
Diabetes & Cardiovascular
Review SEMERGEN

w w w . s e m e r g e n . e s

Dirección editorial: 
Dr. Antonio Ruiz García

La población con DM tiene de 2 a 
4 veces más riesgo vascular que la 
población sin DM. La enfermedad 
vascular arteriosclerótica es la 
principal causa de muerte 
prematura en adultos con DM.

Introducción

Página 2

En los pacientes con DM, la 
valoración del riesgo vascular incluye 
la duración de la DM, obesidad/
sobrepeso, hipertensión, dislipidemia, 
tabaquismo, antecedentes familiares 
de primer grado de ECV y ERC.

Manejo de los factores 
de riesgo

Página 4

Los medicamentos con 
combinaciones y los fármacos  
de larga duración resultan 
estrategias adecuadas para 
facilitar el cumplimiento 
terapéutico.

Nuevas estrategias  
de tratamiento

Página 9

Dr. José Javier Mediavilla Bravo 
Dra. Ana María Piera Carbonell  
Dr. Juan Carlos Romero Vigara

Riesgo 
cardiovascular 
y objetivos de 
control en las 
personas con 
diabetes mellitus



Resumen / Abstract01/

Introducción02/

Riesgo cardiovascular 
en las personas con 
diabetes

02/

Manejo de los 
factores de riesgo 
cardiovascular en 
las personas con 
diabetes

04/

La importancia 
de la adherencia 
terapéutica: 
estrategias de mejora

09/

Estratificación del 
riesgo cardiovascular 
en las personas con 
diabetes

03/

Objetivos de control 
en la diabetes 
mellitus tipo 2

05/

Nuevas terapias para 
reducir el riesgo 
cardiovascular y 
renal en las personas 
con diabetes

09/

Puntos clave12/

Bibliografía13/

ÍNDICE

Título original:
Diabetes & Cardiovascular Review SEMERGEN. Riesgo cardiovascular y objetivos de 
control en las personas con diabetes mellitus

Dirección editorial: 
Dr. Antonio Ruiz García. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de 
Salud Universitario Pinto. Pinto (Madrid). Profesor asociado de la Universidad Europea 
de Madrid. Miembro de los Grupos de Trabajo de Diabetes Mellitus, de Lípidos y de 
Hipertensión Arterial y Enfermedad Cardiovascular de SEMERGEN

©️ de la edición de 2023: Agencia de Formación. Sociedad Española de Médicos de 
Atención Primaria (SEMERGEN)

Edita:

Passeig de Gràcia, 101, 1.º 3.ª
08008 Barcelona
euromedice@euromedice.net
www.euromedice.net

Depósito legal: B 12169-2022
ISSN: 2696-9467

Reservados todos los derechos de la edición. Prohibida la reproducción total o parcial de 
este material, fotografías y tablas de los contenidos, ya sea mecánicamente, por fotocopia o 
cualquier otro sistema de reproducción sin autorización expresa del propietario del copyright.

El editor no acepta ninguna responsabilidad u obligación legal derivada de los errores u 
omisiones que puedan producirse con respecto a la exactitud de la información contenida 
en esta obra. Asimismo, se supone que el lector posee los conocimientos necesarios para 
interpretar la información aportada en este texto.

La Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) es una sociedad 
científica de carácter profesional que tiene por objeto fundamental la promoción de la Me-
dicina de Atención Primaria de Salud, colaborando en la mejora de la asistencia a la pobla-
ción, aumentando y perfeccionando la competencia profesional de los médicos dedicados a 
esta, fomentando la investigación, desarrollando la formación continuada y defendiendo los 
intereses profesionales y las legítimas aspiraciones de mejora en el ejercicio de la Medicina 
de Atención Primaria de Salud de sus socios, con arreglo a la legislación vigente y a los 
principios éticos.

SEMERGEN es sinónimo de formación continuada de calidad y de actualización de com-
petencias, a través de sus múltiples recursos formativos, siempre basados en la excelencia 
y en el rigor científico.

SEMERGEN promueve, facilita e impulsa la mejora continua de la formación científica, téc-
nica y humana de estudiantes de Medicina, médicos residentes de Medicina Familiar y 
Comunitaria y de los médicos de Atención Primaria en los distintos niveles académicos de 
grado, de especialización o de posgrado y a lo largo de toda su vida profesional, así como 
facilita el desarrollo profesional continuo del médico de familia, participando activamente en 
su elaboración, desarrollo y ejecución, garantizando su calidad.



1

RESUMEN

ABSTRACT Cardiovascular disease remains the leading cause of morbidity and mortality among people with 
type 2 diabetes mellitus (DM). Adults with DM have a 2- to 4-fold increased cardiovascular risk 
compared to adults without DM.

In people with DM, cardiovascular risk factors should be evaluated at least once a year to 
prevent atherosclerotic cardiovascular disease, including duration of DM, obesity/overweight, 
hypertension, dyslipidemia, smoking, history first-degree relatives of premature cardiovascular 
disease, chronic kidney disease, and albuminuria.

A comprehensive approach to reducing the risk of DM-related complications is recommended. 
Targeted therapy with a multifactorial approach provides a reduction in the risks of 
microvascular, renal, neurological, and cardiovascular complications. The control of glycemia, 
blood pressure and lipids and the incorporation of therapies with weight, cardiovascular and renal 
benefit are fundamental elements for the comprehensive reduction of the risk of DM, modifying 
the course of the disease, avoiding complications and improving quality of life of people with DM.

Opportunities to improve clinical outcomes in patients with type 2 DM have recently expanded. 
With the incorporation of type 2 sodium-glucose cotransporter inhibitors and glucagon-like 
peptide type 1 receptor agonists, it has been possible to reduce the main adverse cardiovascular 
events, reduce the risk of hospitalization for heart failure and disease progression chronic kidney.

Keywords: diabetes, vascular risk factors, control objectives, therapeutic adherence.

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad entre las 
personas con diabetes mellitus (DM) tipo 2. Los adultos con DM tienen de dos a cuatro veces más 
riesgo cardiovascular en comparación con adultos sin DM.

En las personas con DM, se deben evaluar los factores de riesgo cardiovascular al menos una vez al 
año para prevenir la enfermedad cardiovascular arteriosclerótica, entre los que se incluyen duración de 
la DM, obesidad/sobrepeso, hipertensión arterial, dislipidemia, tabaquismo, antecedentes familiares  
de primer grado de enfermedad cardiovascular prematura, enfermedad renal crónica y albuminuria.

Se recomienda un enfoque integral para la reducción del riesgo de complicaciones relacionadas 
con la DM. La terapia dirigida con un enfoque multifactorial proporciona una reducción en los 
riesgos de complicaciones microvasculares, renales, neurológicas y cardiovasculares. El control de 
la glucemia, la presión arterial y los lípidos y la incorporación de terapias con beneficio ponderal, 
cardiovascular y renal constituyen elementos fundamentales para la reducción integral del riesgo 
de DM, modificando el curso de la enfermedad, evitando las complicaciones y mejorando la calidad 
de vida de las personas con DM.

Las oportunidades para mejorar los resultados clínicos en los pacientes con DM tipo 2 se han 
ampliado últimamente. Con la incorporación de los inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 y los agonistas del receptor del péptido tipo 1 similar al glucagón, se ha conseguido 
reducir los principales episodios adversos cardiovasculares, el riesgo de hospitalización por 
insuficiencia cardíaca y la progresión de la enfermedad renal crónica. 

Palabras clave: diabetes, factores de riesgo vascular, objetivos de control, adherencia 
terapéutica.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enferme-
dades crónicas más prevalentes en el mundo y supone 
una importante fuente de morbimortalidad y costes sa-
nitarios. En todo el planeta, 537 millones de adultos viven 
con diabetes mellitus (DM), y se estima que afectará a 
643 millones para 2030 y a 784 millones para 2045. La 
enfermedad cardiovascular arteriosclerótica (ECVA), defi-
nida como enfermedad coronaria (EC), enfermedad cere-
brovascular o enfermedad arterial periférica, es la princi-
pal causa de morbimortalidad entre las personas con DM. 
La DM ha sido la causa de 6,7 millones de muertes en 
2021 y es responsable de importantes costes sanitarios, 
con un aumento del 316 % durante los últimos 15 años1-3.

La incidencia de cualquier ECVA es más frecuente en 
personas con DM24. Se estima que hasta el 66 % de las per-
sonas con DM2 desarrollará ECVA a lo largo de su vida. 
Conviene tener en cuenta que la ECVA está más extendi-
da, y su tratamiento se asocia con peores resultados en 
personas con DM que en la población sin DM5. La DM 
adelanta la edad del primer episodio cardiovascular6. A 
los 60 años, una historia de DM y ECVA puede suponer 
una disminución de 12 años en la esperanza de vida, y la 

disminución resulta mayor cuanto mayor sea la asocia-
ción con morbilidad cardiovascular7.

La insuficiencia cardíaca (IC) es otra causa importante 
de morbilidad y mortalidad por ECVA. La incidencia de 
hospitalización por IC es dos veces mayor en pacientes 
con DM que en los que no la tienen8. La IC y la enferme-
dad arterial periférica son las manifestaciones iniciales 
más comunes de la ECVA en personas con DM2.

La DM constituye un factor de riesgo cardiovascular 
(FRCV) independiente de ECVA, mortalidad por todas 
las causas, ceguera, enfermedad renal crónica (ERC), 
amputación, fractura, fragilidad, depresión y deterioro 
cognitivo9.

Actualmente, se dispone de varias terapias que han de-
mostrado reducción de la morbimortalidad cardiovas-
cular en personas con DM2; sin embargo, por diversas 
razones, aún están infrautilizadas en la práctica clínica10.

RIESGO CARDIOVASCULAR EN LAS PERSONAS 
CON DIABETES

Los adultos con DM tienen de dos a cuatro veces más 
riesgo cardiovascular (RCV) en comparación con adul-
tos sin DM. Además, la ECVA es la principal causa de 
muerte prematura en adultos con DM11. Este riesgo se 
eleva progresivamente con el aumento de la glucemia, 
incluso antes de que alcance niveles suficientes para el 
diagnóstico de DM12.

Existen diferencias de sexo en el efecto de la DM sobre 
el exceso de riesgo de episodios cardiovasculares. Las 
mujeres con DM tienen un riesgo mayor de accidente ce-
rebrovascular (27 %) y de EC (44 %)13-15.

Acrónimos

• ADA: American Diabetes Association
• ADVANCE: Action in Diabetes and Vascular disease: 

preterAx and diamicroN-MR Controlled Evaluation
• arGLP1: agonistas del receptor del péptido tipo 1 

similar al glucagón
• c-LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad
• DCCT: Diabetes Control and Complications Trial
• DIAL: Diabetes Lifetime-Perspective Prediction
• DM: diabetes mellitus
• DM2: diabetes mellitus tipo 2
• EAS: European Atherosclerosis Society
• EC: enfermedad coronaria
• ECVA: enfermedad cardiovascular arteriosclerótica
• EDIC: Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications

• ERC: enfermedad renal crónica
• ESC: European Society of Cardiology
• FGe: filtrado glomerular estimado
• FRCV: factores de riesgo cardiovascular
• HbA1c: hemoglobina glicada A1c

• HTA: hipertensión arterial
• IC: insuficiencia cardíaca
• IM: infarto de miocardio
• iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-

glucosa tipo 2
• OMS: Organización Mundial de la Salud
• PA: presión arterial
• RCV: riesgo cardiovascular
• UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes 

Study

La enfermedad vascular arteriosclerótica, 
la insuficiencia cardíaca y la ERC son las 
comorbilidades más graves que se asocian 
más frecuentemente con la DM.
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La hiperglucemia se asocia con el aumento de morbi-
mortalidad cardiovascular. En pacientes en una etapa 
temprana de la DM y sin comorbilidades significativas, 
se debe intentar normalizar el valor de la hemoglobina 
glicada A1c (HbA1c). Esta actitud está avalada por estu-
dios como el Diabetes Control and Complications Trial 
(DCCT) y Epidemiology of Diabetes Interventions and 
Complications (EDIC) en personas con DM tipo 1 y por 
el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) 
y el seguimiento posterior a 10 años de la población con 
DM2, en los que se evidenció una disminución del 24 % 
de las complicaciones microvasculares, del 13  % de 
muerte por cualquier causa y del 15 % de ocurrencia de 
un infarto de miocardio (IM)16-18.

El mantenimiento del beneficio a 10 años, obtenido con 
la intervención precoz para lograr valores de HbA1c ade-
cuados, es lo que se denomina el «efecto legado» en las 
personas con DM2, que se explica, en gran medida, por 
los valores históricos de HbA1c. La detección temprana 
de la DM2 y el control intensivo de la glucosa, desde el 
momento del diagnóstico, son cruciales para intentar re-
ducir al máximo el riesgo de complicaciones glucémicas 
a largo plazo19.

Aunque algunos estudios20,21 mantienen la idea de que 
las personas con DM que no han sufrido un IM tienen un 
riesgo igual de sufrir un episodio coronario que el de las 
personas que sí lo han padecido, esto es discutido por 
otros autores que sostienen que la DM no es un equiva-
lente de riesgo coronario. Un metanálisis de 13 estudios, 
con un total de 45 108 pacientes incluidos, mostró que 
las personas con DM tienen una tasa más baja de epi-
sodios coronarios que la de aquellas personas con EC 
conocida22, y otro estudio mostró que la mitad de las mu-
jeres y un tercio de los hombres con DM tienen un RCV 
bajo o moderado23.

En esta misma línea, estudios basados en el nivel de cal-
cio coronario (como el Multi-Ethnic Study of Atheroscle-
rosis24, en el que se demostró que existía una variación 

10 veces mayor en el riesgo de EC en personas con DM, 
con un rango de tasas del 0,4 al 4,0 % por año para even-
to anual de EC) muestran que no todas las personas con 
DM tienen un riesgo equivalente y que, tal vez, la exten-
sión de la aterosclerosis subclínica es un factor de riesgo 
más fuerte que la DM.

ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO 
CARDIOVASCULAR EN LAS PERSONAS  
CON DIABETES

Las principales guías de práctica clínica2,25-28 recomien-
dan el uso de calculadoras de RCV en las personas con 
DM. Así, la American Diabetes Association (ADA)2 reco-
mienda el uso de la calculadora de riesgo de la American 
Heart Association (ASCVD Risk Estimator), de la que 
se comenta que puede ser una herramienta útil para 
estimar el riesgo a 10 años de un primer episodio de 
ECVA (disponible en https://tools.acc.org/ldl/ascvd_
risk_estimator/index.html#!/calulate/estimator/) en per-
sonas sin ECVA ni terapia hipolipemiante y con coleste-
rol ligado a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) 
<190 mg/dl.

Por otra parte, la guía de 2021 de prevención cardiovas-
cular de la European Society of Cardiology (ESC) y otras 
12 sociedades médicas25, tras categorizar cuatro grupos 
de países según las tasas de mortalidad publicadas por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y definir cin-
co categorías de pacientes (aparentemente sanos, con 
ERC, con hipercolesterolemia familiar, con DM2 y con 
ECVA), recomienda la utilización de las nuevas escalas 
SCORE2 para personas entre 40 y 69 años y SCORE2-OP 
para personas entre 70 y 89 años, calibradas en el caso 
de España para países de riesgo bajo, que permiten el 
cálculo del riesgo de morbimortalidad vascular (IM, ictus 
y mortalidad cardiovascular) en los próximos 10  años. 
Según esta guía, las personas con DM tipo 1 mayores de 
40 años o con DM2 se clasifican en tres grupos de RCV 
(tabla 1).

Categorías de RCV en 
personas con DM.

Modificada de Visseren 
et al.25.

RCV moderado RCV alto RCV muy alto

Personas con DM 
bien controlada con 
menos de 10 años 
de evolución sin 
factores de RCV y sin 
LOD

Personas con DM 
sin ECVA y que no 
cumplen criterios de 
RCV moderado

Personas con ECVA establecida o personas con 
LOD:
•  FGe <45 ml/min/1,73 m2 independientemente de 

la presencia de albuminuria
•  FGe de 45-59 ml/min/1,73 m2 y albuminuria 

(excreción urinaria de álbumina de 30-300 mg/g)
•  Proteinuria, excreción urinaria de albúmina 

>300 mg/g
•  Presencia de enfermedad microvascular en al 

menos 3 lugares diferentes (por ejemplo: 
albuminuria más retinopatía más neuropatía)

DM: diabetes mellitus; ECVA: enfermedad cardiovascular arteriosclerótica; FGe: filtrado glomerular 
estimado; LOD: lesión de órganos diana; RCV: riesgo cardiovascular.

Tabla 1
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MANEJO DE LOS FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR EN LAS PERSONAS  
CON DIABETES

En las personas con DM, se deben evaluar los FRCV al 
menos una vez al año para prevenir la ECVA, entre los 
que se incluyen la duración de la DM, obesidad/sobrepe-
so, hipertensión arterial (HTA), dislipidemia, tabaquismo, 
antecedentes familiares de primer grado de EC prematu-
ra, ERC y la albuminuria2.

Se recomienda un enfoque integral para la reducción del 
riesgo de complicaciones relacionadas con la DM. La 
terapia dirigida con un enfoque multifactorial proporcio-
na una reducción en los riesgos de complicaciones mi-
crovasculares, renales, neurológicas y cardiovasculares. 
El control de la glucemia, la presión arterial (PA) y los lí-
pidos y la incorporación de terapias con beneficio pon-
deral, cardiovascular y renal constituyen elementos fun-
damentales para la reducción integral del riesgo de 
DM, modificando el curso de la enfermedad, evitando 
las complicaciones y mejorando la calidad de vida de las 
personas con DM.

Las principales guías clínicas2,25-28 abogan como primera 
línea de tratamiento por el asesoramiento sobre el estilo 
de vida saludable incluyendo control de peso, actividad 
física, orientación dietética y abstinencia tabáquica. To-
dos los objetivos deben ser individualizados, valorados 
y acordados conjuntamente entre los profesionales sa-
nitarios y las personas con DM. La educación y el apoyo 
para el autocuidado son fundamentales para ayudar a 
los pacientes a lograr buenos resultados en el control de 
la DM27.

En los Standards of Medical Care de la ADA se sostiene 
que un control glucémico estricto retrasa el inicio y la 
progresión de las complicaciones microvasculares y ma-
crovasculares (efecto legado)19,29. Sin embargo, varios 
estudios han demostrado que la inercia de intensifica-
ción se asocia con peores resultados microvasculares y 
macrovasculares. Además, las trayectorias de HbA1c no 
estables se asocian con un mayor riesgo de episodios 
microvasculares y mortalidad. Todo ello justifica el bene-
ficio potencial de la detección temprana de la DM, priori-

zando un buen control y manteniendo el control a lo lar-
go del tiempo30.

La HTA y la dislipidemia son dos FRCV principales que 
coexisten muy frecuentemente con la DM2 y que aumen-
tan en mayor medida el RCV. Se han observado grandes 
beneficios cuando se abordan simultáneamente múlti-
ples FRCV. Así, el estudio STENO-2, tras una interven-
ción intensiva multifactorial en pacientes con DM2 con 
una media de 7,8  años de evolución y un seguimiento 
de 21,2 años, constató una ganancia de vida media de 
7,9  años, en relación con la reducción y demora de la 
aparición de ECVA. La intervención terapéutica intensiva, 
combinando múltiples fármacos con la modificación de 
los estilos de vida, produce beneficios mantenidos sobre 
las complicaciones vasculares y sobre las tasas de mor-
talidad cardiovascular o por cualquier causa31.

Además de estos FRCV, no se debe olvidar el abordaje 
de la obesidad. Según el estudio Di@bet.es32, afecta al 
50,2 % de los pacientes con DM conocida en España. 
Este porcentaje es aún mayor entre individuos con DM 
no conocida, en los que se estima que la prevalencia  
de obesidad es del 60,2 %. En los pacientes con DM2, la 
obesidad se asocia con un mayor riesgo de episodios 
vasculares, HTA y lesiones en órganos diana que en los 
pacientes con DM2 y normopeso.

La hiperglucemia ocasiona vasodilatación de los capila-
res glomerulares debido a la relajación de la célula me-
sangial y la vasoconstricción de la arteriola eferente, lo 
que induce un aumento de la presión capilar intraglo-
merular e hiperfiltración glomerular. Esto ocasiona albu-
minuria, ya que aumenta su permeabilidad a través de la 
membrana basal. La hiperfiltración resulta clave en la 
génesis de la enfermedad renal diabética que se observa 
durante los primeros años de evolución de la DM2. Cuan-
do el paciente se encuentra en esta fase, el daño es aún 
reversible si se corrige la hiperglucemia. Sin embargo, si 
la hiperglucemia persiste durante años, se ocasiona ex-
pansión mesangial, lo que ocasiona proteinuria, estran-
gulamiento capilar y ERC. 

Se ha observado que la hiperfiltración es frecuente en 
jóvenes y predice una rápida y progresiva caída de la 
función renal que, a largo plazo, conduce a una ERC ter-
minal. Los adultos con DM2 de inicio juvenil tienen una 
prevalencia de HTA, dislipidemia y episodios cardiovas-
culares muy superior a la esperada. Se estima que, por 
término medio, pierden 15 años de esperanza de vida y 
pueden tener complicaciones crónicas graves y un ex-
ceso de mortalidad a la edad de 40 años. Los estudios 
realizados en jóvenes con obesidad y DM2 indican un 
elevado riesgo de progresión a ECVA, con una tasa más 
alta de mortalidad ajustada por duración de la DM33. Por 
eso, es muy importante actuar sobre la hiperglucemia y 
la hiperfiltración durante los estadios iniciales de la ERC 
para romper la inercia del continuum de la DM234,35.

La valoración integral de los factores del 
riesgo vascular incluye: duración de la 
DM, obesidad, hipertensión, dislipidemia, 
tabaquismo, antecedentes familiares 
de primer grado de enfermedad 
cardiovascular y ERC. 
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La IC es otra causa importante de morbimortalidad car-
diovascular. Las tasas de hospitalización por IC, ajusta-
das por edad y sexo, son dos veces más altas en pacien-
tes con DM28.

La clasificación de riesgo KDIGO permite estratificar 
el riesgo de mortalidad, total y cardiovascular de los 
pacientes con DM2, según el filtrado glomerular esti-
mado (FGe) y la albuminuria36. Las tasas de FGe bajas 
(FGe <60 ml/min/1,73 m2) se asocian con mayor pro-
porción de muertes evitables y hospitalizaciones car-
diovasculares en personas con DM que en personas 
con otros FRCV37.

OBJETIVOS DE CONTROL EN LA DIABETES 
MELLITUS TIPO 2

A pesar de la evidencia actual para cambiar desde una 
visión glucocentrista del paciente con DM2 a un enfo-
que integral del RCV, los objetivos de control de los FRCV 
solo se alcanzan en el 42,8 % para HbA1c, el 29 % para PA 
o el 49,2 % para c-LDL38.

Para conseguir los diferentes objetivos de control, no 
solo es prioritario este cambio de mentalidad en los clí-
nicos para evitar complicaciones cardiovasculares, sino 
que además es necesario implementar una toma de de-
cisiones compartida y centrada en el paciente con DM 
(figura 1). 

Se recomienda desarrollar un plan para el cuidado con-
tinuo3 e individualización de los objetivos de control en 
función de la edad, expectativas de vida, condicionantes 
biopsicosociales, comorbilidades y RCV, al tiempo que 
sean consensuados con la persona de acuerdo con las 
preferencias y experiencia previa, favoreciendo el auto-
control y la motivación2.

Cambio de los estilos de vida para mejorar  
el autocontrol y los resultados de salud

La modificación de estilos de vida y una visión biopsi-
cosocial de la DM son pilares fundamentales para su 
manejo, así como para alcanzar resultados en salud 
(tabla 2)26.

OBJETIVOS 
ASISTENCIALES:

• Evitar complicaciones 
• Optimizar la calidad 

de vida

Determinar las características clave del 
paciente: 
• Estilo de vida actual
• Comorbilidades: ECVA, ERC y función 

cardíaca
• Características clínicas: edad, HbA1c y 

peso
• Temas como la motivación y la 

depresión
• Contexto sociocultural y económico

Acordar un plan de manejo: 
• Concretar objetivos SMART: 

- Específicos
- Medibles
- Alcanzables 
- Realistas
- Limitados en el tiempo 

Considerar factores específicos que 
afectan a la elección del tratamiento: 
• Objetivo individualizado de HbA1c
• Impacto en el peso y la hipoglucemia
• Perfil de efectos secundarios de la 

medicación
• Complejidad de la pauta: frecuencia y 

modo de administración 
• Elegir una pauta para optimizar la 

adherencia y la persistencia
• Acceso, coste y disponibilidad de la 

medicación 

Revisar y acordar un plan de manejo: 
• Acuerdo mutuo de los cambios
• Asegurarse de que las modificaciones 

del tratamiento acordadas se ponen en 
marcha rápidamente para evitar la 
inercia clínica

Monitorización y apoyo continuado que 
incluya: 
• Bienestar emocional
• Revisar la tolerancia de la medicación
• Monitorizar la glucemia
• Biorretroalimentación que incluya 

autocontrol glucémico, peso, recuento 
de pasos, HbA1c, presión arterial y 
lípidos 

Implementar un plan de manejo:
• Los pacientes que no alcancen los 

objetivos deberían acudir a revisión 
cada 3 meses según se vean los 
progresos; se recomienda un contacto 
inicial más frecuente para formación y 
apoyo del automanejo de la DM

Toma de decisiones conjunta para crear 
un plan de manejo: 
• Involucrar al paciente formado e 

informado (y su familia/cuidadores)
• Buscar las preferencias del paciente
• Una consulta eficaz incluye una 

entrevista motivacional, 
establecimiento de objetivos y toma de 
decisiones compartida

• Empoderar al paciente
• Garantizar el acceso a formación y 

apoyo para el automanejo de la DM

Ciclo de decisión para el control glucémico centrado en el paciente con DM tipo 2.
Modificada de Davies et al.39.

Figura 1

DM: diabetes mellitus; ECVA: enfermedad cardiovascular arteriosclerótica; ERC: enfermedad renal crónica; HbA1c: hemoglobina glicada A1c.
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Una evaluación exhaustiva de las necesidades de educa-
ción nutricional es un elemento clave para el autocontrol 
de la DM. Se establecen cuatro momentos críticos para 
reforzar y afianzar dicha educación40:
• En el momento del diagnóstico.
• Anualmente o cuando no se alcanzan los objetivos 

del tratamiento.
• Cuando existen complicaciones en su implementa-

ción (médicos, físicos o psicosociales).
• Durante los cambios vitales en el paciente.

Los objetivos de la terapia nutricional en los adultos con 
DM se basarán en incidir en una alimentación saludable 
y variada en alimentos y con proporciones adecuadas de 
micronutrientes con las que alcanzar y mantener el peso 
corporal, los objetivos individualizados de glucemia, la 
PA y los lípidos, al tiempo que se retrasan o se previenen 
las complicaciones de la DM.

En personas con obesidad, se recomienda una interven-
ción intensiva, consistente en dieta con moderada res-
tricción calórica, aumento de la actividad física y apoyo 
motivacional, con un seguimiento activo41.

Objetivos de control glucémico

Se puede evaluar el control glucémico mediante: 
• Medición de la HbA1c

29: sigue siendo la medida utilizada 
en los ensayos clínicos, así como la herramienta diag-
nóstica que ofrece la oportunidad de realizar un ajuste 
de tratamiento y evitar la inercia terapéutica. Las reco-
mendaciones de los objetivos de HbA1c se indican en la 
tabla 3. Se recomienda:

 — Evaluar la glucemia, por lo menos dos veces al año, en 
los pacientes que están cumpliendo los objetivos tera-
péuticos (y que tienen un control glucémico estable).

Recomendaciones  
de modificaciones de 
estilo de vida en 
pacientes con 
diabetes mellitus 
(DM).

Adaptada de Cosentino 
et al.26.

Recomendaciones Clase de 
recomendación

Nivel de 
evidencia

Dejar de fumar guiado por consejos estructurados está 
recomendado en todos los individuos con DM

I A

Se recomienda una ingesta reducida de calorías para peso 
corporal excesivo en personas con DM

I A

Se recomienda una actividad física de moderada a vigorosa, 
en particular una combinación de ejercicio aeróbico y de 
resistencia, durante >150 min/semana para la prevención y 
el control de la DM, a menos que esté contraindicado, como 
cuando existen comorbilidades graves o una expectativa de 
vida limitada

I A

Una dieta mediterránea rica en poliinsaturados (ácidos 
grasos ω-3) y grasas monoinsaturadas debe considerarse 
para reducir los episodios cardiovasculares

IIa B

Tabla 2

Objetivos de control 
glucémico de la ADA 
(2022).

Adaptada de la ADA29.

Recomendaciones Grados*

Es apropiado un objetivo de HbA1c <7,0 % para muchos adultos (no gestantes) 
sin producir hipoglucemia significativa

A

Según el criterio del clínico y la preferencia del paciente, se puede alcanzar un 
objetivo más estricto de HbA1c (<6,5 %); es aceptable, e incluso beneficioso, si se 
puede lograr con seguridad, sin hipoglucemia significativa o efectos adversos de 
tratamientos

B

Los objetivos menos estrictos de HbA1c (<8,0 %) pueden ser apropiados para 
los pacientes con una esperanza de vida limitada, o cuando los perjuicios del 
tratamiento son mayores que los beneficios

B

* Grados de recomendación de la ADA (2022):
•  A: evidencias claras de ensayos clínicos aleatorizados bien diseñados y desarrollados con significación 

estadística que permiten conclusiones generalizables.
•  B: estudios de cohortes bien diseñados y desarrollados que añaden evidencias a los ensayos clínicos 

aleatorizados.
ADA: American Diabetes Association; HbA1c: hemoglobina glicada A1c.

Tabla 3



7

 — Evaluar la glucemia, al menos trimestralmente, en 
los pacientes cuya terapia haya cambiado recien-
temente o que no estén cumpliendo los objetivos 
glucémicos. 

• Monitorización continua de glucosa29,42,43 en tiem-
po real o la monitorización intermitente de gluco-
sa continua es una opción de control óptima para 
las personas adultas con DM que reciben múltiples 
inyecciones diarias o infusiones subcutáneas conti-
nuas de insulina subcutánea siempre que se use de 
forma segura. Los dispositivos de monitorización 
continua de glucosa permiten analizar la glucemia in-
tersticial y evaluar el control glucémico mediante dos 
parámetros: 

 — Tiempo en rango glucémico: permite evaluar el 
control glucémico valorando el porcentaje de tiem-
po de la glucemia dentro del rango objetivo 
(70-180 mg/dl). Un mayor tiempo en rango glucé-
mico se ha asociado con un menor riesgo de com-
plicaciones microvasculares. Los objetivos de 
tiempos en rango asociados a un buen control glu-
cémico son:

 — Tiempo en rango glucémico entre 70 y 180 mg/dl: 
>70 %.

 — Tiempo con glucosa inferior a 70 mg/dl: <4 %.
 — Tiempo con glucosa inferior a 54 mg/dl: <1 %.

 — Indicador de gestión de glucemia: estima el nivel 
medio de HbA1c a partir de los controles de gluco-
sa intersticial. Se recomienda un indicador de ges-
tión de glucemia de al menos un 7 %, con pocas o 
ninguna hipoglucemia. 

• Autocontrol glucémico: es una herramienta de con-
trol recomendada especialmente en pacientes con 
insulina para medir la glucemia capilar, lo que permi-
te un ajuste de la medicación de forma coste-efecti-
va. Se recomienda realizar controles glucémicos en 
función de la pauta de insulina: en ayunas, antes de 
las comidas, a la hora de acostarse, antes del ejer-
cicio, cuando se sospeche que la glucemia es baja, 
después de tratar la hipoglucemia hasta que sean 
normoglucémicos y antes y durante la realización de 
tareas peligrosas como conducir vehículos44,45.

 La ADA recomienda para adultos (no gestantes) con 
DM29: 

 — Glucosa plasmática capilar preprandial: 80-
130 mg/dl.

 — Pico de glucosa plasmática capilar posprandial: 
<180 mg/dl.

Objetivos de presión arterial

Recomendaciones según la American Diabetes 
Association2

• Se debe medir la PA en cada visita clínica de ru-
tina. Los pacientes que tengan la PA elevada 
(>140/90 mmHg) deben tener la PA confirmada me-

diante múltiples lecturas, incluidas las mediciones en 
un día separado, para diagnosticar HTA. 

• Todos los pacientes con HTA y DM deben controlar 
su PA en sus domicilios.

• En el paciente con DM, los objetivos de PA deben indi-
vidualizarse en función del RCV, los efectos adversos 
de los fármacos y sus preferencias:

 — En general, previa modificación de estilos de vida, 
el umbral de PA considerado para iniciar el trata-
miento farmacológico es ≥140/90 mmHg.

 — Si el paciente presenta RCV alto (ECVA previa o 
riesgo de ECVA a 10 años >15 %), un objetivo de PA 
<130/80 mmHg puede ser apropiado, si se puede 
lograr con seguridad.

 — Si presenta un RCV menor (riesgo de ECVA a 10 años 
<15 %), el objetivo adecuado sería <140/90 mmHg. 

• El tratamiento intensivo (PA sistólica <120 mmHg) no 
reduce los episodios cardiovasculares, pero disminu-
ye el riesgo de enfermedad cerebrovascular a expen-
sas del incremento de los efectos adversos.

• En pacientes embarazadas con DM e HTA previa, el 
objetivo es 115-135/85 mmHg con el fin de reducir 
el riesgo de HTA materna acelerada y minimizar el 
crecimiento fetal deficiente.

Recomendaciones según la guía de la European 
Society of Cardiology de 202026

• Se recomienda iniciar tratamiento antihipertensi-
vo en pacientes con DM cuya PA en la consulta sea 
<140/90 mmHg.

• El objetivo de PA es <130/80  mmHg (sin llegar a 
120/70  mmHg) en pacientes con ECVA o RCV alto, 
para reducir complicaciones micro y macrovasculares.

En sujetos con DM, el objetivo general 
de control de presión arterial es 
<140/90 mmHg o <130/80 90 mmHg,  
si tienen un riesgo vascular alto  
o muy alto.

Los objetivos de control de HbA1c  
dependen de las comorbilidades  
asociadas y del tiempo de evolución  
de la DM.
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• En pacientes >65 años, la meta de PA sistólica es 
130-140 mmHg, pero puede ser un objetivo difícil de 
conseguir en algunos pacientes sin añadir efectos 
secundarios.

Objetivos en dislipemia

Recomendaciones para el control lipídico según 
la American Diabetes Association2

• En personas que no toman tratamiento hipolipe-
miante, se recomienda realizar perfil lipídico en el 
momento del diagnóstico y posteriormente cada 
cinco años si es <40 años, o con mayor frecuencia 
si está indicado. 

• También se recomienda tener un perfil lipídico al 
inicio del tratamiento con estatinas u otro hipolipe-
miante y, posteriormente, cada 4-12  semanas tras 
el inicio o cambio en la dosis, y anualmente a partir 
de entonces, ya que puede ayudar a controlar la res-
puesta al tratamiento e informar de la adherencia a 
la medicación. 

Objetivos de colesterol ligado a  
lipoproteínas de baja densidad según la 
European Society of Cardiology/European 
Atherosclerosis Society26,46

• La ESC/European Atherosclerosis Society (EAS) re-
comiendan fijar los objetivos de control en función 
del RCV del paciente y la concentración de c-LDL (ta-
bla 4). La DM2 está considerada por sí misma como 
RCV moderado, alto o muy alto.

• Destacan que en los pacientes con RCV alto y muy 
alto, la reducción del c-LDL debe ser de al menos 
un 50 % de la concentración basal y debe conse-
guir un descenso por debajo de 70 o 55  mg/dl, 
respectivamente.

• Se puede considerar un objetivo de c-LDL <40 mg/dl 
para pacientes con ECVA que han sufrido un segun-
do episodio vascular en los dos años siguientes (no 
necesariamente del mismo tipo que el primero) mien-
tras recibían tratamiento con estatinas en la dosis 
máxima tolerada.

Objetivos del c-LDL en 
personas con DM2 en 
la guía de 2019 de la 
European Society of 
Cardiology/European 
Atherosclerosis 
Society.

Modificada de Mach et 
al.46.

RCV Objetivo del c-LDL
Moderado DM2 <50 años con DM de duración <10 años, sin 

otros FRCV
<100 mg/dl

Alto DM sin LSOD
DM de duración >10 años u otro FRCV adicional

<70 mg/dl y reducción 
de al menos el 50 % del 
basal

Muy alto DM con ECVA clínica (SCA previo, IAM, angina 
estable o inestable, revascularización arterial, 
ACV, AIT o EAP) o por imagen (enfermedad 
coronaria multivaso de dos arterias epicárdicas 
mayores con estenosis >50 % o ecografía)
DM2 con LSOD o al menos 3 FRCV
DM con ERC grave (FGe <30 ml/min/1,73 m2)
DM con hipercolesterolemia familiar

<55 mg/dl y reducción 
de al menos 50 % del 
basal

Muy alto 
(segundo 
episodio 
cardiovascular)

Para pacientes con ECVA que sufren un segundo 
episodio vascular en los 2 años siguientes

<40 mg/dl

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteínas 
de baja densidad; DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EAP: enfermedad arterial periférica; 
ECVA: enfermedad cardiovascular ateroesclerótica; ERC: enfermedad renal crónica; FGe: filtrado glomerular 
estimado; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; LSOD: lesión subclínica 
de órgano diana, albuminuria, retinopatía o neuropatía; RCV: riesgo cardiovascular; SCA: síndrome coronario 
agudo.

Tabla 4

En sujetos con DM, el objetivo general  
de control de c-LDL es <70 mg/dl  
o <55 mg/dl si tienen un riesgo  
vascular muy alto.
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NUEVAS TERAPIAS PARA REDUCIR  
EL RIESGO CARDIOVASCULAR Y RENAL EN  
LAS PERSONAS CON DIABETES

Las oportunidades para mejorar los resultados clíni-
cos en los pacientes con DM2 se han ampliado últi-
mamente. Con la incorporación de los inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo  2 (iSGLT2) y 
los agonistas del receptor del péptido tipo 1 similar al 
glucagón (arGLP1), se ha conseguido reducir los prin-
cipales episodios adversos cardiovasculares, el riesgo 
de hospitalización por IC y la progresión de la ERC47,48. 
Aunque los mecanismos exactos de los beneficios car-
diovasculares y renales de estos agentes se continúan 
investigando, parecen exceder más allá de los efectos 
hipoglucemiantes, lo que supone un cambio en el para-
digma del tratamiento de las personas con DM49.

La guía de 2022 de la ADA2, independientemente del ob-
jetivo de HbA1c por alcanzar o del tratamiento o no con 
metformina, realiza las siguientes recomendaciones:
• En personas con DM2 y ECVA o ERC establecida, o 

con un RCV alto, utilizar iSGLT2 o arGLP1 con demos-
trados beneficios cardiovasculares, bien sea usando 
uno de ellos o la combinación de ambos.

• En pacientes con DM2 e IC con fracción de eyección 
reducida, utilizar un iSGLT2 con beneficio probado 
para reducir el riesgo de empeoramiento de la IC y 
mortalidad cardiovascular. 

• En pacientes con DM2 e IC con fracción de eyección 
reducida, incluir un β-bloqueante con beneficio com-
probado en los resultados cardiovasculares, a menos 
que esté contraindicado por otras causas.

• La metformina puede utilizarse si el FGe se mantiene 
por encima de 30 ml/min/1,73 m2, aunque debe evi-
tarse su uso en pacientes inestables u hospitalizados 
con IC.

• En pacientes con ECVA conocida, en particular si tie-
nen EC, emplear un inhibidor de la enzima converso-
ra de la angiotensina o un antagonista de los recepto-
res de la angiotensina II para reducir el RCV, y el 
empleo de β-bloqueantes en pacientes con IM previo, 
que deben continuarse hasta tres años después del 
episodio coronario.

La guía de prevención de la ESC25 sugiere considerar el 
uso de iSGLT2 o arGLP1 en personas con DM2 sin ECVA, 
IC o ERC, en función de la estimación de riesgos futuros 
(por ejemplo, con la puntuación de riesgo Action in Dia-
betes and Vascular disease: preterAx and diamicroN-MR 
Controlled Evaluation [ADVANCE] o el modelo Diabetes 
Lifetime-Perspective Prediction [DIAL]) para sufrir episo-
dios adversos cardiovasculares o renales que dependen 
de la presencia de diversos FRCV.

Finalmente, la actualización de la guía de la Primary 
Care Diabetes Europe27 aconseja el tratamiento de las 
personas con DM2 según su inclusión en diversas ca-

tegorías (figura  2). Esta guía considera pacientes con 
RCV muy alto a aquellas personas con DM2 que pre-
sentan historia de ECVA, múltiples factores de riesgo 
de ECVA no controlados como HTA, hiperlipidemia, 
obesidad, tabaquismo, inactividad física, FGe <60  ml/
min/1,73  m2, albuminuria o una edad en el momento 
del diagnóstico <40  años. La guía recomienda utilizar 
iSGLT2 o arGLP1 en personas con DM2 y RCV muy alto, 
ya que los iSGLT2 pueden aportar beneficios cardiovas-
culares y renales, y el empleo de arGLP1 es seguro en 
este tipo de personas. 

LA IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA: ESTRATEGIAS DE MEJORA

Los pacientes con DM presentan un mayor o menor ries-
go vascular tal y como se ha señalado anteriormente y, 
en consecuencia, precisan una adecuada supervisión de 
su perfil de riesgo mediante un estrecho seguimiento y 
un óptimo tratamiento.

Muchas personas con DM presentan comorbilidades 
que implican la necesidad terapéutica de múltiples fár-
macos. Es habitual que un paciente con DM precise 
fármacos para controlar otras comorbilidades como 
HTA, IC, dislipidemia, ERC o ECVA, además de otros 
eventuales perfiles terapéuticos orientados hacia pro-
blemas cardiovasculares, como podían ser los proble-
mas de dolor o de salud mental.

Para facilitar la adherencia terapéutica, 
una estrategia muy adecuada es la 
utilización de fármacos de vida media 
prolongada y medicamentos en 
combinaciones fijas.

Es recomendable la utilización de iSGLT2 
o arGLP1 con demostrados beneficios 
cardiovasculares y renales, en pacientes 
con DM2 y ECVA, ERC o con riesgo vascular 
muy alto.
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Recomendaciones 
de tratamiento de las 
personas con DM2 
según la Primary Care 
Diabetes Europe.

Modificada de Seidu et 
al.27.

¿En qué categoría encaja su paciente con DM2?
Como su paciente puede tener más de una comorbilidad asociada a su DM2, es básico 

tratar las que son más importantes para él

Ancianos/personas frágiles (≥65 años):
• Los iDPP4 son seguros, con mínimos efectos secundarios en pacientes en quienes la 

calidad de vida es prioritaria
• Se deben evitar objetivos glucémicos estrictos, inyecciones y medicaciones que impliquen 

riesgo hipoglucémico

ECV establecida (riesgo muy elevado): metformina y asesoramiento integral sobre el estilo 
de vida (control del peso, orientación dietética y sobre la actividad física, abandono del 
hábito tabáquico) como terapia de primera línea

Pacientes con ECVA:
• arGLP1 de acción prolongada como la primera terapia inyectable
• Se recomiendan los iSGLT2 con beneficios cardiovasculares probados
• La insulina se debe reservar solo cuando se han agotado otras opciones de tratamiento y 

cuando se necesita mayor control glucémico

Pacientes con insuficiencia cardíaca:
• Los iSGLT2 pueden tener efectos beneficiosos
• Los arGLP1 deben considerarse a partir una base específica del paciente
• La pioglitazona y los iDPP4 se deben evitar

Pacientes con enfermedad renal:
• Los iSGLT2 son el tratamiento de elección para pacientes con FGe ≥ 30 ml/min/1,73 m2

• Los arGLP1 de acción prolongada mejoran el factor de riesgo cardiorrenal
• Los iDPP4 deben dosificarse según las instrucciones de prescripción
• Las SU y la metformina se deberían discontinuar en pacientes con daño renal grave

Edad al diagnóstico <40 años:
• Para evitar la inercia terapéutica, se debería considerar la terapia dual en el momento del 

diagnóstico de la DM
• Control del riesgo multifactorial intensivo
• Elegir opciones farmacológicas basadas en otros factores de riesgo, como presencia de 

ECV establecida, enfermedad renal, peso, etc.

Factores de riesgo cardiovasculares elevados (riesgo entre moderado y elevado sin ECV 
establecida): el control glucémico estricto tiene beneficios cardiovasculares a largo plazo en 
pacientes en prevención primaria
• Los iSGLT2 se puede usar y pueden resultar beneficiosos
• Los arGLP1 son seguros
• Las SU son una opción rentable y las de nueva generación tienen un buen perfil de 

seguridad
• La pioglitazona resulta beneficiosa para pacientes con hígado graso no alcohólico/ 

esteatohepatitis no alcohólica; se ha de evitar en pacientes con riesgo aumentado de 
fracturas (p. ej., mujeres) o con cáncer de vejiga

• La insulina se puede usar para lograr objetivos glucémicos

Pacientes con obesidad o sobrepeso:
• Los arGLP1 de acción prolongada ofrecen una sustancial reducción de peso
• Los iSGLT2 ofrecen una modesta reducción de peso
• Se deben evitar la insulina, las SU y cualquier otra medicación que pueda causar 

ganancia de peso

Figura 2

arGLP1: agonistas del receptor de péptido tipo 1 similar al glucagón; DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes 
mellitus tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; 
FGe: filtración glomerular estimada; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SU: sulfonilureas.
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Es un hecho contrastado que, a pesar de la importancia 
de una adecuada adherencia terapéutica entre los pa-
cientes con DM y con el fin de evitar las complicaciones 
asociadas a los problemas cardiovasculares, muchos 
pacientes presentan una deficiente adherencia terapéu-
tica, debida en parte a la gran cantidad de fármacos que 
deben de tomar diariamente.

Las actuales evidencias que informan sobre los be-
neficios de una nueva formulación de metformina de 
liberación prolongada, asociada incluso a fármacos 
seguros como los inhibidores de la dipeptidil peptida-
sa  4, resulta un punto de esperanza por las eviden-
cias sobre su impacto en los mejores resultados de 
salud50-52.
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Se recomienda un enfoque integral para la reducción  
del riesgo de complicaciones relacionadas con la DM.

El control de la glucemia, PA y lípidos y la incorporación 
de terapias con beneficio ponderal, cardiovascular y renal, 
constituyen elementos fundamentales para la reducción 
integral del riesgo de DM, modificando el curso de la 
enfermedad, evitando las complicaciones y mejorando  
la calidad de vida de las personas con DM.

Los objetivos de control deben estar alineados con el RCV 
del paciente con DM, garantizando la toma de decisiones 
compartida, así como la educación continua basada en la 
modificación de estilos de vida.

La terapia dirigida con un enfoque multifactorial 
proporciona una reducción en los riesgos de 
complicaciones microvasculares, renales, neurológicas  
y cardiovasculares.

En personas con DM2 y ECVA, ERC o con RCV alto, se 
recomienda, independientemente del objetivo de HbA1c,  
la utilización de iSGLT2 o arGLP1 con demostrados 
beneficios cardiovasculares y renales.

Es importante conseguir un régimen terapéutico que 
ayude al paciente a facilitar la mejor adherencia 
terapéutica posible.

La nueva formulación de metformina de larga duración 
puede representar una estrategia para tener en cuenta 
entre las pautas que ayuden a mejorar el cumplimiento 
terapéutico. 

PUNTOS CLAVE
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