes.5,8

Sin embargo, el papel del control glucémico para pre-
venir la cardiopatía isquémica ha sido desalentador. La 

hemoglobina glucosilada refleja el control glucémico a 
largo plazo y explica el incremento del riesgo de morir en 
los hombres con diabetes,9 y existe también un exceso de 
riesgo de 18% de cualquier enfermedad cardiovascular por 
cada 1% de incremento en la hemoglobina glucosilada.10 
A pesar de estos hechos, en los primeros informes del es-
tudio UKPDS, diseñado para evaluar el efecto del control 
intensivo de la glucosa en sangre sobre la ocurrencia de las 
complicaciones vasculares de la diabetes, no se observó 
un efecto claro en la prevención de las complicaciones 
macrovasculares. Sin embargo, hubo una reducción no 
significativa de 16% en el riesgo de infarto de miocar-
dio.11 Los ensayos clínicos recientes no han mostrado un 
beneficio claro en el control intensivo de la glucosa para 
reducir el riesgo de complicaciones macrovasculares12,13 
y el incremento en el riesgo de mortalidad en el grupo de 
control intensivo de la glucosa llevó a la terminación an-
ticipada de uno de estos estudios.13 No obstante, informes 
recientes del efecto a largo plazo del control intensivo de 
la glucosa en sangre, en la reducción del riesgo de infarto 
del miocardio, han dado nueva luz en la importancia de 
conseguir un control glucémico óptimo en la diabetes.14

Se han publicado recomendaciones clínicas para lograr 
un buen control de la glucosa.15 Intervenciones multifac-
toriales dirigidas al control de estos factores de riesgo 
cardiovascular en la diabetes han mostrado un efecto 
positivo sostenido en la ocurrencia de complicaciones 
vasculares y en la reducción de la mortalidad cardiovas-
cular en la diabetes.16

En virtud de la importancia del adecuado control de 
los factores de riesgo cardiovascular en la diabetes, el 
Colegio de Medicina Interna de México (CMIM) realizó 
una encuesta nacional entre sus colegiados, con el fin 
de analizar el grado de control que tienen los paciente 
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos por internistas en 
México, así como describir los patrones de manejo en 
estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio transversal efectuado durante el año de 2009, 
a través de una encuesta diseñada para ser contestada 
en línea. En la página del Colegio de Medicina Interna 
(http://www.cmim.org/ent/index_OK.php) se diseñó un 
formulario dividido en seis apartados (Anexo 1). El primer 
apartado se refería a la identificación del paciente con 
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algunas variables sociodemográficas, el segundo de ante-
cedentes incluía información sobre la diabetes, el tercero 
interrogaba si el sujeto padecía hipertensión o dislipide-
mia y cuáles eran los fármacos utilizados para ello. En el 
cuarto apartado se consignaban los valores obtenidos en 
la última consulta relacionados con la presión arterial y 
el peso, así como los valores de laboratorio de glucosa, 
hemoglobina glucosilada, colesterol total, colesterol 
LDL, colesterol HDL y triglicéridos; el quinto exploraba 
el tratamiento no farmacológico de la diabetes y el sexto 
el tratamiento farmacológico de la diabetes, con tipo de 
medicamentos y dosis.

Se extendió una invitación a todos los colegiados del 
CMIM a participar. Los médicos que atendían pacientes 
con diabetes podían ingresar a la página del Colegio y una 
vez registrados iniciar la captura de la información. El 
formulario electrónico tenía una serie de pases y candados 
que facilitaban la captura de la información, a la vez que 
alertaban sobre valores poco probables o fuera de rango. 
Por ejemplo, la presión diastólica no podía ser mayor que 
la sistólica, o la suma de colesterol LDL y HDL no podía 
ser mayor que el valor del colesterol total, o las dosis de los 
medicamentos no podían ser diferentes al rango habitual 
de administración.

Se analizaron los medicamentos empleados para el 
manejo de la diabetes, incluidos hipoglucemiantes orales 
e insulinas, así como para el tratamiento de la hipertensión 
o de la dislipidemia. Para el tratamiento de la hipertensión 
se interrogó acerca de la indicación de beta-bloqueadores, 
bloqueadores de canales de calcio, diuréticos, inhibidores 
de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores 
del receptor de angiotensina y vasodilatadores. Para el 
tratamiento de la dislipidemia se interrogó acerca de la 
medicación con inhibidores de la HMG-CoA reducta-
sa, fibratos, niacina, secuestradores de ácidos biliares, 
ácidos grasos omega 3 e inhibidores de la absorción de 
colesterol.

Se evaluó la proporción de pacientes bajo control de 
cada uno de los factores de riesgo cardiovascular, así 
como el control metabólico global. Se consideró control 
metabólico el propuesto por la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA), es decir: glucosa en ayuno entre 70 y 
130 mg/dL, hemoglobina glucosilada (HbA1c) <7.0%, 
triglicéridos <150 mg/dL, colesterol LDL (LDL-c) <100 
mg/dL, colesterol HDL (HDL-c) >40 mg/dL y presión 
arterial <130/80 mmHg.17

Análisis estadístico
Para las variables continuas se estimó la media con desvia-
ción estándar. No obstante, cuando la distribución no fue 
normal se estimó la mediana. Para comparar la distribución 
de las variables continuas entre hombres y mujeres, se usó 
la U de Mann-Whitney. Para comparar proporciones entre 
grupos se usó ji al cuadrado. 

RESULTADOS

Participaron internistas de 20 estados de la República 
que incluyeron a 1,495 enfermos de diabetes tipo 2, 525 
hombres (35.1%) y 970 mujeres (64.9%). Los límites de 
edad de los pacientes fueron 15 y 92 años, con un pro-
medio de 60.7±12.2 años (mediana de 60 años). La edad 
promedio en que se estableció el diagnóstico de diabetes 
fue de 48.8±12.3 años (mediana 48 años). La mediana 
en la evolución de la diabetes fue de 10.4 años en las 
mujeres y de 9.7 años en los hombres. El diagnóstico se 
estableció en 40.8% por los síntomas clínicos, en 53.6% 
por un examen de laboratorio ocasional y en 5.6% por 
alguna complicación. 

En el Cuadro 1 se observa el valor promedio y la media-
na de los diferentes parámetros de riesgo cardiovascular. 
Los valores de HbA1c, glucosa y triglicéridos estuvieron 
por arriba de los recomendados por la ADA. La presión 
estuvo en los límites considerados de control, aunque fue 
un poco mayor en mujeres (p=0.03). Los valores de LDL-c 
y HDL-c fueron mayores en mujeres (p<0.001). En hom-
bres los valores de LDL-c estuvieron en control, pero no 
así los de HDL-c. En las mujeres sucedió lo opuesto.

En relación con los principales parámetros de control, 
40% tuvieron valores de HbA1c <7%, 43.8% LDL-c <100 
mg/dL, 46.3% HDL-c >40 mg/dL, 39.8% triglicéridos 
<150 mg/dL y 51.3% la presión arterial <130/80 mmHg. 
En la Figura 1 se aprecia el control según el sexo y los hom-
bres tuvieron, en general, mejor control, salvo en HDL-c. 
En la Figura 2 se muestra el control según el tiempo de 
evolución. Resalta que a medida que avanza la diabetes el 
control de la HbA1c es más precario y después de 15 años 
sólo 28% tiene valores <7%. Situación similar ocurre con 
la presión arterial, de forma tal que si en los primeros años 
56.6% tienen cifras <130/80 mmHg, después de 15 años 
de evolución sólo 45.8% alcanza estos valores.

De los pacientes estudiados, 970 (64.9%) tenían diag-
nóstico de hipertensión. De ellos, 945 (97.4%) tomaban 
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algún medicamento, pero sólo 41.3% de ellos tenían 
cifras <130/80 mmHg. Los antihipertensivos más pres-
critos fueron los inhibidores de la ECA (58.4%), seguidos 
de bloqueadores de receptores de angiotensina (44.1%), 
diuréticos (43.4%), bloqueadores de canales de calcio 
(28%), betabloqueadores (16.9%) y vasodilatadores 
(1.6%). El 30.3% de los pacientes tomaban un antihi-
pertensivo, 26.5% dos y 19.2% tres. En el primer grupo 
39.7% de ellos tenía cifras menores de 130/80 mmHg, 
proporción que se elevó a 42% en los que tomaban dos 
antihipertensivos y a 47.2% en los que tomaban tres o 
más. En relación con la dislipidemia 900 (60.2%) tenían 

tal diagnóstico y 805 (89.4%) recibían algún medicamen-
to. Los medicamentos más prescritos fueron inhibidores 
de la HMG-COA reductasa (46.6%), fibratos (25%), 
niacina (5.9%), inhibidor de la absorción del colesterol 
(4.1%), ácidos grasos omega 3 (1.9%) o secuestradores 
de ácidos biliares (0.9%). 

Para la diabetes, los pacientes eran tratados con insulina 
(37.5%), sulfonilureas (43.9%), biguanidas (61.7%), tia-
zolidinedionas (18%), metiglinida (1.1%), inhibidores de 
la α glucosidasa (15.3%), miméticos de incretina (0.1%), 
inhibidores de DPP-4 (4.7%). De las insulinas, las más 
indicadas fueron NPH (57.5%) y glargina (30.6%), de las 

Cuadro 1. Valores promedio y mediana de los parámetros de riesgo cardiovascular en los pacientes con diabetes tipo 2, según sexo.

Parámetro Hombres Mujeres Total

Χ±DE Md Χ±DE Md Χ±DE Md

HbA1c 7.62±2.0 7.2 7.71±2.1 7.5 7.68±2.1 7.3
Glucosa 141±55.5 128 148±69.8 130 145±65.2 129
LDL-c** 98.4±35 98 109.2±36 108 105.4±36 104
HDL-c** 38.41±10.2 38 43.79±12.3 42 41.9±11.9 40
Triglicéridos 194.9±136 165 201.3±138 170 199.1±137 168
TAS* 126±19 124 128.2±19 126 127.4±19 124
TAD 75±11.4 74 74.6±10.4 75 74.8±10.7 74

X±DE= Media ± desviación estándar; Md= mediana; HbA1c= hemoglobina glucosilada; LDL-c= colesterol de baja densidad; HDL-c= 
colesterol de alta densidad; TAS= presión arterial sistólica; TAD= presión arterial diastólica.
* p< 0.05; ** p<0.001

Figura 1. Control según el sexo.
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Figura 2. Control según el tiempo de evolución.
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sulfonilureas glibenclamida (89.4%) y de las tiazolidine-
dionas la pioglitazona (65.4%).

La Figura 3 muestra el grado de control alcanzado 
para cada uno de los parámetros y, en forma global, en 
función de si el paciente lleva una dieta adecuada. No hubo 
diferencia en el grado de control en relación con quién 
prescribió la dieta, pero fue evidente un mejor control si el 
paciente seguía la dieta o no. Los Cuadros 2 y 3 comparan 
los resultados obtenidos en este estudio con los publicados 
de otros grupos poblacionales.18-26

DISCUSIÓN

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los princi-
pales factores de riesgo de cardiopatía isquémica son las 
concentraciones elevadas de colesterol de baja densidad 
(LDL), concentraciones disminuidas de colesterol de alta 
densidad (HDL), la hiperglucemia, la hipertensión y el 
tabaquismo.27 Todos estos factores son potencialmente 
modificables y se ha estimado que la reducción del coles-
terol LDL por debajo de 100 mg/dL en los pacientes con 
diabetes, disminuye la incidencia de infarto de miocardio 
en 10%, mientras que reducir la HbA1c por debajo de 7%, 
reduciría su incidencia en 3% y la reducción de la presión 
arterial por debajo de 130/80 mmHg, lograría 8% adicional 
en la incidencia de infarto de miocardio.28 Se han propuesto 
diversas guías para prevenir la enfermedad cardiovascular 
en diabetes dirigidas a reducir estos factores de riesgo y 
basadas en la evidencia científica publicada.15,19

Figura 3. Grado de control alcanzado para cada uno de los pa-
rámetros.

Las concentraciones elevadas de colesterol LDL son el 
principal factor de riesgo de cardiopatía isquémica en la 
diabetes,27 y el tratamiento para reducir las concentracio-
nes de lípidos provee una reducción de 24% en el riesgo 
de eventos cardiovasculares en la prevención secundaria 
en la diabetes.30 Los medicamentos para reducir las con-
centraciones de lípidos disminuyen significativamente el 
riesgo de enfermedad cardiovascular en el paciente con 
diabetes,31 pero la dieta y los cambios en el estilo de vida 
debieran verse aún como la piedra central de la prevención 
de la enfermedad cardiovascular en la diabetes.32

En este estudio el grado de control del colesterol LDL es 
aún precario. El promedio de colesterol LDL sobrepasa el 
límite que propone la ADA de 100 mg/dL, debido al mayor 
descontrol en las mujeres. Apenas 44% de los pacientes 
estudiados tuvo valores de colesterol LDL por debajo de 
100 mg/dL. No obstante, como se observa en el Cuadro 
2, el promedio en la población estudiada fue menor al 
observado en otras poblaciones y el control (Cuadro 3) 
fue un poco mejor. 

El control de otros factores de riesgo importantes, como 
la presión arterial y el tabaquismo, es fundamental en el 
paciente diabético. El control sostenido estrecho de la pre-
sión arterial reduce el riesgo de cardiopatía isquémica,6,7 y 
su repercusión en la prevención es bastante elevado,28 por 
lo que debiera ser una meta deseable. La proporción de pa-
cientes con cifras de presión arterial inferiores a 130/80 es 
de 51.3% en la población estudiada, con mejor control de 
la presión diastólica (79.7%) que sistólica (55.9%), como 
se ha observado en otras poblaciones. Aún así, el promedio 
de presión arterial sistólica en esta población es menor que 
el observado en otras poblaciones (Cuadros 2 y 3).

El control glucémico ha mejorado sustancialmente en 
los estadounidenses, como se observa en las encuestas 
de salud de Estados Unidos.20 Aún cuando ensayos clíni-
cos recientes no han mostrado un beneficio evidente del 
control intenso de la glucosa para prevenir la enfermedad 
cardiovascular en el pacientes diabético,12,13 el análisis de 
largo plazo del estudio UKPDS ha mostrado una reducción 
emergente del riesgo de 15% para el infarto de miocardio, 
lo que sostiene la importancia del control glucémico para la 
prevención de la cardiopatía isquémica en la diabetes.14 

Existen poblaciones específicas que requieren una vigi-
lancia específica y disciplina en el manejo para conseguir 
un control glucémico. Los negros en Estados Unidos, así 
como la población hispana y en particular los llamados 
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México-americanos, tienen un control significativamente 
menor de la glucosa en sangre, cuando se comparan con 
la población blanca de esa nación.33 

En nuestra población estudiada el valor promedio de 
la hemoglobina glucosilada es alto y la proporción de 
pacientes con concentraciones por debajo de 7% es baja 
(40%), comparada con la observada en Estados Unidos 
10 años atrás. No obstante, el control es un poco mejor 
que el observado en población hispana (37.2%) y en los 
México-americanos (34.0%) de esa nación, según la última 
encuesta de salud de Estados Unidos (NHANES 2003-
2004).20,29 Sin embargo, está muy por debajo del control 
observado en la población blanca de ese país en esta última 
encuesta de salud (63.3%) y aún de la población negra de 
esa nación (44.4%).20,29

El control metabólico y de los factores de riesgo car-
diovascular ha mejorado en los adultos de Estados Unidos 

Cuadro 2. Comparación de los valores promedio publicados de diversos estudios, en relación con los parámetros de control en el paciente 
con diabetes tipo 2, con los obtenidos en la encuesta del CMIM.

NHANES 
1999–200018-20

ARIC
1987–198921

ENSA 2000 
Mexico22

BRFSS 
200223

CES*
2002– 200324

SweCIA** 
200325

CMIM
2009

Edad 59.0 55.2 55.7 62.7 60.7
Duración de la diabetes 11.9 8.8 7.8 11.9
HbA1c 7.82 / 7.18*** 6.82 7.7 7.3 7.2 7.7
Colesterol (mg/dL) 208.9 209.1 196.4 189.8
LDL (mg/dL) 119.3 114.1 105.4
HDL (mg/dL) 45.6 41.9
Triglicéridos (mg/dL) 160.8 167.4 199.1
TAS (mmHg) 134.8 133.5 132.2 150.1 127.4
TAD (mmHg) 71.5 84.6 72.4 81.8 74.8

* Canada Evaluation Study ** Swedish National Diabetes Register ***NHANES 2003—2004 (20)

Cuadro 3. Comparación de la proporción de pacientes con valores considerados como de control de acuerdo con la Asociación Americana 
de Diabetes (ADA), publicados de diversos estudios, en relación con los parámetros de control en el paciente con diabetes tipo 2, con 
los obtenidos en la encuesta del CMIM.

Variable NHANES
1999-200019, 20

NHANES
2001-200220, 26

BRFSS
200223

Canada Evaluation Study
2002-200324

CMIM
2009

LDL < 100 mg/dL 34 35.4 33.8 43.8
Triglicéridos < 150 mg/dL 47 51.4 47.2 39.8
HbA1c < 7% 36.9 49.4 / 56.8* 42.3 51.0 40.0
TAS < 130 mmHg 48 48.4 55.9
TAD < 80 mmHg 74 93.7 79.7

* NHANES 2003-2004 (20)

y en otros países desarrollados, pero está aún lejos de las 
metas recomendadas. En México es poca la información 
que se tiene en relación con el tratamiento de los pacientes 
diabéticos y su grado de control. En los pocos resultados 
que se han publicado de la Encuesta Nacional de Salud 
del año 2000, el panorama es poco alentador. Es muy pro-
bable que el presente sea el primer acercamiento a nivel 
nacional para conocer el grado de control metabólico y 
de los principales factores de riesgo cardiovascular en los 
diabéticos tipo 2 en México. 

Se requiere mayor exigencia en el médico internista 
para el manejo óptimo del paciente diabético, orientado 
a tener un mejor control metabólico y de los factores de 
riesgo cardiovascular. El hecho de haber observado que 
los pacientes con mayor número de antihipertensivos 
tienen mejor control resalta la necesidad de evaluar la 
utilización de diferentes combinaciones de medicamentos, 
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más que recurrir a las dosis máximas de ellos. Las medi-
das no farmacológicas siguen siendo la mejor estrategia 
en la atención médica de los pacientes con diabetes tipo 
2.32 Como se observó en este estudio, los pacientes que 
siguen una dieta adecuada tienen mejor control metabólico 
y de los factores de riesgo cardiovascular. No obstante, 
la prescripción de fármacos es a todas luces necesaria en 
alguna etapa de la enfermedad y la rigurosidad con que 
se ingieran las dosis indicadas seguramente influirá en un 
mejor control. La diabetes es una verdadera epidemia en 
México y el mejor control médico ayudará a reducir la 
importante carga que genera, sobre todo por la discapaci-
dad y muerte que condiciona. Estudios como el que aquí 
se reporta ayudan a ponderar y resaltar la importancia de 
la atención médica adecuada del paciente con diabetes, en 
la prevención del daño cardiovascular.
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