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RESUMEN

Introduccion: La prediabetes es una condicién que esta presente antes que se
desarrolle la Diabetes Mellitus de tipo 2. La prevencidon de la prediabetes es
posible aun cuando haya o no antecedentes de Diabetes en la familia.

Material y métodos: Se realiz6 una investigacion descriptiva, transversal a
trabajadores del Hospital Enrique Cabrera con familiares de primes grado con
Diabetes Mellitus tipo 2 o no con el objetivo de identificar la presencia de
hiperglucemia e intolerancia a la glucosa (Prediabetes) y su relacion con otros
factores aterogénicos en estos individuos.

Resultados: Se estudiaron 50 personas. En 22% de los pacientes estudiados
existen alteraciones a la tolerancia a la glucosa y en 14% se presenta una
glucemia en ayunas alterada, lo que los clasifican como prediabéticos. Segun
se incrementa el peso corporal de normopeso a sobrepeso son mayores las
alteraciones de la GBA y de la TGA, lo que se aprecia en 18% de los
pacientes. De los pacientes con obesidad abdominal, 16% son prediabéticos.
Se encontrd que 34% de pacientes son prehipertensos, 10% son prediabéticos
y 20% son hipertensos y prediabéticos. La hipercolesterolemia estuvo presente
en 34% de los estudiados, mientras la hipertrigliceridemia se constatdé en 30%,
de ellos 12% son prediabéticos.

Conclusiones: Se considera prediabetes a la alteracién de la glucosa en
ayunas y a la tolerancia de la glucosa alterada. Se reconoce que ambas
condiciones son parte de multiples factores de riesgo, entre los que se

encuentra la hipertensién arterial, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.

Palabras claves: Prediabetes, Diabetes Mellitus, Factor de riesgo
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1- INTRODUCCION

1.1 Introduccion

La prediabetes es una condicidn que esta presente antes que se desarrolle la
Diabetes Mellitus de tipo 2 y aunque es silenciosa, lo mas alentador en ella es,
que con cambios en el estilo de vida se puede revertir y, por tanto, retrasar o
prevenir la Diabetes Mellitus.’

En ella los niveles de glucemia en sangre son mas altos que lo normal, pero no
tan altos para diagnosticar Diabetes. Es decir, se considera prediabetes
cuando los niveles de glucemia plasmatica en ayunas estan entre 5,6 y 6,9
mmol/L (100 a 125 mg/dL) o cuando se realice una prueba de tolerancia a la
glucosa (PTGO) y a las 2 horas la glucosa en sangre (glucemia) se encuentre
entre 7,8 y 11 mmol/L (140 a 199 mg/dL). Por tanto, dentro de esta condicion
se incluye: la alteraciéon de la glucosa en ayunas y la tolerancia a la glucosa
alterada.?

Se calcula que en el mundo hay aproximadamente 314 millones de personas
con alteracién de la tolerancia a la glucosa y se pronostica que esa cifra se
incrementara para alcanzar los 500 millones en el 2025 como consecuencia
del descenso de la actividad fisica, el aumento de la actividad caldrica y de los
indices de obesidad.® En Estados Unidos ya existen mas de 21 millones de
personas con Diabetes, mas de 40 millones con prediabetes y mas de 80
millones son Sindrome de resistencia a la insulina, etapa que antecede a la
prediabetes. Se calcula que actualmente hay mas de 50 millones de hispanos
con Diabetes, mas de 100 millones con prediabetes y mas de 150 millones con
insulinorresistencia, a nivel mundial.*

Las personas con prediabetes tienen 1,5 veces mayor riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares que aquellas con un nivel normal de glucosa
en sangre y se eleva hasta 4 en las personas con diabetes.®

Entre los principales factores de riesgo que se asocian con esta condicidon se
encuentran:

- Sobrepeso u obesidad.
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- Vida sedentaria.

- Antecedentes familiares de Diabetes (padre, madre, hijos 0 hermanos).

- Edad mayor de 45 afos.

- Ser hispanos.

- Elevados niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y bajos niveles de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) en sangre.

- Elevados niveles de triglicéridos en sangre.

- En el caso de las mujeres, haber parido a un bebé con peso al nacer 4 kg o
mas, ademas de tener antecedente de Diabetes gestacional y de Sindrome de
ovarios poliquisticos.

- Hipertension arterial >

Si las personas con estos factores de riesgo y con prediabetes no desarrollan
estrategias para modificar algunos de ellos, casi todas, padeceran Diabetes
Mellitus de tipo 2 en los proximos 8 a 10 afios.* Anualmente, uno de cada 10
pacientes con prediabetes (o sea, 10%) la desarrolla. *

La prevencion de la prediabetes (y de la Diabetes tipo 2) es posible aun
cuando haya antecedentes de Diabetes en la familia. En la mayoria de las
personas con prediabetes puede evitarse la progresion a la Diabetes si se
hacen cambios en el estilo de vida que incluya lo siguiente:

. Mantener una dieta equilibrada, con pocas grasas, muchas frutas,

vegetales y granos integrales.

. Realizar actividades fisicas regularmente (una media hora cinco veces a
la semana).
. Conservar un peso saludable.

Aunque los cambios en el estilo de vida son la primera opcidon del tratamiento,
los medicamentos pueden ser utilizados conjuntamente con la dieta y el
ejercicio, entre los cuales se encuentran: metformina, rosiglitazona,

pioglitazona y acarbosa.”82.10

1.2 Problema cientifico
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¢, Qué alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono existen en
personas aparentemente sanas?, y ;CAOmo se asociarian a otros factores de
riesgo aterogénicos?

1.3 Propésito

Identificar la presencia de hiperglucemia e intolerancia a la glucosa
(Prediabetes) y su relacién con otros factores aterogénicos en personas

aparentemente sanas.

1.4 Objetivos especificos

1- Identificar las alteraciones de glucemia en ayunas y postprandial en
personas aparentemente sanas.
2- Identificar en estos pacientes la presencia de: dislipidemia, obesidad, e

hipertension arterial.
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2- DESARROLLO

2.1 Disefio metodoldgico

Se realizé un estudio descriptivo transversal, en trabajadores del Hospital
Enrique Cabrera, aparentemente sanos con familiares de primera linea de
pacientes con Diabetes Mellitus o no, durante el afio 2011, con el objetivo de
detectar la presencia de hiperglucemia en ayunas, intolerancia a la glucosa,
alteracion del perfil lipidico, e hipertension arterial como factores aterogénicos
asociados a la enfermedad. Se investigaron 50 personas aparentemente
sanas. El total de la muestra, motivo de estudio, se dividi6é en cuatro grupos:

1) no alteracidn del metabolismo de los Hidratos de Carbono (Normal)

2) glucemia basal en ayunas alterada (AGA)

3) intolerancia a la glucosa (TGA)

4) Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2)

Criterios de inclusion:
e Voluntariedad de participar en la investigacion.
o Personas aparentemente sanas.

o Edad mayor de 20 afios.

Criterios de exclusién:

« Diagnostico de DM 2.

« Embarazadas.

e Presencia de infecciones o enfermedades intercurrentes el dia de la

prueba.

Variables:
*Indice de masa corporal

*Obesidad abdominal
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*Tension arterial sistdlica

*Tension arterial diastélica

*Glucemia

*Glucemia postsobrecarga de dextrosa
*Colesterol

*Triglicéridos

Operacionalizacion de las variables:

v indice de masa corporal: Peso en Kg. y talla en metros cuadrados.
Clasificados en:

. Bajopeso: <18,5

. Normal: 218.5 —<24.9

. Sobrepeso: 225 — <29.9

. Obeso: = 30

¥ Obesidad abdominal:

Se midié la circunferencia abdominal con el paciente de pie con el abdomen
descubierto, en el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y el borde
inferior de la ultima costilla, se realiza con cinta métrica flexible y se da en
centimetros. Se considera obesidad abdominal en:

Hombres =102 cm.
Mujeres =88 cm.
¥ Tensioén Arterial:

Se les tomo6 a todos los pacientes la tension arterial con esfigmomandmetro
aneroide, siguiendo las normas internacionales, se les pidi6 no fumar, no ingerir
estimulantes, y mantenerse en reposo al menos 30 minutos antes de la
medicion. Se realizo la toma de la tension, con el paciente sentado, en el brazo

izquierdo, las cifras se expresaron en mm/Hg. Se tuvo en cuenta el 7m°

reporte’:
Tension arterial sistélica Tension arterial diastolica
< 120 <80 Normal
120-139 80-89
Prehipertension
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140-159 90-99 Estadio
=160 =100 Estadio 2

¥ Glucemia, colesterol y triglicéridos:

Se tomaron los siguientes valores como normales:
Glucemia < 5,8 mmol/l segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
Colesterol < 6,19 mmol/|
Triglicéridos < 1,7 mmol/l

¥ Glucemia postsobrecarga de dextrosa (se administré 75 g de dextrosa por via

oral) Clasificados en:

Ayunas 2 horas
. Normal <6 <7.8
. AGA 26,1y <6,9
. TGA 27,8y <11
. DM 2 >7 >11,1

Técnicas y procedimientos:

Se confeccionaron las historias clinicas de todos las personas estudiadas
(n=50) durante el ano 2011. Se les realizé una encuesta, la cual recogio
algunos aspectos del Modelo de Recoleccion del Dato Primario (ATECOM) del
Centro de Investigacion y Referencia para la Aterosclerosis de la Habana
(CIRAH), se utilizaron los acapites siguientes (I, V, VI, VII, X'y XII).

A todos los pacientes después de entrevistados se les tomo el peso, la talla, la
circunferencia abdominal y la tension arterial sistélica y diastolica. Los equipos
de medicion (pesas y esfigmomandmetro) previamente calibrado y certificado
por personal calificados.

Posteriormente se le indicaron los examenes complementarios que incluian
glucemia, colesterol y triglicéridos. A los pacientes se les indicé que acudieran
al laboratorio con 12 horas de ayuno, luego se les extrajo 10 mililitros de sangre
venosa para los analisis; la muestra se centrifugé para obtener el suero, al que
se le aplico el test enzimatico in vitro para la obtencion directa de glucemia,
colesterol y triglicéridos en suero y plasma humanos con analizadores Roche

de quimica clinica. Posteriormente se le administré por via oral 75 gr. de




Memorias Convencion Internacional de Salud Publica. Cuba Salud 2012.
La Habana 3-7 de diciembre de 2012 ISBN 978-959-212-811-8

dextrosa en polvo en 300 ml de agua, se ubicaron en un area durante 2 horas,
garantizando que no caminaran, fumaran o ingirieran alimento alguno y luego
se le extrajeron 10 ml. de sangre, con jeringuilla desechable de 10 ml. para la

glucemia de 2 horas.

Bioética

Se realizd el consentimiento informado a las personas involucradas en la
investigacion, explicandoles a todos las personas en que consistia el estudio y
se les dio una breve resefa de la importancia del mismo, los medios con los
cuales se realizo la misma, asi como la relacion riesgo-beneficio que tenian.
Los datos y complementarios realizados entraban dentro de los normados que
se le realizan a todo paciente que acude a las consultas del hospital. La
informacion, se dio oralmente, dejando claro que la negativa a participar o la
retirada del paciente de la investigacion, en cualquier momento de su desarrollo
no conllevaba ninguna consecuencia negativa para la asistencia ulterior del
sujeto. Los pacientes disponian de suficiente tiempo para decidir si deseaban o

no participar.

Analisis de datos y procesamiento

Los datos fueron procesados en una computadora Pentium(R) 4 con sistema
operativo Microsoft Windows XP Profesional Version 2003. Se recogieron los
datos en el Modelo de Recoleccion del dato Primario ATECOM, trabajando con
Microsoft Access, se crearon las salidas para los datos y se exportaron a
Microsoft Excel para presentar y resumir la informacion, después se exporto la
base de datos a SSPS version 13,5 para realizar el analisis estadistico. Las
estadisticas descriptivas utilizadas para resumir los datos cualitativos
nominales u ordinales fueron las distribuciones frecuencias absolutas y
relativas, para datos cuantitativos divididos en clases se utilizaron las
distribuciones de frecuencia. El nivel de significacion fue del 5%. Se editaron

las tablas y se llevaron a Microsoft Office Word 2003. Para imprimir el informe
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final se utilizé una impresora Epson Stylus C45, se usaron hojas Carta 8
1/2x11 in.

2.2 Resultados

Se estudiaron 50 personas aparentemente sanas.

En la tabla 1 se muestran las distintas alteraciones del metabolismo glucidico
presentes, de 50 pacientes estudiados 26 no presentaron alteraciones, pero en
11 casos (22%) ya existen alteraciones a la tolerancia a la glucosa y en 7
(14%) de los estudiados se presenta una glucemia en ayunas alterada, lo que

los clasifican como prediabéticos.

TABLA 1: Alteraciones del metabolismo glucidico. Hospital Enrique
Cabrera. Afio 2011.

Alteraciones del No. Porcentaje
metabolismo glucidico
Sin alteraciones 26 52
AGA 7 14
TGA 11 22
DM 2 6 12
Total 50 100

Fuente: Modelo de Recoleccion del Dato Primario.
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Al valorar el estado nutricional en relacion con el trastorno del metabolismo
glucidico podemos apreciar que segun se incrementa el peso corporal de
normopeso a sobrepeso son mayores las alteraciones de la GBA y de la TGA,
lo que se aprecia en 18% de los pacientes, e incluso aparecen 4 personas

diabéticas (8%), lo cual se muestra en la tabla 2.

TABLA 2: Valoracion nutricional y alteraciones del metabolismo glucidico.

Hospital Enrique Cabrera. Afio 2011.

Valor nutricional | Normal | AGA TGA DM 2 Total

No. | % | No.|% | No.|[% |[No.|% | No.| %
Bajopeso 4 8|0 1 2|0 5 | 10
Normopeso 15 302 12 | 2 4125 | 50
Sobrepeso 6 122 4 16 | 32
Obeso 1 2|3 0|0 4 8
Total 26 |52 |7 14111 |22|6 12 | 50 | 100

TABLA 3: Obesidad abdominal y alteraciones del metabolismo glucidico.

Hospital Enrique Cabrera. Afio 2011.

Obesidad | Normal | AGA TGA DM 2 Total
abdominal | No. | % [ No.|% | No.| % | No.| % | No. | %

Si 9 |18 |3 6| 5 103 6|20 | 40

No 17 |34 |4 8| 6 123 6|30 | 60

Total 26 |52 |7 14111 |22 |6 12 |50 | 100
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En la tabla 3 se representa los pacientes que presentan obesidad abdominal,
observandose que 20 pacientes ya la presentan, lo que representa 40%, de
ellos 8 (16%) son prediabéticos, sin obesidad abdominal 9 (18%) presentan

también alteraciones del metabolismo de los glucidos.

TABLA 4: Tension arterial y alteraciones del metabolismo glucidico.

Hospital Enrique Cabrera. Afio 2011.

Tension arterial | Normal | AGA TGA DM 2 Total

No.| % [No. | % | No.|% |No.|% | No.|%
Normotenso 14 |28 |2 2|5 10 | 22 44
Prehipertenso |11 |22 |2 3 6|1 2|17 34
Hipertenso 1 213 7 |14 |0 011 22
Total 26 |52 |7 14 |11 |22 |6 12 | 50 | 100

En la tabla 4 se muestra la relacion existente entre la tension arterial y los
trastornos en el metabolismo del los hidratos de carbono, donde podemos
apreciar que 17 personas son prehipertensos, o cual representa (34%), de

ellos 5 (10%) son prediabéticos y 10 (20%) son hipertensos y prediabéticos.

TABLA 5: Colesterol total vy alteraciones del metabolismo glucidico.

Hospital Enrique Cabrera. Afio 2011.

Colesterol Normal | AGA TGA DM 2 Total
total No. | % | No.|% |[No.|% | No.|% | No. | %

Normal 21 (42 |3 6| 5 10|44 8133 66

Aumentado | 5 |10 |4 8| 6 |12|2 4|17 34

Total 26 |52 |7 14111 |22 |6 12 |50 | 100
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Dentro de los factores de riesgo se estudio el colesterol total, en la tabla 5 se
representa la relacion que éste tiene con las alteraciones en el metabolismo de
los glucidos, de los 50 pacientes estudiados 17 tienen hipercolesterolemia, lo
cual representa 34%.

Otro de los factores de riesgo es la elevacion de los triglicéridos, lo que se
muestra en la tabla 6, donde se constata hipertrigliceridemia en 15 de los

pacientes estudiados (30%), de ellos 6 son prediabéticos (12%).

TABLA 6: Triglicéridos y alteraciones del metabolismo glucidico.

Hospital Enrique Cabrera. Afio 2011.

Triglicéridos | Normal | AGA TGA DM 2 Total
No.| % |No.|% | No.|% |No.|% | No.|%

Normal 20 (40 |5 10 7 |14 |3 6|35 70

Aumentado 6 |12 |2 4| 4 83 6|15 30

Total 26 |52 |7 14111 |22 |6 12 | 50 | 100
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2.3 Discusion

El espectro va desde las glucemias consideradas normales (en ayunas: <100
mg/dL y postsobrecarga de glucosa <140 mg/dL) y aquellas que hacen el
diagndstico de diabetes (glucemia en ayunas 126 mg/dL y pos sobrecarga de
glucosa 200/dL). Cualquiera sea la denominacién que se da a este “hueco”, los
datos indican que para algunos individuos este nivel de glucosa no es benigno
y puede llevar a la diabetes 2 manifiesta, la enfermedad cardiovascular y las
complicaciones microvasculares.?

En este momento, la diabetes es diagnosticada en forma algo arbitraria solo
sobre la base del nivel de glucosa, asociado con la aparicion final de
complicaciones organicas, especificamente la retinopatia. Actualmente, la
diabetes se diagnostica ante una glucemia en ayunas 2126 mg/dL o una
glucemia pos sobrecarga de glucosa 2200 mg/dL."

Se describe como prediabetes al area gris que queda entre la glucemia en
ayunas (100-125 mg/dL) y los 140-199 mg/dL de la glucemia pos sobrecarga
de glucosa, donde se ha descrito cierto grado de complicaciones micro y
macrovasculares.

Este estado intermedio de prediabetes no es benigno. La progresion a la
diabetes para los pacientes con intolerancia a la glucemia es 6-10% por afo, y
para las personas con AGA e IGP, la incidencia cumulativa de diabetes en 6
afos puede superar el 60%. Aproximadamente la mitad de los pacientes con
intolerancia a la glucosa cumplen los criterios NCEP (National Cholesterol

Education Program) para el diagnostico de Sindrome Metaboélico.'*
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La base genética de la Diabetes Mellitus tipo 2 plantea que por cada paciente
diabético excite en promedio 5,3 familiares directos propensos a desarrollar la
enfermedad, los que transitan en un primer estadio con una tolerancia normal a
la glucosa pero presentan resistencia a la insulina e hiperinsulinemia de ayuno
(proceso generalmente silencioso). A esto se le suma la influencia que ejercen
los factores socioambientales y de riesgo aterosclerético que la preceden
durante anos asintomaticamente como la obesidad, la hipertension arterial y la

dislipidemia.!®16.17

Todo lo anterior reafirma que en las personas con antecedentes patoldgicos
familiares de Diabetes es mayor la ocurrencia de obesidad y preobesidad, que
en la poblacién general y demuestra el poco conocimiento al riesgo que
presentan estos pacientes. Resultados similares son reportados por multiples
autores. La obesidad abdominal es uno de los indices que puede esperarse
que sea coincidente con las alteraciones del metabolismo glucidico. 819

La hipertension constituye una de las enfermedades mas frecuentes en el
momento actual y es el factor de riesgo mas importante y determinante en el
incremento de la enfermedad cerebrovascular, el infarto agudo del miocardio, la
enfermedad renal, la insuficiencia cardiaca congestiva y de la enfermedad
vascular periférica, esta ultima muy vinculada a la Diabetes Mellitus. La
prevalencia en diabéticos es considerablemente mayor que en los no
diabéticos, coexistiendo frecuentemente, se ha observado que 50% de los
pacientes diabéticos tipo 2 la padecen en el momento del diagnostico; y en mas
de 40% de los prediabéticos, por lo que se recomienda mantener un control
estricto de la tensién arterial sobre todo en estos pacientes de alto riesgo a
desarrollar Diabetes Mellitus.2021

Estudios epidemiolégicos muestran que niveles elevados de colesterol,
particularmente los de LDLc, continuan siendo el factor de riesgo mejor
establecido para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. Dos procesos
son imprescindibles en el inicio y la complicacién de la placa: la disfuncién
endotelial y la acumulacion de lipidos modificados oxidativamente. Todos los
factores de riesgo alteran de forma precoz la funcion endotelial y favorecen

cambios patoldgicos de su permeabilidad y quimiotaxis. El beneficio de un
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estricto control lipidico ha sido puesto en evidencia tanto en estudios de
prevencion primaria como secundaria, donde ademas se ha demostrado que
en sujetos hipocolesterolémicos es muy dificil el desarrollo de la aterosclerosis,
aun en presencia de otros factores de riesgo.??23

Diferentes autores, en estudios con poblaciones similares, concuerdan con lo
notable de Ila alta prevalencia de dislipidemia, encontrandose Ia
hipertrigliceridemia en el mayor numero de los casos, seguido del aumento en
los niveles de colesterol sérico, ya que dentro de las manifestaciones de los
diabéticos se halla la tendencia a tener una elevacion considerable de los
lipidos en sangre.?*

La conversion de AGA a la diabetes duplica el riesgo de mortalidad por
enfermedad cardiovascular mientras que la TGA aumenta el riesgo de
coronariopatia en 50%. El estudio DECODE comprobd un riesgo mayor de
cardiopatia isquémica en pacientes con hiperglucemia a las 2 horas de la
sobrecarga, aun con glucemia normal en ayunas.?® El sindrome de factores de
riesgo cardiovascular multiple o sindrome metabdlico descrito por el NCEP
caracteriza a un grupo de individuos con mayor riesgo de diabetes como asi de
enfermedad cardiovascular. 26

La AGA, la TGA y el Sindrome Metabdlico son parte de un estado prediabético
coincidente con un riesgo mayor de cardiopatia isquémica. La combinacién de
estados de alto riesgo provoca un aumento del riesgo absoluto de diabetes tipo
2. En pacientes con diagndstico reciente de diabetes, el Diabetes Prevention
Program comprobo la existencia inesperada de retinopatia.?”

Se debe distinguir entre los individuos con AGA y TGA. La encuesta
EUROHEART comprobd un beneficio considerable en la prueba de tolerancia a
la glucosa 2 horas después de la sobrecarga. La prueba de tolerancia a la
glucosa oral 2 horas después de la sobrecarga de glucosa detecté a un numero
de pacientes significativamente superior al que podria ser detectado
determinando solo la glucemia en ayunas.?8

El diagndstico mas tradicional de prediabetes estd basado en predicciones
futuras de riesgo, como en mujeres con antecedente de diabetes gestacional,
hijos de padres con diabetes tipo 2 e individuos con adiposidad abdominal. Los

pacientes con enfermedad cardiovascular también tienen mayor prevalencia de
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prediabetes. También se ha observado que la diabetes tipo 2 tiene mayor
frecuencia que antes en la adolescencia.?®

Las tasas de progresion de la AGA y la TGA a la Diabetes varian de acuerdo
con el grado de hiperglucemia inicial, la raza y el antecedente étnico, como asi
la influencia de factores ambientales.3°

En el estudio DECODE de mas de 22.000 pacientes, la glucemia a las 2 horas
de la sobrecarga se asocié con un aumento lineal de la relacion de riesgo de
mortalidad general cuando la glucemia a las 2 horas aumenté de 95-200
mg/dL. Este aumento duplica y se aproxima al de los pacientes tratados por
diabetes. El seguimiento durante 10 afios comparando pacientes con tolerancia
a la glucemia normal con pacientes con AGA y TGA no progresivas que
posteriormente desarrollaron diabetes se hallé un 130% mas de enfermedad
cardiovascular, comparado con s6lo 70% observado en los pacientes que eran
diabéticos en el seguimiento.?®

En el Diabetes Prevention Program se constato retinopatia diabética en 8% de
los pacientes con TGA comparado con 13% de los pacientes que progresaron
hacia la diabetes. A los 3 afos del seguimiento los pacientes TGA del grupo
placebo mostraron un aumento progresivo de la prevalencia de hipertension y
dislipidemia. En este grupo también aumenté la enfermedad cardiovascular a
los 4 anos. En el Diabetes Prevention Program se comprobd una alteracion de
la funcidén autondmica, lo que fue confirmado en el Honolulu Heart Study, con
un seguimiento de 23 afos, en el que la muerte subita se asoci6 a la TGA y fue
atribuida a la disfuncion autonémica.?’

Las personas con prediabetes tienen tres posibles evoluciones a largo plazo:
aproximadamente 1/3 se convierte en diabético de tipo 2; b) 1/3 permanece en

el estado prediabético y, c¢) 1/3 revierte a normoglucemia.3°
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3- CONCLUSIONES

Se considera prediabetes a la alteracion de la glucosa en ayunas y a la
tolerancia de la glucosa alterada encontradas en casi la mitad de las personas
estudiados.

Se reconoce que ambas condiciones son parte de multiples factores de riesgo,
entre los que se encuentra la hipertension arterial en 56%, hipercolesterolemia
en 34% e hipertrigliceridemia en 30 % de las personas aparentemente sanas
estudiadas.

El unico criterio para el diagnéstico de prediabetes es el nivel de glucemia.
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4- RECOMENDACIONES

La prediabetes es una enfermedad silenciosa que solo puede detectarse con la
prueba de glucosa en el plasma, en ayunas, o con la prueba de tolerancia a la
glucosa, pero que se sospecha por la presencia de sus factores de riesgo; no
obstante, las personas que presenten esta condicion pueden prevenir o
retrasar la aparicion de la Diabetes Mellitus tipo 2, a través de cambios en el
estilo de vida. De esto se infiere, la importancia del conocimiento de esta
entidad por los profesionales de la salud, sobre todo, en lo que a prevencion se
refiere, por lo recomendamos realizar nuevas investigaciones para detectar

precozmente la prediabetes.
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6- ANEXOS
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Grafico 1: Alteraciones del metabolismo glucidico.
Hospital Enrique Cabrera. Aho 2011.
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Fuente: Tabla 1
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Grafico 2; Valoracion nutricional y metabolismo
3 . dlucidico. Hospital Enrique Cabrera. Afio 2011.
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Fuente: Tabla 2.
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Grafico 3: Obesidad abdominal y alteraciones del
metabolismo glucidico. Hospital Enrique Cabrera. Aiio 2011.
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Fuente: Tabla 3.
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Grafico 4: Tension arterial y alteraciones del metabolismo
glucidico. Hospital Enrique Cabrera. Aiio 2011.
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Fuente: Tabla 4.
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Grafico 5: Colesterol total y alteraciones del metabolismo
glucidico. Hospital Enrique Cabrera. Afio 2011,
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Fuente: Tabla 5.
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Grafico 6: Triglicéridosy alteraciones del metabolismo
glucidico. Hospital Enrique Cabrera. Aiio 2011.
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Fuente: Tabla 6.



