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RESUMEN: 

El paciente con Diabetes Mellitus tipo II y nefropatía
diabética presenta un riesgo elevado de sufrir complica-
ciones cardiovasculares, dentro de las cuales se incluye
la cardiopatía coronaria isquémica. Pretendemos anali-
zar este riesgo según las recomendaciones del Estudio
Framinghan avaladas por la Sociedad Europea de Pre-
vención Coronaria.

Incluimos en el trabajo 40 pacientes con DM tipo II
y nefropatía diabética seguidos en nuestra consulta de
nefrología, con una edad media de 62,3 ± 8 años, (21
varones y 19 mujeres). Recogimos los siguientes datos:
parámetros nutricionales antropométricos, tabaquismo,
cifras de presión arterial (determinada en consulta, me-
diante autocontrol domiciliario y mediante monitoriza-
ción ambulatoria), determinaciones bioquímicas (gluco-
sa, hemoglobina glicoxilada, estudio lipídico, etc.) e
hipertrofia ventricular izquierda (HIV) valorada por eco-
cardiografía. Un 80 % de los pacientes presentaba 
sobrepeso, con un 52 % de obesidad, siendo ésta pre-
dominantemente troncular. Las cifras de PA fueron:
Consulta 172,7 ± 20 / 83,6 ± 10; media diurna (MA-
PA) 148,0 ± 21 / 78,4 ± 6 y media diurna autocontrol 

domiciliario (AMPA) 154,2 ± 16 / 77,6 ± 7. Un 93 % 
precisa tratamiento antihipertensivo. Ningún paciente
era fumador en el momento del estudio, un 68 % man-
tiene tratamiento hipolipemiante y en un 53 % encon-
tramos criterios de HVI en ecocardiograma.

Con las variables de edad, sexo, tabaquismo, diabe-
tes, PA sistólica, colesterol total, colesterol HDL e HVI
calculamos el riesgo de cardiopatía coronaria que se es-
tima en un 16,8 % a los 5 años y en un 28,9 % a los 10
años.

Los pacientes con DM tipo II y nefropatía diabética
presentan una elevada incidencia de factores de riesgo
cardiovascular, con un riesgo elevado de cardiopatía co-
ronaria. Como ejemplo, un paciente de 60 años, con hi-
perglucemia, HTA, dislipemia, no fumador y con hiper-
trofia del ventrículo izquierdo tendría un riesgo estimado
de cardiopatía coronaria en torno al 33 % a los 5 años
y al 54 % a los 10 años. Por todo ello, la detección pre-
coz de estos factores y la atención integral en el pacien-
te con DM tipo II es fundamental para reducir estas com-
plicaciones. En nuestro trabajo, con las medidas de
control y seguimiento adoptadas, reducimos el riesgo de
cardiopatía coronaria a unos porcentajes del 16,8 % a
los 5 años y del 28,9 % a los 10 años.
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ABSTRACT: 

Patients with type II Diabetes Mellitus and diabe-
tic nephropathy present a high risk of cardiovascular
complications, including ischaemic cardiopathy. We
analyse this risk according to the recommendations
of the Framinghan Study which are endorsed by the
European Society for Coronary Prevention.

Among the patients with type II Diabetes mellitus
treated in our clinic, we selected those diagnosed
with diabetic nephropathy, based on the presence of
microalbumin or protein in urine, without other cau-
ses of nephropathy. In total, 40 patients were inclu-
ded in the study with an average age of 62,3 ± 8 ye-
ars; 21 male and 19 female. We recorded the
following data: antropometric nutritional parameters,
smoking habits, blood pressure levels (measured at
the clinic, at home by the patients themselves, and by
continous monitoring), biochemical parameters (glu-
cose, glycosilated haemoglobin, lipid studies, etc.),
and the presence of left ventricular hypertrophy, as-
sessed by echocardiography. 80% of patients were
overweight, with 52% being obese. Blood pressure
levels were: at clinic: 172,7 ± 20/83,6 ± 10; daily
average: 148,0 ± 21/78,4 ± 6, and daily average at
home: 154,2 ± 16/77,6 ± 7. 93% required treat-
ment for hypertension. No patients were smokers at
the time of the study, 68% still follow a treatment for
hyperlipemia, and in 53% we found evidence of hy-
pertrophic cardiopathy. Taking into consideration all
variables studied, we calculated the risk of coronary
cardiopathy at 16,8% after 5 years and 28,9% after
10 years.

Patients with type II diabetes and nephropathy
present a higher incidence of cardiopathy. For exam-
ple, one 60 year-old patient with hyperglycaemia,
hypertension, dyslipemia, a non-smoker, and with
hypertrophic cardiopathy, would have an estimated
risk of coronary cardiopathy of around 33% after 5
years and 54% after 10 years. In conclusion, early
detection of these factors and overall care of type II
diabetic patients are fundamental in reducing these
complications. In our study we were able to reduce
the risk of coronary cardiopathy to 16,8% after 5 ye-
ars and 28,9% after 10 years.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Diabetes Mellitus tipo II presenta una elevada inci-
dencia, que se va incrementando de manera importante en
los últimos años. Estos pacientes presentan de forma habi-
tual otros factores de riesgo cardiovascular asociados ade-
más de la hiperglucemia: obesidad, sedentarismo, taba-
quismo, dislipemia, hipertensión arterial, hipertrofia del
ventrículo izquierdo y afectación renal. Todo ello hace que
el riesgo de sufrir accidentes cardiovasculares sea elevado.

Por este motivo, es necesaria la detección precoz de es-
ta patología y la instauración de protocolos que faciliten su
asistencia y buen control. Dentro de esta actuación, la
atención en consulta de enfermería es importante y com-
pleja puesto que debemos de concienciar al paciente de la
importancia que supone dejar de fumar, perder peso, rea-
lizar ejercicio físico y cumplir un tratamiento en general di-
fícil de seguir.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar el riesgo de su-
frir cardiopatía coronaria isquémica que presentan estos
pacientes según las recomendaciones del Estudio Framing-
han avaladas por la Sociedad Europea de Prevención Co-
ronaria (SEPC) (5,6). También pretendemos analizar la efi-
cacia de las medidas instauradas en su tratamiento y
control.

MATERIAL Y METODO

Realizamos el estudio en nuestras consultas externas de
nefrología del Hospital de Alcañiz (Teruel). Se consideraron
como criterios de inclusión en el estudio la presencia de
diabetes mellitus tipo II (DMII) y nefropatía diabética. Esta-
blecemos el diagnóstico de nefropatía diabética por la pre-
sencia de microalbuminuria ó proteinuria sin otras causas
de nefropatía. Se completó el trabajo en un total de 40 pa-
cientes 53 % varones y 47 % mujeres, con una edad me-
dia de 62,3 ± 8 años. 

Los datos recogidos fueron los siguientes:

Parámetros nutricionales antropométricos
• Indice de masa corporal (IMC) definido como peso 

seco (en Kg.) /Talla2 (en mts.).
• Pliegues cutáneos (en mm.), como valoración indirec-
ta de la grasa corporal: pliegue cutáneo tricipital
(PCT); pliegue cutáneo subescapular (PCEs) y pliegue
cutáneo abdominal (PCAb); medidos con un plicóme-
tro tipo Lange realizándose tres determinaciones con-
secutivas y tomando el valor medio.

• Circunferencia muscular del brazo (CMB) definida co-
mo: circunferencia del brazo (cm) - (3,1416 x PCT
(mm)).
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El PCT y CMB se determinaron en el punto medio en-
tre acromion y olécranon. El PCEs se determinó por deba-
jo del ángulo escapular y el PCAb en el punto medio de la
línea umbílico-ilíaca. 

• Indice cintura/cadera como reflejo de obesidad tron-
cular.

Los resultados se contrastaron en tablas estándar de Ri-
cart y colaboradores (7), expresando los valores mediante
porcentajes con respecto al valor del percentil 50 para su
edad y sexo (100 x Valor parámetro real / Valor del per-
centil 50).

Historia de tabaquismo (pacientes fumadores y no fu-
madores).

Determinación de medidas de presión arterial me-
diante:

• Tomas en consulta con esfigmomanómetro de mercu-
rio.

• Monitorización ambulatoria de PA de 24 horas (MA-
PA).

• Automedida domiciliaria de PA. Tomas realizadas du-
rante una semana antes del desayuno, de la comida y
de la cena.

Determinaciones bioquímicas
Realizamos analíticas rutinarias en sangre y orina. In-

cluimos hemoglobina glicoxilada, estudio lipídico completo
(colesterol total, colesterol HDL y LDL, triglicéridos y APO-
B) y determinación de microalbuminuria y proteinuria en
orina de 24 h.

Ecocardiograma bidimensional en modo M. Nos per-
mite determinar y cualificar la disfunción diastólica (HVI).

Tratamiento hipoglucemiante, antihipertensivo e hi-
polipemiante

Estimamos el riesgo de cardiopatía coronaria para cada
paciente según las recomendaciones del Estudio Framing-
han avaladas por la SEPC. Consideramos los siguientes fac-
tores de riesgo: sexo, edad, hiperglucemia, tabaquismo,
presión arterial sistólica, colesterol total, colesterol HDL e
hipertrofia ventricular izquierda. El cálculo se realiza me-
diante el programa informático CRC (cálculo de riesgo co-
ronario) diseñado con tal fin (8).

RESULTADOS

• Un 80 % de los pacientes presentaba sobrepeso, con
un 52 % de obesidad franca (IMC >30). La obesidad era
predominantemente troncular, con una mayor eleva-

ción de los pliegues cutáneos subescapular y abdominal
y un índice cintura/cadera de 1,01 en varones y 0,98
en mujeres. La circunferencia muscular del brazo, refle-
jo de la proteína somática fue normal. Los resultados
del índice de masa corporal y los pliegues cutáneos se
recogen en las figuras 1 y 2.

• Ningún paciente era fumador en el momento actual,
aunque el 32 % eran exfumadores.

• El tratamiento de su diabetes se realizaba en un 38 %
con hipoglucemiantes orales y en un 62 % con insulina,
con una hemoglobina glicoxilada medida de 8,3 ± 1,3.

• Las cifras de presión arterial quedan reflejadas en la tabla I. En
general registramos una marcada dificultad en el control de la
presión arterial sistólica con una buenas cifras de presión arterial
diastólica. Del total de los pacientes un 93 % precisaba de trata-
miento antihipertensivo con una media de 2,3 ± 1,3 fármacos.

Figura 1: Valores del Indice de Masa Corporal

Figura 2.- Valores de los pliegues cutáneos

PCT: Pliegue cutáneo tricipital, PCSesc: Pliegue cutáneo subescapular.
PCAbd: Pliegue cutáneo abdominal. Expresados como porcentaje: Nor-
malidad 100 %

TABLA I
CIFRAS DE PRESIÓN ARTERIAL

Consulta MAPA AMPA

Diurna  Nocturna

PA Sistólica 172,7±20 148,0± 21 141,3±30 154,2±16

PA Diastólica 83,6±10 78,4±6 74,0±9 77,6±7
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• La función renal era normal en 29 pacientes, con cifras de
creatinina superiores a 1,3 mg/dl en 11 pacientes. Regis-
tramos microalbuminuria en un 70 % de los casos y pro-
teinuria en un 30 %.

• El 68 % de los individuos mantenía tratamiento hipo-
lipemiante fundamentalmente con estatinas, consi-
guiéndose un aceptable control lipídico. Estas deter-
minaciones bioquímicas quedan reflejadas en la tabla II.

• En el estudio ecocardiográfico detectamos hipertrofia
ventricular izquierda en 53 % de los casos.

• El Riesgo de Cardiopatía Coronaria estimado en nues-
tros pacientes según los parámetro descritos en Mate-
rial y Método fue del 16,8 % a los 5 años y del 28,9 %
a los 10 años (tabla III).

DISCUSIÓN

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo II y Ne-
fropatía Diabética presentan una elevada incidencia
de factores de riesgo cardiovascular. A su diabetes se
suman la obesidad, tabaquismo, hipertensión, dislipe-
mia, hipertrofia ventricular izquierda, etc. Todo ello
condiciona un riesgo elevado de complicaciones car-
diovasculares y una elevada morbimortalidad a medio
plazo. 

Dentro de esta patología cardiovascular, la cardiopa-
tía coronaria es frecuente y empeora el pronóstico del
paciente diabético. Así, como ejemplo, un paciente de
60 años con hiperglucemia, hipertensión arterial, disli-
pemia, hipertrofia ventricular izquierda y no fumador
tendría un riesgo estimado de cardiopatía coronaria en
torno al 33 % a los 5 años y al 54 % a los 10 años. Por
este motivo la detección precoz de estos factores y la
atención integral en el paciente con Diabetes Mellitus ti-
po II es fundamental para reducir el riesgo de estas com-
plicaciones.

Con el tratamiento médico conseguimos corregir tan só-
lo de forma parcial estos factores. Por este motivo, debe-
mos insistir en el trabajo a realizar en la consulta, tratando
de concienciar a los pacientes de la importancia de su pa-
tología y de la necesidad de un seguimiento correcto de las
medidas higiénico dietéticas.

El control de la dieta y el ejercicio es muy importante
en estos sujetos obesos y en muchas ocasiones sedenta-
rios. La elevada incidencia de sobrepeso en nuestro estu-
dio y en otros trabajos realizados sobre este tema muestra
la dificultad de conseguir este objetivo (9). La recomenda-
ción de abandonar el tabaquismo es fundamental y puede
conseguirse con estimulo y apoyo adecuado al paciente.
La hiperglucemia debe monitorizarse cuidadosamente y
añadiremos insulina en el tratamiento de la Diabetes Melli-
tus tipo II cuando sea necesaria para conseguir un adecua-
do control. La PA es difícil de controlar a pesar de un tra-
tamiento adecuado. En nuestro trabajo la mayoría de
nuestros pacientes recibían entre 2 y 4 fármacos antihi-
pertensivos para conseguir unas cifras de presión arterial
sistólica de 172,7 ± 20 y presión arterial diastólica de 83,6
± 10. Con posterioridad, en un 36 % se incremento este
tratamiento con el objetivo de reducir la presión arterial sis-
tólica. El control lipídico puede alcanzarse de una manera
satisfactoria con los fármacos hipolipemiantes actualmente
disponibles.

Con estas medidas de actuación conseguimos reducir de
forma importante el riesgo de Cardiopatía Coronaria en es-
tos pacientes, que se reduce a cifras del 16,8 % a los 5 años
y del 28,9 % a los 10 años, aunque evidentemente sigue
siendo elevado.

Esto sugiere que el control y tratamiento de este tipo
de pacientes debe realizarse precozmente, atendiendo de
forma global a todos sus factores de riesgo con un ade-
cuado seguimiento de los mismos. Con ello intentaremos
evitar o retrasar el desarrollo de arteriosclerosis y de hi-
pertrofia ventricular izquierda condicionantes de la eleva-
da incidencia de complicaciones cardiovasculares en estos
pacientes.

ESTIMACIÓN DEL RIESGO DE CARDIOPATIA CORONARIA

TABLA II
PARÁMETROS BIOQUÍMICOS

Glucosa mg/dl 180±52 Triglicéridos mg/dl 130,1 ± 66

HgbA1 8,3 ± 1,3 HDL mg/dl 44 ± 8

Urea mg/dl 52,1 ± 20 LDL mg/dl 111,0 ± 16

Creatinina mg/dl 1,3 ± 0,4 Potasio mg/dl 4,5 ± 0,5

Proteínas g/l 7,3 ± 0,4 Hemoglobina g/l 13,0 ± 1,0

Colesterol mg/dl 180,2 ± 18 Proteinuria gr/24 h 1,1 ± 1

TABLA III
RIESGO MEDIO DE CARDIOPATÍA CORONARIA EN LA POBLACIÓN A ESTUDIO

Variables Variables

Edad años 62,3 ± 8 PA sistólica 172,7 ± 20

Sexo Varón/Mujer 53 % / 47 % Colesterol mg/dl 180,2 ± 18

Diabetes Sí / No Sí 100 % Col. HDL mg/dl 44 ± 9

Tabaquismo Sí / No No 100 % HVI Si / No 53 % / 47 %

Riesgo de cardiopatía coronaria A 5 años: 16,8 % A 10 años: 28,9 %
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