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Obesidad y diabetes mellitus tipo 2: amistades peligrosas
Lourdes Carrillo Fernández
Médica de familia. Servicio Canario de Salud. Centro de Salud La Victoria. La Victoria de Acentejo (Santa Cruz de Tenerife)

Palabras clave: obesidad, diabetes mellitus tipo 2, diabesidad.

RESUMEN

La obesidad es una verdadera pandemia, capaz de producir mayor número de muertes que la desnutrición. Es un cono-
cido factor de riesgo para enfermedades crónicas: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), enfermedad cardiovascular y algunos 
tipos de cáncer. Asociada a la DM2 aumenta la morbimortalidad, y las estrategias para su prevención y tratamiento 
suponen un gran reto, principalmente a nivel clínico. La intervención dirigida a cambiar el estilo de vida a través de pro-
gramas de dieta y ejercicio físico no ha sido suficiente para frenar el aumento de la prevalencia en la población. A nivel 
individual, y debido a los complicados y aún no del todo conocidos mecanismos que llevan a su aparición, las interven-
ciones han demostrado un efecto modesto, con la posibilidad de ganar peso tras abandonar el programa. La medicina de 
precisión aplicada a los cambios en el estilo de vida podría ser una solución para mejorar la eficacia de las intervenciones. 

Desde 1975, la prevalencia de obesidad se ha triplicado 
en todo el mundo, lo que ha causado un grave deterioro 
de la salud, morbilidad y calidad de vida de la población 
afectada. Definida como una acumulación excesiva de grasa, 
la obesidad se diagnostica con un índice de masa corporal 
≥30 kg/m2 1. Sin embargo, no es la cantidad de grasa, sino su 
distribución, lo que confiere un mayor riesgo cardiovascular2. 
La obesidad abdominal se define cuando la circunferencia de 
la cintura, medida por encima de las crestas ilíacas, es ≥94 cm 
en varones o ≥80 cm en mujeres3.

La obesidad es un conocido factor de riesgo para nume-
rosas enfermedades no transmisibles, entre ellas la diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), responsables en conjunto de más del 
70 % de las muertes prematuras en todo el mundo4. La obe-
sidad grave está aumentando también de forma preocupante. 
La pandemia de obesidad mundial es tan importante que ac-
tualmente mueren más personas en el mundo por sobrepeso 
y obesidad que por insuficiencia ponderal5.

Los cambios en el sistema alimentario en todo el mundo 
y el aumento del sedentarismo parecen ser los principales 
impulsores de la pandemia de obesidad6. En cuanto al aspecto 
biológico, los factores genéticos o epigenéticos no podrían 
explicar por sí solos el enorme aumento de prevalencia de las 
últimas décadas. Incluso en poblaciones con una elevada pre-
disposición genética, los factores ambientales y del comporta-
miento son los determinantes de la aparición de la obesidad6.

La intervención terapéutica de la obesidad se basa en la 
idea de que la causa fundamental de esta es un desequilibrio 
energético entre las calorías consumidas y las calorías gastadas. 
Los intentos de revertir esta circunstancia a través de interven-
ciones médicas o conductuales a corto plazo no son suficientes 
para producir una pérdida de peso a medio-largo plazo, y esto 
se debe principalmente a las complejas adaptaciones hormo-
nales, metabólicas y neuroquímicas que defienden al individuo 
de la pérdida de peso y que favorecen su recuperación. Esto 
sugiere que, a pesar de los avances actuales, tenemos un cono-
cimiento incompleto de los factores etiológicos responsables 
de la obesidad, así como de la interacción entre estos factores6.

Teniendo en cuenta que la obesidad no es causada sim-
plemente por una elección personal, más allá de considerar 
la responsabilidad individual en los cambios en el estilo de 
vida hay que tener en cuenta la recomendación de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) de la necesidad de de-
sarrollar políticas y acciones implementadas socialmente para 
promover una alimentación saludable y el aumento de la acti-
vidad física entre la población4, como estrategia para intentar 
disminuir la morbimortalidad causada por esta enfermedad.

OBESIDAD Y DIABETES: «DIABESIDAD»

Según datos de la OMS, un 44 % de los pacientes con DM2 
tienen sobrepeso u obesidad, y se espera que la prevalencia de 
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diabetes mellitus (DM) relacionada con la obesidad llegue a 
300 millones en 20257. Gran parte de la morbimortalidad cardio-
vascular está asociada al elevado riesgo cardiovascular presente en 
los pacientes con DM2 y obesidad, hecho que ha llevado a acuñar 
el término «diabesidad» para mostrar esta relación y su impacto 
sobre la salud cardiovascular. La presencia de obesidad y DM en 
un individuo aumenta por siete su riesgo de muerte7. La obesi-
dad abdominal está asociada a otros factores de riesgo cardiovas-
cular como hipertensión arterial, disminución del colesterol liga-
do a lipoproteínas de alta densidad y aumento de triglicéridos. 

La obesidad favorece la resistencia a la insulina y un posterior 
aumento de la secreción de esta por el páncreas. Este hiperin-
sulinismo compensador consigue mantener temporalmente la 
glucemia dentro de valores normales. El deterioro progresivo de 
la célula β es responsable de un déficit relativo de la secreción de 
insulina, lo que conduce a la aparición de DM28. El proceso de 
deterioro de la célula β hasta el desarrollo de la DM puede durar 
muchos años e, inexplicablemente, no ocurre en todas las perso-
nas con obesidad. Establecer en estadios tempranos cuáles son los 
factores de riesgo que determinan la aparición de la DM es fun-
damental para una intervención precoz, y es uno de los objetivos 
de la medicina de precisión aplicada a la obesidad y la DM9,10. 

BENEFICIOS DE LA PÉRDIDA DE PESO

Teniendo en cuenta la estrecha relación entre el sobrepe-
so-obesidad y la DM, es de esperar que la pérdida de peso sea 
capaz de prevenir el desarrollo de DM y mejorar la morbi-
mortalidad. En personas con prediabetes y sobrepeso u obe-
sidad, un programa intensivo de dieta y ejercicio físico dismi-
nuyó la progresión a DM en un 58 %10,11.

El Look AHEAD pudo demostrar que una pérdida del 
5-10 % de peso en pacientes con DM2 reducía los niveles 
de hemoglobina glucosilada, mejoraba los factores de riesgo 
cardiovascular y disminuía el uso de medicamentos antihi-
perglucémicos, antihipertensivos e hipolipemiantes después 
de un año de intervención12. Otros estudios han demostrado 
que, en personas con DM2 y sobrepeso u obesidad, la pérdida 
de peso intencionada se asocia a beneficios, incluida la reduc-
ción de un 25 % de la mortalidad13.

CAMBIO DE ESTILO DE VIDA: UNA 
ESTRATEGIA PARA BAJAR PESO

Promover un estilo de vida saludable (alimentación saluda-
ble y aumento de la actividad física) puede resultar importante 
para la prevención de la obesidad en la población, pero –aun-
que ambas acciones suponen un gran desafío para políticos, 

científicos y médicos– no son suficientes para reducir el índice 
de masa corporal en pacientes con peso corporal elevado.

La intervención nutricional en la obesidad y en la DM2 
(dos enfermedades crónicas complejas y multifactoriales) 
debe basarse en un plan educativo centrado en el paciente 
que utilice herramientas cognitivo-conductuales, adaptadas a 
las condiciones biopsicosociales y emocionales del paciente. 

En relación con el tipo de dieta más efectiva, una dieta 
hipocalórica baja en grasa o un aumento de la actividad física 
son las estrategias más estudiadas hasta ahora en los ensayos 
clínicos que han conseguido demostrar la eficacia del cambio 
de estilo de vida en la prevención de la DM2. La pérdida de 
peso parece ser más importante que el tipo de dieta utilizada. 
Otras dietas como las bajas en carbohidratos o la dieta medi-
terránea, entre otras, siempre que consigan mantener la pérdi-
da de peso a largo plazo, pueden ser igualmente efectivas14. Un 
patrón de dieta mediterránea ha sido capaz de prevenir la apa-
rición de DM2 independientemente de la pérdida de peso15.

MEDICINA DE PRECISIÓN EN EL ESTILO  
DE VIDA

La respuesta a una misma intervención tanto de dieta como 
de ejercicio físico varía de una persona a otra y aún no se co-
noce qué parte de esta variabilidad está relacionada con carac-
terísticas genéticas o epigenéticas y cuánto está condicionada 
por factores psicosociales y del comportamiento, entre otros. 

La medicina de precisión se desarrolla con el objetivo de 
identificar, con la ayuda de biomarcadores, los determinantes de 
la respuesta individual, y así implementar recomendaciones es-
pecíficas con mayor garantía de éxito. La medicina de precisión 
en el tratamiento de la DM no se ha limitado a los fármacos, 
sino que se ha extendido también a los cambios en el estilo de 
vida, aunque se encuentra aún en etapas muy teóricas, especial-
mente en este último aspecto16,17. Con el objetivo de personali-
zar las recomendaciones de estilo de vida destinadas a reducir el 
riesgo de DM2 o retrasar su progresión, la investigación en me-
dicina de precisión en los cambios en el estilo de vida se dirige a: 

	• Identificar factores de riesgo, esto es, la vulnerabilidad 
del individuo a exposiciones adversas del estilo de vida. 

	• Facilitar la estratificación de la DM2 en subclases en 
función de la respuesta a intervenciones específicas en el 
estilo de vida en términos de prevención o tratamiento 
de la DM2. 

	• Ayudar en el descubrimiento de biomarcadores de 
pronóstico capaces de guiar el momento y la intensi-
dad de las intervenciones en el estilo de vida.

	• Predecir la respuesta al tratamiento.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
DE LA OBESIDAD Y LA DIABETES

Existen pocas opciones terapéuticas para el tratamiento 
de la obesidad aprobadas y comercializadas en Europa: or-
listat, naltrexona + bupropión y liraglutida, ninguna de ellas 
financiadas por la Seguridad Social con esa indicación.

El tratamiento farmacológico de la DM2 incluye una varie-
dad de fármacos orales e inyectables, incluida la insulina, con un 
efecto diferente sobre la resistencia a la insulina y el peso. Fárma-
cos como la metformina o la pioglitazona mejoran la sensibilidad 
a la insulina con un efecto neutro o favorable sobre el peso. Por 
su parte, los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 
tipo 2 o los agonistas del receptor del péptido similar al glucagón 
tipo 1 disminuyen el peso además de mejorar el control glucé-
mico y han demostrado reducir los eventos cardiovasculares en 
pacientes con DM2 y enfermedad cardiovascular establecida.

CIRUGÍA METABÓLICA

La cirugía metabólica es una opción en pacientes con 
obesidad mórbida, o con menor grado de obesidad y factores 
de riesgo asociados. La pérdida de peso conseguida es capaz 
de disminuir la incidencia y lograr la remisión de la DM218.

Cuando se unen obesidad y DM2 las consecuencias son 
terribles para el individuo (por la merma en su calidad de vida 
y las comorbilidades asociadas) y para la sociedad (por los cos-
tes sanitarios en todo el mundo, entre las muchas repercusiones 
que tiene su asociación). La alternativa es la prevención a través 
de estrategias poblacionales y políticas sociales que promuevan 
un cambio en el estilo de vida. En lo que respecta al individuo, 
es necesario un enfoque más personalizado con una interven-
ción centrada en el paciente. La medicina de precisión, posible-
mente, ayude a elegir las opciones más eficaces en el manejo de 
la diabesidad que aseguren el éxito en su abordaje.
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Los cambios en el estilo de vida: el primer escalón 
en la prevención y el tratamiento de la diabetes mellitus
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Palabras clave: estilos de vida saludable, dieta mediterránea, ejercicio físico y prevención.

RESUMEN

Los estilos de vida saludable han demostrado reducir el riesgo de la incidencia de diabetes mellitus en un 58 %, retrasando 
su aparición entre 3 y 15 años. Se centran, principalmente, en una adecuada alimentación y la realización de ejercicio físico. 

La recomendación básica de una alimentación saludable comprende una adecuada adherencia a la dieta mediterránea; 
aumentar la ingesta de alimentos ricos en fibra con el fin de ralentizar la absorción de los hidratos de carbono; evitar 
aquellos alimentos considerados hidratos de carbono de absorción rápida, cualquier tipo de bebida alcohólica y las grasas 
saturadas y trans; y la disminución de la ingesta de sal.

Respecto al ejercicio físico, se deben realizar 150 minutos a la semana de intensidad moderada, o bien 75 minutos de 
actividad física vigorosa, repartidos en al menos tres días a la semana. La fórmula ideal en cuanto al ejercicio físico es 
la combinación del ejercicio aeróbico y los ejercicios de fuerza, ajustados estos individualmente a cada paciente que 
guiemos en nuestras consultas.

Como profesionales sanitarios debemos conseguir fomentar unos estilos de vida saludables y motivar a las personas con 
diabetes mellitus para que estos cambios favorables en su salud perduren para siempre, adaptándolos a cada etapa vital y 
sus circunstancias personales.

Así que nunca pierdas la oportunidad de instar a 
un comienzo práctico, por pequeño que sea, pues es 
maravillosa la frecuencia con que en tales asuntos el 

grano de mostaza germina y se arraiga.
Florence Nightingale

INTRODUCCIÓN

«El estilo de vida es una forma de vida que se basa en pa-
trones de comportamiento identificables, determinados por 
la interacción entre las características personales individuales, 
las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeco-
nómicas y ambientales»1.

Las características poblacionales se han ido modificando 
a lo largo del tiempo y se ha producido también un cambio 

en los estilos de vida. La esperanza de vida de la población 
ha ido en aumento, pero también se ha elevado la inciden-
cia de las enfermedades no transmisibles.

En una publicación realizada por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) en el año 2020, las principales causas 
de defunción en el mundo entre los años 2000 y 2019 fue-
ron las causadas por la cardiopatía isquémica, responsable del 
16 % de las muertes en todo el mundo, seguida del accidente 
cerebrovascular (con un 11 %) y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (con un 6 %). La diabetes mellitus (DM) 
ocupa el noveno puesto de esta clasificación (figura 1).

Los datos mundiales señalan que 7 de cada 10 princi-
pales causas de defunción se deben fundamentalmente a 
enfermedades no transmisibles. Por lo tanto, el conjunto 
de estas enfermedades representa el 74 % de la mortalidad 
mundial.
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Conocer estos datos contribuye a detectar la eficacia de 
los sistemas de salud y dirigir los recursos2.

El Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de 
la OMS, alerta de que estas cifras deberían servirnos como 
recordatorio de la importancia de la prevención, el diagnós-
tico y el tratamiento de las enfermedades no transmisibles. 
Además, destaca la urgente necesidad de transformar la aten-
ción primaria para que sea equitativa y holística, ya que es la 
base para el abordaje de estas enfermedades3.

AUMENTO DE LA INCIDENCIA DE DIABETES 
MELLITUS EN EL MUNDO

Según datos de la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF), hay 463 millones de personas en el mundo con DM; 
una de cada dos está sin diagnosticar y una de cada cinco 
personas con DM tiene más de 65 años4.

Como dato esperanzador, diferentes estudios sobre la in-
tensificación de los estilos de vida saludable han demostrado 
reducir el riesgo de DM un 58 % retrasando su aparición 
entre 3 y 15 años a través de programas de prevención5,6.

Dentro de estos programas de prevención, hay dos as-
pectos básicos que debemos trabajar con el paciente para 
ayudarle a alcanzar los mejores objetivos: son los referentes a 
la alimentación y el ejercicio físico7.

ALGORITMO DE MODIFICACIÓN DE ESTILOS 
DE VIDA 

En un esfuerzo por tratar de estandarizar estas recomen-
daciones de alimentación y ejercicio físico, la Fundación 
redGDPS ha elaborado un algoritmo de cambios en el estilo 
de vida (figura 2) en el que se abordan diferentes interven-
ciones clasificándolas en unos objetivos mínimos y máximos 
que se han de alcanzar. Se incluyen, además, algunas situacio-
nes especiales, según particularidades o características clíni-
cas de cada paciente8. ¿En qué pilares, pues, se fundamentan 
tales cambios? Entre otros, en abordar estrategias para mejo-
rar la alimentación y motivar al ejercicio. Veamos a continua-
ción, con más detalle, cada uno de estos fundamentos.

ALIMENTACIÓN

Un documento de consenso sobre terapia nutricional en 
personas con prediabetes y DM, publicado por Diabetes Care, 
afirma que existe una contundente evidencia para respaldar 
y reforzar los programas de terapia nutricional. Repercutien-
do de manera positiva sobre la salud, la terapia nutricional 
va a contribuir a la pérdida de peso y a mejorar el control 
metabólico, de forma que disminuya la hemoglobina gluco-
silada hasta en un 2 %. Todo ello conlleva un mejor control 
de factores de riesgo cardiovascular9.

El estudio PREDIMED (estudio observacional de cohor-
te realizado con una muestra de 7447 pacientes) obtuvo como 
resultado una disminución de la incidencia del evento cardio-
vascular en personas que presentaban adherencia a la dieta 
mediterránea10.

Tras toda esta evidencia, hemos tratado de plasmar en este 
algoritmo las recomendaciones que dar al paciente. Es decir, 
qué conocimientos básicos debería tener y cumplir cualquier 
persona para llevar unos hábitos de alimentación saludables. 

¿Cómo iniciar la intervención básica  
en la alimentación saludable (figura 3)? 

La entrevista clínica constituye el punto de partida y, sin 
duda, es la fase más importante. Es en ese momento en el que 
como profesionales valoraremos de manera integral a la perso-
na, incluyendo aspectos como sus factores de riesgo cardiovas-
cular, patrones de alimentación, gustos, estilos de vida, preferen-
cias, etc. Trataremos de orientar a cada persona hacia los estilos 
de vida más saludables intentando que el paciente pueda adap-
tarse a las recomendaciones de las guías clínicas. Por otro lado, 
y aunque consideremos que nuestros objetivos sugeridos son 

Figura 1. Causas principales de defunción en el mundo

Tomada de la Organización Mundial de la Salud2.

2000 2019
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Figura 2. Algoritmo de cambios en el estilo de vida
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los más adecuados, deberíamos hacernos las siguientes pregun-
tas: ¿acaso los objetivos recomendados por nosotros para cada 
caso concreto, como expertos que somos al respecto, son real-
mente metas compartidas por el propio paciente? Cabe pre-
guntarle y preguntarnos: ¿qué cambios estaría dispuesto a ha-
cer? ¿Tenemos presente su opinión en la toma de decisiones? 
Es una obviedad, pero resulta necesario reseñar que los objeti-
vos no son nuestros, son de la persona que acude a nuestra 
consulta. Nosotros somos el canal o la herramienta para ayudar 
a obtener los mejores resultados y para que la persona llegue a 
alcanzar una mayor calidad de vida. Trataremos de educar y 
capacitar para que consiga un mejor manejo de su salud. Ten-
gamos muy presente que no alcanzaremos una intervención 
avanzada ni podremos intensificar el tratamiento o conseguir 
una mayor adherencia si la persona no quiere dar el paso. Por lo 
tanto, informar, educar, hacer que el paciente caiga en confron-
taciones que inviten a la reflexión, pactar objetivos e interven-
ciones para sucesivas visitas constituye la base de toda esta es-
tructura. En definitiva, el manejo de una adecuada entrevista 
motivacional o entrevista para el cambio.

Dieta mediterránea 

Una vez obtenida toda la información necesaria, debere-
mos guiar al paciente hacia las siguientes recomendaciones. 
Como hemos mencionado anteriormente, la adherencia a la 
dieta mediterránea ha demostrado beneficios cardiovascula-
res. Sería recomendable valorar la adherencia a la dieta medi-
terránea a través de alguna encuesta específica. Un ejemplo 
es el recogido en la tabla 1.

Según la evidencia clínica, además de una dieta mediterrá-
nea, deberíamos aumentar la ingesta de alimentos ricos en fi-
bra con el fin de ralentizar la absorción de los hidratos de 
carbono; evitar aquellos alimentos considerados hidratos de 
carbono de absorción rápida, cualquier tipo de bebida alcohó-
lica y las grasas saturadas y trans; y disminuir la ingesta de sal. 

El método del plato 

Todo lo anterior hace referencia al estilo de vida medi-
terráneo y alimentos que se deben evitar. Pero si queremos 
orientar al paciente sobre las cantidades recomendadas de los 
diferentes alimentos, podríamos emplear el método del plato. 
Este método es muy visual y permite comprender rápidamente 
la distribución de macronutrientes a lo largo del día (figura 4).

Intervención avanzada en alimentación

Continuaremos con una intervención avanzada, siempre 
que las capacidades del paciente lo permitan y hayamos con-
solidado la intervención básica. Deberíamos ahondar en cono-
cimientos como la lectura de etiquetas y el intercambio de ra-
ciones, tratando de reforzar positivamente los logros obtenidos.

EJERCICIO FÍSICO

Otro de los aspectos esenciales en los estilos de vida 
saludable es el ejercicio físico. Algunos ensayos clínicos han 

Tabla 1. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea

1 punto

1. Consumo de aceite de oliva como la grasa principal de la dieta tanto en crudo como para guisar Sí/no

2. Tomar al menos 4 cucharadas soperas de aceite de oliva al día Sí/no

3. Consumo de 2 raciones de verduras al día, una de ellas cruda Sí/no

4. Consumo de 3 raciones de fruta al día Sí/no

5. Consumo de un máximo de 1 ración de carne roja a la semana Sí/no

6. Consumo de 3 raciones de legumbres a la semana Sí/no

7. Tomar un máximo de 1 bebida azucarada a la semana Sí/no

8. Tomar 7 vasos de vino a la semana Sí/no

9. Tomar como máximo 1 día a la semana bollería industrial (incluyendo galletas, flanes, etc.) Sí/no

10. Tomar preferentemente carnes blancas (pollo, pavo, conejo, etc.) sobre carnes rojas y elaboradas (salchichas, hamburguesas…) Sí/no

11. Consumo de 3 raciones de pescado a la semana, una de ellas pescado azul Sí/no

12. Consumo de un máximo de 1 ración a la semana de nata, mantequilla Sí/no

13. Consumo al menos 3 días por semana de 30 g de frutos secos crudos Sí/no

14. 2 raciones por semana de sofrito de tomate hecho en casa con verduras (cebollas, puerro) Sí/no

Número de puntos

Tomada y traducida de Schröder H et al.11. 
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demostrado que su realización es efi caz en la prevención 
y el control de la DM tipo 212. Diferentes revisiones sis-
temáticas apuntan al ejercicio físico como elemento que 
contribuye a disminuir la resistencia a la insulina13. También 
contribuye a la pérdida de peso mejorando el control me-
tabólico7. Otras revisiones sistemáticas señalan al sedenta-
rismo como causa del aumento del riesgo cardiovascular y 
otros tipos de cáncer14. Basándonos en las recomendaciones 
de organismos como la OMS y el Ministerio de Sanidad, 

plantearemos a la persona con DM qué objetivos de ejerci-
cio físico debería alcanzar para mejorar su salud, partiendo 
de la misma estructura que hemos establecido con la ali-
mentación (fi gura 5).

Intervención básica en el ejercicio físico

Basándonos en las recomendaciones de la American 
Diabetes Association (ADA), la OMS y el Ministerio de Sa-
nidad, el objetivo mínimo recomendado es la realización de 
ejercicio físico de intensidad moderada durante 150 minutos 
a la semana, o bien 75 minutos de actividad física vigorosa, 
repartidos en al menos tres días a la semana15. Lo ideal sería 
la combinación de ejercicio aeróbico y ejercicios de fuerza, 
haciendo entre 8 y 12 repeticiones por cada grupo muscular, 
en días no consecutivos, pero sin que pasen más de 48 horas 
sin realizar ejercicio físico. Debemos evitar el sedentarismo, 
entendiendo este concepto como aquellas actividades que 
realizamos tumbados, sentados o reclinados y que requieren 
poco gasto energético. Trataremos de no permanecer senta-
dos más de dos horas seguidas, rompiendo esos descansos 
con pequeños paseos o estiramientos. Deberemos transmitir 
y lograr que la persona sea consciente de que, a pesar de 
practicar ejercicio físico e incluso superar esos 150 minutos 
a la semana, se puede tener un estilo de vida sedentario si de 

Figura 5. Intervención básica en la prescripción de ejercicio físico
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Figura 4. Imagen visual del método del plato

Diseño propio de la autora, inspirado en el de la Escuela de Salud Pública 
de Harvard. Disponible en: https://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource
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manera regular pasamos más de dos horas sentados o tumba-
dos15. Al igual que en el apartado de la alimentación, pode-
mos utilizar una escala de valoración para poder conocer el 
punto desde el que partimos; por ejemplo, a través de la es-
cala Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA)16, que nos 
orientará en la actividad física que realiza la persona. 

La intervención básica (fi gura 5) comprende el período 
de tiempo desde el inicio de la prescripción hasta las 4-6 se-
manas en las que nos plantearemos avanzar en el tratamien-
to. El ejercicio debe objetivarse siempre que sea posible para 
poder valorarlo correctamente y poder intensifi carlo. Ha-
blamos de ejercicio físico de intensidad moderada cuando 
se alcanzan frecuencias cardíacas del 55-69 % de la frecuen-
cia cardíaca máxima (FCM). La FCM se calcula mediante la 
fórmula 220 – edad en hombres y 210 – edad en mujeres. A 
la hora de prescribirlo, deberemos individualizar siempre 
en cada caso, valorando el riesgo cardiovascular. En los ca-
sos en los que no existan complicaciones asociadas, se po-
drán alcanzar frecuencias de entre el 50 y el 80 % de la 
FCM. En cambio, si el paciente presenta factores de riesgo 
cardiovascular, la intensidad deberá mantenerse entre el 50 
y el 60 %. FCM por encima del 90 % no son recomenda-
bles. Por otro lado, es importante explicarle al paciente los 
distintos signos o síntomas de alarma y en qué momentos 
debe cesar el ejercicio17. 

Intervención avanzada en el ejercicio físico

Avanzaremos a este nivel si, tras haber conseguido una 
adecuada adherencia al ejercicio físico, el paciente está moti-
vado para seguir intensifi cando el tratamiento y su situación 
basal lo permite. Trataremos de aumentar la intensidad del 
ejercicio alcanzando el 70-80 % de la FCM, siempre que no 
exista contraindicación. También podremos llevar a cabo esta 
intensifi cación aumentando su duración hasta 60 minutos 

al día. Si la persona ya realizaba ejercicio físico previamen-
te o queremos objetivarlo, podemos utilizar el cuestionario 
internacional de actividad física (IPAQ)18, que nos dará una 
información más detallada del ejercicio físico realizado en 
la última semana. La prescripción de esta intensifi cación irá 
desde que fi naliza la intervención básica hasta los cinco o seis 
meses posteriores. Pasado ese tiempo, deberíamos reevaluar 
nuevamente la prescripción.

SITUACIONES ESPECIALES EN LA 
ALIMENTACIÓN Y EL EJERCICIO FÍSICO 

En la práctica clínica hay una serie de condicionantes o 
situaciones especiales que debemos tener en cuenta a la hora 
de modifi car determinados estilos de vida, como son los que 
a continuación pasamos a detallar (fi gura 6).

Nefropatía 

Según diferentes referencias bibliográfi cas, debemos te-
ner especial precaución en las recomendaciones sobre ali-
mentación a la persona con nefropatía. Principalmente en 
las siguientes situaciones: en pacientes con una tasa de fi l-
trado glomerular <30 ml/min/1,73 m2 se debe restringir la 
ingesta de proteínas a 0,8 g/kg/día. Queda demostrado que 
altas cantidades de proteínas en pacientes con este grado 
de insufi ciencia renal pueden provocar un empeoramiento 
del cuadro clínico además de un aumento de la mortalidad 
cardiovascular. 

Si la persona presenta una tasa de fi ltrado glomerular 
<15 ml/min/1,73 m2, además de la restricción proteica, está 
indicada la reducción de la ingesta de sodio (Na+) y potasio 
(K+). También debería valorarse la posibilidad de suplemen-
tar con vitamina D y calcio (Ca++)17.

Figura 6. Situaciones especiales en alimentación y ejercicio físico según los perfi les particulares del paciente
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IPAQ: Cuestionario internacional de actividad física.     
Na: sodio.
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PREDIMED: prevención con dieta mediterránea. 
RAPA: cuestionario de evaluación rápida de la actividad física.
Vit: vitamina. 
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Retinopatía

En el caso de presentar retinopatía grave o proliferativa, 
debemos tener presentes ciertos ejercicios que se deben evi-
tar, como son aquellos que conlleven movimientos bruscos 
de cabeza y ejercicios de Valsalva17.

Neuropatía

Antes de prescribir ejercicio físico, es fundamental descar-
tar el diagnóstico de neuropatía periférica para evitar compli-
caciones, como puede ser la aparición de úlceras. Capacitar 
a la persona es imprescindible para un adecuado manejo de 
esta complicación. Se ha demostrado y se ha documentado 
que el ejercicio tiene efectos beneficios sobre la neuropatía y 
disminuye el dolor, ya que induce la plasticidad en el nervio 
periférico19. Debemos ser conscientes de las posibles compli-
caciones que se pueden presentar, por lo que tendremos que 
enseñar a la persona a llevar un cuidado adecuado de sus pies. 
A la hora de prescribir ejercicio físico, se recomienda evitar 
ejercicios que puedan ser traumáticos para los pies (saltar, co-
rrer, etc.). En cambio, sí estarían indicados (y, por tanto, serían 
más beneficiosos en estos casos concretos) otros tipos de ejer-
cicio como la natación, el ciclismo o ejercicios de fuerza20.

Veganismo/vegetarianismo

La European Association for the Study of Diabetes 
(EASD) se apoya en diferentes estudios que defienden que 
la dieta vegetariana y, más concretamente, la vegana tienen 
una repercusión positiva sobre la pérdida de peso y mejo-
ran la sensibilidad a la insulina y el control metabólico. No 
obstante, estos estudios concluyeron que se necesitaban más 
estudios para poder indicar unas recomendaciones claras. 

Lo que sí conlleva la dieta principalmente vegana es su 
necesidad de seguimiento y monitorización, ya que se debe 
asegurar el aporte de nutrientes como las proteínas, la vita-
mina B

12
 y los ácidos grasos ω-321,22. 

Anciano frágil

Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), la 
esperanza de vida va aumentando en los últimos años. Por lo 
tanto, el abordaje de la DM en la población anciana se hace 
imprescindible a tenor de que este grupo etario va en au-
mento23. Es importante identificar adecuadamente la tipología 
de paciente anciano que tenemos delante, con el objetivo de 
determinar si el anciano es robusto o frágil. Esto nos permitirá 

individualizar el plan de aproximación, prioridades y trata-
miento de cada paciente24.

Una vez identificado al paciente como anciano frágil, de-
bemos hacer una adecuada valoración nutricional, para asegurar 
un correcto aporte alimentario. Los déficits más comunes en 
esta población son la carencia de vitamina B

12
, calcio y vitamina 

D; asimismo, es importante una adecuada ingestión de proteínas.

La prescripción de ejercicio físico en este tipo de pobla-
ción diana ha demostrado claros beneficios, y así lo avalan 
diferentes estrategias como la campaña de estilos de vida del 
Ministerio de Sanidad, en las que, además de las recomen-
daciones de ejercicio habitual, se hace especial hincapié en 
realizar ejercicios de fuerza, flexibilidad y equilibrio17.

Insulinización

Ante una persona que esté en tratamiento con insulina, la 
literatura científica recomienda unos horarios fijos de comida 
con el fin de obtener un mejor control. Una vez más, la edu-
cación terapéutica que se lleve a cabo sobre el tratamiento con 
insulina es básica, ya que deberíamos mostrar a la persona con 
qué cifras glucémicas es segura la realización del ejercicio y en 
qué momentos debe suplementar con raciones de hidratos de 
carbono según el tipo de ejercicio que vaya a practicar y la 
duración de este. Si la persona está en tratamiento con terapia 
bolo basal es de vital importancia llevar un adecuado recuento 
de raciones y no realizar ejercicio inmediatamente después de 
la administración de un bolo de insulina rápida (tabla 2). Tam-
bién es importante instruir al paciente en el manejo de una 
posible hipoglucemia, sabiendo que es posible la aparición de 
hipoglucemias tardías tras el ejercicio17.

Obesidad

La obesidad es uno de los factores de riesgo cardiovascular 
modificables. Trabajar la modificación de estilos de vida en 
este grupo de población es necesario para evitar complica-
ciones mayores.

Según la evidencia científica y clínica existente, sabemos que 
un elevado porcentaje de personas con DM presentan obesidad 
(26,5 %) o sobrepeso (65,6 %)26. Para minimizar el riesgo debe-
ríamos pactar con el paciente cambios en el estilo de vida que 
le ayuden a estar lo más próximo posible al normopeso, consi-
derado este un índice de masa corporal de 18,5 a 24,9 kg/m2.

En el caso de obesidad de grado I a III, se aconseja pro-
poner una disminución calórica, hacer el cálculo calórico 
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diario y disminuir la ingesta de calorías en una media de 
500-750 kcal/día. Además, habrá que complementarla con 
una prescripción de ejercicio físico adaptada a las capacida-
des del paciente e ir intensificando en la medida que sea 
posible5. 

CONCLUSIÓN

Debemos conseguir identificar los hábitos de vida po-
tencialmente perjudiciales o inadecuados para las personas 

con DM y tratar de guiar a estas hacia unos estilos de vida 
saludables diseñados individualmente para cada caso. Procu-
remos, sobre todo, forjar que estos cambios perduren para 
siempre, adaptándonos a cada etapa vital, circunstancias y 
preferencias personales. Los profesionales sanitarios somos la 
herramienta y la brújula para lograr que los pacientes con 
DM obtengan el conocimiento y aprendizaje para manejar 
su propia enfermedad. La idea es que orientemos a cada uno 
de ellos en sus particularidades a alcanzar el concepto de 
hábitos y «rutinas» saludables que los conduzcan al máximo 
bienestar físico y emocional. 
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FE DE ERRATAS

En el número anterior de la revista (Diabetes Práctica 
2020;11(04):117-62. doi: 10.26322/2013.7923.150540057
2.03), se produjo un error en el artículo «Algoritmo de tra-
tamiento de la insuficiencia cardíaca en el paciente con dia-
betes mellitus tipo 2 de la redGDPS», de Adán Gil, et al. En 

la tabla 1 de la página 129, fila de iSGLT2, las dosis máximas 
de dapagliflozina y empagliflozina se publicaron invertidas. 
La información correcta es la siguiente:
iSGLT2: dosis máxima de dapagliflozina: 10 mg/24 h;  
dosis máxima de empagliflozina: 10-25 mg/24 h.
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RESUMEN

La evaluación del riesgo y la prevención de la enfermedad cardiovascular son, posiblemente, unas de las acciones clínicas 
de mayor transcendencia en la salud de las personas con diabetes. En la diabetes, los factores de mayor peso en el riesgo 
cardiovascular son la edad en el momento del diagnóstico, la naturaleza aterogénica de la dislipemia, la presencia de 
complicaciones crónicas, el grado de control glucémico y la mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
concurrentes. Muchos de estos factores de riesgo no están presentes en las escalas de riesgo poblacionales y, por este 
motivo, no deben usarse en estas personas a priori en situación de alto riesgo cardiovascular. Así, para la prevención car-
diovascular consideramos objetivos concretos acordes con el mayor riesgo basal, extremo en prevención secundaria. 
Finalmente, el fenotipado fisiopatológico detallado (incluyendo la detección de aterosclerosis preclínica, la genética, la 
respuesta esperada y el valor añadido de los fármacos) se consolidará progresivamente en la personalización del trata-
miento de prevención cardiovascular en estas personas con diabetes. 

IMPORTANCIA DE EVALUAR EL RIESGO 
CARDIOVASCULAR EN LA DIABETES:  
UNA VISIÓN EPIDEMIOLÓGICA

Prevalencia de la diabetes en España 

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) en España 
es del 13,8 %, con casi la mitad de los casos sin diagnos-
ticar1. Recientemente, el estudio Di@bet.es2 determinó 
que la incidencia acumulada de DM en España es de 
11,6 casos/1000 personas-año. La DM tipo 2 (DM2) 
constituye el 90 % del total de DM, mientras que menos 
del 10 % corresponde a la DM tipo 1 (DM1). La DM es 
una de las causas principales de enfermedad cardiovascular 
(ECV), ceguera, amputaciones no traumáticas de extremi-
dades inferiores, insuficiencia renal y mortalidad. Este au-
mento de la prevalencia se explica por el envejecimiento 
de la población, la mayor supervivencia de las personas 
con DM debido a un mejor tratamiento y el incremento 
de la obesidad por cambios en el estilo de vida; la preva-
lencia del sedentarismo y una alimentación poco saludable 
es elevada3. 

Riesgo cardiovascular incrementado tanto  
en hombres como en mujeres

La DM confiere aproximadamente un riesgo doble 
de padecer un evento cardiovascular (CV), independien-
temente de otros factores de riesgo convencionales4. En 
promedio, el 32,2 % de las personas con DM2 ha sufrido 
algún evento CV; la ECV es la principal causa (50 % del 
total) de mortalidad en estas personas, y la enfermedad co-
ronaria y el ictus son los responsables principales5. A pesar 
de que un mejor abordaje terapéutico ha ayudado a redu-
cir la incidencia de eventos CV (en especial en la DM1), 
el riesgo CV (RCV) de personas con DM1 o DM2 sigue 
siendo superior en comparación con el de la población 
sin DM6.

En la población general, la prevalencia de ECV está au-
mentando proporcionalmente más en los hombres, pero en 
edades avanzadas el ictus sigue siendo más prevalente en las 
mujeres. Estas diferencias entre hombres y mujeres tienden 
a desaparecer en la DM; de hecho, las mujeres con DM2 
tienen un exceso de riesgo de incidencia de eventos CV un 
25-50 % mayor en comparación con los hombres7,8. 



15

Diabetes práctica. Actualización y habilidades en Atención Primaria

Gasto sanitario

La ECV contribuye al 20-49 % del coste directo total del 
tratamiento de la DM2. El tratamiento de pacientes con ECV y 
DM2 implica un aumento del coste de entre 3418 y 99 705 dó-
lares, en comparación con el de las personas con DM2 sin ECV9. 

INCREMENTO DEL RIESGO,  
UN CONOCIMIENTO PARCIAL Y 
HETEROGÉNEO: PROTAGONISTAS

Edad en el momento del diagnóstico

La edad puede ser la forma más sencilla y simple de evaluar 
el RCV de una persona con DM, sobre todo si consideramos, 
como no puede ser de otra forma, la expectativa vital. Las guías 
clínicas recomiendan un abordaje intensivo de los factores de 
riesgo en las personas con DM2 a partir de los 40 años de edad10. 
Estudios recientes han remarcado el profundo impacto de la edad 
al inicio como predictor de años de vida perdidos. Un comienzo 
de la DM2 a una edad más joven conlleva menor esperanza de 
vida y mayor riesgo de ECV; el diagnóstico de DM2 a los 
20 años de vida puede conllevar la pérdida de una década en la 
esperanza de vida, mientras que el diagnóstico a los 80 años no 
impactará en esta esperanza de vida11. Por tanto, será importan-
te tener un posicionamiento estricto en la prevención CV en 
aquellas personas con diagnóstico de DM2 a una edad joven, 
muy especialmente antes de los 45-50 años, es decir, menos de 
un 7-8 % de las personas con DM. 

Riesgo lipídico residual 

Terapéuticamente, es primordial el descenso adicional del 
colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) 
para reducir el riesgo lipídico en DM. Gran parte del riesgo 
lipídico residual reside en el descenso insuficiente de lipopro-
teínas de baja densidad (LDL) de acuerdo con dos realidades: 

	• El riesgo basal a priori alto/muy alto/extremo de la DM12.
	• El mayor número de partículas de LDL que vehiculi-

zan la misma cantidad de colesterol y que caracteriza a 
la dislipemia diabética en comparación con otras dis-
lipemias no aterogénicas (revisado en profundidad en 
Bayturan et al.13). 

Los modelos curvilíneos, en contra de los modelos lineales, 
representan mejor la relación entre descenso absoluto de RCV 
y reducción de LDL: mientras que la reducción absoluta del 
riesgo comienza a ser marginal por debajo de 100 mg/dl de 
LDL en muchos escenarios clínicos, en las personas con DM 

(en especial en las que ya han tenido un evento) existe aún 
un beneficio absoluto considerable al reducir el c-LDL hasta 
niveles inferiores a 55 mg/dl12. Por ejemplo, mientras que en 
prevención primaria el número que es necesario tratar para 
prevenir un evento CV gracias a la reducción de c-LDL de 
130 a 100 mg/dl será de 83 personas, en prevención secundaria 
y DM este número que es necesario tratar será de 16, incluso 
para un descenso de c‑LDL desde un nivel más bajo (c-LDL 
de 100 a 70 mg/dl). A mayor riesgo basal, mayor beneficio de 
seguir reduciendo el c-LDL, por lo que será más importante 
reservar para estas personas las estrategias más estrictas14.

Dislipemia aterogénica

El otro factor lipídico responsable del riesgo residual en 
DM es la dislipemia aterogénica (DA), cuya evaluación queda 
hoy limitada a cifras elevadas de triglicéridos y bajas de coles-
terol ligado a lipoproteínas de alta densidad (c-HDL). La de-
terminación de la apolipoproteína (Apo) B podría mejorar 
esta evaluación. La ApoB está presente en las lipoproteínas de 
muy baja densidad, lipoproteínas de densidad intermedia y 
LDL, es decir, el total de partículas aterogénicas15. En situa-
ciones normales, más del 90 % de la ApoB se encuentra en 
LDL. En la DA, la determinación de ApoB captaría mejor el 
riesgo lipídico al detectar mayor número de partículas de c-
LDL (que son además más pequeñas, densas, oxidadas y ate-
rogénicas), mayor número de lipoproteínas ricas en triglicé-
ridos (y también en colesterol), lipoproteínas de muy baja 
densidad, lipoproteínas de densidad intermedia y sus rema-
nentes. De hecho, la ApoB se asocia a la progresión de la 
placa de ateroma en personas con DM y c‑LDL controlado, 
junto con otros factores como el volumen de la placa inicial, 
la presión arterial y el c-HDL bajo13.

La hiperglucemia y la hipoglucemia

La asociación entre mortalidad y control glucémico tiene 
forma de J. Por un lado, la hipoglucemia, como efecto adverso 
del tratamiento de la DM, se asocia a un riesgo aumentado de 
eventos CV y mortalidad global tanto en personas con DM1 
como DM2 tratadas con insulina. Además, el riesgo de un 
evento CV después de un evento hipoglucémico grave persiste 
durante meses y años16. La asociación entre hipoglucemia, even-
tos CV y mortalidad es multifactorial. El riesgo de hipogluce-
mia, por tanto, debe tenerse en cuenta al escoger la terapia hi-
poglucemiante, así como para definir los objetivos de control17. 

En el otro extremo de esta J: a mayor concentración de 
hemoglobina glucosilada (HbA

1c
), mayor riesgo de eventos 

CV y mortalidad global de manera independiente de otros 
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factores de RCV (FRCV)18. Se estima que por cada 1 % de 
aumento de HbA

1c
 en población con DM2 hay un 12 % más 

de exceso de riesgo de mortalidad global y un 14 % de morta-
lidad CV en comparación con la población sin DM19. En qué 
intervalo de HbA

1c
 entre la hipoglucemia y la hiperglucemia 

encontramos el equilibrio responsable de no incremento de 
riesgo no está claro, y dependería, entre otros factores, de sub-
grupos de pacientes, momento de la evolución de la enferme-
dad y terapias hipoglucemiantes con las que se llega a este nivel.

Factores de riesgo «clásicos»

La DM2 se acompaña generalmente de una mayor pre-
valencia de otros FRCV conocidos (especialmente hiper-
tensión arterial); esta es una de las razones que explican el 
exceso de riesgo. Se ha estimado que al menos el 40 % de 
los eventos coronarios incidentes en pacientes con DM2 
podría prevenirse si estos factores de riesgo modificables es-
tuvieran controlados20. En la tabla 1 se muestran los FRCV 
clásicos y no clásicos. En el estudio de Framingham se obje-
tivó que el 85 % del exceso de riesgo por un evento ateros-
clerótico se debía a uno o más factores de riesgo. En el estu-
dio INTERHEART, el 80 % del riesgo de infarto agudo de 
miocardio se debía a cinco factores de riesgo: tabaquismo, 
dislipemia, hipertensión, DM y obesidad21. Será importante, 
pues, tratar, trabajar y controlar los factores de riesgo con-
vencional para disminuir el RCV en personas con DM. 

Complicaciones crónicas: la importancia  
de la enfermedad renal

Las complicaciones crónicas tienen un papel importante 
en el RCV y la mortalidad en personas con DM22,23. Una in-

formación tan sencilla como el número de complicaciones 
crónicas (0, 1, 2 o 3) puede tener más peso en la predicción de 
eventos CV en personas con DM que los propios FRCV. La 
presencia de complicaciones microvasculares confiere un RCV 
superior a presentar FRCV no controlados, como por ejem-
plo: presión arterial >140/90 mmHg, HbA

1c
 >7 % o c-LDL 

>2,5 mmol/l. El riesgo es aditivo de acuerdo con el número de 
complicaciones presentes24. Añadir la presencia de complica-
ciones microvasculares a ciertos algoritmos de RCV puede 
reclasificar el riesgo de ECV y llevar a recomendar un cambio 
en la intensidad terapéutica en un 9-12 % de los pacientes. 

Como complicación aislada, la retinopatía se asocia a 
eventos CV futuros. La presencia de complicaciones rena-
les (micro/macroalbuminuria o deterioro de estadio renal) 
desempeña un papel muy relevante en el exceso de riesgo 
de las personas con DM19. La nefropatía diabética varía de 
microalbuminuria a enfermedad renal crónica avanzada, y el 
riesgo de progresión de esta depende de la presencia de hi-
pertensión no controlada, dislipemia, mal control glucémico, 
tabaquismo y predisposición genética25, además de la dura-
ción de la DM. 

Tiempo de evolución de la diabetes y riesgo 
«equivalente»

Esta idea aún genera debate. Estudios previos han mos-
trado cómo la DM2 de corta evolución no parece ser equi-
valente en riesgo a haber padecido un infarto previo, ya que 
el riesgo de mortalidad es más alto en el último caso26. La 
DM2 sí puede considerarse un equivalente de riesgo después 
de 8-10 años del diagnóstico27, por lo que la duración de la 
DM es un factor importante en la consideración de la DM 
como potencial equivalente de RCV. La DM presenta el 

Tabla 1. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica

Factores de riesgo mayores Factores de riesgo adicionales Factores de riesgo no tradicionales

Edad Obesidad, obesidad abdominal Aumento de lipoproteína(a)

Colesterol total alto Historia familiar de dislipemia Aumento de factores de coagulación

c-HDL alto Aumento de partículas de c-LDL pequeñas y densas Aumento de marcadores de inflamación 

c-LDL alto Aumento de ApoB Aumento de niveles de homocisteína

Diabetes mellitus Hipertrigliceridemia ApoE4

Hipertensión Síndrome del ovario poliquístico Aumento de ácido úrico

Enfermedad renal crónica Tríada dislipémica: hipertrigliceridemia, c-HDL bajo 
y exceso de partículas c-LDL pequeñas y densas

Aumento de partículas remanentes ricas en 
triglicéridos

Tabaquismo

Historia familiar de ECVA

Adaptada de Jellinger et al.37. 
ApoB: apolipoproteína B; ApoE4: apolipoproteína E4; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de 
baja densidad; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica.
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doble de RCV. Este exceso de riesgo es un continuo que va 
desde el RCV relativamente bajo a corto o medio plazo en 
las personas con DM2 recién diagnosticada o de corta dura-
ción sin complicaciones, hasta un riesgo elevado en personas 
con DM2 con cardiopatía isquémica, proteinuria o descenso 
de filtrado glomerular28.

EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

Quizá, antes de presentar las tres aproximaciones actuales 
para evaluar el RCV, podemos preguntarnos acerca de cuán-
do y cómo. En el estudio UKPDS, el 30 % de los participan-
tes con DM de nuevo diagnóstico tenía complicaciones mi-
crovasculares, lo que sugería una evolución prolongada de la 
enfermedad29. De forma similar, estudios más recientes30 
confirman que en el momento del diagnóstico existe un 
porcentaje elevado (36 %) de personas con complicaciones 
microangiopáticas; el sexo masculino y la HbA

1c
 son predic-

tores de estas complicaciones30. Para llegar a esta conclusión 
hacemos una minuciosa evaluación de estas complicaciones 
(imagen de retina, detección de microalbuminuria superior a 
un dintel concreto o sensibilidad vibratoria), porque nos ayu-
da a definir el seguimiento y tratamiento de estos pacientes. 

La forma de evaluar las complicaciones macrovasculares 
es más «grosera»: haber o no haber padecido un evento CV 
previo, que sería el equivalente en la evaluación de la mi-
croangiopatía a disminución o no de la visión, el filtrado 
alterado o la presencia o ausencia de una úlcera neuropática. 
Cabe preguntarse si la evaluación de la aterosclerosis podría 
ser una ayuda importante para definir, como lo hacemos en 
las complicaciones microangiopáticas, el seguimiento, el 
tratamiento y los objetivos de estos pacientes en su preven-
ción CV.

Tras haber definido los protagonistas del RCV en la DM, 
cuyo conocimiento es en sí mismo una forma de evaluación 
del RCV, indicamos las tres estrategias que actualmente se 
usan en personas con DM: 

	• Uso de escalas de riesgo.
	• Consideración de la DM como condición a priori 

de riesgo elevado.
	• Incorporación de la medicina de prevención 

personalizada.

Las escalas de riesgo cardiovascular: la diabetes como 
una variable más y escalas específicas en diabetes

La recomendación para reducir la ECV en la práctica clí-
nica es evaluar el RCV global (escalas de riesgo) y actuar 

proporcionalmente a este: medidas farmacológicas o no far-
macológicas, objetivos, seguimiento, etc. Idealmente, las es-
calas de RCV deberían ser específicas para cada población. 
En nuestro país, esta aproximación es la que se recomienda 
en la estrategia Framingham Risk Score-REGICOR, una 
muy buena adaptación (y posterior validación) a población 
española de la escala original de Framingham. Sin embargo, 
la DM se incorpora en esta ecuación solo como una variable 
dicotómica (sí/no), sin contar con ninguno de los elementos 
discutidos previamente. Esta estrategia solo prioriza, en gene-
ral, el tratamiento en personas en riesgo alto (>10 %), aunque 
en su última revisión lo hace a partir de un riesgo intermedio 
(> 7,5 %) si la persona tiene DM con microalbuminuria, du-
ración de la enfermedad superior a 10 años o HbA

1c
 >9 % 

(véase más extensamente en Díez et al.31). 

Estas escalas de riesgo para población general adolecen 
de limitaciones que hacen que tengan una discreta capa-
cidad predictiva en DM: gran dependencia de la edad y 
no incluir determinantes de riesgo propios de la DM (dis-
lipemia aterogénica, complicaciones, control metabólico, 
fármacos, etc.). Por ello, se ha trabajado en múltiples mode-
los específicos para personas con DM. Entre ellos, los más 
conocidos son ADVANCE (desarrollado en la cohorte del 
estudio Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax 
and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation) y 
UKPDS (desarrollado en la cohorte del United Kingdom 
Prospective Diabetes Study). El problema de estos modelos 
o escalas de predicción es que muchos carecen de valida-
ción externa, el perfil de pacientes con DM que han usado 
en el desarrollo es muy heterogéneo, se han creado con po-
blaciones no españolas/no mediterráneas y no son contem-
poráneas, lo que dificulta su uso en nuestro país. Por ello, no 
se recomienda ningún modelo específico para los pacientes 
con DM, debido a la baja capacidad para discriminar a la 
población y la dificultad para interpretar el riesgo a largo 
plazo de ECV32.

En población española, las escalas de riesgo ADVANCE 
y UKPDS identifican a una mayor proporción de pacientes 
con RCV alto (el 24 y el 22 %, respectivamente) en compa-
ración con REGICOR (10  %). Hay discrepancias entre 
aquellos clasificados como de RCV alto con REGICOR, 
sobreestimando el riesgo para fumadores y con perfil lipídi-
co más desfavorable33. En personas con DM2 de reciente 
diagnóstico34, se estimó el riesgo de ECV a los cinco años 
utilizando diversas escalas de riesgo de ECV, y se llegó a la 
conclusión de que ninguna de ellas tuvo un buen desempe-
ño en personas con diagnóstico reciente de DM2. 

Finalmente, hay que destacar una escala (Basque Country 
Risk Engine [BASCORE]) para evaluar el RCV en pobla-



18

Cómo evaluar el riesgo cardiovascular en una persona con diabetes mellitus tipo 2

Diabetes Práctica 2021;12(01):1-34. doi: 10.26322/2013.7923.1505400586.03.

ción española con DM de reciente diagnóstico, con una 
aceptable validez interna a dos y cinco años y que seguro 
que tiene margen de mejora35. 

A priori: simplicidad

Sin lugar a dudas, esta es la estrategia que recomendaría-
mos y la posición defendida por las sociedades científicas na-
cionales e internacionales de DM, aterosclerosis y cardiolo-
gía12,36-40. Estas sociedades consideran que el riesgo basal y la 
complejidad del RCV en la DM es tal que el riesgo de estas 
personas, en general, es a priori alto o muy alto, y en consecuencia 
se debe poner en marcha una prevención acorde con tal riesgo. 
En la tabla 2 se puede ver el grado de riesgo y los objetivos pro-
puestos por las diferentes sociedades, consensos y guías clínicas.

Un paso hacia la evaluación personalizada  
del riesgo: fenotipos, genética e imagen

La DM2 es una enfermedad heterogénea, y poder esta-
blecer ciertos subgrupos de personas que evolucionarán de 
forma diferente puede ayudar a individualizar el tratamiento 
e identificar a aquellos individuos con mayor riesgo de com-
plicaciones precoces. Se ha propuesto identificar cinco clusters 
fisiopatológicos o subgrupos de pacientes al diagnóstico de 
la DM2 tomando, como base, datos clínicos sencillos (edad 
en el momento del diagnóstico, índice de masa corporal, 
autoinmunidad, HbA

1c
, HOMA-2 para estimar la función de 

la célula b y la resistencia a la insulina)41,42. El subgrupo de 
mayor resistencia a la insulina (que representa un 15 % apro-
ximadamente de las DM) es el que comienza a una edad más 
temprana (volvemos a hablar de este concepto) y presenta 
mayor incidencia de complicaciones CV, hepáticas y nefro-
lógicas durante el seguimiento. Además, estos clusters tienen 
diferentes determinantes genéticos, lo que explica que estos 
grupos (y su riesgo) se mantengan a lo largo de la evolución 
de la enfermedad y no sean diferentes estadios de esta. Por 
tanto, poder hacer y «perder» un poco de tiempo al inicio de 
la DM puede ayudar a personalizar un tratamiento de pre-
vención CV más intensivo y una trayectoria diferente. 

La genética también puede ayudar a estratificar a una pro-
porción importante de individuos con DM2 que pertenecen 
a estos subgrupos clínicos, puesto que su fisiopatología está 
en parte determinada genéticamente. Este nuevo fenotipado 
abre la puerta a crear puntuaciones poligénicas que identifi-
quen la heterogeneidad clínica y etiológica de los individuos 
con DM2 y, potencialmente, tendrá la capacidad de predecir 
la progresión de la enfermedad, el riesgo de complicaciones y 
la respuesta a una intervención conductual o farmacológica. 

Finalmente, las guías clínicas12 reconocen que la presencia 
de enfermedad aterosclerótica preclínica significativa es im-
portante en la identificación de personas en especial RCV, y 
permite clasificar a aquellos que presentan RCV más elevado. 
La mejor herramienta diagnóstica clínica es la ecografía vas-
cular de pared arterial carotídea o femoral. Queda por definir 
mejor qué es aterosclerosis preclínica «significativa», pero este 
concepto no se refiere a un incremento del grosor de la ínti-
ma media carotídea sin la existencia de placa aterosclerótica. 
En este sentido, en la DM2 de reciente diagnóstico, un 30 % 
aproximadamente de los pacientes presenta tres o más placas 
carotídeas. En el caso de las mujeres con DM2, esta mayor 
prevalencia (presencia y cantidad de placa) es especialmente 
relevante en comparación con mujeres sin DM243. 

La prevención secundaria. Escenario de mayor 
riesgo y complejidad

El RCV, en las personas que ya han padecido un even-
to CV, es el más elevado. Si además estas personas padecen 
DM, estamos hablando del fenotipo de RCV más extremo 
junto con la prevención secundaria en la hipercolesterolemia 
familiar. En estos pacientes será importante un manejo aún 
más intensivo de los FRCV, y si el evento ha sido reciente, el 
riesgo será aún mayor44. 

Y AHORA, ¿QUÉ HACEMOS PARA LA 
PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR? 

La mejor prevención cardiovascular es la remisión 
de la diabetes. La importancia del peso

Los pacientes que pierden ≥5 % del peso durante el pri-
mer año tras el diagnóstico de DM2 tienen una disminu-
ción del 48 % de ECV a los 10 años, en comparación con 
aquellos que mantienen su peso45. 

No olvidemos que la DM puede no ser una enfermedad 
para siempre. El estudio DIRECT se llevó a cabo en pacien-
tes seguidos en atención primaria que tenían sobrepeso/
obesidad (índice de masa corporal >25 kg/m2) y DM2 de 
<6 años de evolución. Fueron aleatorizados a un programa 
que incluía dieta sustitutiva frente a terapia estándar. Al año 
de seguimiento en el grupo de intervención, el 24 % consi-
guió una pérdida de peso ≥15 kg y el 46 % presentó remi-
sión de la DM2, en comparación con el 0 y el 4 % del grupo 
control. La cantidad de peso perdido se asoció a una mayor 
tasa de remisión de la DM2: el 86 % de los que perdieron 
≥15 kg en el primer año comparado con el 34 % de los que 
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perdieron 5-10 kg de peso46. Además de la enorme trascen-
dencia para motivarnos en la aplicación de programas simila-
res en nuestra práctica clínica, este estudio nos recuerda, una 
vez más, la importancia del peso.

En adultos con DM2 e índice de masa corporal 
≥35 kg/m2 (incluso 30-35 kg/m2), se debe considerar y dis-
cutir con el paciente la posibilidad de la indicación de ciru-
gía bariátrica, en especial si hay un mal control metabólico o 
las comorbilidades asociadas son difíciles de controlar me-
diante estilo de vida o tratamiento farmacológico. En el 40-
95 % de los pacientes con DM2, la cirugía bariátrica ha de-
mostrado la casi o completa normalización de la glucemia, 
según el tiempo de evolución de la DM, el procedimiento 
quirúrgico utilizado, los niveles de péptido C, el tratamiento 
con insulina y los criterios de remisión utilizados47. Además, 
la cirugía bariátrica mejora los FRCV y, a largo plazo, redu-
ce la incidencia de DM2 y eventos CV48. 

Estrategia multifactorial: el dogma de la prevención 
cardiovascular en diabetes 

El estudio STENO-2 fue el primer ensayo clínico en 
cuantificar el efecto de un control intensivo multifactorial 
con objetivos concretos de los factores de riesgo en pacientes 
con diagnóstico reciente de DM2 y microalbuminuria. Tras 
ocho años de seguimiento, el grupo de tratamiento intensivo 
tuvo un 53  % de reducción de riesgo de eventos CV, en 
comparación con el grupo de tratamiento convencional49. El 
grupo de tratamiento intensivo también presentó menor 
riesgo de nefropatía, retinopatía y neuropatía autonómica. 
En el seguimiento posterior a los 13 años, se objetivó una 
reducción del 57 % de la mortalidad CV y del 59 % de even-
tos CV totales50 y una ganancia de 7,9 años de vida tras los 
21 años de seguimiento51.

La importancia del control multifactorial también se ha 
visto en estudios observacionales. Un estudio en población 
sueca con DM2 demuestra que las personas que tenían todos 
los FRCV (HbA

1c
, c-LDL, albuminuria, no fumadores y pre-

sión arterial) controlados presentaban un riesgo de muerte, 
infarto de miocardio e ictus similar al de pacientes sin DM252. 
También se pudo objetivar un incremento de eventos CV y 
mortalidad por cada factor de riesgo que no estaba controlado. 

Lípidos, presión arterial y tabaco

La reducción del c-LDL es la piedra angular del trata-
miento hipolipemiante en prevención CV de los individuos 
con o sin ECV aterosclerótica. Para llegar a los objetivos 

definidos para cada paciente disponemos de modificaciones 
cualitativas de la dieta y fármacos seguros y eficaces como 
son las estatinas, la ezetimiba, las resinas y los inhibidores 
de la proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 953. Pero 
fijarnos únicamente en el c-LDL no siempre es suficiente, 
por lo que será importante considerar otros objetivos secun-
darios como el c-HDL, el colesterol no HDL y los triglicéri-
dos37. En la tabla 2 se pueden ver los objetivos de tratamiento 
según la categoría de RCV12,37.

El uso de fibratos añadido a estatinas en aquellos pacientes 
con hipertrigliceridemia (>200  mg/dl) y c-HDL bajo 
<40 mg/dl podría ser beneficioso en la reducción del RCV 
residual de personas con DM2. Esta no es una evidencia direc-
ta, sino fruto de análisis secundarios de otros estudios con fibra-
tos; por tanto, tendremos que esperar al estudio Pemafibrate to 
Reduce Cardiovascular Outcomes by Reducing Triglycerides 
in Patients with Diabetes (PROMINENT) para disponer de 
una mejor evidencia. Mientras, las dosis altas (4 g/día) de áci-
dos grasos ω-3 en particular (una forma purificada de ácido 
eicosapentanoico) han mostrado reducir de forma consisten-
te los eventos CV en personas con niveles de triglicéridos 
elevados, muchas de las cuales padecían DM54.

El abandono del hábito tabáquico es la prioridad preven-
tiva en las personas con DM. El control de la presión arterial 
es importantísimo en la prevención CV y la incidencia/ 
progresión de la nefropatía diabética. Los inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de los 
receptores de la angiotensina II son la primera línea de trata-
miento farmacológico en la hipertensión arterial, y el objetivo 
general de control es una presión arterial <140/90 mmHg. En 
algunos pacientes, en especial los más jóvenes y con algún 
grado de nefropatía, se recomiendan objetivos más estrictos de 
presión arterial (<130/80 mmHg, pero no <120/70 mmHg). 

Importancia de la hemoglobina glucosilada 

Si bien es difícil establecer cuál es el FRCV que más 
contribuye al riesgo de eventos55, la evidencia del estudio 
STENO y de varios estudios observacionales indica un pa-
pel predominante en la prevención del control lipídico y 
tensional y la abstención tabáquica. La evidencia actual su-
giere que el control de la glucemia es importante, pero no es 
el factor principal.

Hemos indicado que los estudios observacionales mues-
tran que la hiperglucemia crónica (HbA

1c
) se asocia a un ma-

yor riesgo de complicaciones CV y mortalidad global en per-
sonas con DM, de manera independiente de otros FRCV56. 
Los estudios aleatorizados y controlados nos dicen que las 
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estrategias intensivas frente a las no intensivas tienen dos pa-
trones diferentes: por un lado, aquellas de control intensivo 
podrían reducir el riesgo de infarto agudo de miocardio no 
fatal (hasta un 15 %), pero, en cambio, otras no parecen reducir 
ni la mortalidad global ni la cardiovascular57. Así, en el Veterans 
Affairs Diabetes Trial (VADT), estudio realizado en personas 
con DM2 y mal control crónico, el control intensivo frente al 
convencional no redujo los eventos CV ni la mortalidad, lo 
que indica que, en personas con una DM de más tiempo de 
evolución, un control intensivo puede no ser beneficioso en 
este aspecto58. Sin embargo, en aquellas personas con DM de 
corta evolución, un control glucémico estricto desde el inicio 
puede ofrecer (efecto legado) protección tardía o retrasar las 
complicaciones a largo plazo. 

El valor añadido de los fármacos/estrategias 
hipoglucemiantes: el porqué de las cosas

Globalmente, las estrategias de disminución de la gluce-
mia (ya sea con intensificación del estilo de vida como con 
terapia hipoglucemiante) han demostrado una disminución 
del compuesto de eventos cardiovasculares mayores (MACE) 
de un 8 %. Si estas estrategias consiguen reducción ponderal, 
aportan un beneficio añadido de reducción de un 5,9 % del 

riesgo de insuficiencia cardíaca y un mayor beneficio en la 
reducción de MACE. En este sentido, los inhibidores del co-
transportador de sodio-glucosa tipo 2 y los agonistas del pép-
tido similar al glucagón tipo 1 han demostrado una reducción 
consistente de un 13 % en MACE en aquellas personas con 
ECV establecida o riesgo muy alto (pacientes con nefropatía), 
y de un 8 % en aquellas en situación de prevención primaria59.

Finalmente, la «pandemia» de estudios de seguridad/
beneficio CV conocidos como cardiovascular outcome trials 
(CVOT) ha aportado información mecanicista valiosa adi-
cional para desenmascarar algunos beneficios de esta preven-
ción CV: nuevos mecanismos preventivos de los inhibidores 
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 y efectos antia-
teroscleróticos y multifactoriales de los agonistas del péptido 
similar al glucagón tipo 1, y refuerza el concepto de que la 
reducción de la HbA

1c
 por sí misma explica parte del bene-

ficio CV de estos fármacos. Por tanto, a la hora de elegir el 
tratamiento en las personas con DM2, será importante selec-
cionar aquellas terapias con efecto hipoglucemiante seguro 
(evitando la hipoglucemia) y que han demostrado dismi-
nución de MACE y complicaciones como la insuficiencia 
cardíaca; asimismo, cabe considerar aquellos tratamientos 
que ayuden en la pérdida de peso, ya que tendrán efectos 
beneficiosos más allá del descenso de la HbA

1c
.
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La mama: otro órgano diana que se ha de vigilar  
en la mujer con diabetes mellitus
Marta Cuní Munné, Belén Benito Badorrey
Medicina de familia. Equipo de Atención Primaria Raval Sud. Barcelona

Palabras clave: mastopatía diabética, nódulo mamario benigno, diabetes mellitus, complicación microvascular.

RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 37 años procedente de Paquistán, diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 hace 
dos años, que nos consulta por la aparición reciente de una tumoración dura y dolorosa en la mama izquierda. Tras la 
realización de pruebas complementarias, análisis de sangre, mamografía, ecografía de mama y punción de la lesión, se 
llega al diagnóstico de mastopatía diabética. Esta rara entidad es más frecuente en mujeres con diabetes mellitus de lar-
ga evolución, con mal control metabólico e hiperglucemia sostenida, en tratamiento con insulina, caracterizada por la 
aparición de uno o varios nódulos uni o bilaterales. Debido al aumento de la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2, 
habrá que tener en cuenta a esta patología en el diagnóstico diferencial de cáncer de mama. En la literatura científica 
están apareciendo un número creciente de casos.

HISTORIA CLÍNICA

Se trata de una mujer de 37 años, procedente de Pa-
quistán a través del programa de reagrupación familiar, que 
acude a nuestra consulta por primera vez. La acompaña su 
marido, quien hace de traductor porque hay una barrera 
idiomática completa. Tienen tres hijos, de 12, 10 y 2 años. 
No conoce alergias medicamentosas ni hábitos tóxicos y 
no trabaja fuera, pero sí en casa, ya que cuida de su familia 
a tiempo completo. Como antecedentes familiares, nos ex-
plica que tanto su madre como su padre padecen diabetes 
mellitus tipo  2 (DM2) en tratamiento con antidiabéticos 
orales, aunque desconoce el grado de control o si presentan 
otras enfermedades.

Entre sus antecedentes personales nos explica que se 
le diagnosticó DM2 hace unos dos años, durante su tercer 
embarazo. Desconoce el tiempo de evolución de su DM2, 
ya que en sus embarazos previos no se llevaron a cabo con-
troles glucémicos. Tras la aparición de DM2 se inició el tra-
tamiento con metformina (2 g/día). No sabe su grado de 
control metabólico ni si tiene complicaciones secundarias 
a la DM2, ya que no se le han estudiado. No refiere otros 
antecedentes personales destacables y no toma ninguna otra 
medicación.

En proceso de adaptación a su nueva situación, su vida 
cotidiana consiste en acompañar a los niños a la escuela y 
hacer la compra, pero pasa muchas horas en casa, debido a 
que no conoce la ciudad, no habla el idioma y aún no tiene 
red social o amigos excepto su familia más cercana.

Acude a la consulta para el control de la glucemia y, ade-
más, refiere molestias desde hace unos tres meses en la mama 
izquierda, en la que se ha palpado una zona un poco dolorosa 
y más dura al tacto. Realiza lactancia materna, pero solo en la 
mama derecha, ya que dice que en la izquierda no sale leche.

Exploración física

Glucemia capilar de 200 mg/dl, normotensa, índice de 
masa corporal de 35,2 kg/m². 

Exploración de las mamas: presenta asimetría de los pezo-
nes y se observa el pezón izquierdo invertido, con molestias 
en la exploración en los cuadrantes superior e inferior exter-
nos de la mama izquierda, donde se palpa una zona más in-
durada de forma difusa. No se palpan adenopatías axilares; la 
paciente no presenta telorrea ni signos de infección o infla-
mación local.
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Exploraciones complementarias

Dada la situación clínica y la exploración física, se solicita una 
analítica de sangre general con serologías y una mamografía/
ecografía mamaria urgente para descartar una posible neoplasia 
de mama:

	• Analítica. Glucemia: 197 mg/dl; hemoglobina gluco-
silada del 12,5 %; colesterol total de 221 mg/dl; coles-
terol ligado a lipoproteínas de alta densidad de 40 mg/
dl; colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad 
de 147 mg/dl; triglicéridos de 172 mg/dl. Hemogra-
ma, ionograma, tirotropina, perfil hepático y renal: sin 
alteraciones. Orina sin albuminuria. Serologías para 
inmunoglobulina G, rubeola, sarampión y hepatitis A: 
positivas; para hepatitis B y hepatitis C: negativas. 

	• Mamografía. Se observa un moderado componente 
fibroglandular en ambas mamas de tipo C, con cal-
cificaciones de aspecto benigno. No se identifican 
lesiones nodulares ni microcalcificaciones, con ade-
nopatías inespecíficas en la axila izquierda (figura 1).

	• Se completa con una ecografía de la mama, que de-
muestra un patrón ecográfico glandular homogéneo 
denso en ambas mamas, y en la mama izquierda en la 
zona retroareolar se observa un nódulo de 17 mm hi-
perecoico con centro líquido y bordes circunscritos. 
Axilas libres de adenopatías. Se clasifica como Breast 
Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) 4A 
(tabla 1 y figura 2). 

Ante estos hallazgos, se citó a la paciente para una biop-
sia con aguja gruesa del nódulo retroareolar izquierdo y 
una punción-aspiración con aguja fina de la adenopatía 
axilar izquierda de mayor tamaño (10 mm), con el siguien-
te resultado:

	• Biopsia con aguja gruesa: moderado infiltrado in-
flamatorio crónico de predominio linfocitario lobu-
lillar. Hiperplasia ductal usual focal. Ausencia de inva-
sión neoplásica y de atipia celular.

Figura 1. Mamografía de la paciente

Fuente: Aportación propia con el consentimiento de la paciente.

Figura 2. Ecografía de mama de la paciente

Fuente: Aportación propia con el consentimiento de la paciente.

Tabla 1. Clasificación Breast Imaging Reporting and Data System del American College of Radiology

Categorías de evaluación final

Categorías Manejo Probabilidad de cáncer

0 Insuficiente Son necesarios otros procedimientos y comparar 
con estudios previos 

Desconocida (n/d) 

1 Negativo Seguimiento habitual 0 %

2 Benigno Seguimiento habitual 0 %

3 Probablemente benigno Seguimiento estricto (6 meses) o continuado <2 %

4 Sugestivo de malignidad Estudio histológico 4A, sospecha baja de malignidad (2-10 %) 
4B, sospecha moderada de malignidad (10-50 %) 
4C, alta sospecha de malignidad (50-95 %)

5 Altamente sospechoso 
de malignidad 

Estudio histológico ≥95 %

6 Carcinoma confirmado Tratamiento quirúrgico si la clínica lo permite n/d

Tomada y traducida de Zonderland y Smithuis1.
n/d: desconocida o no disponible.
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	• Punción-aspiración con aguja fina: negativa para 
células malignas, compatible con linfadenitis reactiva 
inespecífica.

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA

Con las características morfológicas de las exploraciones 
complementarias descritas y con el antecedente de DM2, 
desde Anatomía Patológica sugirieren el diagnóstico de 
mastopatía diabética (MD).

Ante el diagnóstico poco frecuente de MD, el equipo de 
ginecología que atendió a la paciente solicitó una segunda 
opinión y se repitió la ecografía. En ella destacaba un aumen-
to de densidad de morfología nodular retroareolar inferior en 
la mama izquierda, de aproximadamente 2,5 cm, sin microcal-
cificaciones sospechosas, sin engrosamientos ni retracciones. 
En la axila izquierda se observaban ganglios algo prominentes. 
Esta área nodular se describía como un área hiperecogénica 
de contornos hipoecoicos y parcialmente bien definidos, con 
centro quístico y sin señal Doppler, de diámetros máximos 
de 19 × 12 × 20 mm. Desde Anatomía Patológica se revisa-
ron los resultados de las biopsias realizadas, y la impresión 
diagnóstica confirmó el resultado de MD.

Finalmente, tras descartar una neoplasia de mama, se le 
explicó el resultado y el diagnóstico a la paciente, y se la citó 
para un control ecográfico en cuatro meses. Por ahora, se ha 
optado por un tratamiento conservador.

¿QUÉ ES LA MASTOPATÍA DIABÉTICA?

La MD es una complicación infrecuente, benigna y 
poco conocida que puede simular un cáncer de mama. Se 
ha descrito en mujeres premenopáusicas con antecedente de 
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) de larga evolución, aunque 
también se puede presentar en pacientes con DM2 sin trata-
miento con insulina, con alteraciones tiroideas o, incluso, en 
varones asociada a ginecomastia2.

Esta entidad fue descrita por Soler y Khardori en 1984 
por primera vez, tras la revisión de 12 casos clínicos en mu-
jeres con DM3.

La MD se presenta como una proliferación nodular fi-
brosa de causa aún no establecida, aunque se sugiere una 
etiopatogenia multifactorial de causa autoinmunitaria. La 
hiperglucemia mantenida típica de la diabetes mellitus 
(DM) mal controlada aumenta la glucosilación y el depó-
sito de colágeno en la mama de forma anormal, hecho que 

desencadena una reacción autoinmunitaria que estimula la 
proliferación de linfocitos B y su posterior depósito. Ade-
más, la insulina exógena utilizada en el tratamiento de la 
DM podría tener un papel proinflamatorio que favorecería 
las lesiones inflamatorias e inmunitarias que contribuirían al 
desarrollo de la MD4. Por este motivo, se ha descrito sobre 
todo en mujeres con DM insulinizadas y con mal control 
metabólico. Se calcula que aparece en un 13 % de las pa-
cientes dependientes de insulina2 con un tiempo medio de 
evolución de 20  años de la enfermedad. En una revisión 
sistemática reciente de 2020, se han analizado casos clínicos 
de MD de los últimos cinco años, y las mujeres con DM2 
suponen el 37 % de los casos4. Se cree que esto se debe al 
aumento de interés por esta complicación, así como a la 
mayor prevalencia de la DM en la población mundial, sobre 
todo de DM2 secundaria al envejecimiento de la población, 
a la obesidad y al sedentarismo crecientes. Se han observado 
diferencias en la edad de aparición de los primeros síntomas, 
ya que, en el caso de las mujeres con DM, la MD aparece 
cinco años antes.

Esta rara entidad se incluye entre las complicaciones 
microvasculares de la DM debido a la hiperglucemia man-
tenida. Se asocia con el desarrollo de otras complicaciones 
microvasculares, sobre todo con la retinopatía diabética5, y 
también, aunque en menor grado, con la nefropatía y la 
neuropatía.

¿Cuál es la presentación clínica?

Clínicamente, suele presentarse en forma de uno o más 
nódulos mamarios no dolorosos, en una o ambas mamas, ha-
bitualmente de rápido crecimiento, de consistencia firme o 
dura, no adherida a planos profundos y con predilección por 
la zona retroareolar, con márgenes bien definidos pero irre-
gulares6. En el 17 % de los casos pueden ser asintomáticos y 
detectarse de manera casual en pruebas de imagen.

Por su crecimiento rápido y su forma de presentación, 
a menudo simula una neoplasia de mama y obliga a realizar 
más estudios para su diagnóstico diferencial, dada su grave-
dad y morbimortalidad. A pesar de la confusión que pueda 
generar, el riesgo de desarrollar un cáncer de mama en estas 
pacientes es el mismo que en la población general2.

¿Qué exploraciones complementarias son necesarias 
para el diagnóstico?

Ante el hallazgo de un nódulo mamario en cualquier 
paciente con posibilidad de malignidad, se debe realizar una 
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prueba de imagen. La primera exploración que se debe efec-
tuar es una mamografía, donde se observan mamas densas, 
y el hallazgo más habitual es una asimetría de densidad en-
tre las mamas, con bordes irregulares, sin presencia de claros 
nódulos ni microcalcificaciones sugestivas de malignidad7. 
Aunque poco específica, es imprescindible para el diagnós-
tico diferencial realizar una ecografía mamaria. El estudio 
ecográfico revela unas imágenes mal definidas, con áreas no-
dulares sólidas e hipoecoicas y, característicamente, presen-
tarán una sombra acústica posterior, más intensa que en las 
lesiones sugestivas de malignidad2,7. No hay captación con 
el Doppler, a diferencia de las neoplasias, donde existe una 
hipervascularización.

Por último, se suele efectuar una resonancia magnética 
con contraste, en la que la MD se presenta con un real-
ce nodular multifocal, pero con unas características que no 
concluyen con una lesión maligna.

A menudo las pruebas de imagen no son suficientes 
para establecer un diagnóstico y hace falta un estudio ana-
tomopatológico exhaustivo para su diagnóstico definitivo. 
En los múltiples casos descritos en la bibliografía, se ha 
visto que la punción-aspiración con aguja fina no es útil, 
aproximadamente, en la mitad de los casos, ya que se ob-
tiene una muestra insuficiente debido a la extensa fibrosis5. 
Por este motivo, se aconseja realizar una biopsia con aguja 
gruesa. En 1992 se describieron los criterios histopatoló-
gicos básicos de la MD: fibrosis de aspecto queloide, lobu-
litis, ductitis y vasculitis linfocíticas8. El patrón histológico 
habitual es una fibrosis estromal asociada a una infiltración 
linfocítica perivascular y periductal. Se trata de una lesión 
evolutiva, en la que al inicio se produce una infiltración 
importante de los lobulillos por linfocitos B maduros poli-
clonales. De forma progresiva, aparece una esclerosis y los 
lobulillos involucionan, mientras disminuye el infiltrado 
y se establece un estroma colagenizado alrededor de los 
lobulillos. Por tanto, se pueden encontrar lesiones en dife-
rentes estadios histológicos6, aunque en la mayoría de los 
casos descritos están en fases iniciales, dada la forma de 
presentación de la MD. 

¿Cuáles son los criterios diagnósticos?

Como hemos comentado, la MD suele presentarse con 
la aparición de un nódulo en una paciente con DM mal 
controlada de larga evolución, con unos hallazgos no con-
cluyentes en las pruebas de imagen, y nos vemos en la ne-
cesidad de hacer el diagnóstico diferencial con entidades 
malignas a través de la anatomía patológica. A menudo, el 
diagnóstico puede generar confusión, gran ansiedad y pro-

cesos diagnósticos y terapéuticos invasivos, con el riesgo de 
medicalización y de yatrogenia. Por todo ello, se han inten-
tado establecer unos criterios diagnósticos, aunque no están 
del todo asentados2 (tabla 2).

¿Qué conducta se debe seguir y cuál  
es el tratamiento?

Tras el diagnóstico de MD, en primer lugar, hay que 
tranquilizar a la paciente y explicarle bien la naturaleza 
benigna de esta entidad. Se opta por un tratamiento con-
servador en el 65 % de los casos, con el objetivo de evitar 
cirugías innecesarias, ya que, según la bibliografía consul-
tada, hasta un 63 % de las MD recidivan tras la interven-
ción, y suelen hacerlo en la misma localización, pero con 
un tamaño mayor2. En el 33 % de los casos se opta por 
el tratamiento quirúrgico conservador con tumorectomía, 
por el tipo de lesiones descritas o cuando el tratamien-
to médico no es efectivo, y el seguimiento radiológico 
es muy complejo por la inespecificidad de las pruebas de 
imagen6.

En algunos casos descritos de MD, se ha optado por la 
cirugía, sobre todo si existen dudas diagnósticas, o en casos 
de lesiones únicas y limitadas.

En la forma de presentación bilateral y con múltiples 
nódulos se debe valorar con cautela la indicación quirúr-
gica, ya que una cirugía radical afecta a la anatomía y esté-
tica de las mamas, con el impacto psicológico que conlleva9. 
Se han descrito mastectomías con posterior reconstrucción 
en un pequeño número de casos.

Se recomienda un control anual, mediante mamografía 
y ecografía, según la forma de presentación y la edad de la 
paciente9.

Además, es esencial optimizar el tratamiento para conse-
guir un mejor control metabólico de la DM y reducir así el 
riesgo de complicaciones en el futuro.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de la mastopatía diabética

Paciente con antecedente de diabetes mellitus de larga 
evolución

•	 Nódulo no doloroso, uni o bilateral, duro y con bordes mal 
definidos

•	 Aumento de densidad en la mamografía, con importante 
sombra acústica posterior en la ecografía

•	 Biopsia de la lesión con fibrosis estromal con infiltrado 
linfocitario periductal, lobular y perivascular 

Fuente: Elaboración propia.
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A pesar de que no se ha demostrado mayor riesgo de 
carcinomas y linfomas, ante la aparición de nuevas lesiones 
sospechosas hay que realizar de nuevo los estudios de imagen 
y anatomopatológicos desde el inicio2.

DISCUSIÓN

Tras revisar la literatura sobre la MD, la primera conclu-
sión es que se trata de una enfermedad muy rara. Existen 
algunos artículos con la presentación de uno o varios casos, 
pero suelen ser series cortas. En todos los casos descritos 
se realizó el diagnóstico diferencial con un carcinoma de 
mama, dada la gravedad y la incidencia de esta patología en 
las mujeres. Se ha publicado recientemente una revisión sis-
temática actualizada en la que se detallan las características de 
los casos descritos en los últimos cinco años y muestra que el 
diagnóstico de la MD va en aumento.

En el caso clínico expuesto desconocemos el tiempo 
real de evolución de su DM: aunque tenemos la certeza 
diagnóstica de que al menos presenta la DM a raíz de las 
pruebas efectuadas en su tercer embarazo hace dos años, 
se sospecha que la DM pueda ser anterior. Esto es así por-
que sabemos que la aparición de este tipo de complica-
ción microvascular suele aparecer en mujeres con DM 
mal controladas de unos 20 años de evolución, típicamente 
insulinizadas, aunque también está descrita en mujeres que 
no siguen terapia insulínica. La sospecha de que la causa es 
una DM2 y no una DM1 se da porque la paciente procede 

de un país con una alta prevalencia para la primera, además de 
antecedentes familiares y obesidad acompañante; por tanto, 
descartamos de entrada la DM1 por falta de clínica cardinal 
o inicio con cetosis típica de esta última. Sería interesante 
saber si durante sus embarazos previos dio a luz a niños 
macrosómicos o había presentado complicaciones durante 
el embarazo o el parto, así como malformaciones, ya que 
existe mayor frecuencia en mujeres con DM pregestacional 
o gestacional.

La paciente tiene una forma de presentación bastante 
típica de MD, con afectación unilateral en forma de un nó-
dulo con adenopatías axilares izquierdas, de crecimiento rá-
pido y aspecto duro. Desconocemos si presenta otro tipo de 
complicaciones microvasculares asociadas; sería recomenda-
ble descartarlas y optimizar el control metabólico para evitar 
su aparición.

En cuanto a las exploraciones complementarias reali-
zadas, como suele ser habitual, las pruebas de imagen son 
inespecíficas y no permiten descartar un tumor maligno. Es 
el estudio anatomopatológico el que aporta los datos sufi-
cientes para hacer el diagnóstico definitivo de MD.

En resumen, ante la aparición de una tumoración dura 
en una mujer con DM de larga evolución, debemos plan-
tearnos la MD en el diagnóstico diferencial, aunque habrá 
que hacer un estudio completo y exhaustivo, ya que la pri-
mera causa de sospecha de tumoración en la mama en la 
mujer es el cáncer de mama.
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RESUMEN

El pasado mes de enero se celebró la XV Reunión de Diabetes, Obesidad y Nutrición de la Sociedad Española de Me-
dicina Interna en formato virtual, como consecuencia de los inconvenientes de la crisis por la covid-19. En las diferentes 
mesas se abordó la relación entre obesidad y síndrome metabólico condicionado por el aumento de leptina y el descenso 
de adiponectina. También se comentaron las opciones terapéuticas para la obesidad aprobadas por la Unión Europea y 
los factores predictores desfavorables en la evolución de la covid-19. Se revisaron los resultados cardiovasculares de los 
agonistas del receptor del péptido similar al glucagón tipo 1 (haciendo referencia a los estudios REWIND, SUSTAIN y 
LEADER) y se analizó el grado de prescripción de los agonistas del receptor del péptido similar al glucagón tipo 1 en 
función de las recomendaciones de las guías clínicas. La reunión finalizó con la exposición del estudio COBALTA, que 
compara la seguridad entre diferentes insulinas basales en pacientes ingresados.

La XV Reunión de Diabetes, Obesidad y Nutrición de la 
Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI), desarrollada 
en formato virtual el pasado mes de enero, dado el contexto 
pandémico de covid-19, abordó la obesidad desde un enfoque 
científico de actualización de conocimiento. A continuación, 
resumiremos los aspectos más relevantes de este encuentro. 

MESA REDONDA. ¿HAN CAMBIADO NUESTRA 
PRÁCTICA MÉDICA LOS AGONISTAS DEL 
RECEPTOR DEL PÉPTIDO SIMILAR AL 
GLUCAGÓN TIPO 1? UNA REFLEXIÓN  
PARA LOS NUEVOS TIEMPOS

Numerosos estudios1 confirman el aumento de la in-
cidencia de la diabetes mellitus tipo  2 (DM2) en nuestro 
medio y su relación con la obesidad y adiposidad, de ma-
nera que la reducción de peso se traduce en beneficio en 
la evolución del paciente con DM2. De esta forma, en el 
tratamiento de la DM2 se propone el abordaje multifactorial 
de los factores de riesgo, centrado no solo en el control glu-
cémico, sino también en otros aspectos como la obesidad. El 
exclusivo enfoque glucocéntrico ha demostrado prevenir las 
complicaciones microvasculares sin reducir las macrovascu-
lares o la mortalidad.

El efecto beneficioso de algunos fármacos sobre los 
factores de riesgo cardiovascular (RCV)2 ha demostrado, 
en ocasiones, modificar el curso de la enfermedad. La 
reducción de la tasa de eventos macrovasculares (major 
adverse cardiovascular events [MACE]) guarda relación con 
la acción de estos fármacos en diferentes órganos: en el 
hígado, disminuyendo la adiposidad; en el corazón, mejo-
rando la contractilidad miocárdica; en el páncreas, aumen-
tando la secreción de insulina y disminuyendo la de glu-
cagón; en cuanto a los huesos, aumentando la osteogénesis; 
en el aparato digestivo, enlenteciendo el vaciado gástrico; 
sobre el sistema renal, aumentando la diuresis y disminuyen-
do la albuminuria y la inflamación renal; en el sistema ner-
vioso central, reduciendo el apetito; y sobre el sistema 
muscular, aumentando la sensibilidad a la insulina y la re-
captación de glucosa.

Las familias de fármacos antidiabéticos más recientes, 
como los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 
tipo 2 y los agonistas del receptor del péptido similar al glu-
cagón tipo 1 (arGLP1), han mostrado efectos beneficiosos 
renales3 sobre la macro y la microalbuminuria, de manera 
que en los pacientes con DM2 se pueden emplear teniendo 
en cuenta que hay un mayor beneficio con inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 en pacientes con 
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riesgo alto de insuficiencia cardíaca o con insuficiencia car-
díaca con fracción de eyección reducida.

En esta mesa redonda se comentó la frecuencia de la 
DM2 como comorbilidad asociada en pacientes ingresados 
en los servicios de medicina interna, y se apreció en estos 
otras comorbilidades. Se ha observado que la enfermedad 
cardiovascular es el motivo de ingreso de hasta el 40 % de 
estos pacientes.

El estudio Medicina Interna y DIAbetes (MIDIA)4 ana-
lizó una muestra de 928 pacientes que ingresaron durante 
el año 2019 en Medicina Interna. De ellos, el 33 % tenía 
obesidad, el 83 % hipertensión arterial, el 65 % dislipemia, el 
14 % microalbuminuria y el 61 % enfermedad cardiovascular 
establecida. De la muestra, el 63 % presentaba una hemoglo-
bina glucosilada (HbA

1c
) ≤8 % y un índice de comorbilidad 

de Charlson de 4. Sobre el total de pacientes de la muestra 
que cumplían con los criterios para recibir un arGLP1, sola-
mente el 2,6 % lo tenía pautado.

Entre los argumentos favorables para el tratamiento con 
fármacos arGLP1 se señalaron los siguientes: el efecto fa-
vorable sobre la pérdida de peso, descenso de la HbA

1c
 y 

mejoría en la presión arterial y en el perfil lipídico. Además, 
su administración puede ser en algunos casos semanal, lo que 
favorece la adherencia terapéutica. Asimismo, estos fármacos 
tienen un riesgo bajo de hipoglucemia, lo que les aporta un 
relevante perfil de seguridad. No debemos olvidar que pue-
den combinarse tanto con insulina como con otros antidia-
béticos no insulínicos y pueden emplearse en pacientes con 
enfermedad renal crónica avanzada (con filtrado glomerular 
superior a 15 ml/min/1,73 m2). Del mismo modo, las reco-
mendaciones más recientes de las guías de práctica clínica 
apoyan su uso como primera opción cuando hay que elegir 
un fármaco inyectable.

De igual forma, se comentaron los posicionamientos 
de algunas guías sobre el perfil del paciente que se puede 
beneficiar del tratamiento con arGLP1. Tanto el algoritmo 
de DM2 de la Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en 
Atención Primaria de la Salud (redGDPS)5 como las reco-
mendaciones para el tratamiento farmacológico de la DM2 
del Grupo de Trabajo de Diabetes, Obesidad y Nutrición 
de la SEMI sugieren su utilización en la mayoría de los 
condicionantes clínicos propuestos (mal control glucémico, 
obesidad, insuficiencia cardíaca, enfermedad renal crónica, 
RCV alto, etc.), a excepción de pacientes frágiles, presen-
cia de sarcopenia o insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección muy reducida. Estas excepciones se establecen 
porque en estos grupos no hay evidencia suficiente sobre 
sus beneficios.

Entre las causas que sugieren su infrautilización destaca el 
coste económico, pues el sistema sanitario solo financia estos 
tratamientos en pacientes con un índice de masa corporal 
superior a 30 kg/m2, por lo que el resto de los pacientes ha de 
asumir su coste.

Finalmente, a modo de conclusión, se comentó un me-
taalgoritmo avalado por diferentes sociedades científicas 
(Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
[SEMFyC], Sociedad Española de Endocrinología y Nutri-
ción [SEEN], Sociedad Española de Diabetes [SED], SEMI 
y redGDPS) que consensuaba el uso de arGLP1 en las si-
guientes situaciones:

	• DM2 desde el diagnóstico de DM2.
	• Mal control con el tratamiento previo.
	• HbA

1c
 por encima de los objetivos individuales pac-

tados con el paciente.
	• Necesidad de control del peso.
	• Riesgo alto de hipoglucemia.
	• Enfermedad cardiovascular establecida o incluso 

cuando el riesgo es elevado.
	• Nefropatía e incluso en pacientes con microalbumi-

nuria, antes de que desarrollen daño renal.

CONFERENCIA MAGISTRAL. ABORDAJE DE 
LA OBESIDAD: ¿ESTAMOS HACIENDO TODO 
LO QUE PODEMOS? 

La obesidad es una enfermedad crónica no derivada de la 
baja voluntad de las personas, condicionada por el aumento 
de grasa corporal y en la que existen diferentes factores etio-
patogénicos: estrés, alteraciones homeostásicas y genéticas, 
interacción hormonal y cronodisrupción, entre otras, que 
conducen a un desequilibrio energético.

Actualmente, una de las clasificaciones más empleadas es 
la estadificación de la obesidad de Edmonton, utilizada como 
referencia en alguna guía clínica6. Dicha estadificación con-
siste en la identificación de las comorbilidades y de la limi-
tación funcional que pueden ocurrir en relación con la 
obesidad. Establece tres grupos generales, cada uno de ellos 
con un abordaje concreto en el que se integran datos médicos, 
funcionales y mentales y, finalmente, uno global.

En los estudios que se presentaron, se muestra la asocia-
ción de obesidad y síndrome metabólico con aumento de 
concentraciones de leptina sérica y descenso de adiponec-
tina, y se llega a considerar el cociente adiponectina-leptina 
como estimador de riesgo cardiometabólico (donde <0,5 
indica un aumento grave del riesgo; 0,5-<1,0, incremento 
del riesgo moderado-medio; y ≥1, normal).
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Posteriormente, se comentaron las actuales opciones 
terapéuticas para el tratamiento de la obesidad aprobadas 
en la Unión Europea: liraglutida (única formulación de ar-
GLP1 con indicación para el tratamiento de la obesidad, si 
hay un índice de masa corporal >30 kg/m2, o >27 kg/m2 
si existen comorbilidades asociadas), bupropion/naltrexona 
(con datos insuficientes aún respecto a su empleo en DM2 
y mayores de 65 años) y orlistat.

MESA REDONDA. OBESIDAD, DIABETES Y 
COVID-19

En la evolución de la infección por coronavirus exis-
ten condicionantes que pueden determinar mayor riesgo en 
la gravedad de la enfermedad, como son obesidad, hígado 
graso, disbiosis de la microbiota intestinal y bajos niveles de 
vitamina D. El mayor predictor de pronóstico desfavorable 
fue la edad y, en segundo lugar, la obesidad, especialmente 
cuando el índice de masa corporal del paciente es superior 
a 40 kg/m2.

Se describió que la entrada del virus en el organismo se 
hacía a través del receptor de la enzima convertidora de an-
giotensina II (pulmón, plasma, corazón o tejido adiposo) y se 
señaló cierta propensión en pacientes con hígado graso no 
alcohólico, lo que permite explicar el incremento de morbi-
mortalidad e ingresos hospitalarios en pacientes obesos. Una 
de las hipótesis sugiere que la transformación de lipofibro-
blastos en miofibroblastos contribuye a un mayor depósito 
de líquidos, inflamación, fibrosis pulmonar y resistencia insu-
línica. También la potencial interacción entre el coronavirus 
de tipo  2 causante del síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS-CoV-2) y los productos bacterianos puede dar lugar a 
disbiosis intestinal, lo que condicionaría la permeabilidad de la 
barrera intestinal, que alteraría el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y produciría una fuga a la circulación de sustan-
cias inflamatorias y respuesta inmunitaria.

La obesidad se ha relacionado con niveles bajos de vita-
mina D; a su vez, niveles bajos de vitamina D se asocian con 
complicaciones en pacientes con covid-19. Clínicamente, 
se expone como un objetivo mejorar el control metabólico 
de los pacientes, pues se han demostrado peores resultados 
cuando la HbA

1c
 está elevada.

El papel de los antidiabéticos orales de interés 

Los inhibidores de la dipeptidil peptidasa  4 han sido 
los que más interés han despertado desde la aparición del 
coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-

CoV-1) y el coronavirus del síndrome respiratorio de 
Oriente Medio (MERS-CoV), al demostrarse la entrada del 
virus a través de sus receptores. Este hecho se documenta 
con un estudio retrospectivo de casos y controles, en el que 
se observó una reducción mayor del 50  % de mortalidad 
en 338 pacientes con DM2 hospitalizados por covid-19 tras 
utilizar sitagliptina asociada a regímenes de insulina en com-
paración con insulina sola.

Existe un registro online llamado SEMI-COVID-19 de 
una cohorte nacional, observacional, que recoge datos epi-
demiológicos, clínicos, de tratamiento y evolución de los 
pacientes con covid-19 durante su ingreso y estancia hos-
pitalaria; su análisis concluye que ninguno de los fármacos 
hipoglucemiantes analizados (metformina, inhibidores de 
la dipeptidil peptidasa 4, insulina, metformina + inhibido-
res de la dipeptidil peptidasa 4, metformina + inhibidores 
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 y metformina 
+ insulina) mostró asociación significativa con muertes in-
trahospitalarias ni con el resultado combinado de necesidad 
de ingreso en unidades de cuidados intensivos, muerte in-
trahospitalaria, complicaciones intrahospitalarias o estancia 
prolongada.

MESA REDONDA. PREVENCIÓN DE EVENTOS 
CARDIOVASCULARES EN LA DIABETES 
MELLITUS TIPO 2 CON AGONISTAS DEL 
RECEPTOR DEL PÉPTIDO SIMILAR AL 
GLUCAGÓN TIPO 1. DE LA EVIDENCIA  
A LA PRÁCTICA CLÍNICA

En esta mesa se comentaron aspectos relevantes sobre la 
interpretación estadística de estudios clínicos y su aplicación 
a la práctica clínica habitual. La comparación de diferentes 
estudios en la búsqueda del fármaco adecuado en la elección 
individualizada para el tratamiento de la DM2 es frecuente 
entre los clínicos. Estas comparaciones generalmente son in-
suficientes para establecer diferencias entre moléculas debido 
a las condiciones de cada estudio: diseño, población estudia-
da, criterios de inclusión, objetivos del estudio, etc.

Tomando como ejemplo estudios de seguridad cardio-
vascular de fármacos arGLP1 (REWIND con dulaglutida, 
LEADER con liraglutida y SUSTAIN con semaglutida) que 
han demostrado reducción del MACE, se comentaron algu-
nas de sus diferencias.

Partiendo de la base del diseño, REWIND se diseñó para 
demostrar superioridad, LEADER inicialmente fue un estu-
dio de no inferioridad y posteriormente de superioridad (en 
lo que se denomina estrategia de test jerárquica, que en este 
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caso consistió inicialmente en confirmar que se cumplía la 
no inferioridad y a partir de ahí estudiar la superioridad) y, 
finalmente, SUSTAIN fue un estudio de no inferioridad 
(donde el test de superioridad para el objetivo primario no 
estaba preespecificado). Los conceptos de superioridad y 
no inferioridad se describen como el grado en el que el in-
tervalo de confianza de una determinada variable sobrepasa 
o no los límites estadísticos y clínicos de modo que la supe-
rioridad equivaldría a resultados clínicos y numéricamente 
significativos y la no inferioridad tendría significación nu-
mérica pero no una clara significación clínica. Estos valores 
de superioridad y no inferioridad deben quedar preestable-
cidos en el diseño del estudio previo al análisis de los datos.

Otro aspecto relevante en el análisis de comparaciones 
entre estudios es la población estudiada. Así, es importante 
valorar la proporción de pacientes con eventos cardiovascu-
lares previos o sin ellos, la proporción de hombres y mujeres 
en cada estudio, la edad o comorbilidades de cada población, 
los niveles de HbA

1c
 o el tiempo de seguimiento del estudio. 

A este respecto, se debatió sobre los conceptos de prevención 
primaria y secundaria de eventos cardiovasculares frente a la 
visión más vanguardista del RCV como un continuo en el 
que pueden aparecer eventos clínicos. En este sentido, se vio 
que pacientes sin eventos cardiovasculares previos pueden 
tener una carga de mal control de factores de RCV mucho 
mayor que la de aquellos pacientes que ya habían presentado 
un evento. Es relevante, en relación con esto, valorar inte-
gralmente todos los factores de riesgo y el tiempo de evolu-
ción de estos en pacientes con DM2 para establecer su RCV.

También se comentó como posible limitación establecer 
comparaciones entre las variables principales observadas, que 
con gran frecuencia no son iguales entre los diferentes ensayos. 

Entre las conclusiones expresadas tras comparar los di-
ferentes estudios de seguridad cardiovascular de arGLP1 en 
esta mesa, destacaremos:

	• Los arGLP1 se establecen como fármacos de elección 
en pacientes con enfermedad cardiovascular o riesgo 
alto de padecerla.

	• El objetivo del tratamiento del paciente con DM2 es 
reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares y 
mejorar su calidad de vida. Para ello se deben prescri-
bir fármacos con efecto protector cardiovascular, con-
trolar de manera integral los factores de RCV y actuar 
precozmente antes de la aparición de complicaciones.

	• La dulaglutida es el único fármaco que ha demostrado 
reducción de complicaciones cardiovasculares en el 
paciente con DM2 sin eventos cardiovasculares pre-
vios de forma general en una población que tiene un 
RCV alto establecido.

ENCUENTRO CON EL EXPERTO. CONTROL 
DEL PACIENTE FRÁGIL TRAS EL ESTALLIDO 
DE LA CRISIS POR COVID-19 

La fragilidad es una situación frecuente en nuestra prác-
tica clínica (probablemente asociada al envejecimiento de la 
población) que guarda relación con una menor superviven-
cia. Se estima que actualmente entre el 14 y el 25 % de la 
población tiene criterios de fragilidad, y llega hasta el 40 % 
en pacientes mayores de 80 años.

La fragilidad mantiene una relación dual con la DM2 
(9,4-27,7 % según los entornos), dado que ambas directa o 
indirectamente dan lugar a sarcopenia, y comparte con la 
obesidad el incremento del RCV.

Se propone, en el manejo de los pacientes con fragili-
dad, definir los objetivos de control metabólico readaptando 
nutrición, ejercicio (aeróbico, de resistencia y flexibilidad) 
y objetivos de HbA

1c
, considerando los condicionantes clí-

nicos acompañantes (como pueden ser la hemodiálisis o la 
necesidad de trasfusiones), adaptando los cuidados en bene-
ficio del paciente y evitando, en la medida de lo posible, la 
sobrecarga del cuidador. En el seguimiento de las comorbili-
dades cardiovasculares es prioritario un control adecuado de 
la presión arterial sobre la glucemia. Las recomendaciones se 
recogen en el algoritmo de tratamiento del paciente frágil, 
entre las cuales se recomienda:

	• En pacientes de complejidad intermedia: HbA
1c
 

<8  %, glucosa diurna de 90-150  mg/dl, gluco-
sa nocturna de 100-180  mg/dl y presión arterial 
<140/90 mmHg. Respecto al control lipídico, se re-
comienda el tratamiento con estatinas salvo contrain-
dicación o intolerancia.

	• En pacientes de complejidad alta, se deben evitar 
los controles basados en HbA

1c
 con un tratamiento 

orientado a evitar la hipoglucemia y la hipergluce-
mia sintomática: glucosa diurna de 100-180 mg/dl, 
glucosa nocturna de 110-200 mg/dl, presión arterial 
<150/90 mm Hg y control lipídico, considerando la 
introducción de estatinas.

TED TALK. GLA-300 HOSPITAL TRIAL. EXPERT 
VISION 

En esta mesa, centrada en la repercusión del mal control 
metabólico en el paciente ingresado, se debatieron las estra-
tegias de control glucémico en el hospital. En caso de cifras 
superiores a 180 mg/dl de glucosa en plasma, se recomienda 
iniciar tratamiento insulínico; el objetivo glucémico es de 
140-180 mg/dl y el esquema preferido es la pauta bolo basal, 
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con insulina basal y rápida. A este respecto, se presentaron 
estudios7 que compararon tratamientos con diferentes insu-
linas basales en pacientes hospitalizados y se observó que la 
glargina de 300 UI/ml (Gla-300) en el ámbito hospitalario 
es tan eficaz como la glargina de 100 UI/ml en el tratamien-
to de pacientes médicos y quirúrgicos, pero la Gla-300 es 
más segura por su menor incidencia de hipoglucemias graves 
en el paciente hospitalizado.

El estudio COBALTA8 valoró a 112 pacientes con DM2 
con mal control metabólico (HbA

1c
 del 8-10 %) tratados 

con agentes orales o insulina antes del ingreso. Durante el 

ingreso los pacientes recibieron tratamiento con insulina en 
pauta bolo basal (la insulina basal fue Gla-300) y al alta su 
tratamiento incluía Gla-300 asociada o no a antidiabéticos 
orales. El objetivo del estudio fue analizar la variación de 
HbA

1c
 a los seis meses de tratamiento. Entre los resultados y 

conclusiones de este estudio, se observó una mejoría signi-
ficativa de los niveles de HbA

1c
 a los seis meses respecto al 

ingreso, una mayor tasa de hipoglucemias graves en los pa-
cientes tratados con insulina glargina de 100 UI/ml a los 
seis meses respecto a los tratados con Gla-300, reducción de 
la glucemia basal y un grado alto de satisfacción por parte 
de los pacientes. 
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