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RESUMEN

ABSTRACT

La prediabetes es una condicion caracterizada por alteracio-
nes en el metabolismo de la glucosa que incluye a la gluco-
sa alterada en ayuno, la intolerancia a la glucosa y la eleva-
cién de hemoglobina glucosilada. Estas alteraciones, ademas
de conferir un riesgo incrementado para el desarrollo de
diabetes, aumentan el riesgo de desarrollar complicaciones
microvasculares y macrovasculares. La deteccién y trata-
miento de estas alteraciones en los casos con riesgo son
estrategias necesarias que pueden disminuir la carga asocia-
da a la diabetes y enfermedad cardiovascular.

Palabras clave: Intolerancia a la glucosa. Glucosa alterada
en ayuno. Hemoglobina glucosilada.

Prediabetes is a condition due to alterations in glucose me-
tabolism that includes abnormal fasting glucose, glucose
intolerance and glycated hemoglobin elevation. These alter-
ations confer an increased risk for diabetes and micro and
macrovascular complications development. Detection and
treatment of these alterations in patients at risk are strate-
gies that can lower the burden associated with diabetes and
cardiovascular disease.

Key words: Glucose intolerance. Abnormal fasting glucose.
Glycated hemoglobin.
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INTRODUCCION

En la historia natural de la diabetes tipo 2 (DT2) no
es posible la identificacion precisa del momento en
el cual inician las alteraciones metabdlicas, ya que los
sintomas son muy insidiosos y heterogéneos. Por
ello existen los puntos de corte en diferentes para-
metros validados en estudios epidemiolédgicos y en
estudios prospectivos que han relacionado estos
puntos con complicaciones crénicas. Los puntos de
corte para considerar a un individuo con prediabetes
han sido algo arbitrarios y basados en el grado de
riesgo de progresion a diabetes. La DT2 es una de las
crisis de salud publica mas devastadora, por lo que
es necesario enfocar los esfuerzos a su prevencion y
la de sus complicaciones. Esta prioridad hace dirigir
la atencion a identificar en forma temprana a los
individuos en riesgo y a establecer medidas terapéu-
ticas oportunas. El objetivo de esta propuesta es di-
fundir las acciones practicas aplicables en cualquier
entorno y por cualquier profesional de la salud para
identificar alteraciones tempranas en el metabolis-
mo de la glucosa y promover el abordaje de mayor
impacto para el tratamiento de la DT2: la prevencién.

DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE
INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

El término prediabetes se refiere a un estado meta-
bolico en el cual la concentracién de glucosa no es
suficientemente alta para establecer el diagndstico
de diabetes pero tampoco es normal’. Incluye las
siguientes condiciones:

- Glucemia de ayuno entre 100y 125 mg/dl después
de un ayuno de 12 h (glucosa alterada en ayuno).

- Glucemia entre 140 y 199 mg/dl 2 h después de
una toma de 75 g de glucosa por via oral (intole-
rancia a la glucosa [1G]).

- Hemoglobina glucosilada (HbA1c) entre 5.7 y el
6.4%.

Estas categorias no son equivalentes: tener gluce-
mia alterada de ayuno no es equivalente a IG. El

estudio Euro Heart' reportd que la prueba de curva
de tolerancia oral a la glucosa (CTGO) detecté a un
numero significativamente mayor de individuos
con alteraciones al que podria ser detectado solo
con la medicion de la glucemia en ayunas.

éCOMO HACER EL TAMIZAJE TEMPRANO?

Recabar los siguientes datos prioritarios en perso-
nas mayores de 20 afos:

- Presencia de algun familiar de primer grado (pa-
dre, hermano, hijo) con DT2.

— Diagnéstico previo de diabetes gestacional.

- Mujer que haya tenido un producto macrosémico
(> 4 kg al nacer).

- Enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio,
enfermedad vascular cerebral, enfermedad arte-
rial periférica).

- Hipertension arterial sistémica.

~ Indice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m?2.
— Triglicéridos > 150 mg/dl.

- Tabaquismo.

- Higado graso.

- Sindrome de ovario poliquistico.

- Acantosis nigricans y/o acrocordones.

En presencia de uno o mas de estos elementos, esta
indicado medir la glucemia de ayuno. Si el resultado
es < 100 mg/d|, se recomienda la medicién de glu-
cosa en ayuno al menos cada tres aios. Si se repor-
ta un valor entre 100 y 125 mg/dl, se recomienda
realizar una CTOG de 2 h (Fig. 1).

PRUEBA DE TOLERANCIA A LA
GLUCOSA ORAL

Este estudio dinamico refleja la habilidad de las cé-
lulas beta del pancreas para secretar insulina y la
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Edad > 20 afios + 1 factor de riesgo

Factores de riesgo:

- Familiar de primer grado (padre, hermano, hijo) con diabetes
- Historia de diabetes gestacional

- Mujer con historia de producto macrosémico

- Enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio, enfermedad
vascular cerebral, enfermedad arterial periférica)

- Hipertension arterial sistémica

- indice de masa corporal > 25 kg/m?

- Triglicéridos > 150 mg/d|

- Tabaquismo

- Higado graso

- Sindrome de ovario poliquistico

- Acantosis nigricans yl/o acrocordones

[
<100 mg/dl

|
100-125 mg/d|

Prueba de tolerancia oral a la
glucosa con 75 g de 2 horas

< 140 mg/dI

140-199 mg/dl > 200 mg/dI

Vigilancia al menos cada 3 afios

Intolerancia a la

glucosa Diabetes

Figura 1. Algoritmo de decision para abordar oportunamente el diagndstico de alteraciones de la glucemia.

sensibilidad de los tejidos a la insulina. La CTGO con
determinacion de glucosa en ayuno y a las dos ho-
ras es un estudio que se debe realizar en toda per-
sona que presente una glucemia de ayuno entre 100
y 125 mg/dl. Si el resultado se encuentra entre 140
y 199 mg/d|, se establece el diagndstico de IG y si la
concentraciéon de glucosa a las dos horas es > 200
mg/dl, se establece el diagnoéstico de diabetes.

Se puede realizar la CTGO en personas con gluce-
mia de ayuno > 95 mg/dl con alguno de los siguien-
tes factores de riesgo?:

- Familiar de primer grado con diagndstico de
DT2.

— Historia de diabetes gestacional o haber tenido
hijo o hija = 4 kg al nacer.
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- IMC = 25 kg/m?2.

- Presencia de acantosis nigricans.
- Hipertension arterial sistémica.
— Triglicéridos > 150 mg/dl.

La realizacion de variantes de la prueba, por ejem-
plo con determinaciones de glucosa basal, a los 30,
60, 90 y 120 minutos y la prueba de cinco horas de
duracion pueden ser de utilidad en casos particula-
res, por ejemplo en personas en quienes presentan
datos clinicos de hipoglucemia posprandial (a las 3
a 5 h) y en estudios de investigacion.

Se ha postulado la medicién de la concentracion de
insulina en ayuno como indicador de resistencia a la
insulina. En un estudio que incluyé 258 voluntarios
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Tabla 1. Procedimiento y consideraciones para realizar una CTOG

Preparacioén previa Ayuno de 8a 12 h
al estudio

Cuidados durante la

Se recomienda llevar una alimentacion habitual en los dfas previos

prueba No debe hacerse en personas con glucosa en ayuno > 126 mg/dl

Permanecer en reposo durante la prueba

Al término de la prueba es importante desayunar

Riesgos Esta prueba NO causa diabetes

Ocasionalmente puede asociarse con nauseas, vomitos, dolor de cabeza o mareo

Procedimiento

. Se toma una muestra de glucosa en sangre

. Se le da al paciente a beber una solucion de glucosa (75 g en 250 ml)

. Durante la prueba el paciente debe estar en reposo y no comer

. Dos horas después de ingerir la solucién, se toma otra muestra de glucosa en sangre

Situaciones que . Vémitos

invalidan la prueba

WN =~ wN —

. Bvitar realizar la prueba bajo situaciones de estrés, fiebre, procesos infecciosos o trastornos gastrointestinales
. Los pacientes desnutridos o en cama pueden dar resultados falsos positivos

4. La presencia de anorexia o cualquier otra causa que impida una ingesta adecuada invalida la prueba

CTOG: curva de tolerancia oral a la glucosa.

con sobrepeso, sin diabetes y sin hipertension, en
quienes se realizé una prueba de supresion con in-
sulina para identificar a individuos con resistencia a
la insulina, el mejor punto de corte de insulina en
ayuno para identificar a individuos con resistencia a
la insulina fue de 15.7 pU/ml, con una sensibilidad
del 57% y especificidad del 85%3. Sin embargo, la
medicion de la insulina tanto en ayuno como duran-
te la CTOG se ve limitada por la gran cantidad de
ensayos disponibles con diferente rendimiento y la
falta de estandarizacion de estos.

PROCEDIMIENTO Y TECNICA
ADECUADOS PARA REALIZAR UNA CTOG

El procedimiento para realizar una CTGO se descri-
be en la tabla 1.

¢QUE IMPLICACIONES CLINICAS TIENE
LA INTOLERANCIA A LA GLUCOSA?

Ademas de estar asociada a una mayor incidencia
de diabetes, la IG también se asocia al desarrollo de
complicaciones microvasculares y macrovasculares.

Un metaanalisis de 26 estudios prospectivos repor-
tado en 2014 que incluyd mas de 280,000 indivi-
duos mostré que los individuos con IG tienen un
riesgo relativo (RR) de 1.33 (intervalo de confianza
[IC] 95%: 1.24-1.42) de mortalidad por todas las cau-
sas y de 1.23 (IC 95%: 1.11-1.36) de mortalidad car-
diovascular®. En un metaanalisis posterior®, el mis-
mo grupo conjunté informaciéon de 53 estudios
para evaluar el riesgo en glucosa alterada en ayuno,
IG y HbA1c, y concluyé que la prediabetes definida
por los tres conceptos se asocia a incremento del
riesgo de enfermedad cardiovascular y que el riesgo
podria incrementarse desde concentraciones de
glucosa en ayuno de 100 mg/dl y HbA1c de 5.7%.
En un reporte de individuos mayores de 50 afos
con prediabetes extraidos de la cohorte Whitehall
I1° se encontré que la tasa de incidencia de enfer-
medad cardiovascular fatal y no fatal o mortalidad
por cualquier causa fue un 37% mayor (RR: 1.37; IC
95%: 1.20-1.57) en pacientes con prediabetes (glu-
cosa alterada en ayuno, IG o HbA1c elevada) en
comparacién con individuos sin prediabetes, pero
se redujo al 12% (RR: 1.12; IC 95%: 0.97-1.28), per-
diendo significancia estadistica después del ajuste
para distintos confusores (edad, sexo, etnicidad, en-
fermedad cardiovascular previa, tabaquismo,
colesterol total, colesterol HDL [high density lipopro-
teins], presioén arterial sistolica y tratamiento antihi-
pertensivo).

205



El estudio ARIC’ integré entre 1987 y 1989 una
cohorte de 15,792 individuos en EE.UU. con segui-
mientos trianuales. Las mediciones de HbA1c, glu-
cosa en ayuno y poscarga fueron confrontadas con
desenlaces que incluian diabetes, enfermedad re-
nal crénica, enfermedad ateroesclerética (cardio-
vascular, cerebrovascular y periférica) y mortalidad
por todas las causas. El estudio demostré que un
valor de HbA1c por arriba del 5.5% incrementa
significativamente el riesgo de enfermedad coro-
naria.

TRATAMIENTO DE LA INTOLERANCIA A
LA GLUCOSA

Cambios en el estilo de vida: plan de
alimentacién y actividad fisica

La progresion a DT2 en personas con prediabetes
no es inevitable. La pérdida de peso modesta y sos-
tenida, mediante terapia nutricional individualiza-
da, y el aumento en la actividad fisica y/o tratamien-
to con metformina pueden prevenir o retardar la
aparicion de la diabetes.

El Programa de Prevencion de Diabetes (DPP)® y el
Programa de Prevencién de Diabetes de Finlandia®
lograron una pérdida de peso promedio del 7 y
el 5%, respectivamente, en participantes con IG
asignados a una intervencion con cambios en el
estilo de vida. En ambos estudios se observo reduc-
ciéon de la incidencia de diabetes de hasta un 58%
en comparacién con placebo en tres afos y en el
DPP en personas mayores hasta un 71% en tres
anos. En el seguimiento a 10 afos del estudio DPP
se encontré que la intervencidon con cambios en el
estilo de vida redujo la aparicién de diabetes en un
34% (retardando su aparicion alrededor de cuatro
anos) y redujo su aparicién en un 18% en el grupo
de metformina, comparados con placebo®.

Si bien las modificaciones en el estilo de vida son el
método mas efectivo para reducir el riesgo de dia-
betes, la mayoria de las personas no las llevan a
cabo. Esto indica una fuerte necesidad de progra-
mas de educacion.
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Haw, et al."" estimaron los efectos a largo plazo de
diferentes estrategias de prevencion de diabetes en
adultos en riesgo. Se incluyeron datos de 43 estu-
dios con 49,029 participantes que evaluaron modi-
ficaciones en el estilo de vida (19 estudios), inter-
vencion con medicamentos por mas de seis meses
(19 estudios) y la combinacién de ambas estrategias
(5 estudios) para la prevencion de la diabetes en
adultos. Los investigadores encontraron que las mo-
dificaciones en el estilo de vida se asociaron con
una reduccion del RR de diabetes del 39% vy los
medicamentos con una reduccion de RR del 36%;
sin embargo, al final de la intervencion activa los
estudios con medicamentos no mostraron una re-
duccién sostenida.

Wilmot, et al.”?, en un metaandlisis sobre vida seden-
taria y salud, combinaron los resultados de 18 estu-
dios incluyendo un total de 794,577 participantes (16
estudios eran prospectivos). El mayor tiempo seden-
tario comparado con el menor se asocié con aumen-
to en dos veces del riesgo de diabetes (RR: 2.12).

Terapia nutricional

El paciente debe recibir valoracién y terapia nutri-
cional individualizada con reduccién de la ingesta
de calorias. Los siguientes conceptos son recomen-
daciones generales:

— Grasas: las grasas saturadas deben evitarse o limitarse
a menos del 10% del total de las calorias. Las grasas
trans se deben evitar y se recomienda elegir grasas
monoinsaturadas y poliinsaturadas (incluyendo &ci-
dos grasos omega-3) como pescado, salmén, nueces,
semillas, aguacate y aceites (oliva, canola, girasol).

- Carbohidratos: seleccionar los de alto contenido
en fibra y limitar alimentos con azucares agrega-
dos y azucares refinados.

- Proteinas: deben representar el 15-20% de las ca-
lorias. Escoger fuentes animales bajas en grasas y
de origen vegetal (frijoles, garbanzo).

- Fibra: consumir 15 g por cada 1,000 kcal.
- Sodio: limitar la ingesta a 1,500-2,300 mg/dia.

- Alcohol: limitar a 2 porciones/dia para hombres y
1/dia para mujeres.
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Se sugiere incluir alimentos que se han asociado con
disminucion del riesgo de diabetes, por ejemplo:
nueces, frutos del bosque, yogurt, café y té, y por
otra parte evitar los alimentos que se han asociado
con el riesgo de diabetes, como carne roja y bebidas
azucaradas'3.

Actividad fisica

Como medida inicial, es importante reducir el se-
dentarismo. Se recomienda el uso de podémetros
para determinar el nimero de pasos que se realicen
al dia, idealmente logrando un promedio de
10,000 pasos al dia y evitando que se realicen me-
nos de 5,000 pasos al dia.

Se sugiere recomendar actividad fisica (aerdbica y
de resistencia) de moderada a intensa por un mini-
mo de 150 minutos por semana.

Frecuentemente se utilizan los equivalentes meta-
bolicos (MET) para expresar la intensidad de la ac-
tividad fisica. Los MET son la razén entre el meta-
bolismo de una persona durante la realizacién de
un trabajo y su metabolismo basal. Un MET se de-
fine como el gasto energético de estar sentado
tranquilamente y es equivalente a un consumo de
1 kcal/kg/h. Se calcula que, en comparacién con
esta situacion, el consumo calérico es unas 3 a
6 veces mayor (3-6 MET) cuando se realiza una ac-
tividad de intensidad moderada, y mas de 6 veces
mayor (> 6 MET) cuando se realiza una actividad
vigorosa.

La actividad fisica moderada requiere un esfuerzo,
que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco.
Algunos ejemplos de ejercicio moderado son: ca-
minar a paso rapido, bailar, realizar jardineria, ta-
reas domésticas, participaciéon activa en juegos y
deportes con nifos y paseos con animales domés-
ticos, etc.

La actividad fisica intensa (aproximadamen-
te > 6 MET) requiere una gran cantidad de esfuerzo
y provoca una respiracion rapida y un aumento sus-
tancial de la frecuencia cardiaca. Se consideran ejer-
cicios vigorosos: ascender a paso rapido o trepar
por una ladera, desplazamientos rapidos en bicicle-
ta, aerdbicos, natacidon rdpida, deportes y juegos

competitivos (p. €j., juegos tradicionales, futbol, vo-
leibol, hockey, baloncesto), etc™.

Es importante evaluar al paciente en caso de con-
traindicaciones o limitaciones y elaborar un plan
gradual3:

1) Aerdbica: de suficiente intensidad y duracion en
episodios minimos de 10 minutos.

2) Resistencia: actividad de beneficio para aumen-
tar fuerza muscular. Por ejemplo: levantar pesas
(se recomienda dos dias a la semana, hasta
12 repeticiones, 2 a 3 veces para cada grupo
muscular), tenis en competencia, bandas de re-
sistencia, lagartijas.

Los programas para lograr pérdida de peso son
efectivos para lograr los cambios en el estilo de vida
asociados con la prevencién de diabetes, pueden
tener un impacto significativo en la salud publica
de forma inmediata y sobre todo a largo plazo.

Farmacos, dosis y duracién

El tratamiento farmacoloégico de la IG tiene como
objetivo mejorar la sensibilidad a la insulina y pro-
mover la pérdida de peso, intentando evitar la
progresidon a DT2. El farmaco utilizado por exce-
lencia en el tratamiento de la IG es la metformina,
la cual ha demostrado reducir la progresién a dia-
betes. La dosis utilizada en el estudio DPP'® fue
850 mg dos veces por dia. Los efectos colaterales
asociados a este farmaco son molestias gastroin-
testinales tales como nauseas, vomitos, meteoris-
mo y/o diarrea, los cuales se presentan en el 10%
de los pacientes y pueden reducirse a la mitad de
los casos utilizando presentaciones de liberaciéon
prolongada.

Otros farmacos que pudieran utilizarse para la pre-
vencion de diabetes en personas con IG incluyen:

1) Orlistat: inhibidor de la lipasa gastrica y pancrea-
tica que promueve una pérdida de peso del 2.9-
3.4%, suele provocar efectos secundarios gas-
trointestinales como esteatorrea, flatulencia,
incontinencia fecal y disminuciéon de la absor-
cion de vitaminas liposolubles. La dosis es entre
60 y 120 mg tres veces por dia'® En el estudio
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XENDOS (XENical in the prevention of Diabetes in
Obese Subjects) se asocié con una reduccién del
RR del 37% de progresion a diabetes (p = 0.0032)
en un seguimiento de cuatro afos'’.

2) Fentermina: agente liberador de norepinefrina
aprobado para su uso en periodos cortos, de
tres meses. Promueve una pérdida de peso pro-
medio de 3.6 kg, suele asociarse con efectos
colaterales como insomnio, cefalea, boca seca,
taquicardia y en algunos casos hipertension.
Dosis: 7.5-15 mg por dia. La fentermina se ha
combinado en EE.UU. con topiramato en dosis
de 3.75 mg/23 mg a 15 mg/19 mg, promovien-
do la modulacién del receptor del acido
y-aminobutirico y duplicando la pérdida de
peso. Existe un estudio'® en el que se utilizd
fentermina junto con canagliflozina 300 mg/dia
(un inhibidor del cotransportador sodio-gluco-
sa tipo 2), con pérdida de peso significativa.

3) Liraglutida: agonista del receptor de péptido 1
similar al glucagén que promueve pérdida de
peso con un promedio de 5.8 kg a un afio de uso.
Tiene como efectos colaterales nauseas y vomi-
tos. Dosis escalonada ascendente: de 0.6 a
3 mg'®. En un estudio, la liraglutida a dosis de
3 mg/dia se asocio con prolongacion del tiempo
para desarrollar diabetes a tres afos, sin embar-
go, un 47% de los participantes en el grupo de
liraglutida y un 55% en el grupo de placebo
abandonaron el estudio™.

4) Inhibidores de la alfa-glucosidasa: en el estudio
STOP-NIDDM (Study TO Prevent Non Insulin De-
pendent Diabetes Mellitus) el tratamiento con
acarbosa a dosis de 100 mg tres veces al dia se
asocié con disminucién del riesgo de diabetes
(RR: 0.75; IC 95%: 0.63-0.90; p = 0.0015), sin em-
bargo, el 31% de los participantes asignados a
acarbosa abandonaron el estudio por eventos
adversos como flatulencia y diarrea®.

5) Tiazolidinedionas: en un estudio con pioglitazo-
na en individuos con IG con seguimiento de
2.4 anos, el hazard ratio (HR) para la conversién
de diabetes fue 0.28 (IC 95%: 0.16-9.49; p < 0.001)
vs. placebo. Sin embargo, el aumento de peso y
el edema fueron mas frecuentes en el grupo
asignado a pioglitazona?'.
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Salud mental: etapa de duelo y motivacién
al cambio

Duelo

El duelo es un proceso de adaptacion emocional
ante cualquier pérdida (en este caso, la pérdida de
la salud). Aunque convencionalmente se ha enfoca-
do a la respuesta emocional, el duelo también in-
cluye el comportamiento humano. Se han descrito
cinco etapas que caracterizan al proceso del duelo:

1) Negacion: la incredulidad ante lo ocurrido es la
reaccion mas comun. En este punto hay resisten-
Cia o ausencia de cambio.

2) lra: buscar un culpable de lo ocurrido. Hay resis-
tencia a llevar a cabo las indicaciones sugeridas
por los profesionales de la salud y en ocasiones
hay hostilidad.

3) Negociacién: aceptacion de la enfermedad, po-
niendo condiciones para seguir el tratamiento y
con apego parcial.

4) Tristeza: el paciente nota lo que ha perdido (su
salud), por lo que puede presentarse con apatia
0 poca motivacion.

5) Aceptacion: el paciente entiende su situacion y
genera estrategias para apegarse.

Motivacién al cambio

Se describen cinco etapas del cambio que permiten
entender cuando ocurre:

1) Precontemplacion: no hay intencién de cambiar
en los préximos seis meses. En esta etapa la per-
sona no le da importancia a su problema. Es el
caso del paciente acude a buscar tratamiento
por presiéon y después lo abandona.

2) Contemplacién: la persona es consciente de que
tiene un problema, pero no se compromete a
cambiar. El cambio se prevé en los siguientes seis
meses. La persona le ve ventajas a mantener la
conducta problema.

3) Preparacion: se planean cambios en el mes si-
guiente. Generalmente la persona ha tenido
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pocos cambios en el dltimo afo, pero aun no
alcanza el cambio.

4) Accioén: los individuos modifican su comporta-
miento. El cambio es de entre un dia y seis me-
ses, buscando alcanzar el criterio establecido.

5) Mantenimiento: se trabaja para prevenir recaidas
y consolidar ganancias. Esta etapa debe durar
mas de seis meses manteniéndose libre de la
conducta problema.

SEGUIMIENTO DE LA EFECTIVIDAD DEL
TRATAMIENTO

El monitoreo de la prediabetes para detectar em-
peoramiento en la alteracion de la glucosa debe
incluir la realizacién anual de CTOG de dos horas
con 75 g de glucosa, glucosa en ayuno y HbA1c. El
perfil de lipidos debe determinarse al menos dos
veces por ano. Los pacientes con riesgo mayor de-
ben de ser monitoreados mas estrechamente y en
presencia de hiperglucemia marcada o alteracién
de los pardmetros de riesgo cardiovascular es ne-
cesario intensificar las modificaciones en el estilo
de vida y considerar la terapia farmacoldgica si aun
no se ha indicado. Una vez que se inicia el trata-
miento farmacoloégico, no esta definido por cuanto
tiempo debe continuarse y si esta indicado suspen-
derse una vez que se normalizan los parametros de
control glucémico (HbA1c, glucosa en ayuno), por
lo que la decisién de si se debe continuar en estos
casos debe individualizarse de acuerdo con el lo-
gro de las metas en otros componentes del trata-
miento (plan de alimentacion saludable, ejercicio y
reduccion de peso). Sin embargo, no debe abando-
narse el seguimiento regular para reiniciar el trata-
miento en caso de que se vuelva a presentar IG. El
objetivo de la prevencion es retrasar la aparicion
de la diabetes y disminuir las complicaciones.

Es posible que los costos de la prevencion estén en
equilibrio con los costos ahorrados por el tratamiento
de las complicaciones, ya que la conversion de la alte-
racion de la glucosa alterada en ayuno a diabetes du-
plica el riesgo de mortalidad por enfermedad cardio-
vascular y la IG aumenta el riesgo de coronariopatia

en un 50%. El estudio DECODE (Diabetes Epidemiology
Collaborative Analysis of Diagnostic Criteria in Europe)??
demostrd un riesgo mayor de cardiopatia isquémica
en pacientes con hiperglucemia a las dos horas de la
carga incluso con glucemia normal en ayunas. Adicio-
nalmente se debe de realizar el tratamiento de otros
factores de riesgo cardiovascular que frecuentemente
coexisten en pacientes con prediabetes como control
de presion arterial, colesterol de lipoproteinas de baja
densidad y triglicéridos.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE
LA INTOLERANCIA A LA GLUCOSA EN
PREVENCION DE DIABETES Y
REDUCCION DEL RIESGO DE
COMPLICACIONES MICROVASCULARES
Y MACROVASCULARES

En el estudio DPP se establecié que por cada kilo de
peso perdido hubo una reduccién del 16% en el ries-
go de desarrollar DT2. En los pacientes que lograron
la meta de ejercicio (150 minutos por semana) pero
no la meta del peso, la reduccion de desarrollar dia-
betes fue del 44% en comparacién con el grupo con-
trol. En el estudio de sequimiento del DPP a 15 afios??,
los pacientes que lograron normoglucemia en algun
punto del seguimiento tuvieron menor riesgo de dia-
betes en comparacion con los que no lograron.

Esta claro que es posible prevenir la aparicién de la
diabetes en individuos con alto riesgo y cuantos mas
factores de riesgo estén presentes, mas util sera la
intervencion oportuna. El mayor interés existe acerca
de si el tratamiento de la prediabetes puede impac-
tar favorablemente en la reducciéon de desenlaces,
en especial infarto de miocardio, mortalidad cardio-
vascular y mortalidad de todas las causas. El estudio
DPPOS (Diabetes Prevention Program Outcome Study)
que es una extension del DPP, evaluara tal efecto y
se aguardan los resultados. Algo de la informacién
que se desprende del analisis de este estudio se pu-
blicé en 2017 y se observd que la mayoria de los
componentes y el riesgo cardiovascular estimado a
10 afos se redujo significativamente entre los suje-
tos que tuvieron glucosa en ayuno y poscarga nor-
males al menos una vez durante las revisiones
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anuales respecto a quienes se mantuvieron en el
rango de prediabetes o progresaron a diabetes?*.

En el estudio ACE (Acarbose Cardiovascular Evalua-
tion)®, realizado en China, cerca de 6,500 pacientes
con enfermedad coronaria e IG fueron asignados a
recibir acarbosa 50 mg tres veces al dia o placebo,
ademas de las medidas habituales de prevencion
secundaria. A los cinco anos, el grupo asignado a
acarbosa presenté menor incidencia de diabetes
pero no tuvo ningun impacto en el MACE (major
cardiovascular adverse event) de 5 puntos (muerte
cardiovascular, infarto no fatal, enfermedad vascular
cerebral no fatal, hospitalizacion por angina inesta-
ble y hospitalizacién por insuficiencia cardiaca). Se
concluyd que en poblacién china la acarbosa no re-
duce el riesgo de eventos cardiovasculares mayores.

CONCLUSION

Se puede considerar a la prediabetes como un es-
tado que puede incrementar el riesgo cardiovascu-
lar por su alta asociacién con otros factores de ries-
go. La busqueda intencionada de prediabetes
debiera ser una practica habitual de los médicos y
la aplicacién de tratamiento, principalmente cam-
bios en estilo de vida y metformina, debieran imple-
mentarse con mayor frecuencia. Existe evidencia
suficiente acerca del impacto de diversas medidas
sobre la reduccion de incidencia de diabetes, asi
como de diversos factores de riesgo cardiovascular.
La demostracion del impacto del tratamiento de la
prediabetes sobre variables de resultados duras
(MACE 3, MACE 4, MACE 5) no ha sido aun confir-
mada, pero la evidencia indirecta sobre los factores
subrogados pone sobre la mesa la conveniencia de
su tratamiento temprano?®,
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