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Los objetivos de hemoglobina glucosilada (HbA
1c
) del 

recientemente publicado algoritmo de tratamiento de la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de la redGDPS varían en 
función de la edad, de los años de evolución de la DM2 y 
de la comorbilidad1. El objetivo general para los pacientes 
sin complicaciones y sin comorbilidades asociadas y con 
menos de 15 años de evolución se establece en el 7 % de 
HbA

1c
. En presencia de complicaciones y con más de 15 

años de evolución podríamos llegar al 8 % y en pacientes 
ancianos y con comorbilidades graves al 8,5 %2.

La individualización de los objetivos (no solo de gluce-
mia, sino también del resto de los factores de riesgo cardio-
vascular) debe ser el primer paso en la estrategia de trata-
miento de cualquier paciente.

Las recomendaciones de la American Diabetes Association 
de 2014 también abogan por la individualización y señalan 
un objetivo general del 7 % de HbA

1c
, que podría llegar a 

< 6,5 % en un reducido número de pacientes de reciente 
diagnóstico y sin comorbilidades3. 

¿POR QUÉ ESTABLECER ESTOS  
OBJETIVOS?

En el primer apartado, pacientes con DM2 menores 
de 65 años y sin complicaciones o comorbilidades graves, 
el objetivo de HbA

1c
 es < 7 %.

La diabetes mellitus (DM) se caracteriza por la hi-
perglucemia, que tiene un papel importante en la fisio-
patología de las complicaciones diabéticas a través de la 
glucación proteica y de la formación de productos de glu-
cación avanzada. Ambos se acompañan de un incremento 
de la actividad de los radicales libres que contribuye al 
daño biomolecular de la DM4. Parece evidente que, cuan-
tos más años se está expuesto a la hiperglucemia, más pro-
babilidades existen de desarrollar complicaciones micro y 
macrovasculares.

El UKPDS 345 nos mostró que los pacientes trata-
dos con metformina de forma precoz tras el diagnós-
tico y con pocas complicaciones pueden beneficiarse 
de un tratamiento de control intensivo de la glucemia 
desde el inicio. Un resultado equivalente de control 
intensivo de la glucemia lo encontramos en un subgru-
po del ACCORD, donde los pacientes sin enfermedad 
cardiovascular previa pueden tener un riesgo de even-
tos menor que aquellos que ya padecían enfermedad 
cardiovascular6,7.

El estudio UKPDS 80 nos enseñó el llamado «efec-
to legado»: un buen control en los estadios iniciales tiene 
repercusión a largo plazo (a pesar de que con el paso de 
los años las cifras de HbA

1c
 de los grupos de tratamiento 

intensivo y convencional tienden a solaparse)8.

¿Con qué niveles de HbA
1c
 se consiguieron los ante-

riores resultados? El valor medio de HbA
1c
 que se alcanzó 

en el grupo de tratamiento intensivo del estudio UKPDS 
fue del 7,0 % (6,2-8,2 %), frente al 7,9 % (6,9-8,8 %) en el 
grupo de tratamiento estándar9.

En el estudio DCCT los pacientes del grupo intensivo 
tuvieron una glucemia media de 155 ± 30 mg/dl frente a 
231 ± 55 mg/dl en el grupo estándar10.

LOS PACIENTES CON DIABETES  
MELLITUS TIPO 2 MAYORES DE  
75 AÑOS

Por un lado, tenemos a los pacientes con diagnós-
tico de DM en la juventud o en la edad media que 
llegan a ser ancianos después de muchos años de evo-
lución de la enfermedad y, por lógica, con complica-
ciones asociadas, y, por otro, a los que se les diagnos-
tica DM cuando ya son ancianos. En estos, es posible 
que las complicaciones propias de la DM no lleguen 
a desarrollarse. 
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Los ancianos tienen mayor comorbilidad que los jóvenes 
y, a su vez, los ancianos diabéticos padecen más enfermeda-
des asociadas que los que no los son11.

A la hora de establecer objetivos de HbA
1c
 para los pacien-

tes ancianos, la guía de la International Diabetes Federation12 
establece tres situaciones diferentes: paciente independiente, 
dependiente (frágil y con demencia) y paciente al final de su 
vida. Los objetivos de tratamiento vendrán determinados por 
la capacidad funcional del paciente y se establecen entre el 7 
y el 7,5 % de HbA

1c
 para los pacientes funcionalmente inde-

pendientes hasta el 8,5 % para los pacientes frágiles o con 
demencia. En los pacientes terminales o que están al final de 
su vida el objetivo sería evitar la hiperglucemia sintomática. 
Objetivos similares son propuestos por el consenso europeo 
para el tratamiento del paciente anciano con DM y otras 
guías que abordan el tema13.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LARGA 
EVOLUCIÓN Y CON COMORBILIDAD GRAVE 
ASOCIADA

Los resultados de los estudios ACCORD, ADVANCE 
y VADT y los metaanálisis que aparecieron tras su publica-
ción nos han enseñado que el control intensivo de la gluce-
mia no se ha traducido en una disminución de la enferme-
dad cardiovascular en el grupo de pacientes con DM2 de 
larga evolución (la antigüedad de la DM2 osciló entre los 8 
y los 11,5 años) y comorbilidades asociadas (antecedentes 
de enfermedad cardiovascular entre el 32  % del estudio 
ADVANCE y el 40 % del estudio VADT)14.

Este grupo de pacientes debe tener un objetivo del 
HbA

1c
 siempre mayor del 7 %. El límite superior dependerá 

de la edad y de la gravedad de la comorbilidad15.
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