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EDITORIAL

El estudio Di@bet.es, ¿ y ahora  qué?

The Di@bet.es  study:  and  now  what?

En  el  año  2006  el  Ministerio  de  Sanidad  y Consumo,  la Fede-
ración  Española  de  Diabetes  (FED)  y  la  Sociedad  Española
de  Diabetes  (SED)  llegaron  a un  acuerdo  dentro  de  la  estra-
tegia  nacional  sobre  la  diabetes  de  iniciar  los  pasos  para
la  realización  de  un gran  estudio  nacional  de  epidemiolo-
gía  de  la  diabetes  mellitus  y  factores  de  riesgo  asociados.  El
objetivo  principal  fue  obtener  información  con base  pobla-
cional  y  sentar  las  bases  para  futuros  estudios  de  incidencia.
Por  otra  parte,  tambien  se  pretendió  fomentar  la colabora-
ción  y sinergia  con otros  estudios  epidemiológicos,  clínicos
o  básicos  dentro  de  las  plataformas  de  investigación  que  se
estaban  creando  en nuestro  país  en aquel  momento.

De  este  entorno  surgió  el  estudio  Di@bet.es,  cuyo obje-
tivo  concreto  ha sido  llevar  a  cabo,  por primera  vez en
España,  un  estudio  de  prevalencia  de  diabetes  mellitus
representativo  de  todo  el  territorio  nacional,  al mismo
tiempo  que  se evaluaban  la prevalencia  de  obesidad,  otros
factores  de  riesgo  cardiometabólicos,  así  como  hábitos  de
vida  y de  salud  de  la  población  española.

En  el  año  2008, la  dirección,  gestión  y financiación  del
estudio  fue  asumida  por  el  Centro  de  Investigación  Bio-
médica  en  Red  de Diabetes  y  Enfermedades  Metabólicas
Asociadas  (CIBERDEM),  pasando  a  ser un proyecto  estraté-
gico  dentro  del  mismo.

El  estudio  de  campo  finalizó  en  el  año  2010.  En  el  otoño
de  2010  los  primeros  resultados  del  proyecto  son presenta-
dos  oficialmente  en una  reunión  monográfica  en  el  Instituto
de  Salud  Carlos  III  de  Madrid.  La  primera  publicación  del
proyecto  aparece  en  enero  de  2012  en Diabetología1. En  el
momento  actual  se están  preparando  diferentes  documentos
y  publicaciones  con  los resultados  del  estudio,  habiéndose
solicitado  y concedido  (en concurrencia  competitiva)  finan-
ciación  para  el  comienzo  de  la explotación  de  la  DNAteca  y
seroteca.  Los  principales  datos  de  prevalencia  obtenidos  en
el  proyecto  se  resumen  en  la  tabla  1.

El  estudio  aporta  también  información  relevante  sobre
otros  muchos  contenidos  relacionados  con  diferentes  even-
tos  clínicos  y  nutricionales,  así como  sobre  la calidad  de vida
de  los  pacientes  diabéticos  y  sobre  la  calidad  de  la asistencia
a  la  diabetes  en  España.  Los  resultados  del  estudio  muestran

que  las  personas  con diabetes  tienen  una  mayor  adherencia
a  los  programas  farmacológicos  de  control  de los  factores  de
riesgo,  como  la  hipertensión  arterial  o la  hipercolesterole-
mia.  Por  el  contrario,  las  recomendaciones  relacionadas  con
los  hábitos  de salud  como  el  fumar,  el  ejercicio  o  la  pérdida
de  peso,  se han  seguido  de manera similar  a la población  no
diabética  o  incluso  peor,  como  es el  caso  del  ejercicio  o  la
pérdida  de peso.

Los  editores  de Avances  en  Diabetología  nos  han  invitado
a  contestar  a  la pregunta  que  da  título  a esta  editorial.  Des-
pués del estudio  Di@bet.es, ¿ qué?  El  estudio  Di@bet.es  no
cierra  la  necesidad  de seguir  llevando  a  cabo estudios  de
prevalencia,  pero  sí  ofrece  una  sólida  base  para  que  los  nue-
vos  estudios  se hagan  desde  iniciativas  e hipótesis  distintas  y
para  poder  comparar  en  un  tiempo  futuro  razonable  la  evolu-
ción  de la  prevalencia.  Pero  sobre  todo,  el  estudio  Di@bet.es
sugiere  que  a  partir  de ahora,  más  que  seguir  contando  lo
existente,  lo más  importante  es dedicar  todas  las  energías,
gerenciales,  políticas  y  científicas  a prevenir  la  epidemia
de  diabetes  mellitus  y  de  obesidad,  de manera  que  en el
próximo  estudio  de  prevalencia  nacional  de  diabetes  y  obe-
sidad  no asistamos  perplejos  a  la  ratificación  de la hipótesis
que  ahora  mismo  nada  difícil  sería  de  proponer:  en caso  de

no  tomar  medidas,  la  prevalencia  de  ambas  enfermedades

habrá  aumentado  en  los  próximos  años varios  puntos  sobre

la  situación  actual.
En  1974  West2 afirmaba  que  no  se habían  reconocido

grandes  posibilidades  de prevenir  la  diabetes,  principal-
mente  por  la  creencia  de que  las  enfermedades  con  base
genética  no  pudieran  ser influidas  por factores  ambientales.

Hoy  caben  pocas  dudas de que  el  riego  de desarrollar
diabetes  mellitus  puede  reducirse  hasta  en un 50%  en  suje-
tos  con  glucemia  basal  alterada  o  tolerancia  alterada  a  la
glucosa,  tanto  con  cambios  en los estilos  de vida  (dieta  y
ejercicio)  como  con algunos  fármacos3,4.

Si la diabetes  tipo  2  puede  ser prevenida,  parece
necesario  desarrollar  estrategias  para  poder  identificar  a
los  sujetos  con  más  riesgo  con  el  fin de  hacer más  eficien-
tes  los  programas  de prevención.  Tres  grupos  de sujetos
pueden  ser identificados:  a) personas  con enfermedad
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Tabla  1  Datos  globales  de  diversas  prevalencias  en  el  estudio  Di@bet.es

Porcentaje  de  personas

afectadas  mayores  de  18  años

Número  de personas  afectadas

mayores  de  18  años

Diabetes  mellitus  conocida  7,78  3.111.641

Diabetes  mellitus  no  conocida  6,01  1.514.916

Diabetes  mellitus  total  13,79  4.626.557

Tolerancia  anormal  de  la  glucosa  9,21  3.028.706

Glucemia basal  alterada  3,44  1.398.183

Obesidad  (IMC  >  30  kg/m2)  28,21  10.863.431

Hipertensión  arterial  41,20  15.889.058

Síndrome  metabólico 20,82  8.022.026

Tabaquismo 27,81  10.724.238

Ingesta de  bebidas  alcohólicas  a  diario 22,62  8.733.905

Ingesta de  aceite  de  oliva  para  freir 69,20  26.583.402

Sedentarismo  50,31  19.400.237

Microalbuminuria  9,00  3.469.827

cardiovascular,  b)  personas  con  anomalías  metabólicas
previas:  obesidad  con fenotipo  metabólico  de  prediabetes,
diabetes  gestacional. .  .  y c) población  general.  En  una
editorial  reciente  en  la  revista  Medicina  Clínica (Barc)  se
desarrolla  con  más  extensión  esta  idea5.  En  el  momento
actual  el  «patrón  oro»  del cribado  de  prediabetes  es la
sobrecarga  oral  de  glucosa  (SOG).  El procedimiento  es
sencillo  y  los  criterios  están  bien  sistematizados  por  los
consensos  internacionales,  pero  su aplicación  a la  población
general  es  poco  realista.  Es posible  que  la  medición  de la
HbA1c  pueda  sustituir  con ventaja  a la SOG  en el  cribado
poblacional  de  personas  con riesgo  de  diabetes  mellitus
tipo  2. Otras  estrategias  han  sido  propuestas,  habiéndose
diseñado  herramientas  que  permitan  identificar  a los
sujetos  con  mayor  riesgo  de  tener  diabetes  tipo  2  a  los  que
dirigir  específicamente  los  programas  de  prevención6.  Pro-
bablemente  el estudio  más  generalizado  y  evaluado  en este
momento  sea  el  Finnish  Diabetes  Risk  Score  (FINDRISC)6,
que  ha  sido  validado  en  otros  países.  En  el  estudio  Pizarra,
un  estudio  de  cohortes  realizado  en el  sur de  España en  el
que  se  conoce  la  prevalencia  e incidencia  de  diabetes,  el
FINDRISC  ha  demostrado  su  utilidad  tanto  para  la predicción
de  diabetes  desconocida  (ROC-AUC  = 0,74),  como  para
predecir  la  incidencia  de  diabetes  (ROC-AUC  = 0,75)7.

Hoy  sabemos,  definidamente,  que  el  riesgo  de  diabetes
puede  ser  reducido  en, al menos,  el  50%.  Pero  la  cuestión  es:
¿es  posible  trasladar  la  experiencia  de  los  ensayos  clínicos  de
intervención  a  la vida  real?  Las  dificultades  de  este  empeño
han  sido  motivo  de  debate8, y  en  este momento  están  plan-
teadas  diferentes  estrategias.  Los  estudios  demuestran  que
la  experiencia  de  los  grandes  ensayos  clínicos  como  el  DPP  y
el  DPS9,10 puede  ser trasladada  a la  practica  clínica,  pero  la
mayoría  de  las  experiencias  han  sido  realizadas  sobre  series
más  pequeñas,  generalmente  con  menor  tiempo  de segui-
miento  y sin  que  la experiencia  se  haya  generalizado.  Sin
embargo,  es imprescindible  para  cualquier  política  de pre-
vención  poblacional  que  los  sistemas  de  atención  primaria
incorporen  programas  de  prevención  de  diabetes  tipo  26. En
España  algunos  estudios  recientes  han demostrado  que esto
es  posible  en  el  espacio  asistencial  clínico  de  la  atención
primaria11.

Una  opción  es el  desarrollo  de programas  nacionales  de
detección  de  personas  con  alto  riesgo  de diabetes  y  el  poste-
rior  diseño de programas  de  intervención.  Un  estudio  basado
en el  seguimiento  de  la  cohorte  del EPIC-Norfolk,  donde
investigan  el  impacto  de 5 recomendaciones  de  salud,  ha
mostrado  que  programas  dirigidos  a una  gran población  pue-
den  reducir  la incidencia  de  diabetes  hasta  en un 20%12.  En
el  momento  actual,  al  menos  2  proyectos  están  intentado
demostrar  que  es un objetivo  posible:  el  National  type  2  dia-

betes  prevention  programme  in  Finland  (FIN-D2D)  iniciado
ya  hace  varios  años13 y  el  Physical  Activity  and Nutritio-

nal  Intervention  (DE-PLAN)  más  reciente  y en  marcha  ya  en
15  países  europeos14.  El  proyecto  DE-PLAN  es la consecuen-
cia  de  un elevado  consenso  en  la  UE sobre la  necesidad  de
poner  en  marcha  a  nivel  europeo  programas  de prevención
de la  diabetes15.  El proyecto  está basado  en los  resultados
del Finnish  DPS  y  en las  experiencias  de implementación  de
Finlandia  y Alemania12,13.  Los  objetivos  del  programa  son el
desarrollo  y  evaluación  de  modelos  de  detección  de  grupos
de riesgo  y de intervención  de diabetes  en  toda la comuni-
dad.  En  nuestro  país  algunos  grupos  están  colaborando  ya
desde  hace años  en este  proyecto  europeo11,14.  Finalmente,
otra  opción  que  no  es  incompatible  con la anterior  es  el
diseño  de estrategias  nacionales  comunes  para  patologías
altamente  prevalentes  susceptibles  de  ser prevenidas  con
medidas  similares.  El abordaje  de prevención  no  discrimi-
nado  a nivel  de toda  la  población  es  compatible  con  los
empeños  de prevención  de otras  enfermedades  prevalentes
como  la obesidad  y  la  enfermedad  arteriosclerótica,  puesto
que  los  cambios  en  los hábitos  alimentarios  y de ejercicio
que  se proponen  son  superponibles  a todos los  programas.
Una  extensa  revisión  sobre  las  guías  de  práctica  clínica  euro-
peas  en el  diseño  de estrategias  para  la prevención  de  la
diabetes  acaba  de ser  publicada15.  En  España  la  estrate-
gia  NAOS  es  uno de  estos  empeños16. Los resultados  de  esta
estrategia  en la  prevención  de la  diabetes  no  han  sido  eva-
luados.

Finalmente,  desde  una  perspectiva  antropológica,  tanto
la  diabetes  como  la obesidad,  que con  tanta  frecuencia
la  precede  y con  la que  se asocia  epidemiológicamente,
son enfermedades  históricas  que  aparecen  en  un  momento
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determinado  de  la  evolución  sociocultural  humana.  Y  lo
hacen  en  el  contexto  de  un  modelo  de  sociedad:  el  modelo
capitalista  de desarrollo  industrial.  Si bien los estilos  de vida
serían  los  agentes  asociados  al aumento  del riesgo, desde
el  punto  de  vista  teleológico  sería  el  modelo que  ha  provo-
cado  que  estos  estilos  de  vida  hayan  cambiado,  el  verdadero
agente  de  la  epidemia  de  obesidad  y de  diabetes.  Modificar
los  estilos  de  vida  en  este  mismo  contexto  es un  empeño
titánico,  al igual  que  modificar  las  estructuras  que  funda-
mentan  el  modelo.  Reflexionar  sobre  estas  contradicciones
es,  en  nuestra  opinión,  una  obligación  para  quienes  quieran
tomarse  en  serio  la prevención  de  la  diabetes.

Financiación

El  estudio  Di@bet.es  ha  sido financiado  por CIBERDEM  y la
Sociedad  Española de  Diabetes

Anexo 1.

Comité  director  del estudio  di@bet.es:
Soriguer  F.,  Goday  A.,  Bosch-Comas  A.,  Bordiú E.,  Calle-

Pascual  A., Carmena  R.,  Casamitjana  R.,  Castaño  L.,  Castell
C.,  Catalá  M.,  Delgado  E., Franch  J.,  Gaztambide  S., Girbés
J.,  Gomis  R.,  Gutiérrez  G.,  López-Alba  A.,  Martínez-Larrad
M.T.,  Menéndez  E.,  Mora-Peces  I., Ortega  E.,  Pascual-Manich
G.,  Rojo-Martínez  G.,  Serrano-Rios  M.,  Valdés  S., Vázquez
J.A.,  Vendrell  J.
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