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Valoracion del riesgo
cardiovascular en
ersonas con diabetes

a enfermedad cardiovascu-
lar aterosclerdtica es la pri-
mera causa de muerte en
personas con diabetes (1).
En esencia, la aterosclerosis
consiste en el depdsito progresivo
de colesterol en las paredes de las
arterias, que, aunque inicialmente
ocurre de forma silente, puede des-
embocar en la aparicion de sintomas
como angina de pecho, o incluso en
un infarto de miocardio o un ictus.
Junto a la aterosclerosis, la otra gran
complicacion cardiovascular de la
diabetes es la insuficiencia cardiaca,
una situacion en la que el corazon
pierde capacidad para bombear san-
gre de forma eficiente a los érganos
y tejidos (2). Cuando alguna de estas
complicaciones aparece en personas
con diabetes, con frecuencia se suma
una afectacion de la funcidn renal, lo
que ha llevado a hablar del sindrome
cardiometabdlico-renal para descri-
bir esta triada de enfermedades es-
trechamente interrelacionadas (3).

Estas complicaciones no afectan por igual a
todas las personas con diabetes. Su desarro-
llo depende en gran medida del control glu-
cémicoy de la presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) concomitantes:
hipertensién arterial, dislipemia, tabaquismo s
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» uobesidad, entre otros. Por tanto, identi-
ficary tratar estos factores de forma pre-
coz y sistematica es la piedra angular de
la prevencién cardiovascular en diabetes.

Las guias americanas de diabetes de 2026
(Standards of Care in Diabetes-2026, ADA
2026) dedican un capitulo especifico al
manejo de la enfermedad cardiovascular
y sus factores de riesgo (1). Este articulo
resume sus recomendaciones principa-
les, desde el control de la presion arterial
y los lipidos hasta el papel emergente de
ciertos farmacos hipoglucemiantes con
beneficio cardiovascular demostrado.

HIPERTENSION ARTERIAL:
OBJETIVOS Y TRATAMIENTO

La hipertensién arterial es uno de los
FRCV modificables mas prevalentes en
personas con diabetes y uno de los que
mayor impacto tiene sobre el prondsti-
co cardiovascular y renal. Las guias ADA
2026 recomiendan medir la presién ar-
terial en cada visita clinica de rutina o, al
menos, cada seis meses. El diagndstico
se establece cuando la presidén sistoli-
ca es igual o superior a 130 mmHg o la
diastélica es igual o superior a 80 mmHg,
calculado como promedio de multiples
mediciones en distintas ocasiones.

El objetivo terapéutico debe individuali-
zarse mediante un proceso de decision
compartida entre el profesional y el
paciente. La meta general es <130/80
mmHg. En personas con alto riesgo car-
diovascular en quienes sea seguro alcan-
zarlo, puede considerarse un objetivo
de presién sistélica por debajo de 120
mmHg, siempre valorando el balance
entre los beneficios sobre los eventos
cardiovasculares y los posibles riesgos,
como hipotensién, mareos o sincope.

Las intervenciones sobre el estilo de
vida constituyen el primer escalén: pér-
dida de peso cuando esté indicada; dieta
de tipo DASH (baja en sodio y rica en fru-
tas, verduras y lacteos bajos en grasa);
limitacién del alcohol y aumento de la
actividad fisica.

Cuando la presiéon arterial supera los
130/80 mmHg, se afade tratamiento
farmacoldgico. Los inhibidores de la enzi-

ma conversora de la angiotensina (IECA)
y los bloqueadores de los receptores de
angiotensina Il (ARA-II) son la primera li-
nea recomendada, especialmente en pa-
cientes que presentan ademaés enferme-
dad coronaria o albuminuria. Esta Gltima
se define como la excrecién elevada de
proteina en orina y es un marcador pre-
coz de dafio renal facilmente detectable
en un analisis de orina. Con frecuencia
se necesita afadir farmacos adiciona-
les para alcanzar el objetivo, existiendo
combinaciones disponibles en un Unico
comprimido; en todo caso, es preferible
anadir un segundo farmaco antes que in-
crementar los IECA o ARA-II hasta dosis
maéximas, pues ello mejora la eficacia y
reduce el riesgo de efectos secundarios.
La combinacién simultdnea de IECA con
ARA-Il estd contraindicada.

En la hipertension resistente, definida
como la presién arterial sin controlar a
pesar de tres farmacos a dosis adecuadas
incluyendo un diurético, se recomienda
anadir un antagonista del receptor de
mineralocorticoides (ARM), con monito-
rizacion estrecha del potasio sérico y de
la funcién renal.

CONTROL LIPIDICO:
ESTATINAS, OBJETIVOS
Y MAS ALLA

El punto de partida es obtener un per-
fil lipidico completo en el momento del
diagnéstico de diabetes y monitorizar-
lo con regularidad: entre cuatro y doce
semanas después de iniciar o modificar
el tratamiento y, posteriormente, con
periodicidad anual. Las intervenciones
sobre el estilo de vida desempefan un
papel complementario relevante: dieta
mediterranea o DASH, reduccién de gra-
sas saturadas y trans, aumento del con-
sumo de acidos grasos omega-3 v fibra,
pérdida de peso cuando proceday ejerci-
cio fisico regular.

Las guias ADA 2026 diferencian dos es-
cenarios con recomendaciones distintas:
prevencién primaria (sin enfermedad car-
diovascular previa) y prevenciéon secun-
daria (con enfermedad cardiovascular ya
establecida).

En prevencién primaria, para personas

con diabetes de entre 40 y 75 afos, la
recomendacién habitual es iniciar una
estatina de intensidad moderada. Estos
farmacos reducen la produccién de co-
lesterol LDL en el higado, siendo capaces
de disminuir sus niveles aproximadamen-
te un 40 %. Si concurren ademas multi-
ples factores de riesgo cardiovascular, se
recomienda escalar a estatinas de alta
intensidad (reduccién del LDL del 50 %
0 mas) con el objetivo de alcanzar un LDL
inferior a 70 mg/dL.

En prevencién secundaria el estdndar es
mas exigente: estatinas de alta intensi-
dad, con el objetivo de reducir el LDL al
menos un 50 % respecto al valor basal
y alcanzar un LDL <55 mg/dL. Si con la
dosis maxima tolerada de estatina no se
logra este umbral, se recomienda afa-
dir ezetimiba, un farmaco que reduce la
absorcién intestinal del colesterol, o in-
hibidores de la PCSK9, una clase de anti-
cuerpos monoclonales que potencian la
eliminacion del LDL por el higado.

En pacientes con intolerancia a las esta-
tinas, el 4cido bempedoico o las terapias
dirigidas a PCSK9 son alternativas validas.
En personas con riesgo cardiovascular
elevado y triglicéridos persistentemente
altos (entre 150y 499 mg/dL) a pesar del
tratamiento con estatinas, puede consi-
derarse anadir icosapento de etilo.

Una pregunta frecuente entre los pacien-
tes es si las estatinas “causan diabetes”.
La respuesta que ofrecen los datos es
tranquilizadora: se estima que, por cada
255 personas tratadas durante cuatro
afos, una desarrollaria diabetes secunda-
ria al tratamiento, frente a cinco eventos
vasculares graves evitados en ese mismo
grupo (4). El balance beneficio-riesgo es,
por tanto, ampliamente favorable.

TRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE:
CUANDO Y PARA QUIEN

Los farmacos antiagregantes plaqueta-
rios reducen la tendencia de las plaque-
tas a agregarse y formar codgulos en el
interior de las arterias, disminuyendo el
riesgo de infartos e ictus. Su papel mas
consolidado es en la prevencién secunda-
ria: el dcido acetilsalicilico (aspirina) a do- y
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» sis de 75-162 mqg al dia es la recomenda-
cién estandar en personas con diabetes
y antecedentes de enfermedad cardio-
vascular establecida. En caso de alergia
documentada a la aspirina, el clopidogrel
a 75 mg al dia es la alternativa indicada.

En prevencién primaria, la situacién es mas
controvertida. La aspirina puede conside-
rarse en pacientes con alto riesgo cardio-
vascular y bajo riesgo hemorragico, pero
solo tras una discusién individual sobre
los beneficios y los riesgos, en particular
el mayor riesgo de sangrado gastrointes-
tinal. Por eso, no se recomienda de forma
generalizada, aunque hasta hace algunos
anos era una practica frecuente.

En personas con enfermedad arterial pe-
riférica (estrechamiento de las arterias
de las piernas) o enfermedad coronaria
estable, las guias ADA 2026 contemplan
la combinacién de aspirina con rivaroxa-
ban a dosis baja (un anticoagulante oral
de administracion directa) para reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares ma-
yores y de complicaciones isquémicas en
las extremidades.

AREA TERAPEUTICA

Hipertensién arterial

FARMACOS CON BENEFICIO
CARDIOVASCULAR:

MAS ALLA DEL CONTROL
GLUCEMICO

Las guias ADA 2026 subrayan que el
tratamiento de la diabetes tipo 2 ya no
puede limitarse al control de la gluce-
mia. Dos clases de farmacos hipogluce-
miantes han demostrado en los Ultimos
afos beneficios cardiovasculares direc-
tos e independientes de su efecto sobre
la glucemia, transformando de forma
sustancial el paradigma terapéutico.

Los inhibidores de SGLT2 (iSGLT2, co-
nocidos también como gliflozinas), que
acttan promoviendo la eliminacién de
glucosa por la oring, y los agonistas del
receptor GLP-1 (AR GLP-1), que modu-
lan la secrecién de insulina y reducen el
apetito, son hoy el eje del tratamiento
en personas con diabetes tipo 2 que
presentan enfermedad cardiovascular
establecida, multiples FRCV o enferme-
dad renal crénica (ERC). Su indicacién
en estos contextos no se fundamenta

Gnicamente en su capacidad de bajar la
glucosa, sino en su demostrada capaci-
dad de reducir eventos cardiovasculares
adversos mayores.

En el contexto de la insuficiencia cardia-
ca, la diabetes aumenta de forma signifi-
cativa el riesgo de desarrollarla y agrava
su prondstico. Los iSGLT2 estan fuerte-
mente recomendados en personas con
diabetes tipo 2 e insuficiencia cardiaca,
tanto si la funcién sistélica estd reducida
como si estd preservada, ya que mejoran
los sintomas, reducen las hospitalizacio-
nesy disminuyen la mortalidad de causa
cardiovascular. En personas con insufi-
ciencia cardiaca con funcién preserva-
da y obesidad asociada, los AR GLP-1 o
las terapias con doble accién sobre los
receptores GIP y GLP-1 constituyen
también una opcién recomendada. La
finerenona, un antagonista del receptor
de mineralocorticoides de tipo no este-
roideo esta indicada para reducir el ries-
go de hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca en personas con diabetes tipo
2 y ERC con albuminuria significativa
(Tabla 1).

RECOMENDACION CLAVE

IECA o ARA-Il como primera linea, a dosis maxima tolerada; especialmente indicados si albuminuria o
TFGe reducido. Afiadir ARM si hipertension resistente (3 farmacos incluyendo diurético). Objetivo general
de TA <130/80 mmHg (considerando TA sistélica <120mmHg en algunos casos).

Lipidos, prevencion primaria
(40-75 anos sin ECVA)

Estatina de intensidad moderada como base; escalar a alta intensidad con meta LDL <70 mg/dL
si multiples factores de riesgo. No anadir fibratos, niacina ni suplementos de omega-3 a las estatinas.

Lipidos, prevencién secundaria
(ECVA establecida)

Estatina de alta intensidad con meta LDL <55 mg/dL; afiadir ezetimiba o inhibidores de PCSK9
si no se alcanza.

Antiagregacion

Prevencion secundaria: AAS 100 mg/dia (clopidogrel 75 mg/dia si alergia a AAS). En EAP o cardiopatia
isguémica estable con bajo riesgo hemorragico: AAS + rivaroxaban 2,5 mg/12 h. Prevencién primaria:
AAS solo en alto riesgo CV y bajo riesgo hemorrdgico, tras valoracién individualizada.

iSGLT2 y/o AR GLP-1

Recomendados en diabetes tipo 2 con ECVA establecida, multiples factores de riesgo cardiovascular o
ERC, independientemente del nivel de HbAlc.

Insuficiencia cardiaca (IC)
con FE reducida o preservada

iISGLT?2 con beneficio demostrado en reduccion de empeoramiento de IC y muerte cardiovascular.

IC con FE preservada y obesidad

Afadir agonista dual GIP/GLP-1 o AR GLP-1 con beneficio demostrado en sintomas y eventos de IC.

IC con FE >40 % o ERC
con albuminuria

ARM no esteroideo (finerenona) para reducir empeoramiento de IC y progresion de ERC.

AR GLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagdn tipo 1; AAS: dcido acetilsalicilico; ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; ARA-II:
antagonistas del receptor de angiotensina Il; EAP: enfermedad arterial periférica; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica; ERC: enfermedad renal crénica;
FE: fraccidn de eyeccién; HbAlc: hemoglobina glucosilada; IECA: inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina; iISGLT2: inhibidores del cotransportador

sodio-glucosa tipo 2; LDL: lipoproteina de baja densidad; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado.

TABLA 1. Recomendaciones farmacoldgicas clave por drea terapéutica (ADA 2026)
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» En cuanto al cribado de enfermedad cardio-

vascular asintomatica, las guias no recomien-
dan la deteccién sistematica de enfermedad
coronaria en pacientes sin sintomas cuando
los factores de riesgo ya reciben tratamien-
to intensivo. Sin embargo, si se recomienda
determinar los biomarcadores cardiacos
BNP o NT-proBNP (péptidos liberados por el
corazén cuando estd sometido a sobrecarga

CONCLUSIONES

o dano) para identificar fases precoces de in-
suficiencia cardiaca antes de que aparezcan
sintomas. El indice tobillo-brazo (cociente
entre la presion arterial medida en el tobillo
y en el brazo, que permite detectar el estre-
chamiento de las arterias de las extremida-
des inferiores) estd recomendado en perso-
nas mayores de 65 afios o en aquellas con
dano de 6rgano diana. D

1. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en

personas con diabetes, y su prevencion requiere abordar de forma
simultanea todos los factores de riesgo modificables.

. El objetivo de presion arterial es <130/80 mmHg, con los IECA o

ARA-Il como primera linea, especialmente si existe albuminuria; en
casos de alto riesgo seleccionados puede buscarse un objetivo de
presion sistélica alin mas estricto.

. Las estatinas son el farmaco estandar como tratamiento hipolipe-

miante, con objetivos de colesterol LDL variables segun la presencia
de enfermedad cardiovascular previa o de otros factores de riesgo
cardiovascular.

. La aspirina en prevencién primaria no se recomienda de forma gene-

ralizada y su uso debe valorarse de forma individual, equilibrando el
riesgo cardiovascular con el riesgo de sangrado.

. Los iSGLT2 y los AR GLP-1 con beneficio cardiovascular demos-

trado son parte esencial del tratamiento de la diabetes tipo 2 con
enfermedad cardiovascular o renal, independientemente del control
glucémico.

EL RIESGO
DE DIABETES

DE NUEVA
APARICION CON
LAS ESTATINAS
ES MINIMO
FRENTE A LA
PROTECCION
CARDIOVASCU-
LAR QUE OFRE-
CEN: POR CADA
CASO ADICIONAL
DE DIABETES

SE PREVIENEN
MAS DE CINCO
EVENTOS VASCU-
LARES GRAVES

BIBLIOGRAFIA

1. American Diabetes Association Professional Practice Committee. 10. Cardiovascular Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes-2026. Diabetes

Care. 2026;49(Suppl 1):5216-5245. d0i:10.2337/dc26-S010
2. Gonzalez-Manzanares R. Insuficiencia Cardiaca y Diabetes Mellitus: comprendiendo esta estrecha relacién y el nuevo paradigma de tratamiento. Revista Diabetes [In-
ternet]. Disponible en: https://www.revistadiabetes.org/complicaciones/insuficiencia-cardiaca-y-diabetes-mellitus-comprendiendo-esta-estrecha-relacion-y-el-nue-

vo-paradigma-de-tratamiento/

3. Casas A, Broseta JJ, Marqués M, Cigarran S, Julidn JC, Alcdzar R, Ortiz A. La definicién del sindrome cardiovascular-reno-metabdlico (cardiovascular-kidney-metabolic
syndrome) y su papel en la prevencidn, estratificacion del riesgo y tratamiento. Una oportunidad para la Nefrologfa. Nefrologia. 2024;44(6):769-920. doi:10.1016/j.

nefro.2024.05.001

4. Sattar N, Preiss D, Murray HM, Welsh P, Buckley BM, de Craen AJ, et al. Statins and risk of incident diabetes: a collaborative meta-analysis of randomised statin trials.
Lancet. 2010;375(9716):735-42. doi:10.1016/S0140-6736(09)61965-6


https://www.revistadiabetes.org/complicaciones/insuficiencia-cardiaca-y-diabetes-mellitus-comprendie
https://www.revistadiabetes.org/complicaciones/insuficiencia-cardiaca-y-diabetes-mellitus-comprendie

