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Test de sobrecarga oral de glucosa 
y síndrome coronario agudo

Sra. Editora:

Hemos leído con gran interés el artículo publi-
cado en su revista sobre la importancia de la mag-
nitud de la variación de la glucemia en la evalua-
ción del riesgo en el síndrome coronario agudo 
(SCA)1. Aporta una variante más de glucometría a 
las ya propuestas por otros autores2, que nos puede 
ayudar a determinar el riesgo de nuestros pacientes.

Es indudable la relación entre diabetes mellitus y 
enfermedad coronaria; ésta es la principal causa de 
muerte de los pacientes diabéticos. La prevalencia 
de diabetes mellitus es creciente y será mayor de-
bido al aumento de la esperanza de vida y la preva-
lencia de obesidad en nuestra población3. La tasa 
de pacientes atendidos en los servicios de cardio-
logía con diabetes y enfermedad coronaria en el 
mundo real puede alcanzar hoy día el 50%.

Sin embargo, creemos que actualmente no está 
claro si la hiperglucemia de estrés en el SCA es un 
marcador o un factor de riesgo, esto es, si es mero 
espectador del SCA o si tiene un papel real en el 
daño miocárdico. En todo caso, lo que no está re-
suelto es si el tratamiento hipoglucemiante es bene-
ficioso en este contexto4, y para ello hay estudios 
clínicos en marcha sobre este aspecto.

Como el tratamiento de la hiperglucemia de es-
trés no ha demostrado nada concluyente, creemos 
que el verdadero énfasis debe estar en la detección 
de estadios precoces de regulación anormal de la 
glucosa, fundamentalmente diabetes mellitus oculta 
(DMO). Esta última situación ya ha demostrado 

diagnosticada; el 40%, GAA), una proporción su-
perior que entre los controles sanos de edad y sexo 
similares, de los que el 65% tenía una regulación 
normal de la glucosa2,3. En el registro Euro Heart 
Survey, se identificó un 22% de diabetes no diag-
nosticada en pacientes ingresados por SCA al reali-
zarse PTOG4. Estos datos indican que el total de 
DM2 entre los pacientes con SCA podría alcanzar 
un 45%. Así, casi un 20% de los pacientes no diabé-
ticos del trabajo de Monteiro S et al podrían ser re-
clasificados en diabéticos o sujetos con alteraciones 
de la homeostasia de la glucosa (GAA o TDG). Las 
implicaciones pronósticas de dichas alteraciones 
también han sido establecidas. La evidencia más 
convincente de la relación entre tolerancia anormal 
a la glucosa y riesgo de cardiopatía isquémica pro-
cede del estudio DECODE, en el que se realizó un 
análisis conjunto de datos procedentes de 10 estu-
dios prospectivos europeos con más de 22.000 su-
jetos5. Las tasas de muerte por todas las causas, en-
fermedad cardiovascular (ECV) y cardiopatía 
isquémica fueron superiores en los pacientes diag-
nosticados mediante PTOG que en quienes no cum-
plían este criterio. La relación entre glucosa plas-
mática tras 2 h de sobrecarga y mortalidad fue 
lineal; no se observó dicha relación con la glucemia 
plasmática en ayunas. Sobre la base de estos estu-
dios, la Sociedad Europea de Cardiología y la 
Asociación Europea para el estudio de la Diabetes 
recomiendan la realización de PTOG en sujetos con 
ECV, con el objetivo de diagnosticar estadios ini-
ciales de hiperglucemia y DM2 oculta (recomenda-
ción de clase I; nivel de evidencia B)6. Invitamos a 
los autores del trabajo a analizar el estado glucome-
tabólico de los sujetos incluidos mediante PTOG, 
así como a estudiar la relación entre la magnitud en 
la variación de la glucemia y la respuesta a PTOG. 
De confirmarse una asociación entre ambos pará-
metros, la mayor magnitud de variación de la glu-
cemia podría no sólo identificar a sujetos con 
mayor riesgo de eventos posteriores, sino también 
ayudar a establecer medidas agresivas de preven-
ción en sujetos que desconocían su estado diabé-
tico; las personas con TDG podrían beneficiarse de 
cambios del estilo de vida o tratamiento farmacoló-
gico para reducir o retrasar la evolución de la dia-
betes7.

Amelia Carro y Jesús M. de la Hera
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Central de Asturias. 
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Respuesta

Sra. Editora:

En primer lugar, quisiéramos agradecer las dos 
interesantes cartas que su revista ha publicado 
sobre nuestro artículo1, en el que presentábamos 
datos sobre un nuevo parámetro para evaluar el 
control metabólico en los pacientes con síndromes 
coronarios agudos (SCA): la magnitud de la varia-
ción de la glucemia durante la hospitalización, que 
era un factor predictivo independiente para la mor-
bilidad a largo plazo de los pacientes no diabéticos, 
pero no de los diabéticos.

La hiperglucemia en los individuos no diabéticos 
es, con mayor frecuencia, un indicador de la res-
puesta de estrés debida a una lesión más extensa del 
miocardio, y es necesario un mayor grado de estrés 
para alcanzar el estado hiperglucémico, debido a 
que su control metabólico suele ser normal; en 
cambio, una glucemia elevada tras un SCA en los 
diabéticos puede ser tan sólo un indicador indirecto 
que refleje un mal control de la glucemia, sin rela-
ción con la gravedad de la enfermedad miocárdica.

Sin embargo, un número importante de pacientes 
sin antecedentes de diabetes, que presentan hiper-
glucemia en situaciones de estrés, son en realidad 
diabéticos o tienen intolerancia a la glucosa y son el 
grupo de mayor riesgo2-4, puesto que la regulación 
anormal de la glucosa es muy frecuente en los pa-
cientes con enfermedad coronaria, y se observó que 
los pacientes con diabetes mellitus conocida o de 
nuevo diagnóstico presentaban un riesgo especial-
mente elevado de muerte y otros episodios cardio-
vasculares.

Sin embargo, un estudio reciente5 ha indicado 
que dos terceras partes de los pacientes con SCA 
que no tenían un diagnóstico previo de diabetes 
presentaron una tolerancia anormal a la glucosa en 
la prueba de tolerancia oral una semana después del 
SCA, con independencia de los valores de glucosa 
al ingreso, y la hiperglucemia al ingreso en los indi-
viduos no diabéticos no correspondía a una tole-
rancia anormal a la glucosa no diagnosticada ante-
riormente.

Siguiendo las recomendaciones de la European 
Society of Cardiology6, en nuestra unidad coro-

impacto pronóstico en pacientes coronarios3, e ini-
ciar tratamiento hipoglucemiante precoz parece me-
jorar los eventos en el seguimiento5. Además, po-
demos mejorar la prevención secundaria y adaptarla 
a los objetivos del paciente diabético y coronario 
(lipoproteínas de baja densidad, < 70 mg/dl y 
presión arterial < 130/80 mmHg). Por lo tanto, 
sería aconsejable realizar sobrecarga oral de glucosa 
(SOG) para diagnosticar DMO, aun reconociendo 
su variable reproducibilidad6 y la escasa informa-
ción añadida que aporta la DMO en situaciones es-
peciales como el intervencionismo coronario7.

En resumen creemos que, aun siendo útil la glu-
cometría en el SCA, debemos insistir en detectar 
DMO mediante SOG (indicación clase I, nivel de 
evidencia B, de las guías europeas)8, porque en este 
ámbito sí que podemos ayudar con eficacia demos-
trada a nuestros pacientes.

Artículo subvencionado en parte con una ayuda de in-
vestigación de la Red Temática de Investigación Coope-
rativa en Enfermedades Cardiovasculares RECAVA del 
Instituto de Salud Carlos III.
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un «precondicionamiento metabólico» en los diabé-
ticos a largo plazo?

Para poder responder adecuadamente a esta im-
portante cuestión, deberemos reevaluar los datos de 
la prueba de tolerancia oral en los pacientes con 
SCA «no diabéticos», tal como se sugiere en las 
cartas. Estamos realizando nuevas valoraciones en 
nuestra población de SCA sin diabetes mediante 
pruebas de tolerancia oral tras el alta, y presenta-
remos a la comunidad científica estos resultados en 
cuanto dispongamos de ellos, con objeto de contri-
buir nuevamente a aclarar las complejas relaciones 
entre metabolismo, isquemia cardiaca y pronóstico.

Sílvia Monteiro, Pedro Monteiro, Mário Freitas 
y Luís A. Providência

Departamento de Cardiología. Hospital Universitario de Coimbra. 
Facultad de Medicina de Coimbra. Coimbra. Portugal.
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naria, en los pacientes con SCA y sin antecedentes 
previos de diabetes, se realizó una prueba de tole-
rancia a la glucosa oral al quinto día de hospitaliza-
ción.

En una reciente evaluación de nuestros datos 
(con la inclusión de 843 pacientes), observamos 
(datos no publicados) que 246 pacientes (29,7%) te-
nían un diagnóstico previo de diabetes (diabetes 
tipo 2 en el 90,1%), pero tras la prueba de tolerancia 
oral, se observó que solamente 128 pacientes 
(15,2%) tenían metabolismo de la glucosa normal. 
Por lo que respecta a los 715 pacientes restantes 
(84,8%), 27 eran diabéticos tipo 1 (3,8%), 425 
(59,4%) tenían diabetes tipo 2, 58 (8,1%) presen-
taban intolerancia a la glucosa posprandial y 205 
(28,7%), intolerancia a la glucosa en ayunas.

Sobre la base de estos resultados, en una pobla-
ción similar de nuestra unidad coronaria, podemos 
plantear la hipótesis de que se podría haber redefi-
nido como diabéticos a una elevada proporción de 
pacientes no diabéticos tras los resultados de la 
prueba de tolerancia oral.

De todos modos, la magnitud de la variación de 
la glucemia en nuestros datos diferenciaba clara-
mente dos poblaciones de SCA en relación con su 
pronóstico: diabéticos (largo plazo) y no diabéticos 
(o corto plazo/prediabéticos; hasta un 78% de esta 
población de pacientes, según nuestros datos de 
prueba de tolerancia oral previos).

Si la magnitud de la variación de la glucemia 
fuera solamente un indicador indirecto de una dia-
betes no diagnosticada, su repercusión pronóstica 
debería ser similar en ambas poblaciones, dada la 
alta prevalencia de diabetes no diagnosticada y de 
prediabetes en la población en que no se conocía 
previamente la presencia de una diabetes.

Los datos disponibles sobre la hiperglucemia al 
ingreso y la magnitud de la variación de la glucemia 
parecen apuntar a respuestas diferentes al estrés del 
SCA en los diabéticos a largo plazo y los demás pa-
cientes (sin diabetes conocida antes del SCA). ¿Hay 


