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EDITORIAL

El nuevo  «Position  statement  of the  ADA/EASD  on  the management

of hyperglycemia  in  type 2  diabetes».  Perspectiva desde el Grupo

de Trabajo de  Consensos  y Guías Clínicas  de  la Sociedad  Española

de Diabetes

The  new  «Position  statement  of  the  ADA/EASD  on  the management  of
hyperglycemia  in  type  2  diabetes».  Point  of view  of the Spanish  Diabetes
Society  Consensus  and  Clinical  Guidelines  Working  Group

El  pasado  mes  de  abril se  publicó  un posicionamiento  con-
junto  de  la  American  Diabetes  Society  (ADA)  y  la  European
Association  for  the Study  of  Diabetes  (EASD)  sobre  el  con-
trol  de  la  hiperglucemia  en  la  diabetes  tipo  21.  Aunque  en
los  años  20062 y 20093 se habían  publicado  2 documentos
conjuntos  de  consenso  sobre  este mismo tema,  no  represen-
taban  la  posición  oficial  de  ninguna  de  estas  asociaciones.
Sin  embargo,  en  esta ocasión  se trata  de  un posicionamiento
oficial  tras  la  designación  de  un  grupo  de  trabajo,  la  revisión
sistemática  de  la  literatura  y  múltiples  reuniones  antes  de
llegar  al  documento  final.

El  resultado  final  es  ciertamente  mucho  mejor  que  el de
anteriores  consensos.  Insiste  en  que  la  toma  de  decisiones
debe  estar  centrada  en  el  paciente  e  introducen  la nece-
sidad  de  evaluar  las  características  del  paciente  y  de la
enfermedad  para  definir  los  objetivos  de  control,  aunque
ello  sea  varios  años  después  de  que  fuera  recomendado  por
otras  sociedades  científicas4,5. Las  recomendaciones  de  la
Sociedad  Española de  Diabetes  (SED)  de  20106 reflejaban  ya
claramente  este  concepto  al  dividir  incluso  los  objetivos  de
control  de  hemoglobina  glucosilada  en  2  grandes  grupos  en
función  de  las  características  de  los  pacientes.

Este  posicionamiento,  al  igual  que  las  recomendaciones
de  la  SED,  considera  que  aunque  la mayoría  de  los  pacientes
requerirán  tratamiento  farmacológico  ya  desde el diagnós-
tico,  las  modificaciones  del  estilo  de  vida  deben  ser el  primer
escalón  del  tratamiento,  y  más  aún,  deben  mantenerse  a  lo
largo  de  todo  el  proceso,  incluyendo  una  educación  conti-
nuada  y  estructurada.

Se  mantiene  la  recomendación  de  la utilización  de la
metformina  como  primera  opción  farmacológica  universal,
siempre  que no  exista  contraindicación.  El gran  cambio

respecto  a  anteriores  consensos  ADA/EASD  se produce  en
el  segundo  escalón.  En  él  se  ponen  en  pie  de igualdad  aso-
ciados  a  la  metformina  todos  los  fármacos  antidiabéticos
incluyendo  la insulina,  y  la  elección  debe  adaptarse  a las
características  de  cada  paciente,  volviendo  así a coincidir
con  las  recomendaciones  de los  últimos  años  en  los consen-
sos  de otras  sociedades.  Como  ahora  se  aconseja,  la  elección
del  fármaco  que  debe  añadirse  a  la metformina  en  este
segundo  escalón  debe  realizarse  en  función  de  las  carac-
terísticas  del  paciente  y de  las  de cada  uno de los  fármacos,
fundamentalmente  sus  efectos  sobre  el  peso  corporal  y  las
hipoglucemias,  ya  que  se reconoce  que  su  efectividad  es
prácticamente  la misma,  disminuyendo  aproximadamente
un  1%  la  HbA1c.  Algunas  combinaciones,  como  la  de  la met-
formina  con las  sulfonilureas  o con la  insulina,  se  justifican
en  este  escalón  debido  a su  menor  coste.

En  el  tercer  escalón,  y  tras la  asociación  de 2  fárma-
cos,  al  menos  en  la figura  podemos  ver  que  se  ponen  en el
mismo  nivel  la  triple terapia  sin insulina  y  aquellas  que  inclu-
yen  la adición  de insulina,  generalmente  insulina  basal.  Sin
embargo,  la  escasa  potencia  de las  asociaciones  sin  insu-
lina,  su  nada  despreciable  riesgo  de efectos  adversos  y la
falta de apoyo  de la  evidencia  científica  en  cuanto  a  su
efectividad7---9 hacen  muy  discutible  esta recomendación,  a
pesar  de su  amplia  utilización  en  la  práctica  clínica.  Desde
nuestro  punto  de  vista  sería  deseable  un  apoyo más  decidido
a  la  adición  de  insulina  en este  escalón,  en el  que  deberían
tenerse  en cuenta  también  los  efectos  sobre  la  adherencia  al
tratamiento  de la polifarmacia10,  así como  las  implicaciones
de  coste-beneficio.

El  último  paso  del  tratamiento  sería  la  intensificación
del  tratamiento  con  insulina.  La novedad  en este  escalón
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es  la valoración  de  que  en  este  momento  son igualmente
válidas  las pautas  basal  bolo  como  las  pautas  de  insulinas
premezcladas  en  dosis  múltiples,  las  cuales  pueden  adap-
tarse  mejor  a  las  características  de  algunos  pacientes11. Por
otro  lado,  reconocen  las  ventajas  de  los  análogos  de  insulina,
sobre  todo  en términos  de  menor  frecuencia  de  aparición  de
hipoglucemias12.

Se  echa  de  menos  alguna  mención  al  papel  de  las  nuevas
estrategias  de  tratamiento  en  las  que  por medios  quirúrgicos
o  mecánicos  intestinales  (cirugía  metabólica,  endobarrier)
se  consigue  la  pérdida  de  peso,  así  como  la modificación  de
la  secreción  de  incretinas13.

Finalmente,  en  este  consenso  se  discuten  las  limitaciones
existentes  en  la  actualidad  para  la correcta  valoración  de
las  opciones  terapéuticas  sobre  objetivos  finales  de  valor
como  la  enfermedad  cardiovascular,  la  calidad  de vida  o  la
función  de  la  célula  beta,  en  lo que  esperamos  se  avance  en
los  próximos  años.

En definitiva,  este  posicionamiento  ADA/EASD  sigue  la
línea  de  las  últimas  recomendaciones  en cuanto  a  la  necesi-
dad  de  la  individualización  de  los  objetivos  de  control  y de
la  elección  de  los fármacos  en función  de  las características
de  cada  paciente,  insiste  en  las  modificaciones  del  estilo  de
vida  como  la  base  del  tratamiento  durante  toda  la  vida  del
pacientes  con  diabetes,  y reconoce  las  ventajas  de los  aná-
logos  de  insulina  así  como  la  utilidad  de  todas  las  pautas  de
insulinoterapia  intensiva.
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