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RESUMEN

En Espafia, segin datos del estudio Di@bet.es, un
13,8 % de la poblacion adulta padece diabetes y un 14,8 %
algtn tipo de prediabetes (intolerancia a la glucosa [ITG],
glucemia basal alterada [GBA] o ambas). Puesto que la de-
teccién precoz de la prediabetes puede facilitar la puesta en
marcha de medidas terapéuticas que eviten su progresion
a diabetes, consideramos que las estrategias de prevencion
en las consultas de Atencién Primaria y especializada de-
berian consensuarse. La deteccién de diabetes y prediabe-
tes mediante un cuestionario especifico (Finnish Diabetes
Risk SCore [FINDRISC]) o la determinacién de la gluce-
mia basal (GB) en pacientes de riesgo permiten identificar
a los pacientes con riesgo de desarrollar la enfermedad, y es
necesario considerar como debe ser su manejo clinico. La
intervencidn sobre los estilos de vida puede reducir la pro-
gresion a diabetes o hacer retroceder un estado prediabéti-
co a la normalidad. Algunos farmacos, como la metformina,
también se han mostrado eficaces en reducir la progresion
a diabetes, aunque no son superiores a las intervenciones
no farmacologicas. Finalmente, a pesar de no existir pruebas
solidas que apoyen la eficacia del cribado en términos de
morbimortalidad, si que ha observado una mejora de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

Tras la valoracién de las recomendaciones de las socieda-
des cientificas internacionales, el Grupo de Trabajo de Con-
sensos y Guias Clinicas de la Sociedad Espanola de Diabetes
ha elaborado unas recomendaciones que han sido consen-

suadas con la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED), la So-
ciedad Espafola de Endocrinologia y Nutricién (SEEN), la
Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pediitrica (SEEP),
la Sociedad Espanola de Farmacia Comunitaria (SEFAC), la
Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC), la Sociedad Espanola de Médicos Generales
(SEMGQG), la Sociedad Espaiiola de Médicos de Atencion Pri-
maria (SEMERGEN), la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI), la Asociaciéon de Enfermeria Comunitaria
(AEC) y la Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en
Atencién Primaria (redGDPS).

INTRODUCCION: CONCEPTO Y DEFINICION

El término «prediabetesy, también conocido como «hi-
perglucemia intermedia» o «disglucemiar, incluye la presen-
cia de una GBA, de una ITG o de ambas condiciones a la
vez (GBA + ITG), situaciones todas ellas que implican un
riesgo elevado de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
y de sufrir complicaciones cardiovasculares'. La GBA, defini-
da entre los margenes de 110-125 mg/dl segtn la Organiza-
ci6n Mundial de la Salud (OMS) y de 100-125 mg/dl segin
la American Diabetes Association (ADA)!, es una situacién
intermedia entre la GB normal y la diabetes. La I'TG se de-
fine como una glucemia plasmatica en sangre venosa entre
140 y 199 mg/dl a las dos horas del test de tolerancia oral a
la glucosa (TTOG) de 75 g. Actualmente no existe una de-
nominacién de consenso para la prediabetes en funcion de
la hemoglobina glucosilada (HbA, ):1a ADA considera como
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prediabetes un valor de HbA1C entre el 5,7 y el 6,4 %, mien-
tras que el National Institute for Health and Care Excellence
(NICE)? propone el intervalo del 6 al 6,4 %.

La prediabetes se asocia a un mayor riesgo de desarrollar
DM2, pero la progresion es evitable. Mas de la mitad de los
europeos mantiene una situacion de GBA o ITG hasta el
final de su vida®. El riesgo promedio de desarrollar DM?2
aumenta un 0,7 % por afio en las personas con niveles nor-
males de glucosa, y entre el 5y el 10 % por afo en las que
tienen GBA o ITG. Aquellas con GBA e ITG simultinea-
mente tienen el doble de probabilidades de desarrollar DM2
que quienes presentan solo una de las dos situaciones®. Sin
embargo, es posible retroceder de un estado prediabético a
la normalidad. Se ha demostrado que durante un periodo
de 3-5 anos, alrededor del 25 % de los individuos progresa
a DM2, el 25 % retorna a un estado normal de tolerancia a
la glucosa y el 50 % permanece en el estado prediabético’.

En Espafla, segiin datos del estudio Di@bet.es, un 14,8 %
de la poblacion adulta estudiada padece algiin tipo de pre-
diabetes: GBA (110-125 mg/dl), 3,4 %;ITG, 9,2 %, y ambas,
2,2 %, después de ajustarlas por edad y sexo*.

El grupo de trabajo ha realizado una revisiéon narrativa de
las guias de prictica clinica y publicaciones relacionadas con

la deteccion de prediabetes y su tratamiento para prevenir la
diabetes, con los siguientes criterios de estrategia de btsque-
da bibliografica: prediabetes (MeSH) y texto libre; Clinica
Query: diagnostico y reglas de prediccion clinica (RPC) en
las bases MEDLINE (Ovid), EMBASE (Ovid) y Cochrane
(Willey), de 2008 a marzo de 2014.

En la tabla 1 se muestra el resumen de las recomendaciones
y de los niveles y la calidad de la evidencia aplicando el siste-
ma Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (GRADE) (http://www.gradeworkinggroup.
org/). En el anexo 1 se puede ver la clasificacion del sistema
GRADE.

DETECCION DE PREDIABETES

Estrategias de cribado de diabetes y prediabetes

Existen varias estrategias para el cribado de la diabetes®

que permiten detectar situaciones de prediabetes:

* El «cribado oportunistar, mediante la realizacién de
glucemia sobre poblaciones que presentan un mayor
riesgo de padecer prediabetes 0 DM2 (por ejemplo,
a partir de una edad o de un indice de masa corporal

Tabla 1. Resumen de las recomendaciones y de los niveles y la calidad de la evidencia aplicando el sistema GRADE

Recomendacion Grado/fuerza Calidad de la evidencia | Observaciones

Utilizar la estrategia actual de cribado A favor/débil Baja (1) Eficacia en morbimortalidad del cribado
oportunista con GB cada cuatro afios en o/t frente a no cribado (1)

mayores de 45 afios, dentro del contexto

de detecciéon de otros FRCV

Llevar a cabo el cribado en dos etapas A favor/débil Baja (1) Eficacia en morbimortalidad del cribado

mediante el test FINDRISC cada 4 afios o/
a partir de los 40 anos y la GB cuando la
puntuacién obtenida sea mayor o igual
al5

Moderada (2)
Moderada (3)

frente a no cribado (1)

Validez de FINDRISC el para cribado (2)
Cribado mediante FINDRISC para
retrasar/disminuir la incidencia

de DM2 (3)

Indicar la modificacion de estilos de A favor/fuerte

Moderada (1)

Dieta frente a nada (1)

vida (dieta o ejercicio) a las personas con o/t Moderada (2) Ejercicio frente a nada (2)

prediabetes Alta (3) Dieta + ¢jercicio frente a varios (3)
No prescribir firmacos de forma A favor/débil Baja (1) Farmacos frente a placebo (1)
rutinaria en las personas con prediabetes o/

Emplear metformina en personas con A favor/débil Moderada (1) Biguanidas frente a placebo (1)
prediabetes, que han fracasado con dieta o/ La metformina no tiene indicacién en

y ejercicio y que presentan obesidad de
grado 2 (IMC = 35 kg/m?) o historia
de diabetes gestacional y edad menor de

60 anos

prediabetes

Los farmacos tienen efectos adversos.
La prevencién primaria con fairmacos
promueve la medicalizacion

DM2: diabetes mellitus tipo 2; FINDRISC: Finnish Diabetes Risk SCore; FR CV: factor de riesgo cardiovascular; GB: glucemia basal; GRADE: Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; IMC: indice de masa corporal.
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[IMC]). Esta estrategia permite conocer una situa-
cién de prediabetes prevalente, asi como una diabetes
no diagnosticada.

e La utilizacién de RPC para la deteccidn de personas
con riesgo de DM2 y prediabetes, a través de regis-
tros de bases de datos o historia clinica informatizada
(alertas).

e El uso de «escalas de riesgo o cuestionarios» para la
deteccidén de prediabetes y DM2 como sistemas de de-
teccion primaria para identificar subgrupos de la po-
blacién en los que, en una segunda etapa, la prueba de
glucemia se puede realizar de manera mas eficiente.

Efectividad del cribado

Hasta ahora, la supuesta eficacia del cribado se ha basado
en modelos matematicos que estimaban la disminucién de
mortalidad y de complicaciones relacionada con la DM25.
Sin embargo, la mejor evidencia la proporcionan los ensayos
clinicos aleatorizados (ECA), en los que se evalaa el cribado
como intervencién vy las variables de resultado son la dis-
minucion de la morbimortalidad atribuida a la condicién
que se quiere cribar. Recientemente se han publicado dos
estudios de cohortes®” y un ECA® que evalian la eficacia del
cribado, y en ellos no se han mostrado reducciones significa-
tivas en la morbimortalidad. Ademis, la evidencia disponible
no permite confirmar ni descartar posibles efectos perjudi-

ciales del cribado®!.

En nuestro medio la estrategia de cribado habitual
(oportunista, con determinacién de la GB en funcién de la
edad y de otros factores de riesgo) no se ha evaluado me-
diante ECA. Un estudio observacional' sobre los indicado-
res de calidad asistencial en las personas con DM2 en Aten-
cién Primaria entre 1996 y 2007 (con datos de 335 centros
de salud, de los que se eligieron aleatoriamente las historias
de 33 506 pacientes) muestra que el control de los FRCV
ha mejorado mucho, incluyendo la media de HbA, ; asimis-
mo, se ha reducido de forma significativa la prevalencia de
complicaciones, sobre todo microvasculares, pero también
macrovasculares. Estos datos, junto con la existencia de in-
tervenciones efectivas tanto en prediabetes como en DM2,
pueden constituir una evidencia indirecta que justifique la
necesidad de seguir haciendo el cribado, especialmente en
personas con factores de riesgo.

En conclusién, no hay pruebas solidas que apoyen la efi-
cacia del cribado de DM2 en términos de morbimortali-
dad, al menos en poblaciones con bajo riesgo de desarrollar
DM25%12 pero no puede descartarse su eficacia en poblacio-
nes de mayor riesgo o con diferentes prevalencias de DM2.

Validez de reglas de prediccion clinica
y test FINDRISC

Con el fin de mejorar la identificaciéon de individuos
con riesgo de padecer diabetes sin necesidad de someterlos
sistematicamente a pruebas de laboratorio (TTOG, HbA, o
GB), se han publicado multitud de estudios de validacién de
RPC. Hemos encontrado varias revisiones sistematicas de
diferentes RPC y de distintas estrategias de cribado, algunas
de ellas en dos etapas. Resulta imposible hacer una valora-
cién comparativa entre ellas y dar un estimador comun, por
su variabilidad en numerosos aspectos'®'. Todas coinciden
en afirmar que las RPC han de validarse en el contexto en
que se vayan a aplicar, pero parece que la balanza se inclina
a considerar el test FINDRISC (anexo 2) como el de mejor
rendimiento diagnostico. El cuestionario FINDRISC, basa-
do en los resultados en la incidencia de DM2 durante el se-
guimiento prospectivo de una cohorte de base poblacional
durante 10 afios, se desarroll6 para identificar a los sujetos
con alto riesgo de padecer diabetes en el futuro. Se trata
de un test que puede ser autoadministrado, que permite
detectar a sujetos de alto riesgo en poblacién general y en la
practica clinica habitual con el fin de identificar posterior-
mente diabetes no detectada, ITG y sindrome metabdlico®.

En los estudios de validacién del FINDRISC realizados
en Espafia existe cierta controversia acerca de cual es el me-
jor punto de corte'™". El punto de corte con mayor sensi-
bilidad y especificidad del FINDRISC en el estudio Pizarra
fue de 9 puntos, con un valor predictivo positivo del 22,2 %
y un valor predictivo negativo del 95,1 % que, al anadirle
una GB a partir de 100 mg/dl, aumenta al 36,4 y al 96,5 %,

respectivamente'

. En cambio, en el ensayo clinico Diabetes
in Europe-Prevention using Lifestyle, Physical Activity and
Nutritional intervention (DE-PLAN) de prevenciéon de la

diabetes, el punto de corte utilizado fue de 151

.Una gran
limitacién para el uso del FINDRISC es que el paciente
no sabe calcular su propio IMC y que la medicién del pe-
rimetro de cintura no se realiza habitualmente en nuestro
medio, sino que por lo general se lleva a cabo mediante la
determinacién de la GB en el contexto de la detecciéon o

seguimiento de otros FRCV.

Recomendaciones de cribado

El NICE? recomienda realizar el cilculo de riesgo me-
diante el test FINDRISC al menos cada 3-5 afos en per-
sonas a partir de los 40 afios, y también entre los 25 y los
39 anos en caso de presencia de riesgo de DM2 o raza china
o negra. El Canadian Task Force on Preventive Health Care®
aconseja también cribado mediante una RPC validada como
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el FINDRISC cada 3-5 afios, con una frecuencia anual en
personas con alto riesgo de DM2, y recomienda la utiliza-
cién de HbA, como prueba diagnostica tras el FINDRISC.
En cambio, la ADA sugiere la GB cada cuatro anos en pa-
cientes mayores de 45 afos y anual en los que tengan alguna
glucemia previa alterada o riesgo elevado de diabetes'.

Tras sopesar las ventajas ¢ inconvenientes de ambas op-
ciones (tabla 2), el grupo de trabajo recomienda una perio-
dicidad de cribado de DM2 cada cuatro afios en personas a
partir de 40-45 afos y una frecuencia anual en personas con
alto riesgo de padecer DM2. Hasta que se disponga de los
resultados de nuevos estudios que aporten evidencia de ma-
yor calidad, se sugiere utilizar la estrategia actual de cribado
oportunista con GB cada cuatro afios en mayores de 45 afios,
dentro del contexto de deteccidon de otros FRCV (figura 1)
o bien el cribado en dos etapas mediante el test FINDRISC
cada cuatro afios a partir de los 40 afos y la GB cuando
la puntuacién obtenida sea mayor o igual a 15 (figura 2),

Tabla 2. Estrategias de cribado de prediabetes y diabetes

e Cribado oportunista actual dentro del contexto de cribado
de otros FRCV:
- Cribado de prediabetes y DM2 cada 4 afios, mediante GB,
a partir de los 45 afios
- Cribado de DM2 anual mediante GB en personas de
riesgo, definidas por antecedentes familiares de primer
grado, hipertension, hiperlipemia, obesidad, esteatosis
hepitica no alcohdlica, tratamientos con firmacos
hiperglucemiantes (antipsicéticos, corticoides, etc.),
diabetes gestacional o patologia obstétrica previas, GBA
o ITG, hiperandrogenismo funcional ovarico o etnias de
riesgo
- Siexiste GB de 110-125 mg/dl, realizar una HbA
(0 TTOG)
- Sison diabéticos: tratamiento de DM2 y seguimiento
clinico
e Cribado en dos etapas mediante el test FINDRISC cada
4 anos a partir de los 40 afios, y entre los 25 y los 39 afos
si existen factores de riesgo de DM2, y realizando la GB en
segundo término:
- <15 puntos: repetir FINDRISC a los 4 afos
- =15 puntos: efectuar GB:
Si no hay DM2 ni prediabetes: FINDRISC cada afio,
y si es = 15, realizar GB
Si hay prediabetes: HbA, (o TTOG) y control anual
con GB y HbA
Si existe diabetes: tratamiento de DM2 y seguimiento
clinico
DM2: diabetes mellitus tipo 2; FINDRISC: Finnish Diabetes Risk
SCore; FRCV: factor de riesgo cardiovascular; GB: glucemia basal;

GBA: glucemia basal alterada; HbA, : hemoglobina glucosilada;

ITG: intolerancia a la glucosa; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.
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en funcion de las caracteristicas de los servicios asistencia-
les o el lugar en que se realiza el cribado. En el anexo 2 se
muestra el test FINDRISC tal como aparece en la web de
la revista Diabetes, de la SED (www.revistadiabetes.org/test.
asp), lo que permite que la poblacién general pueda acceder
al test tanto a través de diferentes paginas web como de las
farmacias comunitarias, asociaciones de pacientes, etc.; si este
es positivo, se recomienda al paciente que contacte con los
servicios sanitarios.

DIAGNOSTICOY CONTROL
DE LA PREDIABETES

Métodos diagndsticos

La hiperglucemia puede evaluarse mediante la GB (en
ayunas), la glucemia a las dos horas de un TTOG con 75 g
de glucosa o mediante la determinaciéon de la HbA . Cada
prueba tiene sus ventajas y sus desventajas en términos de
conveniencia, coste y reproducibilidad. La HbA _fue inclui-
da por la ADA! en el afio 2009 para el diagnéstico de diabe-
tes y prediabetes, y ha mostrado algunas ventajas: no precisa
de ayuno previo, tiene una mayor estabilidad preanalitica y
ausencia de alteraciones dia a dia en periodos de enferme-
dad o estrés. Ademas, la HbA| _es mejor predictor de eventos
cardiovasculares que la GB'. Entre las desventajas se en-
cuentran su coste, el dificil acceso a la prueba en determina-
das areas del mundo y la correlacién inadecuada con la glu-
cemia media en algunos individuos que presentan
alteraciones en la vida media eritrocitaria o, mas discutido,
en algunas etnias. Algunos autores recomiendan la realiza-
cién del TTOG en sujetos con GBA porque a un tercio de

dichos individuos se le diagnosticard diabetes'®

y porque la
glucemia posprandial determinada por TTOG se ha corre-
lacionado también con la enfermedad cardiovascular®. Sin
embargo, su coste elevado, el tiempo consumido por profe-
sionales y pacientes y su gran variabilidad la han relegado en
la practica clinica habitual y ha sido desplazada porla GB y la
HbA, . No obstante, debemos sefialar que la GBA,la ITG y
la HbA | _identifican poblaciones de caracteristicas diferen-

teg!82021

. Finalmente, cabe indicar que, en pacientes que han
sufrido un evento coronario agudo, el TTOG permite de-
tectar a un mayor namero de pacientes con diabetes que la
GB o la HbA, %, por lo que cuando los valores de GB y
HbA,_no son concluyentes o normales seria recomendable

realizar el TTOG?.

Los criterios diagnosticos de diabetes y prediabetes se
muestran en la tabla 3. A pesar de que la ADA recomien-
da valores de HbA, del 5,7 % y GB de 100 mg/dl' para
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Figura 1. Algoritmo de deteccién de prediabetes y diabetes (I)

Cribado oportunista

| A) Edad = 45 anos | | B) Riesgo de diabetes* |

GB en plasma’

Repetir GB cada 4afios (M) lg | <q1omg/dl | | 110-125mg/dl | | >125mg/d

o anualmente (B) _- ¢

E TTOG? |

! 2 horas X

, - N 1 | <6,5% | | =6,5% |

! «~ A\ Sa : ¢ ¢

<140 mgrdt | [ 140199 me/d | | =200 mg/dl |E T v|
E * * * : rediabetes 1abetes

L csa || ITG | | Diabetes |

* Antecedente de hiperglucemia previa o uno o mis factores de riesgo para desarrollar diabetes (tabla 2).

'Repetir cada cuatro afos si la edad es = 45 afios y GB < 110 mg/dl y anualmente si existe riesgo de diabetes. *Considerar el TTOG especialmente en
pacientes que han sufrido recientemente un evento coronario agudo. *Repetir la GB y HbA, _cada afo si existe prediabetes. *Confirmar en dos ocasiones.
GB: glucemia basal; GBA: glucemia basal alterada; HbA | : hemoglobina glucosilada; ITG: intolerancia a la glucosa; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

Figura 2. Algoritmo de deteccion de prediabetes y diabetes (II)

Cribado en dos etapas

| Edad > 40 afos o riesgo de diabetes* |

Test FINDRISC

Repetir FINDRISC cada 4 afios |

GB en plasma'

Repetir FINDRISC <10mgd | [ 110125 mgidl | | > 125 mg/dl
cada afno -7
S L
I

E TTOG? :
| j. -hows o <65% | | =65% |
! P v S : v v v
| < 140 mg/dl | | 140-199 mg/dI | | =200 mg/dl | [ prediberey | [ Disbers' |
5 v v v !
| eea || me || Diberes ||

* Riesgo de diabetes: uno o mas factores de riesgo para desarrollar diabetes (tabla 2).

"Repetir GB cada afio si existe prediabetes o FINDRISC = 15 puntos. *Considerar el TTOG especialmente en pacientes que han sufrido recientemente un
evento coronario agudo. *Repetir la GB y HbA, cada afio si existe prediabetes. *Confirmar en dos ocasiones.

FINDRISC: Finnish Diabetes Risk SCore; GB: glucemia basal; GBA: glucemia basal alterada; HbA : hemoglobina glucosilada; ITG: intolerancia a la glucosa;
TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.
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Tabla 3. Criterios diagndsticos de diabetes y prediabetes

e DM2
- HbA, _=265%
- GB en ayunas = 126 mg/dl
- Glucemia a las 2 horas del TTOG = 200 mg/dl
(Dos determinaciones en dias distintos con cualquiera
de los 3 criterios anteriores permiten establecer el
diagnoéstico)
- Glucemia en plasma venoso al azar = 200 mg/dl
con sintomas tipicos
* Prediabetes
- HbA :6-6,4%*
- GB en ayunas: 110- 125 mg/dl**
- Glucemia a las 2 horas del TTOG: 140 a 199 mg/dl

*La ADA recomienda un valor de 5,7 % para el diagnéstico de

prediabetes, mientras que el NICE vy el grupo de trabajo de la Sociedad
Espanola de Diabetes recomienda el 6 % (limite superior de la normalidad
para valores de HbA| normalizados [National Glycohemoglobin
Standardization Program/Diabetes Control and Complications Trial]).
**La ADA sugiere un valor de 100 mg/dl como limite superior de la
normalidad.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; GB: glucemia basal; GBA: glucemia basal
alterada; HbA, : hemoglobina glucosilada; TTOG: test de tolerancia oral

a la glucosa.

el diagndstico de prediabetes, el grupo de trabajo ha op-
tado por los valores de GB de 110 mg/dl (criterio de la
OMS, 2006)** y de HbA, del 6 % (limite superior de la
normalidad segin el método National Glycohemoglobin
Standardization Program/Diabetes Control and Complica-
tions Trial (DCCT/NGSP) tal como propone el NICE®. La
OMS, en su informe del aio 2011, no ha aceptado un valor
de diagnoéstico de HbA | para la prediabetes por no haber
suficientes evidencias para recomendar uno u otro punto de
corte®. Al igual que la OMS en su informe del afio 2006*,
un grupo de trabajo de la European Association for the
Study of Diabetes (EASD)?® también aconsejé mantener el
valor de 110 mg/dl como limite superior de la normalidad.

Evaluacion de otros factores de riesgo

Los mismos factores de riesgo asociados a la diabetes es-
tan asociados a la prediabetes, la obesidad (especialmente vis-
ceral o abdominal), la dislipemia con triglicéridos elevados o
el colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad reducido
y la hipertension arterial. Debemos controlar:

e Peso. Debe determinarse en cada visita y calcular el
IMC. También se recomienda medir el perimetro de
la cintura, pues la obesidad central es un predictor
de riesgo cardiovascular elevado y de riesgo de diabe-
tes. En general se considera un valor de riesgo eleva-
do 102 cm en los varones y 88 cm en las mujeres,
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excepto en personas de origen asidtico, que se redu-
ce a2 90 y 80 cm, respectivamente (criterios de obe-
sidad central del Adult Treatment Panel [ATP]-III,
2005)¥. En nuestro pais estos criterios han sido asu-
midos por la Estrategia para la Nutricién, Actividad
Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS) (http://
WWW.N20s.aesan.msssi.gob.es/naos/estrategia/que_
es/), que establece dos niveles de riesgo:
— Riesgo aumentado (hombres: > 95 cm y mujeres:
> 82 cm).
— Riesgo muy aumentado (hombres: > 102 cm y
mujeres: > 88 cm).
Ademas de la intervencion dietética individualizada,
en pacientes con un IMC > 35 kg/m? debe con-
siderarse la posibilidad de la cirugia bariatrica. La
prescripcion de farmacos antiobesidad, como orlistat,
puede ser una ayuda para algunos pacientes, aunque
su eficacia es limitada a largo plazo.
Presién arterial. Las recomendaciones no difieren de
las de los pacientes con diabetes, con un objetivo de
presion arterial < 140/90 mmHg segtn el Eighth
Joint National Committee®®, aunque las sociedades
europeas de cardiologia y diabetes mantienen el corte
en 140/85 mmHg* y la ADA en 140/80 mmHg”.
Dislipemia. Se recomienda un perfil lipidico anual.
Las sociedades cientificas proponen la utilizacién
del colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad
(c-LDL) como objetivo principal para el tratamiento
de la dislipemia, de manera que queda el colesterol
no ligado a lipoproteinas de alta densidad como ob-
jetivo secundario, y el limite dependera de si se trata
de prevencion primaria o secundaria, sin que haya
ninguna indicacién especifica para los pacientes con
prediabetes, por lo que hemos asumido los criterios
aplicados a los pacientes con DM2. Asi, la ADA' y las
sociedades europeas de cardiologia y diabetes® pro-
ponen para la DM2 un objetivo general de ¢-LDL
< 100 mg/dl y, opcionalmente, < 70 mg/dl en pa-
cientes con enfermedad cardiovascular, o bien una
reduccion del c-LDL del 30-40 % (ADA)* o incluso
superior al 50 % respecto del valor inicial si no se
consigue el objetivo mencionado con el tratamiento
con estatinas. Aunque las estatinas se han asociado a
un aumento del riesgo de diabetes en poblaciéon no
diabética, los beneficios del tratamiento superan con
creces este inconveniente en pacientes de riesgo car-
diovascular elevado®™?.
Tabaquismo. Debe registrarse en la historia clinica de
todos los pacientes y ofrecer al paciente un programa
activo para dejar de fumar.
Riesgo cardiovascular. Se recomienda realizar el cilculo
de riesgo de enfermedad cardiovascular a los 10 afios.
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En nuestro medio se utilizan las escalas de Fra-
mingham, Regicor (Framingham calibrada en la pro-
vincia de Gerona) y SCORE calibrada para Espana.
Estas altimas son las recomendadas por la Sociedad
Espanola de Hipertensiéon-Liga Espafiola para la Lu-
cha contra la Hipertensiéon Arterial y la Sociedad
Europea de Hipertensién, mientras que las Regicor
son las utilizadas por la historia informatizada en Ca-
talufia y otras comunidades autonomas.

*  Habitos nutricionales. Debe incluir la ingesta caldrica
total diaria y la frecuencia de consumo de los distin-
tos grupos de alimentos®.

o Actividad fisica. Debe recogerse el nivel de activi-
dad fisica en todos los individuos con prediabe-
tes, utilizando cuestionarios sencillos o mediante
poddémetros.

TRATAMIENTO DE LA PREDIABETES

El objetivo general es intentar revertir la condicion de
prediabetes y evitar que evolucione a diabetes. Los objetivos
especificos son:

*  Conseguir una reduccion de un 5-10 % de peso.

*  Que el syjeto realice una actividad fisica de mode-
rada intensidad (30 min/dia) al menos cinco dias a
la semana.

e Tener una GB < 110 mg/dl.

Medidas no farmacolégicas

La pérdida de peso y el ejercicio mejoran la sensibilidad a
la insulina y la tolerancia a la glucosa en sujetos diabéticos y

30 31-35

no diabéticos™. Varios estudios prospectivos importantes

037 concluyen que la conversion de

y revisiones sistematicas
ITG a DM2 puede retrasarse o evitarse mediante un régi-
men de tratamiento basado en la dieta y el ejercicio, midién-
dose la reduccién del riesgo®* desde el 28 % en el «Indian
study»® hasta el 67 % en el Japanese study»**. La pérdida de
peso es el factor determinante en la prevencion de la diabe-
tes””, aunque en el estudio Prevencién con dieta mediterra-
nea (PREDIMED)* se concluye que la dieta mediterranea
disminuye la aparicion de DM2 hasta un 40 %, sin necesidad
de reduccion de peso (efecto cualitativo de la dieta).

Un metaanalisis®” publicado recientemente incluyd un
total de 22 estudios con desenlaces evaluados al menos tras
12 meses de una intervencion clasificada como prevencion
primaria no farmacoldgica, y dio como resultado una pér-
dida de 2,71 kg de peso (intervalo de confianza del 95 %:
—4,22 2 1,19) en el grupo de intervencidn respecto al grupo

control. Traducido en términos de prevencion, segtn los re-
sultados del estudio Diabetes Prevention Program (DPP)*,
cada kilo de peso reducido se traslada a una reduccién de un
16 % en la incidencia de diabetes.

Una descripciéon pormenorizada de las intervenciones
realizadas y las publicaciones resultantes esta disponible en las
webs oficiales de los estudios DPP (http://diabetes.niddk.nih.
gov/dm/pubs/preventionprogram/) y PREDIMED (http://
www.predimed.es/).

Finalmente, en el estudio Da Qing, en poblaciéon china,
la intervencién dietética durante seis anos en pacientes con
ITG vy seguidos una vez finalizado el ensayo clinico durante
20 anos comport6 una reduccion del 47 % de la retinopatia
diabética®!, del 29 % en la mortalidad cardiovascular y del
41 % en la mortalidad por todas las causas*. Se trata del pri-
mer estudio que ha comunicado beneficios en términos de
eventos mayores y, aunque al tratarse de poblacién china sus
resultados pueden ser dificiles de extrapolar a otras poblacio-
nes, refuerza la necesidad de promover los cambios de estilo
de vida en los pacientes con prediabetes.

Intervenciones para modificar estilos de vida

Los bajos indices de cumplimiento terapéutico impulsan
a plantear abordajes distintos, en los que se intenta transferir
gradualmente la responsabilidad del cuidado de la diabetes a
la persona afectada. Este proceso recibe el nombre de empo-
deramiento (empowerment) y, basicamente, consiste en darle
la informacién y las habilidades necesarias al sujeto afecto
para que se convierta en su propio gestor, involucrandolo
plenamente en el proceso terapéutico.

La educacién terapéutica continuada y sistematica®*
tiene por objetivo formar a los pacientes mediante progra-
mas educativos adecuados en la autogestion, en la adaptacidon
del tratamiento a su propia enfermedad y a permitirles rea-
lizar su vida cotidiana. Asimismo, contribuye a reducir los
costes de la atencion sanitaria de larga duracion para los pa-
cientes y la sociedad.

Reduccidon de peso en personas con sobrepeso

u obesidad

Para perder peso son necesarias dietas con restriccion ca-
l6rica, ya sean bajas en hidratos de carbono, bajas en grasas
con restriccion de hidratos de carbono o la dieta mediterra-
nea'®. Esta Gltima es mas equilibrada, aporta acidos grasos

omega 3 y fibra y tiene numerosos beneficios metabdlicos®.




Consenso sobre la deteccion y el manejo de la prediabetes. Grupo de Trabajo de Consensos
y Guias Clinicas de la Sociedad Espafiola de Diabetes

La pérdida de peso efectiva y duradera es aquella que se
produce lentamente y de forma progresiva. Es la que permi-
te disminuir el porcentaje de grasa corporal manteniendo la
masa muscular, y debe adaptarse al tipo de vida del indivi-
duo. Tras la consecucion del peso adecuado es necesario su
mantenimiento mediante un correcto equilibrio ingesta/
ejercicio, que constituye con toda seguridad la mayor difi-
cultad. Es fundamental conseguir cambios en la conducta
alimentaria y en la practica de ejercicio y reforzarlos perio-
dicamente*.

Alimentacion

La recomendacion general es realizar una alimentacion
equilibrada y cardiosaludable que aporte todos los nutrientes
y la energia necesaria para evitar carencias. La dieta medite-
rranea es un buen modelo a seguir. La principal caracteris-
tica de la alimentacién en el paciente con prediabetes es el
control de la cantidad de hidratos de carbono de absorcién
rapida (aztcar, dulces, zumos, etc.) y la limitacion de las gra-
sas saturadas (carnes rojas, embutidos, bolleria, etc.). Se debe
estimular el consumo de frutas, vegetales, legumbres, cereales
integrales y licteos desnatados. El aceite de oliva, preferible-
mente virgen extra, deberia ser la principal fuente de grasa
por su calidad nutricional, pero también son recomendables
los frutos secos o las aceitunas.

Ejercicio fisico

Se debe hacer una prescripcién individualizada de ejer-
cicio estableciendo las caracteristicas generales del ejercicio
aerdbico:

* Nivel de intensidad: debe estar entre el 60 y el
75 % de lo que se denomina el nivel de reserva car-
diaca. Para calcular este nivel el American College
of Sports Medicine® aconseja utilizar la formula de
Karvonen. Esta formula tiene en cuenta el ritmo car-
diaco en reposo, lo que permite ajustar la intensidad
conforme mejora la forma fisica de la persona.

Asi, para un ejercicio a una intensidad del 60 %, se-
ria: ritmo estimado en esfuerzo = ritmo en reposo
(RR) + 0,6 (frecuencia cardiaca maxima [220-edad])
- RR).

Otra forma mas simple pero menos exacta para cal-
cular la intensidad del ejercicio es usar el Talking Test.
En este caso se trata de hacer ejercicio con una in-
tensidad suficiente como para que la persona tenga
dificultad para mantener una conversacion.

* Frecuencia y progresion: el ejercicio debe reali-
zarse de forma continuada.
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*  Duracién: se recomienda un minimo de 30 minu-
tos al dia de ¢jercicio aerdébico moderado, realizado al

2746 o bien 90 minutos

menos cinco dias a la semana
a la semana de ejercicio de alta intensidad*. También
puede llevarse a cabo una combinacién de ejercicio

aerobico y ejercicio de resistencia.

Tratamiento farmacoldgico

En la tabla 4 se detallan los resultados de estudios en los
que se evalta la utilizacién de medicamentos en el trata-
miento de la prediabetes” . Actualmente, en Europa, nin-
gun firmaco incluye en su ficha técnica la indicacién de
prevencidn de la diabetes, a pesar de que en las recomenda-
ciones de la ADA se justifica el uso de metformina en pa-
cientes con prediabetes de riesgo muy elevado: obesidad gra-
ve (IMC = 35 kg/m?), historia de diabetes gestacional y edad
menor de 60 afos*. Para otros firmacos, la ADA considera
que hasta la fecha no hay argumentos suficientes para reco-
mendar su uso en pacientes con prediabetes, debido a sus
costes, sus efectos secundarios o su efecto no persistente?.

En un reciente metaanalisis® se analizan los antidiabéti-
cos orales en cuanto a su eficacia para revertir la hiperglu-
cemia a normoglucemia. Incluye 13 estudios con 11600 pa-
cientes y muestra que el uso de fairmacos antidiabéticos
aumenta por dos la probabilidad de que los pacientes con
prediabetes regresen a la normalidad en comparacién con el
placebo/control. En concreto, las glitazonas y los inhibidores
de a-glucosidasas aumentaron individualmente en dos veces
dicha probabilidad, mientras que biguanidas y sulfonilureas
no alcanzaron la significacién estadistica en la regresion a
normoglucemia, pero se observo un efecto favorable sobre la
glucemia para cada uno de estos antidiabéticos. Sin embargo,
se debe tener cautela al comparar o extrapolar los resultados
de estos ensayos clinicos, ya que muchas de las interven-
ciones se han hecho en pacientes con ITG y no se pueden
aplicar estrictamente a otros tipos de pacientes con predia-
betes definidos por la GB o la HbA . Finalmente, se debe
recordar que estarfamos tratando una entidad asintomatica
con farmacos que pueden producir efectos adversos graves
(glitazonas) o molestos (acarbosa y meformina) y que, como
se ha dicho previamente, ninguno de ellos esta autorizado
con esta indicacion en Europa.

PREDIABETES EN EL NINO
Y EL ADOLESCENTE

En la década de los noventa se observd un incremento
notable del diagndstico de DM2 entre nifios y adolescentes
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Tabla 4. Ensayos clinicos con firmacos en pacientes con prediabetes

Estudios n IMC | Farmaco Duracion | Incidencia acumulada | RR. NNT
medio (afos) de DM2 (%)* (%)
DPP (2002)* 3234 ITG) |34 Metformina (850 mg 2 veces/dia) | 2,8 29 frente a 22 =31 14
DREAM (2006 5269 (ITG | 31 Rosiglitazona 3 26 frente a 11,6 —60 7
o GBA)
ACT-NOW (2011)* | 602 (ITG) 34,5 Pioglitazona (15 a 45 mg/dia) 2,4 16,7 frente a 5 =72
CANOE (2010)% 207 (ITG) 31,3 Rosiglitazona (2 mg) + 3,9 39,4 frente a 13,6 —66
metformina (500 mg 2 veces/dia)
STOP-NIDDM 1429 (ITG) |31 Acarbosa (50-100 mg 3,3 41 frente a 32 25 11
(2002)* 3 veces/dia)
ORIGIN (2012)* 1456 (ITG o | 29,8*%* | Glargina 6,2 31 frente a 25 -28 ND
GBA)
NAVIGATOR 9306 (ITG) |30,5 Nateglinida (60 mg 3 veces/dia) 5 34 frente a 36 7 ND
(2010)*
XENDOS (2004)* | 694 (ITG) 37,3** | Orlistat (120 mg 3 veces/dia) 4 28,8 frente a 18,8 —45 10

*Placebo frente a intervencion.

**IMC medio de la poblacién tratada con glargina (incluye a pacientes a los que ya se les ha diagnosticado diabetes).
DM2: diabetes mellitus tipo 2; GBA: glucemia basal alterada; IMC: indice de masa corporal; ITG: intolerancia a la glucosa; ND: no definido;

NNT: nimero necesario para tratar; RR: reduccion del riesgo.

obesos en poblacién americana, hasta el punto de etiquetar
esta situacién de epidemia®. Diversos estudios posteriores
pusieron de manifiesto que la DM2 constituia entre un 20
y 30 % de los nuevos diagnésticos de diabetes entre nifos
en edad escolar y adolescentes americanos. Los factores de
riesgo que se relacionaron con esta enfermedad fueron: la
presencia de una obesidad exogena, la edad puberal, una
raza no caucasica, la existencia de antecedentes familia-
res de DM2 y la aparicién de datos clinicos de resisten-
cia a la insulina (acantosis nigricans o sindrome de ovario
poliquistico).

La ADA*, en el afio 2000, establecié unas indicacio-
nes para hacer una deteccién precoz de DM2 en poblaciéon
infantojuvenil asintomatica. Proponia descartarla mediante
una determinacion basal de glucosa o un TTOG, practicado
cada dos anos en aquellos ninos y adolescentes obesos que
asociaran, ademas, dos de los factores de riesgo anterior-
mente citados.

Los datos del estudio epidemiolégico americano
STOPP-TD2% fueron realmente alarmantes. Mostraron
que en el ano 2006 el 50 % de los nifios en edad esco-
lar padecia sobrepeso u obesidad. Al realizar un TTOG, un
41 % de los ninos y adolescentes estaba en situacion de pre-
diabetes, hecho que tenia una mayor prevalencia a mayor
proporciéon de obesidad y entre minorias raciales.

En la Gltima década numerosos autores han estudiado
la presencia de una DM2 mediante TTOG en ninos y

adolescentes europeos, obesos y de raza caucasica sin que
asociaran otros factores de riesgo anadido. El resultado
global de estos trabajos muestra una muy baja preva-
lencia de alteraciones del metabolismo hidrocarbonado
en este grupo de pacientes, que se sitia globalmente en
torno al 10 %, y, en general, se trata de una intolerancia
hidrocarbonada o elevacion de la GB, de manera que
el diagnéstico de DM2 resulta anecddtico™?. Aguayo et
al.®, en el ano 2013, mostraron que en un grupo de 150
nifios y adolescentes obesos de raza caucisica solo un
3 % tenia prediabetes y ninguno DMZ2. Si es un hecho
reseflable y coman en muchos de estos trabajos demos-
trar la presencia de una resistencia a la insulina entre
estos pacientes y su asociacién a FRCV; entre otros, hi-
pertension y dislipemia®” .

Existen pocos datos en relacidon con el desarrollo de
DM2 en pacientes pediatricos obesos con prediabetes.
Weiss et al., en el ano 2003, mostraron que la cuarta parte
de pacientes obesos con intolerancia a los hidratos de car-
bono en dos afos desarrollaba una DM2°!, progresion si-
milar a la objetivada en la poblacion adulta. Los factores de
riesgo asociados al desarrollo de diabetes fueron, de nuevo,
la raza no caucasica, el mayor IMC basal y el aumento
de peso en el tiempo de estudio, a pesar del tratamiento
instaurado.

En el 2014, 1a ADA ha establecido las recomendaciones
actuales para descartar una DM2 con un grado de reco-
mendacién E (basado en la opinion de expertos), en la po-
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blacién menor de 19 afios?. Propone iniciar la deteccion a
partir de los 10 anos de edad o en el inicio de la pubertad
mediante la determinaciéon de una HbA, (GB o TTOG
como alternativas en situaciones concretas de hemoglo-
binopatias o fibrosis quistica) y repetir la determinacion
cada tres anos, si se cumplen los supuestos planteados en
la tabla 5. Para la estimacion del sobrepeso u obesidad se
recomienda utilizar las tablas de peso y talla en poblaciéon
infantil espafiola®.

Tabla 5. Cribado de prediabetes y diabetes en nifios

y adolescentes menores de 19 afios

Pacientes con obesidad o sobrepeso (IMC > percentil 85
para edad y sexo, peso/talla > percentil 85 o peso > 120 % del
ideal para su talla)* que asocien dos o mas de los siguientes
factores de riesgo:

* Historia familiar de DM2 en familiares de primer o segundo
grado

*  Componente racial de riesgo: indios americanos,
afroamericanos, latinos, americanos asiaticos y poblacién
de las islas del Pacifico

» Existencia de signos derivados o relacionados con una
resistencia a la insulina: acantosis nigricans, hipertension,
dislipemia, ovario poliquistico o antecedente de haber nacido
pequeno para la edad gestacional

» Historia materna de diabetes o de diabetes gestacional
en el embarazo del paciente

* Ultilizar las tablas de peso y talla en poblacion infantil espafiola®.
DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: indice de masa corporal.

Dentro del planteamiento terapéutico en pacientes en
edad pediatrica, obesos, con resistencia insulinica, predia-
betes o DM2, el tratamiento inicial se basa en modificar
los habitos de vida para reducir la obesidad a través de in-
centivar una alimentacién mas saludable, con un contenido
calérico adecuado para cada edad y un incremento de la

practica de ejercicio fisico®

. Este tipo de recomendaciones
generales son similares a las descritas en el apartado «Tra-
tamiento de la prediabetes» de este documento. No exis-
ten datos concluyentes en relacion con la idoneidad de una
terapia dietética concreta en poblacién pediatrica. Es im-
portante sefialar algunos aspectos especificos para nifios y
adolescentes:
* Las modificaciones de estilos de vida se han de reali-
zar en el conjunto del ntcleo familiar.
¢ Un nino no debe recibir una alimentacién con un
contenido calérico inferior al adecuado para su edad,
salvo en situaciones excepcionales y bajo un control
médico estrecho.
e Durante la edad pediatrica, y dado que los nifios es-
tan en crecimiento, mantener el peso corporal en
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muchas ocasiones significa disminuir el grado de
obesidad y, por lo tanto, mejorar.

e Como objetivo a medio plazo se pretende que el
IMC de los pacientes se sitie por debajo del rango
de sobrepeso (IMC < percentil 85).

* El ¢jercicio fisico en el nifio ha de incorporarse a su
vida habitual. Cuando se programe, se ha de elegir
uno que le resulte atractivo y, a ser posible, que lo
pueda realizar en grupo.

* Han de plantearse metas alcanzables a medio plazo
y de forma consensuada, especialmente con los ado-
lescentes.

La metformina es el Gnico antidiabético oral aprobado
para pacientes con DM2 de edad superior a 10 anos. Sin
embargo, no existen datos que hayan valorado la eficacia de
dicho farmaco en la prevencién del desarrollo de DM2 en
pacientes pediatricos obesos con prediabetes y no esta auto-
rizada con esta indicacién.

Para finalizar, Imperatore et al.® estiman que la preva-
lencia de DM2 en poblacién americana de edad inferior a
20 anos se cuadriplicard en el afio 2050 respecto al afio 2010
(22 820 casos en 2010 y 84 136 en 2050), segin las cifras
existentes y la evolucién de la obesidad exdgena en su po-
blacién. La estimacién mas optimista augura un incremento
notable de personas jovenes afectas de DM2 vy, por lo tanto,
su prevenciéon ha de seguir siendo una prioridad de salud
publica. Para ello se han de establecer estrategias eficaces de
prevencion de la obesidad infantil y de intervencién prima-
ria en nifios y adolescentes obesos con riesgo de desarrollar
una DM2.

CONCLUSIONES

La prediabetes afecta a un porcentaje elevado de la po-
blacién y se asocia con un riesgo incrementado de desarro-
llar DM2. Sin embargo, es posible retroceder de un estado
prediabético a los valores normales de glucosa en sangre.

El cribado oportunista en grupos de riesgo o bien en
dos etapas, mediante el test FINDRISC, aunque no ha de-
mostrado beneficios en términos de morbimortalidad, pue-
de contribuir a detectar casos de prediabetes y a prevenir la
DM?2 y, probablemente, sus complicaciones cronicas. La de-
teccidn y tratamiento precoz con cambios en los estilos
de vida puede prevenir la aparicién de DM2. En situaciones de
riesgo muy elevado (IMC = 35 kg/m? y edad < 60 afios)
podria ser Gtil el tratamiento farmacoldgico coadyuvante
con metformina, aunque ningin firmaco tiene aprobada
esta indicacion.
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ANEXOS

Anexo 1. Sistema GRADE de evaluacién de las evidencias y
recomendaciones (http://www.gradeworkinggroup.org/)

DIRECCION

¢ A FAVOR:
Los efectos deseados de una intervencion frente a otra
intervencion superan los efectos indeseados.

¢ EN CONTRA:
Los efectos indeseados de una intervencion frente a otra
intervencién superan los efectos deseados.

FUERZA

e FUERTE:
Disponemos de una confianza alta respecto a un balance
favorable de los defectos deseables frente a los indeseables de
una intervencion frente a otra.

+ DEBIL:
Existen dudas sobre el balance entre los efectos deseables y los
indeseables de una intervencién frente a otra.

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

« ALTA:
Confianza alta en que la estimacion del efecto disponible en
la literatura cientifica se encuentra muy cercano al efecto real.
* MODERADA:
Es probable que la estimacion del efecto se encuentre cercano
al efecto real, aunque podrian existir diferencias sustanciales.
- BAJA:
La estimacion del efecto puede ser sustancialmente diferente
al efecto real.
« MUY BAJA:
Es muy probable que la estimacién del efecto sea
sustancialmente diferente al efecto real.

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation.

Anexo 2. Test FINDRISC.Tomado de la web de la revista
Diabetes, de la Sociedad Espaiiola de Diabetes. Disponible en
www.revistadiabetes.org/test.asp

Seleccione una opcién de cada una de las preguntas y pulse el
botén «calcular riesgo» para obtener la suma de los puntos. Se le
indicara el resultado segtn la escala de riesgo.

1. Edad

O Menos de 45 anos
O Entre 45 y 54 afios
O Entre 55 y 64 afios
[ Mas de 64 afos

2. Indice de masa corporal
O Menos de 25 kg/m?

O Entre 25 y 30 kg/m?

O Mis de 30 kg/m?

3. Perimetro de la cintura medido a la altura del ombligo
VARONES

O Menos de 90 cm

O Entre 90 y 102 cm

O Mas de 102 cm

MUJERES

0 Menos de 80 cm
O Entre 80 y 88 cm
[0 Mis de 88 cm

4. ;Normalmente practica usted 30 minutos cada dia
de actividad fisica en el trabajo o en su tiempo libre
(incluida la actividad diaria normal)?

O si ONO

5. ;Con cuanta frecuencia come usted vegetales o frutas?
O Todos los dias O No todos los dias

6. ;Ha tomado usted medicacién para la hipertension
con regularidad?
O NO O si

7. ¢Le han encontrado alguna vez niveles altos de glucosa
en sangre, por ejemplo, en un examen meédico,
durante una enfermedad o durante el embarazo?
ONO O si

8. ¢A algiin miembro de su familia le han diagnosticado
diabetes (tipo 1 o tipo 2)?

O NO

O Si: abuelos, tios o primos-hermanos (pero no: padres, hermanos
o hijos)

O Si: padres, hermanos o hijos

Escala de riesgo total

| | puntos

Si tiene entre 50 y 69 afos y su puntuacion en este test es
MAYOR DE 14, usted debe ponerse en contacto con el centro
de salud que le corresponda para que le hagan una valoraciéon
médica de su riesgo de diabetes y le den informacién mas
detallada sobre como evitarla o retrasarla. Igualmente corregir
enfermedad y otras expresiones segun el riesgo.

FINDRISC: Finnish Diabetes Risk SCore.
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