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5 Objetivos  
de control

Más allá del concepto glucocéntrico que durante muchos años ha pri-
mado, el control de la diabetes tipo 2 (DM2) se obtiene con un abordaje 
multifactorial, como ya demostró el estudio STENO21, en el que el trata-
miento multifactorial en este tipo de paciente con diabetes y alto riesgo 
cardiovascular (microalbuminuria) reducía el riesgo cardiovascular y los 
eventos microvasculares alrededor del 50 %, con casi 8 años de aumento 
de esperanza de vida en la revisión a los 21 años de inicio del estudio. 
GRADO A.

Tabla 1  Objetivos de control  

Objetivos de control

HbA1C
Corta evolución y bajo riesgo de hipoglucemia < 6,5 %a

Hipoglucemia, larga evolución o comorbilidad 7-8 %

Glucemia en ayunas 80-130 mg/dl

Glucemia posprandial <180 mg/dl 

Colesterol no-HDL < 130 mg/dl 

LDLb
No ECV y/o >75 años < 100 mg/dl 

ECV y < 75 años < 70 mg/dl 

HDL
Hombres >40 mg/dl 

Mujeres >50 mg/dl 

HTA2,3
Sin nefropatía/retinopatía 120-140/80-90 mmHg

Con nefropatía/retinopatía <130/80 mmHg

Tabaco Abstinencia
a	 Los valores de HbA1c corresponden a una normalidad de los criterios diagnósticos ADA 2010.
b	 Si no se puede llegar al control, reducir el 30-40 % de las cifras basales.
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Las evidencias actuales demuestran que la abstinencia en el hábito 
tabáquico es la medida más coste-efectiva, pero que el tratamiento con 
hipolipemiantes y antihipertensivos puede obtener mayores beneficios 
en la reducción del riesgo cardiovascular en estos pacientes, sin olvidar, 
aunque con un beneficio en menor grado, el tratamiento hipoglucemian-
te (Tabla 1). GRADO A.

Beneficios del control glucémico

Los últimos consensos de la American Diabetes Association (ADA)/
European Association for the Study of Diabetes (EASD) han señalado la 
dificultad de fijar un objetivo metabólico estricto, dada la falta de evi-
dencias en los diferentes escenarios, y propugnan la individualización 
del control y de los objetivos de los pacientes con DM2, manteniendo la 
demostración de los beneficios del control glucémico ya señalados en el 
estudio UKPDS4 (herencia glucémica). 

Por otro lado, está demostrado que el control glucémico estricto 
reduce la prevalencia de las complicaciones microvasculares y evita su 
evolución. Con respecto a las complicaciones macrovasculares, los estu-
dios ACCORD5, ADVANCE6 y VADT7  en individuos con DM2 evolucionada 
y riesgo cardiovascular mostraron la carencia de beneficios del control 
intensivo glucémico en prevención de la mortalidad cardiovascular, inclu-
so con aumento de la mortalidad en la rama de tratamiento intensivo del 
estudio ACCORD que motivó su prematura suspensión.

Esto nos lleva a que el objetivo glucémico tiene que adaptarse a las 
diferentes características de cada paciente (Tabla 2). GRADO A: 

	 Se podría plantear la normoglucemia como objetivo (HbA1c < 6,5 %) 
en pacientes con escasa duración de la DM2, larga esperanza de vida 
y sin complicaciones cardiovasculares (CV), si esto se puede lograr sin 
hipoglucemia significativa u otros efectos adversos del tratamiento 
(es decir, polifarmacia), siempre con el consenso con el paciente. 
GRADO C.

	 Objetivos intermedios (HbA1c 7-8  %) en pacientes con historia de 
hipoglucemia grave, más de 10 años de evolución de la diabetes, 
esperanza de vida limitada, complicaciones avanzadas, comorbilidad 
(anciano frágil) y en aquellos en los que los objetivos estrictos son 
difíciles de obtener8.
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Tabla 2  Objetivo de control glucémico individualizado

Edad 
Duración de la DM, presencia de complicaciones 

o comorbilidades
HbA1c 

objetivo

≤ 65 años
Sin complicaciones o comorbilidades graves < 7,0 %*

> 15 años de evolución o con complicaciones o 
comorbilidades graves < 8,0 %

66-75 años

≤ 15 años de evolución sin complicaciones o 
comorbilidades graves < 7,0 %

> 15 años de evolución sin complicaciones o 
comorbilidades graves 7,0 - 8,0 %

Con complicaciones o comorbilidades graves < 8,5 %**

> 75 años < 8,5 %**

*	 Puede plantearse un objetivo de HbA1c ≤ 6,5 % en los pacientes más jóvenes y de corta 
evolución de la diabetes en tratamiento no farmacológico o con monoterapia.

**	 No se debe renunciar al control de los síntomas de hiperglucemia, independientemente del 
objetivo de HbA1c.

Individualización de los objetivos de control 

	 Edad y esperanza de vida, particularmente en población ancia-
na: en ancianos frágiles o con corta expectativa de vida puede ser 
razonable mantener un objetivo de HbA1c de 7,6-8,5 %10. GRADO D. 
En todos los casos, resulta prioritario como objetivo evitar tanto las 
hipoglucemias como las hiperglucemias sintomáticas. GRADO A. En 
ancianos frágiles, puede ser razonable mantener la presión arterial 
por debajo de 150/90 mmHg y debe evitarse reducir la presión arte-
rial por debajo de 120/70 mmHg. GRADO C. Importante el consenso 
con los cuidadores.

	 Años de evolución: se recomienda control estricto en pacientes con 
diabetes con pocos años de evolución (< 10 años), buscando HbA1c 
entre 6,5-7 %.

	 En pacientes con larga evolución (> 10 años), historia de hipoglucemias 
graves, complicaciones microvasculares y macrovasculares, comorbi-
lidades, esperanza de vida reducida y/o, problemas biopsicosociales, 
los objetivos de control estarán en HbA1C entre 7 y 8 %.
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	 La capacidad de autocontrol del paciente, su motivación, sus pre-
ferencias y la experiencia previa con la enfermedad (efectos de 
fármacos, entorno…) serán claves.

	 Conocimientos previos del paciente y modo de adquisición (profesio-
nales, redes sociales…).

Recomendaciones para mejorar el grado de control

	 Motivaciones y necesidades sentidas por el paciente.
	 Abordaje multifactorial.
	 Individualización.
	 Revisión periódica pautada con el paciente de los objetivos de control 

a alcanzar.
	 Pacto de metas y cronograma con el paciente.
	 Explicaciones claras de los objetivos y los resultados.
	 Trabajo multidisciplinar en el seguimiento y tratamiento de estos 

pacientes como clave para conseguir los objetivos.

 Mensajes clave

	 El paciente con DM2 precisa de un abordaje individualizado y 
multifactorial, cuyo objetivo de control de TODOS los factores 
de riesgo cardiovascular (obesidad, HTA, dislipémia y glucemia) 
dependerá de sus características individuales.

	 El grado de compromiso del paciente y el consenso con el mis-
mo serán claves a la hora de marcar los objetivos terapéuticos a 
alcanzar.
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