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Diabetes: Una emergencia global 

Personas con diabetes en 2017 y 2045 (20-79 años) 



Prevalencia ligada a los hábitos de vida 

DM 
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Prevalencia FRCV 
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N=6.007 



Prevalencia FRCV en DM2 

N=6.007 
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*: p<0,001 



Enf cardiovascular en DM2 

N=6.007 
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Paciente diabético sin enfermedad 
cardiovascular establecida.  

¿Qué hacemos después de la 
metformina? 



Anamnesis 

• Varón de 61 años 
• Vive con su mujer y una hija de 32 años. 

• Tiene una vida profesional muy activa (director de cine). 

• Hábito sedentario. 

• Come todos los días fuera de casa. 

• Hace controles anuales en medicina de empresa. 

• Motivo de consulta: Acude a la consulta del MAP para realizar una revisión porque en el chequeo de empresa le 
detectaron la TA elevada y el azúcar alto (glucemia en ayunas 134 mg/dl). Está muy preocupado. 

• AP: 
• Obeso 

• Colecistectomizado hace 10 años 

• Varices en MMII 

• AF:  
• Madre obesa, diabética insulin dependiente desde hace 20 años 

• Padre fallecido por IAM a los 50 años  

• Hábitos tóxicos: 
• Fumador 20 cig/día desde hace 20 años. No piensa en dejar de fumar 

• Consumo moderado de alcohol, con una ingesta de un par de cervezas con amigos 3 veces a la semana. 

• Hábitos de vida 
• Hace transgresiones dietéticas de forma habitual. 

• Vida sedentaria 

• Sin alergias medicamentosas conocidas 

• No toma tratamientos crónicos 
 



Anamnesis 

• Anamnesis detallada 
• Refiere tos matutina escasamente productiva. 

• Nota fatiga con la deambulación, es incapaz de seguir el 
ritmo de sus compañeros de trabajo. 

• Al final del día tiene pesadez en las piernas y edemas. 

• Se queja de que le duelen las rodillas y que por eso está 
engordando, no puede hacer ejercicio. 

• Niega dolor torácico. 

• Dice estar muy estresado en el trabajo y que por eso 
tiene la tensión alta. Nunca antes le había pasado. 

 

 



Exploración Física 

• Índice de masa corporal (IMC): 33 kg/m2 

• Presión arterial: 144/102 mmHg (media de 3 determinaciones) 

• Auscultación cardíaca:  
• Rítmico sin soplos a 77 lpm 

• Auscultación pulmonar:  
• Roncus aislados 

• Cuello:  
• No ingurgitación yugular. No masas 

• Abdomen:  
• Globuloso, sin defensa, no masas ni visceromegalias 

• Extremidades inferiores: 
• Sin edemas. 
• Varices tronculares bilaterales 
 

 



¿Que pruebas complementarias solicitaría? 

• Analítica con función renal, transaminasas, perfil lipídico… 

• Electrocardiograma 

• Espirometría con PBD 

• Radiografía simple de tórax 

• ITB 

• AMPA/MAPA 

• Retinografía 

• Exploración pies 

 

 



Analítica 

 

 



ECG 



ECG 

• Criterio de Sokolw-Lyon:  SV1+ RV5-V6>35mm y/o Onda R en aVL 
≥11mm 

• Criterio de Lewis:  (RD1+SD3)- (SD1+RD3) >17 mm 
• Criterio de Cornell:  RaVL + SV3 > 28 mm hombre y >20 mm en 

mujeres 
• Producto de Cornell: (RaVL+SV3) + 6 x QRS (mseg)>2440 mseg 

 
 



MAPA 

Piepoli MF, et al. Guia ESC 2016 sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular en la 
practica clínica. Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2016;69(10):939.e1-e87 

HTA perfil no dipper 



Fondo de ojo 

Microaneurismas 

Hemorragias en 
llama 

Hemorragias profundas 

Exudados duros 

Exudados duros 

Hemorragias profundas 



Espirometría 



Rx tórax 



Situación tras la primera evaluación 

Obesidad tipo I 

Fumador 

Dislipemia 

DM tipo II 

RDNP moderada 

Hipertensión arterial 

EPOC 

Bajo riesgo no agudizador 

HVI 



¿Se nos olvida algo? 

Debemos evaluar a todos los pacientes en el momento del diagnóstico 
para identificar neuropatía diabética periférica (B) 
• Inspección.  
• Evaluación vascular.  

• Valoración de pulsos/realización ITB.  
• Evaluación neuropatía diabética periférica: 

• Siempre con monofilamento de Semmes-Weinstein y al 
menos una de las siguientes: 

Diapasón calibrado 
Sensación de pinchazo (pinprick) 
Reflejo aquíleo  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Nuestro paciente: 
• Sin datos de neuropatía diabética periférica 
• ITB: 1,1 



¿Cuál es el riesgo CV de este paciente? 

1. Muy alto 

2. Alto 

3. Bajo 

4. Muy bajo 

Piepoli MF, et al. Guia ESC 2016 sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la practica clínica . Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2016;69(10):939.e1-e87 



¿Cuál sería la situación evolutiva del paciente? 



¿Qué objetivos nos planteamos? 

Piepoli MF, et al. Guia ESC 2016 sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la practica clínica . Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2016;69(10):939.e1-e87 



¿Qué medidas tomamos? 

• Hábitos de vida 
• Dieta: 

• Promover patrones alimenticios saludables.  

• Objetivo: perdida de peso >5- 10% reduciendo la ingesta calórica y 
cambios en el estilo de vida 

• En DM2, la terapia nutricional ↓ HbA1c entre 0.5 y 2% 

• NO existe una dieta única 



¿Qué medidas tomamos? 

• Hábitos de vida 
• Dieta: 



¿Qué medidas tomamos? 

• Hábitos de vida 
• Ejercicio físico: 

• Promover la realización de ejercicio físico mediante programas  
estructurados, tanto aeróbicos como de resistencia. 
• ≥150 min/sem de ejercicio físico aeróbico de intensidad 

moderada con sesiones al menos 3 veces por semana y al menos 
2 sesiones/sem de ejercicio de fuerza. 

• Progresión: ↑ frecuencia  ↑ duración  ↑ intensidad 

• Combinar aeróbicos con ejercicios de fuerza a días alternos si es 
posible 

 

Daniel Umpierre et al. JAMA. 2011;305(17):1790-1799 

HbA1c 

0,89% 



¿Cómo prescribir ejercicio físico? 

• Entrenamiento combinado 
• Cardiovascular: Se trabajan grandes grupos musculares 

(aeróbicos) Caminar, nadar, bicicleta estática, elíptica… 
• Fuerza: Ejercicio con pesos, bandas elásticas… 

• ¿Cómo controlar la intensidad? 
• Frecuencia cardiaca máxima teórica (FCMt): Frecuencia 

cardiaca máxima que puede alcanzar una persona durante un 
esfuerzo máximo. 
• Fórmula de Tanaka 

• FCMt=208- (0,7 x edad)  

• Frecuencia cardiaca de entrenamiento: 
• Fórmula de Karvonen 

• FCE= [intensidad objetivo % x (FCM-FCB)] + FCB 
• Intensidad objetivo: 55-75% de la FCM 

• Siempre con control subjetivo de la intensidad 
• Escala de Borg modificada 

 



¿Qué prescripción hacemos? 

• Calculo FCM: Tanaka 
• FCMt=208- (0,7 x edad) = 208 – (0,7 x 61) = 166 lpm 

• Cálculo de la FCE: Karvonen 

• FCE= [intensidad objetivo % x (FCM-FCB)] + FCB 

• Intensidad objetivo: 55-75% de la FCM 
• FCE = 60% x (166 – 77) + 77 = (0,6 x 89) + 77 = 130 lpm 
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¿Qué medidas tomamos? 

• Hábitos de vida: 
• Abandono del tabaquismo: 

 



¿Qué medidas tomamos? 

• Hábitos de vida: 
• Abandono del tabaquismo: 

 

Guía Española de la EPOC (GesEPOC) / Arch Bronconeumol. 2014;50(Supl 1):1-16 



¿Qué medidas tomamos? 

• Tratamiento farmacológico: 
• Hipertensión 

• Dislipemia 

• EPOC 

• Diabetes 

 



¿Qué medidas tomamos? 

• Hipertensión 
 

Guía de práctica clínica de la ESH/ESC 2013 para el manejo de la hipertensión arterial Standards of Medical Care in Diabetes—2018 



¿Qué medidas tomamos? 

• Dislipemia 
 

61% (50%) 

Guia ESC/EAS 2016 sobre el tratamiento de las dislipemias 

42,8€ 21€ 36€ 18,5€ 



¿Qué medidas tomamos? 

• EPOC 

Guía Española de la EPOC (GesEPOC). Versión 2017 / Arch Bronconeumol. 2017;53(Supl 1):2-64 



¿Qué medidas tomamos? 

• Diabetes 
 



¿Qué medidas tomamos? 



¿Qué medidas tomamos? 



¿Qué recomedaciones terapéuticas instauré? 

• Tratamiento no farmacológico: 
• Dieta:  

• Baja en grasas saturadas y centrada en productos integrales, 
verduras, frutas y pescado 

• Ejercicio físico:  
• Al menos 150 min/semana de AF aeróbica moderada (30 min 5 

días/semana). 
 
 
 
 
 
 
 

• Tabaquismo: Intervención breve en consulta  
• Fargestöm: 7 dependencia Moderada 
• Richmond: 1 nula motivación para el abandono 

 



¿Qué recomendaciones terapéuticas instauré? 

• Tratamiento farmacológico: 
• Hipertensión: 

• Ramipril 10 mg 1-0-0 

• Dislipemia: 
• Atorvastatina 40 mg: 0-0-1 

• EPOC: 
• Tiotropio 5mcg/24h: 0-2-0 

• Diabetes: 
• Metformina 850: 1-0-1 

• Dolor articular: 
• Paracetamol 1000mg: 1-1-1 

• Derivaciones: 
• Oftalmología para valoración de imágenes de retinografía:  

• Dx: RDNP moderada 
• Tratamiento: Control diabetes y otros FRCV y revisión en 6 meses 

• Cita con EAP: 3 meses con analítica y MAPA 
 
 

 



• Tratamiento no farmacológico: 
• Ejercicio físico: Acude 5 veces por semana al gimnasio y 

ha perdido 12Kg (se le nota) 

 

 

 

 

 

• Dieta: Sigue las recomendaciones de enfermería 

Segunda visita a los 3 meses 



 

Segunda visita a los 3 meses 

• Tratamiento farmacológico:  
• Refiere ser adherente. 
• Tuvo molestias digestivas las primeras semanas. 

• Anamnesis detallada 
• La tos matutina persiste. Insisto en la necesidad de dejar de 

fumar. 
• Tiene menos fatiga. Solo al subir cuestas empinadas. 
• La pesadez de piernas y los edemas han desaparecido. 
• Las rodillas le molestan menos con la medicación, esta 

contento porque ya puede hacer ejercicio. 
• Dice que el deporte reduce su estrés del trabajo. 

• Exploración física: 
• IMC: 31 kg/m2 
• Presión arterial: 135/80 mmHg (media de 3 determinaciones) 
• Resto de la exploración anodina. 



2º MAPA 



2ª Analítica 

 

 



¿Qué medidas tomamos? 

• Tratamiento farmacológico: 
• Hipertensión: 

• Mantengo Ramipril 10 mg 1-0-0  

• Dislipemia:  
• Objetivo LDL<70 mg/dl (reducción 50%---LDL 90mg/dl) 
• Actualmente LDL: 104 mg/dl 
• Aumento la dosis de atorvastatina a 80 mg 0-0-1 

• EPOC:  
• Buen manejo del dispositivo. 
• Mejoría disnea. 
• Continua fumando: Empieza a pensar en dejar de fumar, pero no 

de momento. 

• Diabetes:  
• Glucemia en ayunas: 144 mg/dl 
• HbA1: 7,8 
• Intensifico tratamiento antidiabético oral. ¿Con qué? 

 
 



¿Qué medidas tomamos? 



¿Qué aporta iSGLT2? 

 

 

Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes N Engl J Med 373;22 November 26, 2015 

32% 

24% 38% 

35% 



Situación actual del paciente 

• Tratamiento farmacológico actual: 
• Ramipril 10 mg: 1-0-0 

• Atorvastatina 80 mg: 0-0-1 

• Tiotropio 5mcg: 2-0-0 

• Metformina + Empagliflozina: 1000/5 mg: 1-0-1 

• Paracetamol: 1-0-1 

 

 



• Tratamiento no farmacológico: 
• Ejercicio físico: Acude 5 veces por semana al gimnasio y 

ha perdido 23 Kg (se le nota) 

 

 

 

 

 

• Dieta: Sigue las recomendaciones de enfermería 

• Tratamiento farmacológico:  
• Sigue siendo adherente. 

• Sin efectos adversos por la medicación 

 

Segunda visita a los 3 meses 



 

Segunda visita a los 6 meses 

• Anamnesis detallada 
• La tos matutina persiste. Insisto en la necesidad de dejar 

de fumar y quiere intentarlo. 

• No tiene disnea. 

• Las rodillas no le molestan. Ya no toma el paracetamol. 

• Sigue practicando ejercicio físico. 

• Exploración física: 
• Índice de masa corporal (IMC): 28 kg/m2 

• Presión arterial: 130/77 mmHg 

 

 



Analítica a los 6 meses 

 

 




