La importancia de un control glucémico
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temprano e intensivo

El beneficio heredado

e La DM2 es una enfermedad progresiva causada por una
disfuncién deteriorante de las células B y un aumento
de la resistencia a la insulina, por lo que se necesitan
terapias intensivas tempranas para prevenir/ralentizar la
progresiva insuficiencia de las células B!

e Varios estudios han demostrado que un control estricto
y temprano de la glucemia se asocia a una reduccién de
los resultados microvasculares, macrovasculares y de la
mortalidad, el lamado "beneficio heredado"?”
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Un ECA multicéntrico y prospectivo de pacientes recién
diagnosticados con DM2, cuyo objetivo era determinar si la
reduccién temprana e intensiva de la glucosa disminuiria las
complicaciones de morbilidad y mortalidad a largo plazo

* Se asignaron aleatoriamente >4000 individuos a una terapia
convencional (restriccién dietética) o a una terapia intensiva
(sulfonilurea, insulina o, en los sujetos con sobrepeso,
metformina) con seguimiento durante 10 afos

e Aunque las diferencias entre grupos en el control de la glucosa
se perdieron después del primer afo, el control intensivo logrd
una mediana de HbA,_del 7,0 % (frente al 7,9 % con la
terapia convencional) a lo largo de 10 afos

* La menor media de HbA, conseguida con el descenso
intensivo se unié a una reduccién del 24 % de la enfermedad
microvascular?

Estudio ADVANCE

Un ECA multicéntrico, factorial 2X2 de >10.000 adultos con DM2
durante >10 afos, con riesgo elevado de enfermedad vascular.

El estudio tenia como objetivo examinar si el control intensivo

de la glucosa reduce la incidencia de enfermedades macro y
microvasculares

* Las terapias intensivas redujeron la HbA, del 7,3 % al 6,5 %
y produjeron una reduccién relativa del T0 % en el resultado
combinado de eventos macro y microvasculares mayores,
principalmente como consecuencia de una reduccion relativa
del 21 % en la nefropatia?

Las guias subrayan la importancia de evitar la inercia clinica en el
tratamiento de DM2 y recomiendan varias terapias intensivas tempranas
basadas en el perfil individual del paciente con seguimientos regulares
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A pesar de las sdlidas pruebas y de las recomendaciones
de las guias, existe un retraso considerable en el inicio del
control temprano e intensivo de la glucosa en la préctica
clinica’

Abreviaturas: ACCORD, Accién para Controlar el Riesgo Cardiovascular en la Diabetes; ADVANCE, Accién contra la Diabetes y la Enfermedad Vascular): Preterax y Diamicron - Evaluacién controlada por RM; AR GLP-
1, agonista del receptor del péptido similar al glucagén-1; DCCT, Ensayo sobre el control y complicaciones de la diabetes; DM, diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus de tipo 2; DPP-4i, inhibidor de la dipeptidil
peptidasa-4; ECA: ensayo controlado aleatorio; ECV, enfermedad cardiovascular; EDIC, Epidemiologia de complicaciones e intervenciones en diabetes; GLP-1: péptido similar al glucagén-1; HbA, : Hemoglobina
A, MR: liberacién modificada; SGLT2i: inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa; UKPDS: The UK Prospective Diabetes Study; VADT: Veterans Affairs Diabetes Trial
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