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Resumen

La Asociación Americana de Diabetes ha incluido en 2010 la determinación de la hemo-
globina glucosilada (HbA1c) como criterio para el diagnóst ico de diabetes con un punto de 
corte ≥ 6,5%, pero puede tener un porcentaj e relevante de falsos negat ivos. Ot ras so-
ciedades cient ífi cas han aceptado con mat ices dicho posicionamiento. La HbA1c comple-
menta, pero no sust ituye, a la glucemia basal como prueba de cribado y diagnóst ico, ni a 
la determinación de glucosa t ras 2 h de la sobrecarga oral de glucosa. La HbA1c no debe 
emplearse para el diagnóst ico de diabetes gestacional. Su interpretación t iene limitacio-
nes en casos de personas con anemias y hemoglobinopat ías, por lo que se deben valorar, 
además de su sensibilidad y especifi cidad, los costes y el ambiente epidemiológico. ¿Es 
út il y seguro llevar a nuest ros pacientes con diabetes mellitus t ipo 2 a valores de HbA1c 
cercanos a la normalidad? Los resultados de los estudios ACCORD, ADVANCE y VADT son 
cont radictorios y han generado una considerable polémica, pero las prolongaciones de 
los estudios UKPDS y STENO-2 han demost rado los benefi cios de un buen cont rol a largo 
plazo. Como norma general, parece adecuado un obj et ivo de HbA1c < 7%. En pacientes 
con poco riesgo de hipoglucemias, corta evolución de la enfermedad y j óvenes podemos 
plantearnos una HbA1c < 6,5%. En pacientes con frecuentes hipoglucemias, ancianos o 
personas con expectat ivas de vida limitadas serían aceptables cifras superiores al 7%. 
Este obj et ivo deberemos conseguirlo mediante un t ratamiento individualizado, de inicio 
temprano, intensivo, seguro y sin riesgo de hipoglucemia, integrándolo en un programa 
global de prevención de riesgo cardiovascular.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Diagnóstico de diabetes

¿Tiempos de cambio? Una vieja conocida, la 
hemoglobina glucosilada (HbA1c), con una nueva 
utilidad

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad caracterizada 
por una alteración del metabolismo de los hidratos de car-
bono, defi nida por la hiperglucemia crónica y sus complica-
ciones a largo plazo de carácter micro y macrovascular. 
Durante mucho t iempo el diagnóst ico de DM se ha basado 
en los valores de glucosa plasmát ica tanto en ayunas como 
t ras una prueba de tolerancia oral medida a las 2 h después 
de la ingesta de 75 g de glucosa. En 1997, el Expert  Commit -
tee on the Diagnosis and Classifi cat ion of Diabetes Mellitus1 
revisó los criterios diagnóst icos ut il izados desde hacía casi 
20 años, y los modifi có en función de la asociación observa-
da ent re los valores de glucosa y el desarrollo de ret inopa-
t ía. Se pudo observar que por debaj o de determinados valo-
res de glucemia había una escasa prevalencia de ret inopat ía, 
mient ras que por encima la prevalencia parecía incremen-
tarse de manera lineal y los valores (deciles de glucemia en 
ayunas, a las 2 h t ras sobrecarga oral de glucosa [SOG] y 
HbA1c) en que se producía eran similares, para cada medi-
da, en diferentes poblaciones2.  Los análisis posteriores ayu-
daron a establecer unos puntos de corte para el diagnóst ico 
en valores ≥ 126 mg/ dl y mantuvieron ≥ 200 mg/ dl a las 2 h 
t ras una SOG con 75 g de glucosa oral.  Estos valores fueron 
asumidos posteriormente por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)3.  Pero en esos momentos ni los miembros del 
comité de expertos ni la OMS consideraron adecuado incluir 

el uso de la HbA1c para el diagnóst ico, debido, en parte, a 
la falta de estandarización de la prueba a nivel internacio-
nal.

Desde entonces la situación ha cambiado. Actualmente, 
la prueba se encuent ra altamente estandarizada por lo que 
un segundo grupo de expertos —miembros de la American 
Diabetes Associat ion (ADA), la European Associat ion for the 
Study of Diabetes (EASD) y la Internat ional Diabetes Federa-
t ion (IDF)4— tras una revisión de las evidencias existentes, 
sin modifi car los criterios diagnóst icos de glucemia y sobre-
carga, recomienda el uso de la HbA1c como test  diagnóst ico 
en valores ≥ 6,5%. Además, la ADA la ha incluido en su do-
cumento de estándares de 20105 (tabla 1). También ha reci-
bido el apoyo, con mat ices, ya que la consideran una prue-
ba complementaria a la glucemia, de la Sociedad Española 
de Endocrinología (SEEN)6,  de la American Associat ion of 
Clinical Endocrinologists (AACE) y del American College of 
Endocrinology (ACE)7.  La prueba debe ser realizada usando 
el método cert ifi cado por el Nat ional Gycohemoglobin Stan-
darizat ion Program (NGSP) y estandarizada con los datos 
referenciados al estudio Diabetes Cont rol and Complica-
t ions Trial (DCCT). 

Para su ut il ización, se argumentan como ventaj as de la 
HbA1c, frente a la glucemia basal y la SOG, que refl ej a una 
mayor relación con la exposición a la hiperglucemia y riesgo 
de complicaciones a largo plazo, menor variabilidad bioló-
gica, menor inestabilidad preanalít ica, no requiere ayuno 
previo, menor infl uencia por alteraciones agudas de la glu-
cemia y const ituye una herramienta habitualmente ut il iza-
da para el manej o y aj uste del t ratamiento. Estas ventaj as 
se deben valorar en función de su mayor coste, accesibili-
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Diagnosis and management of type 2 diabetes 

Abstract

In 2010, the American Diabetes Associat ion included glycosylated hemoglobin (HbA1c) as 
a criterion for the diagnosis of diabetes with a cut -off  point  of ≥ 6.5%. However, there 
may be a substant ial percentage of false negat ive results. Other scient ifi c societ ies have 
accepted this approach but  with slight  dif ferences. HbA1c complements, but  does not  
subst itute, basal glycemia as a screening and diagnost ic test  or the 2-hour oral glucose 
tolerance test . HbA1c should not  be used for the diagnosis of gestat ional diabetes. 
Interpretat ion of HbA1c is limited in persons with anemia and hemoglobinopathies. 
Therefore, in addit ion to it s sensit ivity and specifi city, it s costs and the epidemiological 
situat ion should also be evaluated. An important  quest ion is whether almost  normal 
HbA1c levels are safe in pat ients with type 2 diabetes. The results of the ACCORD, 
ADVANCE and VADT t rials are cont radictory and have aroused considerable cont roversy. 
However, the extensions of the UKPDS and STENO-2 studies have shown the benefi ts of 
good glycemic cont rol in the long term. As a general rule, a target  of HbA1c < 7% seems 
appropriate. 
In pat ients at  low risk of hypoglycemic episodes, short  disease durat ion and young 
persons, HbA1c < 6.5% can be considered. In pat ients with frequent  hypoglycemic 
episodes, the elderly and persons with short  life expectancy, values of more than 7% are 
acceptable. This target  should be achieved through individualized, early, intensive and 
safe t reatment , without  risk of hypoglycemia, and should be integrated in an overall 
program of cardiovascular risk prevent ion.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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dad a la prueba en muchas zonas del mundo y una no tan 
buena correlación ent re sus valores y los de la glucemia en 
personas con algunos t ipos de anemia y hemoglobinopat ías 
como HbS, HbC, HbF, HbE. En estos casos, los resultados 
deben ser corregidos ut il izando una lista de métodos (v. 
www.ngsp.org).

Sin embargo, la concordancia de HbA1c y glucemia tanto 
en ayunas como t ras SOG no es ni mucho menos perfecta. 
Se ha sugerido que con esta est rategia se podría diagnost i-
car un tercio menos de casos de diabetes que ut il izando la 
glucemia en ayunas ≥ 126 mg/ dl, según un análisis de los 
datos del estudio NAHNES en casos sin diagnost icar8.  En un 
reciente estudio, la determinación de HbA1c con el punto 
de corte de 6,5% presentó una sensibilidad del 44% y una 
especifi cidad del 79%, lo que no es un buen resultado para 
una prueba de cribado9.

Mient ras tanto, la OMS, al menos hasta el momento de la 
redacción del presente escrito, no se ha pronunciado al res-
pecto del uso de HbA1c en el diagnóst ico de DM, por lo que 
sigue considerando la glucemia basal como la base del diag-
nóst ico y la SOG como el “ pat rón oro” . La ADA, sin embar-
go, establece 3 criterios dist intos para el diagnóst ico, sin 
que se ponga ninguna prueba por encima de ot ra. 

Naturalmente, para ser considerada diagnóst ica, cual-
quier determinación analít ica debe ser repet ida con el fi n 
de eliminar los errores de laboratorio, salvo en el caso de su 
asociación a la presencia de los síntomas clásicos de diabe-
tes. En general, en el documento de la ADA se prefi ere que 
se repita la misma prueba (2 SOG, 2 glucemias basales o 2 
HbA1c), pero no es infrecuente que se disponga de 2 prue-
bas dist intas por encima del valor de diagnóst ico (p. ej . ,  1 
glucemia y 1 HbA1c o SOG). En ese caso la ADA considera el 
diagnóst ico como establecido. Si se dispone de los resulta-
dos de 2 pruebas dist intas, uno por encima del valor de 
diagnóst ico y ot ro por debaj o, recomiendan repet ir el que 
se encuent ra por encima del punto de corte y, si sigue es-
tando elevada, establecer entonces el diagnóst ico. En caso 
de que no se consiga confi rmar el diagnóst ico mediante es-

tas determinaciones se recomienda establecer cont roles 
periódicos y repet ir la determinación en 3-6 meses.

Situación clínica de prediabetes

Ni normal, ni enfermo, pero con muchas 
posibilidades de desarrollar diabetes. 
Una oportunidad de intervenir

Obviamente, la ADA también incluye las determinaciones de 
HbA1c (5,7-6,4%) para el diagnóst ico de estos estadios in-
termedios ent re los valores normales y los de diabetes, que 
ident ifi can a los pacientes con alto riesgo de presentar la 
enfermedad y que hasta ahora se defi nían en función de la 
glucemia basal (glucemia basal alterada con valores ent re 
100-125 mg/ dl según la ADA o ent re 110-125 mg/ dl según la 
OMS) y la SOG (intolerancia a la glucosa con valores ent re 
140-199 mg/ dl a las 2 h). 

¿En qué personas está recomendada 
la determinación de la glucosa?

Por su escasa efi ciencia se descartan los cribados poblacio-
nales. Se recomienda la determinación de glucosa en todo 
paciente con clínica compat ible con diabetes y en determi-
nados grupos de población con mayor riesgo de desarrollar-
la (tabla 2).

Aspectos más relevantes

Cualquier determinación analít ica debe ser repet ida con el 
fi n de eliminar los errores de laboratorio, salvo en el caso 
de su asociación con la presencia de los síntomas clásicos de 
diabetes. En este aspecto es novedoso, práct ico desde el 
punto de vista clínico, aunque seguramente será obj eto de 
polémica, el diagnóst ico con una posit ividad en 2 pruebas 
dist intas. En opinión del autor, la determinación de la HbA1c 
debe ser bienvenida al diagnóst ico de diabetes y los esta-
dios previos, pero no sust ituye en ningún caso a la determi-
nación de glucemia basal como prueba de cribado y diag-
nóst ico, ni a la determinación a las 2 h t ras la SOG. En todo 
caso las complementa, ya que la proporción de falsos nega-
t ivos con el punto de corte de 6,5% es importante, por lo 
que valores inferiores a esta cifra se deben comprobar con 
una glucemia basal. La ut il ización e interpretación del valor 
de la HbA1c en el diagnóst ico en determinados casos (como 
las personas con anemias y hemoglobinopat ías, y diabetes 
gestacional) t ienen sus limitaciones, por lo que el clínico 
debe valorar, además de su sensibilidad y especifi cidad 
como prueba de cribado, los costes y el ambiente epidemio-
lógico de su zona.

Objetivos de control de hemoglobina 
glucosilada en el paciente con diabetes 
mellitus tipo 2

El cont rol glucémico intensivo ha demost rado claramente 
sus benefi cios en la reducción de episodios microvasculares 
relacionados con la DM tanto de t ipo 110 como t ipo 2 (DM2)11.  

Tabla 1 Criterios diagnóst icos de diabetes 
de la American Diabetes Associat ion5

1.  HbA1c ≥ 6,5%. La prueba debe ser realizada según 
método y estandarización NGSP/ DCCT *

o

2.  Glucemia plasmát ica t ras 8 h de ayuno ≥ 126 mg/ dl *
o
3.  Glucemia plasmát ica a las 2 h t ras una ingesta de 75 g 

de glucosa anhidra disuelta en agua ≥ 200 mg/ dl. 
Realizada según las normas establecidas para su 
realización por la OMS *

o

4.  Glucemia plasmát ica al azar ≥ 200 mg/ dl en presencia 
de los síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis 
hiperglucémica

* En ausencia de hiperglucemia de manera inequívoca, los 
criterios 1-3 deben ser confi rmados repit iendo la determina-
ción.
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Su papel en la reducción de la mortalidad y de la morbilidad 
cardiovascular sigue siendo mot ivo de cont roversia en el 
paciente con DM2, a pesar de los benefi cios aparentes en el 
metaanálisis de Stet t ler12.  Con independencia de su gran 
impacto en el t ratamiento de la DM2 t ras su publicación en 
1998, el estudio UKPDS13,14,  realizado en pacientes de nuevo 
diagnóst ico, no logró demost rar una reducción estadíst ica-
mente signifi cat iva de episodios coronarios (fatales, no fa-
tales y muerte súbita), aunque sí de los microvasculares en 
el grupo de t ratamiento intensivo. Sin embargo, este estu-
dio siguió dej ando una pregunta en el aire: ¿el cont rol glu-
cémico intensivo puede reducir la enfermedad cardiovascu-
lar en estos pacientes? Desde entonces, esta pregunta ha 
intentado ser respondida por varios grupos de t rabaj o. 

Los estudios ACCORD15, ADVANCE16 y VADT17 (tabla 3) y los 
comentarios que han generado han podido crear confusión. 
En el primero, parece que el control glucémico intensivo es 
perj udicial ya que se observó un aumento de la mortalidad 
en el grupo de t ratamiento intensivo, que obligó a la suspen-
sión del estudio. En los ot ros 2 casos parecería no tener tanta 
t rascendencia el buen control glucémico sobre la aparición 
de episodios macrovasculares o la mortalidad, aunque sí lo 
hizo sobre los microvasculares. Los metaanálisis de Turnbull18 
y Ray19 concluyen que el control intensivo reduce los episo-
dios cardiovasculares sin afectar a la mortalidad, aunque re-
comiendan individualizar el t ratamiento. Lo cierto es que los 

3 estudios part ieron de poblaciones diferentes (t ratamientos 
previos, t iempo de evolución, dist ribución por sexo, patolo-
gía cardiovascular, etc.), con dist intas est rategias, fármacos 
y agresividad de t ratamiento, valores dispares de HbA1c, va-
riables de valoración y t iempo de seguimiento. 

En el estudio ACCORD la est rategia fue más agresiva en 
cuanto a la rapidez de la t itulación de fármacos e incluyó 
un elevado porcentaj e de t ratamientos con insulina y glita-
zonas, aunque no se ha podido implicar ningún fármaco en 
el aumento de la mortalidad. La consecuencia fue un mayor 
incremento de peso e hipoglucemias. Se sabe que las hipo-
glucemias repet idas y severas son más frecuentes en los 
grupos de intervención intensiva y que, potencialmente, 
pueden ser ext remadamente perj udiciales para la evolu-
ción de las complicaciones micro y macrovasculares y pue-
den aumentar la mortalidad. En un estudio de cohortes re-
t rospect ivo se ha observado la curiosa existencia de una 
curva en “ U”  referida a los valores de HbA1c y la mortalidad 
por todas las causas y episodios cardíacos20 de manera que 
los valores más baj os y más elevados de HbA1c t ienen una 
mayor tasa de episodios. Recientes análisis post -hoc de los 
datos del estudio ACCORD no han podido demost rar que la 
cuant ía del descenso de la glucemia se asociara a un mayor 
riesgo de hipoglucemia, aunque ésta fue más frecuente en 
los individuos con peor cont rol21.  Sin embargo, la hipogluce-
mia severa sí se asoció a un mayor riesgo de mortalidad en 
ambos grupos21.

Por ot ra parte, en los 3 estudios se produj eron menos 
episodios cardiovasculares de los esperados, lo que parece 
razonable si se t iene en cuenta la intensifi cación del cont rol 
del resto de factores de riesgo cardiovascular de los últ imos 
años. Las diferencias de HbA1c ent re los grupos de inter-
vención y cont rol fueron relat ivamente modestas y quizás 
insufi cientes. 

Por últ imo, se está hablando de un proceso que se desarro-
lla a lo largo de muchos años, por lo que probablemente el 
t iempo de intervención y seguimiento sea corto y segura-
mente habrá secuelas de estos estudios. En las extensiones 
de 2 estudios clásicos (UKPDS 8122 y STENO-223) se pudo ob-
servar que, a pesar de no haber podido demostrar benefi cios 
a medio plazo, la intervención intensiva temprana sobre la 
glucemia —tras más de 20 años de seguimiento en el UKPDS y 
sobre todos los factores de riesgo cardiovascular en el STE-
NO-2— produce una reducción de los episodios cardiovascula-
res a largo plazo. Una circunstancia que se ha denominado 
“ efecto memoria” . 

A la vista de los datos comentados con anterioridad, la 
ADA5 mant iene como norma general un obj et ivo de cont rol 
de HbA1c < 7% aunque recomienda individualizar el obj et i-
vo según las característ icas del paciente. Se recomiendan 
unos obj et ivos menos est rictos en ancianos, personas con 
cortas expectat ivas de vida o con complicaciones cardiovas-
culares; y más est rictos en pacientes con diagnóst ico re-
ciente y en personas j óvenes, en los que recomienda valores 
< 6,5%. En nuest ro país también la RedGEDAPS (Grupo de 
Estudio de la Diabetes en Atención Primaria de la Salud) 
recomienda en su algoritmo de t ratamiento un valor < 7%24.  
Sin embargo, con los mismos datos, la AACE25 consideró, al 
publicar su nuevo algoritmo de t ratamiento, un obj et ivo de 
HbA1c ≤ 6,5% al igual que la guía NICE (Nat ional Inst itute 
for Health and Clinical Excellence)26.  

Tabla 2 Criterios para la determinación de la glucemia 
en adultos asintomát icos5

1.  Se recomienda la determinación de la glucemia en 
ayunas en adultos con sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/ m2) 
y factores de riesgo adicionales:
 Inact ividad física
 Antecedentes de DM en familiares de primer grado
  Etnias de alto riesgo (asiát icos, afroamericanos, 

indígenas americanos, etc.)
  Ot ros factores de riesgo cardiovascular: hipertensión 

arterial,  dislipidemia
  Enfermedades cardiovasculares: cardiopat ía 

isquémica, accidente cerebrovascular, arteriopat ía 
periférica, etc.

  Diagnóst ico previo de diabetes en el embarazo o 
feto macrosómico

  Muj eres con síndrome de ovario poliquíst ico
  Diagnóst ico previo de glucemia basal alterada o 

intolerancia a la glucosa o HbA1c ≥ 5,7%
  Ot ras condiciones clínicas asociadas a resistencia a 

la insulina (obesidad severa, acantosis nigricans, 
ovario poliquíst ico, etc.)

2.  En ausencia de los criterios arriba mencionados la 
determinación de glucemia se iniciará a part ir de los 
45 años

3.  Si los resultados son normales se repet irá al menos 
cada 3 años, valorando realizarla más frecuentemente 
dependiendo de los resultados y valor de riesgo

DM: diabetes mellitus; HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: 
índice de masa corporal.
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Aspectos más relevantes

En el momento actual se desconoce cuál es la razón últ ima 
del aumento de mortalidad en el brazo de intervención en el 
estudio ACCORD. Por ello, hacen falta más estudios que per-
mitan calibrar la t rascendencia de llevar la HbA1c a valores 
cercanos a la normalidad a corto plazo. El benefi cio del con-
t rol glucémico sobre la enfermedad cardiovascular en el pa-
ciente con DM2 puede, probablemente, no ser tan importan-
te como el cont rol de la presión arterial o el t ratamiento con 
estat inas, pero es prematuro concluir que no t iene ningún 
papel27.  En cualquier caso, no se debe esperar obtener resul-
tados a corto plazo cuando ha habido muchos años de mal 
cont rol, y sí habrá más complicaciones si no se mant ienen 
obj et ivos est rictos en el cont rol inicial, especialmente en 
los pacientes más j óvenes, con muchos años potenciales de 
vida, y de desarrollar complicaciones por delante.

Parece prudente, por tanto, mantener como norma gene-
ral un obj et ivo de HbA1c < 7%. En determinados pacientes 
seleccionados con poco riesgo de hipoglucemias, corta evo-
lución de la enfermedad y j óvenes se puede plantear como 
obj et ivo una HbA1c < 6,5%. En pacientes con frecuentes 
hipoglucemias, ancianos o personas con expectat ivas de 
vida limitadas serían aceptables cifras > 7%. Este obj et ivo 
se deberá conseguir mediante un t ratamiento individualiza-
do, de inicio temprano, intensivo, seguro y sin riesgo de 
hipoglucemia, e integrarlo en un programa global de pre-
vención de riesgo cardiovascular.

Glucemia en ayunas y glucemia posprandial 

La medición del valor de HbA1c, si bien es un indicador de 
referencia del cont rol glucémico en el paciente diabét ico, 
no proporciona información acerca de las fl uctuaciones a 
corto plazo de la glucosa plasmát ica.

La glucemia en ayunas (GA) se defi ne como el valor de 
glucemia en ausencia de ingesta calórica en las 8-12 h pre-
vias a la medición y en suj etos sanos debe ser < 100 mg/ dl 
(ADA) o 110 (OMS, IDF). La glucemia posprandial (GPP) se 
defi ne como el valor de glucemia a las 2 h t ras la ingesta 
(habitualmente cont rolada) y en suj etos sanos debe ser < 
140 mg/ dl28.

La hiperglucemia crónica provoca la glucosilación excesi-
va de las proteínas y los picos glucémicos posprandiales 
pueden act ivar el est rés oxidat ivo y la disfunción endote-
lial,  que t iene un importante papel en el desarrollo de las 
complicaciones crónicas de la diabetes29.

La cont ribución relat iva de las concent raciones de GA y 
GPP a los valores de HbA1c varía según los de esta últ ima, 
de forma que la de la GPP es más importante en los valores 
más baj os de HbA1c, mient ras que la de la GA, que es sólo 
alrededor del 30% en valores de HbA1c < 7,3%, se incremen-
ta de forma progresiva hasta el 70% a medida que los de 
HbA1c superan el 10,2%30,  lo que sin duda t iene implicacio-
nes a la hora de planifi car el t ratamiento.

Se dispone de pocas evidencias provenientes de estudios 
de intervención dirigidos de manera específi ca a evaluar el 

Tabla 3 Característ icas principales de los estudios ACCORD, ADVANCE y VADT38

ACCORD15 ADVANCE16 VADT17 

Obj et ivo HbA1c < 6 ≤ 6,5 < 6

Número de part icipantes 10.251 11.140 1.791
Tiempo de seguimento (años) 3,5 * 5 6
Duración de la diabetes (años) 10 8 11,5
Edad media (años) 62 66 60
Porcentaj e de varones 62 56 97
Enfermedad cardiovascular previa (%) 35 32 40
Con insulina al inicio (%) 35 1,5 52
IMC inicial (kg/ m2) 32 28 31
HbA1c inicial (%) 8,1 7,2 9,4
HbA1c fi nal (I/ C, %) 6,4 frente a 7,5 6,5 frente a 7,3 6,9 frente a 8,4
Ganancia de peso fi nal (I/ C, Kg) 3,5 frente a 0,4 –0,1 frente a –1 7,8 frente a 3,4
PAD/ PAS fi nal (I/ C, mmHg) 126/ 67 frente a 127/ 68 134/ 74 frente a 138/ 74 125/ 68 frente a 126/ 69
Hipoglucemia grave (I/ C, %) 16,2 frente a 5,1 2,7 frente a 1,5 21 frente a 10
Tramiento con secretagogos (I/ C, %) 87 frente a 74 93 frente a 62 —
Tratamiento con insulina (I/ C, %) 77 frente a 55 40 frente a 24 89 frente a 74
Tratamiento con TZD (I/ C, %) 91 frente a 58 17 frente a 11 53 frente a 42
Tratamiento con met formina (I/ C, %) 95 frente a 87 74 frente a 67 —
Tratamiento con AAS (I/ C, %) 76 frente a 76 57 frente a 55 88 frente a 86
Tratamiento con estat inas (I/ C, %) 88 frente a 88 46 frente a 48 85 frente a 83
HR mortalidad (IC del 95%) 1,22 (1,01-146) 0,93 (0,83-1,06) 1,07 (0,81-1,42)

AAS: ácido acet ilsalicílico; ACV: accidente cerebrovascular; C: t ratamiento convencional; I:  t ratamiento intensivo; HbA1c: hemoglobi-
na glucosilada; HR: hazard rat io;  IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confi anza; ICC: insufi ciencia cardíaca congest iva; 
IMC: índice de masa corporal; PAD/ PAS: presión arterial sistólica/ presión arterial diastólica; TZD: t iazolidindionas.

* Cierre prematuro.



Diagnóst ico y cont rol de la diabetes mellitus t ipo 2  7

papel, como variables independientes, de la GA y GPP sobre 
la incidencia y la progresión de las complicaciones macro y 
microvasculares de la DM. Diversos estudios observaciona-
les, tanto prospect ivos como ret rospect ivos, apuntan hacia 
su relevancia como factores de riesgo para su desarrollo y 
su infl uencia directa sobre la mortalidad31-34.  

Por el momento, en lo referente a los estudios de inter-
vención existentes sobre la GPP en la prevención de episo-
dios cardiovasculares, los hallazgos son cont radictorios, ya 
que los benefi cios obtenidos en la reducción de episodios 
cardiovasculares del estudio STOP-NIDDM35,  realizado con 
acarbosa en pacientes con intolerancia a la glucosa, no han 
podido ser corroborados, al menos en pacientes con DM2 de 
larga evolución36.

En cuanto a los valores deseables de cont rol de la GA, las 
recomendaciones varían según las guías. Así, la ADA5 reco-
mienda valores de 70-130 mg/ dl, mient ras que la IDF37 reco-
mienda cifras < 110 mg/ dl. Ot ro tanto ocurre con los valo-
res de GPP; la ADA5 recomienda glucemias < 180 mg/ dl y la 
IDF < 140 mg/ dl en una publicación específi ca sobre el 
tema28.  Aunque ambas coinciden en la necesidad de indivi-
dualizar los obj et ivos y evitar la hipoglucemia. Este desa-
cuerdo es revelador de la escasa contundencia de la eviden-
cia de que se dispone todavía en cuanto al benefi cio de las 
intervenciones. En opinión del autor, la individualización de 
los obj et ivos es el elemento clave que nos debe acompañar 
en la toma de decisiones. Los valores de GPP propuestos por 
la ADA, en general son poco adecuados para pacientes con 
amplias expectat ivas de vida mient ras que los de la IDF po-
drían no ser recomendables en personas con propensión a la 
hipoglucemia o con complicaciones cardiovasculares. Res-
pecto a la glucemia basal, probablemente un intervalo 
como el propuesto por la ADA sea más adaptable que una 
cifra concreta.

Confl icto de intereses

El autor declara no tener ningún confl icto de intereses.
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