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La dieta mediterránea fue suplementada con aceite de oliva 
virgen extra y frutos secos variados.

Dieta DASH:

Diseñada para reducir la hipertensión, es rica en frutas, ver-
duras y productos lácteos bajos en grasa, y limita la ingesta de 
sodio, grasas saturadas y azúcares añadidos.

Los estudios que incluían personas con diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) mostraron una reducción de eventos CV5.

Dieta vegetariana: 

Los estudios muestran una disminución de la incidencia de 
enfermedad coronaria fatal y no fatal6. Señalan menor preva-
lencia de DM2 que en la población general. 

La elección de la dieta dependerá de las características del 
paciente, el tratamiento de la DM2, su estilo de vida, su capa-
cidad de aprendizaje, los objetivos clínicos, la cultura a la que 
pertenece, costumbres, religión, etc.

RESUMEN

Describiremos las medidas no farmacológicas recomendadas, para mejorar la dislipemia y el riesgo cardiovascular en la 
diabetes. El género femenino esta infratratado farmacológicamente. Los mayores de 75 años necesitan consideraciones 
especiales según su calidad de vida y perspectivas de la misma. La ERC plantea diferentes objetivos de LDL a medida que el 
deterioro renal avanza. La inercia y la insuficiente adherencia dificultan los objetivos lipídicos. Todo ello plantea numerosos 
retos a la Atención Primaria.
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DIETA Y RIESGO CARDIOVASCULAR1

La alimentación es fundamental en el tratamiento no farma-
cológico de las dislipemias y del riesgo cardiovascular. Hay 
que modificar la visión centrada en nutrientes aislados (grasas, 
hidratos de carbono y proteínas) y hablar de patrones alimen-
tarios, que son los que han demostrado una reducción de las 
enfermedades cardiovasculares.

La ADA1 recomienda la dieta mediterránea y la dieta DASH; 
la reducción de grasa saturadas y  trans, además de un incre-
mento de la ingesta de fibra y del ejercicio físico. Con descenso 
de peso, si lo necesita.

Dieta mediterránea:

El estudio PREDIMED demostró que la dieta mediterránea, 
asignada a 7.447 pacientes con alto riesgo cardiovascular en 
prevención primaria (49 % con diabetes mellitus tipo 2), y 
comparada con una dieta baja en grasas recomendada por la 
American Heart Association, se asoció, tras casi cinco años de 
seguimiento, con una menor incidencia de diabetes mellitus y 
de eventos cardiovasculares.

1Artículo basado en los consensos de la ADA, la SEA, la SED y la SEMI (Asociación Americana de Diabetes1, Sociedad Española de Arterioscle-
rosis2,3, Sociedad Española de Diabetes2,3, Sociedad Española de Medicina Interna2,3).
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Aspectos de la dieta y los lípidos: 

La sustitución de ácidos grasos saturados (AGS) por polinsa-
turados (aceites de maíz, girasol y soja) o monoinsaturados 
(aceite de oliva, canola, girasol alto oleico) reduce tanto la co-
lesterolemia total como el c-LDL y beneficia el RCV. 

Los AGS son grasas de origen animal como el ácido palmítico, 
mirístico, láurico, esteárico y butírico y también aceites vege-
tales como los de coco, palma y palmiste.

Es recomendable restringir las grasas animales, los alimentos 
procesados y los productos de pastelería y bollería industrial. 
Aunque en la etiqueta conste grasa vegetal, ello no supone que 
sean saludables (aceite de coco, palma, palmiste). 

Aceite de oliva: 

El estudio PREDIMED en pacientes de alto RCV, demuestra 
que el aceite de oliva virgen extra reduce la morbimortalidad CV.

Los aceites de girasol, maíz y soja, a temperaturas elevadas, 
experimentan fenómenos oxidativos por lo que son mejores 
como aderezo y no para fritura. Esto no ocurre con el aceite 
de oliva virgen.

Grasas hidrogenadas: 

Las grasas trans industriales (no de los alimentos) están aso-
ciadas a un incremento de la mortalidad total y la mortali-
dad por cardiopatía isquémica6. Los ácidos grasos trans son 
abundantes en productos procesados, como la bollería y los 
aperitivos comerciales:

•	 Margarina: aunque antiguamente se empleaba la hidroge-
nación, en la actualidad el método de producción indus-
trial es el de transesterificación, que hace que la margarina 
prácticamente no contenga ácidos grasos trans y sea rica en 
AGP n-6 (ácido linoleico) y n-3 (ácido α-linolénico). 

•	 Carnes: menor ingesta de carne roja, especialmente de carne 
procesada, puede ocasionar beneficios cardiometabólicos.

•	 Huevos: un huevo diario ejerce un efecto protector frente 
al accidente cerebrovascular (ACV)7. No se ha encontrado 
evidencia de que sea perjudicial para el RCV ni con rela-
ción a la DM2.

•	 Pescado: tiene efectos de prevención CV. Es recomendable 
la ingesta de pescado o marisco, al menos, tres veces por 
semana, dos de ellas en forma de pescado azul.

•	 Lácteos: independientemente de su contenido graso, no in-
crementan el RCV8. No parece ser mejor la versión desnatada.

•	 Cereales integrales: reducen el riesgo de mortalidad por 
cualquier causa, mortalidad CV o cáncer9. Se aconseja el 
consumo de cereales integrales frente al de refinados. 

•	 Legumbres: se asocian con menor RCV total y de cardio-
patía isquémica. Es recomendable consumir una ración de 
legumbres al menos, cuatro veces por semana. La combi-
nación de legumbres y cereales es una fuente completa de 
proteína. Ambos cuentan con evidencia positiva en cuanto 
a su efecto en el RCV y la DM2.

•	 Tubérculos: recomendable de dos a cuatro raciones a la 
semana, preferentemente asados o cocidos, limitando a un 
consumo muy ocasional las patatas fritas industriales.

•	 Frutos secos: el consumo de frutos secos en cantidades 
moderadas (30 g/día) se ha asociado a una menor mor-
bimortalidad CV. En personas con DM2, el consumo ha-
bitual de un puñado de frutos secos crudos (equivalente a 
unos 30 g) reduce el riesgo de mortalidad CV y la mortali-
dad total10, se debe evitar que sean salados.

•	 Verduras: se asocian a beneficios en el riesgo CV. 

•	 Chocolate: negro con cacao ≥ 70 % reduce el riesgo de 
IAM, ACV, DM2 y de mortalidad por ECV11. Recomen-
dable en cantidades moderadas (hasta 30 g/día).

•	 Alimentos procesados: se relaciona con un mayor riesgo 
de DM2, ECV total, coronaria y cerebrovascular, y morta-
lidad por cualquier causa. 

•	 Café: es beneficioso para la salud cardiovascular el consu-
mo de hasta cinco tazas por día de café12, está inversamente 
asociado con el riesgo de DM213. 

•	 Alcohol: se desaconseja totalmente el consumo en hiper-
trigliceridemias severas, hepatopatía, historia de pancreati-
tis o comorbilidades relevantes, historia de adicción. No se 
debe promover el consumo de alcohol en aquellas personas 
que no tienen el hábito.

En comparación con la abstinencia, el consumo moderado 
de alcohol se asocia a una reducción del RCV y de DM214.

•	 La levadura de arroz rojo contiene monacolina K, similar 
a la lovastatina. Desciende c-LDL, un 20 %, por cada 5-10 
mg de monacolina K. Puede valorarse en pacientes con ele-
vado en c-LDL en las que las recomendaciones actuales no 
aconsejan el uso de estatinas.
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ACTIVIDAD FÍSICA Y LÍPIDOS

El ejercicio regular es una de las intervenciones más potentes y 
menos utilizadas para mejorar el perfil lipídico y el riesgo CV. 
Desde el punto de vista cardiovascular, su efecto va mucho 
más allá de los lípidos: reduce la presión arterial, mejora la 
sensibilidad a la insulina, disminuye la inflamación, mejora la 
función endotelial y la capacidad funcional.

Las guías suelen proponer:
•	 Al menos 150-300 minutos por semana de actividad aeró-

bica moderada (caminar ligero, bicicleta suave, natación, 
etc.) o 75-150 minutos de actividad vigorosa repartidos en 
varios días.

•	 Ejercicio de fuerza 2-3 días por semana, centrado en gran-
des grupos musculares.

•	 Reducir el tiempo total sentado, con pausas activas cada 
30-60 minutos.

Efecto sobre el perfil lipídico: descenso modesto de triglicé-
ridos, aumento de colesterol HDL, ligera reducción de LDL; 
más importante aún, mejora el perfil de partículas (más gran-
des y menos densas).

El entrenamiento de resistencia (aeróbico) mejora la capacidad 
de la HDL para el transporte inverso de colesterol. Asimis-
mo, el ejercicio de fuerza incrementa la masa muscular, opti-
mizando el depósito de glucógeno y reduciendo la lipogénesis 
de novo hepática.

En pacientes con hipertrigliceridemia, el efecto puede ser 
especialmente relevante si se combina con pérdida de peso y 
control dietético del azúcar.

El gran desafío: La inercia clínica y el riesgo residual

A pesar de la sólida evidencia, existe una brecha significativa 
entre las guías de práctica clínica y la realidad de la consulta.

•	 El reto: la percepción del riesgo suele ser menor que el 
riesgo real. Muchos pacientes no alcanzan los objetivos de 
c-LDL < 55 en prevención secundaria o <70 mg/dL en 
prevención primaria.

•	 La oportunidad: la digitalización de la historia clínica 
en Atención Primaria (AP) permite implementar aler-
tas de decisión clínica. El uso de sistemas que calcu-
len automáticamente el riesgo cardiovascular (como el  
SCORE2-Diabetes) facilita la estratificación del riesgo y la 
identificación precoz de pacientes de alto riesgo, optimizan-
do la toma de decisiones terapéuticas y promoviendo inter-
venciones preventivas más eficaces. 

Polifarmacia y adherencia: 

•	 El reto: la polifarmacia favorece el abandono del trata-
miento. La dislipemia es, a menudo, la primera medica-
ción que el paciente suspende ante el temor a efectos se-
cundarios (como las mialgias).

•	 La oportunidad: el médico de AP tiene la oportunidad 
de simplificar regímenes terapéuticos. El uso de combi-
naciones en dosis fijas (estatina + ezetimiba) en un solo 
comprimido mejora la adherencia.

•	 Combatiendo la inercia clínica: el modelo debe ser el tra-
tamiento intensivo inicial, terapia combinada de inicio. La 
combinación de estatina de alta intensidad + ezetimiba des-
de el primer día es la herramienta más eficaz para alcanzar 
objetivos < 55 mg/dL. Son deseables protocolos de escala-
miento automático: implementar alertas en la historia clíni-
ca electrónica. Si el paciente no está en objetivo en la prime-
ra revisión (4-6 semanas), el escalamiento a inhibidores de 
la PCSK9 o inclisirán debería valorarse. Revalorización del 
riesgo residual: no basta con mirar el c-LDL. La inercia se 
rompe analizando el colesterol No-HDL y la apolipoproteí-
na B (ApoB), que ofrecen una visión más precisa de la carga 
aterogénica total, especialmente en pacientes con síndrome 
metabólico, diabetes e hipertrigliceridemia.

EDUCACIÓN TERAPÉUTICA Y PRESCRIPCIÓN DE 
ESTILO DE VIDA

El tiempo limitado en consulta es el mayor obstáculo para la 
intervención no farmacológica.

•	 El reto: el consejo dietético y de ejercicio a menudo se per-
cibe como una “recomendación genérica” y no como una 
prescripción médica rigurosa.

•	 La oportunidad: el modelo de trabajo multidisciplinar 
en AP (médico-enfermería). La enfermería de familia 
es el pilar para la educación terapéutica. La oportunidad 
reside en crear “consultas grupales” o talleres de estilo de 
vida donde se aborde la dieta mediterránea y el ejercicio 
de fuerza de forma práctica, empoderando al paciente en 
el autocuidado.

EL PACIENTE ANCIANO 

La población con DM2 está envejeciendo, planteando dilemas 
sobre la intensidad del tratamiento.

•	 El reto: evitar tanto el infratratamiento en ancianos acti-
vos (donde la estatina sigue siendo coste-efectiva) como el 
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sobretratamiento en pacientes frágiles o con esperanza de 
vida limitada.

•	 La oportunidad: la valoración geriátrica integral en AP 
permite personalizar los objetivos, pasando de un manejo 
basado solo en números (c-LDL) a uno basado en la situa-
ción funcional y la calidad de vida.

•	 Prevención secundaria en ancianos: el objetivo c-LDL 
se mantiene en < 55 mg/dL (y reducción ≥ 50 %).

•	 Prevención primaria: el uso de tablas SCORE2-OP (Ol-
der People). Estas tablas ajustan el riesgo considerando que 
la mortalidad competitiva (por causas no cardiovasculares) 
aumenta con la edad.

•	 Recomendaciones ESC/EAS 202522: iniciar estatinas en ma-
yores de 75 años con riesgo muy alto (diabetes, ERC estadio 
3 o múltiples factores de riesgo controlables). Considerar ini-
cio en pacientes con riesgo alto tras una decisión compartida.

•	 Punto crítico:  si el paciente ya tomaba estatinas antes 
de los 75 años con buena tolerancia, la recomendación 
es continuar el tratamiento  (Clase I), ya que la suspen-
sión aumenta el riesgo de eventos coronarios en un 33 %.23

DISLIPEMIA Y GÉNERO EN LA DM 

•	 Diferencias metabólicas: las mujeres tienden a tener ma-
yores niveles de c-HDL-c, pero el riesgo cardiovascular au-
menta considerablemente tras la menopausia.20

•	 Diferencias en el manejo: estudios recientes (2024-2025) 
indican que las mujeres con diabetes y enfermedad cardio-
vascular tienen menos probabilidades de recibir estatinas 
de alta intensidad y alcanzan con menor frecuencia los ob-
jetivos de c-LDL en comparación con los hombres.22

•	 Riesgo cardiovascular: las mujeres con diabetes tienen un 
riesgo mayor de enfermedad coronaria que los hombres 
con diabetes21. 

Las guías clínicas22 destacan la necesidad de un enfoque per-
sonalizado:

•	 Mayor vigilancia en mujeres: dada la menor tasa de logro 
de objetivos de c-LDL-c, se requiere una evaluación más 
agresiva y un mayor seguimiento en mujeres con diabetes.

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y LÍPIDOS

Las personas con problemas de riñón tienen un riesgo muy alto 
de sufrir problemas CV, pero a menudo no reciben los trata-
mientos más modernos porque no se les incluye en los estudios.

Recomendaciones ESC/EAS 202522

Inicio de tratamiento:

En pacientes con  ERC estadios 3-5 (no en diálisis), iniciar 
estatinas (o combinación estatina/ezetimiba) (Clase I, Nivel 
A). Objetivo: < 55 mg/dL en prevención secundaria o ERC 
avanzada.

•	 Pacientes en diálisis: no iniciar estatinas en pacientes que 
ya están en diálisis y no tienen enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica previa, ya que los ensayos (4D, AURORA) 
no mostraron beneficio neto (Clase III).

Mantener el tratamiento si el paciente ya lo recibía antes 
de entrar en diálisis.

•	 Trasplante renal: las estatinas son recomendación Clase I 
debido al altísimo riesgo basal de estos pacientes.

•	 Elección de estatina: se prefieren con eliminación predo-
minantemente hepática para evitar toxicidad muscular. De 
elección: la atorvastatina y la fluvastatina.

•	 Precaución con rosuvastatina: en ERC estadio 4 (FG < 
30), se debe iniciar con la dosis mínima (5 mg) y no supe-
rar los 10 mg/día.

•	 Ezetimiba: no requiere ajuste de dosis.

•	 Inhibidores de PCSK9: seguros en ERC leve-moderada24.

COMENSALIDAD Y DIETA MEDITERRÁNEA

•	 Consenso SEA, SED, SEMI 20262-3-4

Compartir comidas en familia y en comunidad favorece 
la cohesión social, la transmisión cultural y el bienestar 
emocional. Se mejora la ingesta calórica, se disminuye el 
tamaño de las raciones y favorece opciones alimentarias 
más saludables.

•	 Estrategias y futuras intervenciones digitales:

Campañas y aplicaciones promueven el mindful eating, 
recetas colaborativas y normas para reducir distracciones 
digitales. Se proponen recursos digitales con biomarca-
dores, gamificación y participación de profesionales para 
fortalecer la socialización alimentaria.

•	 Influencia del estilo de vida mediterráneo en la crononu-
trición:

Mejora la calidad de sueño y cronotipo matutino. Cenas 
tempranas y siestas breves favorecen la sincronización cir-
cadiana y la salud metabólica.
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