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Diversas razones hacen de la diabetes mellitus (DM) 
un problema de salud pública en todo el planeta1. En pri-
mer lugar, su prevalencia era del 8,3 % en el año 2013, 
es decir, la DM afectaba a 382 millones de adultos en el 
mundo. Además, se estima que sufrirá un rápido incre-
mento en los próximos 20 años y llegará a ser del 10,1 % 
en el año 2035 (592 millones de personas afectadas en 
todo el mundo)2. Este aumento presentará, en términos 
relativos, mayor magnitud en los países desarrollados en 
comparación con los países en desarrollo (el 69 frente al 
20 %)3. En España, el 13,8 % de los individuos mayores de 
18 años padece DM4, y es más común en hombres (16 %) 
que en mujeres (11 %) de 35 a 74 años5. En segundo lugar, 
la elevación crónica de los valores de glucosa en la sangre 
se asocia con un buen número de complicaciones, entre 
ellas, las micro y macroangiopáticas son las más frecuentes6. 
Presentan especial vulnerabilidad los pequeños vasos de la 
retina, los riñones y los nervios periféricos. De hecho, la 
DM se ha convertido en una de las principales causas de 
ceguera, enfermedad renal terminal y amputaciones en los 
países desarrollados1. Por otra parte, la afectación de los 
grandes vasos hace que los diabéticos presenten el doble 
de riesgo que la población general de padecer enferme-
dades cardiovasculares tales como la cardiopatía isquémica, 
enfermedad cerebrovascular y arteriopatía periférica de las 
extremidades inferiores7. Finalmente, los diabéticos expe-
rimentan mayor riesgo de muerte prematura que la pobla-
ción general8. Se ha estimado que una persona con DM y 
sin antecedentes de enfermedad cardiovascular tiene una 
esperanza de vida a los 50 años seis años menor que una 
persona sin DM9.

El análisis de las causas de muerte desarrollado en más 
de 40 000 diabéticos en comparación con casi 675 000 in-
dividuos de la población general mostró que los prime-
ros tenían un riesgo significativamente mayor no solo de 
muerte por causa cardiovascular (hazard ratio [intervalo de 
confianza del 95 %]: 2,32 [2,11-2,56]), sino también por 
cáncer (hazard ratio: 1,25 [1,19-1,31]) y por cualquier otra 
causa diferente de la cardiovascular y el cáncer (hazard  

ratio: 1,73 [1,62-1,85]). Los tipos de cáncer que eviden-
ciaron mayor fuerza de asociación con la DM se localiza-
ban en el hígado, el páncreas, los ovarios, el colon y recto, 
el pulmón, la vejiga y las mamas (figura 1A). Por su parte, 
las muertes no atribuidas al cáncer y a la enfermedad car-
diovascular estaban causadas por enfermedad renal, infec-
ciones (excluida la neumonía), enfermedad hepática, en-
fermedades del aparato digestivo (excluida la enfermedad 
hepática), caídas, neumonía, enfermedades mentales, au-
tolisis, causas externas, enfermedades del sistema nervioso 
y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (figura 1B). 
En resumen, se ha estimado que el 40 % de los años perdi-
dos debido a la DM se atribuyen a enfermedades de causa 
no cardiovascular. Esta cifra incluye el 10 % que son atri-
buibles al cáncer9. Estos hallazgos subrayan la necesidad 
de entender y prevenir las consecuencias multisistémicas 
de la DM. En el ámbito científico, es también necesario 
ampliar las variables de resultado que actualmente se con-
sideran en los ensayos clínicos de los tratamientos para 
esta enfermedad10.

Diversos estudios han mostrado que el curso de la DM 
se puede ver alterado por la combinación de cambios en las 
políticas de promoción de la salud (por ejemplo, cribado y 
apoyo a los pacientes para conseguir la modificación de es-
tilos de vida), el manejo clínico (por ejemplo, control inten-
sivo de los factores de riesgo cardiovascular), en el sistema 
de salud (por ejemplo, organización de unidades funcionales 
multidisciplinares) y en la sociedad (por ejemplo, políticas 
de control del consumo de tabaco)11-15. Es probable que este 
abordaje integral de la enfermedad explique parte del des-
censo del 3 % anual observado en las tasas de mortalidad 
cardiovascular en individuos con DM en la última década, 
aunque conviene destacar que el patrón en población sin 
esta enfermedad ha sido similar16-19. Respecto a las compli-
caciones asociadas a la DM, el análisis de la incidencia de 
cinco de ellas, utilizadas como centinelas (amputación de 
la extremidad inferior, infarto agudo de miocardio, acci-
dente vascular cerebral, enfermedad renal crónica terminal 
y muerte por crisis hiperglucémica: cetoacidosis diabética 



3

Suplemento Extraordinario. Diabetes práctica. Actualización y habilidades en Atención Primaria

o síndrome hiperglucémico hiperosmolar), mostró un des-
censo significativo entre 1990 y 2010 en población diabé-
tica de Estados Unidos (figura 2A), mientras que los resul-
tados en población general no fueron tan llamativos (figura 
2B). Como resultado, en este mismo período de tiempo el 
riesgo relativo de complicaciones asociadas a la DM según 
el diagnóstico previo de la enfermedad disminuyó sustan-
cialmente para las amputaciones (del 18,8 al 10,5), la enfer-
medad renal crónica terminal (del 13,7 al 6,1), el infarto de 
miocardio (del 3,8 al 1,8) y el accidente vascular cerebral 
(del 3,1 al 1,5)20. Si bien estas observaciones son promete-
doras, no parecen suficientes para atajar sus consecuencias 
sociales y reducir la cantidad de recursos económicos con-

sumidos debido al continuo incremento en la prevalencia 
de la enfermedad2.

En España, a pesar de las mejoras observadas en el con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular, todavía existe 
un amplio margen de mejora en la prevención y manejo 
de la DM21-23; sin embargo, llama la atención la ausencia 
de estudios desarrollados en población diabética de nues-
tro entorno. Es preciso conocer la evolución en las tasas 
de incidencia y mortalidad y en la prevalencia de la DM y 
sus complicaciones asociadas. De esta manera se conseguirá 
una planificación y priorización en la asignación de recur-
sos más eficiente. 

Figura 1. Hazard ratios para muerte por cáncer (panel A) o muerte por causa diferente al cáncer y a la enfermedad cardiovascular (panel B) 
en individuos con diabetes en comparación con individuos sin diabetes

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: intervalo de confianza. 
Adaptado de Seshasai et al.9.
Todos los análisis se han ajustado por estudio de origen, sexo, grupo de intervención (si existía), edad al reclutamiento, consumo de tabaco (fumador frente 
al resto de categorías) e índice de masa corporal. Las hazard ratios para las diferentes localizaciones del cáncer y para las muertes por causa diferente al cáncer 
y a la enfermedad cardiovascular presentaban heterogeneidad (p < 0,001) entre estudios. Se excluyó a los participantes con antecedentes de enfermedad 
cardiovascular. El tamaño de los cuadrados es proporcional a la inversa de la varianza del log

e
 de la hazard ratio correspondiente.

A. Muerte por cáncer 
 N.º de muertes Hazard ratio para individuos con diabetes (IC del 95 %)

Hígado 533  2,16 (1,62-2,88)
Páncreas 2189  1,51 (1,24-1,83)
Ovarios 1149  1,45 (0,03-2,02)
Colón y recto 3876  1,40 (1,20-1,63)
Vejiga 834  1,40 (1,01-1,96)
Oral 475  1,38 (0,90-2,12)
Melanoma 547  1,36 (0,83-2,23)
Riñón 815  1,28 (0,89-1,85)
Pulmón 7823  1,27 (1,13-1,43)
Mama 3338  1,25 (1,02-1,52)
Esófago 795  1,21 (0,86-1,69)
Estómago 1531  1,16 (0,92-1,46)
Tejido conectivo 310  1,11 (0,58-2,11)
Hematológico 3425  0,93 (0,77-1,13)
Próstata 2217  0,89 (0,71-1,10)
Endocrino y nervioso 1209  0,88 (0,60-1,27)
Localización no especificada u otros 8680  1,17 (1,07-1,27)

B. Muerte por causa diferente de cáncer o enfermedad cardiovascular 
 N.º de muertes Hazard ratio para individuos con diabetes (IC del 95 %)

Enfermedad renal 686  3,02 (2,39-3,82)
Infección (excl. neumonía) 1081  2,39 (1,95-2,93)
Enfermedad hepática 1429  2,28 (1,90-2,74)
Enfermedad del sistema digestivo (excl. hígado) 2034  1,70 (1,43-2,04)
Caídas 442  1,70 (1,11-2,60)
Neumonía 2893  1,67 (1,45-1,92)
Enfermedad mental 1948  1,64 (1,32-2,02)
Autolisis 963  1,58 (1,16-2,15)
Enfermedad endocrina, metabólica o trastornos alimentarios 299  1,49 (0,88-2,52)
Causas externas 4181  1,36 (1,19-1,56)
Enfermedad del sistema nervioso 3133  1,28 (1,07-1,53)
EPOC y comorbilidades 3197  1,27 (1,07-1,50)
Enfermedad de Alzheimer o comorbilidades 1273  1,21 (0,92-1,59)
Otras causas (excl. cáncer y cardiovascular) 2412  1,72 (1,53-1,93)
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Figura 2. Tendencias en la incidencia ajustada por edad de complicaciones asociadas a la diabetes en adultos de Estados Unidos (1990-
2010) con diagnóstico de diabetes (panel A) y sin diagnóstico de diabetes (panel B)

Los círculos son proporcionales al número absoluto de casos. 
Adaptado de Gregg et al.20.
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