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1. Cribado de diabetes

La DM2 constituye el 90-95% de todos los casos de diabetes, mientras que la DM1 representa el restante
5-10%. Se estima que la mitad de los casos de diabetes permanecen sin ser diagnosticados y el diagndstico de
DM2 llega a demorarse mas de 10 afios.

En 2021, la Federacién internacional de diabetes (IDF) ha actualizado los datos del mapa de la diabetes y se-
fiala, 1 de cada 11 adultos padece diabetes, lo que hace un total de 61 millones de personas con diabetes a
nivel mundial, con probabilidad de que este nimero se incremente hasta los 67 millones en 2030 y hasta los
69 millones en 2045. La diabetes provocé 1.100.000 muertes en 2021.

La deteccion precoz en personas asintomaticas podria prevenir o retrasar las complicaciones de la diabetes.
Los beneficios potenciales de la deteccidn precoz estdn basados en la evidencia de que la mayoria de las com-
plicaciones de la diabetes estan directamente relacionadas con la duracién y severidad de la hiperglucemia.

Objetivos

Deteccién precoz del paciente con diabetes, para tratamiento oportuno no solo de la hiperglucemia,
sino de todos los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, dislipemia, HTA, ascenso de la excre-
ciéon urinaria de albumina y el descenso del filtrado glomerular).

Deteccién precoz de la diabetes gestacional, para minimizar la morbimortalidad materno-fetal.
Recomendaciones cribado

Con respecto a la DM1, la ausencia de una efectividad estratégica preventiva, hace que no se recomiende el
cribado excepto con propésitos de investigacion.

Para la DM2, hasta la fecha no existe indicacién para el cribado poblacional. Se indica el cribado oportunistico
o selectivo, para lo cual se dispone de 3 pruebas:

Glucemia basal (GB),
Sobrecarga oral a la glucosa de 75 g (SOG) y
Hemoglobina glicosilada (HbA1c).

La glucemia plasmética en ayunas es el método recomendado por consenso por ser una prueba la mas sencilla
y eficiente. La HbA1c tiene mejor capacidad de predicciéon de morbimortalidad cardiovascular, pero con un
coste superior.

:Cuando y a quién realiza el cribado oportunista?

En > 45 afios (= 35, seglin la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) 2022).
En <45 afios (menos de 35, segin ADA de 2022), el cribado se hara solo en pacientes con sobrepeso
u obesidad con alguno de los siguientes factores de riesgo de padecer diabetes:

- Antecedentes familiares de diabetes en primer grado.

- Etnia con alta prevalencia de diabetes (nativos de América, afroamericanos, latinos, asiatico-ame-
ricanos, habitantes de las islas del Pacifico).

Antecedente de patologia cardiovascular.

Hipertensién (= 140/90 mmHg).

- Dislipemia (HDL-c < 35 mg/dl o triglicéridos = 250 mg/dl).

Condiciones asociadas a insulino-resistencia (acantosis nigricans, obesidad mérbida).
Inactividad fisica.

- Prediabetes.

Antecedentes de diabetes gestacional o prediabetes.

Mujeres con antecedentes de recién nacidos macrosémicos (> 4,5 Kg).

- HIV.

Si los resultados son normales, el cribado se realizard cada 3 afios. Si existen factores de riesgo se realizard
anualmente.

Resultado:

Si la glucemia basal es < 110 mg/dl (100 para la ADA) el resultado es normal, = 126, y se confirma, el
paciente tiene diabetes. Si el resultado esta entre 110 y 126, el paciente tiene una GLUCEMIA BASAL
ALERADA (es un estado de prediabetes).

Si la HbA1c es < 5.7%, el resultado es normal, entre 5.7-6.4, el paciente tiene una prediabetes, si es
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> 6.5%, y se confirma, el paciente tiene diabetes.

Si a las 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa, la glucemia es < 140 mg/dl|, el resultado es normal,
entre 140 y 199: TOLERANCIA ALTERADA A LA GLUCOSA (prediabetes), y diabetes (precisa confirma-
cién) si es = 200 mg/dl.

Glucemia basal alterada GB: 100-125 mg/dl GB: 110-125 mgydl GB: 110-125 mg/dl

(GBA)

Tolerancia alterada a la Glucemia a las 2 h tras SOG-75: 140-199 Igual Igual

glucosa (TAG) mg/d|

Riesgo elevado de diabetes HbA1c: 5,7-6,4 % No aceptada Hb A1c: 6-6,4 %
(método DCCT/NGSP) (Consenso y NICE)

GB: glucemia basal. SOG-75: sobrecarga oral de con 75 g glucosa. HbA1c: hemoglobina glicosilada

En nifios, el test de cribado de eleccién se realiza midiendo glucemia basal en plasma venoso (situacién basal
se define como el no consumo de comida o bebida distinta del agua desde 8 horas antes del test). Se iniciard a
los 10 afios (o al inicio de la pubertad si esta ocurre mds joven) y con frecuencia trianual.
Criterios:
Sobrepeso (IMC en percentil 85 para edad y sexo, peso para la talla en percentil 85 o peso en 120%
del ideal para la talla), mas dos cualquiera de los siguientes:

- Historia familiar de DM2 en familiares de 1er o 2° grado.

- Etnia alto riesgo (nativos de América, afroamericanos, latinos, asidticoamericanos, habitantes de
las islas del Pacifico).

- Signos de insulin-resistencia o condiciones asociadas con ella (acantosis nigricans, HTA, dislipemia
o sindrome de ovario poliquistico).

- Historia materna de diabetes gestacional.

En mujeres gestantes, la ADA desde enero de 2011 recomienda, si existe alto riesgo de padecer diabetes, cri-
bado de DM2 en la primera visita.

El cribado de diabetes gestacional se realiza mediante la prueba de O'Sullivan (SOG 50 g) y si la glucemia a la
hora es = 140 mg/dl (cribado positivo), se procederd a la realizacién del test diagndstico (ver capitulo diabetes
gestacional). Se cribado se hara:

Ter trimestre: solo en gestantes de alto riesgo (edad > 35 afios, obesidad, patologia obstétrica pre-
via, antecedente personal de diabetes gestacional, historia familiar de diabetes en primer grado, cier-
tos grupos étnicos).

2° trimestre (semana 24-28): universal (a todas las gestantes no diagnosticadas previamente).

3er trimestre: solo en gestantes no diagnosticadas previamente que presenten complicaciones ca-
racteristicas de diabetes gestacional (macrosomia o polihidramnios). En estos casos, se obvia el test
de cribado, haciendo directamente el test diagndéstico con SOG de 100 g.

Existen cuestionarios validados para estimar la probabilidad de padecer diabetes mellitus tipo 2 en los proxi-
mos 10 afios. El mas utilizado en Espafia es el FINnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), validado en nuestro
medio y con el punto de corte de 15 puntos (figura 1).



Cuestionario Findrisk: estimacién de la probabilidad de padecer DM2 en los préximos 10 afios.

1. Edad

< 45 af10S..sumsonsssianenees 0 PUNLOS
LR, 1. — 2 puntos
55-64 A0S ..ceerseersnsens 3 puntos
E T 0 [ L L — .. 4 puntos
2. IMC (kg/m?)
<25 0 puntos
25-30. 1 puntos
L 3 puntos
3. Perimetro cintura
Hombres Mujeres
<O CMroeerseeerrsessanmons <80cm 0 puntos
7 2 [ 7. o | F— BOBREM . e 1 puntos
=02 em = >88cm 3 puntos
4. ;Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo
y/o en el tiempo libre?
sl 0 puntos
NO 2 puntos

5. ¢Con qué frecuencia toma verduras o frutas?
Cada dia.....c.ccsmmsrsenseesnss 0 PUNLOS
No cada dia....ccueerenens 2 puntos

6./Tiene la tensién arterial alta o toma medicacién para la hipertensién
de forma regular?

NO 0 puntos
s, 2 puntos
7. i{Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos?
NO 0 puntos
Sl 5 puntos

8. (Algunos de sus familiares, allegados u otros parientes han sido diagnostica-
dos de diabetes?

NO 0 puntos

s (e abuelos, tios, primos.............. 3 puntos

sl padres, hermanos, hijos........ 5 puntos
PUNTUACION RIESGO PROPORCION DM
<7 Bajo 1/100
71 Ligeramente alto 1725
12-14 Moderado 176
15-20 Alto 1/3
>20 Muy alto 172

Fuente: Lindstrém ). Diabetes Care 2003;26:725-731.
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Desde 1997 el Comité de Expertos de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) y un poco més tarde, el Co-
mité de Expertos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), establecen tres Ginicos métodos diagndsticos
de diabetes mellitus (DM) y cada uno de ellos debe confirmarse por cualquiera de los métodos, excepto en el
ultimo caso que no estd justificada en presencia de clinica (tabla 1):

Glucemia basal en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl.

Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las 2 horas tras Sobrecarga Oral de 75
gramos de Glucosa.

Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl en presencia de sindrome diabético
(poliuria, polifagia, polidipsia, perdida inexplicable de peso).

Sin embargo, en enero del 2010 la ADA, basdndose en un comité de expertos, admite como cuarto criterio
diagnostico de diabetes mellitus la HbA1c. De este modo una HbA1c = 6,5 % estimada en un laboratorio que
utilice el método certificado por el National Glycohemoglobin Standaritation Program (NGSP) y estandarizado
al Diabetes Control and Complications Trial (DDCT), y al igual que ocurre con las otras determinaciones, confir-
mada, es diagndstica de diabetes.

Criterios diagndsticos de diabetes.

Normal <110 (100%) <140

Prediabetes TAG 140-199
GBA 2110 (100%)y <126
Riesgo incrementado de 5.7-6.4
diabetes

Diabetes 21266 22006 >200 mas sintomas 2 6.5

SOG: sobrecarga oral de glucosa. HbA1c: hemoglobina glicosilada. TAG: Tolerancia alterada a la glucosa. GBA: glucemia basal alterada. *Criterios ADA.

Salvo en presencia de sintomas, para el diagndstico de diabetes el test ha de confirmarse.

Prediabetes (categorias de riesgo incrementado de diabetes)

Los pacientes con prediabetes son un grupo de pacientes que, sin ser pacientes con diabetes, tienen cifras de
glucemia por encima de las consideradas normales. La importancia de estos radica en que en un plazo mas o
menos largo tienen alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus y eventos cardiovasculares. En funcién del test
utilizado para el diagndstico se considera:

1. Glucemia Basal Alterada (GBA 6 IFG: Impaired Fasting Glucose): los niveles de glucemia basal no cum-
plen los criterios de diabetes, pero son lo suficientemente altos como para que no puedan considerarse
normales (glucemia basal < 126 mg/dl, pero = 110 mg/dl). Mientras que la ADA desde 2003 baja el punto
de corte para el estado de normalidad de 110 a 100 mg/dl, la OMS y otras organizaciones siguen mante-
niendo el punto de corte en 110 mg/dl.

2.  Tolerancia Alterada a la Glucosa (TAG) se diagnostica si tras SOG con 75 gramos, a las 2 horas la gluce-
mia es > 140y < 199 mg/dl.

3.  Riesgo elevado de diabetes: Desde 2010, la ADA incluye ademas de la GBAy la TAG, pacientes con HbA1c
257%y<6.5%.

Como novedad la ADA, en su informe del afio 2010 recomendaba, a toda mujer gestante con alto riesgo de dia-
betes, cribado en la 12 visita, utilizando los mismos test y los mismos criterios que para diabetes no gestacional
y si cumplia criterios, la gestante embarazada era diagnosticada de diabetes, no DG.

En mujeres embarazadas no diabéticas o sin alto riesgo de padecer diabetes, se hacia en la semana 24-28 de
gestacion, cribado con test de O’ Sullivan con 50 gramos de glucosa (no precisa ayuno) y determinacién Unica
a la hora. Si la glucemia era = 140 mg/dl, se realizaba test diagnéstico de SOG con 100 g, aunque de forma
alternativa se podia usar con 75 g, como indica la Federacién International de Diabetes (IDF). El grupo espa-
fiol de Diabetes y Embarazo recomienda la SOG con 100 g con los criterios diagnésticos del NDDG20 y el 3rd
Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus, tras desestimar en nuestra poblacién la conveniencia
de cambiar a los criterios de Carpenter y Coustan propuestos por el 4th Workshop Conference on Gestational
Diabetes Mellitus y la ADA (tabla 2).

El diagnostico de diabetes gestacional también se podia hacer en 1 etapa con SOG con 75 0 100 g de glucosa sin
cribado previo. Esto es los que recomienda ADA en su informe de 2011 (tras consenso internacional de varias
organizaciones de diabetes y obstetricia), realizar el diagndstico de diabetes gestacional haciendo en la semana
24-28, un test de SOG con 75 g (tras al menos 8 horas de ayuno) y determinacién de glucemia basal, a la hora
y las 2 horas. Establece el diagnéstico de diabetes gestacional si al menos 1 punto esté por encima de 92, 180



0 153 mg/dl respectivamente (5.1, 10.0 0 8.5 mmol/l). Con estos nuevos criterios diagnésticos la ADA considera
que habra un aumento significativo de diabetes gestacional, principalmente porque solo 1 valor anormal, no
2, es suficiente para hacer le diagnéstico. Estos cambios en los criterios diagndsticos se realizan en el contexto
del alarmante incremento mundial en los indices de obesidad y diabetes, con la intencién de optimizar los
resultados de la gestacion para las mujeres y sus bebés, y considerando que el 80-90 % de estas mujeres seran
controladas exclusivamente con cambios en estilo de vida.

A todas las mujeres con diabetes gestacional hay que reevaluarlas a las 6-12 semanas postparto, por ser con-
sideradas de riesgo para el desarrollo de diabetes, y aunque hasta ahora se hacia con el test de SOG con 75 g,
la ADA establece que también podra hacerse tanto con glucemia basal, como con HbA1c. La frecuencia sera
al menos cada 3 afios. En Andalucia, el Proceso Integral de Diabetes (PAIl) establece que el cribado en estas
mujeres se hard con glucemia basal y con caracter anual.

. Criterios diagndsticos de Diabetes Gestacional con 75 0 100 g de glucosa.

Cribado poblacional en la semana 24-28 con SOG 50 g

Glucemia (mg/dl) en plasma GEDE ADA oMS
venoso SOG 100 g SOG 100 g SOG75g
Carpenter y Coustan SOG75g
Basal 105 95 92
1hora 190 180 180
2horas 165 155 153
3horas 145 140
22 puntos 21 punto

Notas
Glucemia basal

Es el método recomendado para el cribado de DM 2 en nifios, sin embargo para poblacién adulta asintomatica,
aunque hasta ahora la ADA recomendaba la glucemia basal por motivos economicistas y por comodidad tanto
para el paciente como para el médico, esta afio considera que son métodos de cribado tanto la glucemia basal,
como la SOG con 75 gr de glucosa, como la determinaciéon de HbA1c. Con respecto al cribado de diabetes con
la HbA1c, ninguna Sociedad tiene de momento referencias al respecto, por lo que tendremos que esperar a
que se definan. La glucemia basal es un test preciso, barato, reproductible y de facil aplicaciéon. La medicién de
glucosa en plasma venoso es aproximadamente un 11% mayor que la glucemia en sangre total en situacion
basal, sin embargo, es practicamente igual en estados no basales (postprandial).

La glucemia basal debe realizarse a primera hora de la mafiana, después de 8 horas de ayuno.
Se toma una muestra de sangre venosa.

La determinacién se debe realizar en plasma.

Se deben utilizar métodos enzimaticos.

Glucemia al azar.
Es la glucemia en cualquier momento del dia, independientemente de la hora de la dltima comida.
Sobrecarga oral de glucosa

La ADA no lo recomendaba como método habitual para el diagnéstico de DM por ser una prueba poco repro-
ductible, costosa e incémoda, sin embargo la OMS proponia su empleo en el diagndstico de la diabetes asinto-
matica. En general debe aconsejarse si existe fuerte sospecha de DM (complicaciones microvasculares, clinica,
...) y glucemias basales normales, o en pacientes con GBA (100-125 mg/dl) repetidas.

Se debe hacer una dieta normocaldrica con un aporte superior a 150 gramos de hidratos de carbo-
no las 48-72 horas anteriores

- Debe mantener una actividad fisica normal las 48-72 horas previas. La prueba debe ser realizada

sélo en sujetos ambulantes y nunca en pacientes encamados u hospitalizados.

- No debe estar recibiendo medicacién que pueda alterar la tolerancia a la glucosa, por lo que se

recomienda suspender la medicacién una semana antes.

- Sien los dias previos a la prueba el paciente hubiera atravesado una situaciéon de estrés (IAM,

infeccién, traumatismo grave, ...) se debe dejar pasar algln tiempo (8-12 semanas) antes de some-

terlo a la prueba.

- Se ha de realizar a primera hora de la mafiana, tras 10-12 horas de ayuno.

- Se administran 75 gramos de glucosa en 250 ml de agua.

- El paciente ha de permanecer en reposo y sin fumar durante todo el tiempo que dura la prueba.

- Se realiza extracciéon Unica de sangre venosa a las 2 horas. A menos que la determinaciéon se

realice inmediatamente después de la extraccion, la muestra de sangre se recogerd en un tubo
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que contenga fluoruro sédico (6 mg por ml de sangre entera). La sangre debe centrifugarse para
separar el plasma, y éste debe congelarse hasta que pueda determinarse la glucemia.

- Se determina la glucemia en plasma venoso por medios enzimaticos.

- Se registrard la presencia de factores que pueden influir en la interpretacién de los resultados
(farmacos, inactividad, ...).

A diferencia de la glucemia basal y de la SOG, la determinacién de la HbA1c no requiere ayuno nocturno previo
y presenta ademds como ventaja la menor variabilidad de los resultados en estados de stress y enfermedad.
Sin embargo, el coste de la prueba, la no disponibilidad en todos los paises, la incompleta correlacién entre
HbA1c y glucemias medias en ciertos individuos y la presencia de hemoglobinopatias y de ciertos estados de
alteraciones de la regeneracion celular (la anemia dilucional del embarazo, anemias hemoliticas y anemias
por déficit de hierro) limitan el uso de la prueba. Ademas, la aparicién abrupta de diabetes mellitus tipo 1 en
algunos nifios, puede no presentar niveles elevados de HbA1c.

Validez del uso de tiras reactivas y reflectémetro para el diagndstico

Historia natural de la GBA'y TAG (;Qué porcentaje de GBA o TAG pasa a diabetes en nuestro medio?,
Jen cuanto tiempo?)

Pertinencia del cribado de diabetes en la primera visita a toda mujer gestante para descartar dia-
betes mellitus

Explicar: en qué consiste la diabetes, su evolucién y prondstico. Posibilidades terapéuticas, sus ries-
gos y sus beneficios.

Darle folletos, guias que aporten esta informacién por escrito. Comunicarle nuestra disponibilidad
para explicarle cualquier duda que se presente tras su lectura.

Dar referencias bibliogréaficas sobre libros que aporten informacién de la diabetes dirigida a perso-
nas que no sean profesionales sanitarios.

Promover en personas mayores de 45 afios o con factores de riesgo de padecer diabetes, el cribado
de diabetes mediante cualquiera de los 3 métodos diagnésticos.

Promover en mujeres gestantes sin diabetes conocida, el cribado de diabetes mellitus o diabetes
gestacional

Enfoque positivo: Enfatizar siempre el lado positivo, es decir, las posibilidades de tratamiento y de
mejoria de los sintomas si los presenta. En esta primera entrevista procurar no tratar el tema de las
complicaciones a no ser que lo mencione la persona.

Utilizar ejemplos o metaforas préximos a la vida cotidiana del paciente para explicarle qué es la
diabetes.

Dar al paciente la oportunidad de expresar lo qué sabe de la enfermedad, sus dudas, miedos, tris-
teza, ansiedad, sensacién de desvalimiento, etc. Tenemos que tener en cuenta que le estamos comu-
nicando al paciente que presenta una alteracién que antes no tenia y sobre la que el paciente puede
tener ideas negativas o catastroéficas (“mi abuelo tenfa diabetes y le cortaron una pierna y se quedé
ciego”). Esto puede tener un gran impacto emocional en el paciente. El paciente puede reaccionar
negando la enfermedad, o con gran ansiedad o miedo, o con tristeza o depresién ante esta nueva si-
tuacion a la que tiene que adaptarse, y que la va a suponer la mayoria de las veces un cambio de vida.
Este punto es muy importante por qué muchas veces el ofrecer simplemente a la persona la posibili-
dad de expresar sus miedos, su ansiedad, etc., tiene de por si gran valor terapéutico y por otra parte
nos da oportunidad de conocer cudl es la reaccién de la persona para intentar ayudarla. Ademas, si el
paciente estd en una de estas situaciones no esta en condiciones de iniciar un aprendizaje (estar aten-
to a nueva informacion, iniciar un proceso de toma de decisiones y cambio de comportamientos, ...).

Ofrecer apoyos:

- Nuestro propio apoyo, haciéndoles ver que nosotros y el equipo va a estar a su disposicién ante

cualquier problema que le surja, ddndole explicaciones racionales que rompan los miedos o creen-

cias erréneas.

- Involucrar a la familia como apoyo a la persona con diabetes. Muchas veces tendremos que tra-

bajar también con ellos en la aceptacién de esta nueva situacién.

- Incentivar la busqueda de otros apoyos; amigos, por ejemplo.

- Informar de la existencia de las Asociaciones de Diabéticos y de sus direcciones.

El médico de familia.
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