Definicion de prediabetes
Yy poblacion de riesgo

Concepto y definicion de prediabetes

El término prediabetes, también denominado «hiperglucemia intermedia»,
reconoce a un grupo de personas cuyos niveles de glucosa no cumplen
los criterios para el diagnostico de diabetes pero son demasiado eleva-
dos para ser considerados normales'. El riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2 sigue un continuo a través de todos los niveles de glucemia
anormal y, cuando se clasifican categéricamente, los individuos de mas
alto riesgo incluyen aquellos con una glucemia basal alterada (GBA), una
intolerancia a la glucosa (ITG) o una hemoglobina glucosilada entre 5,7-
6,4 %2. Situaciones todas ellas que, aisladas o conjuntamente, no deben
considerarse entidades clinicas per se, sino como factores de riesgo
elevado de desarrollar diabetes tipo 2 (DM2) y de sufrir complicaciones
cardiovasculares'=,

El' hecho de que algunos individuos tengan GBA o ITG aisladas, sugiere
que hay diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que provocan las altera-
ciones en la homeostasis de la glucosa. Los individuos con GBA aislada
tienen mayor resistencia hepatica a la accion de la insulina, mientras que
aquellos con ITG aislada tienen un aumento de la resistencia periférica
(predominantemente en el tejido muscular) y normal o ligeramente dis-
minuida sensibilidad hepatica a la accion de la insulina. Los sujetos con
anormalidades en ambas pruebas tienen un aumento de la resistencia a
la accion de la insulina en el higado y tejido muscular, lo que confiere el
doble de probabilidades de progresar a DM2 en comparacion con tener
solo una anormalidad?.
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Actualmente no existe una denominacion de consenso para la predia-
betes en funcién de la hemoglobina glucosilada (HbA1c)®. La definicién de
las diferentes categorias de riesgo se refleja en la Tabla 1.

1E 1+l Categorias de riesgo de diabetes

Consenso
espafiol
prediabetes?
Glucemia . Glucemia en )
Glucemia en ayunas Glucemia en ayunas
basal alterada 100125 ma/d| ayunas 110-125 me/d|
(GBA) e me 110-125 mg/dl eome
Intolerancia Glucemiaalas2h
alaglucosa tras SOG 14@—199 mg/dl lgual lgual
(ITG) Con glucemia en
ayunas < 100 mg/dl
Riesgo elevado | HbA1C 5,7-6,4 % NG aceptada HbA1c 6-6,4 %
de diabetes | (método DCCT/NGSP) P (Consenso y NICE®)

ADA: Asociacién Americana Diabetes; OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud; SOG: Sobre-
carga oral con 75 g de glucosa; HbA1c: hemoglobina glucosilada; DCCT: Diabetes Control and
Complications Trial; NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program; NICE: National
Institute for Health and Care Excellence.

Factores de riesgo de diabetes y prediabetes
no modificables

@ Edad: Ia prevalencia de alteraciones en la regulacion de glucosa au-
menta a partir de la edad adulta, siendo mayor en la tercera edad®.

®m Raza/etnia: el riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de
raza caucasica que en hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos
americanos (indios, Alaska, hawaianos, etc.) que ademas presentan
una evolucion mas rapida a diabetes?®.

@ Antecedente de DM2 en familiar de 1¢ grado: los individuos con
padre 0 madre con DM2 tienen entre 2-3 veces (5-6 veces si ambos
padres presentan la condicién) mayor riesgo de desarrollar la enfer-
medad?®.
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@ Antecedente de diabetes mellitus gestacional (DMG): un metanali-
sis de 20 estudios informdé que las mujeres con antecedentes de DMG
tenfan alrededor de 7,5 veces mayor riesgo de DM2 en comparacion
con las mujeres sin la condicion’.

a Sindrome ovario poliquistico (SOP): el sindrome se ha asociado a
alteraciones en la regulacion de la glucosa en diferentes poblaciones;
en Estados Unidos hasta un 40 % de las mujeres con SOP tiene al-
terada su regulacion de la glucosa a los 40 afios® y un metanalisis
revel¢ aproximadamente 3 veces mayor riesgo de DM gestacional en
las mujeres con SOPS.

Factores de riesgo de diabetes y prediabetes modificables

m Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal: la obesidad (indice
masa corporal (IMC) > 30 kg/m? y sobrepeso (IMC de 25-30 kg/
m?) aumentan el riesgo de ITG y DM2 en todas las edades. Actlan
induciendo resistencia a la accion de la insulina. Mas del 80 % de los
casos de DM2 se pueden atribuir a la obesidad y su reversion también
disminuye el riesgo y mejora el control glucémico en pacientes con
diabetes establecida®®. En el Nurses’' Health Study, tras 14 afios de
seguimiento, el riesgo de incidencia de diabetes, ajustado por edad,
fue casi 100 veces mayor para las mujeres con IMC > 35 kg/m? en
comparacion con aquellas con IMC < 222 Igualmente, un aumento
de 1 cm en el perimetro de cintura, aumenta el riesgo de DM2 y de
GBA enun 3,5% vy 3,2 %, respectivamente®. Los estudios que tratan
de discernir la importancia relativa del perimetro de cintura en com-
paracion con el IMC respecto al riesgo de desarrollar DM2 no han
mostrado una importante ventaja de uno sobre el otro®.

m Sedentarismo: un estilo de vida sedentario reduce el gasto de ener-
gia y promueve el aumento de peso, lo que eleva el riesgo de DM2.
Entre las conductas sedentarias, el ver la television mucho tiempo se
asocia con el desarrollo de obesidad y diabetes. La inactividad fisica,
incluso sin aumento de peso, parece aumentar el riesgo de diabetes
tipo 2. En un estudio de cohorte de hombres suecos, una baja ca-
pacidad aerdbica y de la fuerza muscular a los 18 afios de edad se
asocié con un mayor riesgo de diabetes tipo 2 después de 25 afios de
seguimiento, incluso entre los hombres con IMC normal?.
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@ Tabaquismo: el consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo
de DM2 de manera dosis dependiente (cuantos mas cigarrillos,
mayor riesgo) (RR 1.4, IC del 95 %, 1.3-1.6) segln un metanalisis
de 25 estudios de cohortes prospectivos que analizan la relacién.
Dejar de fumar puede reducir el riesgo de diabetes, el beneficio es
evidente cinco afios después del abandono, equiparandose al de
los que nunca fumaron después de 20 afios sin fumar?.

@ Patrones dietéticos: la dieta puede influir en el desarrollo de DM2
al afectar al peso corporal. Una dieta caracterizada por un alto con-
sumo de carnes rojas o precocinadas, productos lacteos altos en
grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se asocia con un mayor
riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica, edad o
antecedentes familiares de DM2 (RR 1,6, IC 95 % 1.3-1.9). El riesgo fue
significativamente mayor (RR 11.2) entre los sujetos que consumieron
esta dieta y eran obesos (IMC = 30 kg/m? frente a < 25 kg/m?). En
contraste, aquellos que siguieron una dieta caracterizada por mayor
consumo de verduras, frutas, pescado, aves y cereales integrales,
tienen una modesta reduccion del riesgo (RR 0,8; IC del 95 %: 0,7 a
1,0)%. En cuanto a la dieta mediterranea (con alto contenido de frutas,
verduras, cereales integrales y nueces y aceite de oliva como princi-
pales fuentes de grasa), el estudio PREDIMED concluy6 que esta dieta
reduce la aparicion de DM2 hasta un 40 %, sin necesidad de reduc
cion de peso'®. Respecto a los componentes individuales de la dieta,
el consumo de productos lacteos bajos en grasa, fibra, nueces, café,
café descafeinado y té verde a largo plazo disminuyen el riesgo de
DM2 (un 7 % de reduccion del riesgo por cada taza de café), aunque
no se considera probada una relacion causa-efecto para recomendar
el consumo de café como estrategia preventivaZ.

@ Trastornos de regulacién de la glucosa: también llamados predia-
betes o estados intermedios de hiperglucemia, incluyen glucemia
basal alterada, tolerancia alterada a la glucosa y elevacion de la he-
moglobina glucosilada, ya se han definido anteriormente. La tasa de
conversién anual a DM2 varfa entre un 5-10 % aunque la mayorfa de
los individuos (casi hasta un 70 %) con estas alteraciones glucémicas
desarrollaran DM2 a lo largo de su vida. Sin embargo, los estudios de
duracién mas corta han demostrado que, durante un periodo de 3-5
afios, aproximadamente el 25 % de los individuos progresan a diabe-
tes, el 25 % retorna a un estado normal de tolerancia a la glucosa y un
50 % permanece en el estado prediabético®.
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@ Condicionantes clinicos asociados a mayor riesgo de DM2:

- Los pacientes con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca
avanzada (clase Ill de la NYHA) y/o con enfermedad vascular tie-
nen mayor riesgo de desarrollar diabetes (RR = 1,7; IC del 95 %,
1,1-2,6)%%. La hipertension arterial, la dislipemia con triglicéridos
elevados y/o colesterol-HDL reducido también se asocian con
mayor riesgo de DM223,

- En cuanto a la diabetes inducida por farmacos, existen varios
farmacos cuyo uso se asocia a un mayor riesgo de desarrollo de
diabetes. Véase el Anexo 2.

@ Otros factores: se ha comprobado una relacién en forma de U entre

el peso al nacer y el riesgo de DM2. Un peso alto o bajo al nacer se
asocia similarmente con mayor riesgo de DM2 durante la vida (RR:
1,36 y 1,47, respectivamente). Los nifios prematuros, cualquiera que
sea su peso, también pueden estar en mayor riesgo de DM22¢. La
lactancia materna se asocia con una disminucion del riesgo de dia-
betes: un 15 % de reduccién por cada afio de lactancia hasta 15 afios
después del Ultimo parto; en las madres con diabetes gestacional no
hay beneficios?.

® Mensajes clave

® Serecomienda la caracterizacién de individuos de alto riesgo de
desarrollar DM para prevenir el desarrollo de DM2 a través de
intervenciones en los estilos de vida. GRADO D.

Se sugiere utilizar como puntos de corte para definir prediabe-
tes los siguientes: 110 mg/dl para la GB plasmatica y el 6 % para
la HbATc (segln el método DCCT/NGSP). GRADO D.
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