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Resumo
Introdución: A principal causa de morte nos pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é a enfermidade cardiovascular  
(ECV). Os FRCV tradicionais non chegan para explicar a elevada prevalencia de eventos cardiovasculares que presentan as  
persoas con DM1.
Obxectivos: describir  as  características  dos  pacientes  con DM1 e  coñecer:  a  prevalencia  de  obesidade,  tabaquismo e 
dislipemia;  o  grao  de  control  lipídico  e  o  tratamento  hipolipemiante  empregado;  a  prevalencia  de  comorbilidades  
microvasculares e macrovasculares; e a concomitancia con outras enfermidades autoinmunes.
Material e métodos: Estudo retrospectivo observacional multicéntrico (N=1252) de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 
das bases de datos clínicas dos servizos de Endocrinoloxía dos hospitais de Santiago de Compostela, A Coruña, Ferrol e  
Pontevedra.  Recolléronse  as  seguintes  variables:  data  da  visita,  idade,  sexo,  altura,  peso,  tabaco,  HTA,  perfil  lipídico,  
tratamento hipolipemiante, complicacións macro e microvasculares, enfermidades autoinmunes asociadas.
Resultados: Participaron no estudo 1252 pacientes (50,3% homes e 49,7% mulleres) cunha idade media de 40 anos, cunha 
prevalencia do 22% de HTA e 49,92% de dislipemia. O 51% tiñan sobrepeso ou obesidade e o 72% eran non fumadores. O  
valor medio do c-LDL dos participantes foi de 109,25 mg/dL. Obxectivouse un descenso nas cifras de lípidos do 22,11% de  
colesterol total e 32,58% de c-LDL co tratamento hipolipemiante (57,14% de estatinas de moderada intensidade, 29,13% de  
alta  intensidade).  A  complicación  cardiovascular  máis  frecuente  foi  a  cardiopatía  isquémica,  e  a  microvascular,  a  
retinopatía. O 72,6% dos pacientes non asociaban outras enfermidades autoinmunes.
Conclusións: Os pacientes con DM1 amosaron unhas cifras de prevalencia similares ás dispoñibles na literatura científica, o 
que confirma o seu alto risco cardiovascular.
Palabras  clave:  diabetes  mellitus  tipo  1,  risco  cardiovascular,  enfermidade  cardiovascular, 
hiperglicemia, dislipemia.

Resumen
Introducción:  La  principal  causa  de  muerte  en  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  1  (DM1)  es  la  enfermedad  
cardiovascular (ECV). Los FRCV tradicionales no bastan para explicar la elevada prevalencia de eventos cardiovasculares que 
presentan las personas con DM1. 
Objetivos: describir  las características de los pacientes con DM1 y conocer:  la prevalencia de obesidad, tabaquismo y 
dislipemia;  el  grado  de  control  lipídico  y  el  tratamiento  hipolipemiante  utilizado;  la  prevalencia  de  comorbilidades  
microvasculares y macrovasculares; y la concomitancia con otras enfermedades autoinmunes.
Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional multicéntrico (N=1252) de pacientes con Diabes Mellitus tipo 1 de 
las bases de datos clínicas de los servicios de Endocrinología de los hospitales de Santiago de Compostela, A Coruña, Ferrol  
y Pontevedra. Se recogieron las siguientes variables: fecha de la visita, edad, sexo, altura, peso, tabaco, HTA, perfil lipídico,  
tratamiento hipolipemiante, complicaciones macro y microvasculares, enfermedades autoinmunes asociadas.
Resultados: Participaron en el estudio 1252 pacientes (50,3% hombres y 49,7% mujeres) con una edad media de 40 años, 
con una prevalencia del 22% de HTA y de 49,92% de DLP. El 51% tenían sobrepreso/obesidad y el 72% eran no fumadores. 
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El valor medio del cLDL de los participantes fue de 109,25mg/dL. Se objetiva un descenso de las cifras de lípidos del 22,11%  
de colesterol y 32,58% de cLDL con el tratamiento hipolipemiante (57,14% estatinas de moderada intensidad, 29,13% de  
alta  intensidad).  La  complicación  CV  más  frecuente  fue  la  cardiopatía  isquémica.  La  retinopatía  fue  la  complicación  
microvascular más frecuente. El 72,6% de los pacientes no asociaban otras enfermedades autoinmunes.
Conclusiones:  Los pacientes con DM1 han mostrado unas cifras de prevalencia similares a las disponibles en la literatura  
científica, lo que confirma su alto riesgo cardiovascular. 
Palabras  clave: diabetes  mellitus  tipo  1,  riesgo  cardiovascular,  enfermedad  cardiovascular, 
hiperglucemia, dislipemia.

Abstract
Introduction: The leading cause of death in patients with type 1 diabetes mellitus (T1DM) is cardiovascular disease (CVD).  
Traditional cardiovascular risk factors are not sufficient to explain the high prevalence of cardiovascular events seen in  
people with T1DM.
Objectives:  To describe the characteristics of patients with T1DM and to determine: the prevalence of obesity, smoking,  
and dyslipidemia; the degree of lipid control and the lipid-lowering treatment used; the prevalence of microvascular and 
macrovascular comorbidities; and the coexistence with other autoimmune diseases. Additionally, to assess the prevalence 
of microvascular and macrovascular comorbidities and the presence of autoimmune diseases.
Material and methods: Retrospective, multicenter observational study (N = 1252) of patients with type 1 diabetes mellitus  
from the clinical databases of the Endocrinology departments of the hospitals of Santiago de Compostela, A Coruña, Ferrol,  
and  Pontevedra.  The  following  variables  were  collected:  date  of  visit,  age,  sex,  height,  weight,  smoking  status, 
hypertension,  lipid  profile,  lipid-lowering  treatment,  macrovascular  and  microvascular  complications,  and  associated  
autoimmune diseases.
Results: A total of 1252 patients participated in the study (50.3% men and 49.7% women), with a mean age of 40 years, a 
hypertension prevalence of 22%, and dyslipidemia in 49.92%. Overall, 51% were overweight or obese, and 72% were non-
smokers. The mean LDL-C value was 109.25 mg/dL. A reduction of 22.11% in total cholesterol and 32.58% in LDL-C was 
observed with lipid-lowering therapy (57.14% moderate-intensity statins, 29.13% high-intensity statins). The most frequent  
cardiovascular complication was ischemic heart disease. Retinopathy was the most common microvascular complication. A 
total of 72.6% of patients did not present other associated autoimmune diseases.
Conclusions: Patients with T1DM showed prevalence figures similar to those reported in the scientific literature, confirming  
their high cardiovascular risk.
Keywords:  type  1  diabetes  mellitus,  cardiovascular  risk,  cardiovascular  disease,  hyperglycemia, 
dyslipidemia.

INTRODUCIÓN
A  diabetes  mellitus  tipo  1  (DM1)  é  unha  enfermidade  crónica  caracterizada  pola  destrución 
autoinmune das células beta pancreáticas, o que provoca unha deficiencia de insulina. Representa o 
7-12% do total de persoas con diabetes [1], e a súa incidencia está a aumentar un 3,4% cada ano [2]. 

A principal causa de morte desta poboación é a enfermidade cardiovascular (ECV) [3], presentando 
entre 2 e 20 veces máis risco ca a poboación sen diabetes [4]. As persoas con DM1 de entre 45 e 55  
anos amosan un risco de ECV comparable ao da poboación sen DM1 de 10 a 15 anos maior [5].  
Describiuse que o 35% dos pacientes con DM1 falecerán por ECV antes dos 55 anos, mentres que 
esta cifra diminúe a un 4-8% na poboación xeral [6]. 

A causa de ECV na DM1 é multifactorial. Estímase que o 14-45% dos nenos con DM1 teñen máis de 
dous factores de risco cardiovascular (FRCV) [3]. Aos factores tradicionais de risco cardiovascular,  
coma a dislipemia ou a obesidade, engádense outros específicos da DM1 coma a hiperglicemia [7]. 
Pese ao importante papel que xoga a hiperglicemia crónica no risco cardiovascular, as persoas con 
DM1 que manteñen un adecuado control glicémico e sen FRCV adicionais tamén amosaron ter un  
maior risco de ECV ca os individuos sen diabetes [8]. 

O risco de presentar ECV diminúe cun mellor control dos factores de risco [8]. O estudo Epidemiology 
of Diabetes Complications (EDC) encontrou un aumento de 14 anos na esperanza de vida entre os  
pacientes con DM1 diagnosticados en 1950-1964 e os diagnosticados en 1965 1980 [9]. Esta melloría 
parece  estar  relacionada  coa  optimización  do  control  glicémico,  a  mellor  xestión  dos  FRCV e  o 
desenvolvemento das técnicas de cardioloxía intervencionista na actualidade [8]. Non obstante, pese 
a estes avances, o risco total de ECV segue a ser maior nos pacientes con DM1 ca nos pacientes sen 
DM1,  cun  risco  particularmente  aumentado  en  mulleres  [8,10].  A  intervención  precoz  sobre  os 
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factores de risco modificables podería reducir a diferenza de esperanza de vida de ata 13 anos que os 
pacientes con DM1 presentan respecto á poboación xeral [10,11]. 

Neste contexto, con este estudo pretendemos describir as características dos pacientes con DM1 e 
coñecer a súa prevalencia de obesidade, tabaquismo e dislipemia, así como o grao de control lipídico 
e o tratamento hipolipemiante utilizado. Tamén queremos coñecer a prevalencia de comorbilidades 
microvasculares e macrovasculares e o padecemento doutras enfermedades autoinmunes.

MATERIAL E MÉTODOS 
Trátase dun estudo retrospectivo observacional multicéntrico dun tamaño mostral de 1252 pacientes 
no que se avaliaron os datos procedentes das bases de datos clínicas dos pacientes con DM1 de catro 
centros  de  Galicia:  Complexo Hospitalario  Universitario  de  Ferrol  (CHUF),  Complexo Hospitalario 
Universitario  de  Santiago  (CHUS),  Complexo  Hospitalario  Universitario  da  Coruña  (CHUAC)  e 
Complexo Hospitalario de Pontevedra (CHOP). Os datos das bases foron extraídos da historia clínica 
dos  pacientes  a  seguimento por  DM1 nas  Consultas  Externas  de Endocrinoloxía  e  Nutrición dos 
centros citados. 

Realizouse un mostreo de todos os pacientes con DM1 que cumprían os criterios de inclusión e 
ningún de exclusión. O periodo de estudo comprende dende a creación de ditas bases de datos, no 
ano  2004,  ata  a  súa  actualización  no  2020,  polo  que  estudamos  tódolos  casos  incidentes  nese  
periodo que cumpriran os criterios citados. 

Criterios de inclusión: pacientes con DM1, maiores de 18 anos, cunha visita nas Consultas Externas 
de Endocrinoloxía no ano 2020 e seguimento previo durante un ano como mínimo, cun perfil lipídico  
na última visita e polo menos outro previo. 

Criterios de exclusión: pacientes con hipercolesterolemia familiar. 

Toda a información necesaria para a consecución dos obxectivos do traballo atópase nas bases de 
datos dos diferentes servizos de Endocrinoloxía e Nutrición, realizadas con fins asistenciais. Delas,  
foron seleccionadas tres visitas clínicas para a recollida de datos do estudo: a primeira visita, ao 
diagnóstico da DM1; a visita intermedia, no momento de inicio do tratamento hipolipemiante (só 
naqueles pacientes que o tomaban); e a última visita, a visita máis recente dispoñible no seguimento.

Recolléronse as seguintes variables:

- Primeira visita: data da visita, idade, sexo, estatura, peso, consumo de tabaco, HTA , PA sistólica, PA 
diastólica,  HbA1c  (%),  colesterol  total,  c-LDL,  c-HDL,  triglicéridos,  complicacións  microvasculares 
(retinopatía,  nefropatía,  neuropatía),  complicacións  macrovasculares  (arteriopatía  periférica, 
cardiopatía  isquémica,  infarto  agudo  de  miocardio,  ictus,  insuficiencia  cardíaca,  aterosclerose 
subclínica,  outras),  patoloxías  autoinmunes  asociadas  (vitilixe,  enfermidade  celíaca,  enfermidade 
tiroidea autoinmune, gastrite crónica atrófica, insuficiencia suprarrenal primaria, outras).

- Visita intermedia (só nos pacientes que recibiran tratamento hipolipemiante): as mesmas variables 
que na primeira visita, pero ademais: dislipemia (data de diagnóstico e data de inicio de tratamento 
hipolipemiante), tipo de dislipemia (non dislipemia, definida como colesterol total < 200 mg/dL, c-LDL 
<130  mg/dL,  c-HDL  ≥40  mg/dL  e  triglicéridos  <150  mg/dL;  hipercolesterolemia,  definida  como 
colesterol  total  ≥  200  mg/dL;  hipertrigliceridemia,  definida  como  triglicéridos  ≥  150  mg/dL;  ou 
dislipemia mixta, definida como a suma de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia), tratamento 
hipolipemiante.

- Última visita: as mesmas variables que na visita intermedia.

A análise estatística foi realizada utilizando o Statistical Package for Social Sciences versión 22.0 (SPSS 
Inc, Chicago, IL, EE. UU.). A distribución normal das variables cuantitativas examinouse mediante a 
proba de Kolmogorov-Smirnov. As variables que coinciden coa distribución normal presentaranse en 
termos  de  media  e  desviación  estándar  (DE).  As  variables  categóricas  expresaranse  coma 
porcentaxes.

3 Orixinais                                                                                          Cad. Aten. Primaria Vol 31 (1) 2025-2026 
e2025-2026id ISSN-e 1989-6905  



CADERNOS
de atención primariaSantiago  González López, María Gemma Rodríguez Carnero

ASPECTOS ÉTICO-LEGAIS

Este  traballo  dispón  da  aprobación  do  Comité  de  Ética  e  Investigación  Clínica  de  Santiago  de 
Compostela (Código de Rexistro 2021/234). A anonimidade dos doentes foi preservada mediante un  
protocolo de pseudonimización.

RESULTADOS

Participaron no estudo 1.252 pacientes con DM1. As características dos pacientes poden verse na 
táboa 1.

Táboa 1. Características da mostra

N=1252 Media DE Rango

Idade ao diagnóstico (anos) 18,27 11,33 0 – 64

ldade na última visita (anos) 40,52 13,29 18 – 82

Tempo dende o diagnóstico (anos) 20,38 12,01 0 - 64

IMC (kg/m²) (N= 1242)* 25,77 4,68 17,10 – 63,64

PAS (mmHg) (N=805)* 126,85 15,99 90 – 190

PAD (mmHg) (N=805)* 74,11 9,74 48 - 114

Hb1Ac (%) 7,91 1,35 4 – 14,2

IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; Hb1Ac: 
hemoglobina glicosilada *Só se obtiveron estes datos nas poboacións que se describen na táboa

Os datos dos pacientes participantes en relación co seu IMC e consumo de tabaco aparecen descritos 
na táboa 2. 

Táboa 2. IMC e consumo de tabaco dos pacientes con DM1

N=1242 N Porcentaxe

IMC

Baixo peso (<18,5kg/m2) 15 2,00

Normopeso (18,5 - 24,9kg/m2) 589 47,04

Sobrepeso (25-29,9kg/m2) 451 36,02

Obesidade (> 30kg/m2) 187 14,94

TABAQUISMO

Fumador 237 18,93

Exfumador 108 8,63

Nunca fumador 909 72,60

En  relación  aos  lípidos  (Táboa  3),  a  metade  dos  pacientes  (49,92%)  presentaban  algún  tipo  de 
dislipemia na última visita: o 19,97% presentaba hipercolesterolemia; o 24,92% tiñan cifras de c-LDL 
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elevadas; o 3,59%, dislipemia mixta; e o 1,44%, hipertrigliceridemia. Atopouse un valor medio de c-
LDL fóra de obxectivo (109,25 mg/dL). Do total da mostra, non dispoñemos dos datos de lípidos en 4  
pacientes.

Táboa 3. Perfil lipídico dos pacientes

N=1248 Media DE Rango

Colesterol total (mg/dL) 188,32 42,55 77 – 497

C-LDL (mg/dL) 109,25 36,03 7 – 251

C-HDL (mg/dL) 59,82 17,4 20 – 219

Triglicéridos (mg/dL) 96,08 96,95 11 - 2350

Encontramos que 460 pacientes recibiron tratamento hipolipemiante. Deles, dispoñemos dun perfil 
lipídico previo ao inicio do tratamento en 357, polo que podemos estimar o efecto do tratamento  
hipolipemiante, que supuxo un descenso nas cifras de colesterol total do 22,11% e do 32,58% no 
caso do LDL (Táboa 4). A práctica totalidade de este subgrupo de pacientes, 344 dos 357, recibiron 
tratamento con estatinas, prescribíndose sobre todo estatinas de moderada intensidade (57,14%), 
seguidas de estatinas de alta intensidade (29,13%). Só o 11% dos participantes empregaban unha 
asociación de estatina con ezetimiba ou fenofibrato (Figura 1).

Táboa 4. Niveis de lípidos en sangue, en mg/dL, antes e despois do tratamento 
hipolipemiante

Media DE Rango

Previo a tratamento hipolipemiante N=357

Colesterol total antes 222,48 41,69 120 – 497

C-LDL antes 141,74 31,11 59 – 251

C-HDL antes 58,04 15,43 25 – 120

TG antes 127,83 163,55 11 – 2350

Con tratamento hipolipemiante N=460

Colesterol total despois 173,3 39,38 77 – 434

C-LDL despois 95,56 32,53 16 – 310

C-HDL despois 57,78 17,05 19 – 219

TG despois 99,03 66,5 19 - 608
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Figura 1. Tratamento hipolipemiante recibido

Na  táboa  5  móstranse  as  complicacións  macro  e  microvasculares.  O  6,64%  amosou  algunha 
complicación macrovascular (a máis frecuente, a cardiopatía isquémica cun 3,68%). O 33,78% tivo 
algunha complicación microvascular,  sendo as máis frecuentes a retinopatía (30,91%) seguida da 
albuminuria (9,03%) e neuropatía (7,59%).

Táboa 5. Complicacións macro e microvasculares da mostra 

COMPLICACIÓNS MACROVASCULARES N Porcentaxe

Arteriopatía periférica 30 2,4

Cardiopatía isquémica 46 3,68

Ictus 12 0,96

Insuficiencia cardíaca 10 0,8

Outras 6 0,48

Ningunha complicación macrovascular 1172 93,6

COMPLICACIÓNS MICROVASCULARES N Porcentaxe

Retinopatía 387 30,91

Nefropatía Albuminuria 113 9,03

Macroalbuminuria 69 5,5

Neuropatía 95 7,59

Ningunha complicación microvascular 804 64,22

En canto á concomitancia con outras enfermidades autoinmunes, encontrouse que o 72,60% dos 
participantes  (909)  non  presentan  ninguna  outra  enfermidade  autoinmune.  Das  enfermidades 
autoinmunes asociadas, a máis frecuente foi a tiroidea (23,49%), mentres que o resto acadou unha  
porcentaxe pouco significativa (Figura 2).
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Figura 2. Asociación con outras enfermidades autoinmunes

DISCUSIÓN
As guías clínicas da ADA [12] dispoñibles no documento de recollida dos datos son diferentes ás  
últimas  dispoñibles  na  literatura  no  momento  da  publicación  do  presente  artigo [13];  porén  os 
obxectivos de control que tratamos neste estudo non difiren entre sendas versións das guías citadas.

A poboación do noso estudo presentou unha prevalencia de HTA (22%) comparable á da poboación 
xeral galega [14]. Este dato supón unha clara diferencia respecto a outros estudos en poboacións con 
DM1, nos que o grupo a estudo presentaba unha prevalencia de HTA (38-43%) significativamente 
superior á da poboación sen DM1 (8-15%) [15,16].

A  poboación  amosou  unha  HbA1C  media  do  7,9%,  superando  o  clásico  obxectivo  de  <7%.  A 
hiperglicemia  crónica  constitúe  o  factor  de  risco  máis  importante  para  o  desenvolvemento  de 
cardiopatía  isquémica  ou  ictus  na  poboación  con  DM1,  unicamente  por  detrás  do  tempo  de 
evolución da enfermidade [17]. Outros estudos amosan que a HbA1C tende a permanecer estable ao 
longo da vida dos pacientes,  fronte a outros FRCV que aumentan a súa incidencia conforme os 
pacientes envellecen, coma a HTA ou a obesidade [18].

O  grupo  estudado  presentou  un  36%  e  15%  de  prevalencia  de  sobrepeso  e  obesidade, 
respectivamente. Ditos datos son similares aos da poboación infantoxuvenil española sen diabetes, 
segundo o estudo Enkid, que publicou uns valores de 38,5% de sobrepeso e 14,5% de obesidade [19]. 
Polo  tanto,  podemos  afirmar  que  a  nosa  poboación  con  DM1  non  amosa  uns  valores  de  IMC 
lixeiramente superiores aos atopados na poboación xeral do noso país; porén, do mesmo xeito que 
describimos no apartando anterior, a demostrada maior incidencia de eventos cardiovasculares nos 
pacientes con DM1 deberían facernos aumentar os esforzos preventivos e terapéuticos para limitar 
na medida do posible o sobrepeso e a obesidade neste grupo.

En canto ao tabaquismo, a diferenza doutros estudos nos que os pacientes con DM1 amosaron un  
consumo de tabaco similar ao da poboación xeral [20], na nosa investigación atopamos un 19% de 
pacientes fumadores, cifras inferiores ás da poboación xeral española. Se ben é certo que os nosos 
datos reflicten unha prevalencia de tabaquismo menor á esperada na poboación sen diabetes, o 
persoal sanitario debería acrecentar os seus esforzos para diminuír aínda máis o consumo de tabaco 
entre os xoves con DM1, xa que estes pacientes amosan un maior risco cardiovascular de base.

A poboación a  estudo amosou unha prevalencia  de complicacións  vasculares  do 6.64%.  Pese ás 
características epidemiolóxicas da poboación (media de idade de 40,52 anos, PAS media de 126,85 
mmHg e IMC medio de 25,77 kg/m2), o grupo mostrou unha prevalencia de cardiopatía isquémica,  
insuficiencia cardíaca e ictus superiores ás esperables por idade e sexo.
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Respecto  ao  perfil  lipídico,  a  nosa  poboación  amosou  uns  valores  medios  de  188,32  mg/dL  de 
colesterol total, 109,25 mg/dL de c-LDL, 59,82 mg/dL de c-HDL e 96,08 mg/dL de triglicéridos; dito  
perfil  é  practicamente  superpoñible  ao  dun  estudo  catalán  realizado  sobre  unha  poboación 
epidemiolóxicamente moi similar  á nosa [21].  Tamén comparamos os resultados cos dun estudo 
brasileiro que obtivo datos moi similares pese a traballar cunha poboación máis nova (media de 
idade de 22,7 anos) [22]. A similitude dos valores obtidos por estes tres estudos permítenos elaborar  
un  perfil  lipídico  típico  da  DM1:  colesterol  total  medio  inferior  a  200  mg/dL,  un  cLDL  medio 
lixeiramente superior aos 100 mg/dL, un c-HDL superior a 40 mg/dL e uns triglicéridos inferiores a  
150 mg/dL; é dicir, niveis lipídicos considerados óptimos ou case óptimos para a poboación xeral. 

Os pacientes do noso estudo que recibiron tratamento hipolipemiante experimentaron unha notable 
melloría no seu perfil lipídico (reducíuselles un 22,10% o colesterol total e un 32,58% o c-LDL); porén,  
a pesar de dito tratamento, a poboación estudada continúa a ter uns parámetros lipídicos fóra dos 
rangos recomendados polas guías da ESC/EASD [23]. O emprego de ezetimibe asociado a estatinas 
únicamente nun 11% dos fármacos escollidos suxire que debemos ser máis agresivos no tratamento 
hipolipemiante destes pacientes, xa que teñen uns obxectivos de control lipídico máis estrictos ca os 
da poboación xeral segundo as guías clínicas [13]. Polo tanto, na Atención Primaria debemos ter en 
conta o aumento do risco cardiovascular inherente á propia DM1 e optar por opcións terapéuticas 
que aseguren o cumprimento de ditos obxectivos.  

Máis  dun  de  cada  tres  pacientes  no  noso  estudo  (35,78%)  padecían  algunha  complicación  
microvascular da DM1. A máis prevalente foi a retinopatía diabética, presente no 30,91%. A seguinte  
en prevalencia foi a nefropatía diabética, presente no 14,54%, que constitúe a causa máis frecuente a 
nivel global de Enfermidade Renal Crónica Terminal (ERCT) [24].

No noso grupo de estudo,  o 27,4% dos pacientes mostraron a asociación doutras patoloxías  de  
etiopatoxenia  autoinmune.  A  nosa  poboación  amosa  unhas  características  epidemiolóxicas  moi 
similares ás do estudo DIACAM1 [25], realizado sobre 1465 xoves españois con DM1 de 39,4 anos de  
media de idade e 19,4 anos de tempo medio de evolución, no que se obtivo unha prevalencia do 
29,2%. As cifras de prevalencia para as enfermidades autoinmunes por separado tamén mostraron 
valores  similares  entre  os  dous estudos.  Demostrouse que a  patoloxía  máis  prevalente entre  as 
comentadas,  a  tiroidite  autoinmune,  aumenta  o  risco  de  arritmias  cardíacas  e  a  mortalidade 
cardiovascular [26]. Isto suxire a necesidade de manter un bo control da función tiroidea para evitar  
un aumento do risco cardiovascular adicional ao derivado da propia diabetes.

A principal limitación do presente estudo deriva da súa natureza descritiva e retrospectiva. Este tipo  
de  deseño,  pese  a  facilitar  a  recollida  de  datos  en  base  á  historia  clínica  dos  nosos  pacientes, 
presenta  certas  desvantaxes  fronte  a  un deseño prospectivo,  coma a  imposibilidade de recoller  
información adicional á descrita na historia clínica electrónica do Servizo Galego de Saúde (SERGAS),  
ou o feito de non poder valorar a exposición a FRCV non rexistrados no seu momento.

Unha das principais fortalezas do presente traballo é o amplo tamaño mostral do que dispoñemos 
con 1252 pacientes estudados, tratándose dun estudo multicéntrico baseado na poboación galega 
con DM1. Así mesmo, o feito de que os valores epidemiolóxicos foran recollidos na consulta implica 
unha  maior  exactitude  na  obtención  dos  datos,  aínda  que  isto  podería  constituír  un  sesgo  de 
selección, ao dispoñer unicamente dos datos da poboación galega con DM1 que acude a consulta no  
SERGAS.

CONCLUSIÓNS
Neste  estudo  encontramos  que  a  poboación  con  DM1  ten  un  maior  risco  cardiovascular  ca  a  
poboación xeral que non deriva exclusivamente dos seus FRCV independentes. Debemos asegurar o  
cumprimento das guías de practica clínica para reducir a súa morbimortalidade.

En comparación con otras poboacións con DM1, neste estudo encontramos unha prevalencia similar 
ou mesmo inferior dalgúns FRCV coma o IMC ou o tabaquismo. 
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PUNTOS CLAVE 
O coñecido sobre o tema:

1. A principal causa de morte dos pacientes con DM1 é a enfermidade cardiovascular.
2. A causa da enfermidade cardiovascular na DM1 é multifactorial.
3. O risco de padecer unha enfermidade cardiovascular diminúe cun mellor control dos 

factores de risco.
Que aporta este estudo:

1. O maior risco cardiovascular dos pacientes con DM1 non deriva exclusivamente dos 
FRCV como HTA ou dislipemia.

2. Neste  estudo  atopamos  un  risco  cardiovascular  en  canto  a  HTA  e  dislipemia 
semellante a outras poboacións con DM1.

3. En canto ao sobrepeso e tabaquismo, neste estudo encontramos unha prevalencia 
inferior a outros grupos de pacientes con DM1.
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