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Criterios de cribado y diagnéstico de diabetes mellitus

M. Birules Pons e I. Fernandez Fernandez

Introduccion

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico de etiolo-
gia diversa, resultante de defectos de la secrecioén de la in-
sulina, de su accién, o de ambos, y caracterizada por hi-
perglucemia crénica, con alteracién en el metabolismo de
los hidratos de carbono, grasas y proteinas. Las consecuen-
cias fundamentales de este trastorno son un aumento de la
morbilidad por afeccién retiniana (retinopatia que puede
llevar a la ceguera), renal (nefropatia que puede llevar a la
insuficiencia renal), y/o del sistema nervioso periférico
(neuropatia con riesgo de ulceras en los pies y amputacion)
y auténomo (alteraciones digestivas, urinarias, cardiovas-
culares, etc.) y una mortalidad prematura (principalmente
de causa cardiovascular).

Afecta a un elevado porcentaje de la poblacion (alrededor
del 6%), y se estima un incremento progresivo relacionado
con la mayor esperanza de vida de la poblacién y los habi-
tos de vida no saludables.

En relacién con el diagnéstico de la diabetes, en el mo-
mento actual nos encontramos dos problemas con gran re-
percusién sanitaria.

1. Existe una elevada prevalencia de diabetes «desconoci-
da». Pensamos que realmente estd englobando dos situa-
ciones diferentes que requieren abordaje diferente:

— Diabetes desconocida en sentido estricto: aquella que
nunca fue detectada. En ningiin momento el paciente o al-
gln profesional sanitario supieron que esa persona padecia
diabetes, bien porque no se le hicieran pruebas o porque no
se le hicieran las adecuadas. Se puede disminuir su preva-
lencia con programas de cribado.

— Diabetes ignorada: aquella que ya fue detectada en algu-
na ocasion, y el diagndstico fue pasado por alto, bien por el
paciente, bien por el médico, incluso por ambos. Esto es lo
que nos estamos encontrando con mayor frecuencia en
nuestra préctica, y lo verdaderamente inaceptable en este
momento. Para disminuir su prevalencia son necesarios
programas de reflexién y concienciacién de los profesiona-
les sanitarios y la poblacion general. Esto dltimo cobra
prioridad en estos momentos. La importancia de la detec-
cion de la verdadera diabetes desconocida va a venir dada
cuando se separe el peso que represente la diabetes ignora-
da.

2. La presencia de complicaciones microvasculares y ma-
crovasculares, ya en el momento del diagnéstico de la dia-
betes, pone de manifiesto que el inicio de la diabetes tipo
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2 es asintomadtico y la deteccién de la hiperglucemia no se
reconoce a menudo hasta el cabo de 5-10 afios, tiempo su-
ficiente para que se desarrollen las complicaciones.

Propuestas para mejorar la situacion

Los nuevos criterios diagnésticos aprobados por la Ameri-
can Diabetes Association (ADA) en 1997 y por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1999 pretenden
evitar el retraso diagndstico mediante tres estrategias:

1. Descenso del umbral para el diagnéstico de diabetes. La glu-
cemia se comporta como una variable continua, y el punto
de corte diagndstico de diabetes se establece sobre la base
de estudios epidemioldgicos en relacién con la aparicién
de complicaciones. El nuevo criterio de interpretacion
propuesto es el descenso a un nuevo umbral: 126 mg/dl,
porque es el que mejor se relaciona con el valor alas 2 h de
la sobrecarga oral a la glucosa (SOG), y porque es la cifra
a partir de la cual se ha comprobado en diversos estudios
que se incrementa el riesgo de enfermedad micro y macro-
vascular.

2. Identificadon de los trastornos de reguladon de la glucosa
(TRG). Se propone la creacién de un nuevo estadio entre
la normalidad y la diabetes denominado glucemia basal al-
terada (GBA) distinta de la tolerancia alterada a la gluco-
sa (TAG). La GBA yla TAG son grupos epidemiolégica-
mente diferentes, y ambas presentan un elevado riesgo de
progresion a la diabetes y de complicaciones macrovascu-
lares:

— GBA: glucemia basal entre 110 y 125 mg/dl.
— TAG: glucemia a las 2 h de la SOG entre 140 y 200
mg/dl.
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3. Cribado en la pobladidn de riesgo. No existen evidencias
que justifiquen el cribado poblacional de diabetes. Tampo-
co sabemos si la deteccidn e intervencién precoces nos per-
mitirdn prevenir las complicaciones. La OMS no estable-
ce criterios de cribado. La ADA recomienda el cribado de
diabetes cada 3 afios en todas las personas mayores de 45
afios, y antes y con mayor frecuencia si existen factores de
riesgo (sobrepeso, HTA, dislipemia, antecedentes familia-
res de diabetes, antecedentes de diabetes gestacional o ma-
los antecedentes obstétricos, trastornos de regulacion de la
glucosa, raza, etc.). E1 umbral de 45 afios lo justifican por-
que en estudios realizados en poblaciones americanas la
prevalencia de diabetes aumenta de forma espectacular a
partir de los 45 afios.

Estos nuevos criterios han provocado un amplio debate,
sobre todo en relacion con la utilizacién de la SOG, que es
en estos momentos fuente de controversia por el distinto
énfasis puesto por la ADA yla OMS en su aplicacion ru-
tinaria. Es importante matizar que tanto la ADA como la
OMS lo consideran como uno de los métodos de diagnds-
tico, pero mientras que la OMS hace hincapié en su utili-
zacion conjunta con la glucemia basal, la ADA no la reco-
mienda para la prictica clinica rutinaria.

En la practica habitual existen limitaciones para el uso ru-
tinario de la SOG: elevada variabilidad intraindividual,
baja reproducibilidad frente a la glucemia basal, escaso y
dificil cumplimiento de las condiciones necesarias para su
correcta utilizacién, mayor coste econdmico indirecto (ho-
ras de trabajo perdidas) e incomodidad para el paciente,
entre otros. Por este motivo se ha utilizado escasamente.
Por otro lado, la mayor parte de los argumentos que hoy se
dan en apoyo de la utilizaciéon de la glucemia basal o la
SOG o de las categorias GBA o0 TAG estdn en funcion del
nimero de personas con diabetes identificadas o del ries-
go de progresion a diabetes, cuando parece més lgico que
las estrategias de cribado y diagndstico se debieran esta-
blecer en funcién del riesgo de mortalidad o del desarrollo
de complicaciones micro y macrovasculares que puedan ser
prevenidas con una intervencién precoz. Y ain no existen
estudios de suficiente calidad que aporten las evidencias
necesarias.

Todo este debate ha llevado a que muchos todavia no ha-
yan asumido los nuevos criterios, cuando hay aspectos im-
portantes en los que hay unanimidad y ya deben ser apli-
cados. Por este motivo hemos creido adecuado asumir
aquellos puntos no cuestionables, y posicionarnos en los
que todavia existe controversia.

Recomendaciones
M étodos de diagnostico
Reconocemos tres métodos para el diagndstico de la dia-

betes mellitus: glucemia basal, glucemia al azar y SOG.
Hoy dia la diabetes puede diagnosticarse por cualquiera de
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TABLA
1

Glucemia (mg/dl) Basal Azar 2 h SOG
Normal <110 - <140
TAG <126 - 140-199
GBA 2110y <126 -

Diabetes >126 >200 + sintomas >200

SOG: sobrecarga oral a la glucosa; TAG: tolerancia alterada a la glucosa; GBA:
glucemia basal alterada. Las cifras se refieren a glucemia en plasma venoso
(mg/dl). Los valores a las 2 h son tras SOG de 75 g. Cualquier valor ha de
confirmarse con una segunda determinacion, excepto si la glucemia es > 200
mg/dl con sintomas inequivocos de diabetes mellitus.

estos tres métodos (tabla 1). En presencia de sintomas una
sola determinacién de glucemia al azar es suficiente para
establecer el diagndstico de diabetes. En caso de diabetes
asintomadtica es preciso realizar la confirmacién en los dias
siguientes con cualquiera de los 3 métodos. La glucemia en
ayunas es el método de eleccidon para su aplicacioén en la
préctica clinica por ser preciso, de bajo coste, reproducible
y de fAcil aplicacion.

Umbral diagnostico
Recomendamos la aplicacién del nuevo punto de corte pa-
ra el diagndstico de la diabetes: glucemia basal > 126 mg/dl.

Nueva aitegoria diagndstiaa

Damos importancia a la nueva categoria denominada
GBA, en cuanto a la necesidad de intervencion sobre los
estilos de vida, evaluacién de factores de riesgo cardiovas-
cular asociados (lipidos, presion arterial, tabaquismo) y vi-
gilancia periddica.

Indicadones de aribado

Recomendamos realizar anualmente cribado de diabetes,
con determinacién de la glucemia en ayunas, en todas las
personas con factores de riesgo: obesidad (IMC = 27), an-
tecedentes familiares de diabetes en primer grado, HTA,
dislipemia, antecedentes de diabetes gestacional o malos
antecedentes obstétricos (mortalidad perinatal, abortos de
repeticion, malformaciones, macrosomia), antecedentes de
GBA 0 TAG. En relacién con la edad recomendamos rea-
lizar la glucemia a la vez que se siguen las recomendaciones
de cribado de los otros factores de riesgo cardiovascular.

Utilidad de la sobrecarga oral a la glucosa

Recomendamos seguir usdndola en estudios de investiga-
cién que contribuyan a aportar evidencias. En la préctica
clinica consideramos que puede estar indicada cuando
exista fuerte sospecha de diabetes (p. €j., presencia de com-
plicaciones microvasculares), siendo la glucemia basal nor-
mal, o ante la presencia de resultados contradictorios o du-
dosos cuyo esclarecimiento pueda llevar a variar nuestra
intervencion.
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@ Lautilizacién de la determinacién de la glucemia
plasmatica en ayunas, y la disminucién del umbral a 126,
al simplificar la identificacion de los individuos con
riesgo contribuird sin duda a disminuir el desarrollo y
progresion de las complicaciones de la diabetes.

@® No podemos olvidar que el paciente con una
hiperglucemia, en rango de diabetes o no, tiene un mayor
riesgo cardiovascular y debe abordarse de forma
multifactorial. El control de la HTA, la dislipemia, el
hébito de fumar, etc., es decir, la valoracion conjunta del
riesgo cardiovascular, tiene tanta importancia como la
propia hiperglucemia.

Utilidad de la HPA |,

Existen magnificos estudios que prueban su validez como
método diagndstico de diabetes, pero atin no podemos
asumirla como tal, porque en nuestra poblacién no existen
estudios que apoyen su validez, todavia no es accesible a
toda la poblacién, no es un método barato y, sobre todo,
porque estd pendiente la estandarizacién de su determina-
cién. Aunque no la incluimos entre los métodos diagnds-
ticos, pensamos que la determinacién de los valores de
HDbA . puede representar una estrategia razonable para
identificar la diabetes que requiere intensificar las inter-
venciones (dieta, ejercicio) y probablemente tratamiento
farmacolégico.
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