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Diabetes doble
Un grupo de alto riesgo 

dentro de la diabetes tipo 1

L
as formas más comunes de diabetes 
mellitus son la diabetes mellitus tipo 
1 (DM tipo 1) y la diabetes mellitus 
tipo 2 (DM tipo 2). Ambas producen un 
aumento de los niveles de glucosa en 

sangre (hiperglucemia) aunque por mecanis-
mos distintos. 

La DM tipo 1 es una enfermedad autoinmu-
ne que afecta a las células β-pancreáticas, es 
decir, el propio sistema inmune de la perso-
na produce unos anticuerpos que provocan 
una destrucción de las células del páncreas 
que se encargan de fabricar insulina. Por lo 
tanto, la persona que padece de DM tipo 1 
no tiene insulina, que es la hormona encar-
gada de introducir la glucosa de la sangre 
dentro de las células para que allí se pueda 
utilizar.  Debido a este déficit de insulina, se 
produce un exceso de glucosa en la sangre. 
Actualmente, el tratamiento para las perso-
nas con DM tipo 1 es la insulina, para sustituir 
la que su cuerpo no puede fabricar. 

La DM tipo 2 suele empezar con un fenóme-
no llamado ‘insulinorresistencia’ que es, en 
la mayoría de casos, debido al sobrepeso u 
obesidad. Es decir, la insulina que se genera 
en el páncreas no funciona correctamente 
dado que hay una resistencia a su efecto en 
las células. Cuando el páncreas no es capaz 
de fabricar suficiente insulina para compen-
sar esta resistencia, se produce la hiperglu-
cemia. Ésta insulinorresistencia se asocia 
con frecuencia a otras enfermedades como 
son la alteración en el colesterol y los trigli-
céridos (dislipemia) o la tensión arterial alta »
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(hipertensión), entre otros. En el caso de las 
personas con DM tipo 2, el tratamiento ini-
cial va a ser más variado y frecuentemente 
se controlará bien con medicación que no 
es insulina (fármacos que disminuyen la re-
sistencia a la insulina, que reducen de peso, 
que aumentan la liberación de insulina por el 
páncreas, etc.), aunque con la evolución de la 
enfermedad, en algunos casos puede necesi-
tarse el tratamiento con insulina.

Aunque, a priori, ambos tipos de diabetes 
parezcan fáciles de distinguir, en la reali-
dad, resultan enfermedades heterogéneas, 
y personas con un mismo tipo de diabetes 
pueden presentarse, evolucionar y respon-
der de formas muy distintas. Esto hace que 
no siempre el diagnóstico esté tan claro y, 
además, hay que tener en cuenta, que aun-
que la DM tipo 1 y la DM tipo 2 son las más 
frecuentes, existen otros tipos de diabetes, 
menos frecuentes, con características dife-
rentes.  A lo anterior, se suma que frecuen-
temente se pueden solapar características 
típicas de una y otra diabetes. Éste es el caso 
de la denominada ‘diabetes doble’. Este 
término se utiliza para describir aquella 
DM tipo 1, es decir, con base autoinmune, 
pero que presenta además insulinorresis-
tencia y otras características típicas de la 
DM tipo 2. 

Clásicamente, la DM tipo 1 se ha asociado 
con aparición en la juventud y en personas 
sin sobrepeso ni obesidad. Sin embargo, pa-
ralelamente al aumento muy significativo a 
nivel mundial de la prevalencia en la obesi-
dad, ha aumentado el número de personas 
con DM tipo 1 y obesidad (muy relacionada 
con la insulinorresistencia). 

Se han descrito marcadas diferencias en la 
prevalencia de obesidad en personas con 
DM tipo 1 a nivel mundial (1). En nuestro en-
torno, se estima que alrededor del 18% de 
las personas adultas con DM tipo 1 tienen 
obesidad (2), prevalencia similar a la de la de 
la población general. A destacar, en EEUU, 
se han reportado prevalencias de obesidad 
de hasta aproximadamente el 13% en niños 
y adolescentes con DM tipo 1 (1). Además, 
la incidencia de DM tipo 1 también está au-
mentando, y parece que la presencia de obe-
sidad, también podría aumentar el riesgo de 
desarrollar DM tipo 1 en la infancia (3).  La 
‘hipótesis del acelerador’ intenta explicar 
esta asociación, según la cual, de forma re-
sumida, la resistencia a la insulina asociada 
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al exceso de peso favorecería la destruc-
ción autoinmune de la célula β pancreá-
tica (3,4). 

La asociación DM tipo 1 - obesidad tie-
ne importantes implicaciones clínicas, ya 
que la presencia de obesidad en perso-
nas con DM tipo 1 se asocia con mayor 
prevalencia de otros factores de riesgo 
cardiovascular (hipertensión, dislipemia, 
inflamación, enfermedad renal crónica) y 
un peor control de los mismos (2,3). Se 
sabe que la DM tipo 1, per se, es un factor 
de riesgo de presentar eventos vascula-
res como son los infartos, el ictus, etc. 
Por lo tanto, su asociación con obesidad 
y otros factores de riesgo concomitantes 
ejercerá un efecto sumatorio sobre el 
riesgo global del paciente. De hecho, la 
presencia de resistencia a la insulina (muy 
relacionada con la obesidad) en personas 
con DM tipo 1 aumenta el riesgo de estos 
eventos vasculares y de mortalidad (5,6). 
Además, la presencia de resistencia a la 
insulina también parece favorecer la apa-
rición de otras complicaciones de la dia-
betes, las denominadas complicaciones 
microvasculares como son la afectación 

renal (nefropatía) y la afectación de la re-
tina (retinopatía), entre otras (1). 

Por todo esto, es importante un correcto 
diagnóstico y evaluación de la diabetes, 
sus posibles complicaciones y cribaje de 
enfermedades asociadas. Además, un 
adecuado control glucémico de la DM, 
del peso y de los demás factores de ries-
go cardiovascular que se asocien, será 
esencial para disminuir, en la medida de 
lo posible, este riesgo vascular. 

En cuanto al tratamiento en personas 
con DM tipo 1 que también padecen 
obesidad, además de la terapia insulínica 
intensiva, deberán darse pautas que ayu-
den en la pérdida de peso, siendo funda-
mentales las recomendaciones sobre 
estilos de vida como comentaremos a 
continuación. 

Por las características concretas que pre-
senta la DM tipo 1, en la cual, hay una fal-
ta de insulina endógena (producida por 
el propio páncreas), será fundamental 
una dieta adaptada, individualizada, que 
haga especial hincapié en el contaje de las 

raciones de hidratos de carbono. Para la 
reducción de peso (que a su vez, reduci-
rá la resistencia a la insulina), en general, 
se recomienda la reducción de Kcal de la 
dieta y un patrón de dieta saludable, sin 
olvidar nunca el contaje de carbohidratos 
y el cálculo de la dosis de insulina en base 
a éste. En nuestro entorno, en cuanto al 
patrón de dieta, puede recomendarse la 
dieta mediterránea que se basa en con-
sumo elevado de alimentos de origen ve-
getal mínimamente elaborados (verduras, 
frutas, legumbres, cereales integrales), 
con el aceite de oliva y frutos secos como 
principal fuente de grasas, un consumo 
moderado de pescado y bajo consumo de 
carnes rojas o procesadas. Este patrón de 
dieta, ha demostrado aportar beneficios 
en salud cardiovascular, aunque la eviden-
cia deriva sobre todo de personas con DM 
tipo 2 y/o otros componentes del síndro-
me metabólico, habiendo menos eviden-
cia en personas con DM tipo 1 (3,7). 

El ejercicio físico proporciona importan-
tes beneficios para la salud y favorece la 
pérdida de peso en la población general. 
En personas con DM tipo 1 también pro-
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porciona efectos beneficiosos por lo que 
está recomendado por las principales 
guías. Este ejercicio debe ser individua-
lizado y se deberán realizar los ajustes 
necesarios de la terapia de insulina, in-
gestas y controles de glucemia. A modo 
orientativo, desde la Sociedad Española 
de Endocrinología y Nutrición, se desa-
rrollaron unas recomendaciones clínicas 
para la práctica de ejercicio en personas 
con diabetes (8). En todo caso, se reco-
mienda acordar con el equipo sanitario 
los ajustes en las dosis de insulina o la 
ingesta de hidratos de carbono, en caso 
de ser necesarios. En personas adultas 
con diabetes, se recomienda actividad 
física, al menos 150 minutos a la semana 
de ejercicio moderado, mínimo 3 días a la 
semana. En niños y jóvenes con DM tipo 
1 se recomienda 60 minutos de ejercicio 
aeróbico diario de intensidad modera-
da-intensa y ejercicio de fuerza de inten-
sidad alta al menos 3 días a la semana (9). 

En cuanto a la adición de tratamientos 
farmacológicos, a día de hoy no hay nin-
gún tratamiento, a parte de la insulina, 
aprobado para tratar la hiperglucemia 
de la DM tipo 1, asocie o no insulinorre-
sistencia u otros componentes del sín-
drome metabólico. De cara al manejo 
del peso y la insulinorresistencia, se han 
estudiado diversos fármacos que actual-
mente se usan para la DM tipo 2 y que 
puedan complementar a la insulina y así 
poder reducir su dosis y mejorar el con-
trol glucémico (1). La más estudiada es la 

metformina, que reduce la resistencia a 
la insulina, produce ligeras reducciones 
de peso y puede ayudar a disminuir la 
dosis de insulina, sin claro beneficio en 
el control de la DM tipo 1 medido por 
HbA1c (1,3,7). También se han estudiado 
otras dos familias de fármacos que ayu-
dan a reducir el peso y tienen un efecto 
beneficioso cardiovascular, los análogos 
del receptor de GLP-1 (arGLP-1) y los 
inhibidores de SGLT-2 (iSGLT-2). Ambas 
familias han demostrado efectos bene-
ficiosos en personas con DM tipo 1 con 
disminución de peso y reducción de ne-
cesidades de dosis de insulina (1,3). Sin 
embargo, ninguno de estos fármacos 
está aprobado para el tratamiento de la 
DM tipo 1, y se requieren más estudios 
para evaluar los beneficios y la seguridad 
de dichos fármacos en estas personas. 
Especial precaución hay que tener con 
los iSGLT-2, dado que pueden aumentar 
el riesgo de cetoacidosis diabética. Por 
lo tanto, es importante recalcar que, ac-
tualmente, los fármacos aprobados para 
tratar la DM tipo 2, no están aprobados 
para tratar la DM tipo 1 y nunca deben 
sustituir el tratamiento con insulina ne-
cesario en la DM tipo 1. 

Como se ha mencionado con anteriori-
dad, la DM tipo 1 es un factor de riesgo 
vascular y la asociación con resistencia a 
la insulina y otros componentes del sín-
drome metabólico puede aumentar este 
riesgo. Por ello, será también importante 
un adecuado control de los factores de 

riesgo cardiovascular asociados (como 
los niveles elevados del colesterol, la hi-
pertensión arterial, etc.) y está indicado 
el tratamiento farmacológico si con cam-
bios de estilo de vida, éstos no se contro-
lan adecuadamente.  

En cuanto al tratamiento quirúrgico de 
la obesidad (cirugía bariátrica), se reser-
va para personas con obesidad a partir 
de grado II (IMC ≥ 35 Kg/m2) si presenta 
otras comorbilidades o a partir de grado 
III (IMC ≥ 40Kg/m2) cuando las medidas 
previas no han sido eficaces. En personas 
con DM tipo 1 y obesidad severa, la ciru-
gía bariátrica consigue pérdidas de peso 
significativas, disminuye los requerimien-
tos de insulina y tiene un efecto favorable 
metabólico, sin efectos sobre el control 
la diabetes a largo plazo medido por las 
cifras de hbA1c (3,10). Sin embargo, la 
evidencia de la cirugía bariátrica en per-
sonas con DM tipo 1 es limitada y se ha 
de evaluar caso a caso el riesgo-beneficio. 

Como conclusión, la asociación de la DM 
tipo 1 con la obesidad e insulinorresis-
tencia es cada vez más frecuente y esto 
tiene implicaciones clínicas importan-
tes ya que aumenta el número de co-
morbilidades asociadas y con ello, el 
riesgo vascular. Será importante la de-
tección y el buen control de estas comor-
bilidades, incluida la reducción de peso, 
para disminuir este riesgo. Actualmente, 
no hay fármacos aprobados para tratar la 
DM tipo 1 que no sean la insulina. 
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