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C
uando hablamos de enfermedad car-
diovascular, nos referimos a episodios 
vasculares ateroscleróticos como el 
síndrome coronario agudo (SCA), la 
cardiopatía isquémica crónica esta-

blecida, incluyendo el infarto agudo de mio-
cardio (IAM),  la angina estable e inestable y 
la revascularización coronaria, el accidente 

cerebro vascular (ACV) isquémico, el acci-
dente isquémico transitorio y la enfermedad 
arterial periférica (AP). Además, entendemos 
como factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 
aquella característica biológica, condición y/o 
modificación del estilo de vida que aumenta la 
posibilidad de padecer o fallecer por un evento 
cardiovascular (ECV).
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¿Cómo se puede  
disminuir el riesgo de  

enfermedad cardiovascular  
en la persona con diabetes?
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Se han definido factores de riesgo clásicos 
como la edad, el sexo, el tabaquismo, el 
colesterol total, colesterol LDL, colesterol 
HDL, la presión arterial (HTA) y la diabetes 
mellitus (DM). Existen otros factores de 
riesgo no clásicos (historia familiar, obesi-
dad, distribución de la grasa, nivel de trigli-
céridos, estrés, nivel socioeconómico y la 
calidad del sueño) que pueden servir para 
modular el riesgo individual. 

Por lo tanto, podemos afirmar que la DM 
es un FRCV clásico de gran importancia. Así 
se estima que el 60-75% de los pacientes 
con DM sufrirán un evento cardiovascular, 
con el consecuente descenso en la espe-
ranza de vida entre 4-8 años, siendo más 
marcado en mujeres. En un reciente estu-
dio sobre las enfermedades cardiovascula-
res en personas con DM tipo 2 (DM2) en 
España, según la Base de Datos Clínicos de 
Atención Primaria (BDCAP), comparando 
personas con diabetes y sin diabetes ma-
yores de 35 años, la odds ratio (OR) de es-
tar diagnosticado de IAM, ACV, AP es de 
alrededor de 2 en el caso de los mayores 
de 64 años y superior a 4 en los menores 
de esa edad. Este aumento de riesgo es 
mayor en las mujeres respecto a los varo-
nes. Lo que pone de manifiesto la elevada 
comorbilidad cardiovascular de los pacien-
tes con DM2 en España, principalmente en 
menores de 65 años y en mujeres.

Además, la DM2 frecuentemente se pre-
senta junto con alteraciones metabóli-
cas (obesidad, hipertensión y dislipemia) 
que son también claros FRCV. En nuestro 
país, según datos del estudio Diabet.es, 
el 28,21% de los pacientes con DM2 
presentan obesidad, el 41,20% HTA, el 
20,82% síndrome metabólico, el 27,81% 
son fumadores activos y el 50,31% se de-
finen como sedentarios.  Es conocido que 
la presencia de varios FRCV en un mismo 
individuo no tiene un efecto aditivo sino 
multiplicativo, por lo que algunos autores 
han pasado de considerar a la DM, no sólo 
como un trastorno meramente disglucé-
mico, sino como una enfermedad metabó-
lico-vascular. 

Este hecho ha provocado un cambio en la 

manera de enfrentarnos a la enfermedad. 
Actualmente, el tratamiento de la DM es 
más que el conseguir un adecuado control 
glucémico (un objetivo de HbA1c) y debe 
tener también como foco importante el 
control de todos FRCV (sobrepeso/obesi-
dad, cifras de tensión arterial, perfil lipídi-
co, etc.). 

Además, se observan grandes beneficios 
cuando se abordan de forma simultánea 
múltiples FRCV. En este sentido, el estu-
dio Steno-2 ha demostrado que la inter-
vención multifactorial intensiva de todos 
los FRCV (presión arterial, perfil lipídico, 
microalbuminuria) consigue disminuir las 
complicaciones micro y macrovasculares 
frente al tratamiento convencional. Gra-
cias a estas estrategias, en los últimos años 
hemos observado un descenso significa-
tivo en la morbilidad y la mortalidad por 
ECV en pacientes con DM. Sin embargo, a 
pesar de estos datos positivos, el paciente 
con DM continúa presentando un exceso 
de riesgo vascular. Este hecho nos lleva a 
profundizar en la necesidad de configurar 
estrategias que continúen estrechando 
estas diferencias entre pacientes con o sin 
DM, ya sean farmacológicas o enfocadas 
en los cambios en del estilo de vida.

Desde un punto de vista farmacológico, 
actualmente disponemos de fármacos 
hipoglucemiantes (inhibidores de SGLT2 
y análogos de GLP-1), que si bien han de-
mostrado un descenso significativo en los 
niveles de glucosa sin la aparición de hipo-
glucemias, de manera colateral presentan 
una pérdida de peso y de las cifras de ten-
sión arterial. Además, dichos fármacos han 
demostrado un beneficio cardiovascular 
tanto en pacientes con antecedentes de 

EN LOS ÚLTIMOS AÑOS, EL CAMBIO DE ESTRATEGIA  
EN EL TRATAMIENTO DE LA DM,  

TRATANDO DE MANERA INTENSIVA TODOS LOS FRCV, HA 
PRODUCIDO UN DESCENSO EN LOS ECV Y  
EN LA MORTALIDAD DE CAUSA VASCULAR
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ECV (prevención secundaria) como en pa-
cientes de alto riesgo cardiovascular. De 
tal modo, que según las últimas guías so-
bre el manejo del paciente con DM, estos 
fármacos estarían indicados en pacientes 
de muy alto riesgo cardiovascular o que ya 
hayan sufrido un evento, independiente-
mente de su cifra de HbA1c. Por otro lado, 
no debemos de olvidar que en casos se-
leccionados, la cirugía metabólica es una 
importante herramienta para el control 
de la glucemia y del peso. Tras la cirugía, 
se han descrito otros beneficios como me-
jora de la tensión arterial, de la cifra de lí-
pid os o el síndrome de apneas del sueño 
(SAOS), lo que implica un claro descenso 
del riesgo cardiovascular y en último caso, 
un descenso en la mortalidad total y espe-
cialmente la de causa cardiovascular.

El tratamiento de la tensión arterial es un 
pilar fundamental en la prevención car-
diovascular. De manera general, según 
las últimas recomendaciones, las cifras de 
tensión arterial para pacientes con DM no 
deberían sobrepasar los 140/90 mmHg. 
Sin embargo, en caso de presentar albu-
minuria el control deberá ser más estricto, 
menos de 130/80 mmHg. Para conseguir 
estos objetivos, los antihipertensivos IE-
CAS (inhibidores de la enzima convertidor 
de angiotensina) o ARAII (antagonistas 
de receptores de angiotensina 2) son los 
fármacos de primera elección. No es in-
frecuente que sean necesarias las combi-
naciones de varios antihipertensivos para 
conseguir nuestros objetivos de control. 
En este sentido, las combinaciones fijas 
de varios hipotensores son una buena 
estrategia ya que simplifican la pauta de 

tratamiento, mejoran el cumplimiento te-
rapéutico y en consecuencia, se logran los 
objetivos de tensión arterial.  
De igual modo los objetivos de LDL co-
lesterol deben ser personalizados. Los 
diferentes fármacos disponibles en la ac-
tualidad como estatinas, ezetimiba e inhi-
bidores de la proproteína convertasa sub-
tilisina/kexina tipo 9 (iPCSK9), permiten, 
a priori, alcanzar los exigentes objetivos 
terapéuticos. 

Pero todas estas medidas farmacológicas 
caerían en saco roto si no se acompañaran 
de una modificación en nuestro estilo de 
vida.  La optimización del estilo de vida del 
paciente con DM está ampliamente con-
siderada como una intervención esencial, 
no solo para mejorar el control de la DM, 
sino también de las comorbilidades aso-
ciadas, como la dislipemia, la obesidad y la 
HTA. Los cambios hacia un estilo de vida 
saludable deben incluir los siguientes as-
pectos: 

  Deshabituación tabáquica: El tabaco es 
considerado el FRCV modificable con 
mayor impacto sobre la ECV, especial-
mente en el paciente con DM. El apoyo y 
asesoramiento para ayudar al paciente a 
dejar de fumar es un elemento clave 

  Evitar el sobrepeso y la obesidad abdomi-
nal. En pacientes con DM y obesidad se 
ha demostrado que la pérdida de peso 
moderada y sostenida mejora el control 
de la glucemia y disminuye la necesidad 
de medicación hipoglucemiante. Ade-
más, una pérdida de peso moderada y 
sostenida mejora la tensión arterial y los 
lípidos, y puede reducir la necesidad de 
medicación para controlar estos factores 
de riesgo. El ensayo Look AHEAD y otros 
grandes estudios sobre parámetros 
cardiovasculares documentan ventajas 
adicionales de la pérdida de peso en 
pacientes con DM, como mejoras en la 
movilidad, la función física y sexual, y la 
calidad de vida relacionada con la salud.

  Un adecuado plan de alimentación es fun-
damental para la prevención cardiovas-
cular del paciente con DM. En este punto 

LA INTENSIFICACIÓN EN LAS MEDIDAS DE ESTILO DE 
VIDA, LA NUEVA GENERACIÓN DE FÁRMACOS, COMO 
LOS iSGLT2 O ANÁLOGOS GLP1, ASÍ COMO LOS NUEVOS 
TRATAMIENTOS ANTIHIPERTENSIVOS E HIPOLIPEMIANTES, 
NOS PLANTEAN UN HORIZONTE ESPERANZADOR PARA 
CONSEGUIR DICHO OBJETIVO
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cabe destacar que las nuevas evidencias 
en el campo de la nutrición hacen hinca-
pié no en el consumo de nutrientes, sino 
en el de alimentos y, sobre todo, en el de 
patrones alimentarios. Los patrones ali-
mentarios de base vegetal, bajos en áci-
dos grasos saturados, colesterol y sodio, 
con un alto contenido en fibra, potasio y 
ácidos grasos insaturados, son beneficio-
sos y reducen la expresión de los FRCV 
como demostró el estudio PREDIMED, 
siendo el patrón alimentario más reco-
mendado en pacientes con DM, la dieta 
mediterránea.

  La actividad física recomendada debe 
combinar ejercicios aeróbicos y de fuer-
za-resistencia de intensidad moderada o 
vigorosa durante al menos 150 min a la 
semana. 

  La valoración y la calidad del sueño debe 
ser también valorada en el estudio de los 
FRCV. De tal modo que se recomienda al 
menos 7 horas diarias de sueño. Debe-
mos de descartar la existencia de pato-
logía asociada al sueño como el SAOS ya 
que su presencia puede aumentar el RCV 
de manera importante

  Otros factores para tener en cuenta son 
el estrés, la ansiedad y las desigualdades 
socioeconómicas. Se ha demostrado el 
efecto negativo de estas alteraciones en 
el RCV del paciente con DM. Un adecua-
do abordaje de estas circunstancias pue-
de tener un impacto positivo en la salud 
vascular de nuestros pacientes.

Cada vez conocemos más de la estrecha 
relación entre la DM y la enfermedad vas-
cular y sus dramáticas consecuencias. Sin 
embargo, en los últimos años, el cambio de 
estrategia en el tratamiento de la DM, tra-
tando de manera intensiva todos los FRCV, 
ha producido un descenso en los ECV y en 
la mortalidad de causa vascular. A pesar 
de eso, continúa existiendo un exceso de 
riesgo del paciente con DM frente a la per-
sona sin diabetes. Debemos seguir hacien-
do hincapié en disminuir el riesgo vascular 
de la DM hasta que sean equiparables. En 
este sentido, la intensificación en las medi-
das de estilo de vida, la nueva generación 
de fármacos, como los iSGLT2 o análogos 
GLP1, así como los nuevos tratamientos 
antihipertensivos e hipolipemiantes, nos 
plantean un horizonte esperanzador para 
conseguir dicho objetivo. 


