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Test de sobrecarga oral de glucosa
y sindrome coronario agudo

Sra. Editora:

Hemos leido con gran interés el articulo publi-
cado en su revista sobre la importancia de la mag-
nitud de la variacion de la glucemia en la evalua-
cion del riesgo en el sindrome coronario agudo
(SCA)'. Aporta una variante mas de glucometria a
las ya propuestas por otros autores?, que nos puede
ayudar a determinar el riesgo de nuestros pacientes.

Es indudable la relacién 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 sera mayor de-
bido al aumento de la esperanza de vida y la preva-
lencia de obesidad en nuestra poblaciéon®. La tasa
de pacientes atendidos en los servicios de cardio-
logia con diabetes y enfermedad coronaria en el
mundo real puede alcanzar hoy dia el 50%.

Sin embargo, creemos que actualmente no esta
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
dafio miocardico. En todo caso, lo que no esta re-
suelto es si el tratamiento hipoglucemiante es bene-
ficioso en este contexto*, y para ello hay estudios
clinicos 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 deteccion
de estadios precoces de regulacion anormal de la
glucosa, fundamentalmente diabetes mellitus oculta
(DMO). Esta tultima situacién ya ha demostrado



impacto prondstico en pacientes coronarios®, ¢ ini-
ciar tratamiento hipoglucemiante precoz parece me-
jorar los eventos en el seguimiento’. Ademas, po-
demos mejorar la prevencion secundaria y adaptarla
a los objetivos del paciente diabético y coronario
(lipoproteinas de baja densidad, < 70 mg/dl y
presién arterial < 130/80 mmHg). Por lo tanto,
seria aconsejable realizar sobrecarga oral de glucosa
(SOG) para diagnosticar DMO, aun reconociendo
su variable reproducibilidad® y la escasa informa-
cién afadida que aporta la DMO en situaciones es-
peciales como el intervencionismo coronario’.

En resumen creemos que, aun siendo util la glu-
cometria en el SCA, debemos insistir en detectar
DMO mediante SOG (indicacion clase I, nivel de
evidencia B, de las guias europeas)’, porque en este
ambito si que podemos ayudar con eficacia demos-
trada a nuestros pacientes.
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Respuesta
Sra. Editora:

En primer lugar, quisiéramos agradecer las dos
interesantes cartas que su revista ha publicado
sobre nuestro articulo!, en el que presentdbamos
datos sobre un nuevo parametro para evaluar el
control metabdlico en los pacientes con sindromes
coronarios agudos (SCA): la magnitud de la varia-
cion de la glucemia durante la hospitalizacidén, 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 lesion mas extensa del
miocardio, y es necesario un mayor grado de estrés
para alcanzar el estado hiperglucémico, debido a
que su control metabdlico suele ser normal; en
cambio, una glucemia elevada tras un SCA en los
diabéticos puede ser tan solo un indicador indirecto
que refleje un mal control de la glucemia, sin rela-
cion con la gravedad de la enfermedad miocardica.

Sin embargo, un numero 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 riesgo®*, puesto que la regulacion
anormal de la glucosa es muy frecuente en los pa-
cientes con enfermedad coronaria, y se observd que
los pacientes con diabetes mellitus conocida o de
nuevo diagnostico presentaban un riesgo especial-
mente elevado de muerte y otros episodios cardio-
vasculares.

Sin embargo, un estudio reciente’ ha indicado
que dos terceras partes de los pacientes con SCA
que no tenian un diagnoéstico 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 correspondia a una tole-
rancia anormal a la glucosa no diagnosticada ante-
riormente.

Siguiendo las recomendaciones de la European
Society of Cardiology®, en nuestra unidad coro-
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naria, en los pacientes con SCA vy sin antecedentes
previos de diabetes, se realiz6 una prueba de tole-
rancia a la glucosa oral al quinto dia de hospitaliza-
cion.

En una reciente evaluacion de nuestros datos
(con la inclusion de 843 pacientes), observamos
(datos no publicados) que 246 pacientes (29,7%) te-
nian un diagnoéstico previo de diabetes (diabetes
tipo 2 en el 90,1%), pero tras la prueba de tolerancia
oral, se observd que solamente 128 pacientes
(15,2%) tenian 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%) tenian 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-
cion similar de nuestra unidad coronaria, podemos
plantear la hipotesis de que se podria haber redefi-
nido como diabéticos a una elevada proporcion de
pacientes no diabéticos tras los resultados de la
prueba de tolerancia oral.

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

Si la magnitud de la variacion de la glucemia
fuera solamente un indicador indirecto de una dia-
betes no diagnosticada, su repercusiéon pronodstica
deberia ser similar en ambas poblaciones, dada la
alta prevalencia de diabetes no diagnosticada y de
prediabetes en la poblacion en que no se conocia
previamente la presencia de una diabetes.

Los datos disponibles sobre la hiperglucemia al
ingreso y la magnitud de la variacion de la glucemia
parecen apuntar a respuestas diferentes al estrés del
SCA en los diabéticos a largo plazo y los demas pa-
cientes (sin diabetes conocida antes del SCA). ;Hay
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un «precondicionamiento metabolico» en los diabé-
ticos a largo plazo?

Para poder responder adecuadamente a esta im-
portante cuestion, 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 poblacion de SCA sin diabetes mediante
pruebas de tolerancia oral tras el alta, y presenta-
remos a la comunidad cientifica estos resultados en
cuanto dispongamos de ellos, con objeto de contri-
buir nuevamente a aclarar las complejas relaciones
entre metabolismo, isquemia cardiaca y pronostico.
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