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PALABRAS CLAVE Resumen

Diabetes tipo 2; La Asociacion Americana de Diabetes ha incluido en 2010 la determinacién de la hemo-
Diagnostico; globina glucosilada (HoA1c) como criterio para el diagndstico de diabetes con un punto de
HbA1c; . corte = 6,5% pero puede tener un porcentaje relevante de falsos negativos. Otras so-
Control glucémico ciedades cientificas han aceptado con matices dicho posicionamiento. La HbA1c comple-

menta, pero no sustituye, a la glucemia basal como prueba de cribado y diagndstico, ni a
la determinacién de glucosa tras 2 h de la sobrecarga oral de glucosa. La HbA1c no debe
emplearse para el diagnéstico de diabetes gestacional. Qu interpretacion tiene limitacio-
nes en casos de personas con anemias y hemoglobinopatias, por o que se deben valorar,
ademas de su sensibilidad y especificidad, los costes y el ambiente epidemiolégico. s
Util y seguro llevar a nuestros pacientes con diabetes mellitus tipo 2 a valores de HbA1c
cercanos a la normalidad? Los resultados de |os estudios ACCORD, ADVANCE y VADT son
contradictorios y han generado una considerable polémica, pero las prolongaciones de
los estudios UKPDSy STENO-2 han demostrado los beneficios de un buen control a largo
plazo. Como norma general, parece adecuado un objetivo de HoAlc < 7% En pacientes
con poco riesgo de hipoglucemias, corta evolucién de la enfermedad y jovenes podemos
plantearnos una HbA1c < 6,5% En pacientes con frecuentes hipoglucemias, ancianos o
personas con expectativas de vida limitadas serian aceptables cifras superiores al 7%
Este objetivo deberemos conseguirlo mediante un tratamiento individualizado, de inicio
temprano, intensivo, seguro y sin riesgo de hipoglucemia, integrandolo en un programa
global de prevencion de riesgo cardiovascular.
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Abstract

In 2010, the American Diabetes Association 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 substantial percentage of false negative results. Other scientific societies have
accepted this approach but with slight differences. HobA1c complements, but does not
substitute, basal glycemia as a screening and diagnostic test or the 2-hour oral glucose
tolerance test. HoA1c should not be used for the diagnosis of gestational diabetes.
Interpretation of HbAlc is limited in persons with anemia and hemoglobinopathies.
Therefore, in addition to its sensitivity and specificity, its costs and the epidemiological
situation should also be evaluated. An important question is whether almost normal
HbA1c levels are safe in patients with type 2 diabetes. The results of the ACCORD,
ADVANCE and VADT trials are contradictory and have aroused considerable controversy.
However, the extensions of the UKPDS and STENO-2 studies have shown the benefits of
good glycemic control in the long term. As a general rule, a target of HbA1c < 7%seems
appropriate.

In patients at low risk of hypoglycemic episodes, short disease duration and young
persons, HbAic < 6.5% can be considered. In patients 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 treatment, without risk of hypoglycemia, and should be integrated in an overall

program of cardiovascular risk prevention.
© 2010 Elsevier Espafia, SL. All rights reserved.

Diagnéstico 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 alteracién del metabolismo de los hidratos de car-
bono, definida por la hiperglucemia cronica y sus complica-
ciones a largo plazo de caracter micro y macrovascular.
Durante mucho tiempo el diagnéstico de DM se ha basado
en los valores de glucosa plasmatica tanto en ayunas como
tras una prueba de tolerancia oral medida a las 2 h después
de laingesta de 75 g de glucosa. En 1997, el Expert Commit-
tee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus'
revisd los criterios diagnésticos utilizados desde hacia casi
20 anios, y los modifico en funcién de la asociacién observa-
da entre los valores de glucosa y el desarrollo de retinopa-
tia. Se pudo observar que por debajo de determinados valo-
resde glucemia habia una escasa prevalencia de retinopatia,
mientras que por encima la prevalencia parecia incremen-
tarse de manera lineal y los valores (deciles de glucemia en
ayunas, a las 2 h tras sobrecarga oral de glucosa [SOG] y
HbA1c) en que se producia eran similares, para cada medi-
da, en diferentes poblaciones®. Los andlisis posteriores ayu-
daron a establecer unos puntos de corte para el diagnéstico
en valores = 126 mg/ dl y mantuvieron = 200 mg/dl alas2 h
tras una SOG con 75 g de glucosa oral. Estos valores fueron
asumidos posteriormente por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS®. Pero en esos momentos ni los miembros del
comité de expertos ni la OMSconsideraron adecuado incluir

el uso de la HbA1c para el diagnéstico, debido, en parte, a
la falta de estandarizacion de la prueba a nivel internacio-
nal.

Desde entonces la situacion ha cambiado. Actualmente,
la prueba se encuentra altamente estandarizada por lo que
un segundo grupo de expertos —miembros de la American
Diabetes Association (ADA), la European Association for the
Sudy of Diabetes (EAD) y la International Diabetes Federa-
tion (IDF)*—tras una revision de las evidencias existentes,
sin modificar los criterios diagnosticos de glucemia y sobre-
carga, recomienda el uso de la HbA1c como test diagnéstico
en valores = 6,5% Ademas, la ADA la ha incluido en su do-
cumento de estandares de 2010° (tabla 1). También ha reci-
bido el apoyo, con matices, ya que la consideran una prue-
ba complementaria a la glucemia, de la Sociedad Espafola
de Endocrinologia (SEEN)®, de la American Association of
Clinical Endocrinologists (AACE) y del American College of
Endocrinology (ACE)’. La prueba debe ser realizada usando
el método certificado por el National Gycohemoglobin San-
darization Program (NGSP) y estandarizada con los datos
referenciados al estudio Diabetes Control and Complica-
tions Trial (DCCT).

Para su utilizacion, se argumentan como ventajas de la
HbA1c, frente a la glucemia basal y la SOG, que refleja una
mayor relacidn con la exposicion a la hiperglucemia y riesgo
de complicaciones a largo plazo, menor variabilidad biolé-
gica, menor inestabilidad preanalitica, no requiere ayuno
previo, menor influencia por alteraciones agudas de la glu-
cemia y constituye una herramienta habitualmente utiliza-
da para el manejo y ajuste del tratamiento. Estas ventajas
se deben valorar en funcion de su mayor coste, accesibili-
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Tabla1 Criterios diagndsticos de diabetes
de la American Diabetes Association®

1. HbA1c = 6,5% La prueba debe ser realizada segln
método y estandarizacién NGSP/ DCCT *

. Glucemia plasmatica tras 8 h de ayuno = 126 mg/dl *

wWonNn o

. Glucemia plasmética alas 2 h tras una ingesta de 75 g
de glucosa anhidra disuelta en agua = 200 mg/ dl.
Realizada segln las normas establecidas para su
realizacién por la OMS*

4. Glucemia plasmatica al azar = 200 mg/ dl en presencia
de los sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémica

*En ausencia de hiperglucemia de manera inequivoca, los
criterios 1-3 deben ser confirmados repitiendo la determina-
cion.

dad a la prueba en muchas zonas del mundo y una no tan
buena correlacién entre sus valoresy los de la glucemia en
personas con algunos tipos de anemia y hemoglobinopatias
como HbS HbC, HbF, HbE En estos casos, los resultados
deben ser corregidos utilizando una lista de métodos (v.
WWW.Ngsp. 0rg).

Sn embargo, la concordancia de HbA1c y glucemia tanto
en ayunas como tras SOG no es ni mucho menos perfecta.
Se ha sugerido que con esta estrategia se podria diagnosti-
car un tercio menos de casos de diabetes que utilizando la
glucemia en ayunas = 126 mg/ dl, segin un andlisis de los
datos del estudio NAHNES en casos sin diagnosticar®. En un
reciente estudio, la determinacién de HbAlc con el punto
de corte de 6,5%presentd una sensibilidad del 44%y una
especificidad del 79% lo que no es un buen resultado para
una prueba de cribado®.

Mientrastanto, la OMS al menos hasta el momento de la
redaccion del presente escrito, no se ha pronunciado al res-
pecto del uso de HbA1c en el diagnostico de DM, por lo que
sigue considerando la glucemia basal como la base del diag-
néstico y la SOG como el “patrén oro”. La ADA, sin embar-
go, establece 3 criterios distintos para el diagnéstico, sin
que se ponga ninguna prueba por encima de otra.

Naturalmente, para ser considerada diagnéstica, cual-
quier determinacion analitica debe ser repetida con el fin
de eliminar los errores de laboratorio, salvo en el caso de su
asociacion a la presencia de los sintomas clasicos de diabe-
tes. En general, en el documento de la ADA se prefiere 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 distintas por encima del valor de diagnéstico (p. €j., 1
glucemiay 1 HbA1c o SOG). En ese caso la ADA considera el
diagnéstico como establecido. S se dispone de los resulta-
dos de 2 pruebas distintas, uno por encima del valor de
diagnostico y otro por debajo, recomiendan repetir el que
se encuentra por encima del punto de corte y, si sigue es-
tando elevada, establecer entonces el diagnéstico. En caso
de que no se consiga confirmar el diagnéstico mediante es-

tas determinaciones se recomienda establecer controles
periodicos y repetir la determinacion en 3-6 meses.

Situacion clinica de prediabetes

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

Obviamente, la ADAtambién incluye las determinaciones de
HbA1c (5,7-6,4% para el diagndstico de estos estadios in-
termedios entre los valores normales y los de diabetes, que
identifican a los pacientes con alto riesgo de presentar la
enfermedad y que hasta ahora se definian en funcién de la
glucemia basal (glucemia basal alterada con valores entre
100-125 mg/ dl segun la ADA o entre 110-125 mg/ dl segin la
OMS y la SOG (intolerancia a la glucosa con valores entre
140-199 mg/ dl alas 2 h).

¢En qué personas esta recomendada
la determinacion de la glucosa?

Por su escasa eficiencia se descartan los cribados poblacio-
nales. Se recomienda la determinacién de glucosa en todo
paciente con clinica compatible con diabetesy en determi-
nados grupos de poblacién con mayor riesgo de desarrollar-
la (tabla 2).

Aspectos mas relevantes

Cualquier determinacién analitica debe ser repetida con el
fin de eliminar los errores de |laboratorio, salvo en el caso
de su asociacién con la presencia de los sintomas clasicos de
diabetes. En este aspecto es novedoso, préactico desde el
punto de vista clinico, aunque seguramente sera objeto de
polémica, el diagndstico con una positividad en 2 pruebas
distintas. En opinién del autor, la determinacion de la HbA1c
debe ser bienvenida al diagnostico de diabetes y los esta-
dios previos, pero no sustituye en ningin caso a la determi-
naciéon de glucemia basal como prueba de cribado y diag-
nostico, ni ala determinaciéon alas 2 h trasla SOG. En todo
caso las complementa, ya que la proporcion de falsos nega-
tivos 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 utilizacion e interpretacion del valor
de la HbA1c en el diagnédstico en determinados casos (como
las personas con anemias y hemoglobinopatias, y diabetes
gestacional) tienen sus limitaciones, por lo que el clinico
debe valorar, ademas de su sensibilidad y especificidad
como prueba de cribado, loscostesy el ambiente epidemio-
I6gico de su zona.

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

B control glucémico intensivo ha demostrado claramente
sus beneficios en la reduccion de episodios microvasculares
relacionados con la DMtanto de tipo 1'° como tipo 2 (DM2) .
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Tabla2 Criterios para la determinacién de la glucemia
en adultos asintomaticos®

1. Se recomienda la determinacion de la glucemia en

ayunas en adultos con sobrepeso (IMC = 25 kg/ m?)

y factores de riesgo adicionales:
Inactividad fisica
Antecedentes de DM en familiares de primer grado
Etnias de alto riesgo (asiaticos, afroamericanos,
indigenas americanos, etc.)
Otros factores de riesgo cardiovascular: hipertension
arterial, dislipidemia
Enfermedades cardiovasculares: cardiopatia
isquémica, accidente cerebrovascular, arteriopatia
periférica, etc.
Diagnéstico previo de diabetes en el embarazo o
feto macrosémico
Muj eres con sindrome de ovario poliquistico
Diagnéstico previo de glucemia basal alterada o
intolerancia a la glucosa o HbA1c = 5,7%
Otras condiciones clinicas asociadas a resistencia a
la insulina (obesidad severa, acantosis nigricans,
ovario poliquistico, etc.)

2. En ausencia de los criterios arriba mencionados la
determinacién de glucemia se iniciara a partir de los
45 anos

3. S losresultados son normales se repetira al menos
cada 3 anos, valorando realizarla mas frecuentemente
dependiendo de los resultados y valor de riesgo

DM: diabetes mellitus; HbAlc: hemoglobina glucosilada; IMC:
indice de masa corporal.

S papel en lareduccién de la mortalidad y de la morbilidad
cardiovascular sigue siendo motivo de controversia en el
paciente con DM2, a pesar de los beneficios aparentes en el
metaandlisis de Settler’2. Con independencia de su gran
impacto en el tratamiento de la DM2 tras su publicacion en
1998, el estudio UKPDS'® 4 realizado en pacientes de nuevo
diagndstico, no logré demostrar una reduccion estadistica-
mente significativa de episodios coronarios (fatales, no fa-
tales y muerte subita), aunque si de los microvasculares en
el grupo de tratamiento intensivo. Sn embargo, este estu-
dio sigui6 dejando una pregunta en el aire: sl control glu-
cémico intensivo puede reducir la enfermedad cardiovascu-
lar en estos pacientes? Desde entonces, esta pregunta ha
intentado ser respondida por varios grupos de trabajo.

Los estudios A ">, ADVANCE'® y VADT'" (tabla 3) y los
comentarios que han generado han podido crear confusion.
En el primero, parece que el control glucémico intensivo es
perjudicial ya que se observo un aumento de la mortalidad
en el grupo de tratamiento intensivo, que obligd a la suspen-
sion del estudio. En los otros 2 casos pareceria no tener tanta
trascendencia el buen control glucémico sobre la aparicién
de episodios macrovasculares o la mortalidad, aunque si lo
hizo sobre los microvasculares. Los metaanalisis de Turnbul|'®
y Ray' concluyen que el control intensivo reduce los episo-
dios cardiovasculares sin afectar a la mortalidad, aunque re-
comiendan individualizar el tratamiento. Lo cierto esque los

3 estudios partieron de poblaciones diferentes (tratamientos
previos, tiempo de evolucion, distribucién por sexo, patolo-
gia cardiovascular, etc.), con distintas estrategias, farmacos
y agresividad de tratamiento, valores dispares de HbA1c, va-
riables de valoracion y tiempo de seguimiento.

En el estudio ACCORD la estrategia fue mas agresiva en
cuanto a la rapidez de la titulacién de farmacos e incluy6
un elevado porcentaje de tratamientos con insulina y glita-
zonas, aungue no se ha podido implicar ningin farmaco en
el aumento de la mortalidad. La consecuencia fue un mayor
incremento de peso e hipoglucemias. Se sabe que las hipo-
glucemias repetidas y severas son mas frecuentes en los
grupos de intervencion intensiva y que, potencialmente,
pueden ser extremadamente perjudiciales para la evolu-
cion de las complicaciones micro y macrovasculares y pue-
den aumentar la mortalidad. En un estudio de cohortes re-
trospectivo se ha observado la curiosa existencia de una
curvaen “U’ referida alosvaloresde HbA1c y la mortalidad
por todas las causas y episodios cardiacos®® de manera que
los valores mas bajos y mas elevados de HbA1c tienen una
mayor tasa de episodios. Recientes analisis post-hoc de los
datos del estudio ACCORD no han podido demostrar que la
cuantia del descenso de la glucemia se asociara a un mayor
riesgo de hipoglucemia, aunque ésta fue mas frecuente en
los individuos con peor control?'. Sn embargo, la hipogluce-
mia severa si se asoci6 a un mayor riesgo de mortalidad en
ambos grupos?'.

Por otra parte, en los 3 estudios se produjeron menos
episodios cardiovasculares de los esperados, |0 que parece
razonable si se tiene en cuenta la intensificacion del control
del resto de factores de riesgo cardiovascular de los ultimos
anos. Las diferencias de HbA1ic entre los grupos de inter-
vencién y control fueron relativamente modestas y quizas
insuficientes.

Por ultimo, se esta hablando de un proceso que se desarro-
Ila a lo largo de muchos anos, por lo que probablemente el
tiempo de intervencion y seguimiento sea corto y segura-
mente habré secuelas de estos estudios. En las extensiones
de 2 estudios clasicos (UKPDS 8122 y STENO-2%) se pudo ob-
servar que, a pesar de no haber podido demostrar beneficios
a medio plazo, la intervencién intensiva temprana sobre la
glucemia —tras mas de 20 anos de seguimiento en el UKPDSy
sobre todos los factores de riesgo cardiovascular en el STE-
NO-2—produce una reduccién de los episodios cardiovascul a-
res a largo plazo. Una circunstancia que se ha denominado
“efecto memoria”.

A la vista de los datos comentados con anterioridad, la
ADA® mantiene como norma general un objetivo de control
de HbA1c < 7%aunque recomienda individualizar el objeti-
vo segln las caracteristicas del paciente. Se recomiendan
unos objetivos menos estrictos en ancianos, personas con
cortas expectativas de vida o con complicaciones cardiovas-
culares; y mas estrictos en pacientes con diagnostico re-
ciente y en personas jévenes, en los que recomienda valores
< 6,5% En nuestro pais también la RedGEDAPS (Grupo de
Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de la Salud)
recomienda en su algoritmo de tratamiento un valor < 7%*.
Sn embargo, con los mismos datos, la AACE® considero, al
publicar su nuevo algoritmo de tratamiento, un objetivo de
HbA1c = 6,5%al igual que la guia NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence)?.
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Tabla 3 Caracteristicas principales de los estudios ACCORD, ADVANCE y VADT?®

ACCORD'® ADVANCE'® VADT'”

Qbjetivo HbAlc <6 =6,5 <6
Numero de participantes 10.251 11.140 1.791
Tiempo de seguimento (afos) 85" 5 6
Duracién de la diabetes (anos) 10 8 11,5
Edad media (anos) 62 66 60
Porcentaje de varones 62 56 97
Enfermedad cardiovascular previa (49 35 32 40
Con insulina al inicio (%9 35 1,5 52
IMC inicial (kg/ m?) 32 28 31
HbA1c inicial (% 8,1 7,2 9,4

HbA1c final (I/ C, %A

Ganancia de peso final (I/ C, Kg)
PAD/ PASfinal (I/ C, mmHg)
Hipoglucemia grave (I/ C, %4
Tramiento con secretagogos (I/ C, %A
Tratamiento con insulina (I/ C, %
Tratamiento con TZD (I/ C, %
Tratamiento con metformina (I/ C, %
Tratamiento con AAS (I/ C, %4
Tratamiento con estatinas (I/ C, %9
HR mortalidad (IC del 95%

6,4 frente a 7,5
3,5 frente a 0,4

126/ 67 frente a 127/ 68
16,2 frente a 5,1

87 frente a 74
77 frente a 55
91 frente a 58
95 frente a 87
76 frente a 76
88 frente a 88
1,22 (1,01-146)

6,5 frente a 7,3
-0,1 frente a -

134/ 74 frente a 138/ 74

2,7 frente a 1,5
93 frente a 62
40 frente a 24
17 frente a 11
74 frente a 67
57 frente a 55
46 frente a 48
0,93 (0,83-1,06)

6,9 frente a 8,4
7,8 frente a 3,4

125/ 68 frente a 126/ 69

21 frente a 10
89 frente a 74
53 frente a 42
88 frente a 86
85 frente a 83
1,07 (0,81-1,42)

AAS 4cido acetilsalicilico; ACV: accidente cerebrovascular; C: tratamiento convencional; I: tratamiento intensivo; HoA1c: hemoglobi-
na glucosilada; HR: hazard ratio; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva;
IMC: indice de masa corporal; PAD/ PAS: presion arterial sistélica/ presion arterial diast6lica; TZD: tiazolidindionas.

*Cierre prematuro.

Aspectos mas relevantes

En el momento actual se desconoce cudl es la razén ultima
del aumento de mortalidad en el brazo de intervencién en el
estudio ACCORD. Por ello, hacen falta mas estudios que per-
mitan calibrar la trascendencia de llevar la HbA1c a valores
cercanos a la normalidad a corto plazo. B beneficio del con-
trol glucémico sobre la enfermedad cardiovascular en el pa-
ciente con DM2 puede, probablemente, no ser tan importan-
te como el control de la presion arterial o el tratamiento con
estatinas, pero es prematuro concluir que no tiene ningin
papel?. En cualquier caso, no se debe esperar obtener resul-
tados a corto plazo cuando ha habido muchos afos de mal
control, y si habra mas complicaciones si no se mantienen
objetivos estrictos en el control inicial, especialmente en
los pacientes mas jovenes, con muchos afos potenciales de
vida, y de desarrollar complicaciones por delante.

Parece prudente, por tanto, mantener como norma gene-
ral un objetivo de HbAic < 7% En determinados pacientes
seleccionados con poco riesgo de hipoglucemias, corta evo-
lucién de la enfermedad y jovenes se puede plantear como
objetivo una HbA1c < 6,5% En pacientes con frecuentes
hipoglucemias, ancianos o personas con expectativas de
vida limitadas serian aceptables cifras > 7% Este objetivo
se debera conseguir mediante un tratamiento individualiza-
do, de inicio temprano, intensivo, seguro y sin riesgo de
hipoglucemia, e integrarlo en un programa global de pre-
vencién de riesgo cardiovascular.

Glucemia en ayunas y glucemia posprandial

La medicion del valor de HbA1lc, si bien es un indicador de
referencia del control glucémico en el paciente diabético,
no proporciona informacion acerca de las fluctuaciones a
corto plazo de la glucosa plasmatica.

La glucemia en ayunas (GA) se define como el valor de
glucemia en ausencia de ingesta calérica en las 8-12 h pre-
vias a la medicion y en sujetos sanos debe ser < 100 mg/ dl
(ADA) o 110 (OMS IDF). La glucemia posprandial (GPP) se
define como el valor de glucemia a las 2 h tras la ingesta
(habitualmente controlada) y en sujetos sanos debe ser <
140 mg/ dI%.

La hiperglucemia crénica provoca la glucosilacién excesi-
va de las proteinas y los picos glucémicos posprandiales
pueden activar el estrés oxidativo y la disfuncion endote-
lial, que tiene un importante papel en el desarrollo de las
complicaciones crénicas de la diabetes®.

La contribucion relativa de las concentraciones de GAy
GPP a los valores de HbA1c varia segun los de esta Ultima,
de forma que la de la GPP es mas importante en los valores
mas bajos de HbA1c, mientras que la de la GA, que es sdlo
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 10,29, lo que sin duda tiene implicacio-
nes a la hora de planificar el tratamiento.

Se dispone de pocas evidencias provenientes de estudios
de intervencién dirigidos de manera especifica a evaluar el
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papel, como variablesindependientes, de la GAy GPP sobre
la incidencia y la progresion de las complicaciones macro y
microvasculares de la DM. Diversos estudios observaciona-
les, tanto prospectivos como retrospectivos, apuntan hacia
su relevancia como factores de riesgo para su desarrollo y
su influencia directa sobre la mortalidad®'"-34.

Por el momento, en lo referente a los estudios de inter-
vencion existentes sobre la GPP en la prevencion de episo-
dios cardiovasculares, los hallazgos son contradictorios, ya
que los beneficios obtenidos en la reduccién de episodios
cardiovasculares del estudio STOP-NIDDM®, realizado con
acarbosa en pacientes con intolerancia a la glucosa, no han
podido ser corroborados, al menos en pacientes con DM2 de
larga evolucién?®.

En cuanto a los valores deseables de control de la GA, las
recomendaciones varian segun las guias. Asi, la ADA® reco-
mienda valores de 70-130 mg/ dI, mientras que la IDF*" reco-
mienda cifras < 110 mg/ dl. Otro tanto ocurre con los valo-
res de GPP; la ADA® recomienda glucemias < 180 mg/dl y la
IDF < 140 mg/dl en una publicacién especifica sobre el
tema?. Aunque ambas coinciden en la necesidad de indivi-
dualizar los objetivos y evitar la hipoglucemia. Este desa-
cuerdo esrevelador de la escasa contundencia de la eviden-
cia de que se dispone todavia en cuanto al beneficio de las
intervenciones. En opinion del autor, la individualizacion de
los obj etivos es el elemento clave que nos debe acompanar
en latoma de decisiones. Los valores de GPP propuestos por
la ADA, en general son poco adecuados para pacientes con
amplias expectativas de vida mientras que los de la IDF po-
drian no ser recomendables en personas con propension ala
hipoglucemia o con complicaciones cardiovasculares. Res-
pecto a la glucemia basal, probablemente un intervalo
como el propuesto por la ADA sea mas adaptable que una
cifra concreta.
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