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Los avances en las tecnologías y los cambios sociocul-
turales han producido modificaciones en nuestro estilo de 
vida que no se han acompañado de las adaptaciones bio-
lógicas necesarias. Esto quiere decir que biológicamente 
nuestro organismo sigue adaptado a otro tiempo y conserva 
mecanismos adaptativos de protección. Estos mecanismos 
ahora son deletéreos para nuestra salud. Acumulamos más 
energía de la que gastamos, tanto por el aumento de la in-
gesta calórica como por la disminución de la actividad física 
en un organismo acostumbrado a la vida nómada y activa. Si 
a esto se le suma otro importante factor en el estilo de vida, 
como es el consumo de tabaco, conseguimos un triángulo 
del que se derivan la mayoría de los factores de riesgo car-
diovascular (FRCV): hipertensión arterial (HTA), diabetes 
mellitus (DM) y dislipemias.

Este hecho se ve reflejado en los registros de factores de 
riesgo en la población mundial, y más específicamente en la 
europea. Los resultados de los estudios EuroAspire I (1995), 
II (2000)1 y III (2006-2007)2 en pacientes con cardiopatía 
isquémica han sido desalentadores; pocos avances se han pro-
ducido en los cambios de estilo de vida: la proporción de fu-
madores fue similar en los tres estudios (20,3, 21,2 y 18,2%) 
y la prevalencia de obesidad y de diabetes aumentó del 25 al 
38% y del 17,4 al 28,0%, respectivamente. En 2004 se publi-
can los datos del Euro Heart Survey3, registro hecho en 25 
países europeos con más de 4.000 pacientes. En él se observó 
que el 31% de los pacientes eran diabéticos en el momento 
del diagnóstico de la enfermedad coronaria y que, tras la so-
brecarga oral de glucosa, en torno a un 35% de los pacientes 
tenían una alteración del metabolismo de la glucemia y en 
un 14 a 22% se diagnosticaba una DM de novo. La conclusión 
fue clara: dentro de la población de pacientes con cardiopatía 
isquémica, la prevalencia de la alteración del metabolismo de 
la glucemia o de DM es mayor que la población de pacientes 
con regulación normal de la glucemia.

La DM se asocia a un incremento de la enfermedad cere-
brovascular y vascular periférica, y su prevalencia es muy ele-

vada en poblaciones con cardiopatía isquémica o insuficien-
cia cardíaca. Para cualquier nivel de un determinado factor, el 
riesgo global es mucho mayor para los pacientes diabéticos. 

Asimismo, en los últimos años se han producido grandes 
cambios en el abordaje terapéutico de la DM. Éstos se pue-
den englobar en dos grandes bloques:

·	 Objetivos del control glucémico en el paciente dia-
bético con cardiopatía.

·	 Tratamiento farmacológico del paciente diabético 
con cardiopatía.

Cambios en los objetivos de control 
glucémico a favor del control 
multifactorial

En 2008 se publicaron cinco grandes estudios que obli-
garon a cambiar la práctica clínica de los pacientes diabé-
ticos, sobre todo en aquéllos con cardiopatía o múltiples 
FRCV.

En el estudio STENO-24 se vio cómo la intensificación 
del tratamiento multifactorial sobre HTA, lípidos, dieta y 
ejercicio físico redujo un 50% las complicaciones en el gru-
po de pacientes diabéticos asignados a control multifactorial, 
aunque el objetivo del control glucémico de hemoglobina 
glucosilada (HbA

1C
) < 6,5% sólo se logró en un 15% de los 

casos. Sin embargo, sí se observaron diferencias significativas 
a favor del abordaje multifactorial en cuanto a variables clí-
nicas y bioquímicas. 

El segundo estudio que se ha de destacar es The United 
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) a los diez 
años de seguimiento5, en el que se observa que las dife-
rencias en las complicaciones microvasculares de la DM se 
mantienen entre los grupos (tratamiento intensivo multi-
factorial frente a no intensivo), a pesar de que ambos gru-
pos ya no presentan diferencias en cuanto al control de la 
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glucemia. Y, lo que es más importante, durante estos diez 
años surgen diferencias significativas en cuanto a infarto de 
miocardio y mortalidad total.

Otros tres ensayos clínicos, Action to Control Cardio-
vascular Risk in Diabetes (ACCORD)6, Action to Control 
Cardiovascular Risk in Diabetes (ADVANCE)7 y Veterans 
Affairs Diabetes Trial (VADT)8, compararon el control glu-
cémico intensivo de la glucemia frente al control estándar, 
menos exigente, y sus efectos sobre los eventos cardiovascu-
lares graves o mortales. Los resultados, uniformes en su con-
junto, fueron concluyentes: el control estricto de la gluce-
mia no consiguió reducciones significativas en la tasa de 
eventos cardiovasculares mayores o muerte en comparación 
con el control estándar; incluso el ACCORD debió suspen-
derse prematuramente por un incremento en la mortalidad 
de origen cardiovascular. A raíz de estos resultados, la reco-
mendación del objetivo de control glucémico en el paciente 
diabético con cardiopatía es mantener la cifra de HbA

1C
 en 

torno al 7%.

Como conclusiones, se establece lo siguiente:
·	 El beneficio de conseguir un control estricto de los 

factores de riesgo en el paciente diabético es mayor 
que el de conseguir el control de sus glucemias.

·	 Este beneficio tiene una herencia que perdura en el 
tiempo.

·	 El mayor tratamiento para la DM es el abordaje de 
los FRCV, sobre todo el control de las cifras de ten-
sión arterial y de lípidos.

Tratamiento farmacológico  
del paciente diabético  
con cardiopatía

En septiembre de 2010, la Agencia Europea del Medi-
camento (EMA) retira del mercado la rosiglitazona por su 
asociación con el aumento de riesgo de infarto de miocar-
dio en pacientes diabéticos. Antes de esta retirada, ya era 
conocido que este grupo de medicamentos exacerbaba la 
insuficiencia cardíaca, por lo que estaban contraindicados en 
pacientes con esta patología. 

Como conclusión, podemos recalcar la importancia 
de buscar siempre el binomio cardiopatía-DM por la alta 
prevalencia de esta última en la población comentada. 
Además, no debemos olvidar que el mejor tratamiento de 
la DM en estos pacientes es el control intensivo de to-
dos los FRCV. Esto incluye, sobre todo, el abordaje en los 
cambios sobre el estilo de vida, que deben ser la piedra 
angular del tratamiento en los pacientes diabéticos con 
cardiopatía o, lo que es lo mismo, en los pacientes cardió-
patas con DM.
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