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Retinopatía
ceguera 

E. Periodontal x 2-4 

Nefropatía:  
insuficiencia renal 

Neuropatía: 
 disfunción eréctil 
  amputación 

E. cardiovascular: x 2-4 
 Ictus 

 Enfermedad coronaria 

 Arteriopatía 

Costes  x 2-4 



Data from Harris, et al. Diabetes Care. 1998;21:518-524. 
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Alteraciones del metabolismo hidrocarbonado 
 NDDG (ADA) / OMS (1979) 



Prevalence of retinopathy of FPG, 2HPG, and A1C in 
Pima Indians (A), Egyptians (B), & NHANES III (C) 



Alteraciones del metabolismo hidrocarbonado 
 NDDG (ADA) / OMS (1997) 





Adaptado de Monnier L et al. Diabetes Care 2003;26:881–5 
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Alteraciones del metabolismo hidrocarbonado 
 NDDG (ADA) (2003) 



HbA1c 
Retinopatía 
Nefropatía 
Neuropatía 

ECV 

DCCT 
  9 → 7.2% 

63% 
54%    
60% 

- 

UKPDS 
7.9 → 7% 
17-21% 

24-33%    
- 

16% (ns) 



Trial/year 
publicat. 

Num DM 
duration 

(y) 

HbA1c 
target  (%) 

Age (y) CVD 
(%) 

Follow 
-up /y) 

ACCORD 
2008 

10.25
1 

10 <6 62 35.2 3.4 (stop) 

ADVANCE 
2008 

11.14
0 

8 ≤ 6,5 66 32.2 4.9 

UKPDS 
1998 

3.867 New dx 7 53 2.0 5.0 

VADT 
2009 

1.791 11 <6  60 40.4 5.6 



Recomendaciones Actuales: 
Objetivo HbA1c 

  HbA1c<7% (ADA/EASD)  

  HbA1c ≤ 6.5% (IDF, AACE, NICE) 



Gluc 

Gluc 

Cadena β 

Cadena α 



GPM(mg/dl) = 35,6xHbA1c – 77,3 ; r=0,82 

•  Estudio retrospectivo DCCT 
•  Objetivo: Relación HbA1c vs GP 
•  Diseño: 

• Pacientes 1439 DM-1 
• HbA1c 26056 determ. 
• Perfil glucémico 7 puntos 
• Visita trimestral 
• Seguimiento medio 6,5 años 



Nathan DM, Buse JB, Davidson MB et al.. Diabetologia 2006;49:1711-21, and Diabetes Care 2006;29:1963-72.  

Menagement hyperglucemia in T2DM: ADA-EASD 

2006 







GPM (mg/dl) = 28,7xHbA1c – 46,7 ; R2=0,84 

• Estudio observacional multinacional: 
• US, Europa, Africa y Asia 

• Objetivo: relación HbA1c y GM 
• Cohorte de 507 indiv. estables(cg)  

• 268 DM-1 
• 159 DM-2 
• 80 noDM 

• GPM: 2700 det/indv. (MCGP+7p) 
• HbA1c (NGSP) al inicio y al final 

• Cuatro Métodos 
• Duración: 3 meses 



ADA, EASD, IFCC y IDF (Milán, Mayo 2007) 

1.  La HbA1c debe ser estandarizada a nivel mundial  

2.  IFCC se considera el método de referencia 

3.  Los resultados de A1c se deben informar en unidades IFCC (mmol/mol) y NGSP (%) 

4.  Los métodos utilizados deben tener CV<4% pero el objetivo final será CV<2%. 

5.- En situaciones transitorias, informar en unidades previas y en NGSP/DCCT (%). 

6. Si se cumplen las expectativas, la eGM a partir de A1c también será informada  



NGSP (%) 6 7 >8 
IFCC (%) 4,2 5,3 >6,4 

IFCC (mmol/mol) 42 53  >64 

eGM (mg/dl) 125,5 154,2 >183 





1.- Utilizar métodos trazables al método de referencia de la IFCC. 

2.- Emitir los resultados en unidades NGSP/DCCT (%) y en unidades IFCC (mmol/mol). 

3.- Las publicaciones y guías clínicas incluirán las dos tipos de unidades . 

4.- Transformaciones a unidades NGSP/DCCT (%), mediante  ecuaciones de conversión. 

5.- Los métodos utilizados deben tener C.V.<4%, pero el objetivo final será C.V.<2%. 

6.- En situaciones transitorias, informar en unidades previas y en NGSP/DCCT (%). 

7.- Las sociedades científicas se comprometen a informar y difundir el documento. 

8.- La inclusión de la glucosa media estimada (GMe) no tiene una evidencia científica suficiente . 



  Utilizar métodos trazables al de referencia de la IFCC. 
  HbA1c en unidades NGSP/DCCT (%) y IFCC (mmol/mol). 
  Transformación a unidades DCCT/NGSP (%) mediante 

ecuaciones de conversión. 
  Los métodos utilizados deben tener un CV < 4%. 
  La inclusión de la glucosa media estimada junto a la HbA1c en 

los informes no tiene evidencia científica suficiente. 
  Se requiere mayor investigación de significado diagnóstico y 

pronóstico 



DIABETES CARE, VOLUME 32, NUMBER 7, JULY 2009 



Prevalence of retinopathy in participants aged 20–79 years 
(n=22.000; 9 countries) 



•  Expresa glucemia media y riesgo de complicaciones  
•  Mejor estandarización (DCCT/UKPDS) 
•  Menor variabilidad biológica y mejor valor preanalítico 
•  No requiere ayunas ni tiempos seriados 
•  No se afecta por cambios agudos glucémicos 
•  Utilizado para iniciar y continuar el tratamiento  



HbA1c≥6,5%�



•  Confirmar dx repitiendo HbA1c (salvo clínica y glucemia  
=>200 mg/dl) 

•  HbA1c está indicado para el dx en niños si se sospecha DM 
pero no hay clínica ni hiperglucemia =>200 mg/dl 

•  Si no es posible determinar HbA1c , se mantienen los criterios 
glucémicos 



•  Pacientes con enfermedad  que dificulta su interpretación 
(hemoglobinopatía o anormal turnover del eritrocito)  

•  Pacientes diagnosticados con criterios glucémicos 

•  Diabetes tipo 1 (salvo sospecha sin clínica ni hiperglucemia) 

•  Diagnóstico  de DM  en embarazo 



•  El riesgo de DM basado en el valor glucémico es un continuum 
•  No existe un punto de corte para el incremento del riesgo 
•  Los estados de IFG y IGT desaparecen con la HbA1c como dx 
•  Medidas de prevención: 

–  Pacientes con valores de HbA1c 6.0-6.4%  
–  Pacientes con valores de HbA1c <6.0%  con otros FR de DM 

•  Nivel de HbA1c para la intervención preventiva según: 
–  Naturaleza de la intervención 
–  Recursos disponibles 
–  Tamaño de la población 





*HbA1c 5,7-6,4%: Riesgo de DM 



100 g SOG 
Ayuno 
1-h 
2-h 
3-h 

Glucemia (mg/dl) 
95 
180 
155 
140 

75 g SOG  
Ayuno 
1-h 
2-h 

Glucemia (mg/dl) 
95 
180 
155 

Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus 
ADA; Diabetes Care 33, 2010 



…apoyar las conclusiones de este documento de la ADA, la EASD y la IDF…  

Es preciso conocer el impacto que su aplicación conllevaría sobre la incidencia 
actual de diabetes, el coste sobre el sistema sanitario y la sensibilidad y 
especifidad para identificar la población subsidiaria de intervención preventiva. 


