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Il diabete tipo 2 si associa a un notevole incremento del rischio cardiovascolare. I pazienti diabetici presentano
inoltre un interessamento più estensivo della malattia coronarica. I classici fattori di rischio per l’aterosclerosi
non giustificano completamente questo aumentato rischio cardiovascolare. Scopo di questo studio è stato
quello di valutare mediante angiografia le caratteristiche della malattia coronarica nei soggetti diabetici e non
diabetici per confrontare in questi due gruppi di pazienti la relazione tra la malattia coronarica e alcuni fattori
di rischio per l’aterosclerosi. Sono stati studiati retrospettivamente 465 pazienti sottoposti consecutivamente
a coronarografia per ogni causa. In 347 soggetti sono state riscontrate una o più stenosi > del 50% a carico di
almeno una coronaria, di questi 79 (22,8%) erano diabetici. I pazienti diabetici presentavano più frequente-
mente lesioni a due (34,2% vs 28,7%) o a tre arterie coronariche (39,2% vs 31,0%) e meno frequentemente
a una sola arteria coronarica (26,6% vs 40,3%). L’analisi discriminante in stepwise, considerando la presenza-
assenza di lesioni coronariche come variabile indipendente, ha selezionato un modello predittivo che include
il sesso, l’età, i valori di CT, di Apo AI, di Lp(a) e il diabete (Wilk’: F = 19,64, p < 0,00001). La regressione logi-
stica, eseguita considerando la presenza di coronaropatia come variabile dipendente e le altre come variabili
esplicative ha selezionato il sesso, l’età, i valori di CT, di Apo AI, di Lp(a), il diabete e il fumo di sigaretta come
variabili esplicative di lesione. I due gruppi di pazienti (diabetici e non diabetici) erano paragonabili per età e
distribuzione tra i due sessi. I diabetici presentavano valori significativamente più elevati di BMI (p < 0,02) e
una più elevata prevalenza di soggetti ipertesi (p < 0,05) mentre ridotta era la percentuale dei fumatori (p <
0,05). I pazienti diabetici coronaropatici presentavano un profilo lipidico caratterizzato da valori significativa-
mente più bassi di CT (p < 0,01) e più elevati di trigliceridi (p < 0,02). Le concentrazioni di Apo AI e di Lp(a)
erano sovrapponibili nei due gruppi mentre quelle dell’Apo B erano significativamente (p < 0,01) ridotte nei
diabetici coronaropatici. Nel sottogruppo delle donne coronaropatiche diabetiche si evidenziava una riduzio-
ne statisticamente significativa dell’HDL-C (p < 0,02) e dell’Apo AI (p < 0,05). In conclusione i dati di questo
studio confermano come il diabete si associ alla presenza di aterosclerosi coronarica indipendentemente da
altri fattori di rischio. La malattia coronarica è più frequente ed estesa nei diabetici rispetto ai non diabetici.
Questa maggior frequenza ed estensione delle lesioni coronariche nel paziente diabetico non è d’altra parte
spiegata dall’associazione con i classici fattori di rischio per l’aterosclerosi.
Parole chiave. Angiografia coronarica, aterosclerosi coronarica, diabete tipo 2, fattori di rischio.

Atherosclerotic risk factors and coronary lesions in diabetic and non diabetic patients undergoing coronary angio-
graphy. Diabetes is associated with a marked increase of coronary heart disease. Moreover diabetic patients have
more extensive and diffuse disease than non diabetic patients. This excess risk is only partially explained by the
increased levels of traditional risk factors. Aim of this study was to examine the extent and severity of coronary
artery disease (CAD), in patients undergoing coronary angiography, to evaluate the relationship between diabe-
tes and CAD, while taking into account other coronary risk factors. Clinical and angiographic data of 465
patients, subsequently undergoing coronary angiography for any health disease, have been retrospectively eva-
luated. A diseased vessel was defined as the presence of at least one stenosis greater than 50%. 347 of these
patients presented CAD at angiography and 79 of them (22.8%) were affected by type 2 diabetes. Stepwise dis-
criminant analysis, using the presence or absence of coronary lesions at the angiography as independent varia-
ble, selected a model that included sex, age, TC, Apo AI, Lp(a) diabetes (Wilk’ l: F = 19.64, p < 0.00001). Logistic
regression analysis selected sex, age, TC, Apo AI, Lp(a) diabetes and cigarettes smoking as independent variables
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Il diabete tipo 2 si associa a un notevole incremento
del rischio cardiovascolare: numerosi studi prospetti-
ci infatti hanno evidenziato come la morbilità e la
mortalità per malattia cardiovascolare siano almeno
doppie nei soggetti affetti da diabete di tipo 2 rispet-
to ai non diabetici (1, 2). Circa l’80% dei pazienti dia-
betici muore per un evento cardiovascolare (3). In un
recente studio è stato dimostrato come il rischio di
morte per malattia coronarica nei pazienti affetti da
diabete sia simile a quello di soggetti non diabetici
che abbiano già avuto un infarto miocardico (4).
D’altra parte l’incremento dei fattori di rischio per l’a-
terosclerosi nei pazienti diabetici non giustifica com-
pletamente l’aumento del rischio cardiovascolare (1).
Alcuni studi autoptici e angiogiorafici hanno eviden-
ziato come i pazienti diabetici presentino un interes-
samento più estensivo della malattia coronarica, più
frequentemente localizzata a due-tre vasi e meno fre-
quentemente a un solo vaso coronario (5-9). 
Scopo di questo studio è stato quello di valutare
mediante angiografia le caratteristiche della malattia
coronarica nei soggetti diabetici rispetto ai non dia-
betici e di confrontare in questi due gruppi di pazien-
ti l’associazione tra la malattia coronarica e alcuni fat-
tori di rischio per l’aterosclerosi.

Materiale e metodi 

Sono stati inclusi in questo studio retrospettivo, cross-
sectional, 465 soggetti (età 61 ± 9 anni, range 30-81
anni), sottoposti consecutivamente a esame angio-
grafico delle arterie coronarie, per ogni causa, presso
il Servizio di Emodinamica dell’Ospedale Civile di
Venezia, nel periodo da aprile ‘92 a ottobre 1993. In

tutti i soggetti veniva valutata la familiarità per car-
diopatia ischemica e la positività anamnestica per dia-
bete, ipertensione, stroke, angina stabile o instabile,
infarto miocardico, precedente intervento di rivasco-
larizzazione miocardica mediante angioplastica o by-
pass coronarico. I pazienti venivano considerati dia-
betici se nella loro anamnesi veniva riportata questa
diagnosi e/o se assumevano farmaci antidiabetici o se
in assenza di una storia di diabete presentavano alme-
no due valori consecutivi di glicemia a digiuno ≥ 126
mg/dL. I pazienti affetti da diabete tipo 1, classificato
in una precedente diagnosi, o sulla base di una insor-
genza prima dei 40 anni di età (n = 3), sono stati
esclusi dallo studio. Sono stati considerati non fuma-
tori i soggetti che non avevano mai fumato o che ave-
vano smesso di fumare da almeno 3 anni. Tutti i sog-
getti erano stati sottoposti a un esame obiettivo com-
pleto. Sono stati considerati ipertesi i soggetti che
presentavano una anamnesi positiva per ipertensione
o che fossero in terapia con farmaci antipertensivi o
che presentassero ripetuti valori di pressione sistolica
≥ 140 mmHg e/o diastolica ≥ 90 mmHg. Il body mass
index (BMI) è stato calcolato come rapporto fra peso
(espresso in kg) e altezza (espressa in m)2. Sono stati
esclusi dallo studio i pazienti affetti da sospetta mio-
cardiopatia dilatativa idiopatica (n = 18) e quelli che
avevano già subito un trapianto miocardio (n = 9).
Sono stati inoltre esclusi dallo studio i pazienti in trat-
tamento con farmaci ipolipemizzanti, le donne in
trattamento con terapia ormonale sostitutiva, i
pazienti in trattamento con farmaci che potessero
influenzare il metabolismo lipidico o che avessero un
introito alcolico ≥ 300 mL di etanolo alla settimana. In
tutti i soggetti a digiuno almeno dalla mezzanotte
sono stati misurati i valori plasmatici dei trigliceridi
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explicative of coronary lesions. We found that diabetic patients had a more diffuse coronary atherosclerosis in
comparison with non diabetic patients (an obstruction in only one coronary vessel was present in 26.6% of dia-
betics vs 40.3% of non diabetic patients; obstructions in two coronary vessels in 34.2% vs 28.7% and finally in
three coronary vessels in 39.2% vs 31.0%). CHD diabetic patients presented a significantly higher BMI value (p
< 0.02) and a significantly higher prevalence of hypertension (p < 0.05). On the contrary CHD diabetic patients
showed a lower prevalence of smokers (p < 0.05). CHD diabetic patients presented a significant lower concen-
tration of total cholesterol (p < 0.01) and a higher concentration of triglycerides (p < 0.02) compared to CHD
non diabetic patients. Diabetic CAD female, but not diabetic male, showed also a significant decrease of HDL-C
(p < 0.02) and of Apo AI (p < 0.05) in comparison with CAD non diabetic female. In conclusion this study con-
firms that diabetes is independently associated with CAD and that diabetic patients have more extensive and dif-
fuse coronary disease than non diabetic patients. Classical risk factors of atherosclerosis showed a strong asso-
ciation with CAD but explain also partially the increased prevalence and the increased severity of coronary lesions
in diabetic patients. 
Key words. Coronary angiography, coronary atherosclerosis, type 2 diabetes mellitus, risk factors.
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(TG) e del colesterolo totale (CT), del colesterolo HDL
(HDL-C) del colesterolo LDL (LDL-C), della lipoprotei-
na (a) (Lp(a)), dell’apolipoproteina AI (Apo AI), del-
l’apolipoproteina B (Apo B) e del fibrinogeno. Il
dosaggio dei TG e del CT è stato eseguito mediante
metodo enzimatico (Menarini Milano). L’HDL-C è
stato misurato seguendo il metodo di Kostner et al.
(10). Il colesterolo LDL (LDL-C) veniva calcolato
mediante la formula di Friedwald: LDL-C = CT - (HDL-
C + TG/5) (11). La coronarografia è stata condotta
attraverso l’arteria femorale o l’arteria brachiale.
Venivano fatte valutazioni dei radiogrammi in posi-
zione anteriore obliqua sinistra, anteriore obliqua
destra e postero-anteriore. I pazienti sono stati consi-
derati affetti da coronaropatia se erano presenti una o
più stenosi > 50% del lume in almeno una coronaria.
La coronaropatia veniva definita bi- o tri-vascolare se
era presente una stenosi rispettivamente in due o tre
dei principali vasi coronarici. La valutazione dei radio-
grammi veniva eseguita separatamente da due esper-
ti emodinamisti. Il coefficiente di correlazione tra gli
esaminatori era r = 0,87 e intra-esaminatore r = 0,89.
Tutti i soggetti avevano dato il loro consenso informa-
to scritto all’esecuzione dell’esame coronarografico.

Analisi statistiche 

I risultati sono stati espressi come media e deviazione
standard (DS). Poiché i valori dei TG e dell’Lp(a) non
presentavano una distribuzione lineare sono stati
espressi come logaritmo naturale (logn). I dati sono
stati analizzati mediante test di Student per dati non
appaiati per le variabili continue e con test del chi-
quadrato per le percentuali delle variabili discrete. È
stata eseguita una regressione lineare multipla sia
mediante l’analisi discriminante in stepwise sia
mediante la regressione logistica considerando la
presenza di coronaropatia come variabile dipendente
e le altre come variabili esplicative. Un valore di p <
0,05 è stato considerato statisticamente significativo. 

Risultati 

Trecentoquarantasette soggetti presentavano, all’e-
same angiografico, una stenosi > 50% in almeno una
coronaria e sono stati considerati pertanto affetti da
coronaropatia. Gli altri 118 soggetti che avevano le
coronarie indenni da lesioni sono stati valutati come
controlli: 60 di questi presentavano all’esame emodi-
namico una cardiopatia valvolare, 19 una patologia
miocardica mentre i rimanenti 39 non presentavano
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TAB. I. Caratteristiche cliniche e parametri di
laboratorio dei pazienti affetti da coronaropa-

tia e dei soggetti di controllo

Pazienti Controlli
(n. = 347) (n. = 118)

Sesso (maschi %)**** 74 49

Età (anni)**** 63 ± 9 58 ± 10

BMI (kg/m2) 27 ± 5,7 26 ± 3,1

Ipertesi (%) 50,2 50,9

Fumatori (%)** 30,7 17,9

Diabetici (%)* 22,8 12,7 

Colesterolo totale (mg/dL)*** 235 ± 44 223 ± 44

HDL-C (mg/dL)**** 41 ± 10 45 ± 11

Trigliceridi (log mg/dL)**** 2,16 ± 0,2 2,09 ± 0,2

LDL-C (mg/dL)** 169 ± 39 150 ± 39

Apo B (mg/dL)** 127 ± 25 120 ± 21

Apo AI (mg/dL)*** 127 ± 23 139 ± 26

Lp(a) (log mg/dL)*** 1,12 ± 0,6 0,92 ± 0,55

Fibrinogeno (mg/dL)*** 392 ± 114 357 ± 108

I dati sono espressi come media ± SD.
*p < 0,05 pazienti vs controlli; **p < 0,01 pazienti vs controlli;
***p < 0,001 pazienti vs controlli; ****p < 0,0001 pazienti vs controlli.

all’esame alcuna patologia cardiaca. Centoventinove
pazienti (37,2%) avevano una o più ostruzioni a cari-
co di una coronaria, 104 (30,0%) in due coronarie e
infine 114 (32,8%) in tutte e tre le coronarie. Nella
tabella I sono riportate le principali caratteristiche cli-
niche e i dati di laboratorio dei soggetti studiati. L’età
(p < 0,0001) era più elevata nei soggetti coronaropa-
tici mentre la percentuale di soggetti ipertesi e i valo-
ri di BMI erano paragonabili nei due gruppi. I pazien-
ti coronaropatici erano in percentuale significativa-
mente maggiore maschi (p < 0,0001), fumatori (p <
0,01) e diabetici (p < 0,05). I pazienti coronaropatici
presentavano un profilo lipidico caratterizzato da
valori significativamente più elevati di CT (p < 0,001)
e LDL (p < 0,01) e di TG (p < 0,0001) e valori signifi-
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cativamente ridotti di HDL-C (p < 0,0001). Le con-
centrazioni di Apo B e di Lp(a) erano significativa-
mente aumentate (p < 0,01 e p < 0,001 rispettiva-
mente) mentre quelle dell’Apo AI erano significativa-
mente (p < 0,001) ridotte nei coronaropatici. Infine i
valori del fibrinogeno erano aumentati in maniera
statisticamente significativa (p < 0,001) nei coronaro-
patici. L’analisi discriminante in stepwise, eseguita
considerando la presenza-assenza di lesioni coronari-
che come variabile indipendente, ha selezionato un
modello esplicativo che includeva il sesso, l’età, i valo-
ri di CT, di Apo AI, di Lp(a) e il diabete (Wilk’: F =
19,64, p < 0,00001). La regressione logistica, esegui-
ta considerando la presenza di coronaropatia come
variabile dipendente e le altre come variabili esplica-
tive ha selezionato il sesso, l’età, i valori di CT, di Apo
AI, di Lp(a), il diabete e il fumo di sigaretta come
variabili espicative di lesione coronarica (i coefficienti
di regressione sono riportati in tabella II). Dei 465
pazienti sottoposti a coronarografia 94 (20,2%)
erano affetti da diabete tipo 2 (età media 64 ± 8 anni,
range 36-81 anni): di questi 79 presentavano una o
più stenosi > 50% in almeno una coronaria. I pazien-
ti diabetici presentavano più frequentemente stenosi
a due (34,2% vs 28,7%) o a tre arterie coronariche
(39,2% vs 31,0%) e meno frequentemente a una sola
arteria coronarica (26,6% vs 40,3%) rispetto ai
pazienti non diabetici. I due gruppi di pazienti (dia-
betici e non diabetici) non avevano differenze statisti-
camente significative per quanto riguardava l’età e la
distribuzione tra i due sessi. I diabetici presentavano
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TAB. II. Coefficienti di regressione delle
variabili predittive della presenza di lesioni

coronariche selezionate dall’analisi
con regressione logistica

c2 p

Età 21,5 < 0,0001

Sesso 26,32 < 0,0001

Apo AI 15,628 < 0,0001

Colesterolo totale 14,866 < 0,0001

LP(a) 12,181 < 0,0001

Diabete 9,758 0,002

Fumo di sigaretta 10,714 0,013

valori significativamente più elevati di BMI (p < 0,02)
e una più elevata prevalenza di soggetti ipertesi (p <
0,05) mentre ridotta era la percentuale dei fumatori
(p < 0,05). I pazienti diabetici coronaropatici presen-
tavano un profilo lipidico caratterizzato da valori
significativamente più bassi di CT (p < 0,01) e più ele-
vato di TG (p < 0,02) senza differenze statisticamente
significative dell’HDL-C. Le concentrazioni di Apo AI e
di Lp(a) erano sovrapponibili nei due gruppi mentre
quelle dell’Apo B erano significativamente (p < 0,01)
minori nei coronaropatici diabetici. Prendendo in
considerazione il sottogruppo delle donne diabetiche
coronaropatiche queste presentavano inoltre una
riduzione statisticamente significativa dell’HDL-C (41
± 11 vs 46 ± 9 mg/dL, p < 0,02) e dell’Apo AI (129 ±
23 vs 138 ± 16 mg/dL, p < 0,05). Infine i valori del
fibrinogeno erano simili nei due gruppi.

Discussione 

I dati del nostro studio confermano come il sesso,
l’età, il fumo di sigaretta, i valori del CT, dell’Apo AI e
del Lp(a) si associno in maniera indipendente alla pre-
senza di stenosi coronariche (12-23). Non abbiamo
riscontrato invece una associazione statisticamente
significativa tra ipertensione arteriosa e coronapatia.
Questo risultato, che differisce dai dati riportati in
precedenti studi epidemiologici (12-18), potrebbe
dipendere dall’elevato numero di soggetti affetti da
una patologia cardiaca non coronarica nel gruppo di
controllo. Questi soggetti presentavano infatti una
prevalenza di ipertensione arteriosa sovrapponibile a
quella dei coronaropatici e nettamente maggiore
rispetto a quella valutata nella popolazione generale
della nostra regione nello stesso periodo (19). La scel-
ta del gruppo di controllo rappresenta pertanto una
importante limitazione metodologica di questo stu-
dio. A questo proposito, però, è da rilevare come sia
eticamente improponibile sottoporre a coronarogra-
fia soggetti sani e/o asintomatici e come d’altra parte
il nostro criterio di scelta dei controlli si uniformi a
quello applicato in precedenti studi coronarografici
(8, 9). I dati del nostro studio confermano come il
diabete si associ alla presenza di coronaropatia indi-
pendentemente da altri fattori di rischio per atero-
sclerosi coronarica (1-4). A questo riguardo un ulte-
riore problema metodologico potrebbe derivare dal
fatto che i diabetici erano circa il 20% dei soggetti
sottoposti a coronarografia, mentre la prevalenza di
diabetici nella nostra regione è valutabile intorno al 2-
3% (24). L’elevato numero di diabetici selezionato
potrebbe quindi determinare un bias positivo legato
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al fatto che i pazienti diabetici presentano un rischio
di lesioni coronariche maggiore rispetto alla popola-
zione generale. In realtà, pur trascurando la quota di
soggetti con diabete non diagnosticato, la prevalen-
za di diabete è approssimativamente sovrapponibile
a quella riscontrabile in una popolazione di età avan-
zata, come è quella considerata nel nostro studio e,
d’altra parte, il rapporto coronaropatici diabe-
tici/coronaropatici non diabetici non è superiore a
quello riportato in precedenti studi (6, 7, 25). È pos-
sibile invece che un bias negativo di selezione derivi
dal fatto che pazienti diabetici potrebbero essere
rimasti esclusi dalla casistica in quanto, portatori di
coronaropatia asintomatica, non sottoposti all’esame
coronarografico. I nostri risultati confermano (9), pur
non raggiungendo una significatività statistica, come
nei diabetici l’aterosclerosi interessi più frequente-
mente due o tre vasi coronarici. Riteniamo che la
mancanza di significatività statistica possa dipendere,
come d’altra parte evidenziato in un’altra casistica
selezionata di pazienti diabetici e non diabetici con-
frontabili per i principali fattori di rischio cardiovasco-
lare (8), dal fatto che il numero di soggetti studiati sia
insufficiente ai fini statistici. Inoltre, risulterebbe mol-
to piccolo soprattutto il numero delle donne diabeti-
che valutate. È noto infatti che le donne diabetiche
presentano una maggiore incidenza di aterosclerosi
coronarica (26). La valutazione dei principali fattori di
rischio aterosclerotico non spiega completamente la
maggior prevalenza ed estensione della malattia
coronarica nei pazienti diabetici. Infatti, se da una
parte i dati del nostro studio confermano la maggior
associazione del diabete con l’obesità (27) l’iperten-
sione arteriosa (28, 29) e l’ipertrigliceridemia (30, 31)
dall’altra evidenziano una ridotta associazione con il
fumo di sigaretta (8, 9) il colesterolo totale e la sua
frazione LDL (1, 2). Questo da un lato conferma come
i diabetici abbiano una maggior attenzione nei con-
fronti del fumo di sigaretta dall’altro come il rischio
aterosclerotico sia presente per valori più bassi di
colesterolo rispetto a quelli del soggetto non diabeti-
co (16). A differenza che in altri studi (32, 33) non
abbiamo riscontrato valori di HDL-C più bassi nei
coronaropatici diabetici. In realtà questo valeva solo
per la popolazione maschile. Le donne diabetiche,
come già noto in letteratura (34), evidenziavano
infatti un profilo lipidico particolarmente sfavorevole,
caratterizzato da ipertrigliceridemia e riduzione
dell’HDL-C. Questo particolare pattern lipidico, che si
associa a un incremento della frazione delle LDL pic-
cole e dense particolarmente aterogene (35), potreb-
be spiegare il maggior rischio di aterosclerosi corona-
rica nelle donne diabetiche (26). La valutazione delle
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TAB. III. Caratteristiche cliniche e parametri
di laboratorio dei pazienti coronaropatici

affetti e non affetti da diabete tipo 2

Diabetici tipo 2 Non diabetici
(n. = 79) (n. = 268)

Sesso (maschi %) 64,5 77,2

Età (anni) 64 ± 8,3 62 ± 8,9

BMI (kg/m2)** 27 ± 3,6 26 ± 3,0

Ipertensi (%)* 62,4 44,6

Fumatori (%)* 20,2 33,9

Colesterolo (mg/dL)*** 223 ± 45 238 ± 43

LDL-C (mg/dL)*** 151 ± 40 166 ± 36

HDL-C (mg/dL) 39 ± 10 41 ± 10

Trigliceridi (log mg/dL)** 2,21 ± 0,2 2,15 ± 0,2

Apo B (mg/dL)*** 120 ± 28 129 ± 24

Apo AI (mg/dL) 124 ± 24 127 ± 23

Lp(a) (log mg/dL) 1,0 ± 0,6 1,2 ± 0,6

Fibrinogeno (mg/dL) 401 ± 112 390 ± 115

I dati sono espressi come media ± SD.
*p < 0,05 pazienti vs controlli; **p < 0,02 pazienti vs controlli; 
***p < 0,01 pazienti vs controlli

apolipoproteine ha evidenziato risultati speculari e di
analogo significato clinico rispetto ai valori delle fra-
zioni LDL e HDL-C. In particolare i diabetici coronaro-
patici presentavano valori ridotti di Apo B indipen-
dentemente dal sesso mentre una riduzione dell’Apo
AI era dimostrabile solamente nelle femmine diabeti-
che (36). Se i valori di Lp(a) siano più elevati nel dia-
bete è ancora materia di discussione (37, 38). In que-
sto studio i pazienti coronaropatici presentavano
valori significativamente più elevati di Lp(a), in accor-
do con i dati della letteratura (22, 23) senza differen-
ze significative tra diabetici e non diabetici. Alcuni
studi clinici hanno riconosciuto il fibrinogeno come
fattore di rischio indipendente per aterosclerosi coro-
narica (39, 40): in particolare i valori del fibrinogeno
risulterebbero particolarmente elevati nei soggetti
diabetici (41, 42). I nostri risultati confermano un



incremento statisticamente significativo dei valori
del fibrinogeno nei soggetti coronaropatici rispetto
ai controlli senza differenze significative tra diabeti-
ci e non diabetici. È possibile ipotizzare che la man-
canza di un ulteriore incremento dei valori del fibri-
nogeno nei coronaropatici diabetici possa dipende-
re dal fatto che nei coronaropatici non diabetici vi
era un maggior numero di fumatori. Il fumo di siga-
retta infatti sembra avere il massimo effetto confon-
dente sulla relazione fibrinogeno coronaropatia
probabilmente perché uno dei meccanismi attraver-
so i quali il fumo determinerebbe il danno vascolare
è proprio l’incremento del fibrinogeno (40). D’altra
parte è stato evidenziato come il fibrinogeno sia
comunque aumentato nei pazienti con danno
vascolare e questo potrebbe mascherare l’effetto
del diabete (43). 
In conclusione, i dati di questo studio confermano
come il diabete si associ alla presenza di aterosclerosi
coronarica indipendentemente da altri fattori di
rischio. La malattia coronarica è più frequente ed
estesa nei diabetici rispetto ai non diabetici. Questa
maggior frequenza ed estensione delle lesioni coro-
nariche nel paziente diabetico non è d’altra parte
completamente spiegata dall’associazione con i clas-
sici fattori di rischio per l’aterosclerosi. 
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