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EDITORIAL

;CUANTO TIENE LA "PREDIABETES" DE PRE-DIABETES?

Dias atras, mientras hacfa una busqueda biblio-
grafica, llamdé mi atencion el titulo de un articulo
publicado en 1994 en el New England Journal of
Medicine, que rezaba: “El Ultimo hombre sano”'.
Su autor, Clifton W. Meador, pediatra, catedratico,
investigador y prolifico escritor, relata en el mismo
la complicada historia de la Ultima persona sana;
en realidad, se trata de un sujeto totalmente asin-
tomético pero obsesionado con las enfermedades
y que por ello se somete a todo tipo de evaluacio-
nes que, sorprendentemente, siempre arrojan re-
sultados normales. El articulo comienza con una
cita, poniéndola en boca de un alumno de medicina
que, al ser interrogado sobre la definicion de una
persona sana, responde: “Una persona sana es un
paciente insuficientemente estudiado” “Dejad toda
esperanza, vosotros que entrais a navegar en la
red”.. Internet es, al mismo tiempo, un pasaporte a
la libertad y una prisién inescapable. Encontrarme
con esa jocosa definicion de persona sana, una hu-
morada que muchos de nosotros utilizamos de vez
en cuando, escrita en un articulo del New England,
desperté en mi la compulsiva necesidad de buscar
su origen, de comenzar un periplo de incierta dura-
cion y destino. Afortunadamente, el viaje fue a la
vez breve y exitoso, ya que muy pronto llegué a un
pueblito de Francia donde el recién instalado Doc-
tor Knock (tal el nombre del personaje de la obra
teatral de Jules Romains)? pronunciaba esas pala-
bras como parte de una ingeniosa estrategia para
aumentar su clientela, atribuyéndolas nada menos
que a Claude Bernard. Aliado con el pregonero, el
maestro y el farmacéutico, lograba -aprovechando
el natural temor de las personas ante la enferme-
dad y la muerte- introducir la medicina (en realidad,
la pesquisa infundada de la enfermedad, la exage-
racion de cambios totalmente triviales y la creencia
de sufrir males inexistentes) en todos los rincones
del otrora idilico pueblo y en cada resquicio de la
condicién humana de sus habitantes. Tan acerta-
da es la satira que es hoy reconocida por muchas
fuentes como una auténtica profecia de la medica-
lizacién de la vida cotidiana.

Pero vamos al meollo del asunto. Desde hace
mas de medio siglo los niveles glucémicos situa-
dos entre valores normales y aquellos que per

miten diagnosticar diabetes mellitus han recibido
nombres cambiantes. En este sentido, a fines de la
década de 1950 Conn y Fajans® hablaron de diabe-
tes quimica y diabetes latente, dejando el término
prediabetes para aquellos individuos con gluce-
mias en todo normales pero que tenian anteceden-
tes familiares y/o algun otro factor de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus. En 1965, el Comité de
Expertos de la OMS* recomendoé el uso del térmi-
no “borderline diabetes’ y en 1979 el National Dia-
betes Data Group® definié la categoria de tolerancia
alterada a la glucosa (" impaired glucose tolerance’
IGT o TAG), incorporada un ano después en la clasi-
ficacion de la OMSE,

Esta terminologia fue introducida intencional-
mente por los autores® para aliviar el peso de la
palabra “prediabetes” que podia ser vivida por los
sujetos incluidos en esta denominacién (y tenida
en cuenta por la sociedad a su alrededor -convivien-
tes, empleadores, aseguradoras-) como un estig-
ma. Podemos dudar de muchas cosas en relacion
al término prediabetes pero existe acuerdo general
en gque no se trata de una debilidad o falta de firme-
za, yendo a la etimologia de la palabra enfermedad
(in firmitas), sino que este mero dato biogquimico
involucra un estado de riesgo, una situacién me-
tabdlica que puede persistir o retrogradar hacia la
normalidad o evolucionar hacia un cuadro nosolégi-
co mas o menos bien definido (la diabetes mellitus
tipo 2) y que senala asimismo una mayor probabili-
dad de sufrir, a futuro, enfermedad cardiovascular.
Esto junto a muchos otros factores de riesgo que
generalmente coexisten en el mismo individuo y
qgue tendrian mucho mas peso que la hipergluce-
mia leve en la generacion de “eventos duros’, como
fue demostrado en un subgrupo de aproximada-
mente 3 mil pacientes con IGT/TAG o DM incluidos
en la encuesta NHANES [II”.

Casi 20 anos después, un nuevo comité de ex
pertos convocados por la Asociacion Norteameri-
cana de Diabetes (ADA) lanza al ruedo una nueva
clasificacion de la diabetes mellitus® (aun vigente,
sorprendentemente), establece nuevas cifras para
delimitar diabetes e IGT/TAG y crea la categoria de
glucemia alterada en ayunas (" impaired fasting glu-
cose’ IFG o GAA) en un intento (exitoso, por cierto)
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de desterrar la realizacion de la prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTOG) considerada hasta ese mo-
mento (y aun ahora) la mejor herramienta bioqui-
mica para el diagnéstico de la diabetes mellitus.
Sin mostrar tanto encono contra la PTOG, la OMS
adoptd esta recomendacion en 1999°. Pero la di-
reccion del viento habia cambiado radicalmente:
el grupo de notables de la ADA recomend6 deli-
beradamente el uso del término prediabetes (que
incluia ambas categorias, la naciente IFG/GAA vy
la IGT/TAG que ellos mismos erréneamente con-
denaron a muerte) a fin de resaltar la (aparente)
elevada probabilidad de enfermedad a futuro v,
por lo tanto, la impostergable necesidad de tomar
medidas al respecto.

Estos vientos siguieron soplando al comenzar
el nuevo siglo y con renovados brios: en 2003 los
expertos de la ADA fijaron el limite para la glucemia
normal en 99 mg/dI'®, ampliando de esta manera la
cantidad de sujetos con la espada de Damocles de
la diabetes pendiendo sobre sus cabezas (o sea,
con prediabetes) en forma considerable!, y por
otro lado disminuyendo el valor predictivo de la ca-
tegorfa tanto para la aparicion de diabetes como de
enfermedad cardiovascular™?. Tomando en cuenta
estas evidencias y muchas otras, la OMS decidio
conservar los limites de 110-125 mg/dl para la cate-
goria de IFG/GAA desaconsejando ademas el uso
del término de prediabetes y rescatando el papel
fundamental de la PTOG en el diagnéstico de las
alteraciones glucémicas en aquellos sujetos con
glucemias en ayunas <110 mg/dI®.

La incorporacion de la hemoglobina glicosilada
(HbA1c) al panel diagnéstico de la diabetes mellitus
por la ADA aporta, a fines de la Ultima década y
principios de la actual, una nueva vuelta de tuerca al
problema. El uso de esta herramienta diagndstica
ha generado discusién y numerosos autores refu-
tan su utilidad y conveniencia, y no sélo por los in-
convenientes metodolégicos o de acceso, sino por
su falta de precisién en poblaciones especiales, en
estadios iniciales de la diabetes y en el diagndstico
de los estados intermedios de hiperglucemia’®.

Para tener una idea cabal del problema plan-
teado por la existencia de tres criterios utilizados
para diagnosticar “prediabetes” podemos tomar
las cifras de un estudio realizado recientemente
en China, en el que fueron evaluados casi 100 mil
individuos'. De ellos, el 8,3% presenté una tole-
rancia alterada a la glucosa (IGT/TAG) mientras que
tres veces mas sujetos (272%) presentaron IFG/

GAA tomando en cuenta el criterio de la ADA. Esta
proporcién se amplié a 35,4% si se incluian aque-
llos que presentaban niveles de HbA1c entre 5,7
y 6,4%. Finalmente la falta de concordancia ha-
bitual entre los distintos métodos de establecer
este estado de riesgo'” hizo que el 50,1% de los
evaluados presentara una o mas de las tres alte-
raciones. Extrapolando esta proporcion a la pobla-
cion adulta china, jel nimero de afectados rozaria
los 490 millones!

No existen, por otro lado, dudas con respecto a
la probabilidad de desarrollar diabetes, complicacio-
nes macroangiopaticas y aun microangiopaticas'® y
neuropaticas'’® que pueden sufrir porcentajes varia-
bles de sujetos pertenecientes a las categorias de
IGT/TAG y de IFG/GAA (a los que, personalmente,
prefiero catalogar, como muchos otros, de porta-
dores de glucemias alteradas en ayunas o postcar
ga, respectivamente). El problema reside en que
utilizar una herramienta que amplia la sensibilidad
a costa de una reduccién en la especificidad trae
aparejado un nimero importante (2 a 5 veces mas,
segun los distintos estudios) de sujetos en riesgo
aparente, con la consiguiente repercusion indivi-
dual, social y el incremento resultante de los cos-
tos asociados a tratamientos innecesarios.

Un consenso de la Sociedad Argentina de Dia-
betes realizado en 2006%° puso de manifiesto la
preocupaciéon existente en nuestro medio por el
aumento de falsos positivos que acompanaba al
cambio propuesto por la ADA en los limites estable-
cidos para el diagndéstico de IFG/GAA, con el con-
siguiente incremento en la prevalencia de sujetos
catalogados como portadores de un riesgo inexis-
tente. Consecuentemente recomendaba mante-
ner dichos limites en los valores de 1997 (110-125
mg/dl) y desaconsejaba la utilizacién del término
de prediabetes. Desde entonces hasta ahora, el
cuadro no parece haber cambiado para bien, sobre
todo por la inclusion de la HbA1c que conlleva una
elevacion de los costos del diagnéstico, sin agregar
precision al mismo. CK Meador concluia su exce-
lente pieza de humor médico sobre el Ultimo hom-
bre sano diciendo: “Escapar a la enfermedad en los
'90 es un asunto muy serio.” Por supuesto, en 2015
esto resulta mucho mas dificil aun.

Pablo Arias

Médico Endocrindlogo

Prof. Titular de Fisiologia Humana,
Facultad de Ciencas Médicas,

Universidad Nacional de Rosario
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