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Antes que nada, quisiera agradecer al patronato de la Red 
de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria 
de la Salud (redGDPS) por haberme dado la oportunidad de 
asistir a la 54.ª reunión anual de la European Association for 
the Study of Diabetes (EASD), celebrada en Berlín entre los 
días 1 y 5 de octubre de 2018.

En este documento intentaré hacer un resumen de las 
sesiones y ponencias a las que he asistido y que me llamaron 
la atención en el programa científico del congreso.

He querido centrarme sobre todo en la hipoglucemia y 
en las complicaciones crónicas de la diabetes mellitus (DM); 
como epílogo, hago una mención a lo que nos espera en 
cuanto a ensayos clínicos en desarrollo para el tratamiento 
de la DM.

No obstante, lo que más ha llamado la atención del even-
to, de interés para nosotros los clínicos, ha sido la presenta-
ción del consenso entre la American Diabetes Association 
(ADA) y la EASD para el manejo de la hiperglucemia en 
la DM tipo 2 (DM2). Estoy seguro de que será detallado, 
difundido y analizado de una manera más profunda median-
te otras vías. Para no resultar redundante, no será objeto de 
comentario por mi persona.

Por otra parte, respecto a los estudios presentados en el 
congreso (HARMONY, PIONEER, CAMELLIA-TIMI, 
CARMELINA, etc.), también me parece que los compañe-
ros con mayor experiencia son los indicados para analizarlos 
y comentarlos. Por ello, tampoco estos ensayos se comenta-
rán en el presente documento.

HIPOGLUCEMIA. DEFINICIÓN  
PARA LA PREVENCIÓN  
Simon R. Heller, University of Sheffield, Reino Unido; 
Carol Wysham, University of Washington, Estados Unidos

En el año 2013 surge el International Hypoglycaemia 
Study Group (IHSG), grupo formado por clínicos e investi-

gadores coordinados por la Universidad de Sheffield, con el 
propósito de identificar nuevos y emergentes trabajos sobre la 
hipoglucemia y tener una plataforma de comunicación cien-
tífica para un entendimiento de la hipoglucemia y su impor-
tancia como una barrera para el óptimo control glucémico.

Dicho grupo hace referencia a limitaciones en cuanto a 
las definiciones anteriores de la ADA sobre la hipoglucemia, 
ya que los síntomas pueden ocurrir con cualquier nivel de 
glucemia; pacientes con deterioro del nivel de conciencia 
previamente no pueden presentar síntomas. Cabe añadir la 
importancia de identificar hipoglucemias asintomáticas, la ne-
cesidad de monitorizar continuamente la glucemia (al ser un 
fenómeno dinámico en la fisiología humana) y la gran varia-
bilidad tecnológica, médica y educacional que se tiene para 
estudiar la hipoglucemia.

Se recomienda dividir la hipoglucemia en tres niveles1:
 • Nivel 1. Por debajo de 70 mg/dl: nivel de alerta tan-

to para el paciente como para el clínico. A menudo es 
asintomática, requiere verificación del nivel de gluce-
mia y, normalmente, se debe a un problema de tipo 
o dosis de insulina. 

 • Nivel 2. Por debajo de 54 mg/dl: tiene una con-
secuencia clínicamente mayor, seria, relevante y sig-
nificativa. Con mayor incidencia de alteración de la 
conciencia, es predictivo para hipoglucemias graves, 
arritmias cardíacas, mortalidad y más costes sanitarios. 

 • Nivel 3. Hipoglucemia grave: se presenta con una 
grave alteración cognitiva, convulsiones o coma, re-
quiere asistencia externa y no precisa medición de la 
glucemia para identificarla.

Esta clasificación ha sido adoptada por la ADA y la EASD. 
El corte de 54 mg/dl se ha aceptado en el consenso del 
manejo y medición continua de la glucosa de Advanced 
Technologies & Treatments for Diabetes (ATTD). La clasi-
ficación se ha incluido en las guías de la International 
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) y en 
la European Medicines Agency (EMA). La posición de la 
Food and Drug Administration (FDA) al respecto es incierta.
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En cuanto a si las nuevas moléculas de insulina reducen 
los episodios de hipoglucemia, en las nuevas insulinas basales 
(glargina de 300 UI/ml y degludec) se comparó el número 
de hipoglucemias nocturnas por paciente y número de hipo-
glucemias en cualquier momento del día durante un año en-
tre glargina 100 de UI/ml y glargina de 300 UI/ml añadidas 
a un fármaco antidiabético oral no sulfonilureico2. Se obser-
vó que el número de hipoglucemias nocturnas fue un 37 % 
menor en el grupo de insulina glargina de 300 UI/ml con 
respecto al grupo de glargina de 100 UI/ml (riesgo relativo: 
0,63; intervalo de confianza del 95 %: 0,42-0,96), significati-
vo estadísticamente, y un 12 % menor cuando se compara a 
ambos grupos, pero en eventos hipoglucémicos en cualquier 
momento del día (riesgo relativo: 0,88; intervalo de confianza 
del 95 %: 0,71-1,09), sin ser estadísticamente significativo.

En el estudio SWITCH 2, un estudio en pacientes con 
DM23, se demuestra que la insulina degludec se asocia a me-
nos eventos de hipoglucemia en comparación con glargina 
de 100 UI/ml, tanto en episodios nocturnos como durante 
todo el día y en eventos graves; estos son estadísticamente 
significativos en la fase de mantenimiento y durante todo el 
período del estudio (excepto en el grupo de episodios graves 
en la fase de mantenimiento).

En cuanto a los análogos de insulina rápida (lispro, gluli-
sina y aspart), en la DM2 no existen diferencias significativas 
respecto a los episodios de hipoglucemia entre aspart e insu-
lina regular humana4. La lispro no tiene clara ventaja sobre la 
incidencia de hipoglucemia en comparación con insulina re-
gular humana en sistemas de infusión continua de insulina5. 
Sin embargo, los análogos rápidos de insulina presentan una 
reducción de un 39 % de episodios de hipoglucemia noctur-
na respecto a insulina regular humana en pacientes con DM 
tipo 1, y esta reducción se hace más evidente si se controla 
con sistemas continuos de monitorización de glucemia6.

Sobre los análogos ultrarrápidos de insulina (Faster Insulin 
Aspart [FiASP], Ultra Rapid Lispro Insulin [URLI] y Biochaperone 
Lispro, estos últimos en fases de desarrollo), no existen dife-
rencias en cuanto a los eventos de hipoglucemia entre la 
insulina FiASP e insulina aspart, y, conforme avanza el 
tiempo de actuación de estas, los episodios de hipoglucemia 
se hacen más frecuentes, especialmente entre las 3 y 4 horas 
tras su administración, pero sin diferencias entre ambos 
grupos7.

Por último, en lo que se refiere a las insulinas premezcla-
das en pacientes con DM2, se evidencia una reducción del 
32 % en los episodios de hipoglucemia en pacientes tratados 
con insulina degludec/aspart en comparación con el grupo con 
insulina aspart 70/308.

ACTUALIZACIÓN SOBRE NEUROPATÍA 
DIABÉTICA SOMÁTICA 
Rayaz Mallik, Weill Cornell Medicine College, Doha, 
Qatar-New York, Estados Unidos

La neuropatía diabética es la complicación microvascular 
a la que menos atención se brinda de todas. Se olvida que 
tiene una importante morbilidad en los pacientes con DM y 
que también se asocia a una mortalidad considerable. 

La entidad clínica más llamativa de la neuropatía diabé-
tica es la presencia de úlcera en el pie del paciente con DM. 
Existe una incidencia del 17-34 % de úlceras en los pies de 
los pacientes con DM. Un 70 % de estos se cura al año del 
diagnóstico, un 40 % recidiva y un 20 % termina en ampu-
tación. La mortalidad a los cinco años de la amputación es 
de un 70 % y de un 74 % a los dos años si coexiste con el 
estadio final de enfermedad renal crónica9.

Haciendo una revisión sobre los ensayos clínicos acerca del 
tratamiento para la neuropatía diabética desde el año 2000 
hasta el año 2018, en la United States National Library of 
Medicine (ClinicalTrials.gov) solo se encontró un total de 3 de 
126 ensayos para la neuropatía diabética dolorosa aprobada por 
la FDA y ninguno (0/12) para la neuropatía diabética per se. 

El fenofibrato en dosis de 200 mg al día durante cinco 
años demostró una reducción significativa en amputaciones 
menores10.

En cuanto al control glucémico, la mejora de la hemo-
globina glucosilada solo ha mostrado mejoría de la neuropa-
tía diabética cuando se comparan los resultados mediante la 
microscopia corneal confocal11.

Los suplementos de ω-3 solo han mejorado en forma 
significativa la variabilidad de la frecuencia cardíaca al año 
de iniciado el tratamiento y en la longitud de la fibra del 
nervio corneal12.

Si se administra el ARA 290 (un péptido no eritropoyé-
tico pero extraído de la eritropoyetina), además de mejorar 
el control metabólico, también mejoran los síntomas neuro-
páticos en pacientes con DM213,14.

En cuanto a la neuropatía diabética dolorosa, solo un 
30-50 % de los pacientes presenta alivio del dolor si apli-
camos un algoritmo de tratamiento; por ejemplo, el de la 
ADA 2017. Aquí es cuando el concepto de individualizar al 
paciente e identificar la vía neuronal responsable del dolor 
para elegir el medicamento que pueda aliviar el dolor cobra 
vital importancia.
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RETINOPATÍA. UNA MIRADA DIFERENTE  
A LOS OJOS

Se presenta el nuevo biomarcador enolasa neuronal es-
pecífica. Niveles elevados en pacientes con DM se corre-
lacionan con la presencia de retinopatía diabética y edema 
macular. Son necesarios más estudios al respecto para aclarar 
la relación entre este biomarcador y la presencia de retino-
patía diabética.

Se establece que la exposición intrauterina a inanición 
perinatal aumenta el riesgo de desarrollo de retinopatía dia-
bética en la edad adulta. Este estudio está realizado en una 
población al norte de Ucrania en sujetos con antecedentes 
de exposición a inanición perinatal. Se encuentra, además, 
una fuerte interacción en variantes del ácido desoxirribo-
nucleico de por lo menos 11 genes de la exposición a la 

inanición perinatal y el desarrollo de retinopatía diabética 
en el adulto.

LO QUE NOS ESPERA

Algo que me ha llamado poderosamente la atención en la 
ponencia de nuevos agentes para el control de la glucosa y 
que sirve de epílogo es que, actualmente, hay 432 nuevas mo-
léculas en estudio, 482 estudios preclínicos, 97 en fase 1 de 
investigación, 125 en fase 2, 42 en fase  3 y 3 aprobados pero 
aún no comercializados. Esto se traduce en una importantísi-
ma producción científica y de investigación para mejorar tan-
to el control metabólico de la DM como la comprensión de 
la enfermedad en todas sus vertientes, la calidad de vida de los 
pacientes y la prevención, así como para disminuir la inciden-
cia de las complicaciones de la DM y su mortalidad.
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