
TRATAMIENTOSD
ia

be
te

s

10

Manuel Gargallo Fernández
Endocrinología y Nutrición.  
Hospital Universitario Infanta Leonor. Fundación Jiménez Diaz. Madrid

D
e entre todas las complicaciones que pueden 
presentar las personas con Diabetes Mellitus 
(DM), las enfermedades cardiovasculares 
(ECV) (infarto de miocardio, accidentes ce-
rebrovasculares, angina de pecho, insufi-

ciencia cardiaca, mortalidad de causa cardiaca, etc.) 
ostentan el triste récord de ser la causa de la mayo-
ría de las muertes en las personas con DM. Por este 
motivo, es de capital importancia tanto el adoptar 
medidas para prevenir estas complicaciones como 
diseñar las mejores estrategias para mejorar su evo-
lución cuando se presentan. Vamos a pasar revista 
a las medidas propuestas para intentar disminuir la 
aparición de ECV en personas con DM.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE ECV EN DM

   Control glucémico

Tradicionalmente se ha considerado que la me-
jor forma de prevenir la aparición de complica-
ciones en la DM sería el mantener un correcto 
control de los niveles de glucosa a lo largo de 
los años. Para comprobar esta hipótesis se di-
señaron trabajos que comparaban la aparición 
de estas complicaciones en un grupo de perso-
nas con DM en las que se buscaba un control 
muy estricto de los niveles glucémicos (lo que 
se llamó “grupo de tratamiento intensivo”), 

¿Cómo abordar el riesgo 
cardiovascular en diabetes  
y cuándo implantar  
el tratamiento preventivo?
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frente a otro grupo en los que el control 
glucémico no era tan exigente (el llama-
do “grupo de tratamiento convencional”). 

En el caso de las personas con DM tipo1 
(DM1) este estudio fue el DCCT (1), y en 
las personas con DM tipo 2 (DM2) el pri-
mero de estos trabajos fue el UKPDS (2). 
En ambos casos se pudo observar que 
las complicaciones microvasculares (re-
tinopatía, nefropatía, neuropatía) si dis-
minuían claramente en el grupo mejor 
controlado al cabo de 6-9 años; sin em-
bargo, en la aparición de ECV no se ob-
servaba mejoría. Posteriormente, cuan-
do se volvió a estudiar a estos pacientes 
al cabo de varios años, sí que se observó 
un beneficio en aparición de ECV en el 
grupo de tratamiento intensivo, pero 
tras 17 años de evolución. En el caso de 
DM2, sin embargo, otros estudios simi-
lares al UKPDS (ACCORD, ADVANCE y 
VADT) no demostraron beneficio en la 
prevención de ECV con un tratamiento 
intensivo, ni durante el periodo de ob-
servación ni a largo plazo.

Es decir, la estrategia de evitar la apari-
ción de ECV simplemente consiguiendo 

un buen control de glucosa no ha demos-
trado ser útil a medio plazo (6-8 años), y 
solo en algunos casos ha resultado eficaz, 
pero a muy largo plazo (más de 15 años) 

  Control de Factores de Riesgo

En contraste con los estudios previamen-
te mencionados, existe otro trabajo (Estu-
dio Steno) (3) en el que lo que se realizaba 
en el grupo de tratamiento intensivo no 
solamente era buscar un ajuste estricto 
de la glucemia, sino también de los fac-
tores de riesgo (FR) cardiovascular (CV) 
tradicionales (presión arterial (PA), coles-
terol, tabaquismo, etc.…) Este enfoque 
multifactorial sí que demostró un claro 
beneficio en la reducción de ECV.

Es decir que, en la prevención de ECV de 
las personas con DM tenemos que tener 
muy presente que la DM con frecuencia 
se acompaña de aumento de niveles de 
colesterol o de PA que potencian aún más 
el riesgo CV inherente a la propia DM. Por 
lo tanto, el adecuado tratamiento farma-
cológico de estos siniestros acompañan-
tes, debe estar siempre dentro de los ob-
jetivos prioritarios. »
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  Abandono de tabaquismo 

Aunque estrictamente hablando el hábito de 
fumar es uno más de los FR y por tanto forma 
parte del apartado anterior, por su enorme 
importancia le vamos a dedicar un capítulo 
aparte. 

Es de sobra conocido el efecto perjudicial del 
tabaco sobre múltiples enfermedades y, sobre 
todo, las ECV. Si como en el caso de las perso-
nas con DM, se trata de una población que ya 
parte de un mayor riesgo de ECV, el efecto del 
tabaquismo aumentando este riesgo es aún 
mayor (4). De tal manera que, en un sujeto con 
DM y fumador, el abandono del tabaquismo 
va a ser la medida más eficaz en reducir sus 
posibilidades de sufrir cualquier problema CV. 
Mucho más eficaz que disminuir sus cifras de 
colesterol o reducir su PA o controlar su gluce-
mia, además de que, en muchos casos, resulta 
más sencillo dejar de fumar que el conseguir 
normalizar esos otros parámetros. 

Por otro lado, no se puede olvidar que el taba-
quismo genera resistencia a la acción de la in-
sulina y contribuye al mal control glucémico.

Es decir, bajo ningún concepto se puede ad-
mitir que una persona con DM este expues-
ta al catastrófico efecto del tabaco y la lucha 
contra el tabaquismo debe constituir el pri-
mer paso en la prevención de ECV en perso-
nas con DM.

  Prevención de Hipoglucemias

El hecho de que una hipoglucemia aguda pu-
diera originar una angina, incluso un infarto 
de miocardio y, eventualmente, la muerte 
por motivos CV, es un riesgo reconocido clá-
sicamente por los médicos que asisten a las 
personas con DM. De ahí la tradicional reco-
mendación de buscar unas cifras de control 
glucémico menos exigentes, para evitar caer 
en hipoglucemia y desencadenar un episodio 
coronario coincidiendo con la presentación 
de la hipoglucemia

Lo que no se ha sabido hasta hace apenas 
unos años es que las hipoglucemias graves, 
aunque se resuelvan y la persona con DM se 
recupere totalmente, a la larga se asocian a 
un mayor riesgo de ECV y muerte CV. Nume-
rosos estudios recientes, realizados en perso-
nas con DM2, han demostrado que aquellos 
pacientes con historia de episodios de hipo-
glucemia grave que se han ido solucionando, 
aparentemente sin secuelas, arrastran no obs-
tante un mayor riesgo de ECV en el futuro (5).

Con estos datos en mente, la prevención de 
las hipoglucemias debe formar parte de la es-
trategia de prevención de la ECV. La visión de 
que “he tenido muchas hipoglucemias, pero 
no me ha pasado nada” sabemos hoy que es 
totalmente ilusoria. Esas hipoglucemias van a 
pasar “factura” al cabo de los años que se va a 
cobrar en forma de complicaciones CV graves 
e, incluso muerte por causa CV.

El tratamiento farmacológico con terapias 
que no conlleven el riesgo de disminuir las 
cifras de glucosa por debajo de lo normal es 
otro importante punto en la prevención CV.

  Terapia antidiabética cardioprotectora

Sin ninguna duda el concepto más revolucio-
nario que hemos vivido en el campo de la DM 
en este siglo, ha sido el descubrir que ciertas 
terapias antidiabéticas aportan un beneficio 
CV por sí mismas. Es decir, independientemen-
te de que controlen o no los niveles de gluce-
mia, colesterol o la PA, o de que reduzcan el 
peso de un obeso, la toma de ciertos fármacos 
disminuye las posibilidades de que esa per-
sona con DM tenga en un futuro alguna ECV 
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(IAM, muerte cardiaca, enfermedad ce-
rebro vascular, angina). 

La primera observación en este sentido 
fue en 2015 dentro del estudio EMPA-
REG OUTCOME (6) con empagliflozina 
(un fármaco de la familia de las gliflozi-
nas o glucosúricos). Posteriormente, 
también demostraron estos beneficios 
CV algunos fármacos del grupo de los 
agonistas de GLP-1, como liraglutide, 
dulaglutide y semaglutida, así como 
otros glucosúricos como   canagliflozi-
na o dapagliflozina.

En todos estos casos la reducción de 
morbimortalidad CV observada con 
estos fármacos no se justificaba por 
mejorías en el control de la glucemia, 
la PA o los niveles de lípidos. Es decir, 
era claramente un efecto al margen de 
la posible influencia sobre los clásicos 
FRCV. 

Por otro lado, si bien en los estudios 
iniciales estos efectos se estudiaron en 
pacientes con ECV previa (prevención 
secundaria), datos posteriores tam-
bién apoyan el concepto de que estos 
efectos también se producen en perso-
nas con DM sin ECV previa (prevención 
primaria), y que simplemente presen-
taban FR. 

Hay que decir, no obstante, que todos 
estos efectos corresponden a fármacos 
que solo están indicados en DM2, por 
lo que desconocemos lo que ocurrirá 
en personas con DM1.

Toda esta evidencia ha conducido a que 
hoy en día, las recomendaciones clínicas 
(7) de tratamiento imponen la obligato-
riedad de prescribir un antidiabético 
cardioprotector en todos aquellos pa-
cientes con DM2 en prevención secun-
daria. Además, sería muy recomendable 
utilizarlo en aquellos casos de preven-
ción primaria con múltiples FR. 

CUANDO EMPEZAR CON  
LA PREVENCION CV

Podríamos decir que el mayor riesgo 
CV de una persona con DM comienza 
desde el momento en que es diagnos-
ticada la DM. Algunos autores, incluso 
sostenían que la presencia de DM colo-
caba el riesgo CV de esa persona al mis-
mo nivel que el tenían aquellos pacien-
tes sin DM que ya hubieran sufrido un 
ECV (8). Independientemente de que 
esta aseveración sea discutible, lo que 
es indudable es que las personas con 
DM tienen un riesgo muy superior que 
los que no presentan DM.

Por lo tanto, el momento de comenzar 
la prevención es desde que se diagnos-
tica la DM. Por este motivo, las diferen-
tes guías establecen unos criterios de 
control de los diferentes FR más estric-
tos en la población con DM (7)

En el caso de la DM1 la ECV está menos 
estudiada, sin embargo, datos recien-
tes (9) apuntan que las personas con 
DM1 tienen incluso un riesgo mayor de 
sufrir este tipo de complicaciones que 
las personas con DM2. 

Desafortunadamente, en este tipo 
de pacientes (DM1) disponemos de 
muy poca evidencia sobre las mejores 
medidas de prevención CV, al margen 
del control de los FR tradicionales. La 
relacion de las hipoglucemias graves 
con ECV observada en DM2 no está 
acreditada en DM1. Por otro lado, 
los fármacos que han demostrado su 
efecto cardioprotector en DM2 no 
están indicados en DM1 actualmente, 
ni existe ningún ensayo que evalúe 
su posible eficacia en este aspecto. 
No obstante, excepto la prescripción 
farmacos antidiabéticos cardioprotec-
tores, el resto de medidas empleadas 
en DM2 se pueden trasladar a DM1, 
puesto que en ningún caso van a ser 
perjudiciales. 


