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Impacto de la diabetes en el riesgo cardiovascular en 
pacientes con dislipidemia
Impact of diabetes on cardiovascular risk in patients with dyslipidemia
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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN ORIGINAL

Resumen
Objetivo: Determinar el impacto de la diabetes en el riesgo cardiovascular en pacientes con dislipidemia. Método: Estudio observacio-
nal, transversal y comparativo, en el que se determinó el riesgo cardiovascular en 100 pacientes con dislipidemia, de los cuales 50 eran 
diabéticos, sin complicaciones crónicas. Resultados: Ambos grupos tenían características similares en cuanto a edad, presión arterial, 
índice de masa corporal, niveles de c-HDL y c-LDL. Sin embargo, al comparar el porcentaje de riesgo cardiovascular, observamos que 
el grupo de diabéticos tenía casi el doble de riesgo cardiovascular, 13.7 contra 7.9 (p = 0.014), y la edad del corazón calculada también 
fue mayor en los pacientes con diabetes, 80 contra 66 años (p = 0.003). Incluso, en los pacientes diabéticos la diferencia entre la edad 
real y la edad del corazón fue mayor, 24 años contra 15 años (p = 0.000). Conclusión: Padecer diabetes y dislipidemia duplica el riesgo 
cardiovascular. En la población estudiada se encontró poco control metabólico, lo que aumenta significativamente las complicaciones 
en edades tempranas y la carga económica al sistema de salud y a las familias de los pacientes; por tanto, es necesario replantear las 
estrategias de tratamiento para mejorar el control metabólico y el pronóstico del paciente a largo plazo.
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Abstract
Objective: To determine the impact of diabetes on cardiovascular risk in patients with dyslipidemia. Method: Observational, 
cross-sectional and comparative study in which cardiovascular risk was determined at 10 years in 100 patients with dyslipidemia, 
of these, 50 non-diabetic patients and 50 diabetic patients. Results: Both groups had similar characteristics in terms of age, blood 
pressure figures, average body mass index, and HDL and LDL levels. It was observed that the diabetic group has almost double 
the risk compared to the dyslipidemia group, 13.7 vs. 7.9 (p = 0.014), and the calculated heart age is also higher in patients with 
diabetes, 80 vs. 66 years (p = 0.003). Even in patients with diabetes there is a greater difference between the real age and the 
age of the heart, 24 years vs. 15 years of patients without diabetes (p = 0.000). Conclusion: Having diabetes and dyslipidemia 
doubles the cardiovascular risk of patients. Little metabolic control was found in the population studied, which significantly increa-
ses complications at an early age and the economic burden on the health system and the families of patients, so it is necessary 
to rethink treatment strategies to improve metabolic control and with it the prognosis for the patient in the long term.
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Introducción
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la mayor 

causa de morbimortalidad en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 (DMT2). El incremento en la DMT2 en 
la población general ha propiciado un aumento de 
pacientes con ECV, lo cual es un problema de salud 
pública; ya que hasta un 80% de los pacientes diabé-
ticos fallecen por causas cardiovasculares1-3. Aunque 
las modificaciones en el estilo de vida son las primeras 
intervenciones, debemos considerar que el paciente 
diabético representa un riesgo cardiovascular conside-
rable por su patología de base4,5. Lo anterior implica 
que un paciente con DMT2 puede tener una ECV de 
manera prematura. Incluso, el riesgo aumenta desde 
antes de que la diabetes sea manifiesta, probable-
mente por la presencia del síndrome metabólico que 
precede a la hiperglucemia6,7.

El aumento en el riesgo de enfermedad coronaria en 
pacientes diabéticos está dado por comorbilidades, las 
cuales son frecuentes en estos pacientes. Ejemplo de 
ellas son: obesidad, hipertensión arterial, tabaquismo 
y dislipidemia8-10. La diabetes se asocia con una alta 
prevalencia de dislipidemias, las cuales incluyen hiper-
trigliceridemia, niveles bajos de colesterol vinculado a 
lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) y aumento en 
los niveles de colesterol vinculado a lipoproteínas de 
baja densidad (c-LDL). Además, la diabetes se asocia 
frecuentemente a lipoproteínas aterogénicas como la 
elevación en niveles de lipoproteínas de muy baja den-
sidad (VLDL), lipoproteínas de densidad intermedia 
(IDL) y quilomicrones11. Actualmente, se ha descrito 
que la hipertrigliceridemia se asocia con ateroesclero-
sis subclínica no coronaria e inflamación vascular en 
personas con riesgo cardiovascular bajo o moderado, 
incluso con cifras normales de LDL. Esto da la pauta 
a otorgar un tratamiento oportuno en pacientes con 
bajo y moderado riesgo cardiovascular12-14.

La resistencia a la insulina es el mecanismo principal 
que conduce a alteraciones de los lípidos en personas 
con diabetes. Con dicha resistencia aumenta la liberación 
de ácidos grasos libres del tejido adiposo, que son absor-
bidos por el hígado, lo que conduce a una mayor síntesis 
de triglicéridos. Dicha síntesis promueve la producción 
hepática de colesterol unido a VLDL rico en triglicéridos 
y aumenta la secreción de apolipoproteína B8. Las VLDL 
cargadas de triglicéridos enriquecen las LDL y las HDL 
mediante la acción de la proteína de transferencia de 
ésteres de colesterol, haciéndolas más ricas en coles-
terol. Estas moléculas de LDL ricas en triglicéridos 
son hidrolizadas, formándose LDL pequeñas y 

densas. Por tanto, los trastornos de lípidos asociados 
con la diabetes son muy complejos, más allá de la 
simple elevación de LDL, lo cual dificulta reducir el 
riesgo cardiovascular11,15.

También se debe considerar el papel de la disbiosis 
relacionada con la edad, ya que el desequilibrio en la 
microbiota produce patrones de inflamación que acele-
ran la aterogénesis por diferentes mecanismos debido 
al aumento en la grasa corporal, incremento del estrés 
oxidativo, producción de metabolitos e inflamación16.

El riesgo cardiovascular estima la probabilidad de 
padecer un evento cardiovascular grave, que puede ser 
mortal en un periodo de 10 años17,18. De acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2016 
hubo 41 millones de muertes por enfermedades no 
transmisibles, correspondiendo un 44% de estas a 
ECV. En 2017 se estimó un aproximado de 17.8 millo-
nes de muertes por esta causa. Lo anterior implica un 
incremento del 21.1% desde 2007. Para el 2019, la 
OMS estimó que la mortalidad por cardiopatía isqué-
mica era mayor en hombres que en mujeres, en 0.84 
años18.

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018, en la población 
mayor de 20 años existen 15.2 millones de hipertensos 
y 8.6 millones de diabéticos. El 75.2% presentan sobre-
peso u obesidad (39.1 y 36.1% respectivamente). El 
promedio de cigarros fumados es de 7.1 y el 19.5% de 
dicha población tiene niveles de colesterol y triglicéri-
dos altos19. Según Sánchez et al., se estima que para 
el 2030 morirán aproximadamente 23.6 millones de 
personas a nivel global por complicaciones cardiovas-
culares. La prevalencia de enfermedades por riesgo 
cardiovascular es mayor después de los 40 años20. 
Esto es grave, ya que hablamos de una población eco-
nómicamente activa. En este estudio abordamos a 
adultos de 30 a 60 años, para conocer el riesgo car-
diovascular y realizar modificaciones oportunas en el 
tratamiento, ya que las consecuencias de un descontrol 
en los niveles de lípidos, glucosa, hipertensión arterial, 
hábitos inadecuados en la dieta y consumo de tabaco 
incrementan el número de hospitalizaciones, secuelas 
y mortalidad de las personas.

En nuestro país, la cardiopatía afecta en su mayoría 
a hombres de mediana y avanzada edad, con una 
mortalidad un 20% más alta que en las mujeres. Ade-
más, la pirámide poblacional determina que el 75% de 
nuestros adultos tiene menos de 55 años; y, aunque el 
porcentaje de factores de riesgo cardiovascular es más 
alto después de los 40 años, debemos considerar que 
se trata de una población en etapa de vida laboral. De 
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tal manera que el impacto socioeconómico puede tener 
consecuencias catastróficas para nuestro sistema de 
salud20. De ahí la importancia de abordar en nuestro 
estudio a los adultos de 30 a 60 años, para conocer el 
riesgo cardiovascular y minimizar el impacto social y 
económico. Incluso se estima que el costo en salud 
pública es tres veces mayor en pacientes con diabetes 
y riesgo cardiovascular que en los que solo tienen 
riesgo cardiovascular y no padecen diabetes21.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, transversal y 

comparativo, de octubre de 2021 a mayo de 2022, en 
la Unidad de Medicina Familiar 48 de Ciudad Juárez, 
Chihuahua. Se estudiaron 100 pacientes con diagnós-
tico de dislipidemia. De ellos, 50 pacientes padecían 
diabetes. Tomamos en cuenta población económica-
mente activa, por lo que la edad fue de 30 a 60 años. 
El grupo de diabéticos tenían menos de 10 años de 
evolución con la patología y ninguno de ellos tenía 
documentadas complicaciones microvasculares, macro-
vasculares o mixtas.

Los criterios de control metabólico se establecieron 
de acuerdo con las Guías de la Sociedad Europea de 
Cardiología para el manejo de dislipidemia y la Asocia-
ción Americana de Diabetes (ADA) 2022, en su capítulo 
Cardiovascular Disease and Risk Management. Los 
valores de control fueron: colesterol total menor o igual 
a 200 mg/dl, c-HDL mayor o igual a 40 mg/dl en hom-
bres y mayor o igual a 50  mg/dl en mujeres, c-LDL 
menor de 100 mg/dl, triglicéridos menores a 150 mg/dl, 
y presión arterial menor de 130/80 mmHg22,23.

También se tomaron en cuenta los criterios de la 
ADA para el diagnóstico de diabetes, ya que a todos 
los pacientes se les realizaron laboratorios y en los 
pacientes que solo padecían dislipidemia se debía des-
cartar diabetes de reciente inicio o no diagnosticada. Los 
valores establecidos son glucosa ≥ 126 mg/dl, con ayuno 
de al menos 8 horas, glucosa ≥ 200 mg/dl a las dos horas 
posterior a una carga de glucosa de 75 gramos, hemog-
lobina glucosilada ≥ 6.5% y glucosa casual ≥ 200 mg/dl 
en un paciente con síntomas de hiperglucemia24.

Todos los pacientes que aceptaron participar en el 
estudio firmaron un consentimiento informado. El riesgo 
cardiovascular se determinó de acuerdo con los crite-
rios de Framingham, por lo que se realizó un registro 
de niveles de lípidos (colesterol total, c-HDL, c-LDL y 
triglicéridos), niveles de glucemia y presión arterial, 
antecedente de hipertensión arterial, tabaquismo, 
edad, sexo e índice de masa corporal (IMC)25. Las 

variables sociodemográficas fueron edad, sexo, esco-
laridad, estado civil y ocupación. Todos los pacientes 
firmaron un consentimiento informado. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética CLIES 805, con el 
número de registro R-2021-805-038. Ningún partici-
pante retiró su consentimiento durante el estudio.

A todos los participantes se les realizó un cuestiona-
rio y se les explicó el motivo del estudio. Al aceptar se 
les otorgó una cita en laboratorio en la unidad de medi-
cina familiar. Una vez colectados los datos y resultados 
de laboratorio, se utilizó la calculadora del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) basada en los cri-
terios de Framingham, que determina el riesgo cardio-
vascular y la edad calculada del corazón, de acuerdo 
con las variables: sexo, edad, presión sistólica, trata-
miento para hipertensión, tabaquismo, antecedente de 
diabetes, niveles de colesterol total y c-HDL. La edad 
del corazón puede calcularse entre los 18 y 80 años. 
Sus resultados determinan 20 años menos o 20 años 
más de la edad biológica. Se considera un valor alte-
rado cuando supera un año la edad biológica26. Esta 
herramienta se utiliza para motivar a la gente a realizar 
cambios positivos en su estilo de vida27.

Análisis estadístico

Debido a que la muestra es de 100 pacientes en gru-
pos de 50, las variables continuas se expresaron en 
mediana y rango intercuartil. Las variables categóricas 
se expresaron en frecuencias y proporciones. La compa-
ración entre dos grupos se realizó para variables conti-
nuas con prueba U de Mann-Whitney. Las comparaciones 
de variables categóricas se hicieron mediante χ2. El aná-
lisis estadístico se realizó con el software SPSS 24.

Resultados

Se estudiaron 100 pacientes con dislipidemia, 50 de 
ellos padecían también diabetes. Cabe señalar que al 
momento de realizar los laboratorios se encontraron 
tres pacientes diagnosticados solamente con dislipide-
mia y que tuvieron una glucosa mayor de 126  mg/dl; 
es decir, no se conocían diabéticos, y se les realizó el 
diagnóstico al momento de realizar este estudio. La 
mediana de edad fue de 50 años para ambos grupos 
(p = 0.722). En el tiempo de evolución con diabetes fue 
de 6.5 años. Las cifras de presión arterial fueron simi-
lares en ambos grupos, donde la mediana fue de 
130/80 mmHg. El IMC fue similar en ambos grupos, 30 
y 31  kg/m2 respectivamente. La mediana de glucosa 
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fue de 97  mg/dl en los pacientes con dislipidemia y 
165 mg/dl en el grupo de diabetes.

Respecto a los niveles de lípidos, el grupo que solo 
padecía dislipidemia obtuvo un c-HDL de 42  mg/dl y 
c-LDL 154 mg/dl contra un c-HDL de 44 mg/dl y c-LDL 
148  mg/dl del grupo con diabetes. Sin embargo, al 
comparar el porcentaje de riesgo cardiovascular, 
observamos que el grupo de diabéticos tiene aproxi-
madamente el doble de riesgo respecto del de no dia-
béticos, 13.7 contra 7.9% (p = 0.014). La edad del 
corazón también fue mayor en los pacientes con dia-
betes, 80 contra 66 años (p = 0.003). Incluso, en los 
pacientes con diabetes existe una diferencia mayor 
entre edad real y edad del corazón, 15 contra 24 años 
de las personas con diabetes (p = 0.000), como se 
muestra en la tabla 1.

Aunque la edad en ambos grupos no presenta dife-
rencia estadísticamente significativa, la edad del cora-
zón calculada es significativamente mayor en los 
pacientes con dislipidemia y diabetes (p = 0.003). El 
36% de los pacientes del grupo sin diabetes obtuvo una 
edad mayor a los 80 años. Este problema se agudiza 
en pacientes diabéticos, donde el 54% rebasa dicha 
edad, como puede observarse en la figura 1.

Cabe resaltar que el número de pacientes con hiper-
tensión arterial fue similar en ambos grupos, 34 en el 
grupo que solo padecía dislipidemia y 29 en el grupo que 
padecía diabetes. El riesgo cardiovascular moderado y 
alto fue mayor en los pacientes diabéticos (Tabla 2).

Respecto a los triglicéridos, encontramos que solo 
18 pacientes de los que padecían solo dislipidemia 
tenían valores meta, menores de 150  mg/dl, y 19 de 
los que padecen diabetes, representando un 36 y 38% 
respectivamente, como se muestra en la figura 2.

En cuanto a los valores de colesterol total, ambos 
grupos tuvieron 26 pacientes con niveles menores a 
200 mg/dl, lo cual representa un 52% del total de indi-
viduos incluidos en el presente estudio (Fig. 3).

Respecto a la meta de c-HDL en mujeres (≥ 50 mg/dl) 
y hombres (≥ 40 mg/dl), encontramos que en el grupo 
que solo padecía dislipidemia, 8 mujeres y 17 hombres 
estaban controlados. Mientras que en los pacientes 
que padecían diabetes, 16 mujeres y 11 hombres cum-
plían con las metas de control, como se observa en la 
figura 4.

Para los niveles de c-LDL, se consideraron niveles 
meta a 100 mg/dl, dado que ninguno de los pacientes 
en estudio tenía comorbilidades como ECV, donde la 

Tabla 1. Características de los 100 pacientes con dislipidemia, 50 de ellos con diabetes tipo 2. Los participantes se 
recolectaron de octubre 2021 a abril 2022

Diabetes U de Mann-Whitney

No Sí

Mediana Mediana p*

Edad 50 50 0.722

Tiempo de evolución con DM (meses) - 60 -

Sistólica 130 130 0.679

Diastólica 80 80 0.645

IMC 30 31 0.239

Glucosa 97 165 0.000

Colesterol total 194 200 0.975

c-HDL 42 44 0.907

c-LDL 154 148 0.506

Porcentaje de riesgo 7.9 13.7 0.014

Edad del corazón 66 80 0.003

Diferencia entre edad real y edad del corazón 15 años y 8 meses 24 años y 7 meses 0.000

*Significación estadística p < 0.05.
c-HDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de baja densidad; DM: diabetes mellitus; IMC: índice de masa 
corporal.
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cifra meta es menor a 70 mg/dl. Con dichos valores se 
encontraron solo cuatro pacientes controlados del 
grupo de pacientes sin diabetes y siete pacientes del 

grupo con diabetes, lo cual representa un 8 y 14% res-
pectivamente, como se muestra en la figura 5.

Al realizar un análisis del control metabólico tomando 
en cuenta todos los valores de lípidos y glucosa, encon-
tramos que solo cinco pacientes del grupo de personas 
sin diabetes y un paciente de los que padecían diabetes 
tenían metas de control, como se muestra en la tabla 3.

Discusión
En México, de 2012 a 2018 hubo un crecimiento de 

2.2 millones de personas con diabetes y 5.9 millones 

Figura 1. Edad cronológica y edad del corazón calculada, 
en pacientes diabéticos y no diabéticos. La gráfica 
muestra la relación de la edad del paciente con la edad 
calculada del corazón de cada paciente. Idealmente estas 
edades deberían ser iguales, sin embargo se observa una 
edad del corazón mayor para todos los pacientes, en su 
mayoría aquellos que padecen diabetes (n total = 100).

Tabla 2. Grado de riesgo cardiovascular (RCV) de los 100 
pacientes y su relación con hipertensión arterial

Diabetes

No Sí

Hipertensión arterial
No 
Sí 

16
34

21
29

RCV
Bajo 
Moderado 
Alto

26
13
11

11
26
13

Figura  2. Relación entre glucosa y triglicéridos en los 
100 pacientes con dislipidemia. Se representan los 100 pacientes 
y sus niveles de triglicéridos. Entre ambos grupos solo 37 
pacientes tenían valores menores de 150 mg/dl.

Figura 3. Relación entre glucosa y colesterol total en los 
100 pacientes con dislipidemia. Se presentan los valores 
de colesterol total en ambos grupos de pacientes y sus 
niveles de glucemia, donde solo 11 pacientes del grupo 
que padecía diabetes tuvieron cifras meta, colesterol 
menor o igual a 200  mg/dl y glucosa menor o igual a 
126 mg/dl.
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de personas con hipertensión arterial. Para 2018, tres 
cuartas partes padecían sobrepeso u obesidad19. En 
nuestro estudio valoramos estos factores en los pacien-
tes con dislipidemia, diabéticos y no diabéticos, encon-
trando un riesgo cardiovascular mayor en los pacientes 
con diabetes.

Dada la alta mortalidad que conlleva el padecer una 
ECV, como se señala en el artículo de Sánchez, es de 
suma importancia dar un seguimiento adecuado de los 
pacientes con dislipidemia, más aún si padecen diabe-
tes20. De ahí que la ADA tenga metas establecidas para 
un adecuado control de niveles de lípidos, glucemia y 
presión arterial como los que se establecieron en esta 
investigación23.

Ahora bien, de acuerdo con los criterios de Framin-
gham, abordamos los factores de riesgo modificables 
para valorar el riesgo cardiovascular y poder realizar modi-
ficaciones en el tratamiento farmacológico y no farmaco-
lógico de nuestra población en estudio, los cuales fueron: 
tabaquismo, hipertensión arterial, sobrepeso, hiperlipide-
mias por aumento de la glucosa, colesterol total, c-LDL, 
triglicéridos y disminución de c-HDL15.

En nuestro estudio se realizaron muestras pareadas, 
cuyas características fueron similares en cuanto a la 
edad, cifras de presión arterial, IMC y niveles de lípidos. 

Es importante señalar que tres pacientes se desconocían 
diabéticos y solo tenían tratamiento para dislipidemia, 
diagnosticándose al momento de obtener los resultados 
que solicitamos en esta investigación. De ahí la impor-
tancia de solicitar laboratorios y vigilar a los pacientes con 
dislipidemia, para diagnosticarlos de manera oportuna y 
prevenir complicaciones. Encontramos que el riesgo 

Figura  4. Relación entre glucosa y colesterol vinculado a 
lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) en los 100 pacientes con 
dislipidemia. Se presentan los valores de c-HDL en ambos 
grupos de pacientes y sus niveles de glucemia, donde las cifras 
metas se consideraron c-HDL mayor o igual de 40  mg/dl y 
glucosa menor o igual a 126 mg/dl. En los pacientes que padecían 
diabetes solo 16 mujeres y 11 hombres tenían metas de control.

Figura 5. Relación entre glucosa y colesterol vinculado a 
lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) en los 100 pacientes 
con dislipidemia. Se representan los valores de c-LDL y 
glucemia. En la gráfica se observa que solo 6 pacientes 
de los 100 participantes tenían glucosas menores o iguales 
a 126 mg/dl y c-LDL menor o igual a 100 mg/dl.

Tabla 3. Control metabólico de acuerdo con niveles de 
glucosa y lípidos (n = 100)

Diabetes

No Sí

Grupo etario (años)
30-39

Control
No

Metabólico
Sí

40-49
Control

No
Metabólico

Sí
50-60

Control
No

Metabólico
Sí

9

2

6

1

30

2

6

0

15

0

28

1
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cardiovascular fue significativamente más alto en el grupo 
de pacientes que padecían diabetes (p = 0.014). Incluso 
la edad calculada del corazón con base en los criterios 
de Framingham fue mayor en este mismo grupo (p = 
0.003). Lo anterior se corroboró al comparar la edad real 
de los pacientes y la edad calculada del corazón, donde 
el grupo de pacientes con diabetes tenía una diferencia 
significativamente mayor (p = 0.000). Esto concuerda con 
el estudio de Jiang et al., en el que se hace énfasis en el 
descontrol lipídico en los pacientes diabéticos, sobre todo 
el incremento de riesgo cardiovascular por elevación de 
c-LDL y los quilomicrones11. Aunque el valor de triglicéri-
dos no estaba incluido en la calculadora para determinar 
el riesgo cardiovascular, se les solicitó a los pacientes, ya 
que coincidimos con los estudios de Raposeiras y Gatto, 
donde se señala la importancia de tratar oportunamente 
a los pacientes con bajo y moderado riesgo cardiovascu-
lar con hipertrigliceridemia, debido a la ateroesclerosis 
subclínica12,14.

Llama la atención que al hacer la correlación de 
c-LDL y glucemia, solo seis pacientes tenían metas de 
control; es decir, c-LDL menor de 100 mg/dl y glucosa 
menor de 130  mg/dl. Este resultado señala la impor-
tancia de solicitar estudios de laboratorio completos, 
con niveles de c-HDL y c-LDL, ya que cuando se ana-
lizaron los niveles de colesterol total menores de 
200  mg/dl, se encontró que un 52% tenían cifras de 
control, pero al realizar la diferencial con niveles de 
c-HDL y c-LDL, el porcentaje de pacientes controlados 
disminuyó significativamente.

Sin duda alguna el síndrome metabólico incrementa 
el riesgo cardiovascular. Una de las principales causas 
de este síndrome se relaciona con el sobrepeso y obe-
sidad; además de la predisposición genética. De acuerdo 
con el artículo de Rojas et al., se estima que hay 36.5 
millones de mexicanos adultos que padecen síndrome 
metabólico, de los cuales 2 y 2.5 millones tienen riesgo de 
desarrollar diabetes y ECV, respectivamente en los 
siguientes 10 años28. En nuestro estudio encontramos 
que solo un 10% de los pacientes tenían peso normal, 
un 38% sobrepeso y un 52% padecían obesidad, lo cual 
es alarmante para una población económicamente 
activa. Esto cobra mayor relevancia si tomamos en 
cuenta que los pacientes con obesidad presentan una 
microbiota intestinal diferente a las personas con peso 
normal. En el estudio de Luscher se señala la importan-
cia en el desequilibrio de la microbiota y su papel en la 
aterogénesis, debido a la activación sistémica de vías 
inflamatorias, promoviendo el desarrollo de ECV16.

Es de suma importancia realizar un diagnóstico opor-
tuno de diabetes y establecer un control adecuado de 

los factores modificables como los niveles de lípidos, 
glucemia, presión arterial, obesidad y tabaquismo, para 
disminuir la mortalidad por ECV. Incluso podemos esta-
blecer que ningún paciente diabético debe ser consi-
derado con riesgo cardiovascular bajo. Todo paciente 
con diabetes debe ser considerado potencialmente 
como una persona expuesta a padecer una ECV por 
el solo hecho de ser diabético.

Limitaciones del estudio
Se trata de un estudio unicéntrico en el cual el 

número de pacientes incluidos puede resultar insufi-
ciente para alcanzar diferencias estadísticamente sig-
nificativas. Además, la presencia de diabetes es una 
variable dentro de los criterios de Framingham, por lo 
que el grupo de diabéticos es más propenso a tener 
mayor riesgo cardiovascular. Sin embargo, esta inves-
tigación da la pauta para realizar estudios con un 
mayor número de población, en los cuales se esta-
blezca el riesgo cardiovascular y se trate oportuna-
mente a la población, para disminuir la mayor causa 
de mortalidad en nuestro país, que corresponde a ECV.

Conclusiones
En nuestra población se encontró que la mayoría de 

los pacientes tenían descontrol metabólico a pesar de 
recibir tratamiento médico. El padecer diabetes y dislipi-
demia duplicó el riesgo cardiovascular, respecto a los 
pacientes que solo padecían dislipidemia. La edad calcu-
lada del corazón fue mayor en los pacientes con diabetes; 
sin embargo, en el grupo que no padecía diabetes solo 
cinco pacientes tuvieron una edad metabólica igual o 
menor a la calculada de acuerdo con los criterios de Fra-
mingham. Esto es alarmante, ya que estudiamos una 
población económicamente activa, con riesgo de padecer 
complicaciones cardiovasculares en una edad temprana, 
lo cual impactará en la carga económica al sistema de 
salud y a las familias de los pacientes; por tanto, es nece-
sario replantear las estrategias de tratamiento farmacoló-
gico y no farmacológico para mejorar el control metabólico 
y el pronóstico del paciente a largo plazo.
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