Resumen

La diabetes tipo 2 es una enfermedad
grave gue supone una enorme carga econoé-
mica y social a escala global. La prevencién
primaria es la Unica estrategia que puede ate-
nuar el problema, por lo que se precisa una
combinacion de enfoques poblacional y sobre
individuos de alto riesgo. Los programas de
cribado estan justificados, pero solo si
se orientan a identificar sujetos de alto riesgo
de diabetes tipo 2 en el futuro. El FINDRISC es
una herramienta sencilla y no invasiva para
identificar sujetos con alto riesgo de desarro-
llar diabetes, los cuales se beneficiaran de ase-
soramiento sobre estilo de vida como medio
para prevenir la enfermedad.

Palabras clave: diagndstico, identifica-
cién, intervencion, prevencién, puntuacion de
riesgo, cribado, diabetes tipo 2.

Abstract

Type 2 diabetes is a serious disease with
a huge global economic and social burden.
Primary prevention is the only strategy which
can lessen the problem and both population
and high-risk approaches are needed.
Screening programmes are warranted, but
only if they aim at identifying individuals
with high risk of getting type 2 diabetes in the
future. The FINDRISC is a simple and non-
invasive tool to identify individuals at high risk
for diabetes who will benefit from lifestyle
counselling in order to prevent the
development of type 2 diabetes.

Key words: diagnosis, identification,
intervention, prevention, risk score, screening,
Type 2 diabetes.
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I. LA DIABETES TIPO 2
ES UNA AFECCION
COMUN Y COSTOSA

A diabetes tipo 2 es una en-

fermedad de desarrollo gra-

dual, que se caracteriza por
una dilatada fase subclinica que
incluye la alteracion de la toleran-
cia a la glucosa (ATG) y la diabe-
tes asintomatica. Surge como
resultado de un complejo proce-
so multifactorial en el que influ-
yen tanto factores de estilo de
vida como de orden genético.
Los individuos genéticamente
susceptibles cuyo organismo se
hace resistente a la insulina como
resultado de la interaccion con
factores medioambientales,
como la obesidad o el sedenta-
rismo, pueden desarrollar hiper-
glucemia (glucosa elevada en
sangre). El pancreas responde a
dicha situacién produciendo
mayores cantidades de insulina.
Finalmente, cuando la funciéon
de las células pancreaticas es in-
suficiente para compensar la
resistencia a la insulina, la hiper-
glucemia empeora y da paso a la
diabetes declarada. Por lo gene-
ral, esta secuencia puede llevar
anos (Harris et al., 1992).

En las poblaciones de origen
caucasico, se calcula que la pro-
porcidn de personas predispues-
tas genéticamente a la diabetes
tipo 2 oscila entre el 20 y el
50 por 100 (Valle et al., 1997);
no obstante, las pruebas genéti-
cas a individuos propensos a
tener diabetes tipo 2 se siguen
considerando de escaso valor
en el ambito de la practica clinica
(Lyssenko y Laakso, 2013). Los

factores de riesgo méas importan-
tes para la diabetes tipo 2 son la
obesidad, el sedentarismo y una
dieta poco saludable (OMS,
2003). Los principales determi-
nantes de la actual epidemia son
unos crecientes niveles de obesi-
dad y el envejecimiento de la
poblacién. La diabetes es una afec-
ciéon cuyas complicaciones micro'y
macrovasculares tienen efectos de-
moledores, pudiendo provocar ce-
guera, amputaciones, fallo renal y
enfermedades cardiovasculares
(Federacién Internacional de Dia-
betes, 2012). El tratamiento de
estas graves complicaciones es
caro (Anénimo, 1998), llevando a
que el cuidado de la diabetes re-
presente hasta el 15 por 100 de los
presupuestos nacionales de sani-
dad (Federacién Internacional de
Diabetes, 2013). Ademas, se cal-
cula que los costes relacionados
con la disminucién de la capacidad
laboral, jubilaciones anticipadas y
muertes prematuras superan inclu-
so a los costes directos del cuidado
de la diabetes.

La prevalencia de la diabe-
tes tipo 2 ha ido en continuo
aumento durante las Ultimas dé-
cadas. Segun datos de la Federa-
cion Internacional de Diabetes,
56 millones de adultos en Europa
padecen diabetes tipo 2, esti-
mandose que dicho numero cre-
cerd hasta los 69 millones en
2035 (Federacién Internacional
de Diabetes, 2013). La epidemia de
diabetes estad acelerdndose en
el mundo desarrollado en parale-
lo con los mayores indices de
obesidad, con una penetracién
cada vez mayor entre los grupos
de edad mas jovenes. Otra preo-
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cupacion anadida es que el diag-
nostico de la diabetes tipo 2 suele
demorarse, y la mitad de los nue-
vos diagnosticados positivos
muestran signos de las compli-
caciones de la enfermedad en el
momento del diagndstico, un
marcador que revela que la en-
fermedad ya estaba presente de
forma asintomatica durante bas-
tante tiempo (Kohner et al., 1998).
En los programas de cribado de
diabetes basados en la poblacién,
por cada diabético que conocia su
enfermedad, se suele identificar
otro nuevo caso de diabetes
(Gregg et al., 2004; Yliharsila et
al., 2005). Dicho de otro modo,
solo alrededor de la mitad de los
diabéticos actuales conocen que lo
son. Entonces, ¢deberiamos plan-
tearnos realizar un cribado masivo
para identificar a aquellas perso-
nas que padecen esta grave en-
fermedad y alin no lo saben?
{Mejora la deteccién temprana el
pronostico clinico de la afeccion?

Il. PRERREQUISITOS PARA
EL CRIBADO

El cribado, en su concepto
mas amplio, se puede definir
como «la aplicacién de procedi-
mientos de seleccion (cuestiona-
rio, examen fisico o algun otro
susceptible de rapida aplicacién)
con objeto de identificar, en la
fase de latencia, a aquellos indi-
viduos que pueden estar enfer-
mos o presentar un factor de
riesgo. Se trata de separar o dife-
renciar a las personas aparente-
mente sanas que probablemente
padecen una enfermedad de las
personas aparentemente sanas
que probablemente no la pade-
cen» (Wilson y Jungner, 1968). El
objetivo del cribado es reducir la
morbimortalidad relacionada con
la enfermedad mediante el trata-
miento precoz de los casos de-
tectados. Ademaés, el término
«programa de cribado» incluye la

deteccion y el tratamiento pre-
coz de la enfermedad. Los pro-
gramas de cribado solo deberfan
aplicarse a enfermedades que se
encuentren en una fase subclini-
cay en las que el tratamiento en
el estadio precoz haya demos-
trado mayor efectividad que el tra-
tamiento una vez aparecidos los
sintomas (Morrison, 1992).

Los principios universales del
cribado fueron enunciados por
Wilson y Jungner (1968) del si-
guiente modo: la enfermedad
debe constituir un problema de
salud importante; existe trata-
miento clinico; se disponen de
recursos para su diagnostico y tra-
tamiento; existe un estado latente
de la enfermedad; existen tests o
pruebas diagnoésticas adecuadas
de cribado; son tests aceptables
para la poblacion; se conoce bien
la historia natural de la enferme-
dad; existe un consenso de quié-
nes son los individuos que deben
ser tratados como pacientes; el
coste total de detectar un caso es
efectivo en relacién con el gasto
sanitario en su conjunto; debe
realizarse de forma continua.

La diabetes tipo 2 es una en-
fermedad que cumple bien mu-
chos de estos principios. No cabe
duda de que constituye un
problema importante de salud
mundial (OMS, 2013). Hay coin-
cidencia en cuanto al método de
diagnosticar la enfermedad antes
de que aparezcan sintomas clini-
cos (OMS y Federacion Interna-
cional de Diabetes, 2006; OMS,
2011), y las vias de tratamiento
se encuentran consolidadas al
menos en los paises desarrolla-
dos. Los resultados procedentes
del UKPDS aportan evidencia a
favor de un tratamiento precoz
agresivo de la hiperglucemia para
prevenir las complicaciones de la
enfermedad (UK Prospective Dia-
betes Study —UKPDS— Group,
1998). Se ha probado que el con-

trol glucémico intensivo reduce
significativamente los eventos
coronarios entre pacientes diabé-
ticos (Ray et al., 2009). Sin em-
bargo, por lo que respecta a las
ventajas de un tratamiento pre-
coz en comparacion con un diag-
noéstico y tratamiento mas tardio,
sigue sin haber pruebas conclu-
yentes. AlUn carecemos de ensa-
yos clinicos aleatorios con los que
demostrar la efectividad de pro-
gramas de cribado sobre dia-
betes tipo 2 en fase latente a la
hora de reducir la morbimorta-
lidad relacionada con la enferme-
dad. Desconocemos, por tanto, si
los posibles afos adicionales de
tratamiento que pudieran haber
recibido los sujetos diagnostica-
dos mediante cribado habrian
mejorado el pronostico de la
afeccion. Los recientes hallazgos
del estudio ADDITION-Europe de-
mostraron que la gestién intensi-
va de los casos de diabetes tipo 2
detectados mediante cribado no
se tradujo en una reduccion de la
frecuencia de eventos microvas-
culares tras cinco afnos, si se com-
para con los cuidados rutinarios
(Sandbeek et al., 2014).

Pero los resultados cambian si,
en lugar de centrarnos en pacien-
tes con diabetes en estado de
latencia no diagnosticada, inten-
tamos identificar sujetos con alto
riesgo de padecer diabetes tipo 2
en el futuro. Disponemos de evi-
dencia muy solida de ensayos
clinicos en un gran nimero de
paises de diversas partes del
mundo de que la diabetes tipo 2
puede prevenirse con modifica-
ciones relativamente simples en
la forma de vida de los sujetos
con alto riesgo (Yamaoka y
Tango, 2005; Gillies et al., 2007).
Los hallazgos mas recientes del
Estudio finlandés sobre Preven-
cion de la Diabetes (DPS, por sus
siglas en inglés), una investiga-
cion de referencia en el campo de
la prevencion primaria de la dia-
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betes tipo 2, demostré que la
diabetes puede retrasarse en una
media de cinco anos entre varo-
nes y mujeres de mediana edad
con sobrepeso que presentaban
alteracién de la tolerancia a la
glucosa en el momento inicial
(Lindstrom et al., 2013). Por
tanto, estd justificado centrarse
en identificar e intervenir en indi-
viduos de alto riesgo antes de
que su afeccién empeore y pase
a una diabetes declarada.

Existen dos enfoques gene-
rales para detectar el riesgo de
padecer diabetes tipo 2 en el fu-
turo. Uno es medir el nivel de
glucosa en sangre para identificar
la denominada situacién de
prediabetes, consistente nor-
malmente en alteracion de la to-
lerancia a la glucosa (ATG) o
intolerancia en ayunas a la gluco-
sa (IAG). El otro es utilizar carac-
teristicas demogréficas y clinicas,
asi como posiblemente resulta-
dos disponibles de pruebas de
sangre rutinarias, para determinar
la probabilidad futura de padecer
diabetes tipo 2, pero sin medir las
concentraciones (actuales) de glu-
cosa. La medicién de la concen-
tracion de glucosa en sangre,
bien en ayunas, bien posprandial
(a las dos horas de la ingesta de
un alimento), es un procedimien-
to invasivo, costoso si se realiza a
gran escala y que Illeva mucho
tiempo. La concentracion de glu-
cosa en sangre, en conjunto,
tiene un amplio componente
aleatorio de variabilidad, y solo
aporta informacion sobre el esta-
tus glucémico actual del sujeto.

lll. EJEMPLO DE
HERRAMIENTA NO
INVASIVA DE CRIBADO
PARA LA DIABETES
TIPO 2: EL FINDRISC

Hay varias herramientas dispo-
nibles para identificar personas

con riesgo incrementado de de-
sarrollar diabetes tipo 2 (Abbasi
etal., 2012). Una de las habitual-
mente utilizadas es el Finnish Dia-
betes Risk Score o FINDRISC
(Lindstrém y Tuomilehto, 2003).
Respondiendo a un cuestionario
de ocho sencillas variables (edad,
indice de masa corporal, perime-
tro de cintura, antecedentes fa-
miliares de diabetes, consumo de
medicamentos para el control
de la hipertension arterial, consu-
mo de frutas y verduras, actividad
fisica, antecedentes de glucemia
elevada), puede obtenerse una
estimacion relativamente precisa
del riesgo de desarrollar diabetes
en los siguientes diez afos. El
FINDRISC fue concebido original-
mente para su uso entre perso-
nas sin conocimientos técnicos ni
acceso a equipos médicos o tests
en laboratorio. Ademas, tenia
una finalidad divulgativa sobre
los factores de riesgo de la diabe-
tes tipo 2. EI FINDRISC ha sido va-
lidado para su uso, tal cual o en
una versiéon adaptada, en varios
paises (Bergmann et al., 2007;
Alssema et al., 2008; Franciosi et
al., 2005; Janghorbani et al.,
2013; Ku y Kegels, 2013; Costa
etal., 2013; Zhang et al., 2014).

Lo singular del FINDRISC radi-
ca en que busca predecir la dia-
betes futura a partir de varios
factores rapidos y faciles de
medir sin recurrir a métodos in-
vasivos, factores que se sabe
estan asociados al riesgo de de-
sarrollar diabetes tipo 2. El cues-
tionario es de facil comprension,
y dirige la atencién de la persona
hacia los factores de riesgo de
diabetes susceptibles de ser mo-
dificados. La interpretacion del
riesgo de diabetes es sencilla, y
puede expresarse en términos
probabilisticos con relativa exac-
titud. Las personas con un valor
FINDRISC bajo poseen una baja
probabilidad de desarrollar dia-
betes tipo 2. Asi, estas personas

pueden ser excluidas de proce-
dimientos médicos adicionales sin
correr riesgos serios de falsos ne-
gativos. Dada la alta prevalencia
de diabetes tipo 2 no diagnos-
ticada, la prueba de la glucosa
para diagnosticar diabetes laten-
te entre sujetos con altos valores
FINDRISC esta justificada, si bien se
entiende que, con independencia
de cudl sea su actual estatus glu-
cémico, las personas con puntua-
ciones de riesgo elevadas se
beneficiaran de un cambio en su
estilo de vida. Utilizar el FINDRISC
puede reducir drasticamente el
numero de pruebas invasivas re-
queridas en la fase de cribado.

Aun cuando el FINDRISC se
disen6 para predecir el riesgo
de diabetes futura, se revel tam-
bién como un método razona-
blemente fiable para identificar
diabetes no diagnosticada en
una muestra aleatoria de pobla-
cion de 2.966 hombres y mujeres
con edades entre 45 y 74 anos
(Saaristo et al., 2005). Ademas, el
FINDRISC mostrd una estrecha re-
lacion con la presencia de facto-
res de riesgo cardiovascular y
sindrome metabdlico. Cabe resal-
tar, asimismo, que la puntuacion
de riesgo ha resultado una varia-
ble predictiva razonablemente
buena de las enfermedades coro-
narias, el ictus y la mortalidad
total (Silventoinen et al., 2005).
Esta evidencia avalarfa con mas
argumentos si cabe la convenien-
cia de realizar intervenciones en
el estilo de vida de individuos con
altos valores en FINDRISC. De
forma importante, al aplicarse el
formulario FINDRISC en el DPS,
parecid predecir la incidencia
de la diabetes en el grupo de
control, pero no se observd aso-
ciaciéon alguna entre los partici-
pantes del grupo de intervencion
(Lindstrom et al., 2008). Este ha-
llazgo sugiere claramente que
una vez que se ha identificado a
los sujetos de alto riesgo median-
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te el FINDRISC Yy se les ha brinda-
do asesoramiento adecuado
sobre estilo de vida, la diabetes
tipo 2 puede prevenirse o, al
menos, retrasarse.

Un motivo de preocupacién
ha consistido en los efectos psi-
colégicos colaterales del cribado.
Los resultados del test del criba-
do, tanto si se trata de positivos
reales como falsos, pueden ge-
nerar ansiedad en el paciente. Si
el resultado positivo del cribado
se confirma con una prueba
diagnéstica, puede darse un em-
peoramiento del estatus sanita-
rio percibido; a la inversa, un falso
negativo en el test de cribado
puede conducir a una falsa sen-
sacion de tranquilidad y a un
agravamiento de la dolencia
(Adriaanse y Snoek, 2006). Pese
a todo, parece que el cribado
sobre diabetes no induce, de
hecho, ansiedad (Skinner et al.,
2005). Segun los autores, esto
obedeceria a que el publico en
general no percibe la diabetes
(tipo 2) como una enfermedad
especialmente grave.

IV. IMPLICACIONES
PRACTICAS

Una de las ventajas de utilizar
el formulario FINDRISC para el
cribado es que, ademas de iden-
tificar sujetos de alto riesgo, tam-
bién divulga informacion sobre
los factores de riesgo de la dia-
betes tipo 2 susceptibles de ser
modificados. El FINDRISC puede
incorporarse, por ejemplo, a los
chequeos rutinarios de salud, y
distribuirse formularios en farma-
cias, salas de espera, ferias de
salud, periddicos, Internet, etcé-
tera, dando asf la oportunidad de
llegar a aquellos que normalmen-
te no tienen contacto periédico
con los profesionales sanitarios.
Todo ello estd supeditado, 6gi-
camente, a que se organice un

asesoramiento adecuado, nuevas
pruebas en caso de ser necesario
y el oportuno tratamiento. La
mayoria de los ensayos clinicos y
de implementacién para prevenir
la diabetes tipo 2 han utilizado
modos de intervencion en el
estilo de vida «tradicionales»,
como asesoramiento individual y
en grupo (Steyn et al., 2009;
Lindstrdom et al., 2010). No obs-
tante, nuevos y prometedores ha-
llazgos apuntan que utilizar
Internet y las tecnologias moviles
para apoyar cambios de forma de
vida puede ser tan efectivo como
el asesoramiento tradicional, apa-
rejando unos costes y una carga
de trabajo significativamente me-
nores para el sistema sanitario
(Ramachandran et al., 2013).

V. CONCLUSIONES

El rapido aumento del ndme-
ro de pacientes con diabetes
tipo 2, la naturaleza grave de la
enfermedad, sus multiples y se-
rias complicaciones y sus cre-
cientes costes socioecondémicos
subrayan la importancia de las
actuaciones preventivas (Anoni-
mo, 2014). Las iniciativas a nivel
poblacional que promuevan y es-
timulen una dieta sana, un estilo
de vida activo y un peso corporal
saludable revisten una importan-
cia primordial, empezando desde
la infancia y la adolescencia y
continuando durante todo el
ciclo de vida. Ademas del enfo-
gue poblacional sobre preven-
cion, se requiere un enfoque
sobre individuos de alto riesgo.
La evidencia relativa a los benefi-
cios de una identificacién precoz
de la diabetes tipo 2 sigue sin ser
concluyente, y es debatible si de-
berian invertirse recursos en pro-
gramas de cribado por diabetes
en fase de latencia sin diagnosti-
car (Federacion Internacional de
Diabetes, 2012). Ahora bien, hay
evidencia rotunda de que la dia-

betes tipo 2 puede prevenirse
mediante intervenciones en el es-
tilo de vida, constatdndose una
reduccién de hasta el 50 por 100
de la incidencia de la diabetes
entre los sujetos de alto riesgo
(Tuomilehto et al., 2001). Los re-
sultados recientes de Finlandia
han mostrado que la diabetes
puede retrasarse una media de
cinco anos incluso en personas
que ya presentan regulacion alte-
rada de la glucosa (Lindstrom et
al., 2013). Esto podria tener un
impacto importante en términos
de salud publica y de reduccién de
costes, pues el envejecimiento
de la poblacién es uno de los
principales determinantes del
aumento de la diabetes, lo cual
podria contrarrestarse retrasando
la aparicién de la enfermedad
hasta un estadio de la vida mas
avanzado. Por tanto, los progra-
mas de cribado estan justificados,
pero solo si se destinan a identifi-
car sujetos con alto riesgo de pa-
decer diabetes tipo 2 en el futuro
e incluyen programas de interven-
cion sobre dichos casos. Durante
esta clase de programas de criba-
do también se identificaran casos
nuevos de diabéticos que desco-
nocian que lo eran, a los que, na-
turalmente, debera remitirse a
tratamiento, incluso si no hay
pruebas concluyentes sobre los be-
neficios de un diagnostico precoz.

Dado que la diabetes tipo 2
constituye una enfermedad con
factores causales heterogéneos y
multiples, las medidas preventi-
vas deben basarse en modificar
varios factores de riesgo simulta-
neamente. De lo contrario, el po-
tencial de prevencion seguira
siendo incompleto e insuficiente.
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