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Resumen

La prevalencia de Prediabetes en Colombia es alta y a pesar estar
reconocida y categorizada en las principales Guias Médicas y estar
incluida en la Clasificacién Internacional de Enfermedades vigente
en Colombia, el conocimiento que de ella tiene el equipo de salud y
la comunidad es limitada. El grupo de expertos recomienda que en
los programas educativos se insista en un enfoque global del riesgo
incluyendo la importancia de conocer y evaluar la prediabetes y otros
factores de riesgo como antecedentes familiares de DM2, sobrepeso y
obesidad, dislipidemia e hipertension.

Estudios realizados en Colombia demuestran la utilidad de la
encuesta FINDRIS para identificar sujetos en riesgo de prediabetes y
DM2 por lo que se recomienda que la aplicacién del FINDRIS debe
ser una politica gubernamental y aplicada en todo el pais.

La Prediabetes progresa hacia DM2 a una tasa anual del 10% y se
ha demostrado que independientemente de esto la Prediabetes es un
factor de riesgo para desenlaces cardiovasculares por lo que el Comité
recomienda que una vez detectada y diagnosticada, se inicie el manejo
inmediato a través de cambios en el estilo de vida y realizar valoracion
alos 3 y 6 meses. Si el paciente no responde con una pérdida de peso
de al menos el 5% y si no se normalizan los valores de HbAIC, iniciar
manejo farmacoldgico con una dosis de 500 mg/dia de metformina,

escalando hasta 1,500 - 1,700 mg/dia, segun tolerancia.
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Abstract

The prevalence of Prediabetes in Colombia is high, and despite being
recognized and categorized in the main Medical Guidelines and included
in the International Classification of Diseases in Colombia, knowledge
and awareness of it is limited amongst healthcare professionals and in the
community. Our expert group recommends that educational programs
emphasize a global approach to risk which includes a recognition
of the importance of prediabetes and its evaluation along with and
other risk factors such as a family history of DM2, overweight and
obesity, dislipidemia and hypertension. Studies conducted in Colombia
demonstrate the value of the FINDRIS questionnaire as a tool to identify
subjects at risk of prediabetes and DM2, and we recommend that it should
be systematic applied throughout the country as part of government
policy.

Prediabetes progresses to DM2 at an annual rate of 10%, but it has also been
shown that prediabetes is an independent risk factor for cardiovascular
outcomes. On this basis, the Committee recommends that once prediabetes
is detected and diagnosed, immediate management of the disease begins
through lifestyle changes, with follow up assessments performed at 3 and 6
months. If the patient does not respond with a weight loss of at least 5% and
if the HbA1C values are not normalized, pharmacological management
should be initiated with a metformin dose of 500 mg / day, increasing up to

1,500 - 1,700 mg / day, according to tolerance.



Introduccion

Convocados por la Federacion Diabetolégica Colombiana
representantes de la Asociacién Colombiana de Endocrinologia
(ACE), de la Asociacion Colombiana de Medicina Interna
(ACMI), de la Sociedad Colombiana de Cardiologia (SCC),
de la Fundacion Colombiana de Obesidad (FUNCOBES), de
la Sociedad Colombiana de Sarcopenia (SCS) y de la Sociedad
Latinoamericana de Hipertensiéon (LASH) nos reunimos en
Agosto de 2017 para revisar los conceptos actuales sobre las
alteraciones de la glucosa que preceden a la diabetes mellitus tipo
2 (DM2) y que se conocen como prediabetes, el comportamiento
epidemioldgico a nivel mundial y particularmente en Colombia,
las implicaciones en la fisiopatologia de las enfermedades
cardiovasculares (ECV). Ademds, analizar la posicion de las guias
internacionales y nacionales en torno a la definicidn, los factores
de riesgo, el diagndstico, el tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico, las recomendaciones de monitoreo a corto y largo
plazo. Este documento contribuird a mejorar el conocimiento de
los médicos generales y especialistas en torno a esta alteracion de
la glucemia queestd asociada con un mayor riesgo para desarrollar
DM2y ECV'2,

Definicidn y criterios diagnosticos de la prediabetes

El término prediabetes hace referencia a un estado metabdlico
intermedio entre una homeostasis normal de la glucosa y la DM2.
Se la diagnostica por los niveles de glucosa en sangre venosa,
asi: glucemia de ayuno alterada (GAA) cuando los valores estan
entre 100 y 125 mg/dL luego de al menos 8 horas de ayuno, y/o
intolerancia a la glucosa (ITG) cuando los valores de glucemia
luego de dos hora de la administraciéon de una sobrecarga oral
de 75 g de glucosa, se encuentran entre 140 y 199 mg/dL, y/o si
los valores de hemoglobina glucosilada (HbAlc) se encuentran
entre 5.7% y 6.4%". Otros términos utilizados para referirse a la
prediabetes son los de: categoria de glucemia con riesgo aumentado
de DM2 y de hiperglucemia intermedia, término propuesto por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)>.

Epidemiologia de la prediabetes

De acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) la
prevalencia mundial de prediabetes oscila entre 6% y 14%, y para
Colombia la estimacion ajustada por edad (20-79 ailos) es del 8 al
10%*.

La Encuesta Nacional de Situacién Nutricional en Colombia
(ENSIN) del 2010° report6 una incidencia de prediabetes del 5%,
sin embargo las determinaciones de glucosa fueron realizadas
en sangre capilar, método que subestima las concentraciones
de glucemia, lo que podria haber subestimado la prevalencia
de prediabetes®. Esta posibilidad se soporta ademdis por el
hecho de que la prevalencia de sobrepeso y obesidad, entidades
estrechamente asociadas a la prediabetes, son mas altas, asi, el 50%
de los adultos mayores de 35 afios tienen sobrepeso y obesidad.
En las personas mayores de 18 afos el sobrepeso y la obesidad
abdominal aumentaron desde la ENSIN 2005’ a la ENSIN
2010 ® (Tabla 1). La ENSIN del 2010 report6 una prevalencia de
sobrepeso de 17% entre los nifios y jévenes de 10 a 17 afios’. El
estudio Prospective Urban and Rural Epidemiology (PURE)-
Colombia que se desarroll6 en 11 departamentos de Colombia
y que incluyé 7,500 adultos entre 35 y 70 afios, reporté una
prevalencia de prediabetes
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Tabla 1. Prevalencia de obesidad abdominal en Colombia. ENSIN
2005 - 2010

Obesidad Abdominal Obesidad Abdominal

Edad (Afios) Hombres 290 cm Mujeres 280 cm

2005 (%) 2010 (%) 2005 (%) 2010 (%)
18a22 6.6 8.9 189 26.7
23a27 16.3 22.4 315 40.3
28a32 28.7 44.0 34.7 54.6
33a37 36.1 42.7 52.5 635
38a42 44.2 59.0 51.6 71.1
43 a47 46.8 54.0 65.9 75.1
48a52 54.1 73.0 58.8 81.3
53a57 56.2 59.4 75.8 85.2
58 a 64 55.2 60.7 77.4 84.9
Total 33.8 39.8 514 62.0

Fuente ENSIN 2005-2010

ENSIN: Encuesta Nacional de Situacién Nutricional en Colombia 2010

de 11.9%3, mientras un estudio realizado en Barranquilla® reporté
que la prevalencia en adultos de ambos sexos de intolerancia a la
glucosa aislada fue del 8% y la de glucemia en ayunas alterada del
11%, mientras que la prevalencia de prediabetes en 439 sujetos
con un primer infarto de miocardio fue del 29.6%', datos que
demuestran la importancia de la prediabetes tanto por la alta
prevalencia entre la poblacion adulta colombiana, asi como por su
relaciéon con desenlaces cardiovasculares'’.

Conocimiento y sub-diagnostico de la prediabetes

A pesar de que la prediabetes es reconocida a nivel mundial y
aceptada por las principales guias nacionales e internacionales
relacionadas con el tema, todavia evidente
desconocimiento entre los médicos y el equipo de salud, y como
consecuencia una importante falta de evaluacion de este estado
metabolico 2. En Estado Unidos de América (USA) un reciente
estudio entre médicos de atencién primaria demostré que el 11%
de los encuestados contesté adecuadamente todas las preguntas
sobre factores de riesgo para prediabetes”. En Colombia' se
aplicé la misma encuesta en 429 médicos que asistieron a dos
eventos académicos de medicina interna y diabetes, encontrando
que el 9.5% identificaron los doce factores de riesgo propuestos en
la encuesta.

existe un

El cédigo para prediabetes existe en la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10) vigente en Colombia, y esta
clasificada como sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos
y de laboratorio con el Cédigo R730, que corresponde a las
anormalidades de la prueba de tolerancia a la glucosa® (Tabla
2). Este codigo no ha sido suficientemente difundido entre los
médicos colombianos, lo que posiblemente estd contribuyendo
al sub-diagnoéstico de la prediabetes, situaciéon que asumimos
a pesar de que los datos disponibles en Colombia con respecto
al diagnodstico de prediabetes son escasos, puntuales y de poca
calidad metodolégica. El estudio de Caracterizacién de pacientes
con Prediabetes en el primer nivel de atencién institucional, tuvo
como objetivo identificar si existia el diagndstico de prediabetes
en pacientes afiliados a una aseguradora privada de salud
conocidas en Colombia como Entidad Promotora de Salud (EPS).
Se demostr6 que a pesar de la existencia de factores asociados a
la prediabetes, no se sent6 el diagndstico ni se propuso ningun
manejo terapéutico especifico'.



Tabla 2. Cédigo CIE 10 que aplica a Prediabetes'.

Cédigo de la CIE-10

Descripcién de

Cédigo de la CIE-10 Descripcion de

Capitulo Nombre Capitulo cddigos a tres cédigos a cuatro Inclusién
a tres caracteres a cuatro caracteres
caracteres caracteres
Excluye: -Diabetes
Sintomas, signos mellitus (E10-E14)
y hallazgos -En embarazo, parto
18 anormales clinicos R73 Nivel elevado de y puerperio (024.-)

y de laboratorio,
no clasificados
en otra parte

glucosa en sangre

-Hipoinsulinemia
postquirdrgica (E89.1)
-Trastornos neonatales
(P70.0-P70.2)

Sintomas, signos y
hallazgos anormales

Nivel elevado de

DIABETES: -Lactante
Anormalidades en la Quimica

18 clinicos y de labora- R73 R730 prueba de tolerancia a PREDIABETES:-
. oo glucosa en sangre .
torio, no clasificados la Glucosa Tolerancia a la
en otra parte glucosa alterada
Sintomas, signos y
hallazgos anormales . . . .
18 clinicos y de labora- R73 Nivel elevado de R739 Hiperglicemia, no

torio, no clasificados
en otra parte

glucosa en sangre

especificada

Progresion de Prediabetes a DM2 e impacto en eventos
cardiovasculares

La DM2 es una enfermedad progresiva que se inicia con una
larga fase asintomatica en individuos que presentan diferentes
factores de riesgo”’, los cuales han sido identificados en estudios
poblacionales como el estudio PURE-Global que reporté que la
mayor edad, el sexo masculino, la residencia urbana, el bajo nivel
educativo, la baja actividad fisica, los antecedentes familiares de
DM2, el aumento del indice de masa corporal (IMC) y el aumento
de la relacién cintura cadera (C/C), son los factores de riesgo
identificados en todos los paises participantes, siendo los tres
ultimos los mds importantes ya que aumentan en 3.15, 2.76 y 3.63
veces respectivamente, el riesgo de presentar DM2%. Estos factores
de riesgo son universales, sin embargo este estudio demostrd que
la prevalencia de DM2 fue 6 veces mas alta en los individuos con

IMC menor a 21 residentes en paises de bajos ingresos, en relaciéon
con aquellos residentes en paises de altos ingresos econémicos.
Interesantemente esta mayor sensibilidad de los individuos de
paises de bajos ingresos a presentar mayor prevalencia de DM2
a menores niveles de IMC, también se observd en las tasas
de progresiéon de prediabetes a DM2, asi, mientras en USA
el Diabetes Prevention Program (DPP) demostré una progresiéon
anual del 11%", el Diabetes Prevention Study (DPS) en Finlandia
del 6%, el Indian Diabetes Pevention Program (IDPP) mostrd
una progresion anual del 18%?, y en Colombia* se report6 una
progresion anual del 9%.

Proyectando el numero de la poblaciéon de Colombia para el
2018%, habrd para ese afio 3.2 millones de pacientes prediabéticos
adultos, de los cuales 2.1 millones no estaran diagnosticados ni

Poblacién estimada de
50'374.478 habitantes Colombia para el 2018
(DANE)'
66% >18 afios
i En ambos sexos la prevalencia de intolerancia
33'247.155 habitantes & la glucosa y de glucemia en ayunas alerada,
L fue de 8% y 11% (promedio 10%)°
10 % Provalancia®
i 3'324.716
Pacientes adultos
prediabéticos
1 GE% 34% 1
2'194.312 pacientes 1'130.403 pacientes
Mo diagnosticados diagnosticados

Figura 1. Estimado del numero de sujetos con Prediabetes en Colombia 2018%>%!
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tratados, es decir dos de cada tres prediabéticos colombianos esta
desprotegido del riesgo de volverse diabético o presentar eventos
cardio-vasculares' (Fig. 1).

La importancia de la identificacién de individuos con prediabetes
radica en la posibilidad de que su manejo temprano detenga el
crecimiento en la incidencia de la DM2 que estd ocurriendo
actualmente®, especialmente en los paises de ingresos medios y
bajos*.

Datos recientes de la IDF* demuestran que el niimero de personas
con DM2 se ha elevado de 135 millones en 1995 a 415 millones en
2015, siendo que la prevalencia se ha elevado mds rapidamente en
paises de ingresos moderados a bajos, y para el ano 2040 se esperan
642 millones de pacientes diabéticos, es decir un incremento del
64% de la poblacion diabética.

En el afio 2015 5 millones de muertes se atribuyeron a DM2, el
43% de esta mortalidad se presentd en pacientes por debajo de
los 50 anos*.

Ademas, la DM2 es la mayor causa de ceguera, falla renal, infarto
de miocardico, accidente cerebro-vascular y amputacién no
traumadtica de miembros inferiores, complicaciones que en parte
son el resultado de la falta de un diagndstico temprano y de una
intervencién oportuna para controlar la enfermedad desde el
estado de prediabetes?*.

La prediabetes ademds de ser un factor de riesgo importante para
el desarrollo de DM2, lo es también para ECV, Se ha demostrado
que en el estado prediabético ya existe dafio vascular, cuya

Tabla 3. Escala de Riesgo FINDRISC validada en Colombia. Prueba

regulacion de la glucosa. Adaptado de la referencia™

gravedad depende del tiempo de evolucién de la hiperglucemia, ya
que la glucosa crénicamente elevada ocasiona dafio pan-vascular:
macro y micro-angiopatia, por dos mecanismos inherentes a la
enfermedad aterosclerética: oxidacion e inflamacién vascular®”?'.
En la prediabetes ya coexisten estos fendmenos, y cuando se
diagnostica la DM2, afios mas tarde, el dafio vascular ya se ha
magnificado por el mecanismo de Memoria Metabdlica (MM), en
el cual hay oxidacién de la cadena de citocromos y la mitocondria
transforma su produccién de ATP en especies reactivas de oxigeno,
las cuales llevan a apoptosis de las células endoteliales y un dafio
irreversible de la pared vascular®?'. De ahi la importancia de
controlar la hiperglucemia desde el inicio mismo de la prediabetes
para evitar el dafio vascular” y su perpetuaciéon a través de la
MM,

El tiempo de espera para que la hiperglucemia alcance los niveles
de corte actualmente aceptados para hacer el diagndstico de
DM2 e intervenir, determina que el dafo vascular avance y que
se vuelva irreversible, como estd demostrado por la mayoria de
ensayos clinicos en pacientes con DM2 con mds de cuatro aios
de evolucion en los cuales las terapias intensificadas o con nuevos
hipoglucemiantes, a pesar de alcanzar los niveles recomendados
de HbA1GC, no han tenido efecto en disminuir los eventos CV3>3,
mientras que el estudio UKPDS en pacientes con un reciente
diagnoéstico de DM2, demostrd una reducciéon de los eventos
CV35,36.

Es conocido que desde el punto de vista fisiologico existen células
que no poseen la capacidad de regular el transporte de glucosa en
presencia de hiperglucemia, de ahi que las complicaciones de la
DM2 se presenten en los tres tipos de células que no se adaptan

FINDRISC para tamizaje de Diabetes u otras anormalidades de la

Nombre

Telefono

1. Edad. afios cumplidos

O Menos de 45 afios (0 p.)
045-54 arios (2 p.)

O 55-64 afios (3 p.)
CMas de 64 afios (4 p.)

2. indice de masa corporal:

IMC kg/m2:

Peso.Kg
talla. mt
OMenor de 25 kg/m? (0 p.)
O Entre 25-30 kg/m? (1 p.)
CMayor de 30 kg/m? (3 p.)

(Se calcula dividiendo el peso en kilos) por la talla en metros elevada al cuadrado. Ej.: Peso 70 kg/Talla 1,70 m al cuadrado = 70/2,89 = 24,2 kg/m?)

3. Perimetro de cintura. cm

PPasar el metro en medio del reborde costal y la cresta iliaca de ambos lados y totalmente
horizontal (aunque no pase por el ombligo). La persona debe respirar normalmente un
par de veces y se toma la medida menor (cuando exhale el aire)

O Menos de 94 cm (0 p.)

Hombres olgual o mayor a 94 cm (4 p.)
) CMenos de 90 cm (0 p.)

Mujeres Olgual o mayor a 90 cm (4 p.)

4. ;Realiza habitualmente (a diario) al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo =@Si (0 p.)

y/o en el tiempo libre?: =INo (2 p.)

5. ¢(Con qué frecuencia come verduras o frutas?:

OTodos los dias (0 p.)
oNo todos los dias (1 p.)

6. ;Toma medicacion para la hipertension regularmente?: Els\lio E(Z) g%

(Ej. en un control médico, durante una enfermedad, durante el embarazo)
7. (Le han encontrado alguna vez valores de glucosa alta? oNo (0 p.)

oSi (5p.)

8. (Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus familiares?

(Nota: La diabetes "por edad" o "ya de viejo" también cuenta)

OSi: padres, hermanos o hijos (5 p.)
OSi: abuelos, tios, primos hermanos (3 p.)
OOtros parientes o ninguno (0 p.)

Escala de riesgo total.
Sume los puntos de las respuestas contestadas, para conocer su riesgo.
Puntaje Total (maximo 26 p).

Interpretacion: Si la puntuacion del Test es igual mayor a 12, usted tiene alta probabilidad de tener Diabetes u otra anormalidad de la regulacion de la glucosa.
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Figura 2. Supervivencia de pacientes colombianos luego de un primer infarto de
miocardio por estado de glucemia evaluada al momento del alta hospitalaria

a esta circunstancia: retina, mesangio y neuronas®. El dafio en
estas células comienza cuando los niveles de glucemia en ayunas
todavia son normales, pero ya existen picos hiperglucémicos post-
prandiales amplios”, lo que ha llevado a la propuesta de que el
mecanismo crucial del dafio vascular se origina por la resistencia
a la insulina, que se caracteriza por una estrecha conexién entre
hiperglucemia, aumento de LDL densa y pequeia, disfuncién del
endotelio vascular, alteraciones morfoldgicas de la pared vascular
y de la coagulacién, todo lo cual explica por qué el paciente con
hiperglucemia crénica presenta desenlaces aterotromboéticos mas
frecuentes a través de que todos estos factores conducen al gran
problema vascular del enfermo diabético que es el Sindrome de
Envejecimiento Vascular Precoz (EVA), que comienza desde el
inicio mismo de la resistencia a la insulina y que se manifiesta
como rigidez arterial, aumento en la velocidad de onda de pulso,
onda de rebote aumentada con el consiguiente indice de aumento,
incremento de las presiones centrales y de la presiéon de pulso
central, alteraciones todas que se manifiestan mucho antes que
aparezca la hipertension arterial medida por la tradicional presion
arterial braquial®®*. Por lo tanto, es importante detectar el proceso
tempranamente para evitar las complicaciones cerebro-cardio-
reno-angio-vasculares. No obstante, la deteccion y el tratamiento
de la prediabetes no es una conducta comun en nuestro sistema
de salud. La dupla Cardio-Metabdlica y Diabetes-Hipertension,
son bombas de tiempo y detonantes para desenlaces CV precoces,
situacién que se agrava por el mal manejo o el no manejo integral
de todos los factores de riesgo, conducta necesaria para preservar
o restaurar la adecuada funcionalidad de la pared vascular. En
concluisén la falta de diagndstico y tratamiento de la prediabetes
son factores importantes para la prevencion®.

Identificacién de sujetos en riesgo de Prediabetes y DM2

Las escalas de riesgo son herramientas de tipo cuestionario,
sencillas y dtiles, que permiten un modelo mds costo-efectivo
del tamizaje de diferentes enfermedades. Para la identificacién de
sujetos en riesgo de Prediabetes y DM2, el Finnish Diabetes Risk
Score (FINDRIS) ha demostrado ser simple, rapido, econémico,
no invasivo y confiable y ha sido evaluado en varios paises de
diferentes ingresos y culturas. Han arrojado diferentes puntos
de corte asociados al riesgo, asi como también diferencias en la
sensibilidad y especificidad*-*.

El FINDRIS incluye los factores de riesgo para DM2 identificados
en varias poblaciones, y que dieron lugar a un cuestionario de
ocho preguntas: edad, IMC, actividad fisica, ingesta de frutas

195

y hortalizas, tratamiento médico de hipertension, historia de
hiperglucemia y la historia familiar de diabetes. Es un cuestionario
que no requiere pruebas de laboratorio (Tabla 3).

El cuestionario da una puntuacién a cada uno de los factores de
riesgo para DM2, de modo que la suma total de los puntos clasifica
como bajo, moderado, alto y muy alto, a las personas segiin su
riesgo de desarrollar DM2 en los préximos 10 afios .Para la
poblacion finlandesa los puntos de corte del cuestionario fueron
propuestos asi*':

1.  Puntuacién de riesgo de 0 a 14 puntos indica un riesgo bajo
o moderado de diabetes (1-17% de probabilidades de
DM?2 en 10 afios).

2. Puntuacién de riesgo de 15-20 puntos indica un alto riesgo
de diabetes (33% de probabilidades de DM2 en 10 aios).

3. Puntuacion de riesgo >20 puntos indica un riesgo muy alto
de diabetes (50% de probabilidades de DM2 en 10 afios).

Sin embargo, la recomendacién de quienes desarrollaron este
cuestionario** fue la de validar el instrumento en cada pais, por lo
que en Colombia® realizamos un estudio poblacional para evaluar
el cuestionario FINDRIS vy establecer los puntajes a los cuales en
nuestra poblacién se incremente el riego de DM2. Se demostro
que FINDRIS es una herramienta util de tamizaje para identificar
sujetos con DM2 no conocida y para predecir la incidencia de
DM2 entre los prediabéticos. El punto de corte para predecir
DM2 en prediabéticos es de 13 en hombres y 16 en mujeres®. Otro
grupo’® también implement6 un estudio con el fin de desarrollar
un modelo de calificacién de riesgo para la poblacién colombiana
denomindndole ColDRIS y para evaluar la exactitud del ColDRIS
para detectar DM2 no diagnosticada. El cuestionario se adapt6
y validé en la poblacién colombiana con el Gnico cambio en los
puntos de corte de la circunferencia abdominal, documentandose
una sensibilidad de 74% y una especificidad de 60%, para detectar
individuos en riesgo de DM2 con un puntaje igual o mayor a 12.
Estos valores sugieren que es baja la cantidad de falsos negativos y,
segun la informacion disponible en la literatura, estos pacientes no
presentaran complicaciones en los siguientes tres aflos, momento
en el cual se recomienda una nueva tamizacién. EI ColDRIS
acortado considera cuatro variables: edad, perimetro de cintura,
uso de medicamentos para control de la presion arterial e historia
personal de diabetes, y a diferencia del FINDRIS no considera
dieta, sedentarismo, historia de glucosa e IMC.

Los dos estudios realizados en Colombia demuestran que el
FINDRIS puede ser utilizado como una prueba simple, segura
y sin costo para identificar las personas con alto riesgo de
desarrollar DM2, por lo que el Consenso recomienda que se
hagan los esfuerzos necesarios para lograr introducir la encuesta
FINDRIS de manera universal en los niveles de atencion primaria,
que permita definir el nivel de riesgo del paciente antes de solicitar
las pruebas de laboratorio, entre las cuales la determinacién de
la HbAIC como prueba diagndstica para prediabetes 0 DM2 es
controversial ya que existen datos controversiales sobre su utilidad
para agregar sensibilidad y/o especificidad para la identificaciéon
de individuos con prediabetes 0 DM2, y se ha reportado que no es
una herramienta de diagndstico mejor que la glucemia en ayunas
o la POTG**°. En Colombia un reciente trabajo sugiere que esta
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Figura 3. Algoritmo propuesto para la evaluacion del riesgo y manejo de alteraciones de la glucemia

prueba debe ser utilizada tinicamente para el seguimiento de pacientes
en los que se debe evaluar el efecto de los tratamientos implementados,
de tal manera de reducir los costos para el sistema de salud*.

Para el Consenso la prueba diagnéstica mas apropiada para
el diagndstico de prediabetes es la medicién de una glucemia
plasmatica en ayunas y en caso de resultados dudosos, corroborar
con la PTOG, pruebas que deben ser solicitados si, como se
propone en la Guia Colombiana de Practica Clinica para el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la DM2 en la poblacién
mayor de 18 afos, el puntaje de FINDRIS en adultos es igual o
mayor a 12 (Recomendacion fuerte a favor, Calidad de la evidencia:
moderada). En la Figura 2 se propone un algoritmo para la
evaluacién y manejo del riesgo de alteraciones de la glucemia.

sQué dicen las guias acerca de la prediabetes?

La Guia de Prictica Clinica de Colombia para el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus tipo 2 en
la poblaciéon mayor de 18 afios / 2015 Guia No. GPC-2015-
51, reconoce el término de riesgo aumentado de diabetes o
prediabetes, sefialando que las personas con puntaje igual o mayor
a 12 en la escala Findrisk que no cumplen criterios diagnésticos
de DM2, se les recomienda establecer la presencia de categorias
de riesgo aumentado de diabetes para incluirlas en programas de
prevencion de DM2°. Las caracteristicas con riesgo aumentado
de diabetes son glucemia de ayuna alterada (GAA) entre 100 y
125 mg/dL y/o intolerancia a la glucosa (ITG) con glucemia a las
2 horas post carga de 75 g de glucosa oral entre 140 y 199 mg/dL.

Las Guias de la Asociacién Latinoamericanas de Diabetes (ALAD)
sobre el diagndstico, control y tratamiento de la DM2 con Medicina
Basada en la Evidencia, también reconoce el término y explica
los criterios para el diagndstico de DM2 y de los trastornos de
la regulacién de la glucosa’>™. Esta guia mantiene los valores
anteriormente expuesto para GAA e ITG, pero también considera
valores de HbAlc entre 5.7 y 6.4% para diagnosticar Prediabetes,
al igual que las guias nuevas de la ADA 2017".
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El Consenso de la Asociacion Americana de Endocrinologia y el
Colegio Americano de Endocrinologia publicaron un algoritmo
para tratar al paciente con Prediabetes, iniciando siempre con
cambios en el estilo de vida. Los parametros mas importantes a
considerar son lamedicion delos factores de riesgo CV, las medidas
para normalizar el peso y el tratamiento de la hiperglucemia para
normalizar la GAA o la ITG™.

Las Guias de la American Diabetes Association (ADA) 2017,
establecieron los criterios para evaluar la presencia de DM2 y
Prediabetes en adultos asintomaticos y establecieron los factores
de riesgo como se detalla en la Tabla 3'.

Las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia en colaboracion
con la Asociacién Europea para el Estudio de la Diabetes, publicaron
unas gufas en torno a la DM2, Prediabetes y Enfermedades
Cardiovasculares, donde establecieron recomendaciones para
el diagnostico oportuno de Diabetes o Prediabetes en pacientes
con Enfermedad CV. Ellos recomiendan tamizar para DM2 a
pacientes con Enfermedad Cardiovascular (ECV) basandose
primordialmente en la HbAlc y en la glucemia en ayunas.
Recomiendan realizar una prueba oral de tolerancia a a glucosa
(POTG) cuando la HbAlc o la glucemia en ayunas no fueran
concluyentes™.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su reporte del ailo
2006 reconoce la hiperglucemia intermedia e indica que se puede
diagnosticar con la prueba de tolerancia a la glucosa alterada
(entre 140 y 200 mg/dL) y/o con glucemia en ayunas alterada
(entre 110y 125 mg/dL)>.

Manejo de la prediabetes para la prevenciéon de DM2 y eventos
cardiovasculares

Varios estudios y meta-analisis han demostrado que el riesgo de ECV
aumenta con valores de glucemia en el rango de prediabetes y que el
aumento de la HbA1C en valores de prediabetes no solo que se asocia
con mayor progresion a DM2 sino con mayor riesgo de ECV>¢¢.,



Un estudio en Colombia demostrd que la hiperglucemia se asoci6
a mayor numero de desenlaces adversos en 439 individuos que
sobrevivieron a un primer infarto agudo de miocardio (IAM), asi, el
70% de los individuos que tuvieron un IAM tenian hiperglucemia,
pero solamente el 20% eran diabéticos conocidos con larga historia
de evolucioén, en el 20% de los pacientes el diagndstico de DM2
se hizo cuando se presento el infarto y el 30% de los pacientes
eran prediabéticos®>. Durante el seguimiento por un periodo de
tres aflos, la supervivencia de los pacientes con glucemia normal
fue mayor que la de los pacientes con alteraciones de la glucosa
independientemente de si fueron diabéticos de larga evolucién,
de reciente diagnostico o prediabéticos. Como se muestra en
la Figura 3, en los primeros meses post infarto de miocardio la
mortalidad en los pacientes con DM2 y mayor tiempo de duracién
de la hiperglucemia fueron los que presentaron menores tasas
de supervivencia, a pesar de recibir la mas intensificada terapia
farmacolégica. Al final del seguimiento de tres afios, las tasas
de supervivencia de los tres grupos con alteracion de la glucosa
fueron similares y menores que la de los normo- glucémicos, lo
que demuestra que la hiperglucemia es un factor que aumenta
el riesgo de mortalidad, independientemente de si los niveles de
glucosa son los que determinan la denominacién de prediabetes
o diabetes. Sin embargo, mientras los pacientes con DM2
recibieron tratamiento hipoglucemiante de acuerdo a las guias,
los prediabeticos, de acuerdo a esas mismas guias, no recibieron
metformina que es el tratamiento farmacoldgico de primera
linea para el manejo de la hiperglucemia, por lo que no tenemos
evidencia en estos pacientes colombianos de si el manejo con
metformina en nuestros pacientes prediabéticos podria haber
aumentado la tasa de supervivencia.

Los datos del UKPDS en pacientes con DM2 de reciente inicio
que recibieron metformina tuvieron menos eventos CVs*?*, lo
que sugiere que nuestros pacientes prediabéticos podrian haberse
beneficiado del tratamiento con metformina no solo para disminuir
la progresién de prediabetes a DM2, sino también para reducir
eventos CV. Estos datos han servido para cuestionar la utilidad
en paises de medianos y bajos ingresos de los puntos de corte de
glucemia actualmente utilizados para establecer el diagndstico
de DM2, los cuales vienen de un estudio finlandés que evalué la
asociacion de glucemia con retinopatia y no con desenlaces CV .
Existe un punto de no retorno durante el curso de la neuropatia
periférica, la cardiomiopatia, y la nefropatia diabética, cuando
la hiperglucemia crénica ocasiona alteraciones funcionales y
alteraciones estructurales, como fue demostrado elegantemente
por un grupo en Londres®®, quienes observaron en un modelo
experimental de diabetes ocasionada por la administraciéon
de estreptozotocina, sustancia que destruye las células beta
pancredticas en ratas, que si el control de la hiperglucemia con
insulina se inicia inmediatamente y hasta cuatro semanas luego
de inducida la diabetes, se previene de que ocurran las lesiones
estructurales en los nervios nitrérgicos, pero si el tratamiento se
inicia luego de ocho semanas de hiperglucemia, la administracion
de insulina normaliza la glucemia, pero ya no revierte los
cambios estructurales que se manifiestan por las complicaciones
micro y macro vasculares de la diabetes. Por lo tanto, como
propuesto desde hace varios afios®® para tener resultados
positivos de prevencion cardiovascular primaria en pacientes
con hiperglucemia es necesario actuar controlando desde que se
detecta la prediabetes y los factores de riesgo asociados, como el
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sobrepeso y la obesidad, la hipertensién y la dislipidemia, tanto
con cambios terapéuticos en los hébitos de vida, como también
con medicamentos como metformina, estatinas e inhibidores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Recientemente
el estudio HOPE 3, demostré que la administracion de estos
dos ultimos medicamentos redujo en 40% el riesgo relativo de
ECV en pacientes de riesgo intermedio®®. Cuando el paciente
ya es diabético de larga duracién y el dafio ocasionado por la
hiperglucemia en el sistema vascular y en otros tejidos estd presente,
la mayoria de los estudios clinicos han demostrado el fracaso de
prevenir desenlaces por las complicaciones macrovasculares, ya
sea con tratamiento intensificado o por la utilizacién de nuevos
hipoglucemiantes ****, momento en el cual, como demostrado
por el estudio STENO lo mas importante es el control riguroso
de la presién arterial y los lipidos, por sobre intentar tardiamente
controlar estrictamente los niveles de glucemia®. El punto clave
para la prevenciéon de ECV asociadas a la hiperglucemia no es
cuanto se logre bajar la HbAc, sino el momento en el cual se inicia
el control de la hiperglucemia, concepto que también se relaciona
con la fisiopatologia delas complicaciones vasculares de la diabetes,
ya que existe evidencia del importante papel que juegan los
productos terminales avanzados de glucacion (advanced glycation
endproducts - AGEs-) en el desarrollo de estas complicaciones™.
Mientras mas tiempo se mantiene la hiperglucemia mayor es la
formacién de estos productos, y ademas, comienzan a glucosilarse
proteinas estructurales de las membranas celulares, proceso que
es de naturaleza irreversible. La metformina si utilizada a tiempo
tiene la capacidad de influenciar los cambios mediados por los
AGE:s en la estructura y la funcién de varios tejidos y sistemas.
En un modelo canino de diabetes se demostré que cuatro meses
de tratamiento con metformina redujo en forma importante tanto
la rigidez miocardica como el contenido de coldgeno glucosilado,
mostrando que con la metformina se puede controlar los cambios
deletéreos asociados con la glucacién de las proteinas in vivo™.

Con estos antecedente, el Consenso sugiere que los laboratorios
que comercializan metformina realicen las gestiones pertinente
para obtener la aprobacion por parte del Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), la
agencia reguladora de medicamentos en Colombia, de la
indicaciéon de metformina como tratamiento coadyuvante a los
cambios terapéuticos en los habitos de vida para el manejo de la
prediabetes, como ya se ha realizado en varios paises desarrollados
como el Reino Unido y en algunos Latinoamericanos como Pert
y México, y que una vez aprobada la indicacidon se promocione la
indicacién de metformina para el manejo de prediabetes a través
de programas de educacién médica continuada.

Recalcamos que el ejercicio, la dieta saludable y la pérdida de
peso son medidas importantes para el manejo de la prediabetes,
pero que ademas si se dispone de una herramienta farmacoldgica
que coadyuva a disminuir la glucemia y evitar tanto la progresiéon
a DM2, como las complicaciones macro y microvasculares,
pero cuyo uso en Colombia se ha visto limitado por la falta de
conocimiento de los médicos de la importancia del diagnéstico y
manejo de la prediabetes como también por la no aprobacién por
parte del ente regulatorio de la indicacién de metformina para el
tratamiento coadyuvante de la prediabetes, medida que deberia
implementarse de acuerdo a las recomendaciones de varias guias
como que revisamos anteriormente.



El como prevenir la progresion de prediabetes a DM2 es un tépico
importante tanto para las organizaciones académicas del mundo
entero como para las entidades encargadas de la salud publica en
nuestro pais”. Varios estudios sobre intervencién en el estilo de
vida y/o metformina han demostrado una reduccién sostenida
en la tasa de progresion de prediabetes a DM2, asi, el Diabetes
Prevention Study (DPS), trabajo finlandés ** realizado en una
poblacién de alto riesgo para diabetes, con historia de familiares
directos con DM2, sobrepeso (IMC 225 kg/m?), con edades entre
40 y 65 ailos e intolerancia a la glucosa, incluy6 523 personas que
fueron aleatorizadas a recibir intervencién con cambios en el
estilo de vida (dieta y ejercicio) con unapérdida de peso del 5% o
mas, o a grupo control. Se demostrd que la incidencia acumulada
de diabetes luego de 4 afios fue de 11% en el grupo de intervencién
y de 23% en el grupo control. Durante el estudio el riesgo de
diabetes se redujo en 58% (p <0.001) en el grupo de intervencion.
La reduccién de la incidencia de diabetes estuvo directamente
asociada con los cambios en el estilo de vida. El estudio concluyé
que la DM2 puede prevenirse con cambios en el estilo de vida en
sujetos de alto riesgo. El estudio Diabetes Prevention Program
(DPP) realizado en USA® fue un ensayo clinico, aleatorizado,
multicéntrico, en pacientes mayores de 25 afios, con IMC mayor
a 24, glucemia en ayunas alterada e intolerancia a la glucosa, que
tuvo un seguimiento promedio de 2.8 afos. Fueron aleatorizados
3,234 pacientes (68% mujeres) para recibir alguna de las tres
intervenciones: programa intensivo para modificar el estilo
de vida (n= 1,078), recomendaciones habituales sobre estilo
de vida mas metformina 850 mg dos veces por dia (n=1,073) y
recomendaciones habituales sobre estilo de vida mas placebo (n=
1,082). La progresién a DM2 fue de 4.8 caso/100 personas-afio en
el grupo con intervencion intensiva en cambios del estilo de vida,
de 7.8 en el grupo de metformina y de 11.0 en el grupo placebo.
La intervencion intensiva en el estilo de vida redujo la incidencia
en 58% y la metformina en un 31%, cuando se compararon con el
grupo placebo. El estudio demostré que un programa intensivo de
modificacion del estilo de vida y el tratamiento con metformina
son efectivos para prevenir o retrasar la incidencia de DM2 en una
poblacién de alto riesgo. Los mejores resultados de la intervencién
de estilo de vida sobre la metformina fueron mas efectivos en las
personas mayores de 60 afios y en las personas con un indice de
masa corporal més bajo, mientras la metformina fue mejor en las
personas mas jovenes y en aquellas con un mayor indice de masa
corporal (235). Esta cohorte tuvo un seguimiento posterior de

10 afos para evaluar la incidencia de DM2 y la evolucién de la
pérdida de peso 7> en 2,766 de los pacientes incluidos en el estudio
original, 910 del grupo de cambios intensivos en el estilo de vida,
924 del grupo metformina y 932 del grupo placebo. Al final de los
10 afios de seguimiento la incidencia de DM2 se redujo en 34% en
el grupo de cambios intensivos en el estilo de vida, y en 18% en el
grupo de metformina, comparado con el grupo control. El andlisis
especifico de la fase de seguimiento luego de terminado el estudio
original demostré una progresion de prediabetes a DM2 de 5.9
% personas-afos para la intervencion intensiva en cambios en el
estilo de vida, de 4.9 % personas-afios para el grupo metformina,
y de 5.6 % personas-afios para el grupo placebo, por lo tanto, la
metformina disminuy6 la progresién a nuevos casos de DM2 en
un 13% en relacién al grupo placebo, mientras que en el grupo de
cambios intensivos en el estilo de vida la progresién a DM2 fue 5%
mas alta que en el grupo control. Los mejores resultados obtenidos
con metformina en el seguimiento a largo plazo en relacién con el
grupo de cambios intensivos en el estilo de vida, se explican por
la progresiva y gradual ganancia de peso que se observé en este
grupo, confirmando la dificultad practica de mantener la pérdida
de peso y el control de la hiperglucemia con cambios en el estilo
de vida a largo plazo. Este estudio continuo para el seguimiento
para evaluar no solo la progresién a DM2, sino también los
efectos a largo plazo de la intervencién en cambios en el estilo
de vida y de la metformina sobre el desarrollo de complicaciones
microvasculares durante 15 aflos de seguimiento, fase conocida
como DPP Outcomes Study (DPPOS) . Luego de 15 aflos de la
intervencion, el promedio anual de incidencia de diabetes fue 7.0%,
5.7%,y 5.2% en los grupos placebo, metformina y de intervencién
en el estilo de vida, respectivamente. La incidencia de diabetes fue
27% menor en el grupo con intervencion en el estilo de vida y
18% menor en el grupo con metformina en relacién con el grupo
placebo. La incidencia acumulada de diabetes a los 15 afios fue de
55% en el grupo cambio en el estilo de vida, de 56% en el grupo
metformina, y de 62% en el grupo control. Al final del estudio la
prevalencia de complicaciones microvasculares fue mayor en el
grupo placebo, pero no hubo diferencias significativas entre los
dos grupos de tratamiento. Ademas de la menor tasa de progresion
a DM2 en la cohorte DPPOS, se reportaron otros beneficios de
la intervencién en el estilo de vida y de la metformina, como la
reducciéon de los factores de riesgo para ECV, reduccién en la
prevalencia de sintomas del tracto urinario inferior asociados con
obesidad y diabetes, y mejoria en la calidad de vida.

Tabla 4. Comparacion de las caracteristicas de los individuos incluidos en tres estudios para la prevencién de DM2

DPP IDPP DPS

Caracteristicas Placebo Metformina Cambio estilo de Control Metformina Cambio estilo Control Cambio estilo

(n:1,082) (n:1,073) vida(n:1,079) (n:136) (n:133)de vida, (n: 133) (n: 257) de vida (n: 265)
Género
Hombre 335 363 345 104 104 107 81 91
Mujer 747 710 734 32 29 26 176 174
Edad (afios) 50.3+10.4 50.9+10.3 50.6 +11.3 45.2+5.7 459+5.9 46.1+57 55.0+7.0 55+7
IMC (Kg/m2) 342+6.7 339%6.6 339+6.8 263+3.7 25.6 £3.7 25.7+3.3 31.0+45 31.3+46
Circunferencia Abdominal (cm) 105.2+14.3 1049 + 14.4 105.1+14.8 90.8+75 89.7 £ 9.5 89.0+7.9 100.5+10.9 102.0+11.0
Glucosa Plasmatica (mg/dL)
En ayunas 106.1+8.4 106.5+8.5 1063 +8.1 99.1+144 97.3+14.4 97.3+12.6 110.0 £ 13.0 109.0 + 14.0
Prueba tolerancia oral ala glucosa 164.5+17.1 165.1+17.2 164.4 +16.8155.0+12.6 153.2+12.6 153.2+12.6 159.0 + 26.0 159.0 + 27.0

Mean values +/- Standard Deviation
BMI: Body Mass Index
Adapted from reference 75
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Cuando se analiz6 la relacidon costo-efectividad a los 10 ailos de
implementadas las intervenciones de cambios en el estilo de vida
o metformina para la prevencion de diabetes utilizando un analisis
por intencién de tratar de los estudios DPP/DPPOS™, se concluyé
que los cambios en el estilo de vida fueron costo-efectivos al igual
que la metformina en comparacién con el grupo control y que la
inversion en las intervenciones de cambio en el estilo de vida y
metformina para evitar la progresién de prediabetes a DM2 en
adultos de alto riesgo provee una buena relaciéon costo efectividad.
Asi, se estimd que los costos médicos directos, acumulativos,
per capita, sin descuento de las intervenciones, tal como se
implementaron en el DPP, fueron mayores para el estilo de vida
(4,572 ddlares americanos) que para metformina (2,281 dodlares
americanos) o para el grupo control ($769 ddlares americanos).
Cuando se considerd un descuento para el grupo de cambios en
el estilo de vida, basado en que durante el periodo de tres afios
del DPP los pacientes recibian entrenamiento en sesiones de 10
participantes, el monto per capita fue de 2,995 délares americanos,
lo que demuestra, que al menos en USA, para disminuir la
progresion de prediabetes a DM2 es mas costoso inducir cambios
en el estilo de vida que administrar metformina.

El DPP dio lugar a un protocolo similar implementado en la
India conocido como el Indian Diabetes Prevention Program
(IDPP)** que incluyd 402 prediabéticos, estudio que confirmé
que los cambios en el estilo de vida y la metformina previenen
la. DM2 en similar proporcién, pero sin efectos sinérgicos
cuando implementados conjuntamente. Sin embargo hay que
destacar que los pacientes del IDPP en promedio fueron 5 afios
mas jovenes, tuvieron un perimetro abdominal promedio 10 cm
menor y un IMC 8 puntos menor que los norteamericanos del
DPP, y ademas que los promedios de glucemia en ayunas y post
carga fueron ligeramente menores (Tabla 4). La comparacion de
estos dos estudios’” demuestra claramente la mayor sensibilidad
de las poblaciones de paises de medianos y bajos ingresos para
desarrollar DM2 a menores niveles de adiposidad visceral e IMC,
como confirmado recientemente por el estudio PURE', y también
la mejor respuesta a la intervencién con metformina; asi, la tasa
de progresion de prediabetes a DM2 fue de 18.3% por afo en los
indios-asiaticos, mientras en los norteamericanos fue de 11.0% y
en los finlandeses del DPS de apenas 6.0%. Ademads, la metformina
a una dosis de 500 mg/dia fue mas efectiva para reducir la
progresion de prediabetes a DM2 en los indios-asidticos, con una
reduccion anual de 14.5%, mientras en los norteamericanos en
quienes se utilizé 1,700 mg/dia la reducciéon anual fue de 7.2%,
lo que significa que en la poblacién de un pais de ingresos bajos
como la India, el numero necesario a ser tratado para prevenir un
caso de DM2 es de 6.9, mientras en USA sube a 13.9.

Una reciente y extensa revision’® sobre el uso de la metformina
en Prediabetes y en Prevencion de Diabetes, concluyé que
existen suficientes evidencias que soporta el uso terapéutico de
la metformina para la prevencion de la diabetes y menciona que
las intervenciones en el estilo de vida son dificiles para mantener
por parte de los pacientes; el peso perdido tiende a ser ganado
nuevamente y con mayor intensidad con el transcurso del tiempo,
mientras que la metformina es eficaz y segura para demorar o
prevenir el inicio de la DM2. Ademas, décadas de uso clinico de
la metformina en pacientes con DM2 han demostrado que es
generalmente bien tolerada y segura.
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El andlisis de los estudios DPS, DPP e IDPP”, mas las
observaciones epidemiolégicas y clinicas realizadas en nuestro
medio del crecimiento imparable de la adiposidad visceral y
de la DM2777 ]levaron a proponer que a través de mecanismos
epigenéticos la programacion fetal en madres gestantes de estratos
sociales bajos, las que no tienen una adecuada ingesta proteica, sus
productos presentan retardo de crecimiento intrauterino y bajo
peso al nacer, los cuales en el futuro, y de frente a la invasién de
la dieta con hidratos de carbono ultra procesados, tienen mayor
sensibilidad para desarrollar resistencia a la insulina, inflamaciéon
de bajo grado y DM2 a menores niveles de adiposidad visceral,
y por la menor cantidad de masa y fuerza muscular producto
del deficiente aporte nutricional recibido de una madre mal
nutrida 7. En soporte de esta propuesta hemos demostrado en
ninos de Bucaramanga una mayor concentraciéon de Proteina C
Reactiva ultra sensible (PCR), un marcador de inflamaciénén
de bajo grado, que la que se observa en niflos norteamericanos y
europeos de la misma edad y del mismo IMC®, y recientemente
confirmamos en nifios colombianos con bajo peso al nacer parala
edad gestacional y que fueron evaluados a los 10 aflos, que los que
presentaron el cuartil mas alto de IMC son los que tuvieron las
mayores concentraciones de PCR, de indice HOMA de resistencia
a la insulina y mayor cantidad de masa grasa, pero menor fuerza
prensil y un mayor indice de riesgo metabolico®. La fuerza prensil
es un conocido factor de riesgo para muerte cardiovascular y de
cualquier causa enlos adultos del estudio PURE® y en los pacientes
con Prediabetes y DM2 del estudio ORIGEN®, evidenciandose
claras diferencias en la fuerza prensil entre las poblaciones de los
paises de bajos y medianos ingresos, que son los mas débiles, en
relacién con los paises de altos ingresos que son los mas fuertes®.
En verdad hasta ahora se comienza a destacar el importante
papel que tiene la masa y la fuerza muscular en la regulacién
de la inflamacidén sistémica y de la sensibilidad a la insulina %,
dada la conversacidon cruzada que mantienen estos dos grandes
tejidos del organismo para mantener un adecuado balance
metabolico y cuya alteracion se inicia desde la vida intrauterina,
como lo propusiera Baker hace varios afios , destacando la
importancia de la programacion fetal dependiente de la nutricién
materna®. En términos practicos estos resultados demuestran
la necesidad de que el paciente prediabético para prevenir la
progresion a DM2 tenga un programa de acondicionamiento
fisico que incluya ejercicios de fuerza-resistencia, ademas de los
cardio-respiratorios®, especialmente en poblaciones de paises
de bajos ingresos en las cuales los factores medio-ambientales y
socio-econémicos predisponen a una mayor sensibilidad para
desarrollar enfermedades asociadas a la resistencia a la insulina
como DM2, ECV e higado graso no alcohdlico®® a través
de mecanismos adaptativos epigenéticos relacionados con la
sintesis de substancias involucradas en la regulacion de la ingesta
alimentaria, de la sensibilidad a la insulina y de la inflamacién
sistémica’®.

Conclusiones y recomendaciones

1. La prevalencia de Prediabetes en Colombia es alta y a pesar estar
reconocida y categorizada en las principales Guias Médicas de la
especialidad nacionales e internacionales, y de estar incluida en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) vigente
en Colombia, el conocimiento que de ella tiene el equipo de salud
y la comunidad es limitada, por lo que se recomienda que las



Facultades de Ciencias de la Salud y las Asociaciones Cientificas
relacionadas con la educacién médica continuada implementen
acciones destinadas a mejorar los conocimientos del equipo de
salud y de la comunidad en general sobre el significado que tiene
el identificar, diagnosticar y tratar al paciente con prediabetes.
El grupo de expertos recomienda también que en los programas
educativos que deben implementarse se insista en la necesidad de
un enfoque global del riesgo incluyendo la importancia de conocer
y evaluar otros factores de riesgo como antecedentes familiares
de DM2, sobrepeso y obesidad, dislipidemia e hipertensién. El
Ministerio de Salud debe hacer evidente el c6digo de la prediabetes
y divulgarlo para que la enfermedad pueda aparecer como un
diagnéstico especifico en las historias clinicas de los pacientes.

2. Los dos estudios realizados en Colombia demuestran la utilidad
de la encuesta FINDRIS para identificar sujetos en riesgo de
prediabetes y DM2 por lo que se recomienda que la aplicacion
del FINDRIS debe ser una politica gubernamental a ser aplicada
por todas las instituciones promotoras y prestadoras de salud en
el pais. Su diligenciamiento debe hacerse a todos los pacientes
adultos antes de la consulta por parte de algin miembro del
equipo de salud no médico.

La aplicacion de FINDRIS evitara realizar pruebas de laboratorio
innecesarias y con ello un ahorro importante en el gasto en salud
por lo que es fundamental implementar una mayor difusion de
esta herramienta como una obligacion de ser realizada a nivel de
Atencion Primaria.

Para tomar la decision sobre cudl formulario utilizar si el FINDRIS
completo validado en Colombia o la version acortada es necesario
definir los objetivos de la evaluacién: en términos de programas
amplios de salud publica, posiblemente el utilizar el formulario corto
ayude a ahorrar tiempo, sin embargo desde el punto de vista clinico
el utilizar el cuestionario acortado disminuye la posibilidad de hacer
comparaciones con otras mediciones realizadas con el FINDRIS
original, por lo que el Consenso recomienda utilizar cualquiera de
las dos versiones para evaluar el riesgo de los pacientes y se insiste en
que la aplicacion de FINDRISC debe ser una politica institucional
que debe realizarse inclusive cuando el paciente llegue a la consulta
con el resultado de la glucemia en ayunas

3. Existe un amplio cuerpo de evidencias que demuestran que la
Prediabetes progresa hacia DM2 a una tasa anual de al menos el
10% y ademas que independientemente de la progresiéon a DM2 la
Prediabetes es un factor de riesgo para desenlaces cardiovasculares
por lo que el Comité recomienda que una vez detectada y
diagnosticada, se inicie el manejo inmediato a través de cambios
en el estilo de vida y realizar una nueva valoracion alos 3 y 6 meses.
Si el paciente no responde con una pérdida de peso de al menos el
5% y si no se normalizan los valores de HbA1C, iniciar el manejo
farmacolégico con una dosis de 500 mg/dia de metformina,
escalando hasta 1,500-1,700 mg/dia, segun tolerancia.
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