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Resumen

En Espafna, segun datos del estudio Di@bet.es, un
13,8 % de la poblacion adulta padece diabetes y un
14,8 % algun tipo de prediabetes (Intolerancia a la
Glucosa, Glucemia Basal Alterada o ambas). Puesto
que la deteccion precoz de la prediabetes puede faci-
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litar la puesta en marcha de medidas terapéuticas que
eviten su progresion a diabetes, consideramos que
las estrategias de prevencion en las consultas de
atencion primaria y especializada deberian consen-
suarse. La deteccion de diabetes y prediabetes me-
diante un cuestionario especifico (test de FINDRISC)
y/0 la determinacion de la glucemia basal en pacien-
tes de riesgo permiten detectar los pacientes con ries-
go de desarrollar la enfermedad y es necesario consi-
derar como debe ser sumanejo clinico. La intervencion
sobre los estilos de vida puede reducir la progresion a
diabetes o hacer retroceder un estado prediabético a
la normalidad y es una intervencion coste-efectiva. Al-
gunos farmacos, como la metformina, también se han
mostrado eficaces en reducir la progresion a diabetes
aungue No son superiores a las intervenciones no far-
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macoldgicas. Finalmente, aunque no hay pruebas so-
lidas que apoyen la eficacia del cribado en términos
de morbimortalidad, si que ha observado una mejora
de los factores de riesgo cardiovascular.

El Grupo de Trabajo de Consensos y Guias Clinicas
de la Sociedad Espanola de Diabetes (SED), ha elabo-
rado unas recomendaciones que han sido consen-
suadas con la Sociedad Espanola de Endocrinologia y
Nutricion (SEEN), la Sociedad Espafola de Endocri-
nologia Pediatrica (SEEP), la Sociedad Espafola de
Farmacia Comunitaria (SEFAC), la Sociedad Espafola
de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC), la So-
ciedad Espafiola de Médicos Generales (SEMG), la
Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria
(SEMERGEN), la Sociedad Espanola de Medicina In-
terna (SEMI), la Asociacion de Enfermeria Comunita-
ria (AEC) vy la Red de Grupos de Estudio de la Diabe-
tes en Atencion Primaria (RedGDPS).

*Publicacién simultanea en: Aten Primaria. 2014.
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.12.002  En-
docrinol Nutr 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.en-
donu.2014.10.008 Av Diabetol. 2014. http://dx.doi.
org/10.1016/j.avdiab.2014.10.007 Semergen 2014.
http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2014.12.001 Rev
Clin Esp. 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2014.
10.012.
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Abstract

In Spain, according to the Di@bet.es study, 13.8% of
the adult population suffers from diabetes and 14.8%
from some form of prediabetes (Impaired Glucose To-
lerance, Impaired Fasting Glucose or both). Since
early detection of prediabetes can facilitate the imple-
mentation of therapeutic measures to prevent its pro-
gression to diabetes, we believe that preventive stra-
tegies in primary care and specialized clinical settings
should be agreed. Screening for diabetes and predia-
betes using a specific questionnaire (FINDRISC) and/
or the measurement of fasting plasma glucose in high
risk patients leads to detecting patients at risk of de-
veloping diabetes and it is necessary to consider how
they should be managed. The intervention in lifestyle
can reduce the progression to diabetes and reverse a
prediabetic state to normal and is a cost-effective in-
tervention. Some drugs, such as metformin, have
also been shown effective in reducing the progression
to diabetes but are not superior to non-pharmacolo-
gical interventions. Finally, an improvement in some
cardiovascular risk factors has been observed
although there is no strong evidence supporting the
effectiveness of screening in terms of morbility and
mortality.

The Consensus and Clinical Guidelines Working
Group of the Spanish Diabetes Society has issued
some recommendations that have been agreed by the
Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion
(SEEN), Sociedad Espafola de Endocrinologia Pedia-
trica (SEEP), Sociedad Espanola de Farmacia Comu-
nitaria (SEFAC), Sociedad Espafola de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria (semFYC), Sociedad Espanola de
Médicos Generales (SEMG), Sociedad Espafola de
Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN), Socie-
dad Espanola de Medicina Interna (SEMI), Asociacion
de Enfermeria Comunitaria (AEC) and Red de Grupos
de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria (Red-
GDPS).

**Simultaneous publication in: Aten Primaria 2014.
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.12.002  En-
docrinol Nutr 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.en-
donu.2014.10.008 Av Diabetol 2014. http://dx.doi.
org/10.1016/j.avdiab.2014.10.007 Semergen 2014.
http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2014.12.001 Rev
Clin Esp 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2014.
10.012.

Key Words: Prediabetes, Diabetes, Screening, Pre-
vention, Recommendations, Lifestyle, Metformin.

1. INTRODUCCION: CONCEPTO Y DEFINICION

El término de “prediabetes”, también llamado “hiper-
glucemia intermedia “ o “disglicemia”, incluye la pre-
sencia de una glucemia basal alterada (GBA), de una
intolerancia a la glucosa (ITG) o de ambas condiciones
a la vez (GBA+ITG), situaciones todas ellas que impli-
can un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2
(DM2) y de sufrir complicaciones cardiovasculares .
La GBA, definida entre los margenes de 110-125 mg/
dl, segun la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- y
de 100-125 mg/dl segun la American Diabetes Asso-
ciation -ADA- " es una situacion intermedia entre la
glucemia basal (GB) normal y la diabetes. La ITG se
define como una glucemia plasmatica en sangre veno-
sa entre 140 mg/dly 199 mg/dl a las dos horas del test
de tolerancia oral a la glucosa de 75 g (TTOG). Actual-
mente no existe una denominacion de consenso para
la prediabetes en funcion de la hemoglobina glucosila-
da (HbA1c): la ADA considera como prediabetes un
valor de HbA1c entre 5,7% vy 6,4%, mientras que el
NICE @ propone el intervalo de 6 a 6,4%.

La prediabetes se asocia a un mayor riesgo de desa-
rrollar DM2 pero la progresion es evitable. Mas de la
mitad de los europeos mantiene una situacion de
GBA 0 ITG hasta el final de su vida ©. El riesgo prome-
dio de desarrollar DM2 aumenta un 0,7% por ano en
las personas con niveles normales de glucosa, y entre
el 5%-10% por ano, en las que tienen GBA o ITG.
Aquéllos con GBA e ITG simultaneamente presentan
el doble de probabilidades de desarrollar DM2, que
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Tabla 1. Resumen de las recomendaciones y de los niveles y calidad de la evidencia aplicando el sistema GRADE
(Grading of Recommendations, Assesment, Development and Evaluation)

CALIDAD
RECOMENDACION GRADO/FUERZA DE LA OBSERVACIONES
EVIDENCIA
Se sugiere utilizar como puntos A FAVOR/DEBIL BAJA(1) (1) Incidencia/prevalencia de
de corte para definir prediabetes: BAJA(2) retinopatia diabética para Hbalc
110 mg/dl como glucemia basal (2) Incidencia/prevalencia de
plasmatica y el 6% como HbA1c © / T retinopatia diabética para GB
(segun método DCCT/NGSP)
Se sugiere utilizar la estrategia actual A FAVOR/DEBIL BAJA(1) (1) Eficacia morbimortalidad cribado
de cribado oportunista con GB cada Vs no cribado
cuatro anos en mayores de 45 anos,
dentro del contexto de deteccion de ©/ T
otros factores de riesgo cardiovascular
Se sugiere el cribado en dos etapas A FAVOR/DEBIL BAJA(1) (1) Eficacia morbimortalidad cribado
mediante el test de FINDRISC cada 4 MODERADA(2) | vs no cribado
anos a partir de los 40 ahos y la GB MODERADA(3) | (2) Validez de Findrisc para cribado.
cuando la puntuacion obtenida sea © / T (8) Cribado mediante Findrisc para
mayor o igual a 15 retrasar /disminuir incidencia de
DM2
Se recomienda la modificacion de A FAVOR/FUERTE | MODERADA(1) | (1) Dieta vs nada
estilos de vida (dieta y/o ejercicio) a MODERADA(2) | (2) Ejercicio vs nada
las personas con prediabetes ©/ (N ALTA(3) (3) Dieta+ ejercicio vs varios
Se sugiere no prescribir farmacos de A FAVOR/DEBIL BAJA(1) (1) Farmacos vs placebo
forma rutinaria en las personas con
prediabetes © / T
Se sugiere utilizar metformina en A FAVOR/DEBIL | MODERADA(1) | (1) Biguanidas vs placebo
personas con prediabetes, que han La metformina no tiene indicacion
fracasado con dieta y gjercicio y que en prediabetes
presentan obesidad grado 2 (IMC © / T Los farmacos tienen efectos
> 35 kg/m?) o historia de diabetes adversos. La prevencion primaria
gestacional y edad menor de 60 afos con farmacos promueve la
medicalizacion

FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score; GB: Glucemia basal.

quienes tienen soélo una de las dos situaciones @. Sin
embargo, es posible retroceder de un estado predia-
bético a la normalidad. Se ha demostrado que duran-
te un periodo de 3-5 afnos, alrededor del 25% de los
individuos progresan a DM2, el 25% retornan a un
estado normal de tolerancia a la glucosa y el 50% per-
manece en el estado prediabético ©.

En Espana, segun datos del estudio Di@bet.es, un
14,8 % de la poblacion adulta estudiada padece al-
gun tipo de prediabetes: 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 revision narrativa
de las guias de practica clinica y publicaciones rela-
cionadas con la deteccion de prediabetes y su trata-
miento para prevenir la diabetes, con los siguientes
criterios de estrategia de busqueda bibliografica: Pre-
diabetes (MESH) y texto libre; clinicalQuery: diagnoésti-
co y reglas de prediccion clinica en las bases MEDLI-
NE (Ovid), Embase (Ovid) y Cochrane (Willey) de 2008
a marzo 2014,

En la Tabla 1 se muestra el resumen de las recomen-
daciones y de los niveles y calidad de la evidencia
aplicando el sistema GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assesment, Development and Evaluation)
(http://www.gradeworkinggroup.org/). En el anexo 1
se puede ver la clasificacion del sistema GRADE.

2. DETECCION DE PREDIABETES

2.1. Estrategias de cribado de diabetes y
prediabetes

Existen varias estrategias para el cribado de la diabetes
® que permiten detectar situaciones de prediabetes:

a) El “cribado oportunista”, mediante la realizacion de
glucemia sobre poblaciones que presentan un mayor
riesgo de padecer prediabetes o DM2 [por ejemplo a
partir de una edad o de un indice de masa corporal
(IMC)]. Esta estrategia permite conocer una situacion
de prediabetes prevalente, asi como una diabetes no
diagnosticada.
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b) La utilizacion de “reglas de prediccion clinica” para
la deteccion de personas con riesgo de DM2 y predia-
betes, a través de registros de bases de datos o histo-
ria clinica informatizada (alertas).

c) El uso de “escalas de riesgo o cuestionarios” para la
deteccion de prediabetes y DM2 como sistemas de
deteccion primaria para identificar subgrupos de la
poblacion en los que, en una segunda etapa, la prue-
ba de glucemia puede ser realizada de manera mas
eficiente.

2.2. Efectividad del cribado

Hasta ahora, la supuesta eficacia del cribado se ha
basado en modelos matematicos que estimaban la
disminucion de mortalidad y de complicaciones rela-
cionada con la DM2 ©. Sin embargo, la mejor eviden-
cia la proporcionan los ensayos clinicos aleatorizados
(ECA), en los que se evalua el cribado como interven-
cion y las variables de resultado son la disminucion de
la morbimortalidad atribuida a la condicion que se
quiere cribar. Recientemente se han publicado 2 estu-
dios de cohortes ©7 y un ECA ® que evaltan la efica-
cia del cribado y en los que no se han mostrado re-
ducciones significativas en la morbimortalidad. Ade-
mas, la evidencia disponible no permite confirmar ni

descartar posibles efectos perjudiciales del cribado
9,10

En nuestro medio la estrategia de cribado habitual
(oportunista, con determinacion de la GB en funcion
de la edad y de otros factores de riesgo) no ha sido
evaluada mediante ECA. Un estudio observacional "
sobre los indicadores de calidad asistencial en las per-
sonas con DM2 en atencion primaria entre 1996 y
2007, con datos de 335 centros de salud, de los que
se eligieron aleatoriamente las historias de 33.506 pa-
cientes, muestra que el control de los factores de ries-
go cardiovascular (FRCV) ha mejorado mucho, inclu-
yendo la media de hemoglobina glucosilada (HbA1c);
asi mismo, se ha reducido de forma significativa la
prevalencia de complicaciones, sobre todo microvas-
culares pero también macrovasculares. Estos datos,
junto con la existencia de intervenciones efectivas tan-
to en prediabetes como en DM2, pueden constituir
una evidencia indirecta que justifique la necesidad de
seguir haciendo el cribado oportunistico, especial-
mente en personas con factores de riesgo.

En conclusion, no hay pruebas sdélidas que apoyen la
eficacia del cribado de DM2 en términos de morbi-
mortalidad, al menos en poblaciones con bajo riesgo
de desarrollar DM2 €12, pero no puede descartarse
su eficacia en poblaciones de mayor riesgo o con dife-
rentes prevalencias de DM2, por lo que en un reciente
documento del National Screening Committee Nor-
teamericano se recomienda mantener el cribado
oportunistico dentro del contexto de la valoracion del
riesgo cardiovascular (12,

2.3. Validez de Reglas de Prediccién Clinica
(RPC) y test de FINDRISC

Con el fin de mejorar la identificacion de individuos
con riesgo de padecer diabetes sin necesidad de so-
meterlos sistematicamente a pruebas de laboratorio
(TTOG, HbA1c o GB), se han publicado multitud de
estudios de validacion de RPC. Hemos encontrado
varias revisiones sistematicas de diferentes RPC y de
distintas estrategias de cribado, algunas de ellas en 2
etapas. Resulta imposible hacer una valoracion com-
parativa entre ellas y dar un estimador comun, por su
variabilidad en numerosos aspectos %19, Todas coin-
ciden 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 de FINDRISC
(anexo 2) como el de mejor rendimiento diagnéstico.
El cuestionario FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Sco-
re), basado en los resultados en la incidencia de DM2
durante el seguimiento prospectivo de una cohorte de
base poblacional durante 10 afos fue desarrollado
para identificar los sujetos con alto riesgo de desarro-
llar diabetes en el futuro. Se trata de un test de 8 items
que puede ser autoadministrado y que permite detec-
tar sujetos de alto riesgo en la poblacion general y en
la practica clinica habitual con el fin de posteriormente
identificar DM2 no detectada, intolerancia a la glucosa
y sindrome metabdlico. Se trata de una alternativa al
TTOG que se considera un procedimiento de cribado

invasivo, costoso y que consume mucho tiempo
(1,12,15)

En los estudios de validacion del FINDRISC realiza-
dos en Espana existe cierta controversia acerca de
cual es el mejor punto de corte 8", El punto de cor-
te con mayor sensibilidad y especificidad del FIN-
DRISC en el estudio Pizarra fue de 9 puntos, con un
valor predictivo positivo de 22,2% y un valor predicti-
vo negativo del 95,1% (9. En cambio, en el ensayo
clinico DE-PLAN de prevencion de la diabetes, el
punto de corte de riego elevado utilizado fue de 15
(718 que es el recomendado por las guias europeas
® a propuesta de los autores del test ™y por tanto el
recomendado en este documento. En el estudio DE-
PLAN el area bajo la curva ROC determiné el valor
igual o superior a 14 como el mejor para detectar
diabetes con una sensibilidad del 75,9% y una espe-
cificidad del 52,3% y para la prediabetes del 65,8% y
56,7%, respectivamente. El valor predictivo negativo
para diabetes fue del 95,5% y del 78,4% para la pre-
diabetes (7,

Una gran limitacion para el uso del FINDRISC es que
el paciente no sabe calcular su propio IMC y que la
medicion del perimetro de cintura no se realiza habi-
tualmente en nuestro medio. En nuestro medio el cri-
bado de la diabetes se realiza habitualmente mediante
la determinacion de la GB en el contexto de la detec-
cién o seguimiento de otros factores de riesgo cardio-
vascular.
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2.4. Recomendaciones de cribado

ElI NICE @ recomienda realizar el calculo de riesgo me-
diante el test de FINDRISC al menos cada 3-5 anos
en personas a partir de los 40 afnos, y también entre
los 25-39 anos, en caso de presencia de FR de DM2
o raza china o negra. El Canadian Task Force on Pre-
ventive Health Care © recomienda también cribado
mediante una RPC validada como el FINDRISC cada
3-5 anos, con una frecuencia anual en personas con
alto riesgo de DM2 y recomienda la utilizacion de
HbA1c como prueba diagndstica tras el FINDRISC.
En cambio la ADA, recomienda la GB cada cuatro
afos en pacientes mayores de 45 anos y anual en los
que tengan alguna glucemia previa alterada o riesgo
elevado de diabetes .

Tras sopesar las ventajas e inconvenientes de ambas
opciones (Tabla 2), el grupo de trabajo recomienda
una periodicidad de cribado de DM2 cada 4 arios en
personas a partir de 40-45 afios 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 mayor calidad, se
sugiere utilizar la estrategia actual de cribado oportu-
nista con GB cada cuatro afos en mayores de 45
anos, dentro del contexto de deteccion de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular (Figura 1) o bien el cri-
bado en dos etapas mediante el test de FINDRISC
cada 4 afnos a partir de los 40 anos y la GB cuando la
puntuacion obtenida sea mayor o igual a 15 (Figura
2), en funcién de las caracteristicas de los servicios
asistenciales o el lugar en que se realiza el cribado. En
el anexo 2 se muestra el test de FINDRISC tal como
aparece en la pagina web de la revista Diabetes, de la
Sociedad Espanola de Diabetes (www.revistadiabe-
tes.org/test.asp), lo que permite que la poblacion ge-
neral pueda acceder al test tanto a través de diferen-
tes péginas web como de otros servicios, como por
giemplo en las farmacias comunitarias, y si éste es
positivo, recomendar al paciente que contacte con
los servicios sanitarios.

3. DIAGNOSTICO Y CONTROL DE LA PRE-
DIABETES

3.1. Métodos diagnésticos

La hiperglucemia puede evaluarse mediante la gluce-
mia basal (en ayunas), la glucemia a las dos horas de
un TTOG con 75 g de glucosa y/o mediante determi-
nacion de HbA1c. Cada prueba tiene sus ventajas y
sus desventajas en términos de conveniencia, coste y
reproducibilidad. La HbA1c fue incluida por la ADA @
en el 2009 para el diagnostico de diabetes y prediabe-
tes 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
enfermedad o estrés. La HbA1c ademas, es mejor

predictor de eventos cardiovasculares que la gluce-
mia basal 9, Entre las desventajas se encuentran su
coste, el dificil acceso a la prueba en determinadas
areas del mundo y la correlacion inadecuada con la
glucemia media en algunos individuos que presentan
alteraciones en la vida media eritrocitaria 0 mas discu-
tido, en algunas etnias. Algunos autores recomiendan
la realizacion del TTOG en sujetos con GBA porque un
tercio de dichos individuos seran diagnosticados de
diabetes (829 y porque la glucemia posprandial deter-
minada por TTOG se ha correlacionado también con
la enfermedad cardiovascular ). Sin embargo su
coste elevado, el tiempo consumido por profesiona-
les y pacientes y su gran variabilidad, la han relegado
en la practica clinica habitual y ha sido desplazada por
la GB y la HoA1c (12, Finalmente, debemos sefalar
que la GBA, la ITG y la HoA1c identifican poblaciones
diferentes (182021, También en pacientes tras un evento
coronario agudo el TTOG permite detectar un mayor
numero de pacientes con diabetes que la GB o la
HbA1c @2, por lo que cuando los valores de GB vy
HbA1c no son concluyentes o normales seria reco-
mendable realizar el TTOG en este grupo de pacien-
tes @9,

Los criterios diagnodsticos de diabetes y prediabetes
se muestran en la Tabla 3. A pesar de que la ADA re-
comienda valores de HbA1c 5,7% y GB 100 mg/dl
para el diagnostico de prediabetes, el grupo de traba-
jo ha optado por los valores de GB de 110 mg/dl (cri-
terio de la OMS 2006) ®¥y de HbA1c del 6% (limite
superior de la normalidad segun el método DCCT/
NGSP) tal como propone el NICE @. La OMS en su
informe de 2011 no ha aceptado un valor de diagnés-
tico de HbA1c para la prediabetes por no haber sufi-
cientes evidencias para recomendar uno u otro punto
de corte @9, Al igual que la OMS en su informe de
2006 @4 un grupo de trabajo de la EASD @9, también
recomendo mantener el valor de 110 mg/dl como limi-
te superior de la normalidad.

3.2. Evaluacién de otros factores de riesgo

Los mismos FR asociados a la diabetes estan asocia-
dos a la prediabetes, la obesidad (especialmente vis-
ceral o abdominal), la dislipemia con triglicéridos ele-
vados y/o colesterol-HDL reducido y la hipertension
arterial.

Debemos controlar:

e Peso: debe determinarse en cada visita y calcular
el IMC. También se recomienda medir el perime-
tro de la cintura, pues la obesidad central es un
predictor de riesgo cardiovascular elevado y de
riesgo de diabetes. En general se considera un
valor de riesgo elevado 102 cm en los varones y
88 cm en las mujeres, excepto en personas de
origen asiatico que se reduce a 90 y 80 cm, res-
pectivamente (criterios de obesidad central del
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Tabla 2. Estrategias de cribado de prediabetes y diabetes.

Cribado oportunista actual dentro del contexto de cribado de otros factores de riesgo cardiovascular:

e Cribado de prediabetes y DM2 cada 4 anos, mediante GB, a partir de los 45 afios

e Cribado de DM2 anual mediante GB en personas de riesgo, definidas por antecedentes familiares de
primer grado, hipertension, hiperlipemia, obesidad, esteatosis hepatica no alcohdlica, tratamientos con
farmacos hiperglucemiantes (antipsicoéticos, corticoides, etc.), diabetes gestacional o patologia obstétrica
previas, GBA o ITG, hiperandrogenismo funcional ovarico o etnias de riesgo.

e Si existe GB 110-125 mg/dl, realizar una HoA1c (o TTOG).

e Si son diabéticos: tratamiento de DM2 y seguimiento clinico.

Cribado en dos etapas mediante el test FINDRISC cada 4 anos a partir de los 40 anos, y entre los 25-39
afos si existen factores de riesgo de DM2, y realizando la GB en segundo término.
e < 15 puntos: repetir FINDRISC a los 4 afios.
e > 15 puntos: realizar GB:
a) Si no hay DM2 ni prediabetes: FINDRISC cada ano y si es > 15 realizar GB
b) Si hay Prediabetes: HbA1c (o TTOG) y control anual con GB y HbA1c
c) Si existe Diabetes: tratamiento de DM2 y seguimiento clinico

GB: Glucemia Basal (mg/dl); GBA: Glucemia Basal Alterada; ITG: Intolerancia oral a la Glucosa; TTOG: Test de Tole-

rancia Oral a la Glucosa.

ATP-IIl, 2005). En nuestro pais estos criterios han
sido asumidos por la Estrategia NAOS (Estrategia
para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de
la Obesidad, http://www.naos.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 individualiza-
da, en pacientes con un IMC>35 kg/m? debe
considerarse la posibilidad de la cirugia bariatrica.
La prescripcion de farmacos antiobesidad como
Orlistat, puede ser una ayuda para algunos pa-
cientes, aunque su eficacia es limitada a largo
plazo.

Presion arterial (PA): Las recomendaciones no di-
fieren de las de los pacientes con diabetes, con
un objetivo de PA < 140/90 mm Hg segun el JNC
8 8, aunque las sociedades europeas de cardio-
logia y diabetes mantienen el corte en 140/85 @3y
la ADA en 140/80 mmHg @7

Dislipemia: Se recomienda un perfil lipidico anual.
Las sociedades cientificas proponen la utilizacion
del colesterol-LDL como objetivo principal para el
tratamiento de la dislipemia, quedando el coleste-
rol-noHDL como objetivo secundario y el limite
dependera de si se trata de prevencion primaria o
secundaria, sin que haya ninguna indicacion es-
pecifica para los pacientes con prediabetes, por
lo que hemos asumido los criterios aplicados a
los pacientes con DM2. Asi, la ADA "y las socie-

dades europeas de cardiologia y diabetes ©¥ pro-
ponen para la DM2 un objetivo general de coleste-
rol-LDL<100 mg/dl vy, opcionalmente, <70 mg/dl
en pacientes con enfermedad cardiovascular o
bien una reduccién del 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 es-
tatinas se han asociado a un aumento del riesgo
de diabetes en poblacion no diabética, los benefi-
cios del tratamiento superan con creces este in-
conveniente en pacientes de riesgo cardiovascu-
lar elevado @327,

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
célculo de riesgo de enfermedad cardiovascular a
los 10 anos. En nuestro medio se utilizan las es-
calas de Framingham, Regicor (Framingham cali-
brada en la provincia de Girona) y SCORE calibra-
da para Espafa. Estas Ultimas son las reco-
mendadas por la SEH-LELHA vy la Sociedad Eu-
ropea de Hipertension, mientras que las Regicor
son las utilizadas por la historia informatizada en
Cataluha y otras comunidades auténomas.

Habitos nutricionales: debe incluir la ingesta calo-
rica total diaria y la frecuencia de consumo de los
distintos grupos de alimentos 8.

Actividad fisica: debe recogerse el nivel de activi-
dad fisica en todos los individuos con prediabe-
tes, utilizando cuestionarios sencillos o mediante
poddmetros.
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Figura 1. Algoritmo de deteccion de prediabetes y diabetes basado en la glucemia basal (1).

Cribado oportunista

il

A) Edad = 45 afos B) Riesgo de Diabetes*

\\ﬁ“‘“mﬁ, k/,,/”

GB plasma’
Repetir GB cada « ¥ ™~
4afios (A)o [« <110 ] 110-125 > 125
anualmente (B) [ — .- v
Pl HbA1c
-
2horas
&y A <6,5% ||26,5%|
| <140 | |1443-199 | | 2200 |
v ; v v v
Leea J|mo | | omwers | Prediabetes® | | Diabetes*

* Riesgo de diabetes: uno o0 mas factores de riesgo para desarrollar diabetes (ver tabla 2). GB: Glucemia Basal (mg/dl).
GBA: Glucemia Basal Alterada;. ITG: Intolerancia oral a la Glucosa. TTOG: Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (mg/d|).
' Repetir cada cuatro afios si edad @ >45 afos y GB<110 mg/dl y anualmente si riesgo de diabetes. ? Considerar el
TTOG especialmente en pacientes que han sufrido recientemente un evento coronario agudo. ® Repetir GB y HbA1c
cada afo si prediabetes. * Confirmar en dos ocasiones.

Figura 2. Algoritmo de deteccion de prediabetes y diabetes mediante cribado en dos etapas (II).

Cribado en dos etapas

‘ Edad > 40 afios o riesgo de Diabetes*

v
| Test FINDRISC |

Repetir /\
BNDREC @918 > (2B D
cada 4 anos v
Repetir | GB plasma? |
FINDRISC v
cadaafio [ [<10 | [ 1104125 | [ >125 |
"""""""" ¥
= *“ | HbAtlc |
o .,A v ™~
| <140 ‘ | 140.?;9 | | =200 | | <6,5% | 2 6,5%
| . 1 . | . | -~ .
GBA ITG Diabetes
| Prediabetes? || Diabetes? |

* Riesgo de diabetes: uno o mas factores de riesgo para desarrollar diabetes (ver tabla 2). GB: Glucemia Basal (mg/d|).
GBA: Glucemia Basal Alterada; ITG: Intolerancia oral a la Glucosa. TTOG: Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (mg/dl).
" Repetir GB cada afio si prediabetes o FINDRISC > 15 puntos. 2 Considerar el TTOG especialmente en pacientes que
han sufrido recientemente un evento coronario agudo. 2 Repetir GB y HbA1c cada afo si prediabetes. 4 Confirmar en
dos ocasiones.
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Tabla 3. Criterios diagnésticos de diabetes y prediabetes.

Diabetes tipo 2.

* HbA1c > 6,5 %

e Glucemia basal en ayunas > 126 mg/dl

e Glucemia a las 2 horas del TTOG > 200 mg/dl

diagndstico.

Dos determinaciones en dias distintos con cualquiera de los 3 criterios anteriores permiten establecer el

e Glucemia en plasma venoso al azar > 200 mg/dl con sintomas tipicos.

Prediabetes

e HbAlc 6-6,4% *

e Glucemia basal en ayunas 110- 125 mg/dI**

e Glucemia a las 2 horas del TTOG 140 a 199 mg/d|

TTOG: Test de Tolerancia Oral a la Glucosa

* La ADA recomienda un valor de 5,7% para el diagnostico de prediabetes, mientras que el NICE y el grupo de trabajo de la SED
recomienda el 6% (limite superior de la normalidad para valores de HoA1c normalizados DCCT-NGSP).
**La ADA recomienda un valor de 100 mg/dl como limite superior de la normalidad.

4. TRATAMIENTO DE LA PREDIABETES

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

e Conseguir una reduccion de un 5-10% de peso

* Que el sujeto realice una actividad fisica de mo-
derada intensidad (30 min/dia), al menos 5 dias a
la semana

e Tener una glucemia basal < 110 mg/dl
4.1. Medidas no farmacoldgicas

La pérdida de peso y el gjercicio mejoran la sensibili-
dad a la insulina y la tolerancia a la glucosa en sujetos
diabéticos y no diabéticos ?9-8", Varios estudios pros-
pectivos importantes 242 y revisiones sistematicas “3
4 concluyen que la conversién de ITG a DM2 puede
retrasarse o evitarse mediante un régimen de trata-
miento basado en la dieta y el ejercicio 242, obtenién-
dose reducciones del riesgo de diabetes que van des-
de el 28% en el “Indian Study” “9 hasta el 67% en el
“Japanese study” 9. En la Tabla 4 se detallan los re-
sultados de ensayos clinicos en los que se evalla la
eficacia de la modificacion de los estilos de vida en
personas con prediabetes.

La pérdida de peso es el factor determinante en la
prevencion de la diabetes ©9, aunque en el estudio
PREDIMED “? se concluye que la dieta mediterranea
reduce la aparicion de DM2 hasta un 40%, sin necesi-
dad de reduccion de peso (efecto cualitativo de la die-
ta).

Un metanadlisis publicado recientemente “9 incluyd un
total de 22 estudios con desenlaces evaluados al me-

nos tras 12 meses de una intervencion clasificada
como prevencion primaria no farmacolégica y dio
como resultado una pérdida de 2,71 Kg de peso
(IC95% -4,22 a 1,19) en el grupo de intervencion res-
pecto al grupo control. Traducido en términos de pre-
vencion, segln los resultados del estudio DPP “9,
cada Kg de peso reducido se traslada a una reduc-
cion de un 16% en la incidencia de diabetes.

Una descripcion pormenorizada de las intervencio-
nes realizadas y las publicaciones resultantes esta
disponible en las paginas web oficiales de los estu-
dios DPP  http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/
preventionprogram/ y PREDIMED  http://www.predi-
med.es/.

En cuanto a los costes econdmicos, las intervencio-
nes sobre los estilos de vida (dieta y gjercicio) se han
mostrado clinicamente efectivas y coste-efectivas en
frenar la progresion a diabetes, tal como se determind
en la evaluacion econdmica del Health Technology
Assessment (HTA) Programme britanico #3. Mas re-
cientemente, se ha publicado el andlisis de Coste-
efectividad del estudio DE-PLAN-CAT_PREDICE en
Catalufa que también lo corrobora “", En este estu-
dio, con una reduccién de la incidencia de diabetes
del 36,5% la intervencion intensiva fue coste-efectiva,
siendo el incremento del coste por participante frente
a la intervencion estandar de 106€ en la intervencion
individual y de solo 10€ en la intervencion grupal “Y.
Finalmente, la intervencion intensiva comportd un so-
brecoste de 3.243 € por ano de vida ganado ajustado
por calidad “",

En relacion a la reduccion de complicaciones cronicas
de la diabetes, en el estudio Da Qing, en poblacion
china, la intervencion dietética durante 6 anos en pa-
cientes con ITG, y seguidos durante 20 afos una vez
finalizado el ensayo clinico, supuso una reduccion del

28

Rev Esp Endocrinol Pediatr 2015




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

Tabla 4. Ensayos clinicos aleatorizados sobre modificacion de estilos de vida en pacientes con prediabetes.

Duracién iy L L
. , . Reduccién | Seguimiento Reduccién de
Tipo de Numero de media de la . ) .
ESTUDIOS . - . . . . de riesgo posterior riesgo durante el
intervencion participantes intervencion - o
~ (%) (anos) seguimiento (%)
(anos)
Malmo, MEV 181 6 37 ) )
Suecia® Control 79
Da-Qing, Dieta 130 6 31
China®34 Ejercicio 141 46 20 43
Dieta y ejercicio 126 42

DPS, MEV 265 3,2
Finlandia®s-¢ Control 257 58 ! 43
DPP, USA3":s8 MEV 1079 2,8 58

Metformina 1073 31 10 34

Placebo 1082

Japanese MEV 102 4
Lifestyle Control 356 67.4 ) )
Intervention
Trial, Japon®®
IDPP, India*® MEV 133 2,5 28,5

Metformina 133 26,4 - -

MEV y Metformina 129 28,2

DE-PLAN, MEV 333 4 365 ) )
Espafia“’ Control 219 ’
MEV: Modificacion del estilo de vida basada en dieta y ejercicio; DPS: Diabetes Prevention Study; DPP: Diabetes Prevention Pro-
gram; IDPP-1: Indian Diabetes Prevention Program; DE-PLAN: Diabetes in Europe-Prevention using Lifestyle, Physical Activity and
nutritional intervention. Tomado de Umpierrez GE y Pasquel FJ®'.

47% de la retinopatia diabética“”, del 29% en la mor-
talidad cardiovascular y del 41% en la mortalidad por
todas las causas “9. Se trata del primer estudio que
ha reportado beneficios en términos de eventos ma-
yores y, aunque al tratarse de poblacion china sus re-
sultados pueden ser dificiles de extrapolar a otras po-
blaciones, refuerzan la necesidad de promover los
cambios de estilo de vida en los pacientes con predia-
betes.

4.1.1 Modificacion de los estilos de vida

Los bajos indices de cumplimiento terapéutico impul-
san a plantear abordajes distintos, en los que se inten-
ta transferir gradualmente la responsabilidad del cui-
dado de la diabetes a la persona afectada. Este
proceso recibe el nombre de empoderamiento (em-
powerment) y basicamente consiste en darle la infor-
macion y las habilidades necesarias al sujeto afecto
para que se convierta en su propio gestor, involucran-
dole plenamente en el proceso terapéutico.

La educacion terapéutica continuada y sistematica
“9.50tigne por objetivo formar a los pacientes median-
te programas educativos adecuados en la autoges-
tion, en la adaptacion del tratamiento a su propia en-
fermedad y a permitirle realizar su vida cotidiana. Asi
mismo, contribuye a reducir los costes de la atencion
sanitaria de larga duracion para los pacientes y la so-
ciedad.

4.1.2 Reduccion de peso en personas con
sobrepeso u obesidad

Para perder peso son necesarias dietas con restric-
cion caldrica, ya sean bajas en hidratos de carbono,
bajas en grasas con restriccion de hidratos de carbo-
no o la dieta mediterranea (2°42, Esta Ultima es mas
equilibrada, aporta acidos grasos omega-3 vy fibra y
tiene numerosos beneficios metabdlicos ?9.

LLa pérdida de peso efectiva y duradera es aquella que
se produce lentamente y de forma progresiva. Es la
que permite disminuir el porcentaje de grasa corporal,
manteniendo la masa muscular y debe adaptarse al
tipo de vida del individuo. Tras la consecucion del
peso adecuado es necesario su mantenimiento me-
diante un adecuado equilibrio ingesta/ejercicio, que
constituye con toda seguridad la mayor dificultad. Es
fundamental conseguir cambios en la conducta ali-
mentaria y en la practica de gjercicio y reforzarlos pe-
riddicamente 9,

4.1.3 Alimentacion

La recomendacion general es realizar una alimenta-
cion equilibrada y cardiosaludable que aporte todos
los nutrientes y la energia necesaria para evitar caren-
cias. La dieta mediterranea es un buen modelo a se-
guir. La principal caracteristica de la alimentacion en el
paciente con prediabetes es el control de la cantidad
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de hidratos de carbono de absorcion rapida (azucar,
dulces, zumos, etc.) y la limitacion de las grasas satu-
radas (carnes rojas, embutidos, bolleria, etc.). Se
debe estimular el consumo de frutas, vegetales, le-
gumbres, cereales integrales y lacteos desnatados. El
aceite de oliva, preferiblemente virgen extra, deberia
ser la principal fuente de grasa por su calidad nutricio-
nal, pero también son recomendables los frutos secos
o las aceitunas.

4.1.4 Ejercicio fisico

Se debe hacer una prescripcion individualizada de
gjercicio estableciendo las caracteristicas generales
del ejercicio aerobico:

e a. Nivel de intensidad: debe estar entre el 60-
75% de lo que se denomina el nivel de reserva
cardiaca. Para calcular este nivel el Colegio Ame-
ricano de Medicina del Deporte (American Colle-
ge of Sports Medicine) ©" recomienda utilizar la
férmula de Karvonen. Esta férmula tiene en cuen-
ta el ritmo cardiaco en reposo, 10 que permite
ajustar la intensidad conforme mejora la forma fi-
sica de la persona.

Asi para un gjercicio a una intensidad del 60% se-
ria: REE = RR + 0.6 (FCmax - RR). Siendo: REE:
ritmo estimado en esfuerzo; FCmax: frecuencia
cardiaca maxima (220-edad); RR: ritmo en reposo.

Otra forma mas simple pero menos exacta para
calcular la intensidad del gjercicio es usar el “Tal-
king test”. En este caso se trata de hacer ejercicio
con una intensidad suficiente como para que la
persona tenga dificultad para mantener una con-
versacion.

e b. Frecuencia y progresion: el gjercicio debe
realizarse de forma continuada.

e ¢. Duracién: se recomienda un minimo de 30 mi-
nutos al dia de egjercicio aerdbico moderado, reali-
zado al menos 5 dias a la semana ©"%? o bien, 90
minutos a la semana de gjercicio de alta intensidad
62, También puede realizarse una combinacion de
gjercicio aerdbico y ejercicio de resistencia.

4.2. Tratamiento farmacologico

En la Tabla 5 se detallan los resultados de estudios en
los que se evalla la eficacia de medicamentos en el
tratamiento de la prediabetes %9, Actualmente en Eu-
ropa, ningun farmaco incluye en su ficha técnica la indi-
cacion de prevencion de la diabetes, a pesar de que en
las recomendaciones de la ADA se justifica el uso de
metformina en pacientes con prediabetes de riesgo
muy elevado: obesidad grave (IMC > 35 kg/m?), historia
de diabetes gestacional y edad menor de 60 afos @7,
Para otros farmacos, la ADA considera que hasta la fe-

cha no hay argumentos suficientes para recomendar su
uso en pacientes con prediabetes, debido a sus costes,
sus efectos secundarios o su efecto no persistente ©7.

En el metandlisis de Phung et al © se analiza la efica-
cia de los antidiabéticos orales para revertir la hiper-
glucemia a normoglucemia. Incluye 13 estudios con
11.600 pacientes y muestra que el uso de farmacos
antidiabéticos multiplica por dos la probabilidad de
que los pacientes con prediabetes regresen a la nor-
malidad en comparacion con el placebo/control. En
concreto las glitazonas y los inhibidores de alfa-gluco-
sidasas aumentaron individualmente en 2 veces dicha
probabilidad, mientras que biguanidas y sulfonilureas
no alcanzan la significacion estadistica en la regresion
a normoglucemia, pero se observd un efecto favora-
ble sobre la glucemia para cada uno de estos antidia-
béticos. Sin embargo, se debe ser cauto al comparar
0 extrapolar los resultados de estos ensayos clinicos,
ya que muchas de las intervenciones se han hecho en
pacientes con intolerancia a la glucosa y no se pue-
den aplicar estrictamente a otros tipos de pacientes
con prediabetes definidos por la GB o la HbA1c. Final-
mente se debe recordar que estariamos tratando una
entidad asintomatica con farmacos que pueden pro-
ducir efectos adversos graves (glitazonas) o molestos
(acarbosa y meformina) y que, como se ha dicho pre-
viamente, ninguno de ellos esta autorizado en esta
indicacion en Europa.

5. LA PREDIABETES EN EL NINO Y ADOLES-
CENTE

En la década de los 90 se observé un incremento no-
table del diagnostico de DM2 entre nifos y adoles-
centes obesos en poblacion americana, hasta el pun-
to de etiquetar esta situacion de epidemia ©". Diversos
estudios posteriores pusieron de manifiesto que la
DM2 constituia entre un 20 y 30% de los nuevos diag-
noésticos de diabetes entre nifos en edad escolar y
adolescentes americanos. Los factores de riesgo que
se relacionaron con esta enfermedad fueron: la pre-
sencia de una obesidad exdgena, la edad puberal,
una raza no caucasica, la existencia de antecedentes
familiares de DM2 y la aparicion de datos clinicos de
insulinoresistencia (acantosis nigricans o sindrome de
ovario poliquistico).

La ADA ®2 en el afio 2000 establecié unas indicacio-
nes para hacer una deteccion precoz de DM2 en po-
blacion infanto-juvenil asintomatica. Proponia descar-
tarla mediante una determinacion basal de glucosa o
un test de tolerancia oral de glucosa (TTOG), practica-
do cada dos anos en aquellos nifos y adolescentes
obesos que asociara, ademas, 2 de los factores de
riesgo anteriormente citados.

Los datos del estudio epidemioldgico americano
STOPP-TD2 ©3 fueron realmente alarmantes. Mostra-
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Tabla 5. Ensayos clinicos aleatorizados con farmacos en pacientes con prediabetes.

Duracién Incidencia
ESTUDIOS N& IMC medio Farmaco (afios) acumulada RR (%) | NNT
DM2 (%)*
DPP US Metformina 850
(20027 1073 ITG 34 mg dos veces/dia 2,8 29 vs 22 -31 14
DREAM 2365 ITG Rosiglitazona 8
(2006)° v/o GBA el mg/dia 8 26vs116 | -60 !
ACT-NOW Pioglitazona 15 a
(2011)5* 308 ITG 34,5 45mg/dia 2,4 16,7 vs 5 -72 8
Rosiglitazona
CANOE 2mg+ Metformina
(2010) 103 TG 31,3 500mg, dos 3,9 39,4 vs 13,6 -66 4
veces/dia
STOP- Acarbosa 50
NIDDM 714 1TG 31 a 100 mg tres 3,3 41 vs 32 -25 11
(2002)%¢ veces/dia
ORIGIN 6264 ITG o " .
(2012)7 GBA 29,8% Glargina 6,2 31vs 25 -28 ND
Nateglinida
NAVG:;‘TOR 4645 ITG 30,5 60mg, tres veces/ 5 34 vs 36 7 ND
(2010) dia
XENDOS Orlistat 120mg
(2004)° 350 1TG 37,3 tres veces/dia 4 28,8vs 18,8 -45 10
&Numero de pacientes tratados con el farmaco correspondiente; *Placebo vs Intervencion. #IMC medio de la poblacion tratada
con glargina (incluye pacientes ya diagnosticados de diabetes). GBA: Glucemia basal alterada. ITG: intolerancia a la glucosa. ND:
no definido. NNT: nimero necesario para tratar. RR: reduccion del riesgo.

ron que en el ano 2006 el 50% de los nifos en edad
escolar padecia sobrepeso u obesidad. Al realizar un
TTOG, un 41% de los ninos y adolescentes estaban
en situacion de prediabetes, hecho que tenia una ma-
yor prevalencia a mayor proporcion de obesidad y en-
tre minorias raciales.

En la ultima década numerosos autores han estudia-
do la presencia de una DM2 mediante TTOG en nifos
y adolescentes europeos, obesos, de raza caucasica
sin que asociaran otros factores de riesgo afadido. El
resultado global de estos trabajos muestra una muy
baja prevalencia de alteraciones del metabolismo hi-
drocarbonado en este grupo de pacientes que se si-
tUa globalmente en torno al 10% vy, en general, se trata
de una intolerancia hidrocarbonada o elevacion de la
glucemia basal, siendo el diagndstico de DM2 anec-
dotico 469, Aguayo y cols ©9, en 2013 mostraron que
en un grupo de 150 nifios y adolescentes obesos de
raza caucasica solo un 3% tenia prediabetes y ningu-
no DM2. Si es un hecho resefable y comun en mu-
chos de estos trabajos demostrar la presencia de una
insulinoresistencia entre estos pacientes y su asocia-
cion a factores de riesgo cardiovascular, entre otros
hipertension y dislipemia ©,

Existen pocos datos en relacion con el desarrollo de
DM2 en pacientes pediatricos obesos con prediabe-
tes. Weiss R. y cols en 2003 mostraron que la cuarta

parte de pacientes obesos con intolerancia a los hi-
dratos de carbono en dos afios desarrollaba una DM2
67 progresion similar 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.

La ADA en el 2014 ha establecido las recomendacio-
nes actuales para descartar una DM2 con un grado
de recomendacion E (basado en la opinién de exper-
tos), en la poblacion menor de 19 afios @7, Propone
iniciar la deteccion a partir de los 10 afos de edad o
en el inicio de la pubertad, mediante la determinacion
de una HbA1C (glucemia basal o TTOG como alterna-
tivas en situaciones concretas de hemoglobinopatias
o fibrosis quistica) y repetir la determinacion cada 3
afos, si se cumplen los supuestos planteados en la
Tabla 6. Para la estimacion del sobrepeso u obesidad
se recomienda utilizar las tablas de peso y talla en po-
blacion infantil espariola ©®,

Dentro del planteamiento terapéutico en pacientes en
edad pediatrica, obesos, con resistencia insulinica,
prediabetes o DM2, el tratamiento inicial se basa en
modificar los habitos de vida para reducir la obesidad a
través de incentivar una alimentacion mas saludable,
con un contenido calérico adecuado para cada edad y
un incremento de la préctica de ejercicio fisico ©2. Este
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Tabla 6. Cribado de prediabetes y diabetes en nifios y adolescentes menores de 19 anos.

cién de las Islas del Pacifico

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:

e Historia familiar de DM2 en familiares de 1er o 2° grado.
e Componente racial de riesgo: Indios Americanos, Afroamericanos, Latinos, Americanos Asiaticos y pobla-

e Existencia de signos derivados 0 relacionados con una insulinoresistencia: acantosis nigricans, hipertension,
dislipemia, ovario poliquistico o antecedente de haber nacido pequefio para la edad gestacional
¢ Historia materna de diabetes o de diabetes gestacional en el embarazo del paciente

IMC: indice de Masa Corporal

* Utilizar las tablas de peso y talla en poblacion infantil espafnola ©®

tipo de recomendaciones generales son similares a las
descritas en el apartado 4 de este documento. No
existen datos concluyentes en relacion con la idonei-
dad de una terapia dietética concreta en poblacion
pediatrica. Es importante sefialar algunos aspectos
especificos para ninos y adolescentes:

e |Las modificaciones de vida se han de realizar en
el conjunto del nucleo familiar.

e Un niflo no debe recibir una alimentacion con un
contenido caldrico 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
estan en crecimiento, mantener el peso corporal
en 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 situe por debajo del ran-
go de sobrepeso (IMC < Percentil 85).

e Elegjercicio fisico en los nifos ha de ser incorpora-
do a su vida habitual y cuando se programe, ele-
gir uno que le resulte atractivo y, a ser posible lo
pueda realizar en grupo.

e Han de plantearse metas alcanzables a medio
plazo y de forma consensuada, especialmente
con los adolescentes.

La metformina es el Unico antidiabético oral aprobado
para pacientes con DM2 de edad superior a 10 afios.
Sin embargo, no existen datos que hayan valorado la
eficacia de dicha droga en la prevencion del desarrollo
de DM2 en pacientes pediatricos obesos con predia-
betes y no esta autorizada con esta indicacion.

Para finalizar, Imperatore G y cols © estiman que la
prevalencia de DM2 en poblacién americana de edad
inferior a 20 afos se cuadriplicara en el afo 2050 res-
pecto a 2010 (22.820 casos en 2010 y 84.136 en
2050), segun las cifras existentes y la evolucion de la

obesidad exdgena en su poblacion. La estimacion
mas optimista augura un incremento notable de per-
sonas jovenes afectas de DM2 y, por lo tanto, su pre-
vencion 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 in-
tervencion primaria en nifos y adolescentes obesos
con riesgo de desarrollar una DM2.

6. CONCLUSIONES

La prediabetes afecta a un porcentaje elevado de la
poblacion y se asocia con un riesgo incrementado de
desarrollar 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
demostrado beneficios en términos de morbimortali-
dad, puede contribuir a detectar casos de prediabe-
tes y a prevenir la DM2 y probablemente sus compli-
caciones cronicas. La deteccion y tratamiento precoz
con cambios en los estilos de vida puede prevenir la
aparicion de DM2 y es una intervencion coste-efecti-
va. En situaciones de riesgo muy elevado (IMC > 35
Kg/m2 y edad < 60 afios) podria ser Util el tratamiento
farmacolégico coadyuvante con metformina, aunque
ninguin farmaco tiene aprobada esta indicacion.

ABREVIATURAS

ACT-NOW: Actos Now for the prevention of diabetes
ADA: American Diabetes Association

ACSM: American College of Sports Medicine
CANOE: Low-dose combination therapy with rosigli-
tazone and metformin to prevent type 2 diabetes me-
litus

DM2: diabetes mellitus tipo 2

DREAM: Diabetes Reduction Assessment with rami-
pril and rosiglitazone Medication

DPP: Diabetes Prevention Program

DPS: Diabetes Prevention Study

ECA: ensayo clinico aleatorizado
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FCmax: frecuencia cardiaca maxima

FRCV: factor de riesgo cardiovascular

GB: glucemia basal

GBA: glucemia basal alterada

IMC: indice de masa corporal

ITG: intolerancia a la glucosa

NAVIGATOR: Long-term Study of Nateglinide+ Valsar-
tan to Prevent or Delay Type Il Diabetes Mellitus and
Cardiovascular Complications

NICE: National Institute for Health and Care Excellence
ORIGIN: Outcome Reduction With Initial Glargine In-
tervention

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

REE: ritmo estimado en esfuerzo

RPC: reglas de prediccion clinica

RR: ritmo en reposo

STOP-NIDDM: STOP-Noninsulin-Dependent Diabe-
tes Mellitus

TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa

XENDQOS: XENical in the prevention of Diabetes in
Obese Subjects

Referencias Bibliograficas

1. American Diabetes Association. Diagnosis and
classification of diabetes mellitus. Diabetes Care
2014; 37 (Suppl 1):581-S90

2. NICE. Preventing type 2 diabetes: risk identifica-
tion and interventions for individuals at high risk.
NICE public health guidance 38 guidance.nice.
org.uk/ph38. 2012.

3. Paulweber B, Valensi P, Lindstrom J, Lalic NM,
Greaves CJ, McKee M, et al. A European evidence
based guideline for the prevention of type 2 diabe-
tes. Horm Metab Res 2010; 42(Suppl 1): S3-36.

4. Soriguer F, Goday A, Bosch-Comas A, Bordiu E,
Calle-Pascual A, Carmena R, et al. Prevalence of
diabetes mellitus and impaired glucose regulation
in Spain: the Di@bet.esStudy. Diabetologia 2012;
55:88-98.

5. Pottie K, Jaramillo A, Lewin G, Dickinson J, Bell
N, Brauer P et al. Canadian Task Force on Pre-
ventive Health Care. Recommendations on
screening for type 2 diabetes in adults. CMAJ.
2012; 184(15):1687-96.

6. Simmons RK, Rahman M, Jakes RW, Yuyun MF,
Niggebrugge AR, Hennings SH, et al. Effect of
population screening for type 2 diabetes on mor-
tality: long-term follow-up of the Ely cohort. Dia-
betologia. 2011; 54 (2): 312-9.

7. Klein Woolthuis EP, de Grauw WJ, van Keeken
SM, Akkermans RP, van de Lisdonk EH, Metse-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

makers JF, et al. Vascular outcomes in patients
with screen-detected or clinically diagnosed type
2 diabetes: Diabscreen study follow-up. Ann Fam
Med. 2013; 11 (1): 20-7.

Simmons RK, Echouffo-Tcheugui JB, Sharp SJ,
Sargeant LA, Wiliams KM, Prevost AT, et al.
Screening for type 2 diabetes and population
mortality over 10 years (ADDITION-Cambridge): a
cluster-randomised controlled trial. Lancet. 2012;
380 (9855): 1741-8.

Park P, Simmons RK, Prevost AT, Griffin SJ. Scree-
ning for type 2 diabetes is feasible, acceptable,
but associated with increased short-term anxiety:
a randomised controlled trial in British general
practice. BMC Public Health. 2008 Oct 7;8:350.
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2458-8-350.

Eborall HC, Griffin SJ, Prevost AT, Kinmonth AL,
French DP, Sutton S. Psychological impact of
screening for type 2 diabetes: controlled trial and
comparative study embedded in the ADDITION
(Cambridge) randomised controlled trial. BMJ.
2007; 335 (7618): 486.

Franch Nadal J, Artola Menendez S, Diez Espino
J, Mata Cases M. Evolucion de los indicadores de
calidad asistencial al diabetico tipo 2 en atencion
primaria (1996-2007). Programa de mejora conti-
nua de calidad de la Red de Grupos de Estudio
de la Diabetes en Atencion Primaria de la Salud.
Med Clin (Barc). 2010; 135 (13) :600-7. Epub
2009/09/22.

Waugh NR, Shyangdan D, Taylor-Phillips S, Suri
G, Hall B. Screening for type 2 diabetes: a short
report for the National Screening Committee.
Health Technol Assess. 2013; 17(35):1-90. http://
dx.doi.org/10.3310/hta17350.

Noble D, Mathur R, Dent T, Meads C, Greenhalgh
T. Risk models and scores for type 2 diabetes:
systematic review. BMJ. 2011; 343: d7163.

Buijsse B, Simmons RK, Griffin SJ, Schulze MB.
Risk assessment tools for identifying individuals at
risk of developing type 2 diabetes. Epidemiol Rev.
2011; 33(1): 46-62.

Abbasi A, Peelen LM, Corpeleijn E, van der
Schouw YT, Stolk RP, Spijkerman AM, et al. Pre-
diction models for risk of developing type 2 diabe-
tes: systematic literature search and independent
external validation study. BMJ. 2012; 345: €5900.

Soriguer F, Valdés S, Tapia MJ, Esteva |, Ruiz de
Adana MS, Almaraz MC, et al. [Validation of the
FINDRISC (FINnish Diabetes Risk SCore) for pre-
diction of the risk of type 2 diabetes in a popula-

Volumen 6. Nimero 1

33



Manel Mata-Cases, Sara Artola, Javier Escalada, Patxi Ezkurra-Loyola, Juan Carlos Ferrer-Garcia, José Antonio Fornos, Juan Girbés, Itxaso Rica

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

tion of southern Spain. Pizarra Study]. Med Clin
(Barc). 2012; 138 (9): 371-6.

Costa B, Barrio F, Pifol JL, Cabré JJ, Mundet X,
Sagarra R, et al. Shifting from glucose diagnosis
to the new HbA1c diagnosis reduces the capabi-
lity of the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC)
to screen for glucose abnormalities within a real-
life primary healthcare preventive strategy. BMC
Med. 2013; 11:45.

Costa B, Barrio F, Cabré JJ, Pinol JL, Cos X, Solé
C et al. Delaying progression to type 2 diabetes
among high-risk Spanish individuals is feasible in
real-life primary healthcare settings using intensi-
ve lifestyle intervention. Diabetologia. 2012; 55
(5): 1319-28.

Selvin E, Steffes MW, Zhu H, Matsushita K, Wa-
genknecht L, Pankow J, et al. Glycated hemoglo-
bin, diabetes, and cardiovascular risk in nondia-
betic adults. N Engl J Med 2010; 362: 800-81.

Valdés S, Botas P, Delgado E, Alvarez F, Diaz-
Cadorniga F. HbA(1c) in the prediction of type 2
diabetes compared with fasting and 2-h post-
challenge plasma glucose: The Asturias study
(1998-2005). Diabetes Metab. 2011;37(1):27-
32.

Nathan DM, Davidson MB, DeFronzo RA, Heine
RJ, Henry RR, Pratley R, et al. Impaired fasting
glucose and impaired glucose tolerance: implica-
tions for care. Diabetes Care 2007; 30: 753-9.

de la Hera JM, Garcia-Ruiz JM, Martinez-Cam-
blor P, Martin M, Telleria AL, Corros C et al. Real
incidence of diabetes mellitus in a coronary disea-
se population. Am J Cardiol. 2013;111(3):333-8.

The Task Force on diabetes, pre-diabetes, and
cardiovascular diseases of the European Society
of Cardiology (ESC) and developed in collabora-
tion with the European Association for the Study
of Diabetes (EASD). ESC Guidelines on diabetes,
pre-diabetes, and cardiovascular diseases deve-
loped in collaboration with the EASD — Summary.
Diab Vasc Dis Res. 2014; 11(3):133-73

World Health Organization (WHO) 2006. Definition
and diagnosis of diabetes mellitus and interme-
diate hyperglycaemia. Report of a WHO/IDF con-
sultation. 14 January 2006. Available from: http://
whqglibdoc.who.int/publica-
tions/2006/9241594934_eng.pdf?ua=1

World Health Organization (WHO) 2011. Use of
Glycated Haemoglobin (HbA1c) in the Diagnosis
of Diabetes Mellitus. Systematic review. WHO/
NMH/CHP/CPM/111 [Internet]. 2011. Available

26.

27.

28.

290.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

from: http://www.who.int/diabetes/publications/
report-hbaic_2011.pdf?ua=1

Forouhi NG, Balkau B, Borch-Johnsen K, Dekker
J, Glumer C, Qiao Q et al. The threshold for diag-
nosing impaired fasting glucose: a position state-
ment by the European Diabetes Epidemiology
Group. Diabetologia 2006; 49: 822-7.

American Diabetes Association. Standards of
Medical Care in Diabetes-2014. Diabetes Care
2014; 37 (1): S14-S80.

James PA, Oparil S, Carter BL, Cushman WC,
Dennison-Himmelfarb C. Handler J, et al. 2014
Evidence-Based Guideline for the Management
of High Blood Pressure in Adults Report From the
Panel Members Appointed to the Eighth Joint Na-
tional Committee (UNC 8). JAMA. Published onli-
ne December 18, 2013. http://dx.doi.
org/10.1001/jama.2013.284427

Viscogliosi G, Cipriani E, Liguori ML, Marigliano B,
Saliola M, Ettorre E, et al. Mediterranean dietary
pattern adherence: associations with prediabe-
tes, metabolic syndrome, and related microin-
flammation. Metab Syndr Relat Disord 2013;
11(3): 210-6.

Norris SL, Zhang X, Avenell A, Gregg E, Schmid
CH, Lau J. Long-term non-pharmacological
weight loss interventions for adults with prediabe-
tes. Cochrane Database of Systematic Reviews
2005, lIssue 2. Art. No.: CD005270. DOI:
10.1002/14651858. CD005270.

Umpiérrez GE y Pasquel FJ. Primary prevention of
type 2 diabetes by lifestyle intervention in primary
care setting. Rev Clin Esp 2014;214:79-82.

Eriksson KF, Lindgarde F. Prevention of type 2
(non-insulindependent) diabetes mellitus by diet
and physical exercise. The 6-year Malmo feasibili-
ty study. Diabetologia. 1991;34:891-8.

Pan XR, Li GW, Hu YH, Wang JX, Yang WY, An
ZX, et al. Effects of diet and exercise in preventing
NIDDM in people with impaired glucose toleran-
ce. The Da Qing IGT and Diabetes Study. Diabe-
tes Care 1997; 20: 537-44.

Li G, Zhang P, Wang J, Gregg EW, Yang W, Grong
Q, et al. The long-term effect of lifestyle interven-
tions to prevent diabetes in the China Da Qing
Diabetes Prevention Study: a 20-year follow-up
study. Lancet. 2008;371:1783-90.

Tuomilehto J, Lindstrém J, Eriksson JG,Valle TT,
Hamalainen H, llanne-Parikka P, et al. Finnish Dia-
betes Prevention Study Group. Prevention of type

34

Rev Esp Endocrinol Pediatr 2015



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

36.

37.

38.

39.

40.

49,

42.

43.

44,

2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among
subjects with impaired glucose tolerance. N Eng/
J Med 2001; 344: 1343-50.

Lindstrom J, llanne-Parikka P, Peltonen M, Aunola
S, Eriksson JG, Hemit K, et al., Finnish Diabetes
Prevention Study Group. Sustained reduction in
the incidence of type 2 diabetes by lifestyle inter-
vention: follow-up of the Finnish Diabetes Preven-
tion Study. Lancet. 2006;368:1673-9.

Knowler WG, Barrett-Connor E, Fowler SE, Ham-
man RF, Lachin JM, Walker EA, et al. Diabetes
Prevention Program Research Group. Reduction
in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle
intervention or metformin. N Engl J Med 2002;
346: 393-403.

Diabetes Prevention Program Research Group,
Knowler WC, Fowler SE, Hamman RF, Christophi
CA, Hoffman HJ, Brenneman AT, et al. 10-year
follow-up of diabetes incidence and weight loss in
the Diabetes Prevention Program Outcomes Stu-
dy. Lancet. 2009;374:1677-86.

Kosaka K, Noda M, Kuzuya T. Prevention of type
2 diabetes by lifestyle intervention: a Japanese
trial in IGT males. Diabetes Res Clin Pract 2005;
67: 152-62.

Ramachandran A, Snehalatha C, Mary S,
Mukesh B, Bhaskar AD, Vijay V; Indian Diabetes
Prevention Programme (IDPP). The Indian Diabe-
tes Prevention Programme shows that lifestyle
modification and metformin prevent type 2 dia-
betes in Asian Indian subjects with impaired glu-
cose tolerance (IDPP-1). Diabetologia 2006; 49:
289-97.

Sagarra R, Costa B, Cabré JJ, Sola-Morales O,
Barrio F; el Grupo de Investigacion DE-PLAN-
CAT/PREDICE. Coste-efectividad de la interven-
cion sobre el estilo de vida para prevenir la diabe-
tes tipo 2. Rev Clin Esp 2014;214:59-68.

Estruch R, Ros E, Salas-Salvad¢ J, Covas M,
Corella D, Arés F, et al, for the PREDIMED Study
Investigators. Primary Prevention of Cardiovascu-
lar Disease with a Mediterranean Diet. N Engl J
Med 2013; 368:1279-90.

Gillett M, Royle P, Snaith A, Scotland G, Poobalan
A, Imamura M, et al. Non-pharmacological inter-
ventions to reduce the risk of diabetes in people
with impaired glucose regulation: a systematic re-
view and economic evaluation. Health Technol
Assess 2012; 16 (33): 1-236, iii-iv.

Schellenberg ES, Dryden DM, Vandermeer B, Ha
C, Korownyk C. Lifestyle interventions for patients

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

with and at risk for type 2 diabetes: a systematic
review and meta-analysis. Ann Intern Med. 2013;
159 (8): 543-51.

Dunkley AJ, Bodicoat DH, Greaves CJ, Russell C,
Yates T, Davies MJ, et al. Diabetes prevention in
the real world: effectiveness of pragmatic lifestyle
interventions for the prevention of type 2 diabetes
and of the impact of adherence to guideline re-
commendations: a systematic review and meta-
analysis. Diabetes Care. 2014; 37(4): 922-33

Hamman RF, Wing RR, Edelstein SL, Lachin JM,
Bray GA, Delahanty L, et al. Effect of weight loss
with lifestyle intervention on risk of diabetes. Dia-
betes Care 2006; 29: 2102-7

Gong Q, Gregg EW, Wang J, An Y, Zhang P, Yang
W, Longterm effects of a randomised trial of a
B-year lifestyle intervention in impaired glucose
tolerance on diabetes-related microvascular
complications: the China Da Qing Diabetes Pre-
vention QOutcome Study. Diabetologia
2011;54:300-7.

Li G, Zhang P, Wang J, An 'Y, Gong Q, Gregg EW,
Yang W, Cardiovascular mortality, all-cause mor-
tality, and diabetes incidence after lifestyle inter-
vention for people with impaired glucose toleran-
ce in the Da Qing Diabetes Prevention Study: a
23-year follow-up study. Lancet Diabetes Endo-
crinol 2014;2:474-80

Assal JP, Lacroix A. L'education therapeutique
des patients. Nouvelles approches de la maladie
chronique. Editions Vigot. Paris 1998.

Haas L, Maryniuk M, Beck J, Cox CE, Duker P,
Edwards L, et al. 2012 Standards Revision Task
Force. National Standars for Diabetes Self-Mana-
gement Education and Support. Diabetes Care
2014; 37 (suppl 1): S144-53

American College of Sports Medicine. ACSM's
Guidelines for exercise testing and prescription.
Philadelphia: Lea & Febiger; 2000

Hordern MD, Dunstan DW, Prins JB, Baker MK,
Singh MA, Coombes JS. Exercise prescription for
patients with type 2 diabetes and pre-diabetes: A
position statement from Exercise and Sport
Science Australia. J Sci Med Sport 2012; 15 (1):
25-31.

Gerstein HC, Yusuf S, Bosch J, Pogue J, Sheri-
dan P, Dinccag N, et al. DREAM (Diabetes RE-
duction Assessment with ramipril and rosiglitazo-
ne Medication) Trial Investigators, Effect of
rosiglitazone on the frequency of diabetes in pa-
tients with impaired glucose tolerance or impaired

Volumen 6. Nimero 1

35



Manel Mata-Cases, Sara Artola, Javier Escalada, Patxi Ezkurra-Loyola, Juan Carlos Ferrer-Garcia, José Antonio Fornos, Juan Girbés, Itxaso Rica

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

fasting glucose: a randomized controlled trial.
Lancet 2006; 368: 1096-105.

DeFronzo RA, Tripathy D, Schwenke DC, Banerii
M, Bray GA, Buchanan TA et al. Pioglitazone for
diabetes prevention in impaired glucose toleran-
ce. N Engl J Med. 2011; 364 (12): 1104-15.

Zinman B, Harris SB, Neuman J, Gerstein HC,
Retnakaran RR, Raboud J, et al. Low-dose com-
bination therapy with rosiglitazone and metformin
to prevent type 2 diabetes mellitus (CANOE trial):
a double-blind randomised controlled study. Lan-
cet 2010; 376: 103-11.

Chiasson J, Josse R, Gomis G, Hanefeld M, Ka-
rasik A, Laakso M; STOP-NIDDM Trail Research
Group. Acarbose for prevention of type 2 diabe-
tes mellitus: the STOP-NIDDM randomized trial.
Lancet 2002; 359:2072-7.

Gerstein HC, Bosch J, Dagenais GR, Diaz R,
Jung H, Maggioni AP, et al. ORIGIN Trial Investi-
gators. Basal insulin and cardiovascular and other
outcomes in dysglycemia. N Engl J Med. 2012;
367(4): 319-28.

The NAVIGATOR Study Group. Effect of Nategli-
nide on the Incidence of Diabetes and Cardiovas-
cular Events.. N Engl J Med 2010; 362:1463-76.

Torgerson JS, Hauptman J, Boldrin MN, Sjostrom
L. XENical in the prevention of diabetes in obese
subjects (XENDOS) study: a randomized study of
orlistat as an adjunct to lifestyle changes for the
prevention of type 2 diabetes in obese patients.
Diabetes Care 2004; 27(1): 155-61.

Phung OJ, Baker WL, Tongbram V, Bhardwaj A,
Coleman ClI. Oral antidiabetic drugs and regres-
sion from prediabetes to normoglycemia: a meta-
analysis. Ann Pharmacother 2012; 46(4): 469-76.

Rosenbloom AL, Joe JR, Young RS, Winter WE.
Emerging epidemic of type 2 diabetes in youth.
Diabetes Care 1999; 22 (2): 345-54.

American Diabetes Association. Type 2 diabetes
in children and adolescents. Diabetes Care 2000;
23:381-9.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Baranowski T, Find all citations by this author (de-
fault).Or filter your current search Cooper DM,
Find all citations by this author (default).Or filter
your current search Harrell J, Find all citations by
this author (default).Or filter your current search
Hirst K, Find all citations by this author (default).
Kaufman FR, Goran M, et al. Presence of diabe-
tes risk factors in a large U.S. eighth-grade co-
hort. Diabetes Care 2006; 29 (2): 212-70r filter
your current search Find all citations in this journal
(default).Or filter your current search

Wiegand S, Maikowski U, Blankenstein O, Bie-
bermann H, Tarnow P, Griters A. Type 2 DM and
impaired glucose tolerance in European children
and adolescentswith obesity — a problem that is
no longer restricted to minority groups”. Eur J En-
docrinol. 2004; 15 (2):199-206.

Lépez-Capapé M, Alonso M, Colino E, Mustieles
C, Corbatén J, Barrio R. Frequency of the meta-
bolic syndrome in obese Spanish pediatric popu-
lation. Lopez-Capapé M,et al. Eur J Endocrinol.
2006; 155 (2): 313-9.

Aguayo A, Vela A, Aniel-Quiroga A, Blarduni E,
Fernandez C, Grau G, et al. Absence of diabetes
mellitus type 2 in obese children and adolescents
in the North of Spain. J Pediatr Endocrinol Metab.
2013; 26 (1-2): 25-9.

Weiss R, Taksali SE, Tamborlane WT, Burgert TS,
Savoye M, Caprio S. Predictors of changes in
glucose tolerance status in obese youth. Diabetes
Care 2005; 28 (4): 902-9.

Carrascosa A, Fernandez JM, Ferrandez A, L6-
pez-Siguero JP, Sanchez E y Grupo Colaborador.
Estudio Transversal Espanol de Crecimiento
2008. Pfizer SA, 2008. Ed. Gréficas Hercu, SL.
ISBN: 978-84-612-3046-4.

Imperatore G, Boyle JP, Thompson TJ, Case D,
Dabelea D, Hamman RF, et al. SEARCH for Dia-
betes in Youth Study Group. Projections of type 1
and type 2 diabetes burden in the U.S. population
aged 20 years through 2050: dynamic modeling
of incidence, mortality, an population growth. Dia-
betes Care 2012; 35: 2515-20.

36

Rev Esp Endocrinol Pediatr 2015



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

Anexo 1. SISTEMA GRADE (Grading of Recommendations, Assesment, Development and Evaluation) de evalua-

cion 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 intervencion superan los efectos deseados

Fuerza

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 intervencion 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 diferen-
cias sustanciales.

BAJA:
LLa estimacion del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto real.

MUY BAJA: es muy probable que la estimacion del efecto sea sustancialmente diferente al efecto real.
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Anexo 2. TEST DE FINDRISC. Tomado de la pagina web de revista Diabetes de la Sociedad Espanola de Diabe-
tes. Disponible en: www.revistadiabetes.org/test.asp.

d

Seleccione una opcion de cada una de las preguntas y pulse el boton “Calcular riesgo” para calcular la suma

e los puntos. Se le indicara el resultado segun la escala de riesgo.

1

. Edad

o

Menos de 45 anos
Entre 45-54 anos
Entre 55-64 anhos
Mas de 64 afos

. Indice de masa corporal (IMC)

O O | N|O O O

(¢]

Menos de 25 Kg/m?
Entre 25-30 Kg/m?
Méas de 30 Kg/m?

3

. Perimetro de la cintura medido a la altura del ombligo

O
@]
O

O
@]
O

VARONES

MUJERES

Menos de 90 cm
Entre 90-102 cm
Mas de 102 cm

Menos de 80 cm
Entre 80-88 cm
Mas de 88 cm

4

(incluida la actividad diaria normal)?

. ¢, Normalmente practica usted 30 minutos cada dia de actividad fisica en el trabajo y/o en su tiempo libre

@]
O

S
NO

5

. .,Con cuanta frecuencia come usted vegetales o frutas?

@]
O

Todos los dias
No todos los dias

6. ¢Ha tomado usted medicacion para la hipertension con regularidad?

o NQ

o Sl

7. ¢Le han encontrado alguna vez niveles altos de glucosa en sangre, por ejemplo, en un examen médico,
duranta una enfermedad, durante el embarazo?

o NQ

o Sl

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

o S[: Abuelos, tios 0 primos-hermanos (pero no: padres, hermanos o hijos)

o Sl: Padres, hermanos o hijos

Escala de riesgo total

Si tiene entre 50 y 69 afios 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 valoracion médica de su riesgo de diabe-
tes, y le den informacion mas detallada sobre cémo evitarla o retrasarla. Igualmente corregir enfermedad y
otras expresiones segun el riesgo.
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