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Introducción

La diabetes junto con las en-
fermedades cardiovasculares ha 
llegado a denominarse como la 
epidemia del siglo XXI (Bosch, 
Alfonso & Bermejo, 2002). Es-
tos dos padecimientos tienen en 
común diversos factores de ries-
go para su aparición, desarrollo 
y mal control, principalmente los 
relacionados con la genética y 
el comportamiento, de este últi-
mo destacan el sedentarismo, los 
malos hábitos alimenticios y sus 
consecuencias. Por otro lado, se 
ha evidenciado que la enfermedad 
cardiovascular constituye la pri-
mera causa de mortalidad en las 
personas con diabetes, ya que, el 
riesgo de mortalidad cardiovascu-
lar es de dos a cuatro veces mayor 
en las personas con diabetes que 
en las personas sin esta condición 
crónica. Se debe agregar que el 
riesgo cardiovascular (RCV) en 
las personas con diabetes es con-
siderado como alto o muy alto 
(Ruiz-García, Arranz-Martínez, 
Morón-Merchante, Pascual-Fus-
ter, Tamarit & Trias-Villagut, 
2018).  

Los factores de riesgo cardio-
vascular se clasifican en modifica-
bles y no modificables (Bejarano 

& Cuixart, 2011). En la diabetes, dentro de los factores modificables de 
riesgo cardiovascular (FMRCV) destacan la hiperglucemia, puesto que, 
esta se asocia con daño, disfunción y falla de los vasos sanguíneos y el 
corazón (American Diabetes Association, 2019b; Rusty & Rodríguez, 
2012). Otros FMRCV descritos en la literatura científica que contribu-
yen de manera importante con el RCV en las personas con diabetes, 
específicamente la diabetes tipo 2 (DT2) son: hipertensión arterial, hi-
percolesterolemia, sedentarismo, sobrepeso u obesidad y consumo de 
tabaco (Sánchez, Peña & Cruz, 2015; Valdés-Ramos & Camps-Arjona, 
2013; Valdés-Ramos & Bencosme-Rodríguez, 2013;  Valdés-Ramos, 
Camps-Arjona & Verdecia-Saborit, 2014; Cecilio, Arruda, Teston, San-
tos & Marcon, 2015; Saydah, Bullard, Cheng, Ali, Gregg, Geiss & Impe-
ratore, 2014; Fernandes-Custodio, Ortiz-Barreda & Rodríguez-Artalejo, 
2014; Orozco-González, Cortés-Sanabria, Viera-Franco, Ramírez-Már-
quez & Cueto-Manzano, 2016; Burke, Genuardi, Shappell, D’Agostino, 
& Magnani, 2017; Leiva, Martínez, Cristi-Montero, Ramírez-Campillo, 
Díaz-Martínez, Aguilar-Farías & Celis-Morales, 2017; León-Latre et 
al., 2014; González, Rodríguez & Sánchez, 2017; Brugnara et al., 2016; 
Same et al., 2016; Wang et al., 2017). 

Por lo anterior y debido a la importancia clínica que representa; 
el propósito del presente artículo es describir cada uno de los factores 
modificables de riesgo cardiovascular en adultos con diabetes tipo 2 y 
compartir algunas estrategias de intervención para los profesionales de 
la salud que se desempeñan en el ámbito de la prevención primaria y 
secundaria.     
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Contenido y desarrollo
 

El riesgo cardiovascular se define como la pro-
babilidad de presentar un evento cardiovascular en 
los próximos 10 años (Ezquerra, Barrero & Barrero, 
2012; Mahmood, Levy, Vasan & Wang, 2014; Con-
sejo de Salubridad Nacional, 2010). A continuación 
se describen los FMRCV y la relación que guardan 
con la diabetes tipo 2.  

Hiperglucemia y diabetes tipo 2

Diversos estudios han confirmado la importan-
cia del control de la glucosa en la DT2, ya que se ha 
registrado que el riesgo cardiovascular está directa-
mente relacionado con la gravedad y la duración de 
la hiperglucemia. Simultáneamente se ha reportado 
que los niveles inferiores a 126 mg/dL reducen los 
episodios cardiovasculares en un 19% a largo plazo 
(Ruiz-García, Arranz-Martínez, Morón-Merchan-
te, Pascual-Fuster, Tamarit & Trias-Villagut, 2018; 
American Diabetes Association, 2019b; American 
Diabetes Association, 2019a; Pedro-Botet, Chilla-
rón, Benaiges & Flores-Le Roux, 2016). Cabe des-
tacar que la hiperglucemia es resultado de varios 
factores, entre ellos la resistencia a la insulina, la de-
ficiencia de insulina o ambos, puede ser también el 
incremento de la ingesta de calorías (más de 1,200 
kcal/día) y la inactividad física.   

Por otro lado, se ha reportado que adicional al 
tratamiento farmacológico, la terapia nutricional 
ayuda a controlar los niveles elevados de azúcar en 
sangre al restringir el aporte calórico diario. A su 
vez, existe evidencia de que la actividad física mejo-
ra la captación de glucosa en el musculo, disminuye 
la resistencia a la insulina y promueve la regene-
ración de las células B del páncreas. Para esto la 
American Diabetes Association (ADA) recomienda 
actividad física regular (150 minutos/semana) con 
especificaciones especiales para personas con DT2, 
seguida de una dieta hipocalórica, es decir, que no 
rebase las 1,200 kcal/día (Ruiz-García, Arranz-Mar-
tínez, Morón-Merchante, Pascual-Fuster, Tamarit 
& Trias-Villagut, 2018; American Diabetes Asso-
ciation, 2019b; American Diabetes Association, 
2019a; Pedro-Botet, Chillarón, Benaiges & Flo-
res-Le Roux, 2016). 

Hipertensión arterial y diabetes tipo 2

La hipertensión arterial (HTA) ejerce un con-
siderable impacto en las complicaciones cardio-
vasculares de las personas con DT2 (Ruiz-García, 

Arranz-Martínez, Morón-Merchante, Pascual-Fus-
ter, Tamarit & Trias-Villagut, 2018; American Dia-
betes Association, 2019b; American Diabetes Asso-
ciation, 2019a; Pedro-Botet, Chillarón, Benaiges & 
Flores-Le Roux, 2016). En este sentido, el estudio 
de Framingham (Mahmood, Levy, Vasan & Wang, 
2014) reveló que la HTA se asocia a un incremento 
del riesgo del 72% en la mortalidad total y del 57% 
de episodios cardiovasculares en personas con dia-
betes. A pesar de la evidencia mencionada, la HTA 
es el factor de riesgo peor controlado en esta pobla-
ción.

Lo anterior, responde principalmente a cin-
co factores 1) la HTA aunque es una condición de 
salud; no duele y puede que sean menospreciadas 
las consecuencias cardiovasculares de esta, 2) al 
coexistir la hipertensión arterial con la DT2 hace 
que el mal control de una determine el control de 
la otra, ya que los síntomas de estas pueden confun-
dirse fácilmente, 3) la alimentación también puede 
influir en el control de la hipertensión arterial, pues-
to que el incremento del consumo de sodio puede 
elevar los niveles de presión arterial, 4) la inactivi-
dad física también se ha asociado con la hiperten-
sión arterial, en función de la fisiología (capacidad 
retráctil de vasoconstricción y vasodilatación) de 
las arterias cuando una persona permanece inactiva, 
y 5) si la persona con DT2 consume tabaco hace 
de la hipertensión arterial una condición aún más 
difícil de controlar, ya que el tabaco promueve la 
inflamación de las paredes de las arterias y la vaso-
constricción sostenida por la liberación de catecola-
minas al torrente sanguíneo, de las más frecuentes 
la adrenalina.

Existe evidencia de intervenciones (American 
Diabetes Association, 2019b) que indican que la 
presión arterial puede mantenerse controlada con la 
terapia nutricional estricta, básicamente con la res-
tricción de sodio. También hay reportes de la dismi-
nución de la HTA a través de la actividad física, ya 
que este mejora la capacidad contráctil y retráctil de 
las arterias. Además si la persona con DT2 consu-
me tabaco, la disminución de este puede mejorar de 
manera sustancial los niveles de presión arterial, a 
la par con la disminución del riesgo cardiovascular. 
Referencias actuales indican que las personas con 
DT2 deben ser tratados para alcanzar una presión 
arterial de no más de 140/90 mm Hg (Ruiz-García, 
Arranz-Martínez, Morón-Merchante, Pascual-Fus-
ter, Tamarit & Trias-Villagut, 2018; American Dia-
betes Association, 2019a; Pedro-Botet, Chillarón, 
Benaiges & Flores-Le Roux, 2016).  



Julio -  Diciembre

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL CARMEN

28Acalán

Hipercolesterolemia y diabetes tipo 2

Los mecanismos de alta aterogenicidad de la 
DT2 no son conocidos en su totalidad, pero entre 
ellos, la hipercolesterolemia juega un papel funda-
mental, posiblemente de los FMRCV; el más im-
portante. La prevalencia de hipercolesterolemia en 
la DT2 es muy elevada y se ha demostrado que el 
aumento de la concentración de lipoproteínas de 
baja densidad (LDL) es el más potente predictor in-
dependiente de la enfermedad cardiovascular, segui-
do de la disminución de las concentraciones de las 
lipoproteínas de alta densidad (HDL) (Ruiz-García, 
Arranz-Martínez, Morón-Merchante, Pascual-Fus-
ter, Tamarit & Trias-Villagut, 2018; American Dia-
betes Association, 2019b; American Diabetes Asso-
ciation, 2019a; Pedro-Botet, Chillarón, Benaiges & 
Flores-Le Roux, 2016). De hecho, varios estudios de 
intervención con estatinas en monoterapia han de-
mostrado que la reducción de colesterol LDL mues-
tra un significativo descenso del riesgo vascular en 
la DT2. No obstante, la evidencia disponible indica 
que algo más del 50% de las personas con DT2 no 
alcanza los objetivos terapéuticos relacionados con 
los niveles de colesterol en sangre.

La intensificación de los esfuerzos para conse-
guir los objetivos en el control del colesterol en la 
práctica clínica supone una excelente oportunidad 
para mejorar el riesgo cardiovascular global de las 
personas con DT2. Los objetivos en el tratamiento 
no se limitan únicamente al tratamiento farmacoló-
gico, puesto que, existen intervenciones destinadas 
a la nutrición y la actividad física, estas intervencio-
nes han probado ser efectivas en la disminución de 
la hipercolesterolemia en personas con DT2 (Ame-
rican Diabetes Association, 2019b). Una de las inno-
vaciones a la par con las intervenciones de nutrición 
y ejercicio es incluir el componente psicológico, que 
probablemente puede explicar por qué el otro 50% 
de las personas no cumplen con las metas relacio-
nadas con la disminución del colesterol hacia los 
parámetros normales. Al disminuir los valores ele-
vados de colesterol en sangre sin duda, se está dis-
minuyendo el riesgo cardiovascular en las personas 
con DT2. La meta terapéutica para el colesterol en 
las personas con DT2 independiente del sexo son: 
colesterol total: <200 mg/dL, LDL <100 mg/dL y 
HDL >50 mg/dL. 

Sedentarismo y diabetes tipo 2

Investigadores de Reino Unido, han observado 
que las personas que pasan mucho tiempo caminan-

do (regularmente 150 minutos/semana) e incluso de 
pie, en lugar de estar sentados, tienen menos riesgo 
de desarrollar diabetes y mejor control glucémico 
en caso de padecerla, encontraron también que las 
personas que estaban sentadas de forma prolongada 
(más de 30 minutos) presentaban una reducción del 
4% de sus niveles de insulina en ayunas y concluye-
ron que dejar de estar sentados durante mucho tiem-
po para caminar o ponerse de pie puede mejorar la 
forma en que el organismo absorbe la glucosa en la 
sangre (Ruiz-García, Arranz-Martínez, Morón-Mer-
chante, Pascual-Fuster, Tamarit & Trias-Villagut, 
2018; American Diabetes Association, 2019b; Ame-
rican Diabetes Association, 2019a; Pedro-Botet, 
Chillarón, Benaiges & Flores-Le Roux, 2016).

También ha sido comprobado que el ejercicio 
mejora significativamente los niveles de glucosa en 
sangre, promueve la regeneración de las células β 
del páncreas productoras de insulina, y que además 
contribuye de manera significativa con la regulación 
del peso corporal. Estos factores comúnmente se en-
cuentran presentes en las personas con DT2 y suman 
de manera importante al incremento del riesgo car-
diovascular. Las personas con DT2 deben seguir las 
recomendaciones establecidas por organismos inter-
nacionales y los profesionales de la salud.

Sobrepeso u obesidad y diabetes tipo 2

El sobrepeso y la obesidad son de las condicio-
nes más prevalentes en el mundo. Estas dos con-
diciones son los predictores más importantes de la 
DT2, y los datos sugieren que el riesgo se asocia 
específicamente con la grasa visceral. La adiposidad 
central está fuertemente relacionada con la resisten-
cia a la insulina y la hipercolesterolemia, incluso 
en personas cuyo índice de masa corporal no está 
notablemente elevado (Ruiz-García, Arranz-Martí-
nez, Morón-Merchante, Pascual-Fuster, Tamarit & 
Trias-Villagut, 2018; American Diabetes Associa-
tion, 2019b; American Diabetes Association, 2019a; 
Pedro-Botet, Chillarón, Benaiges & Flores-Le 
Roux, 2016). El sobrepeso y la obesidad también 
son FMRCV y predictores importantes de la enfer-
medad cardiovascular.

Un estudio identificó la distribución de grasa 
central como uno de los FMRCV que explicaban 
hasta un 90% del riesgo de infarto de miocardio 
(Yusuf et al., 2004). Claramente, el sobrepeso, la 
obesidad, la diabetes y los otros factores de riesgo 
para la enfermedad cardiovascular, como la hiper-
tensión y la hipercolesterolemia, están estrecha y 
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fisiopatológicamente vinculados entre sí, hecho 
que tiene importantes implicaciones clínicas. La re-
lación subyacente entre el sobrepeso, la obesidad, 
la enfermedad cardiovascular y la diabetes ha sido 
revisada extensamente y está mediada por las adipo-
cinas liberadas de la grasa visceral. 

La ADA (2019a) recomienda que las personas 
con DT2 mantengan un índice de masa corporal 
≤ 25 kg/m2, principalmente mediante la dieta y el 
ejercicio. Los beneficios de la pérdida de peso, es-
pecialmente la pérdida de la grasa visceral, están 
bien establecidos. La reducción de peso mejora la 
sensibilidad a la insulina y ayuda a restaurar la fun-
ción de la célula pancreática. Se ha sugerido tam-
bién que una modificación del estilo de vida des-
tinada no solo a disminuir el exceso de peso, sino 
también a mejorar la ingesta alimentaria y fomentar 
la actividad física, se acompañaba de una reducción 
significativa del riesgo de progresión del riesgo car-
diovascular en la diabetes.

Por lo que respecta al riesgo cardiovascular, un 
estudio observacional de 12 años en personas con 
DT2 encontró que la pérdida de peso intencional se 
asoció con una reducción del 28% en la enfermedad 
cardiovascular y la mortalidad relacionada con la 
diabetes (Pedro-Botet, Chillarón, Benaiges & Flo-
res-Le Roux, 2016). Las mayores reducciones en la 
mortalidad (aproximadamente 33%) ocurrieron en 
personas que habían perdido entre 9 y 13 kg. Sin 
embargo, beneficios como estos son difíciles de 
conseguir y aún más difícil de sostener en la prácti-
ca clínica real. Diferentes metaanálisis de los estu-
dios que aplican estrategias no farmacológicas para 
la reducción de peso, incluyendo el asesoramiento 
dietético, la actividad física y las dietas hipocalóri-
cas, indican reducciones moderadas de peso (1,6 kg) 
tienden a disminuir con el tiempo. La ADA (2019a) 
indica que la reducción del 5% de peso puede dismi-
nuir el riesgo cardiovascular en personas con DT2.   

Consumo de tabaco y diabetes tipo 2 

El consumo de tabaco constituye la principal 
causa evitable de muerte a nivel mundial, y sigue 
siendo un potente factor modificable del riesgo 
cardiovascular. Las personas con diabetes son una 
población especialmente susceptible a los efectos 
perjudiciales del tabaco; este incrementa la severi-
dad y la frecuencia de las complicaciones micro y 
macrovasculares de las personas que tienen mayor 
dependencia del tabaco, y existen de 2 a 4 veces 
más probabilidades de fallecer por la enfermedad 
cardiovascular (Ruiz-García, Arranz-Martínez, Mo-

rón-Merchante, Pascual-Fuster, Tamarit & Trias-Vi-
llagut, 2018; American Diabetes Association, 
2019b; American Diabetes Association, 2019a; Pe-
dro-Botet, Chillarón, Benaiges & Flores-Le Roux, 
2016). Un metaanálisis que analizó estudios de di-
versos países puso de manifiesto que en los indivi-
duos con DT2 el tabaquismo se asoció con un riesgo 
significativamente mayor de mortalidad total y car-
diovascular, en comparación con los no fumadores 
(Qin, Chen, Lou & Yu, 2013).

Sobra decir que las intervenciones efectuadas 
por profesionales de la salud deben tomar en cuenta 
esta evidencia para el diseño de sus intervenciones. 
Puesto que la evidencia que examina los efectos de 
dejar de fumar en el riesgo cardiovascular de perso-
nas con diabetes revela una reducción del riesgo de 
mortalidad en la diabetes, aunque dicho riesgo no se 
normalice hasta algunos años después de suspender 
el consumo, y dependa en gran medida de la dura-
ción del hábito.

Una de las preguntas clásicas es si el aumento 
de 3 a 6 kg de peso que se produce después de la 
supresión de este hábito tóxico podría causar un au-
mento en el riesgo cardiovascular en las personas 
con DT2. En este sentido, Clair et al (2013), descri-
bieron que, en estas personas, dejar de fumar mues-
tra una disminución de episodios cardiovasculares, 
a pesar de un aumento de 3,6 kg de peso. A pesar 
de lo mencionado, hay encuestas que revelan que 
solo el 58% de los diabéticos fumadores han sido 
advertidos para que dejen de fumar (Ruiz-García, 
Arranz-Martínez, Morón-Merchante, Pascual-Fus-
ter, Tamarit & Trias-Villagut, 2018; American Dia-
betes Association, 2019b; American Diabetes Asso-
ciation, 2019a; Pedro-Botet, Chillarón, Benaiges & 
Flores-Le Roux, 2016).

Esto muestra que el otro 42% puede subestimar 
los riesgos de fumar. Una estrategia dirigida contra 
el consumo de tabaco en las personas con diabetes 
que ha mostrado efectividad es la que se encuentra 
dirigida a la motivación (a través del apoyo psico-
lógico) para dejar o en su caso disminuir el hábito 
de consumo, esta estrategia debe sistemática que a 
la par con el cambio de comportamiento puede con-
fluir en la disminución del consumo de tabaco, asi-
mismo en la reducción del riesgo cardiovascular en 
esta población. También existen reportes que el ejer-
cicio físico es un factor protector ante el consumo 
de tabaco y que puede promover la deshabituación 
tabáquica al comprender los beneficios en la salud 
que representaría este cambio de comportamiento. 
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Conclusión
  

La estrecha relación entre los factores modificables de riesgo cardiovascular, es decir: hiperglucemia, 
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, sedentarismo, sobrepeso u obesidad y consumo de tabaco mues-
tran un aumento significativo del riesgo de morbimortalidad cardiovascular. A pesar de la evidencia de 
que la pérdida de peso ofrece beneficios significativos, las personas con DT2 son a menudo incapaces de 
alcanzar o mantener un índice de masa corporal <25 kg/m2, niveles deseados de glucemia, así como los 
parámetros normales de presión arterial y colesterol mediante los cambios del estilo de vida exclusiva-
mente. De hecho, la mayoría de las personas tienden a ganar más que perder peso, en especial durante la 
intensificación del control de la glucemia. Por lo tanto, se sugiere apoyar al tratamiento farmacológico con 
intervenciones dirigidas a fortalecer los aspectos nutricionales en la dieta, el ejercicio físico y considerar el 
componente psicológico como estrategia innovadora que cubre los aspectos olvidados por las otras formas 
de tratamiento, y en consecuencia disminuir el riesgo y la muerte por enfermedad cardiovascular en las 
personas con diabetes tipo 2. 
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