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Idoneidad del internista para el manejo óptimo  
del paciente diabético
Internists as the most appropriate physicians for optimal 
management of the diabetic patient 

Pedro Conthe
Jefe Sección de Medicina Interna. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades más 
comunes y con prevalencia creciente a nivel mundial, siendo 
los factores que más han contribuido a este incremento el 
envejecimiento poblacional, el sedentarismo y el aumento de 
la obesidad1. Es reconocido universalmente que la diabetes 
mellitus es una enfermedad metabólica en su origen y 
con criterios diagnósticos bien establecidos. Viene siendo 
considerada en los últimos años como una enfermedad 
eminentemente vascular en su expresión clínica, debido a alta 
morbimortalidad generada por la enfermedad coronaria y por 
la insuficiencia cardiaca. Debe ser reconocido sin embargo, 
que la DM se acompaña en su historia natural también 
de otros trastornos importantes que merman la calidad y 
expectativa de vida de los pacientes y que requieren, por 
ello, un óptimo abordaje temprano y una visión global del 
problema en toda su extensión1-5. Existen además en la DM 
(en la DM tipo 2 que supone cerca del 90 % de los casos) 
unas situaciones previas en las que emerge el disturbio 
metabólico a las que posiblemente no se les da la importancia 
debida (intolerancia hidrocarbonada, glucemia basal alterada, 
síndrome metabólico…) y en donde enmascaradamente se 
va instaurando una lesión vascular progresiva, de forma que 
cuando se reconoce el diagnóstico de DM con los criterios 
actuales, en un gran número de pacientes (próximo al 
50%) ya existirán daños establecidos detectables de lesión 
macro y microvascular6,7. Su importancia radica no solo en 
el interés pronóstico de reconocer este hecho, sino también 
en la capacidad demostrada de mejorar los resultados a 
largo plazo, mediante una intervención precoz, basada en 
estilos de vida. 
Las medidas preventivas son una de las mejores armas 
para disminuir la prevalencia y controlar a los individuos con 
alto riesgo de padecer DM, en los que puede obtenerse 
un impacto preventivo más beneficioso y eficiente que en 
estadíos ulteriores. Debemos aludir especialmente al binomio 
Obesidad-Sedentarismo (verdadero problema médico y 
sociosanitario del siglo XXI) que arrastra a la epidemia 
creciente de diabetes a nivel mundial, siendo reconocido 
que más del 80% de las personas con DM2 presentan ya 
sobrepeso u obesidad en el momento del diagnóstico y 
por cada kg de aumento de peso medio en la población, 
aumenta el riesgo de desarrollo anual de diabetes en un 5%8. 
El mal control metabólico en los diabéticos favorece a largo 
plazo el desarrollo de complicaciones, tanto microvasculares, 
afectando a arteriolas y capilares (nefropatía, retinopatía 
y neuropatía diabética), que comprometen gravemente 

la calidad de vida del paciente, como a los territorios 
macrovasculares afectando a arterias de gran y mediano 
calibre (vasculopatía periférica, enfermedad cerebrovascular 
y cardiopatía) incrementando seriamente la morbimortalidad. 
La Insuficiencia Cardiaca (IC) como síndrome final común 
de diversas cardiopatías es más frecuente en el paciente 
con DM tipo 2, de forma más precoz y con peor pronóstico 
ocasionando el mayor número de hospitalizaciones en 
el paciente mayor con DM9-11. Podemos afirmar que el 
tratamiento multifactorial y precoz de la DM dirigido a obtener 
el control de todos los factores de riesgo cardiovascular 
asociados al trastorno cardiometabólico (hipertensión 
arterial, tabaquismo, dislipemia, obesidad, etc.) retrasa el 
desarrollo de complicaciones, disminuye la mortalidad y 
mejora la esperanza y calidad de vida de estos pacientes. 
Aunque indudablemente la afectación vascular en toda su 
expresión protagoniza las complicaciones más prevalentes y 
mortales en la DM (en especial la enfermedad coronaria y la 
insuficiencia cardiaca, frecuentes motivos de hospitalización), 
no debemos olvidar que la DM es por encima de ello una 
enfermedad multiorgánica y sistémica, con afectación de 
distintos órganos (cerebro, riñón, ojos, sistema nervioso 
periférico, piel, sistema arterial periférico, sistema digestivo, 
sistema óseo y articular, entre otros). Las infecciones y las 
dermopatías en el paciente diabético merecerían capítulos 
aparte por su alta prevalencia y peculiaridades. Las 
alteraciones óseas y en metabolismo fosfocálcico / vitamina 
D han sido destacadas y son complejas propiciando mayor 
riesgo de facturas por causas multifactoriales. Por ello, es 
evidente que estos pacientes requieren una visión global y 
un control multidisciplinar que permita detectar el problema 
precozmente y por supuesto tratar adecuadamente la 
diversidad de las complicaciones que se producen a lo 
largo de la historia natural de la enfermedad12. 
Entre los principales valores y capacidades del internista 
debe ser reconocida su visión integradora y su polivalencia, 
facilitando la integración de los problemas médicos 
generalmente en un escenario habitual de pacientes 
pluripatológicos donde emerge la DM comúnmente, en 
su expresión más habitual, la DM tipo 2. Es sabido que la 
DM condiciona comparativamente un mayor número de 
hospitalizaciones y mayor duración de la estancia hospitalaria 
en comparación con la población no diabética, y además 
con incremento relativo de la mortalidad hospitalaria13. El 
porcentaje de ingresos con DM2 en los Servicios de Medicina 
Interna es superior, en diversos registros, al 30%8. Por 
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otra parte existe, como ya hemos comentado, una alta 
prevalencia de DM en la población anciana, base de la 
asistencia diaria del internista, donde la diabetes suele 
presentarse acompañada de complicaciones avanzadas que 
se potencian por la edad, existiendo mayor complejidad en 
el manejo farmacológico y mayor mortalidad cardiovascular 
y una mayor discapacidad en estos pacientes. Parece 
reconocerse hoy en día que la óptima asistencia al paciente 
con DM requiere una intercomunicación obligada entre 
los profesionales que asisten a los pacientes en distintos 
momentos de su enfermedad, integrando actuaciones y 
muy a menudo priorizando las medidas y los fármacos que 
más beneficio han demostrado y que son implantables 
en un paciente concreto, consiguiendo una adherencia 
terapeútica sostenible14, lo que entraña gran dificultad. 
El paciente diabético debe ser siempre candidato a una 
valoración por Medicina Interna. Junto con la historia clínica 
detallada y la exploración general metódica, rigurosa y propia 
del internista, en todo paciente se requiere una exploración 
específica de distintos aparatos y sistemas junto a un empleo 
razonado de técnicas básicas: analítica general y metabólica, 
metabolismo fosfocálcico, renal, hormonal y también 
marcadores biológicos inflamatorios de lesión vascular (PCR, 
microalbuminuria, etc.), electrocardiograma, fondo de ojo, y 
ocasionalmente técnicas más específicas: eco vascular, ITB 
(índice tobillo brazo), estudio neurofisiológico, etc. 
Sin duda en el aspecto terapéutico, la valoración global 
implica también definir unos objetivos personalizados y 
aceptados por el paciente, junto con la imprescindible 
educación diabetológica, en los estilos de vida (reforzada 
y en seguimiento por enfermería), así como valoración 
de autocontroles y diversos parámetros, programando 
revisiones periódicas, en coordinación con Atención 
Primaria. Los objetivos del tratamiento de la DM2 deben 
conseguir controlar la hiperglucemia y sus síntomas, evitar 
las descompensaciones agudas, diagnosticar precozmente 
y retrasar las complicaciones crónicas y, en conjunto, 
mantener la calidad de vida del paciente3,5. Disponemos 
en la actualidad de diferentes tratamientos farmacológicos 
para el control de la hiperglucemia, cuyo uso debe ser 
escalonado y perfilado para obtener el máximo beneficio. 
La optimización del control glucémico supone un importante 
beneficio en términos de prevención de las complicaciones 
microvasculares y retrasar la afectación macrovascular a 
largo plazo. Los internistas deben tener el conocimiento, 
la experiencia y la implicación suficiente para un correcto 
manejo de toda la medicación antidiabética incluyendo 
distintos tipos y pautas de insulinización15. El control de la 
presión arterial según criterios actuales lo que habitualmente 
requiere combinación de fármacos, adaptados al perfil y 
tolerancia del paciente, muy en relación con los parámetros 
de función renal, y función ventricular. El control de la 
hiperlipidemia centrando el objetivo principal en el control 
del colesterol LDL debe ser considerado crucial y al menos 
tan importante como el control glucémico. La antiagregación 

del paciente diabético sin enfermedad establecida es un 
tema controvertido y requiere conocer los efectos colaterales 
y los riesgos hemorrágicos en un paciente concreto16. La 
elaboración de protocolos consensuados entre la Asistencia 
Primaria y la asistencia especializada para la mejor prevención 
y tratamiento continuado del paciente diabético deben ser 
compartidos por endocrinólogos, internistas y médicos de 
Atención Primaria. 
Nadie puede dudar hoy en día de que el paciente con 
DM2 requiere de una visión integradora en el diagnóstico 
preciso de su enfermedad y de sus posibles complicaciones 
vasculares, no vasculares y en el planteamiento de la 
actuación terapéutica. Todo ello debe constituir una de 
las áreas prioritarias de la actividad clínica del internista del 
siglo XXI17.
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