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¿Se están haciendo actividades comunitarias  
en diabetes? ¡Necesitamos más recursos! 
Francisco Javier García Soidán
Médico de familia. Centro de Salud de Porriño (Pontevedra). Miembro de la Fundación redGDPS 

Palabras clave: actividad comunitaria, diabetes, atención primaria.

RESUMEN

La realización de actividades comunitarias en atención primaria es escasa, a pesar de que ha demostrado ser un elemento 
eficaz en la prevención y el tratamiento de muchas patologías crónicas, como la diabetes. Las causas son múltiples, por lo 
que también será necesario llevar a cabo múltiples intervenciones con el fin de resolver este problema, comenzando por 
resolver la falta de convicción por parte de todos los estamentos implicados de que es un elemento efectivo y necesario 
para mejorar de una manera eficiente la salud de la población.

Sin lugar a dudas, la actividad comunitaria es el punto 
más débil de la especialidad de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, ya que se le dedican poco tiempo y contenidos du-
rante el período de formación de los residentes, y del mismo 
modo persiste este déficit posteriormente, durante la activi-
dad asistencial realizada una vez terminada la especialidad, ya 
que en la mayoría de los centros de atención primaria no se 
llevan a cabo actividades comunitarias, o tan solo se efectúan 
de manera testimonial.

En este sentido, lo primero que habría que hacer es re-
flexionar sobre las posibles causas de este hecho, las cuales, sin 
duda, son múltiples. Ya desde la universidad comienza el pro-
blema, debido a que en el programa curricular de los estudios 
de la licenciatura en Medicina y Cirugía no se dedica prácti-
camente ningún contenido a la actividad comunitaria o, si se 
hace, es meramente testimonial, por lo que la mayoría de los 
recién licenciados desconocen estas actividades y carecen de 
interés y motivación para aprenderlas y aplicarlas en un futuro.

El problema continúa durante la formación de los médi-
cos residentes en Medicina Familiar y Comunitaria, ya que 
en la mayoría de los centros y unidades docentes se dedica 
poco tiempo y relevancia a la formación en actividades co-
munitarias, salvo contadas excepciones en algunos centros en 
los que hay algún médico o enfermera entusiastas, que co-
nocen la importancia de estas actividades y les dedican una 
parte importante de su tiempo, en muchas ocasiones más allá 
de la jornada laboral.

Desde la administración sanitaria ocurre algo parecido, ya 
que en la mayoría de las áreas sanitarias se fomenta sobre todo 
la actividad asistencial directa centrada en el paciente, sin propo-
ner ningún objetivo de actividad comunitaria y sin dar el reco-
nocimiento que se merecen aquellos profesionales que las rea-
lizan dedicándole mucho tiempo y esfuerzo, incluso fuera del 
horario laboral y sin recibir ninguna compensación a cambio.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, podemos com-
prender un poco mejor por qué hemos llegado a esta situa-
ción; pero quizás en el fondo muchos de nosotros podemos 
estar pensando que, en parte, todo lo que ocurre es lógico, 
debido a que la actividad comunitaria no es un elemento útil 
en cuanto a la consecución de una mejoría en la salud de la 
población o, en nuestro caso, en la prevención y tratamiento 
de la diabetes. Esto es un grave error, puesto que existen 
suficientes experiencias y evidencias que han demostrado 
que la inversión en actividades comunitarias es mucho más 
rentable en términos de salud poblacional que la inversión en 
recursos asistenciales. En este sentido, quiero destacar la ex-
periencia pionera llevada a cabo en Karelia del Norte (Fin-
landia) en la década de los setenta, donde, a través de una 
intervención participativa sobre estilos de vida en el ámbito 
comunitario, se consiguió una importante mejoría en los 
factores de riesgo cardiovascular y (como consecuencia) de 
la morbimortalidad y calidad de vida de la población1.

Experiencias similares se han llevado a cabo en otras na-
ciones como Inglaterra y Gales2, Suecia3, Turquía4, Portugal5 
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y EE. UU.6, en las que se han realizado actuaciones en el 
ámbito de la prevención primaria sobre los factores de riesgo 
cardiovascular de la población mediante el fomento de un 
estilo de vida saludable que han logrado reducir la morbi-
mortalidad cardiovascular.

Otra experiencia más próxima y reciente es la realizada 
dentro del proyecto Cien Mil Motivos de Peso, que es una 
actividad colectiva encaminada a la pérdida de un kilogramo 
de peso por cada uno de los habitantes de la localidad de Na-
rón (La Coruña) y que ha recibido varios premios nacionales 
e internacionales debido a su impacto tan positivo sobre la 
salud de la población7.

Por lo tanto, parece claro que las actividades comunita-
rias se presentan como un elemento clave de cara al futuro 
en la promoción, prevención y tratamiento de una gran 
cantidad de enfermedades crónicas, tales como la obesidad, 
la diabetes y las enfermedades cardiovasculares, cuya preva-
lencia está en constante aumento y para las que todavía no 
hemos encontrado una solución en el actual modelo sanita-
rio. Por ello, sería imprescindible llevar a cabo una serie de 
actuaciones a múltiples niveles encaminadas a poner en 
marcha y fortalecer las actividades comunitarias en salud, 
entre las que se encuentran:

	• Mejora de la formación en actividades comunita-
rias de los profesionales sanitarios que trabajamos en 
atención primaria: comenzando, durante los estudios 
universitarios, por incluir en el programa curricu-
lar las actividades comunitarias e incorporar entre 
el profesorado a profesionales de atención primaria 
con experiencia en este campo y siguiendo por po-
tenciar durante el período de formación del médico 

interno residente y la enfermera interna residente los 
contenidos y actividades comunitarios. Esto, además, 
debería reforzarse mediante la formación continuada 
a lo largo de toda la vida laboral de los profesionales, 
elaborando un programa con los contenidos básicos e 
imprescindibles que deberíamos conocer y poner en 
práctica en todos los centros de salud. 

	• Apoyo desde la administración sanitaria a las activi-
dades comunitarias en salud: mediante su inclusión 
dentro de los objetivos que deben conseguir los equi-
pos de atención primaria y también a través del reco-
nocimiento del tiempo dedicado a estas actividades, 
al mismo nivel que el resto de la actividad asistencial, 
fomentando la formación en este campo y con una 
dotación de recursos suficiente.

	• Colaboración con los agentes sociales del área, ya 
que son un elemento imprescindible y fundamental 
en este tipo de actividades, para la que es necesaria 
su participación desde las fases iniciales de elabora-
ción de los proyectos hasta la ejecución y evaluación 
de estos. En este sentido, debemos integrar, entre 
otros agentes, a las asociaciones vecinales, concejalías 
de salud, escuelas, asociaciones de padres, asociacio-
nes de comerciantes, servicios sociales y voluntaria-
do de la zona.

En consecuencia, podemos concluir que necesitamos 
más recursos organizativos, humanos, formativos y econó-
micos para llevar a cabo esta importante misión, pero sobre 
todo hace falta una clara convicción por parte de todos los 
estamentos implicados de que es un elemento efectivo y ne-
cesario para mejorar de una manera eficiente la salud de la 
población. 
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¿Es la diabetes mellitus una enfermedad social? 
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RESUMEN

En el desarrollo de cualquier tipo de enfermedad (y especialmente las de tipo crónico, como la diabetes mellitus), los 
factores psicosociales y económicos tienen más peso que los condicionantes puramente biológicos. Las inequidades so-
ciales producen efectos medibles en pérdidas de salud, pero son evitables con unas políticas públicas «saludables» donde 
los responsables sanitarios diseñen y gestionen proyectos y actividades para satisfacer las necesidades, en términos de 
salud, de una sociedad. Los determinantes sociales de la salud, como el sexo, la etnia, el barrio, el nivel de ingresos y la 
educación, constituyen la base de las disparidades en la incidencia y pronóstico de la diabetes mellitus. Este trabajo inclu-
ye aspectos conceptuales generales que profundizan en el modo en el que los diferentes determinantes sociales impactan 
en la propensión para el desarrollo de la diabetes mellitus y sus resultados en salud, así como estrategias de abordaje de 
estos condicionantes desde la consulta de atención primaria.

NOTA PRELIMINAR

Las autoras de este artículo somos conscientes del riesgo 
académico que asumimos con su publicación, dado que el 
mero título puede invitar a muchos a pasar de largo en su 
lectura. ¿Acaso no es natural que la mayoría de clínicos mani-
fi esten una mayor atracción por artículos que aborden lo fi -
siopatológico o por el tratamiento puramente biológico de la 
diabetes mellitus? Intuimos que, si usted sigue leyendo estas 
líneas, probablemente se debe a que lleva el apellido de Co-
munitaria en su ADN y es especialmente sensible a los aspec-
tos más sociales de una enfermedad crónica, donde el peso de 
estos condicionantes resulta, sin duda, más importante que los 
aspectos exclusivamente moleculares. Aceptamos el reto con 
la esperanza de crear un espacio académico que invite a la 
refl exión de cómo reconocer y abordar los factores sociales y 
las condiciones de vida como claves en el tratamiento global 
de la diabetes mellitus y un espacio generador de reivindica-
ciones futuras para mejorarlos.

LA HISTORIA DE DOLORES

Dolores Galeano nació en Lahiguera, un pueblo de la 
provincia de Jaén, en 1949. Sus padres eran jornaleros. Su 

madre, Angustias, siempre le decía que no entendía cómo 
Dolores nació tan fuerte, ya que ella pasó mucha hambre 
y mucho sufrimiento durante el embarazo. La situación de 
los jornaleros en Jaén en los años cincuenta era muy dura. 
Cuando Dolores tenía 8 años, su familia se trasladó a Bar-
celona. Al principio vivieron en un barrio de barracas que 
no disponía de ningún servicio básico. La familia aumentó. 
Dolores cuidó de sus tres hermanos pequeños para que su 
madre pudiera trabajar. Apenas fue a la escuela, aprendió a 
leer y a escribir en la escuela de la parroquia. Podemos con-
siderar que es analfabeta funcional.

A los 20 años se casó con Antonio, que también provenía 
de Andalucía y trabajaba como albañil. Se instalaron en el 
barrio de Camposantos, en el que también vivían muchas 
familias que habían llegado a Barcelona buscando una vida 
mejor. Estrenaron el piso de protección ofi cial, pero el ba-
rrio no disponía de servicios básicos para los vecinos, pues 
se construyó rápidamente (y con materiales de baja calidad) 
para acoger las oleadas migratorias de los años sesenta. Los 
vecinos tuvieron que luchar para disponer de escuelas, igle-
sia, dispensario, transporte público y zonas verdes.

Dolores tiene tres hijos: Lola, Toño y Jonathan. Recuerda 
con orgullo que, cuando dio a luz al último vástago, el niño 
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pesó 4,380 kg y que ya por aquel entonces el ginecólogo 
le advirtió que le había visto el azúcar más alto y que debía 
«mirárselo» algún «especialista». Sin embargo, la prioridad 
de Dolores en aquel momento no era «ir de médicos», sino 
ayudar a la economía familiar, y enseguida se puso a trabajar 
como «criada». Siempre en economía sumergida, nunca dada 
de alta en la Seguridad Social. Cuando su madre se quedó 
viuda fue a vivir con ella. Con los años, Angustias desarrolló 
alzhéimer y Dolores la cuidó amorosa y afanosamente hasta 
su muerte.

En el año 2008 Antonio se quedó en el paro con 60 años. 
Le afectó mucho, ya que su vida era el trabajo. Sus problemas 
con la bebida se agravaron. Murió en 2014 de un infarto. 
Dolores sintió un cierto alivio…

Ella se volcó entonces en sus hijos y nietas. Lola se sepa-
ró de su marido y se quedó con dos hijas pequeñas y sin 
trabajo. Volvió a vivir con su madre. Toño también se quedó 
en paro en 2008, trabajaba en la construcción como su padre. 
Dolores sospecha que sobrevive trapicheando con droga en 
el barrio. A veces acude a casa de su madre a comer y a que 
le laven la ropa. Jonathan pasa temporadas entrando y sa-
liendo de la cárcel. Durante este tiempo, Dolores terminó 
acudiendo a su centro ambulatorio de forma errática por 
múltiples motivos: para ver si conseguía perder peso porque 
había ido ganando «unos kilitos que habían ido casi todos a 
la barriga», que relaciona con «picar mucho entre horas» 
porque eso le calma los nervios que tiene «por los disgustos 
en la familia», porque sentía unas palpitaciones que la des-
pertaban por la noche y se le secaba mucho la boca, porque 
al caminar sentía los pies «como corchos» y se tropieza a me-
nudo «por culpa de no ver bien los bordillos». Así, sus profe-
sionales de referencia en el ambulatorio de zona la han ido 
«etiquetando» con distintos diagnósticos: obesidad abdominal, 
ansiedad, arritmia cardíaca, diabetes mellitus (DM), neuropa-
tía diabética, retinopatía diabética, etc., y con cada «sambeni-
to» que le han colgado no ha hecho más que salir del centro 
de «salud» cargada de más y más medicamentos y está harta de 
«tanto cóctel de pastillas». Cualquier día, le dice al farmacéu-
tico, «las dejo todas».

La casa de Dolores tiene aluminosis y mucha humedad. 
Actualmente, Dolores cobra una pensión de 421 euros.

El barrio de Camposantos ha cambiado mucho. Muchas de 
las primeras familias que lo habitaron marcharon a otros barrios 
y aquel distrito que antes «era como un pueblo donde mu-
chos se conocían», ya es casi irreconocible. Actualmente, es 
bastante inseguro y está muy degradado. Dolores no quiere 
ni salir de casa por miedo a que le pase algo. Han cerrado 
muchos comercios de proximidad y solo va al supermercado, 

donde los precios son más baratos y hay más ofertas. Cuando 
se construyó la autopista que pasa junto al bloque de Dolores, 
no hubo ni movilización vecinal. Y ahora parece que algunos 
grupos «mafiosos» están ocupando algunas viviendas y 
abriendo «narcopisos» en algunas calles.

Podemos decir entonces que Dolores, entre otros proble-
mas, no tiene DM, sino que padece DM. 

INTRODUCCIÓN

Partimos del hecho de que muchos expertos consideran 
la DM una auténtica epidemia mundial. No hace falta por-
menorizar las cifras al alza de prevalencia e incidencia (se 
prevé que para el año 2045 el número de personas con DM 
habrá crecido en todas las regiones hasta los 629 millones de 
personas1), y bástese un repaso rápido del listado de nuestros 
pacientes para evidenciar las dramáticas estadísticas. No po-
demos obviar que, en el desarrollo de las enfermedades (so-
bre todo de tipo crónico), son tanto o más fundamentales los 
factores psicosociales y económicos que los biológicos y que 
muchas veces están íntimamente correlacionados. La epide-
miología social2 estudia la relación entre los determinantes 
sociales de la salud (DSS) y las enfermedades.

Como sucede con cualquier epidemia (y visto ahora con la 
experiencia vivida en primera línea con la pandemia del coro-
navirus), los virus y las enfermedades crónicas sí entienden de 
clases sociales y de barrios. Si comparamos los indicadores 
de exclusión social o de renta por barrios con indicadores de 
salud como esperanza de vida, o autopercepción de la salud, 
comprobamos que la correlación es casi perfecta. Así, los ba-
rrios con un nivel de renta bajo tienen peores indicadores de 
salud que los barrios de rentas altas de la misma ciudad. De 
la misma manera, las condiciones de acceso a recursos sani-
tarios, ecológicos y tecnológicos en el ámbito urbano y rural 
también marcan diferencias en salud dentro de una misma 
población.

«Cuando hablamos de salud, es más importante el 
código postal que el código genético»3,4: esta archiconoci-
da frase nacida de sanitarios salubristas refleja cómo las con-
diciones de vida (el código postal), los factores sociales y 
económicos, tienen más impacto sobre la salud individual y 
comunitaria que los aspectos estrictamente biológicos, como 
los genes. También sabemos que la exposición a factores am-
bientales adversos puede modificar el código genético me-
diante mecanismos epigenéticos. Los profesionales de aten-
ción primaria deberían tener en cuenta que una cosa son los 
estilos de vida y otra las condiciones de vida4 y que, normal-
mente, las personas no eligen sus condiciones de vida. Qué 
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mejor que un ejemplo recogido en la Estrategia de Aten-
ción a la Población con Enfermedad Crónica en Asturias 
para comprobar de forma muy esquemática que actuar so-
bre las condiciones de vida tiene más impacto en mejorar 
problemas de salud crónicos que actuar sobre estilos de vida5,6.

Resulta interesante revisar la figura 1 para entender que 
las condiciones de vida están por encima de los estilos de 
vida y que aquellas pueden provocar una cascada hormonal 
y de mecanismos inflamatorios que provocan, por ejemplo, 
enfermedades cardiovasculares y DM. 

En el caso ejemplificado con Dolores, ¿es posible tener sa-
lud con 421 euros al mes? ¿En qué medida Dolores ha podido 
tomar decisiones sobre sus condiciones de vida?

Y en nuestra sociedad occidental cabe preguntarse: ¿es la 
DM un síntoma de una sociedad enferma y obesogénica?8.

LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA 
SALUD: LAS CAUSAS DE LAS CAUSAS

Los DSS son las circunstancias en las que las personas 
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el con-
junto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las 
condiciones de la vida cotidiana, lo que engloba a nuestro 
sistema de salud9. Tales circunstancias son el resultado de la 
distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mun-
dial, nacional y local, que depende a su vez de las políticas 

adoptadas. Esta definición puede parecer evidente, pero con-
tiene importantes implicaciones: gran parte de estos factores 
sobrepasan la escala individual. En definitiva: si queremos sa-
ber por qué una persona enferma y otra no, es imprescindible 
ver qué está ocurriendo a su alrededor.

Existen varios modelos que intentan explicar las causas o 
factores determinantes de las desigualdades en salud. Así, el 
modelo de Lalonde10 fue uno de los primeros en abordar el 
aspecto social en la enfermedad y agrupó los determinantes 
de salud en cuatro categorías: 

	• Medioambiente: físico (contaminación, urbanismo, 
acceso al agua potable, etc.) y sociocultural.

	• Estilos de vida: actividad física, alimentación, conduc-
tas adictivas, etc.

	• Sistema sanitario: accesibilidad, precio, listas de espe-
ra, calidad de atención, etc.

	• Biología humana: carga genética, envejecimiento, de-
sarrollo, etc.

Posteriormente, se añadió el gasto dedicado por las ad-
ministraciones a la modificación de los distintos determi-
nantes de salud con respecto a su influencia relativa en la 
mortalidad de la población, observando una inadecuación 
de estos11. Aunque este informe supuso un traslado del foco de 
acción fuera de los centros sanitarios, fue criticado por con-
siderar los estilos de vida como decisiones individuales.

Dos décadas más tarde, Dahlgren y Whitehead propusie-
ron otro modelo según el cual los determinantes de salud se 

Figura 1. Determinantes sociales, enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus 

Modificada de Diez-Roux7.
ACxFA: arritmia cardíaca por fibrilación auricular; AVC: accidente cerebrovascular; HTA: hipertensión arterial; IC: insuficiencia cardíaca; IMC: índice de 
masa corporal.
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distribuyen en capas, de la más interna o cercana al individuo 
a la más externa, con interacciones entre los distintos niveles. 
Esta infl uencia se realiza sobre todo desde fuera hacia dentro 
(fi gura 2). Las personas con una situación económica des-
favorable o una falta de apoyo social tienden a mostrar una 
mayor prevalencia de comportamientos nocivos para la sa-
lud, y las condiciones de vivienda, medioambiente e infraes-
tructuras limitan el acceso a una forma de vida saludable12.

Las circunstancias sociales son clave porque nos permiten 
inferir la importancia de las variaciones de salud defi nidas en 
diferentes grupos de población (desigualdades en salud). Al 
mismo tiempo, nos permiten identifi car las intervenciones 

(políticas, sociales y trabajos con la comunidad) que pode-
mos llevar a cabo para reducirlas. Por ejemplo, si le pregun-
tamos a la población cómo percibe su nivel de salud, encon-
traremos dos patrones constantes en la distribución del tipo 
de respuestas:

• La percepción de salud es peor cuanto más baja es la 
clase social.

• Las mujeres tienen una peor percepción de salud que 
los hombres.

Por otro lado, las inequidades sanitarias son diferencias 
sistemáticas y evitables observadas en el estado de salud de 
los distintos grupos de población. Esas inequidades tienen un 
importante coste social y económico tanto para las personas 
como para las sociedades.

A partir de este nuevo concepto incorporado, surge otro 
modelo, propuesto por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), que intenta explicar la inequidad en salud basán-
dose en dos elementos principales: los factores estructu-
rales (contexto socioeconómico y político y la estructura 
social) y los factores intermedios de las desigualdades en 
salud (las condiciones de empleo, los riesgos o cargas en el 
trabajo, nivel de ingresos, calidad de la vivienda y equipa-
mientos, las características del barrio, los recursos materiales, 
acceso a servicios de salud, etc.) (fi gura 3)13. Aunque los ser-
vicios sanitarios, en sí mismos, contribuyen muy poco a la 
generación de las desigualdades en salud, un menor acceso 
a los servicios de salud y menor calidad de estos para los 
grupos sociales menos favorecidos puede repercutir en unas 
peores consecuencias de los problemas incidentes en la salud 

Figura 2. Determinantes sociales de la salud según el modelo 
Dahlgren y Whitehead
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Figura 3. Conceptualización de los determinantes de las desigualdades sociales en salud, según la Organización Mundial de la Salud
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y bienestar13. Es decir, si los servicios sanitarios no tienen 
en cuenta la equidad en la atención a los pacientes, pueden 
amplificar las desigualdades en salud.

En el caso que nos atañe, y de forma resumida, Dolores 
nace y crece en un período de posguerra, su familia se ve 
obligada a emigrar desapegándose de su comunidad de base 
(factores estructurales desfavorables de partida) y vive y se 
desarrolla en un barrio en progresiva degradación, no acaba 
los estudios primarios, con un trabajo doméstico de econo-
mía sumergida, compaginando una carga de cuidados a ter-
ceras personas de forma no remunerada (desigualdad de gé-
nero, la mujer como cuidadora universal), con una vivienda 
afectada por aluminosis y en un contexto de gran estrés am-
biental y familiar, que van a determinar unas condiciones de 
salud precarias.

Por supuesto, los recursos materiales (en este caso, por 
ejemplo, una pensión muy reducida) repercuten además en 
los procesos psicosociales, como la falta de control y de apo-
yo social y las situaciones de estrés (acontecimientos vitales 
negativos), y en las conductas con influencia en la salud y 
los procesos biológicos que de todo ello derivan (afectación 
de la salud mental, como ansiedad; inicio de enfermedades 
cardiovasculares; etc.)13.

Abordemos ahora específicamente cómo estos determi-
nantes afectan a la aparición y el desarrollo concreto de la 
DM tipo 2.

Determinantes psicosociales que influyen en la 
incidencia y el manejo de la diabetes mellitus

La relación entre la posición socioeconómica y los de-
terminantes psicosociales de la salud con los resultados clí-
nicos es especialmente evidente en el caso de la DM. Son 
varias las revisiones sistemáticas que han demostrado el im-
pacto de los determinantes sociales en el control glucémico, 
el colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad y la 
hipertensión arterial, así como la calidad de vida15. La posi-
ción económica incurre específicamente en la incidencia 
y prevalencia de la enfermedad16,17. Los estudios corroboran 
tales inequidades18: en una cohorte de 5124 participantes 
sin DM seguidos durante nueve años, el 12  % desarrolló 
DM tipo 2. En comparación con los participantes que no 
desarrollaron la DM, los casos incidentes tenían más pro-
babilidades de ser negros o hispanos y tener ingresos fa-
miliares de referencia más bajos, menos años de educación, 
dietas menos saludables, niveles más bajos de actividad física 
moderada y vigorosa, un índice de masa corporal más alto 
y antecedentes familiares de DM tipo 2. Los participantes 

que desarrollaron DM tipo 2 también vivían en secciones 
censales más pobres.

En nuestro caso, la posición económica refleja el con-
junto de situaciones sociales en los que se encuadra Dolores: 
la falta de un trabajo dignamente remunerado, un nivel de 
educación bajo (analfabeta funcional) y, por lo tanto, tam-
bién de cultura específicamente sanitaria, y probablemente 
las condiciones de vivienda (tanto por el entorno como por 
el propio habitáculo) poco favorables18. El nivel de estudios y, 
específicamente, los conocimientos sanitarios, que están mu-
chas veces interconectados, se relacionan con la incidencia y 
prevalencia de la DM y sus complicaciones.

Como sucede en otras enfermedades crónicas, y como 
mencionamos en el apartado anterior, tanto en la incidencia 
como en el manejo de la DM las condiciones de vida tie-
nen más peso que los estilos de vida o conductas saluda-
bles; de entre las condiciones de vida que más influyen en 
la evolución de la DM destacamos:

	• La clase social: la DM es más frecuente en personas 
de clase social baja.

	• El nivel de estudios: la DM es más habitual en per-
sonas sin estudios o primaria incompleta.

	• El barrio o entorno residencial.
	• La contaminación ambiental: las partículas PM20 

(partículas de un tamaño medio de 20 micras) pro-
ducen respuesta inflamatoria.

	• El estrés crónico: mediante una disfunción del eje 
hipotálamo-hipofisario.

Podemos hablar también de una asociación entre los me-
canismos de formación académica y cultura sanitaria de los 
pacientes con los resultados en DM (tabla 1).

El componente psicoemocional de los individuos, ín-
timamente ligado a las desigualdades socioeconómicas, 
constituye también un determinante de primer orden en el 

Tabla 1. Relación entre la formación académica/cultura sanitaria 
y resultados en diabetes mellitus (DM)

Formación/cultura sanitaria 
del receptor (paciente)

Resultados en DM

Comprensión lectora y 
comunicación

Prevalencia de la DM

Autoeficacia y autocuidados Confianza y participación en 
la toma de decisiones

Adherencia terapéutica Control glucémico

Utilización de los servicios 
sanitarios

Costes y mortalidad

Adaptada de Millaruelo19.
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cuidado y complicaciones clínicas de la DM (y de la salud 
en general) y los costes sociales derivados de esta. Por ello, de 
manera global los llamamos determinantes psicosociales. 

Es evidente que las desigualdades socioeconómicas influ-
yen en las complicaciones clínicas, en el uso de recursos y en 
la mortalidad. Esto ha quedado patente en los años de crisis 
económica y está presente siempre en la sociedad en un grado 
distinto en cuanto a que esta sea más o menos igualitaria20,21.

Aquí recogemos las principales repercusiones de los 
determinantes psicosociales de la DM, compartidos en la 
tabla 119: 

	• Depresión: la depresión tiene un efecto bidireccio-
nal en la DM. Aumenta la incidencia y a su vez es 
más prevalente en las personas con DM; incrementa 
sus complicaciones y la mortalidad y es, además, uno 
de los principales factores que influyen en la calidad de 
vida22.

	• Fatalismo: se define como un complejo ciclo psi-
cológico caracterizado por percepciones de desespe-
ración e impotencia y se asocia a un peor control 
glucémico y de autocuidados23.Tiene un efecto dele-
téreo por la falta en la adherencia terapéutica.

	• Distrés por la enfermedad: especialmente si conlleva 
tratamiento inyectado, que afecta en mayor medida a 
los pacientes con DM de tipo 1, por las exigencias dia-
rias del control glucémico, que conlleva pensar en su 
afección y tomar decisiones sobre el tratamiento cons-
tantemente. Todo ese trabajo y esas preocupaciones adi-

cionales pueden llevar a sufrir un malestar psicológi-
co24, así como el distrés familiar por la situación25.

	• Costes sociales: la DM aumenta los costes sociales 
por la mayor utilización de recursos humanos, técni-
cos, farmacológicos y de hospitalizaciones, y resulta, 
por la prevalencia cada vez mayor, un motivo de alar-
ma sanitaria. Dentro de estos costes sociales se inclu-
yen las pérdidas de productividad causadas por la in-
capacidad laboral y por las jubilaciones anticipadas, la 
mortalidad precoz del paciente, el tiempo empleado 
por familiares o acompañantes y el transporte en am-
bulancia, entre otros. No es desdeñable el coste en 
cuanto a horas de trabajo perdidas y como causa de 
discapacidad precoz por las complicaciones asocia-
das19. Se ha procurado realizar un análisis del coste 
socioeconómico de la DM en Europa, objetivado en 
el estudio CODE26 (figura 4).

	• Disminución de la calidad de vida: los resultados 
objetivos de diversos estudios27 señalan que existe 
una asociación significativa y de orden inverso entre 
padecer DM y la calidad de vida relacionada con:
–	 Satisfacción con el tratamiento.
–	 Impacto del tratamiento.
–	 Preocupación acerca de los efectos futuros de la 

DM.
–	 Preocupación por aspectos sociales y vocacionales.
–	 Bienestar general.

	• Soporte social: influye sobre el autocontrol de la en-
fermedad y sobre las complicaciones de una manera 
similar a un factor de riesgo cardiovascular clásico28.

Figura 4. Costes parciales y totales relacionados con la diabetes mellitus

Tomado de Trillo19, a su vez modificado de Massi-Benedetti26.
AMGC: automedición de la glucemia; AP: atención primaria; DM: diabetes mellitus; IRC: insuficiencia renal crónica.
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	• Autoeficacia: se define como una convicción perso-
nal de que uno puede realizar con éxito cierta con-
ducta requerida en una situación dada, es decir, es lo 
que el individuo cree acerca de su eficacia, lo que 
determina si la conducta se va a realizar o no. Se in-
tenta «materializar» a través del empowerment o empo-
deramiento, proceso por el cual se procura aumentar 
la fortaleza espiritual, política, social o económica 
de los individuos y las comunidades para impulsar 
cambios positivos de las situaciones que viven. Im-
plica la autoconfianza del beneficiario en sus propias 
capacidades19.

	• Adherencia: concretamente, la terapéutica, imprescin-
dible para conseguir los objetivos clínicos que a su vez 
retroalimentan la bidireccionalidad psicosocial29 de los 
individuos y la sociedad en su conjunto.

Los determinantes industriales en la diabetes 
mellitus tipo 2. Industria alimentaria y sociedades 
obesogénicas 

De acuerdo con la OMS: «La justicia social es una cues-
tión de vida o muerte. Afecta al modo en que vive la gente, 
a la probabilidad de enfermar y al riesgo de morir de forma 
prematura». Ya hemos entrevisto cómo las políticas interna-
cionales, nacionales, regionales y más locales que se tomen al 
respecto de la salud tienen mucho que ver con el cuidado de 
sus comunidades. Como no podía ser de otro modo, las polí-
ticas alimentarias ejercidas y reguladas por las distintas nacio-
nes van a actuar como determinantes sociales estructurales 
fundamentales. Una política que ejerza a favor de destruir 
tejido de producción nacional y local de alimentos y facili-
te (o promocione de algún modo) macroeconómicamente 
hábitos nocivos para la salud (industria tabacalera, industria 
alimentaria, bebidas azucaradas, etc.) se convierte, al fin y al 
cabo, en un factor de riesgo para sus ciudadanos.

Si bien los patrones alimentarios de la población están 
relacionados con sus ingresos, no necesariamente determi-
nan una alimentación adecuada. La manera en que la indus-
tria alimentaria ha conducido la producción, comercializa-
ción y publicidad de los alimentos y bebidas ha dado como 
consecuencia modificaciones en los hábitos de alimentación, 
caracterizados por sobreingestión de alimentos y bebidas in-
dustrializados de alta densidad energética. El modelo de los 
patrones de alimentación tiene que ver con los «estilos de 
vida colectivos», entendiendo que los estilos de vida no son 
decisiones individuales, sino conductas influidas por las 
oportunidades definidas por el medio social en el que 
viven los individuos. En ciertos estratos de nivel socioeco-
nómico alto se presentan afectaciones como sobrepeso y 

obesidad asociados a alimentación costosa pero deficiente-
mente equilibrada, aunque en este sector de la población 
existe la posibilidad económica y educativa de acceder al 
mercado de productos alimenticios saludables. De igual 
modo, en estratos pobres o de bajos ingresos se observan estos 
padecimientos además de desnutrición asociados a dietas de-
ficientes, caracterizadas por exceso de alimentos ricos en 
grasas (especialmente saturadas), azúcares refinados y simples 
y pobres en hidratos de carbono complejos (fibras), aumento 
de alimentos y bebidas industrializados, de bajo coste, alta 
densidad energética y de mala calidad, que han venido susti-
tuyendo a la dieta tradicional30, sin contar la afectación entre 
la población infantil y adolescente. Este patrón alimentario 
contribuye a la presencia de DM31; por un lado, favoreciendo 
el desarrollo de obesidad y, por otro, a través de su composi-
ción, ya que estos alimentos presumiblemente desenmasca-
ran algún factor genético predisponente, hipótesis que aún 
no se ha demostrado ampliamente.

En cualquier caso, el diagnóstico de sociedades cada vez 
«más obesas» (obesogénicas) ha llevado a expertos y políti-
cos de todo el planeta a elaborar múltiples propuestas para 
hacer frente a lo que se concibe como un fenómeno gene-
ralizado de alimentación disfuncional y falta de ejercicio8. 
Por ejemplo, en España se ha creado la Estrategia para la 
Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad, 
con réplicas en numerosas comunidades autónomas; en 
Francia se ha desarrollado el Programme National Nutrition 
Santé (PNNS 2006-10) y en México existe el Programa 
Nacional de Salud 2007-2012, que, aunque nada más plan-
tea impulsar una política integral para prevenir y controlar 
la obesidad, no ha dejado de lanzar campañas y acciones 
específicas, tales como «México está tomando medidas», 
«Mídete la cintura», «Por tu salud, ejercítate», «Vive saluda-
ble» o «Vamos a por el control». Por su parte, la Unión Eu-
ropea, tras afirmar que el aumento de la prevalencia de la 
obesidad afecta a toda Europa, ha elaborado, para apoyar y 
complementar las iniciativas nacionales, un marco de actua-
ción común mediante la Plataforma Europea de Acción so-
bre Alimentación, Actividad Física y Salud, la Red sobre 
Nutrición y Actividad Física y la Estrategia sobre Problemas 
de Salud Relacionados con la Alimentación, el Sobrepeso y 
la Obesidad8,32. Sin embargo, las exigencias diarias de mu-
chas personas no permiten un régimen nutricional más sa-
ludable, más equilibrado y conveniente para su salud, al me-
nos en la medida que intentan proponer las políticas y 
autoridades sanitarias, porque para cambiar de dieta es ne-
cesario cambiar de vida, partir de otros determinantes socia-
les, lo cual, según los etnográficos y sociológicos, no solo es 
siempre difícil, sino que también puede llegar a ser, para 
determinadas personas, imposible8. Tal puede ser aparente-
mente el caso de Dolores, aunque no por ello hemos de ti-
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rar la toalla como profesionales ni como ciudadanos en pro-
curar propuestas pragmáticas e instar a nuestros gestores a 
facilitarnos el tiempo para ello y exigir estructuras sociales 
que así nos lo permitan. 

FISIOPATOLOGÍA DE LAS DESIGUALDADES 
EN SALUD: EL ESTRÉS CRÓNICO

Como clínicos, sabemos que manejar el estrés es otra re-
comendación para pacientes con hiperglucemia. El estrés cró-
nico y el aislamiento social, especialmente en mayores, se aso-
cian a un aumento de los niveles de glucosa y complicaciones 
de la DM. La manifestación física de estrés crónico lleva a una 
disfunción del eje hipotálamo-hipofisario, con el consecuente 
a aumento del cortisol y, por ende, de la presión arterial y 
los niveles de glucosa en sangre. Las familias con baja renta 
se encuentran constantemente expuestas al estrés crónico, al 
intentar vivir dentro del presupuesto, lo que, eventualmente, 
puede llevar a niveles elevados de cortisol que afectan direc-
tamente a la capacidad del organismo de utilizar la insulina32. 
Son necesarias intervenciones interdisciplinares que reúnan a 
agencias y organizaciones responsables de la ciudadanía para 
poder realizar cambios sociales estructurales que amortigüen 
las consecuencias perjudiciales del estrés crónico en salud33 y 
reviertan en la mejoría del control de la DM, por tanto. 

ABORDAJE DE LOS DETERMINANTES 
SOCIALES DE SALUD EN LA CONSULTA 
CON NUESTROS PACIENTES CON DIABETES 
MELLITUS

La cuestión que planteamos aquí trata de aclarar si es el 
paciente «culpable» de su patología o realmente es víctima 
del sistema. 

Dolores es un claro ejemplo de cómo los profesionales 
que tratamos a este tipo de pacientes, con controles inapro-
piados de sus enfermedades orgánicas, están sometidos al de-
venir de los DSS; durante los procesos clínicos de manejo de 
sus patologías son estigmatizados en muchas ocasiones por 
el sistema como un «abusuario»; se les puede señalar incluso 
como irresponsables en el uso del sistema sanitario (que si 
«hiperfrecuentador/a», que si «viene cuando le da la gana», 
que si «es un incumplidor/a», etc.). Sin embargo, las realida-
des psicosociales que circunscriben a nuestros pacientes son 
muy diversas y complejas, únicas en cada caso, y, como espe-
cialistas que somos en el trato holístico del paciente, siempre 
las tenemos que tener en cuenta y considerarlas en su con-
junto. Es la gran virtud de nuestra profesión: la detección 
de los DSS y las necesidades derivadas de ellos, así como la 

coordinación con otros/as colegas para dar solución parcial 
a esas limitaciones, de ahí que sea imprescindible un trabajo 
conjunto con enfermería y trabajo social en todo momento. 

En los últimos años hemos sido más conscientes que nun-
ca de cómo esos DSS afectan al manejo de las patologías de 
nuestros pacientes, y por ello ha habido un aumento de la 
prescripción social. Para sistematizar adecuadamente este tipo 
de prescripciones se hace recomendable registrar los DSS en 
la historia clínica del paciente, usando los códigos Z de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.ª edición34. 

¿QUÉ DEBEMOS HACER LOS PROFESIONALES 
DE LA SALUD RESPECTO A LOS 
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD?

Las cinco estrategias o «mandamientos» que recomen-
damos para abordar los DSS de nuestros pacientes con DM 
y, en definitiva, de cualquier persona que pise un centro de 
salud (especialmente si se enfrenta a enfermedades crónicas 
o potencialmente crónicas) son: 

	• Registrar los DSS como hemos referido en nues-
tro apartado anterior. Si no se registra el problema, 
este no existe. Y lo que no existe no se puede objeti-
var, hecho que resulta crucial para exigir políticas de 
cambios sobre los DSS. 

	• No medicalizar aquello que no es clínico. La me-
dicalización es la expansión de la medicina a hechos 
hasta ahora considerados como «problemas de la 
vida». Lograremos atenuar las intervenciones médi-
cas, que nunca son inocuas, con una escucha activa y 
empática, ya que esta es terapéutica per se. Una ma-
nera de no medicalizar es ajustar las expectativas y 
reconvertir las creencias de los consultantes. En este 
punto, la honestidad profesional es clave: nos tenemos 
que basar en el conocimiento científico y reconocer 
sus límites. El miedo y la demanda de solución inme-
diata deben combatirse a través de la contención, la 
información científica y el fomento de la reflexión, 
basándonos en la confianza de la relación asistencial35. 
Para todo ello es fundamental disponer de tiempo.

	• Trabajar en red con los recursos locales. Esta im-
periosa necesidad es viable si el clínico logra salir de 
las cuatro paredes de su despacho (y se le da el tiempo 
para ello) para conocer a fondo el barrio y comu-
nidad donde desarrolla su trabajo, los recursos y los 
activos con los que cuenta y las redes comunitarias 
entretejidas o potencialmente factibles en el territo-
rio con el cual trabaja y despliega su labor.

	• Abordaje holístico. De la misma manera que cuan-
do manejamos la DM no solo tratamos la DM, 
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en el momento en que la persona interacciona con 
el servicio de salud es nuestra obligación detectar la 
relación de su estado con su entorno. 

	 Así, si Dolores entra por la puerta de la consulta no 
solo vamos a intentar emprender con ella el control 
de la hiperglucemia/resistencia insulínica, sino que 
acometeremos también todos los factores de riesgo 
cardiovasculares que la pueden condicionar, las co-
morbilidades asociadas, etc., y siempre teniendo en 
cuenta su perspectiva social, emocional, en qué con-
texto se encuadra su vida, etc. Emprender esta explo-
ración es nuestra esencia como primaristas y la razón 
para individualizar cualquier terapia y tener éxito en 
la consecución de su bienestar global.

	 Idealmente, y como summum de la excelencia en tér-
minos de salud, deberíamos haber sido capaces de an-
ticiparnos incluso a sus necesidades si conocemos de 
antemano el contexto social donde vive. 

	• Advocacy o abogacía para la salud. Es una estrategia 
de promoción de la salud que tiene que ver con las 
políticas públicas «saludables», por la cuales un Estado 
diseña, gestiona y desarrolla, a través de un gobierno 
y una administración pública, proyectos y actividades 
con el fin de satisfacer las necesidades de una socie-
dad. Generalmente, las políticas de salud las estable-
cen los ministerios de salud con apoyo del gobierno 
central. Según la OMS (1988): «Una política pública 
saludable se caracteriza por una preocupación explí-
cita por la salud y la equidad en todos los ámbitos de 
la política y por una responsabilidad por el impacto 
en la salud. El principal objetivo de la política pú-
blica de salud es crear un ambiente de apoyo que 
permita a las personas llevar una vida sana. Esta 
política hace que las opciones de salud sean posi-
bles o más fáciles para los ciudadanos. Hace que 
los entornos sociales y físicos mejoren la salud». Una 
política pública define una visión para el futuro que a 
su vez ayuda a establecer metas y puntos de referencia 
a corto y mediano plazo, y describe las prioridades y 
las funciones esperadas de los diferentes grupos; cons-
truye consenso e informa a la población36. Nuestra 
misión como profesionales de «a pie», de «kilóme-
tro 0», es exigir a los responsables y gestores políticos 
que estos actúen de salvaguarda sobre la salud de sus 
ciudadanos. Algunas de nuestras exigencias han de 
basarse en varias premisas: garantizar el acceso a la 
atención, orientar en la navegación por el sistema de 
salud, ayudar al paciente a movilizar recursos, abordar 
las inequidades en la salud (identificar los DSS en la 
vida del paciente), influir en las políticas de salud (el 
sanitario puede y debe sugerir leyes de salud o pro-
poner políticas públicas saludable es como resultado 

del análisis causal de un problema de salud) y crear 
cambios en el sistema (al proponer políticas públicas 
saludables se están creando modificaciones potencia-
les en el sistema de salud)37.

CONSEJOS A LOS PACIENTES CON DIABETES 
MELLITUS DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS 
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Véase en la tabla 2 un ejemplo, de algún modo «cómico», 
de cómo sería dar consejos a Dolores desde una perspectiva 
clásica-tradicional y, en cambio, cómo sería desde la perspec-
tiva de los DSS. 

La tarea del médico/a de atención primaria es conectar 
la brecha entre el mapa (guía clínica) y el territorio (pacien-
te y su contexto). En el caso concreto de una persona con 
DM (pero es válido para cualquier patología crónica), aunque 

Tabla 2. 10 consejos para una mejor salud

Los consejos «tradicionales», 
según el modelo biomédico

Los consejos según los 
determinantes sociales de  
la salud

No fumar No ser pobre

Mantener una dieta equilibrada No tener padres pobres

Ser activo, hacer actividad física No fracasar en los estudios

Practicar sexo seguro No trabajar en un puesto 
estresante en el que no paguen 
lo suficiente

Si se bebe alcohol, hacerlo con 
moderación

No vivir en una vivienda 
húmeda ni de baja calidad, 
evitando la pobreza energética

Manejar los niveles de estrés Tener suficientes ingresos para 
poder pagar unas vacaciones 
saludables

Tener cuidado con las 
radiaciones solares y protegerse 
de sus posibles quemaduras

No perder el trabajo, y no entrar 
en una situación de desempleo 
o ERTE

Aprovechar las oportunidades 
de prevención del cáncer 
(cribados poblacionales) 

En caso de enfermedad, 
discapacidad o desempleo, 
obtener todos los beneficios a 
los que se tenga derecho

Tener cuidado en la carretera No vivir al lado de una carretera 
principal con mucho tráfico ni 
de una fábrica contaminante

Aprender los principios básicos 
de primeros auxilios

Aprender a rellenar los 
formularios complejos  
de subsidio de vivienda o de  
la renta mínima antes de quedar 
indigente

Traducido y modificado de Gordon38.
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los abordajes biomédicos y conductuales sean importantes y 
puedan resultar hasta «rentables» para ciertos grupos de nues-
tra sociedad, no podemos olvidar que el abordaje sistémico 
es decisivo para manejar los aspectos multidimensionales de 
la enfermedad a fi n de contener la epidemia real de la DM. 

PARA SABER MÁS Y RECOMENDAR 
A NUESTROS PACIENTES

La Federación Española de Diabetes (https://fedesp.es/) 
es el órgano representativo del colectivo de personas con 
DM en España, enfermedad que en la actualidad padecen 
cerca seis millones de personas en España. Cuenta con 19 so-
cios: 19 federaciones autonómicas de personas con DM que 
agrupan a unas 150 asociaciones de personas con DM, 
distribuidas por todo el territorio nacional.

PARA SABER MÁS SOBRE DETERMINANTES 
SOCIALES EN SALUD Y DESIGUALDADES EN 
SALUD

• Benach J, Muntaner C. Aprender a mirar la salud. 
Cómo la desigualdad daña nuestra salud. Barcelona: 
El Viejo Topo; 2005. 

• Montaner I, Foz G, Pasarin I. La salud: ¿un asunto 
individual? Actualización en Medicina de Familia. 
2012;8:374-82.

• Segura del Pozo J. Desigualdades sociales en salud. 
Conceptos, estudios e intervenciones (1980-2020). 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Doc-
torado Interfacultades en Salud Pública; 2013.
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Salud comunitaria, activos en salud y mapas 
de activos en los pacientes con diabetes
Enrique Carretero Anibarro
Médico de familia. Centro de Salud de Herrera (Sevilla). Servicio Andaluz de Salud. Red de Grupos de Estudio de la Diabetes 
en Atención Primaria de la Salud (redGDPS)

Palabras clave: alimentación, educación, ejercicio físico, mapas de activos en salud.

RESUMEN

En contraposición al modelo clásico centrado en tratar las enfermedades, existe otro enfoque positivista basado en la teoría 
de la salutogénesis: generar salud. La salud comunitaria es trabajar en y desde la comunidad para la mejora de su estado de 
salud y bienestar. Para el personal de medicina y enfermería que trabaja con adultos en atención primaria, una de las 
competencias más relevantes es la salud comunitaria. Prescribir salud comunitaria es prescribir salud. Una de las herra-
mientas que pueden ser útiles en esta promoción de la salud son los mapas de activos en salud. Los mapas de activos en 
salud vertebran todo el esfuerzo sanitario alrededor de su eje principal: el paciente.

PARA EMPEZAR, UN POCO DE SALUD 
COMUNITARIA

Estamos acostumbrados a que el sistema sanitario tra-
dicional centre sus esfuerzos en identifi car y erradicar los 
factores que producen enfermedades. Por ejemplo, cuan-
do se detecta que un paciente padece diabetes mellitus 
(DM) tratamos su glucemia, el sobrepeso, el tabaquismo o 
el sedentarismo. Afrontamos todos estos factores median-
te la recomendación de hábitos de vida saludables, evitar 
tóxicos, prescribir fármacos, etc. A esta práctica centrada 
en la enfermedad se la ha designado como el modelo 
patogénico1.

Estas actitudes terapéuticas han calado en la ciuda-
danía y en los sistemas sanitarios llevándonos a la me-
dicalización de la sociedad, con el consiguiente encare-
cimiento y, por desgracia, con muy poca repercusión en 
conductas saludables y, por ende, en la calidad de la salud 
de la población.

En contraposición a esta praxis clásica existe otro enfo-
que: la teoría de la salutogénesis, cuyo signifi cado es «gé-
nesis de la salud» (del latín salus, «salud», y del griego génesis, 
«origen»)2. Propuesta en los años setenta del siglo XX por 
Aaron Antonovsky, esta teoría promueve la identifi cación y 
comprensión de aquello que genera salud y centra su inter-

vención en activar soluciones a los problemas sanitarios me-
diante el uso de las fuentes de salud2. Antonosvky formuló su 
hipótesis a partir de las observaciones que realizó en perso-
nas que sobrevivieron al holocausto nazi y que, a pesar de 
vivir muchas penalidades, fueron capaces de recuperar su 
bienestar2. 

La salutogénesis no pretende sustituir a la práctica cen-
trada en el modelo patogénico, sino que es un complemento 
que intenta aportar otras vías, habitualmente descuidadas, que 
contribuyen a la salud2.

El término «salutogénesis» ha evolucionado en las últi-
mas décadas paralelamente a las necesidades de nuestra so-
ciedad, donde abundan personas con enfermedades crónicas. 
Por ello, actualmente esta visión positivista centra sus ac-
ciones en los factores que ejercen un efecto saludable sobre 
las personas y que pueden ayudar a los ciudadanos a hacer 
frente a situaciones perjudiciales/generadoras de estrés, pro-
blemas físicos y psicológicos o factores patógenos. Este en-
foque trata de promover que las personas, las familias y 
las comunidades se conviertan en sujetos activos y par-
ticipen en su propia salud para ser capaces de controlar 
e incluso mejorar su salud2.

La salutogénesis va muy ligada al concepto de salud 
comunitaria. La salud comunitaria es una rama de la 
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salud pública que se centra en la promoción y educación 
de la población en hábitos saludables intentando mejorar 
la salud de la comunidad y, por extensión, de los ciuda-
danos3. Trabajar en salud comunitaria significa trabajar 
en y desde la comunidad para la mejora de su estado de 
salud y bienestar3.

En este modelo los profesionales abandonan el clásico rol 
paternalista, cambiándolo por un papel de apoyo, ofreciendo 
opciones y aconsejando factores que generen salud para que 
la ciudadanía los conozca y pueda utilizarlos3. En la salud 
comunitaria es fundamental el papel de las personas como 
determinantes de su propia salud y de la salud de la comuni-
dad donde conviven3.

El abordaje más característico de la intervención co-
munitaria es mediante el trabajo en red en el ámbito 
local. Este tipo de trabajo participativo trata de crear si-
nergias entre las personas locales para que actúen coope-
rativamente con el fin de establecer y alcanzar objetivos 
comunes3. 

¿Y QUÉ TIENE QUE VER LA SALUD 
COMUNITARIA CON LA DIABETES?

La DM no se trata solo con fármacos.

El control de la DM se sustenta en dos pilares funda-
mentales: en primer lugar, la implementación de unos co-
rrectos estilos de vida (dieta mediterránea y ejercicio físi-
co) y, en segundo lugar, un amplio abanico de tratamientos 
farmacológicos4.

Hoy no nos toca debatir sobre la evidencia que respalda 
el uso de fármacos en la DM. Respecto a la eficacia del con-
sejo y educación sobre la modificación de estilos de vida, 
esta viene respaldada por contrastada evidencia científica1. 
Estas recomendaciones sobre hábitos de vida saludables son 
la primera línea de acción en la DM, y son útiles en todos 
los estadios de la enfermedad, tanto al inicio como a lo largo 
de la progresión de la enfermedad4. Estos efectos favorables 
también son extrapolables a las comorbilidades comúnmen-
te asociadas a la DM (hipertensión, dislipemia y obesidad, 
entre otras). 

Pero es que, además, este consejo terapéutico no solo 
beneficia al paciente en el cual ya se ha instaurado la enfer-
medad, sino que también existe evidencia científica de sus 
bondades en los primeros estadios de la enfermedad, como 
la prediabetes; es decir, es de utilidad en la prevención de la 
enfermedad4.

Indudablemente, la promoción de estilos de vida saluda-
bles es totalmente recomendable para cualquier ciudadano, 
independientemente de su edad, sexo, patología o circuns-
tancias vitales. La promoción de la salud es extensible a todos 
los individuos de la sociedad, sanos y enfermos. Este es uno 
de los aspectos más relevantes de promocionar salud: nos 
sirve para prevenir y, de esta forma, evitar enfermedades4.

Nuestro objetivo como profesionales sanitarios es im-
plementar los hábitos de vida saludables en las personas que 
tratamos. La mejor opción para mejorar la salud de los pa-
cientes con DM y de la población en general es fomentar 
una vida sana4. Y precisamente es aquí donde la salud comu-
nitaria puede desempeñar un papel relevante en el paciente 
con DM. Esta es la perspectiva positivista de la que ya hemos 
hablado: buscar alternativas a la enfermedad desarrollando 
modelos activos que acentúen la capacidad de identificar 
problemas y activar soluciones en salud3.

¿CÓMO ACONSEJAMOS HÁBITOS DE VIDA 
SALUDABLES EN DIABETES?

Cuando los profesionales sanitarios prescribimos fárma-
cos para el control de la DM, al paciente se le explica toda 
la información necesaria para el adecuado abordaje farma-
cológico de su enfermedad4. Esta información siempre está 
suplementada por el prospecto que acompaña a cada envase 
del medicamento. En este prospecto vienen detalladamente 
redactados todos los aspectos, desde las indicaciones hasta las 
contraindicaciones, la posología, los efectos secundarios, etc.

Así como la prescripción de fármacos está perfectamente re-
glada y estructurada, no ocurre lo mismo con la promoción de 
hábitos de vida saludables. A pesar de la importancia de la promo-
ción de hábitos de vida saludables, muy frecuentemente carece-
mos de un soporte que respalde los consejos del personal sanitario.

Los profesionales sanitarios necesitamos herramientas que 
nos ayuden a realizar unas recomendaciones apropiadas y ade-
cuadas sobre modificaciones de estilos de vida en el paciente 
con DM. Los pacientes que padecen DM y la comunidad de 
la que forman parte necesitan de estas herramientas para im-
plementar su autogestión. Empoderar al paciente es esencial 
para mejorar el control de su enfermedad4.

LA SALUD COMUNITARIA BASADA  
EN ACTIVOS EN SALUD

La salud comunitaria puede ayudarnos aportando 
herramientas que fomenten actitudes saludables5. La 
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atención primaria puede desempeñar un papel funda-
mental en la prescripción o recomendación de activos 
en salud5. No es casualidad que la especialidad de me-
dicina y enfermería que trabaja con adultos en atención 
primaria se llame familiar y comunitaria. Este término 
nos recuerda que la salud comunitaria entra dentro de 
nuestras competencias. Prescribir salud comunitaria es 
prescribir salud5.

Es una labor que ya realizamos de forma inconscien-
te, por ejemplo, cuando organizamos sesiones educativas 
con grupos de pacientes, participamos en labores divul-
gativas en los medios de comunicación, en redes sociales, 
etc. En definitiva, todas aquellas actividades que tengan 
como foco la participación con la ciudadanía son salud 
comunitaria.

Pero, lamentablemente, es una faceta bastante olvidada, 
quizás no bien estructurada y poco desarrollada. Estamos 
perdiendo un potencial de difusión de salud increíble.

El modelo de activos para la salud supone una 
revitalización de la salud comunitaria6. El modelo de 
activos en salud se puede incorporar a programas, pro-
yectos e intervenciones en promoción de la salud en la 
comunidad. Este modelo presenta dos vertientes comple-
mentarias: por un lado, se centra en las soluciones y no 
en los problemas, fomentando las condiciones de salud 
que potencien las capacidades y habilidades de los indi-
viduos y los colectivos; por otro lado, posiciona a los 
individuos en el eje central del proceso de desarrollo de 
la salud6.

Para que nos quede claro, un activo en salud es cualquier 
factor o recurso que existe o está al alcance de la comunidad 
y que aporta un beneficio a las personas, grupos, comunida-
des, poblaciones, sistemas sociales e instituciones con el obje-
tivo de mantener, sostener y promover la salud y el bienestar, 
ayudando a reducir las desigualdades7.

Cuando un profesional sanitario recomienda un acti-
vo en salud a un paciente con la idea de que este le aporte 
un beneficio, está realizando prescripción comunitaria8. 
Pueden darse diferentes tipos de recomendación comuni-
taria, desde la recomendación de una actividad concreta 
hasta la creación de un sistema de recomendaciones co-
munitarias sobre el que posteriormente podamos evaluar 
su impacto9. Ejemplos de lo que es un activo en salud útil 
para los pacientes con DM (y para cualquier paciente) 
pueden ser unas instalaciones deportivas, un parque, una 
asociación que incentive el ejercicio físico o la práctica 
deportiva, etc.

¿QUÉ SON LOS MAPAS? ¿DEBERÍAMOS USAR 
MAPAS EN EL PACIENTE CON DIABETES 
MELLITUS?

El mapa de activos para la salud es la identificación de las 
riquezas de la comunidad que generan salud7. Este mapa de 
activos no es realizado necesariamente por los sanitarios, sino 
que puede ser llevado a cabo, a través de un proceso participa-
tivo, por los individuos integrantes de la propia comunidad7,8.

Los mapas de activos aportan a los sanitarios una herra-
mienta útil y eficaz para implementar y optimizar el consejo 
sobre hábitos de vida saludable7,9.

Desde la perspectiva del paciente, los mapas de activos en 
salud le sirven de referencia para facilitar el cumplimiento 
terapéutico en lo que respecta a hábitos de vida saludable7,9.

Es necesario formar a los sanitarios en este campo, reali-
zar campañas de divulgación, crear soportes educativos que 
ayuden a su promulgación e incentivar a la ciudadanía en la 
realización de mapas de activos que promocionen una vida 
saludable7.

Son un complemento al trabajo que ya hacemos los profe-
sionales sanitarios que atendemos a pacientes con DM. Su uso 
es tan recomendable en atención primaria como en el ámbi-
to hospitalario8. Pueden ser recomendados por los diferentes 
profesionales que atienden a pacientes con DM independien-
temente de la categoría del profesional: medicina, enfermería, 
nutricionista, fisioterapeuta, etc., lo cual facilita su aplicabili-
dad y aprovechamiento desde diferentes perspectivas8.

Si los sanitarios, interactuando con la ciudadanía, pro-
movemos iniciativas que faciliten la realización de mapas de 
activos, habremos dado un paso gigantesco que repercutirá 
de forma directa y positiva en la promoción de la salud de 
los pacientes con DM y de sus conciudadanos.

Todos coincidimos en que el eje central y vertebrador 
de los cuidados sanitarios es el paciente. Contar con su par-
ticipación, implicándolo en su autogestión, es ir a la raíz del 
objetivo último de cualquier intervención sanitaria, que es 
aportar beneficio al paciente.

CONCLUSIONES

En el abordaje del paciente con DM los sanitarios po-
demos realizar un enfoque basado en promover soluciones, 
centrado en el ciudadano y en la comunidad con el objeti-
vo de generar salud. Uno de los aspectos más relevantes de 
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promocionar salud es que nos sirve para prevenir y, de esta 
forma, evitar enfermedades.

La salud comunitaria es trabajar en y desde la comunidad 
para la mejora de la salud y bienestar. Para el personal de medi-
cina y enfermería que trabaja con adultos en atención primaria, 
una de las competencias más relevantes es la salud comunitaria.

Prescribir salud comunitaria es prescribir salud. El mo-
delo de activos para la salud supone una revitalización de la 
salud comunitaria.

Una de las herramientas que pueden ser útiles a los sani-
tarios en la promoción de la salud son los mapas de activos 
en salud.

Los mapas de activos son de utilidad para los pacientes, 
facilitándoles modelos de vida saludable e implicándolos en 
la autogestión de su salud.

Los mapas de activos en salud posicionan a los indi-
viduos en el eje central del proceso de desarrollo de la 
salud.
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Tengo un paciente con claudicación intermitente:  
¿qué ejercicios puedo recomendarle?
Arnau Segura Anducas
Médico de familia. Equipo de Atención Primaria de Corbera de Llobregat (Barcelona)

Palabras clave: claudicación intermitente, ejercicio físico, enfermedad arterial periférica.

RESUMEN

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 presentan un riesgo elevado de enfermedad arterial periférica. Cuando esta ar-
teriopatía afecta al aparato locomotor, produce claudicación intermitente, que es el dolor muscular en las extremidades 
inferiores que aparece al caminar y desparece con el reposo. 

Junto con la diabetes mellitus, el tabaquismo y la hipertensión arterial son los principales factores de riesgo para pade-
cerla. Los pacientes afectos de ella presentan una limitación importante en su calidad de vida a causa del dolor.

La prescripción de pautas de ejercicio físico estructurado y programado es una herramienta muy útil para mejorar los 
síntomas, controlar la evolución de la enfermedad y mejorar la capacidad de deambular de los pacientes. Es importante 
que el médico se involucre en esta prescripción, con pautas individualizadas y adaptadas al paciente, así como hacer el 
seguimiento en el tiempo, igual que con el resto de tratamientos del paciente. 

CASO CLÍNICO

Josep es un señor de 73 años, jubilado desde los 65, que 
había trabajado de carpintero y, posteriormente, de conserje 
en una escuela del pueblo hasta su jubilación. Siempre ha sido 
muy activo, y le gusta mucho caminar. Hasta hace unos años, 
hacía los controles de sus patologías en la sanidad privada y 
acudía al centro de salud para que le hiciéramos las recetas de 
su medicación. Eso sí, nos traía todos los informes para que 
pudiéramos tener su historial clínico actualizado. En los últi-
mos años, aunque continúa con sus especialistas, hemos pasa-
do a ser su médico de referencia.

Entre sus antecedentes patológicos, padece una diabetes 
mellitus (DM) tipo 2 de unos ocho años de evolución. Duran-
te los primeros seis años de la enfermedad, se controló solo con 
dieta y ejercicio físico, con valores de hemoglobina glucosilada 
(HbA

1c
) entre el 6,2 y el 6,8 %. En el 2018 se inició la admi-

nistración de metformina por una elevación de la HbA
1c
 hasta 

el 7,9 % y, actualmente, está en tratamiento con metformina/
vildagliptina (850/50 mg cada 12 horas). En su último control 
tiene una glucemia basal de 123 mg/dl y una HbA

1c
 del 5,8 %. 

Aparte de la DM, presenta una hipertensión arterial en 
tratamiento con ramipril (5 mg cada 24 horas) e hidrosalu-
retil (25 mg cada 24 horas). En su última visita de control 
presentaba cifras de 136/69 mmHg.

El paciente tiene una dislipemia en tratamiento con ator-
vastatina (40 mg cada 24 horas) con un colesterol ligado a 
lipoproteínas de baja densidad de 64 mg/dl.

Fumador importante hasta hace tres años, cuando redujo su 
consumo habitual de >1 paquete al día a 2-3 cigarrillos. Exfuma-
dor desde hace poco más de un año. Diagnóstico de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica con un grado de obstrucción en 
estadio III. En tratamiento con olodaterol/bromuro de tiotropio. 
Presenta tos y expectoración crónica de predominio matutino. 

El paciente tiene una hiperplasia benigna de próstata que le 
condiciona una nicturia moderada y cierta dificultad en la mic-
ción. En tratamiento con tamsulosina (0,4 mg cada 24 horas). 

Debido a unas quejas de su esposa de pérdida de me-
moria y preguntas repetitivas, se le diagnosticó enfermedad 
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de Alzheimer en el año 2019. Sigue controles por parte de 
Neurología. En tratamiento con rivastigmina vía oral por in-
tolerancia cutánea al tratamiento con parches transdérmicos. 
En la última valoración se encuentra en el estadio 4 de la 
escala de deterioro global.

No presenta alteración de su función renal, con una 
creatinina plasmática de 0,97 mg/dl, un filtrado glomerular 
de 77 ml/min/1,73 m2 (según la fórmula Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration) y un cociente albúmina/
creatinina en orina de 4,78 mg/g.

Tiene un peso de 65,400 kg para una altura de 1,57 m, 
lo que nos da un índice de masa corporal de 26,5 kg/m2 y lo 
clasifica en un sobrepeso de grado I. 

Padece una enfermedad arterial periférica en miembros 
inferiores con clínica de claudicación intermitente (CI) a 
una distancia de 1 km aproximadamente para la extremidad 
inferior derecha. En tratamiento con ácido acetilsalicílico 
(100 mg cada 24 horas). 

Se le realiza una exploración vascular completa, en la que 
encontramos:

	• Pulsos en extremidades superiores presentes.
	• Pulsos distales en la extremidad inferior izquierda 

presentes.
	• Pulsos distales en la extremidad inferior derecha 

ausentes. 
	• Índice tobillo-brazo (ITB) de 0,52 para la extremi-

dad inferior derecha y de 0,76 para la extremidad 
inferior izquierda.

En cuanto a exploraciones complementarias, se le realiza 
una angiorresonancia magnética que muestra una ateroma-
tosis grave de la arteria aorta terminal y de las ilíacas, con una 
oclusión de la arteria ilíaca derecha. 

En el estudio eco-Doppler de troncos supraaórticos, se 
observa una ateromatosis carotídea con placas calcificadas 
del 50 %.

Ante esta situación de patología vascular, se le realiza un 
cateterismo cardíaco en el que se descartan lesiones vascula-
res coronarias significativas en este momento. 

¿Cuál sería el objetivo de control de hemoglobina 
glucosilada de este paciente?

Se trata de un paciente de 73 años con una duración de 
su DM de ocho años de evolución, pero que muestra co-

morbilidades y afectación vascular importante, junto con 
varios factores de riesgo cardiovascular. Actualmente, presen-
ta una HbA

1c
 del 5,8 %, con lo que podemos decir que lleva 

un control más que óptimo de su DM tipo 2, teniendo en 
cuenta que un buen control para este paciente podría fijarse 
en un objetivo entre el 7 y el 8 %1. 

En este caso, aparte de poder discutir si el tratamiento 
es el apropiado para este paciente o si se podría hacer algún 
cambio para ofrecerle otros beneficios adicionales, conside-
ramos que el tratamiento actual es correcto y que el paciente 
tiene un buen control de su DM y de sus factores de riesgo 
cardiovascular.

Pero ¿qué es lo que más limita al paciente en estos mo-
mentos? Indudablemente, su clínica de CI. 

¿QUÉ ES LA CLAUDICACIÓN INTERMITENTE?

La CI es el dolor muscular en las extremidades inferiores 
que aparece al caminar, aumenta con la distancia recorrida, la 
velocidad y la pendiente y desparece con el reposo. 

Se define como un dolor en los miembros inferiores de 
suficiente intensidad, generado por el ejercicio, que obliga a 
detener la marcha para aliviarse. Este dolor está causado por 
un flujo sanguíneo insuficiente a los músculos de la extremi-
dad debido a una enfermedad arteriosclerótica2. 

Además del dolor, la CI puede generar calambres, en-
tumecimiento y fatiga muscular. El dolor puede verse pre-
cedido por otros síntomas, como es el caso de palidez cu-
tánea y sensación de frialdad. Puede producirse onicausis, 
parestesias en las zonas afectadas y sensación de ardor. Los 
síntomas surgen en zonas próximas al lugar donde se ha 
producido la obstrucción de la arteria (normalmente zonas 
distales).

Si el dolor no cesa cuando se está en reposo, indica que la 
obstrucción arterial es grave, en cuyo caso se pueden produ-
cir lesiones tróficas (piel delgada, pérdida del vello del dorso 
de los dedos y del pie, uñas gruesas, etc.), que pueden evolu-
cionar a úlceras vasculares isquémicas.

La presencia de CI es una manifestación evidente de 
una enfermedad arteriosclerótica sistémica que ha afectado 
al aparato locomotor, y se ha demostrado que los pacientes 
que la padecen tienen una alta probabilidad de sufrir episo-
dios cardiovasculares a lo largo de su vida; es frecuente ob-
servar una elevada incidencia de infartos, fatales o no, ictus 
y muerte.
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Generalmente, está causada por estenosis u oclusión arte-
rial en uno o dos segmentos arteriales principales. La ubica-
ción más frecuente de estas lesiones es la arteria femoral su-
perficial, a la altura del anillo de Hunter o canal del aductor 
mayor. En segundo orden de frecuencia están las arterias ilía-
cas. Se produce cuando el flujo sanguíneo de la extremidad es 
suficiente para satisfacer las demandas metabólicas del múscu-
lo en reposo, pero insuficiente para proporcionar el aporte de 
oxígeno que requiere la masa muscular en actividad.

Hay que tener en cuenta que en las personas con DM 
puede iniciarse de manera más precoz y presentar una evo-
lución más agresiva. 

ENTREVISTA Y ANAMNESIS

En esta patología, igual que en todas, es fundamental y 
muy importante una buena anamnesis de los síntomas para 
evaluar correctamente la situación en la que se encuentra el 
paciente. También nos puede servir para hacer un segui-
miento de la evolución y alertarnos de cambios o empeo-
ramiento de la arteriopatía. Podemos realizar preguntas 
como estas: 

	• ¿Cuándo empezaron los síntomas?
	• ¿Tiene dolor cuando camina o hace ejercicio, cuando 

está en reposo o en ambos casos?
	• En una escala del 1 al 10 (donde 10 es lo más inten-

so), ¿cómo calificaría el dolor?
	• ¿Hay algo que parezca mejorar los síntomas, como, 

por ejemplo, el descanso?
	• ¿Necesita sentarse para aliviar los síntomas o se ali-

vian al detenerse?
	• ¿Hay algo que parezca empeorar los síntomas?
	• ¿El dolor le impide hacer ejercicio de manera regular 

o realizar sus actividades diarias normales?
	• ¿Tiene algún otro síntoma?
	• ¿Ha empezado o ha dejado de tomar recientemente 

algún medicamento o suplemento?
	• ¿Ha limitado su actividad física o ha dejado de hacer 

alguna actividad a causa del dolor?

Es importante un buen interrogatorio de los síntomas y 
de las limitaciones de los pacientes, porque estos tienden a 
limitar su actividad física según su clínica y minimizan los 
síntomas que padecen. 

CLÍNICA

La arteriopatía periférica provoca síntomas muy variables 
y que pueden evolucionar en el tiempo. Suele ir desde for-

mas asintomáticas hasta una isquemia crónica no reversible 
con lesiones cutáneas y riesgo de amputación.

La arteriopatía periférica se clasifica en isquemia crónica 
o isquemia aguda.

Según la clasificación de Fontaine de la isquemia crónica, 
se distinguen cuatro estadios, en función de los síntomas que 
provoca (tabla 1)3.

La isquemia aguda está provocada por un descenso brus-
co y agudo de la perfusión arterial y suele ocurrir en el seno 
de una isquemia crónica. Es una urgencia médica.

DIAGNÓSTICO

Para poder hacer un diagnóstico, lo primero es sospechar 
la enfermedad e interrogar sobre la presencia de síntomas de 
CI o dolor en reposo en las extremidades. También hay que 
valorar todos los factores de riesgo asociados y el grado de 
limitación funcional que presenta el paciente. 

Exploración física

Realizaremos una exploración de todo el sistema arte-
rial: desde la toma de presión arterial hasta la auscultación 
de arterias, una buena inspección de pies y valoración de 
pulsos por palpación y, en la medida de lo posible, la medi-
ción del ITB.

El ITB se clasifica según la American College of Cardiology 
Foundation (ACCF)3 en: 

	• ITB normal: 1,00 a 1,40.
	• ITB borderline (o límite): 0,91 a 0,99.
	• ITB sugestivo de arteriopatía periférica: ≤0,90.
	• ITB sugestivo de calcificación arterial: ≥1,40.

Tabla 1. Clasificación de Fontaine

•	 Estadio I: asintomática. El diagnóstico se realiza 
habitualmente por la disminución o ausencia de pulsos 
periféricos o un índice tobillo-brazo <0,9

•	 Estadio II: claudicación intermitente. Aparece dolor 
(generalmente en las pantorrillas) al caminar que mejora con 
el reposo

•	 Estadio III: dolor en reposo o nocturno. El dolor vascular 
empeora con el decúbito (a diferencia del neuropático). El pie 
isquémico está frío, pálido y sin vello

•	 Estadio IV: ulceración, necrosis o gangrena. Suele iniciarse 
en el primer dedo del pie. Se debe prestar mucha atención a  
la eventual sobreinfección del área necrótica
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Factores de riesgo

Hay que tener en cuenta que hay casos asintomáticos de 
arteriopatía periférica (estadio I de la clasificación de Fontaine), 
por lo que hay que buscar la enfermedad arterial periférica en 
los pacientes con factores de riesgo de manera proactiva. Entre 
ellos, los principales factores de riesgo que encontramos son2:

	• Tabaquismo, que es el más importante (y dependien-
te de la dosis).

	• DM.
	• Hipertensión arterial.
	• Dislipemia.
	• Obesidad.
	• Consumo excesivo de alcohol.
	• Sedentarismo.

Algunos estudios demuestran que los pacientes con CI 
tienen una actividad física diaria significativamente menor en 
comparación con las personas sanas debido a las propias limita-
ciones de la enfermedad, lo que conlleva una importante dismi-
nución de la capacidad funcional. Ambos factores se consideran 
fuertes predictores de mortalidad en este grupo de pacientes4.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento en un paciente con CI de-
ben ser aliviar los síntomas, mejorar la capacidad de ejercicio, 
aumentar la capacidad funcional diaria del paciente y dismi-
nuir su morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares. Además, el control óptimo de los factores de riesgo 
es esencial para mejorar el pronóstico vital y los síntomas5.

Farmacológico

Hay fármacos que se pueden usar en la arteriopatía peri-
férica, tanto si los pacientes presentan clínica de CI como si 
permanecen en estadios asintomáticos, como los inhibidores 
de la fosfodiesterasa (cilostazol o pentoxifilina) o vasodilata-
dores, aunque todos ellos sin resultados evidentes de benefi-
cio. En pacientes seleccionados, como, por ejemplo, con DM 
tipo 2 o de riesgo cardiovascular alto, puede estar indicado 
el uso de ácido acetilsalicílico o clopidogrel para reducir el 
riesgo de eventos cardiovasculares. También el uso de esta-
tinas puede mejorar los síntomas y la tolerancia al ejercicio. 

Quirúrgico

En casos seleccionados y con patología avanzada, habrá 
que gestionar la derivación al servicio de cirugía vascular 

para valorar la posibilidad de procedimientos de revascula-
rización endovascular o quirúrgica (angioplastia o bypass). 
En caso de isquemia aguda, esta derivación será prioritaria 
y urgente para la actuación inmediata por parte del ciru-
jano vascular6. 

Ejercicio físico

Los objetivos del tratamiento mediante el ejercicio físico 
de la CI y de la enfermedad arterial periférica son reducir 
el dolor, controlar el peso, mejorar la calidad de vida y 
controlar los factores de riesgo que contribuyen a la en-
fermedad vascular.

Cada vez existe mayor evidencia de que el ejercicio pro-
gramado y supervisado es una excelente herramienta indi-
vidual o asociada a otras estrategias medicamentosas para el 
tratamiento de los síntomas y la evolución de la CI y de que 
es más eficaz que las simples recomendaciones generales y 
no estructuradas para realizar ejercicio que se suelen dar en 
la consulta.

Por esto, se recomienda que el ejercicio sea supervisado 
siempre que sea posible, sobre todo al inicio del tratamiento, 
y de manera más especial en pacientes con clínica impor-
tante. Una vez el paciente está correctamente instruido, el 
ejercicio a largo plazo de manera autónoma es el más impor-
tante para el control continuo de la enfermedad.

Dependiendo del estado de forma física basal del pacien-
te, se debería empezar adaptando el ejercicio a sus capaci-
dades y posibilidades. Para conocer esta situación sería de 
utilidad poder realizar una prueba de esfuerzo en cinta para 
delimitar el umbral de aparición del dolor isquémico de los 
miembros inferiores, la distancia máxima recorrida y otras 
variables que son útiles para definir la limitación funcional 
real del paciente. Otros estudios recomiendan la prueba de 
la marcha de 6 minutos como examen de rutina, ya que 
refieren que es más efectiva para determinar la distancia de 
marcha real libre de dolor4.

Los mecanismos que pueden explicar la mejoría de los 
pacientes con CI al realizar ejercicio físico son4:

	• Aumento del flujo sanguíneo al miembro isquémi-
co, ya sea a través de la arteria original o de la red 
colateral.

	• Mejor redistribución del flujo sanguíneo.
	• Mejor utilización periférica de oxígeno.
	• Mejoría en el metabolismo oxidativo de los músculos 

esqueléticos.
	• Cambios en el metabolismo de la carnitina.
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	• Mejoría de las propiedades reológicas de la sangre.
	• Decrecimiento de la tendencia al metabolismo anae-

róbico del músculo.
	• Mejoría en la técnica de la caminata.
	• Modificaciones en la percepción del dolor.
	• Disminución del riesgo cardiovascular por control de 

factores de riesgo.
	• Contribución a la disminución del estrés, la ansiedad, 

la depresión y a elevar la autoconfianza del enfermo.

Se conoce que el entrenamiento físico supervisado dis-
minuye la mortalidad del paciente con enfermedad cardio-
vascular en alrededor de un 12 % por cada unidad meta-
bólica de incremento en la capacidad de ejercicio y mejora 
significativamente la capacidad de deambulación, la distancia 
máxima recorrida y los síntomas en los pacientes con CI5.

Los pacientes que siguen un programa de ejercicio pue-
den aumentar la distancia recorrida varias veces por encima 
de la inicial. 

Recomendaciones específicas

En los pacientes con clínica de CI, la medida principal 
consiste en empezar a caminar4. Para mejorar los síntomas es 
importante realizar actividad física de manera regular y pro-
gresiva, preferiblemente ejercitando las extremidades inferiores.

Se debe empezar con períodos de 10-20  minutos, 
1-2 veces al día, con el objetivo de aumentar el tiempo de 
actividad hasta los 40-60 minutos diarios al menos 3-5 días 
a la semana. Aunque lo ideal sería realizarla todos los días, se 
debe evitar permanecer más de 2 días seguidos inactivo. 

El inicio de la actividad debe ser a una intensidad leve-
moderada y realizarla hasta que aparezca el dolor de la CI, 
intentando alcanzar el nivel de dolor máximo tolerable por 
el paciente. En ese momento, se debe hacer un descanso para 
recuperarse. Una vez el dolor ha desaparecido, se reanuda la 
actividad hasta que vuelve a aparecer el dolor y se repite  
la misma pauta (tabla 2). 

Cada sesión de actividad física debe estar compuesta de 
tres etapas:

	• Etapa 1. Al inicio de casa sesión de ejercicio se debe 
realizar un calentamiento previo de unos 5-10 mi-
nutos de duración. Este calentamiento será adaptado 
a cada paciente, pero en general puede ser caminar a 
un ritmo más lento que la actividad, junto con ejer-
cicios de movilidad articular. 

	• Etapa 2. Actividad propiamente dicha. Caminar el 
tiempo programado según la pauta que hemos visto 
anteriormente. 

	• Etapa 3. Enfriamiento. Igual que al inicio, realizare-
mos 5-10 minutos del ejercicio a un ritmo o intensi-
dad menor, para terminar la actividad.

Para estos pacientes, como ya hemos dicho, la actividad 
principal debe ser caminar, que puede ser tanto en exterior 
como en cinta. No debemos olvidar, no obstante, recomen-
dar que realicen ejercicios fortalecedores de los músculos 
de los miembros inferiores dos días a la semana. Es reco-
mendable que estos ejercicios de musculación sean ejercicios 
calisténicos, es decir, aquellos que abarcan un gran número 
de grupos musculares y no precisan ningún accesorio o ma-
terial para realizarlo (por ejemplo, sentadillas con elevación 
de brazos u otros similares) (tabla 3). 

Es aconsejable que los pacientes realicen ejercicios de 
elasticidad musculotendinosa, así como de movilidad arti-
cular. Estos ejercicios pueden hacerse en la etapa 3 al final 
de casa sesión de actividad o los dos días a la semana que se 
efectúan los ejercicios de musculación.

Para poder ver la evolución y la mejora con el plan de 
ejercicio, se debe realizar como mínimo durante un perío-
do de tres a seis meses. 

Los mejores resultados se han obtenido con protocolos 
de entrenamiento supervisado, con ejercicios aeróbicos de 
moderada intensidad cinco veces por semana, de 30 minutos 
de duración (como mínimo), o ejercicios aérobicos de gran 

Tabla 2. Pauta de ejercicio físico en pacientes con claudicación 
intermitente

•	 Caminar hasta sentir un dolor leve-moderado

•	 Descansar para aliviar el dolor

•	 Caminar de nuevo

•	 Repetir el ciclo caminata-descanso-caminata durante 30 a 
45 minutos

•	 Caminar 3 o más días a la semana

Tabla 3. Recomendaciones para los ejercicios dinámicos de los 
grupos musculares de extremidades inferiores

Posición Descripción

Decúbito supino Con los miembros inferiores elevados se 
realizarán pedaleo, separación de las piernas  
y flexión de rodillas alternas y juntas

Decúbito prono Flexión y elevación de las piernas  
y combinación de ambos

Bipedestación Se realizarán caminatas, trotes y cuclillas

Adaptada de Pérez et al.4.
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intensidad durante 20  minutos, tres veces por semana. Se 
puede utilizar, además, la terapia combinada de ejercicios de 
alta y moderada intensidad, con muy buenos resultados7. 

En la tabla 4 se resumen las recomendaciones generales 
para el ejercicio en pacientes con CI.

Consideraciones especiales

Habrá que tener en cuenta que los días de frío los sín-
tomas pueden empeorar y puede ser necesario un mayor 
tiempo de calentamiento.

Cuando los síntomas son muy limitantes o cuando se 
quiere trabajar a intensidades mayores de las que permi-
ten los síntomas, se puede complementar el programa con 
ejercicios en bicicleta o con remo u otros ejercicios que no 
produzcan síntomas.

Uno de los errores más frecuentes en este grupo de 
pacientes es forzarlos a caminar a un ritmo cercano al 
máximo del dolor de CI. Esto agobia al paciente, lo deja 
con molestias que no ceden con el reposo y reduce la ad-

hesión al programa. A muchos pacientes con CI les preo
cupa que el dolor en las piernas inducido por el ejercicio 
sea peligroso y que el hecho de caminar hasta el punto de 
sentir dolor los perjudique. Se les debe explicar que la CI 
es un síntoma de su enfermedad y no una amenaza en sí 
misma4. 

CONCLUSIONES

La CI es un síntoma muy frecuente de enfermedad arte-
rial periférica y se asocia a aterosclerosis clínica significativa. 
La realización de ejercicio físico de manera regular consti-
tuye una estrategia terapéutica de vital importancia. Se re-
comiendan programas de ejercicios supervisados durante al 
menos seis meses para alcanzar los beneficios deseados en 
relación con la mejoría de la calidad de vida, la capacidad 
funcional y la morbilidad y mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares. 

Es evidente que los programas de ejercicio proporcionan 
un beneficio importante en comparación con la atención 
habitual en la mejora de los síntomas de la CI.

A pesar de ello, este tipo de tratamiento no se prescribe 
con la frecuencia adecuada (por desconocimiento o falta de 
tiempo), lo que constituye un problema que priva a los pa-
cientes de los beneficios del ejercicio físico.

RESOLUCIÓN DEL CASO

Volviendo al caso de Josep, con la prescripción de estas 
pautas de ejercicio, ha conseguido poder caminar no menos 
de una hora diaria sin necesidad de detenerse o haciendo 
solo pequeñas pausas muy breves, suficientes para que los 
síntomas desaparezcan y poder seguir su marcha. En terreno 
relativamente llano, de 1 km que podía recorrer al inicio, 
ahora logra caminar unos 3 km sin aparición de dolor que le 
obligue a detenerse. Ha entendido la importancia de realizar 
esta actividad física de manera regular y ha interiorizado en 
su vida esta rutina que realiza una o dos veces al día. Además 
de mejorar su dolor y capacidad de caminar, ha conseguido 
también tener un muy buen control de sus factores de riesgo 
cardiovascular y de sus enfermedades. 
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RESUMEN

En el presente artículo se dan unas pinceladas del 80 º Congreso de la American Diabetes Association (ADA), celebrado 
en esta ocasión de forma online. El objetivo es dar a conocer aquellos debates, simposios o comunicaciones orales que 
pueden tener un mayor interés en el presente y el futuro de nuestra práctica médica en relación con la diabetes mellitus 
(DM) y fomentar el interés del lector para seguir profundizando en el estudio de esta patología.

Actualmente, todos los congresos de actualización médica 
se están realizando íntegramente en formato online, y el con-
greso anual número 80 de la ADA no iba ser una excepción. 
La profesión médica se actualiza de forma continua y lo im-
portante es la difusión científica utilizando todos los medios 
que se tengan disponibles. En el congreso de la ADA de 2020 
se han realizado decenas de simposios, debates y comunica-
ciones orales que abarcan todos los aspectos de la DM.

En el presente artículo se hará referencia solo a algunos 
de aquellos que consideramos más interesantes y que abarcan 
desde el manejo clínico y las medidas no farmacológicas hasta 
novedades terapéuticas y las implicaciones clínicas que tienen 
en nuestros pacientes. Señalaremos dos debates llevados a cabo 
durante el congreso y un simposio que abarcaba los resulta-
dos del último estudio de seguridad cardiovascular realizado 
y cuyo protagonista es un inhibidor del cotransportador de 
sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2). En el resto del artículo se hará 
referencia a algunas de las comunicaciones orales presentadas. 

Para ampliar la información del congreso recomendamos 
leer el blog de la Red de Grupos de Estudio de la Diabe-
tes en Atención Primaria de la Salud (redGPDS): http://
redgedaps.blogspot.com/.

DEBATES

En la vida y en los congresos hay que debatir. Un 
formato adecuado para el abordaje de diferentes prácticas o 

problemas clínicos es el que se realiza desde la perspectiva 
de dos visiones para un mismo objetivo. Os exponemos dos de 
los debates más interesantes.

¿Debería considerarse la metformina  
tratamiento de primera línea en los  
pacientes con enfermedad arterioesclerótica 
establecida o riesgo elevado de  
presentarla?

Sí (M. Davies)

Inicia su exposición haciendo referencia al consenso de 
los Standards of Medical Care in Diabetes1 y se posiciona cla-
ramente al afirmar que la primera línea de actuación de-
ben ser los cambios en los estilos de vida y la metformina, 
que podría acompañarse de otro fármaco según las comor-
bilidades asociadas. En el UKPDS, concretamente en las 
publicaciones UKDPS34 y 802,3, se pone en evidencia una 
mejoría de la mortalidad por cualquier causa y la relacio-
nada con la DM. Metanálisis realizados recientemente4 su-
gieren que la metformina presenta una mejoría respecto a 
la supervivencia, y utilizamos el verbo «sugerir» porque no 
se alcanzó la significación estadística por un riesgo relativo 
para la muerte por cualquier causa de 0,96 (intervalo de 
confianza del 95 %: 0,84-1,09); para la muerte cardiovascu-
lar, el riesgo relativo fue de 0,97 (intervalo de confianza del 
95 %: 0,80-1,16).



105

Diabetes práctica. Actualización y habilidades en Atención Primaria

En los estudios de seguridad cardiovascular de los dife-
rentes iSGLT2 o análogos del péptido similar al glucagón 
tipo 1 (aGLP1) que han demostrado un beneficio cardiovas-
cular, la metformina estaba implantada en el plan terapéutico 
de al menos el 70 % de los participantes. Hay que añadir que 
en la actualidad no existen estudios head to head de metfor-
mina con iSGLT2 o aGLP1.

Es importante remarcar que la metformina se puede 
considerar un fármaco seguro tras la experiencia que tene-
mos los clínicos desde hace años con esta molécula, además 
de tener un coste bajo dentro del plan terapéutico de nues-
tros pacientes.

No (F. Consentino)

Contrapone Standards of Medical Care in Diabetes de 2020 
con la guía publicada en 2019 por la European Society of 
Cardiology respecto al manejo de la DM y enfermedades 
cardiovasculares5, que antepone los aGLP1 o los iSGLT2 a la 
metformina para la población que se está debatiendo. En esta 
nueva guía se manifiesta que hay pacientes con riesgo eleva-
do y muy alto riesgo cardiovascular. Define a los pacientes 
de riesgo alto como aquellos pacientes con una DM tipo 2 
(DM2) de más de 10 años de evolución y cualquier factor de 
riesgo cardiovascular asociado, y dentro de la categoría de ries-
go cardiovascular muy alto estarían los pacientes con enfer-
medad cardiovascular, afectación de órgano diana o con más 
de tres factores de riesgo cardiovascular. En los estudios de 
seguridad cardiovascular realizados con los iSGLT2 y aGLP1, 
la mayoría de los pacientes estudiados presentan un riesgo 
alto o muy alto. Los resultados obtenidos en estos estudios 
tienen un grado de recomendación y nivel de evidencia IA 
para los pacientes que están en estas dos categorías. Sin em-
bargo, a la metformina le correspondería una categorización 
IIaC y solo para pacientes con sobrepeso/obesidad y riesgo 
cardiovascular moderado.

¿El uso de la monitorización continua de glucosa  
en la diabetes mellitus tipo 2 tiene valor?

Sí (A. Philis-Tsimikas)

En la DM2 los mayores estudios se han realizado en pa-
cientes con múltiples dosis de insulina que han dado lugar a 
mejoría en el control glucémico acompañada además de una 
disminución de peso tras su implantación. Se han realizado 
más publicaciones en pacientes con solo insulinización basal 
o tratamiento con fármacos no insulínicos y se han obtenido 

los mismos resultados que los encontrados en pautas com-
plejas insulínicas6-8.

En pacientes prediabéticos, la monitorización continua 
de glucosa (MCG) conlleva una mejoría en la adherencia a 
unos estilos de vida adecuados9.

La limitación de estos estudios es que se han realizado 
con muestras pequeñas de pacientes de apenas unas decenas 
en el mejor de los casos.

No (E. Huang)

Huang basa toda su argumentación de oposición a utili-
zar la MCG en que no es coste-efectiva, dado que conlleva 
una inversión de recursos muy elevada para los resultados de 
los que se tiene evidencia.

Se deben realizar acciones clínicas para conseguir que 
la MCG sea coste-efectiva y, para ello, en un futuro se de-
ben implementar medidas como programas de educación 
diabetológica adaptados a las necesidades de los pacientes, 
una atención telemática adecuada e integrada en la prácti-
ca clínica habitual, junto con medidas para reducir el gasto 
farmacéutico.

SIMPOSIOS

A continuación, expondremos uno de los simposios más 
novedosos y esperados, dado que se trata de la presentación del 
Ertugliflozin Efficacy and Safety CardioVascular Outcomes 
Trial (VERTIS-CV).

VERTIS-CV10 es un ensayo multicéntrico, pros-
pectivo, aleatorizado, con doble enmascaramiento, cuya 
finalidad es determinar la no inferioridad de la ertu-
gliflozina frente al placebo respecto a la seguridad car-
diovascular en pacientes con DM2 y enfermedad ateros-
clerótica establecida.

La ertugliflozina es el cuarto fármaco iSGLT2 que infor-
ma sobre los resultados cardiovasculares después de la empa-
gliflozina, la canagliflozina y la dapagliflozina.

Al igual que los estudios de seguridad cardiovascular con 
otros iSGLT2, se trata de un estudio impulsado por eventos, 
cuyo criterio de valoración primario (no inferioridad, mar-
gen de no inferioridad de 1,3 de hazard ratio [HR]) fue la 
aparición de cualquier evento adverso mayor cardiovascular 
(MACE) establecido en el siguiente compuesto: muerte car-
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diovascular, infarto de miocardio no fatal y evento cerebro-
vascular no fatal. Los objetivos secundarios (superioridad) se 
establecieron en relación con un compuesto formado por 
muerte cardiovascular y hospitalizaciones por insuficien-
cia cardíaca, muerte cardiovascular y un compuesto renal 
(muerte renal, diálisis o trasplante e incremento al doble de 
la creatinina sérica).

Se incluyó a 8246 sujetos mayores de 40 años, con DM2 e 
historia de enfermedad arterioesclerótica coronaria, cerebral o 
periférica. Los criterios de exclusión fueron DM tipo 1 o 
antecedentes de cetoacidosis, programación de una cirugía 
vascular o cardíaca, insuficiencia renal de grado 4 o superior 
e insuficiencia cardíaca con clasificación de la New York 
Heart Association (NYHA) de 4.

Los pacientes que participaron en el estudio tuvieron un 
promedio de seguimiento de 3,5 años y fueron aleatoriza-
dos en tres grupos según el tratamiento: 15 mg de ertugli-
flozina (n  =  2747), 5 mg de ertugliflozina (n  =  2752) o 
placebo (n = 2747). La edad media de los pacientes fue de 
64 años; 70 % hombres. La hemoglobina glucosilada (HbA

1c
) 

media fue del 8,2 %; duración de la DM2 de 13 años. Otras 
características son un índice de masa corporal de 32 kg/m2, 
filtrado glomerular estimado medio de 74 ml/min/1,73 m2, 
pero con un 22 % de los pacientes con un filtrado glome-
rular estimado inferior o igual a 60 ml/min/1,73 m2. Den-
tro de las patologías ateroscleróticas que presentaban los pa-
cientes, predominaba la cardiopatía isquémica (75 % de los 
participantes en el estudio) y insuficiencia cardíaca (23 %). 
Respecto a la farmacoterapia asociada, dos tercios de los 
participantes estaban con al menos dos fármacos hipogluce-
miantes; en el resto del tratamiento concomitante cabe des-
tacar una implantación del 80 % de inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina/antagonistas de los receptores 
de angiotensina II, un 70 % de β-bloqueantes, un 81 % de 
estatinas y un 85 % de antiagregantes plaquetarios.

Los resultados obtenidos son los siguientes:
	• Objetivo primario: el compuesto MACE obtuvo 

un HR de 0,97 con significación estadística para no 
inferioridad y sin diferencias entre la dosificación de 
5 y 15 mg.

	• En los objetivos secundarios: muerte cardiovascu-
lar u hospitalización por insuficiencia cardíaca con 
un HR de 0,88 sin significación estadística. En el 
análisis de forma independiente en la hospitaliza-
ción por insuficiencia cardíaca se objetivó una re-
ducción significativa del 30 % en el grupo tratado 
con ertugliflozina. El compuesto renal obtuvo un 
HR de 0,81 sin conseguir tampoco una significa-
ción estadística.

En cuanto a la seguridad y la tolerancia, se puede concluir 
que es un fármaco seguro y bien tolerado. Entre los efectos 
secundarios, destacan por ser los más frecuentes y con signi-
ficación estadística respecto al grupo placebo las infecciones 
micóticas y, en menor medida, las infecciones del tracto uri-
nario. Eventos de mayor gravedad como cetoacidosis diabética 
y amputaciones fueron muy escasos, aunque resultaron más 
comunes en el grupo de la ertugliflozina, pero sin significa-
ción estadística. No se comunicó ningún caso de gangrena de 
Fournier. 

Por lo tanto, el estudio VERTIS-CV nos indica que la 
ertugliflozina no es inferior al placebo para reducir MACE 
en la población estudiada y solo presenta superioridad esta-
dística en la reducción de hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca. Respecto al compuesto renal, se observa un efecto 
beneficioso sin obtener significación estadística, aunque es 
importante destacar que las definiciones de resultados com-
puestos relacionados con el riñón variaron entre los diferen-
tes ensayos.

COMUNICACIONES ORALES

Las comunicaciones orales son un océano de infor-
mación, y dentro de estos mares de conocimiento consi-
deramos adecuado dar difusión a las que a continuación 
podréis leer (todas las comunicaciones orales se pueden 
encontrar en el suplemento de junio de Diabetes)11.

Efectividad comparativa de la intervención del 
estilo de vida sobre la glucosa plasmática en ayunas 
en adultos con normopeso frente a pacientes con 
sobrepeso u obesidad con prediabetes (273-OR, M. 
Salmon)

Estudio realizado para comparar la influencia que tiene 
la prescripción y seguimiento personalizado de una vida sa-
ludable con una alimentación y ejercicio adecuados en los 
pacientes con prediabetes según su índice de masa corporal 
(normopeso a obesidad) en una muestra de 1897 pacien-
tes (188 normopeso, 495 sobrepeso y 1214 obesidad) con 
un seguimiento medio de 145 días. Se observó que habían 
normalizado la glucemia basal en ayunas el 62,4, el 51,7 y 
el 43,6 % de los pacientes con peso dentro de la norma-
lidad, sobrepeso y obesidad, respectivamente. Los datos de 
este estudio nos indican que los cambios en los estilos de 
vida se deben realizar en todos los pacientes con prediabetes 
independientemente del índice de masa corporal asociado 
e incluso con una mejoría más pronunciada en aquellos pa-
cientes con normopeso.
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Titulación de insulina basal mediante una aplicación 
frente a titulación de insulina basal en formato 
papel: estudio de control aleatorizado (202-OR, A. 
Philis-Tismikas)

Estudio que realiza un abordaje actual sobre cómo 
se puede llevar a cabo el ajuste de insulina basal en el 
paciente con DM2. Hoy en día, las aplicaciones móviles 
pueden ayudar en el manejo insulínico respecto a la for-
ma tradicional, que consiste en tener una plantilla escrita 
para consultar. Para ello los investigadores escogieron a 
242 pacientes en insulinización basal con una HbA

1c
 del 

7,5-12,5 %. Se aleatorizaron los pacientes en dos grupos 
para usar una herramienta de titulación basada en una 
aplicación móvil (n = 117) o mediante una información 
en formato papel junto con el apoyo del educador en 
DM (n  =  120, grupo control) durante 16  semanas. Los 
pacientes tenían una mediana de edad de 61 años, con un 
41,7 % de mujeres, HbA

1c
 del 8,7 % y una duración de la 

DM de 11 años.

A las 16 semanas, hubo una reducción de la HbA
1c
 del 

1,3 % en el grupo que utilizó la aplicación móvil con un 
incremento de 8 unidades de insulina. El grupo que usó 
un formato convencional con apoyo de educador consi-
guió una reducción de la HbA

1c
 del 1,2 % con un aumento 

de 10  unidades de insulina. Las reducciones de HbA
1c
 y 

aumento insulínico no resultaron estadísticamente signifi-
cativas entre ambos grupos. No se observó un mayor nú-
mero de hipoglucemias en un grupo respecto al otro y la 
variabilidad glucémica fue menor en el grupo que utilizó 
la aplicación.

La salud digital a través del móvil, tal y como demuestra 
este estudio, es adecuada para mejorar el control glucémico 
en los pacientes con DM2 insulinizados (al menos, obtie-
ne similar reducción de HbA

1c
 sin soporte de educador en 

DM). El futuro determinará el uso que debe realizarse en 
nuestras consultas.

Resultados de un programa de apoyo  
para el autocontrol de la diabetes digital 
estratificado por hemoglobina glucosilada  
(340-OR, J. Patterson)

Los programas de apoyo asistencial para el autocontrol 
de la DM están diseñados para ayudar a las personas con 
DM a medida que se implementan y se consolidan los 
comportamientos necesarios para controlar su enfermedad. 
Este estudio analiza los resultados del único programa de 
autocontrol en formato digital reconocido por la ADA, 

cuyo inicio tuvo lugar en enero de 2020. El objetivo del 
formato digital es mejorar la adherencia que se presenta en 
los programas convencionales con asistencia presencial del 
paciente. Este análisis muestra los resultados del formato 
digital centrándose en pacientes con una HbA

1c
 >9 %. Para 

ello se realiza un análisis retrospectivo durante 12 semanas 
de las personas inscritas en dicho programa para evaluar los 
cambios desde el inicio hasta la finalización del programa. 
Participaron 1349 personas. De estas, 843 completaron y 
proporcionaron medidas de resultados basales y de tres me-
ses. En todas las categorías de HbA

1c
 hubo mejoras signifi-

cativas en la salud física, el cumplimiento de la medicación, 
el estrés y el índice de masa corporal. Las personas con 
valores de HbA

1c
 basales más altos vieron la mayor dismi-

nución: una HbA
1c
 ≥10  % disminuyó el 4,17  % (antes: 

11,32 %; después: 7,15 %); una HbA
1c
 del 9-9,9 % disminu-

yó el 1,34 % (antes: 9,29 %; después: 7,95 %). Se puede 
concluir que los programas de apoyo al manejo de la DM 
de formato digital son efectivos, sobre todo en personas 
con HbA

1c
 elevada. 

El uso del sistema FreeStyle Libre® está asociado 
con la reducción de eventos de descompensaciones 
agudas de la diabetes y hospitalizaciones por todas 
las causas en pacientes con diabetes melitus tipo 2 
(69-OR, R. Bergensta)

El objetivo principal del estudio presentado en esta 
comunicación fue describir los resultados clínicos en 
personas con DM2 que recibieron el sistema FreeStyle 
Libre®.

Mediante la base de datos de IBM MarketScan y de 
Medicare se realizó un análisis retrospectivo y observacio-
nal. Los requisitos de la cohorte incluyeron compra del 
sistema FreeStyle Libre® desde el último cuatrimestre de 
2017 al segundo trimestre de 2018, diagnóstico de DM2, 
edad superior a 18 años e insulinización de acción corta 
durante más de seis meses antes de iniciar la MCG. El 
objetivo primario fueron los siguientes eventos: hospi-
talización por hiperglucemia o hipoglucemia y urgencia 
extrahospitalaria por los motivos anteriores. Objetivos se-
cundarios fueron las hospitalizaciones por cualquier otra 
causa. Se realizó una comparativa en la tasa de eventos seis 
meses antes y después de iniciar la MCG. La cohorte tuvo 
un número total de 1244 pacientes con un 54 % hombres 
y edad media de 53,6 años. En el objetivo primario se 
obtuvo una reducción de eventos por paciente y año del 
51 % con significación estadística y el número de hospi-
talización por cualquier causa reflejó una reducción del 
28 %. 
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Asociación de la frecuencia de episodios de 
hipoglucemia con eventos cardiovasculares incidentes 
en adultos con diabetes mellitus tipo 2: un estudio de 
base de datos nacional (161-OR, O. Alaber)

El objetivo del estudio fue evaluar la asociación de episo-
dios frecuentes de hipoglucemia (>5/año) con eventos car-
diovasculares en adultos con DM2. Para ello se obtuvieron los 
datos registrados en IBM Explorys Solutions para adultos con 
DM2 que tuvieron >5 episodios/año de hipoglucemias fren-
te a 1-5 episodios/año (grupo de control). En el objetivo 
primario se evaluaba el MACE, infarto agudo de miocardio, 
accidente cerebrovascular y arritmias cardíacas. De un total de 
61 917 780 pacientes en IBM Explorys, 4 882 710 padecían 
DM2. Los pacientes con >5 episodios de hipoglucemia en un 
año tuvieron un 61 % mayor riesgo de eventos cardiovascu-
lares en comparación con el grupo de control. En el análisis 
estratificado, los pacientes con episodios frecuentes de hipo-
glucemia mostraron una incidencia significativamente mayor 
de arritmias cardíacas, infarto agudo de miocardio e ictus.

Efecto del tratamiento con testosterona sobre la 
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en hombres con 
riesgo cardiovascular alto inscritos en un programa 
de estilo de vida: un ensayo aleatorizado controlado 
con placebo de dos años (274-OR, G. Wittert)

Ensayo clínico multicéntrico, doble ciego controlado 
con placebo, cuyo objetivo principal fue determinar si el 
tratamiento con testosterona durante dos años evitaría la 
progresión hacia DM2 o incluso la revertiría. Participaron 
1007 hombres de 50 a 74 años, con circunferencia de cintura 
>95 cm, niveles de testosterona ≤14 nmol/l con tolerancia 
a la glucosa alterada o DM2 de reciente diagnóstico. Asigna-
ción aleatorizada para recibir un decanoato de testosterona 
(1000 mg/4 ml) o placebo al inicio del estudio, a las seis 
semanas y luego cada tres meses durante dos años. Los re-
sultados obtenidos a los dos años muestran una reducción 
de progresión a DM2 (determinada por el test de tolerancia 
oral a glucosa) del 41 % en el grupo tratado con testosterona 
y un diferencial en la glucemia tras realizar el test de toleran-
cia oral a glucosa de 13,5 mg/dl menos en el grupo tratado 
con testosterona. En los objetivos secundarios se analizaron 
los cambios antropométricos como el perímetro de cintura 
(disminución de 2,1 cm) y la masa grasa abdominal (reduc-
ción del 2,3  %) observados en el grupo con testosterona. 
Además, en el grupo tratado con testosterona se incrementó 
la masa muscular total en 1,7 kg. Hay que indicar que el pro-
grama de cambios de estilo de vida tuvo un cumplimiento 
similar en ambos grupos y, por lo tanto, no se distorsionaron 
los resultados expuestos. 

Insulina icodec: análogo de la insulina  
semanal en diabetes mellitus tipo 2  
(237-40 OR, E. Nishimura, U. Hövelmann, 
J. Rosenstock)

Actualmente, se están desarrollando nuevos análogos 
de insulina ultralentos y se está avanzando en la investi-
gación hacia insulinas semanales. En el desarrollo de esta 
posible nueva era de insulinas destacan las investigaciones 
desarrolladas por Eli Lilly y Novo Nordisk. La más avanza-
da en la actualidad es la que está desarrollando este último 
laboratorio, que para aumentar el tiempo de vida media de 
este nuevo análogo incorpora un ácido graso que hace de 
amortiguador con un total de 20 átomos de carbono, a di-
ferencia del que tiene la insulina degludec, de 16 átomos. Se 
expusieron dos estudios, uno en fase 1 y otro en fase 2. En 
fase 1 había un grupo de 50 pacientes en el que se comparó 
insulina icodec con diferentes dosificaciones respecto a la 
insulina degludec; el objetivo de seguridad y tolerabilidad 
fue exitoso.

El estudio en fase  2 se trataba de un head to head de 
insulina icodec frente a glargina (100 UI/ml), y el objetivo 
principal era determinar el cambio en la HbA

1c
 a las 26 se-

manas. Participaron 247 pacientes con DM2, con una edad 
media de 59 años y HbA

1c
 del 8 %. A las 26 semanas hubo 

una reducción de la HbA
1c
 del 1,15 % con glargina y del 

1,33 % con icodec. Las dosis semanales fueron de 284 UI 
con icodec y 229 UI con glargina (100 UI/ml), respectiva-
mente. Los dos resultados anteriores tuvieron significación 
estadística. En los objetivos secundarios cabe destacar que 
el aumento ponderal fue similar en ambos grupos, con un 
incremento en torno a 1,5 kg de peso en ambas insulinas, 
y respecto a las hipoglucemias fue mayor en el grupo de 
icodec, aunque sin significación estadística.

Estamos ante el posible inicio de una nueva era de 
terapia insulínica, pero quedan muchas cuestiones por 
resolver: ¿habrá un incremento de procesos neoformati-
vos?, ¿cómo deberá ser el ajuste insulínico para resolver 
una hipoglucemia?, ¿cómo actuar en procesos intercu-
rrentes?, ¿cómo realizar cambios insulínicos adaptados 
a la actividad física? Las investigaciones futuras nos lo 
aclararán. 

Efecto de la dapagliflozina sobre la incidencia  
de diabetes: análisis exploratorio preespecificado  
de DAPA-HF (271-OR, S. Inzucchi)

A partir del estudio DAPA-HF se realizó un subanálisis 
para determinar la progresión a DM de la población sin 
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DM incluida en el estudio. Los participantes sin DM fueron 
2604 de un total de 4744 participantes. Entre los pacientes 
sin DM, presentaba prediabetes el 67 % de ellos y el resto 
normoglucemia. Durante el estudio DAPA-HF la inciden-
cia de DM fue del 6 % y en el grupo tratado con dapagli-
flozina fue un 32 % menor respecto al grupo placebo, con 
una media de seguimiento de 18 meses, y sobre todo en 
aquellos pacientes con prediabetes y que tenían de media 
una HbA

1c
 del 6,2 %.

¿Cuándo son aparentes los beneficios 
cardiovasculares después de iniciar  
el tratamiento con empagliflozina?  
Análisis post hoc del resultado de EMPA-REG  
(28-OR, S. Verma)

Comunicación oral cuyo objetivo era explorar en qué 
momento después de la aleatorización los beneficios se hi-
cieron evidentes en el estudio EMPA-REG. La reducción 
del riesgo con empagliflozina respecto al placebo alcanzó 
significancia estadística en el día 17 para hospitalización 
por insuficiencia cardíaca. El beneficio en la muerte por 
causa cardiovascular alcanzó importancia por primera vez 
a partir del día 59 de tratamiento. Por lo tanto, el beneficio 
de la empagliflozina en los eventos analizados surgió en las 
semanas posteriores al inicio del tratamiento; el más pre-
coz fue la reducción en la hospitalización por insuficiencia 
cardíaca.

Agonista del péptido similar al glucagón tipo 1  
oral (PF-06882961) para adultos con diabetes 
mellitus tipo 3 (353-OR, A. Saxena)

PF-06882961 es una nueva molécula de aGLP1. Este 
es un estudio en fase 1 aleatorizado, doble ciego, contro-
lado con placebo, con dosis múltiples ascendentes y con 
un total de 98 pacientes con DM2 en tratamiento previo 
con metformina. Divididos en diversas cohortes según la 
dosificación establecida: desde 10 hasta 120  mg 2  veces 
al día. El objetivo principal fue la seguridad y tolerabi-
lidad. La mayoría de los eventos adversos fueron leves y 
dependientes de la dosis (a excepción de la diarrea) y se 
agruparon en náuseas, dispepsia, vómitos y diarreas. No 
hubo muertes ni eventos adversos graves relacionados con 
la dosificación de PF-06882961. Respecto a los objeti-
vos secundarios, hubo disminución de la HbA

1c
 del 0,8 

al 1,2 % y reducción de peso de 2,8 a 7,9 kg de menor a 
mayor dosis empleada.

Eficacia y seguridad de la dulaglutida en dosis de 3 
y 4,5 mg frente a la dulaglutida en dosis de 1,5 mg: 
resultados de 52 semanas del AWARD-11  
(357-OR, J. P. Frias)

La dulaglutida (DU) está aprobada en dos dosis (0,75 y 
1,5  mg semanales) para el tratamiento de la DM2. En este 
estudio en fase 3 se comparó la DU una vez a la semana de 3 
y 4,5 mg con 1,5 mg respecto a eficacia y seguridad durante 
52 semanas (punto final primario a las 36 semanas) en pa-
cientes con DM2 inadecuadamente controlada en tratamiento 
con metformina. Los pacientes fueron asignados al azar a 1,5 
(n = 612), 3 (n = 616) y 4,5 mg de DU (n = 614). Todos los 
pacientes iniciaron DU (0,75 mg una vez a la semana) durante 
cuatro semanas, seguido de un aumento gradual de la dosis cada 
cuatro semanas a la dosis aleatorizada de 1,5, 3 o 4,5 mg. Edad 
media de 57,1 años, HbA

1c
 del 8,6 % y peso corporal medio de 

95,7 kg. DU de 3 y 4,5 mg fueron superiores a 1,5 mg de DU 
en el punto final primario de 36 semanas, y permanecieron 
significativamente superiores a 52 semanas, para mejoras en las 
medidas de control glucémico con una reducción de la HbA

1c
 

del 1,53, el 1,71 y el 1,87 % y de peso corporal de 3,1, 4 y 
4,7 kg con la dosificación de 1,5, 3 y 4,5 mg, respectivamente. 
Los eventos adversos comúnmente comunicados fueron náu-
seas, diarreas y vómitos, pero el incremento de la dosis no se 
tradujo en un aumento proporcional de estos.

Efectividad comparativa de los inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 frente a  
los agonistas del péptido similar al glucagón tipo 1  
(36-OR, I. Poonawalla)

Estudio de cohortes retrospectivo, con un pareamiento 
por puntaje de propensión, que comparó los aGLP1 y los 
iSGLT2 en cuanto a resultados cardiovasculares, adherencia 
al tratamiento, atención médica y costes. Identificación de 
nuevos tratamientos con iSGLT2 o aGLP1 desde 2015 hasta 
2017. Se incluyó a 5507 pacientes en cada grupo. Los pa-
cientes en tratamiento con aGLP1 tenían un 15 % más de 
probabilidades de interrumpir el tratamiento y un 2,5 % más 
de probabilidades de hospitalización respecto a los pacientes 
con iSGLT2. Cardiovascularmente, el objetivo primario (in-
farto de miocardio o accidente cerebrovascular o mortalidad) 
y el resultado secundario (insuficiencia cardíaca o muerte) 
fueron similares en todas las cohortes. El coste fue superior 
en los aGLP1 respecto a los iSGLT2: en torno a 357 dólares 
por mes y paciente. Este estudio en vida real demostraría que 
los iSGLT2 comportan una mayor adherencia y menor coste 
al obtener los mismos resultados cardiovasculares.
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