
 
 
 
GUIAS EUROPEAS 2021 DE PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR EN LA 

PRÁCTICA CLÍNICA 

DIABETES MELLITUS 
 
Las nuevas Guías de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) para la prevención de 
enfermedad cardiovascular (ECV) en la práctica clínica1, recomienda como primer punto en 
pacientes con diabetes mellitus (DM), estratificar el riesgo de los mismos. Se establecen las 
categorías de riesgo intermedio, alto y muy alto, de acuerdo con el tiempo de diagnóstico 
de la DM, existencia de otros factores de riesgo, ausencia o presencia de enfermedad 
aterosclerótica cardiovascular (EACV) y/o daño a órgano blanco (tabla 1). 
 

 
 



Los objetivos meta en el manejo y control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 
en personas con DM, se basan en lo estipulado respectivamente en las guías recientes de 
la ESC para el manejo de hipertensión arterial2, dislipidemia3, y diabetes mellitus4 
respectivamente (Paso 1), la prevención de ASCVD es fundamental. Las nuevas Guías 20211, 
introducen una nueva estrategia para la intensificación gradual en el tratamiento de los 
FRCV a fin de lograr estos objetivos (Paso 2). Estas nuevas recomendaciones, toman en 
cuenta la estratificación de riesgo, existencia de modificadores de riesgo, trastornos 
concomitantes, así como el beneficio de implementar tratamientos innovadores, tomando 
en cuenta las preferencias del paciente Tabla 2. 
 

 
 
  
Manejo de estilos de vida saludables. Los cambios en el estilo de vida que incluyen dejar 
de fumar, reducción o mantenimiento del peso corporal, una dieta baja en grasas saturadas, 
alta en fibra, actividad física aeróbica y entrenamiento de fuerza, son recomendaciones 
clase I con un nivel de evidencia A1. La implementación de dietas bajas en calorías con 
pérdida  promedio de 10 kg conduce a la remisión de DM tipo 2 en alrededor del 46% de 
casos al año y 36% a los 2 años5. Las intervención reduce el riesgo futuro de ECV 
microvascular y macrovascular, así como la mortalidad a largo plazo.  
 
Manejo de la dislipidemia. El objetivo en el manejo y control de los lípidos en el paciente 
con DM, continúa siendo la disminución intensiva del colesterol de baja densidad (por su 
sigla en inglés C-LDL), lo cual se asocia consistentemente con disminución del riesgo de ECV. 
Existen nuevas recomendaciones basadas en un enfoque gradual dependiente del riesgo. 
Para el manejo farmacológico de los lípidos se recomienda de  primera instancia con 



estatinas, y en aquellos que no alcanzan objetivos metas continuar agregando ezetimiba 
y/o inhibidores de PCSK9 (iPCSK9)1,3 Tabla 3. 
 

 
 
Para el manejo de la hipertrigliceridemia (triglicéridos >2.3 mmol/L [200 mg/dL]), el uso de 
estatinas continúa siendo el tratamiento de primera línea (clase I con un nivel de evidencia 
A). En pacientes con estatinas que alcanzan el objetivo de C-LDL, con triglicéridos                         
> 2.3 mmol / L (200 mg / dL), el uso de fenofibrato o bezafibrato puede considerarse (clase 
IIb con un nivel de evidencia B). En pacientes con triglicéridos > 1.5 mmol / L (135 mg / dL) 
a pesar del tratamiento con estatinas y medidas de estilo de vida, los ácidos 
ecosapentaenoico (EPA) 4 gr/día puede considerarse en combinación con una estatina 
(clase IIb con un nivel de evidencia B)1. 
 
Control glucémico. El estudio UKPDS 6, estableció la importancia de la reducción intensiva 
en los niveles séricos de glucosa para la reducción del riesgo de ECV en DM, apoyando el 
uso de metformina, que continúa siendo el primer agente de elección para el manejo 
farmacológico de los pacientes con DM. Inicialmente se postuló la reducción intensiva de la 
glucemia para la prevención de EACV, sin embargo, resultados de los estudios ACCORD 7 
(Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) y VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial),8 
revelaron incrementos inesperados en el total de muertes y secundarias a ASCVD. Estos 
resultados, generaron inquietud sobre el control estricto de la glucosa, particularmente en 
personas mayores con DM y en aquellos con ASCVD existente. Actualmente se recomienda 
alcanzar los objetivos de la glicemia en base a la determinación de HbA1c, los cuales deben 
personalizarse según las características individuales y preferencias del paciente. Ensayos 
recientes han mostrado la efectividad de dos clases de fármacos, los inhibidores de SGLT2 
(iSGLT2) y antagonistas de receptores de GLP-1 (aGLP-1) sobre la aparición de eventos 
cardiovasculares (ECV) independientemente del control glucémico. Ensayos clínicos han 
demostrado los beneficios cardiovasculares (CV) de empagliflozina, canagliflozina y 
dapagliflozina. Se evidenció reducción de  ECV mayores en un 14%, el efecto fue 



significativamente mayor (-24%) en la reducciones de hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca (IC) y muerte por ECV, así como en la reducción de los desenlaces renales (-44%). 
Los resultados sugieren, que los beneficios iSGLT2 puede relacionarse más con efectos 
hemodinámicos cardiorrenales (efecto de clase), que con la disminución en la progresión 
de la ateroesclerosis.9-11Los aGLP-1 han demostrado reducir ECV mayores, la muerte de 
origen CV y la mortalidad por todas las causas (-12%), con reducción de IM y accidente 
cerebrovascular (ACV) del -9% y -16% respecivamente.12 Las recomendaciones actuales 
sugieren, que las personas con DM tipo 2, ECV, IC y/o enfermedad renal crónica (ERC), 
deben ser tratadas con un iSGLT2 o aGLP-1, independiente de la terapia de base, el control 
glucémico y/o los objetivos del tratamiento.13 La Guía actual recomienda que la metformina 
debe considerarse, pero no es un tratamiento de primera línea obligatorio en pacientes con 
EACV o evidencia de daño a órgano blanco (DOB). El inicio de metformina en estos pacientes 
no debe renunciar ni retrasar el inicio de los iSGLT2 o de los a-GLP-11 Tabla 4. 
 

 
 
Terapia antirombótica. Estudios en prevención primaria, reportaron poco o ningún 
beneficio del uso de aspirina en pacientes sin EACV y un consistente aumento del 
sangrado,14-16 sin reducción significativa en la mortalidad por todas las causas o muerte de 
origen CV. Un metaanálisis reciente17 evidenció, reducción del riesgo de IM no fatal (-18%) 
y de ACV  isquémico (-13%). Por el contrario, la aspirina se asoció con mayor riesgo de 
hemorragia mayor (RR 1.50), hemorragia intracraneal (RR 1.32) y hemorragia digestiva 
mayor (RR 1.52), sin diferencia en el riesgo de hemorragia mortal (RR 1.09). Los riesgos de 
hemorragia fueron mayores  en las personas mayores. Por lo tanto, las Guías de Prevención 
recomiendan el uso de aspirina en pacientes diabéticos en prevención secundaria y puede 
ser considerada en prevención primaria en pacientes con RCV alto-muy alto Tabla 5. 



 

 
 
 
Conclusión. La mayoría de los adultos con DM tipo 2 tienen un riesgo alto o muy alto de 
ECV. El riesgo de ECV se incrementa notablemente  en el paciente diabético y en promedio, 
el paciente con DM2 duplica el riesgo de ECV y reduce la esperanza de vida entre 4 y 6 años, 
el riesgo es mayor cuando existe daño en órganos blanco, aumentándose también el riesgo 
de resultados cardiorrenales (IC y ERC). Por tanto, el manejo de los FRCV en este grupo de 
paciente debe ser intensivo, integral, individualizado, basado en una estratificación de 
riesgo inicial y enfocado a la reducción del riesgo cardiovascular. 
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