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1. INTRODUCCION

La diabetes es una de las amenazas principales para la salud publica en el siglo XXI. El
aumento drastico en la incidencia mundial de diabetes se ha atribuido en gran medida
a los cambios en el comportamiento social y los estilos de vida de la poblacién durante
las ultimas décadas. A la epidemia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) prevista para
este siglo también contribuyen otras condiciones clinicas asociadas como el llamado
Sindrome Metabdlico (SM) que en cualquiera de sus definiciones, integra una
regulacion alterada del metabolismo glucidico con hiperinsulinemia, hipertension

arterial, dislipemia y obesidad [1, 2].

Es un hecho bien documentado que la DM2 es un factor de riesgo de primer orden
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV). Algunos autores opinan que la
mortalidad por cardiopatia isquémica en pacientes con diabetes es tan alta como en
aquellos con infarto de miocardio [3]. De hecho, la DM2 es una enfermedad
metabdlica compleja que se desarrolla en sujetos genéticamente susceptibles (con
antecedentes familiares) como resultado de la interaccion con factores
medioambientales bien conocidos relacionados con el estilo de vida como son la
obesidad, la obesidad abdominal, la inactividad fisica o una dieta poco saludable
(habitualmente hipercalérica con un elevado consumo de grasas y pobre en fibra

vegetal) [4, 5].

Datos recientes sobre la prevalencia de DM2 en Europa, muestran que ésta es
alarmantemente alta [6]. Asi, un 12% de las personas mayores de 60 afios tienen
diabetes, otro 15% la padecen pero no estd diagnosticada y alrededor del 30%

presenta intolerancia a la glucosa (ITG).

Al combinar los hallazgos epidemioldgicos con los clinicos se observa que el inicio cada
vez mas temprano de la DM2 conlleva la anticipacion y una mayor gravedad de las
complicaciones. La Diabetes tipo 2 representa la principal causa de morbi-mortalidad
prematura en Europa. La propia DM2, y en particular sus complicaciones
cardiovasculares, requieren tratamientos prolongados y hospitalizaciones frecuentes
incidiendo en un claro aumento de los costes médicos y sociales [9]. En la mayoria de
paises europeos entre el 3 y el 5% de la poblacién esta en tratamiento por diabetes,
estimandose que su atenciéon puede llegar a consumir hasta un 15-20% de los

presupuestos nacionales en salud. Hasta hace bien poco los diferentes gobiernos no
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parecian sensibilizados por los problemas relativos a la DM2. Tal vez la creencia poco
afortunada de que se trata de “un trastorno mayoritariamente leve del metabolismo
hidrocarbonado que afecta especialmente a los ancianos” no haya ayudado

demasiado.

Sea como fuere, a juicio de los expertos, ha llegado el momento de emprender
algunas acciones inmediatas tanto en el diagndstico precoz como para la prevencion y

tratamiento de la DM2

El 7 de junio de 2007 se presentd la Estrategia Nacional en Diabetes del S.N.S.
resultado del acuerdo del Ministerio de Sanidad y todas las Comunidades Auténomas.
La primera de las cinco lineas estratégicas contenidas en el documento se refiere a la
Prevencion de la Diabetes. La Estrategia en Diabetes enlaza, ademas, con la
Estrategia NAOS, pues la reduccién del peso mediante el ejercicio moderado y la

alimentacion equilibrada es la mejor intervencién para la prevenciéon de la diabetes.

La primera linea estratégica se refiere a la promocion de estilos de vida
saludables y prevenciéon primaria con el objetivo general de disminuir la incidencia

de diabetes Tipo 2.

La Fundacién para la Diabetes ha tenido la iniciativa en compaifia de la Fundacién
Solidaridad CARREFOUR de realizar una campafia donde se utilizé el cuestionario de
FINDRISK (Anexo 1), una escala validada en paises europeos para detectar si una
persona tiene riesgo o no de presentar diabetes, y se aplico a las personas mayores
de 18 afios que acudieron los dias 14 (Dia Mundial de la Diabetes) y 15 de Noviembre
a los centros CARREFOUR de la Comunidad de Madrid, con el objetivo de conocer el
riesgo que puede tener la poblacion de padecer Diabetes tipo 2 y de brindar
informacién a aquellas personas con riesgo elevado para prevenir la aparicion de la

enfermedad.
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2. METODOLOGIA

2.1 DISENO DEL ESTUDIO

Campafia de cribado oportunistica de la DM2

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion intencién de estudio consistié en todas las personas mayores de 18 afios
no diabéticas que asistieron los dias 14 y 15 de Noviembre de 2007 a los centros
CARREFOUR de la Comunidad de Madrid donde se realiz6 el estudio.

2.3 CENTROS CARREFOUR QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO

e CARREFOUR Alcobendas.

e CARREFOUR San Fernando.

e CARREFOUR Rivas.

¢ CARREFOUR Moscatelares. San Sebastian de los Reyes.
e CARREFOUR Alcala de Henares.

e CARREFOUR Ciudad de la Imagen. Pozuelo de Alarcoén.
e CARREFOUR el Pinar. El Pinar de las Rozas.

e CARREFOUR Mostoles.

¢ CARREFOUR Aluche.

e CARREFOUR Los Angeles.

e CARREFOUR Las Rosas.

e CARREFOUR Getafe.

Se dispuso de un espacio fisico en los Centros Comerciales antes descritos, dotado

con un mostrador, dos sillas y anuncio del programa.

2.4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante ambas jornadas se realizaron las siguientes tareas:
1. Se informd a personas mayores de 18 afos de edad sobre el riesgo de padecer
diabetes en el futuro.
2. Se determind el grado de riesgo de padecer diabetes mediante el test
FINDRISK.
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3. Se recomendaron las cinco principales medidas de cambio de estilo de vida

que ayudan a prevenir la diabetes:

1. Mantenimiento del peso normal y pérdida mayor de un 5% si existe
sobrepeso
Consumo de grasa inferior al 30% de las calorias diarias.
Consumo de grasa saturada inferior al 10% de las calorias diarias.
Incluir mas de 15 gramos de fibra natural por cada mil calorias ingeridas al
dia.

5. Practicar una actividad fisica regular durante mas de 30 minutos al dia, mas

de cuatro horas a la semana.

2.5 ORGANIZACION DEL PROYECTO:

2.5.1 Comité cientifico y de redaccion

e Dr. Rafael Gabriel Sdnchez. Jefe de la Unidad de Investigacion del Hospital
Universitario La Paz de Madrid.

e Dra. Maria del Carmen Sellan Soto. Directora de la Escuela Universitaria de
Enfermeria del Hospital Universitario de la Paz, Universidad Autbnoma de Madrid.

e Diia Carmen Gamella Pizarro. Escuela Universitaria de Enfermeria, fisioterapia y
podologia, Universidad Complutense de Madrid.

e Dr. JesUs Sanchez Martos. Catedratico de Educacién Sanitaria. Universidad
Complutense de Madrid.

¢ Diia. Maria del Carmen Marin Fernandez. Fundacién para la diabetes, Madrid.

D. Rafael Arana Cruz, Director de la Fundacion para la Diabetes, Madrid.

2.5.2 Equipo de profesionales sanitarios

Con el fin de atender debidamente la actividad, se contd con un equipo de alumnos de
enfermeria de segundo y tercer afio que participaron de forma voluntaria en los

centros comerciales (Anexo 1).
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Diabetes

coordinacion

Entidad Recurso Labor Ne
Hospital de la Paz, Médicos Capacitacion del personal para la 2
Proyecto DE_PLAN aplicacion del formulario FINDRISK

Base de datos. Andlisis de los datos

Escuela Universitaria de | Profesores | Coordinacién del grupo de estudiantes | 4
Enfermeria. Universidad [ Estydiantes de | Realizacion de los cuestionarios 60
Autonoma de Madrid enfermeria

Escuela Universitaria de | Profesores | Coordinacién del grupo de estudiantes | 3
Enfermeria. Universidad [ ggpydiantes de | Realizacion de los cuestionarios 73
Complutense de Madrid enfermeria

Fundacién para la Equipo de Organizacioén y control general 4

2.5.3 Tareas realizadas

- Los estudiantes de enfermeria, informaron sobre los riesgos de padecer DM tipo 2

a las personas interesadas, asi como la forma de prevenirla; repartieron folletos

que contenian el test FINDRISK entre los clientes de los Centros Comerciales y

recogieron los cuestionarios cumplimentados.

- Los coordinadores del trabajo de campo se encargaron de subsanar las posibles

incidencias producidas en

estudiantes voluntarios, materiales, etc.

los 12 centros comerciales en

lo relativo a los

2.5.4 Formacién de los encuestadores

Todos los estudiantes de enfermeria recibieron un curso de formacién de 4 horas, el

dia 6 de Noviembre de 2007, en el Salén de Actos del Hospital Universitario de La Paz

impartido por los miembros del Comité Cientifico y de Redaccion de la campafia.

2.6  ANALISIS ESTADISTICO

Se recibieron en total 2669 cuestionarios FINDRISK de los cuales el 99% (n =2649)

tenian toda la informacién completa.
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A continuacién desglosamos la informacion existente para cada pregunta del

cuestionario:

Tabla 1: Casos con informacién para las variables del cuestionario FINDRISK

‘ Poblacion Sin Poblacion con %
Preguntas FINDRISK total informacién | informacién Valido
Edad | 2669 | 0 | 2669 | 100
|indice de masa corporal | 2669 | | 2669 | 100
Perimetro de cintura | 2669 | 0 | 2669 | 100
Actividad Fisica | 2669 | 7 | 2662 | 99,7
|Comen verduras todos los dias | 2669 | 2 | 2667 | 99,9
Toma Medicamentos para HTA | 2669 | 12 | 2657 | 99,6
|Antecedentes de Glucemia elevada | 2669 | | 2669 | 100
|Antecedente de Diabetes Familia ‘ 2669 ‘ ‘ 2669 ‘ 100

2.6.1 Variables

En total se estudiaron todas las variables pertenecientes al cuestionario FINRISK
Ver anexo:  Cuestionario FINDRISK (Anexo 2)

Cuadro de variables (Anexo 3)

2.6.2 Descripcion de los analisis realizados

Se calculé la media, desviaciéon estandar e I1C95% de la puntuacion total del
cuestionario FINDRISK para el conjunto de la muestra, para hombres, para mujeres y
por centro de estudio. Se calcularon las frecuencias relativas para cada una de las
demas variables categdricas del cuestionario, para el conjunto de la muestra, para

hombres y para mujeres.

Las diferencias entre grupos se calcularon mediante la prueba Ji cuadrado y se
considero significativa cuando el valor de p<0.005. Se calcularon igualmente los odds

ratios y sus respectivos 1C95% para cada variable categorica.

Finalmente se realiz6 un andlisis de regresion logistica no condicional, con todas las

variables que se mostraron significativas en el analisis univariante, para estimar la
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contribuciéon independiente de cada una de ellas a la presencia de riesgo elevado de

diabetes (=14 puntos), que se consideré como variable dependiente.

3. RESULTADOS

3.1 DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

Tabla 2: Datos del FINDRISK en el conjunto de la muestra

Edad <45 | 950 | 35

|45 - 54 | 473 | 18

|55 - 64 | 591 | 22

> 64 | 655 | 25

IMC <25 | 1164 | 44

|25 - 30 | 1097 | 4

|> 30 | 408 | 15

Perimetro de Cintura | Normal | 707 | 27

|Normal -Alto | 816 | 31

| Elevado | 1146 | 42

Actividad Fisica | Si | 1952 | 73

| No | 710 | 27

Consumo de verduras y frutas | Si | 603 | 23

| No | 2064 | 77

| Consumo Medicamentos HTA | Si | 588 | 22

| Antecedentes de glucemia elevada | Si | 425 | 16

Antecedentes familiares de |Primer grado | 713 | 27

Diabetes |Segundo Grado | 451 | 17
| FINDRISK | > 14 puntos | 525 | 19.7

Perimetro de cintura alto >102 cm. en hombres y >88 cm. en mujeres.
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Gréfico 1

DISTRIBUCION DE GRUPOS
POR EDAD

> 64 < 45
250 35%

2204 45-54
18%

Gréfico 2

IMC

> 30
15%

25 -30
41%

L L

Como se puede observar en los graficos 1y 2, el 35% (n=950) de la poblacién estudio

es menor de 45 afos, mientras que la cuarta parte (25%) es mayor de 64 afios, el

menor porcentaje lo encontramos entre el grupo de edad de 45 a 54 afios (18%). Solo

el 44% (n=1164) del total de la poblacion tienen un indice de masa corporal (IMC)

normal (IMC<25), el 56% restante tiene un IMC por encima del punto de corte (41%

de 25-30; 15% =>30).

Gréfico 3

PERIMETRO DE CINTURA

Elevad
o Bajo
42% 27%

Norma

31%

Gréafico 4

ACTIVIDAD FISICA

El 42% (n=1146) tiene un perimetro de cintura elevado, el 31% normal y el 27% bajo.

Respecto a la actividad fisica solo el 27% refiere no realizar ninguna actividad fisica de

mas de media hora de duracién durante al menos 5 dias a la semana (graficos 3y 4).
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Grafico 5

CONSUMO DE FRUTAS O
VERDURAS

77%

Gréafico 6

Gréfico 7

TTO ANTIHIPERTENSIVO

ANTECEDENTES GLUCEMIA
ELEVADA

16%

84%

El 23% de la muestra refiere comer frutas y verduras todos los dias, 22% toma algun

tipo de medicaciéon para la hipertension arterial y el 16 % ha tenido alguna vez en su

vida valores de glucemia altos (Graficos 5, 6 y 7).

Gréafico 8

ANTECEDENTES
FAMILIARES DE DIABETES

20
Grado
27%
No
NS 56%
10
Grado

17%

Gréafico 9

<14
PUNTOS
80%

PUNTUACION DE FINDRISK

> 14
PUNTOS
20%

El 17% de la muestra refiere tener familiares de primer grado con antecedentes de

Diabetes y el 27% de segundo grado. El 20% de la muestra tiene una puntuacion final

del cuestionario del FINDRISK =14 puntos (graficos 8 y 9).
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3.2 DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA POR SEXOS

Tabla 3: Descripcidon de la muestra por sexos

-----
Edad <45 | 439 | 335 | 511 | 37.6
|45 - 54 | 228 | 17.4 | 245 | 18
|55 - 64 | 280 |21.4 | 311 | 22.9
'> 64 | 363 | 27.7 | 292 | 21.5
IMC <25 | 522 | 39.8 | 642 | 47.2
|25 - 30 | 584 | 446 | 513 | 37.7
> 30 | 204 | 15.6 | 204 | 15.0
Perimetro de Cintura | Normal | 347 | 26.5 | 360 | 26.5
'Normal - Alto | 425 | 32.4 | 391 | 28.8
| Elevado | 538 |41.1 | 608 | 44.7
Actividad Fisica | Si | 976 | 74.7 | 976 | 72.0
| No | 331 | 25.3 | 379 | 28.0
Consumo de verduras, |Si | 326 | 24.9 | 277 | 20.4
frutas todos los dias |NO | 984 | 75.1 |1080 | 79.6
Toma medicamentos Si 301 23.0 | 287 21.3
para HTA
Antecedente de Si 193 14.7 232 17.1
glucemia elevada
Antecedentes |Primer grado | 342 | 26.1 | 371 | 27.3
Familiares de Diabetes [gegundo Grado | 209 | 16.0 | 242 [ 17.8
| FINDRISK |>14 Puntos | 256 | 19.5 | 269 | 19.8

El 51% de la muestra encuestada son mujeres. La mayoria de los individuos son
menores de 45 afios (33.5% hombres; 37.6% mujeres), mayores de 64 afios (27.7%
hombres; 21.5% mujeres) y entre 55 y 64 afios (21.4% hombres; 22.9% mujeres)
(Tabla 2)

Las graficas siguientes muestran la distribucion por sexo de las variables del

cuestionario FINDRISK.

Fundacion para la Diabetes Pagina 14 de 35
Marzo 2008



Gréafico 10

Distribucion del IMC por sexo

<25 25 - 30 > 30

‘l Hombres EMujeres ‘

El 47.2% de las mujeres presentan un IMC menor de 25 (normopeso) y el 37.7% de

25 a 30 (sobrepeso). El resto (15%) tienen un IMC mayor de 30 (obesidad). Por su

parte, la mayoria de los hombres (44.6%) presentan un

IMC entre 25 a 30

(sobrepeso), el 39.8% presentan un IMC menor de 25 (normopeso) Yy el 15.6%

obesidad (IMC > 30). No existen diferencias significativas en la distribucién del IMC

entre sexos. (Datos gréafico 10)

El 41.1% de los hombres y el 44.7% de las mujeres presentan un perimetro de

cintura elevado (=102 cm en hombres y mayor de 88 en mujeres).

Gréfico 11

80+

60+

40~

20+

0,

Cuestionario FINDRISK, distribucidn por sexos.

No hacen actividad No frutasy Toma
fisica todos los diasverduras todos losmedicamentos HTA.
dias

‘I Hombres EMujeres ‘

En cuanto a la actividad fisica aproximadamente un cuarto de los encuestados (25.3%

de los hombres y 28% de las mujeres) pueden considerarse sedentarios, ya que no

realiza ningdn ejercicio o actividad fisica durante al menos media hora durante 5 dias
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a la semana. El 75.1%

de hombres y el 79.6% de las mujeres no comen fruta o

verdura a diario. El 23% de los hombres y el 21.3% de las mujeres toman farmacos

antihipertensivos (datos gréfico 11).

Gréafico 12

30

25
20
15
10
5

0]

Cuestionario FINDRISK, distribucion por sexos

Antecedente Familiares de Primer Familiares de
valores de Glucemia grado Diabeticos  segundo grado
elevados Diabeticos

‘ O Hombres EMujeres ‘

El 14.7% de los hombres y el 17% de las mujeres habian sido informados alguna vez

de que sus valores de glucemia habian resultado elevados. El 26.1% de hombres

afirman tener familiares de primer grado (padres, hermanos, hijos o0 abuelos)

diagnosticados de diabetes y un 16 % familiares de segundo grado (tios o sobrinos),

mientras que el 27.3% de

las mujeres dicen tener familiares de primer grado con

diabetes y el 17.8% familiares de segundo grado. (Datos grafico 12)

Grafico 13

FINDRISK = 14 Puntos por sexo

Hombres Mujeres

‘I Hombres EMujeres ‘

El 19.5% de los hombres y el 19.8% de las mujeres presenté una puntuacion del

cuestionario FINDRISK mayor o igual a 14 (alto riesgo de desarrollo de diabetes).

(Datos grafico 13)
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3.3 MEDIA DE LA PUNTUACION DEL FINDRISK POR SEXO

Tabla 4: Media de la puntuacion de FINDRISK por sexo

General 1304 | 9,36 | 4,9 | 1345 | 9,32

X = media; DS: Desviacion Estandar

La media del test FINDRISK para los hombres fue de 9.36 puntos con una desviacion
estandar de 4.9 y para las mujeres 9.32 con una desviacion estandar de 5 (datos tabla

4).

3.4 ANALISIS ESTRATIFICADO:

La tabla 5 muestra el niumero y porcentaje de hombres y mujeres con riesgo elevado
de Diabetes (>= 14 puntos en el cuestionario FINDRISK) segun las distintas variables

del cuestionario.
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Tabla 5: Caracteristicas de los sujetos con puntuacion FINDRISK = 14 por sexo

Edad | < de 45 afios 25 | 57 | <001 | 34 <0.01
| 45-54 afios | 41 | 18 31 | 12,7
| 55-64 afios | 64 | 22,9 | 80 | 257
| > 64 afios | 126 | 34,7 | 124 | 45,2
| Total | 256 | 19,5 | 269 | 19,8
IMC | >25kg/m2 | 27 | 52 | <001 | 33 | 59 | <001
| 25-30 kg /m2 | 136 | 23,3 | 128 | 25,0
| >30kg/m2 | 93 | 456 | 103 | 50,5
| Total | 256 | 19,5 | 269 | 19,8
Perimetro de | Normal 7 |202 | <001 | 9 | 25 | <o0.01
Cintura [Normal - Alto | 58 | 13.6 62 [ 158
| Elevado | 191 | 355 | 198 | 325
| Total | 256 | 19.5 | 269 | 19.7
Actividad Fisica | Si | 147 | 151 | <0.01 | 148 | 152 | < 0.01
| No | 109 | 32.8 | 120 | 317
| Total | 256 | 19.6 | 268 | 19.8
Comen | Si | 188 | 19.1 | >0.05 | 193 | 17.9 | <0.01
yerduras, 'No 68 [ 209 76 [ 274
rutas todos los
dias | Total | 256 | 19.5 | 269 | 19.8
Antecedentes | No | 116 | 104 | <001 | 107 | 95 | <o0.01
de glucemia g 140 [ 725 162 | 698
elevada
| Total | 256 | 19.5 | 269 | 19.8
Toma | No | 113 | 11.2 | <0.01 | 131 | 123 | <0.01
rp";?f:ﬂ?f" si [ 143 [ 5.9 137 [ 477
| Total | 256 | 19.6 | 268 | 19.9
Antecedentes | No | 69 | 91 | <001 | 63 | 234 | <o0.01
fmiliaresde  ['si: lerGrado | 154 | 60.2 165 | 445
iabetes
| Si: 2°grado | 33 | 15.8 | 41 | 16.9
| Total | 256 | 19.5 | 269 | 19.8

*Los valores de p corresponden a la comparacion entre sujetos de alto y bajo riesgo
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Las personas de ambos sexos mayores de 64 afios (34.7% hombres y 45.2%
mujeres) presentan un mayor porcentaje de riesgo elevado que los menores de esta

edad (p <0.001 para hombres y mujeres).

El menor porcentaje de alto riesgo se observo entre los menores de 45 afios.

Tanto los hombres como las mujeres con un IMC mayor de 30 mostraron los
porcentajes mas altos (45.6% y 50.4% respectivamente) riesgo de diabetes (p

<0.001 para hombres y mujeres).

Los datos de la tabla 5 muestran también que, tanto en hombres (35.50%) como en
mujeres (32.5), los sujetos con perimetro de cintura elevado presentan mayor

porcentaje de riesgo elevado de diabetes (p < 0.01 para ambos grupos).

La ausencia de actividad fisica se mostré igualmente asociada con un mayor riesgo de

diabetes (32.8% para hombres y 31.7% para mujeres; p < 0.01 para ambos).

Entre los hombres, no se encontraron diferencias en el riesgo de diabetes en funcién
de la frecuencia del consumo de frutas o verduras (19.1% vs. 20.9%; p > 0.05), al
contrario que en las mujeres (27.4% entre las que no comen verduras a diario frente

a un 17.9% entre las que lo hacen todos los dias (p < 0.01).

Hay un mayor porcentaje de riesgo elevado de diabetes en los sujetos con
antecedentes personales de glicemia elevada (72.5% en los hombres con
antecedentes y 69.8% en las mujeres). Igualmente el consumo de farmacos
antihipertensivos se asocia con un mayor riesgo de diabetes (55.9% en los hombres y

47.7% en las mujeres).

Por ultimo, el riesgo elevado de diabetes fue significativamente mucho mayor en los
sujetos con antecedentes familiares de primer grado de diabetes (60.2% para
hombres y 44.5% para mujeres), que en loas personas sin antecedentes familiares

(9.1% en hombres y 23.4% en mujeres).
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Tabla 6: Indice de Masa Corporal, antecedentes personales de glucemia
elevada por sexo

|Menor de 25kg/m2

| | | |

| | | |
Entre 25-30 kg/m2 | 103 | 17,6 | 98 | 19,1

| | | |

| | | |

Mayor de 30kg/m?2 37 18,1 58 28,4
total 193 | 14,7 | 232 | 17,1
Grafico 14

IMC, Antecedentes de Glicemia elevada por sexo
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Los sujetos de ambos sexos con un IMC> 30, reportaron mas antecedentes
personales de glucemia elevada (18.1% en hombres y 28.4% en mujeres), que
aquellos con un IMC entre 25 y 30 (17.6 % de los hombres y 19.1% de las mujeres;

P<0.005 para ambos). (tabla 6 y grafico 14).

3.5 ANALISIS DE ASOCIACION UNIVARIANTE

Los Odds Ratios (OR) para riesgo elevado de Diabetes (FINDRISK = 14 puntos) y sus
respectivos 1C95% se presentan en la tabla 7 para hombres, mujeres y total de la

poblacién.
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Tabla 7: Odds Ratios

<45

Edad
45 - 54 2.7 1.8 -3.9 3.6 2.1-6.1 2.03 1.2 -3.3
55 - 64 4.8 3.5-6.7 4.9 3.0-8.0 4.8 3.1-7.4
> 64 9.3 6.9 -12.7 8.9 5.6 -14.0 |10.3 | 6.8 -15.7
IMC < 25
25 -30 5.38 40-7.1 5.6 3.6 — 8.6 5.2 3.5-7.7
> 30 15.6 | 11.3-21.4 |15.3 | 9.5—-24.6 | 16.2 |10.5-24.8
Perimetro de Normal
Cintura
Normal- Alto 7.4 4.3 -12.6 7.6 3.4-17.0 7.3 3.5-15.0
Elevado 22.2 | 13.3-37.0 | 26.9 12.4 — 58 18.8 | 09.5 — 37.2
Actividad Fisica NO 2.6 2.1- 3.2 2.7 2.0-3.6 2.5 1.9-3.4
Consumo de NO 0.7 0.5-0.9 0.9 0.6-1.2 0.5 0.4-0.7
verduras, frutas
todos los dias
Toma Si 6.7 5.4 -8.3 7.0 5.2-95 6.4 4.8 -8.7
medicamentos
para HTA
Antecedente Si 22.1 | 17.2—-28.4 |22.5 |15.6 —32.6 | 22.0 |15.6 —31.1
glucemia elevada
Antecedentes ler grado 8.4 6.7 — 10.6 8.2 59-11.4 8.6 6.2-12.0
Familiares de
Diabetes 2° grado 2.04 1.5-2.7 1.8 1.2-2.9 2.2 1.4 -3.3

3.6 ANALISIS MULTIVARIANTE:

En primer lugar se construyeron dos modelos, uno para hombres y otro para mujeres.

Dado que el sexo no se asoci6 significativamente con el riesgo elevado de diabetes en

el analisis univariante, y que ambos modelos (para hombres y mujeres) fueron muy

similares, se decidio realizar un modelo Unico para toda la muestra.
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Tabla 8: Modelo Multivariante

< 45 1

Edad
45 — 54 (1) 4.5 2.6 -7.7
55 - 64 (2) 8.4 5.1 -13.9
> 64 (3) 31.2 18.3 —53.2
IMC <25 1
25-30 (D) 3.04 2.0-4.6
> 30 (2) 12.4 7.4 —20.7
Perimetro de Cintura Normal 1
Normal — Alto (1) 6.4 3.3-12.5
Elevado (2) 13.6 6.4 — 24.6
Actividad fisica diaria NO 5.8 4.1 - 8.2
Toma medicamentos para | Si 7.9 55-11.3
HTA
Antecedentes Familiares Primer grado 13.5 8.3-21.9
de Diabetes
Segundo Grado 8.1 54-12.8

Todas las variables del cuestionario FINDRISK (tabla 7), excepto el sexo y el consumo
diario de frutas y verduras, se asociaron de forma significativa e independiente con el
riesgo elevado de diabetes en el andlisis multivariante. Se encontr6 una alta
correlacion interna (colinearidad) entre los antecedentes familiares de diabetes y los
antecedentes personales de glucemia elevada. Por esta razén se construyeron de
nuevo dos modelos distintos para el conjunto de la muestra: uno con todas las
variables del cuestionario FINDRISK excepto los antecedentes familiares y otro sin los

antecedentes personales de glucemia elevada.

Ambos modelos mostraron de nuevo resultados similares y estables. Por tanto,
podemos concluir que todas las variables del cuestionario FINDRISK, excepto el sexo y
el consumo diario de frutas y verduras, se asocian significativa e independientemente

con el riesgo elevado de desarrollar diabetes.
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4. COMENTARIOS

Basicamente existen dos tipos de estrategias de deteccion precoz de la diabetes, a

saber: la estrategia poblacional y la de alto riesgo.

Dentro de la estrategia poblacional se distinguen al menos tres posibles
aproximaciones: (a) medicion de la glucemia en ayunas, estrategia que sirve
fundamentalmente para determinar la existencia de “prediabetes” y de diabetes no
diagnosticada o desconocida; (b) estimaciéon del riesgo de diabetes incidente (a largo
plazo), estrategia ésta que ignora el estado glucémico actual del sujeto; y (c)
aplicacion de cuestionarios como herramienta primaria de cribado e identificaciéon de
subgrupos de poblacién en los que es mas eficiente determinar mas tarde la glucemia

en ayunas o postprandial.

La segunda modalidad de estrategia de deteccidén precoz de la diabetes, la estrategia
de alto riesgo, esta fuera de los objetivos y del alcance de este trabajo, pues se basa
fundamentalmente en la utilizacién de los recursos y organizaciones de asistencia

sanitaria en la atencioén a los pacientes.

El cribado de diabetes en la poblaciéon general mediante el analisis de la glucemia en
ayunas no esta justificado debido a la amplia variabilidad de la misma y a su escaso
coste-efectividad (7). En la poblacién de alto riesgo, el rendimiento del cribado
mediante la glucemia en ayunas mejora sustancialmente, aunque sigue sin identificar
a un numero significativo de personas con diabetes inicial y a las que padecen
intolerancia hidrocarbonada, situacion ésta de muy alto riesgo para el desarrollo de
diabetes. La Unica manera de detectar este grupo es mediante la realizacion de la
Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) tras una sobrecarga de 75 gr. de
glucosa; pero esta prueba se considera incluso menos apropiada que la determinacion
de glucemia en ayunas para ser usada en la poblacién general, ya que su realizacion

requiere demasiado tiempo (mas 2 horas), es costosa y tiene baja reproducibilidad.

Necesitamos, por tanto, instrumentos de cribado que sean faciles de usar, fiables,
baratos, rapidos de ejecutar y aplicables a grandes grupos de poblaciéon. Una solucion

razonable seria disponer de escalas de medicién del riesgo de diabetes similares a las
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que se aplican para la estimacion del riesgo cardiovascular. Para que estas escalas
puedan ser utilizadas en el ambito de la Salud Publica, es necesario que sean sencillas,
es decir que a ser posible no haya necesidad de practicar determinaciones analiticas y
que puedan ser aplicadas por personal lego o ser autoaplicadas por el propio

individuo.

En Europa disponemos de la escala FINDRISK desarrollada en Finlandia y basada en la
recogida de informacién clinica y demografica y que permite tanto el cribado como el
autocribado no invasivo (8). Dicha escala ha sido traducida, adaptada y validada en
numerosas poblaciones europeas. Existen otras escalas para la poblacibn americana,
como las basadas en los datos del San Antonio Heart Study o en el Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) study (9,10). Sin embargo todas ellas adolecen de
sencillez pues incorporan algin método invasivo como es la determinaciéon de

glucemia, lo que dificulta su aplicacién fuera de la clinica por personal no sanitario.

La escala finlandesa (FINDRISK) por el contrario se compone simplemente de ocho
preguntas con puntuaciones predeterminadas y estima la probabilidad de desarrollar
diabetes tipo 2 en los préximos 10 afios. Cuesta solo unos tres de minutos de
completar, esta disponible en internet (www. diabetes.fi/diabtiet/d2testi/) en varios
idiomas, incluido en espafiol, y se ha utilizado en numerosas campafias publicas de

deteccion de la diabetes.

La escala FINDRISK esta basada en los resultados obtenidos de un estudio de cohortes
sobre una muestra representativa de la poblacion finlandesa adulta de ambos sexos,
sin evidencia de diabetes al inicio del seguimiento. La incidencia de nuevos casos de
diabetes fue monitorizada durante mas de 10 afios. Las principales variables que se
encontraron claramente relacionadas con el riesgo de desarrollar diabetes en este
estudio, y que fueron introducidas en la primera version de la escala, fueron: la edad,
el IMC, el perimetro de la cintura, el tratamiento farmacolégico antihipertensivo, los
antecedentes personales de glucemia elevada (incluida la diabetes gestacional) y los
antecedentes familiares de diabetes. Estudios posteriores en ésta y otras poblaciones,
mostraron que el consumo diario de frutas y verduras y la practica regular de ejercicio
fisico eran también potenciales protectores del desarrollo de diabetes, por lo que estas

variables fueron incluidas en la escala en versiones posteriores.
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La escala fue validada mas tarde en una nueva muestra independiente de la anterior
que fue seguida durante 5 afios y ha sido traducida y adaptada a otras poblaciones
europeas, americanas y asiaticas (8). El punto de corte mas rentable para la
prediccion de un riesgo elevado de desarrollar diabetes (>_ 20% en 10 afios) se
obtiene a partir de los 14 puntos. En resumen, la escala FINRISK ha superado con
éxito los requisitos de validez epidemioldgica, bajo coste, sencillez y no invasion,
exigibles a cualquier herramienta de cribado; ha sido utilizada en numerosas cohortes
europeas y ha mostrado ser una herramienta fiable desde la doble perspectiva de

deteccion de la diabetes no diagnosticada y de la prediccion de la diabetes incidente.

Las pruebas de cribado mediante el uso de escalas necesitan, ademas de todo lo
anterior, ser realizadas en condiciones apropiadas. EI FINDRISK puede también ser
auto-administrado (como se ha demostrado en alguno de los estudios de validacién),
pero se recomienda que las respuestas sean supervisadas por personal sanitario

entrenado.

Mas importante adn, se ha observado que cuando se utilizan distintas escalas
(desarrolladas en y para diferentes poblaciones) directamente (es decir, sin
adaptacién ni validacidon previas) a una misma poblacién, su validez puede verse
comprometida debido a diferencias entre la poblacién de origen y de aplicaciéon (11).
Esta experiencia indica que la rentabilidad de las escalas de riesgo de diabetes debe
ser evaluada en la poblacion dénde vaya a ser finalmente aplicada. Por dltimo, tras la
aplicacion de la escala es obligatorio informar al sujeto sobre su riesgo elevado y
tomarse el tiempo necesario para ofrecer las explicaciones necesarias, en particular en

individuos con bajo nivel educativo.

En consonancia con las recomendaciones de la Federacion Internacional de Diabetes
(12), nuestro grupo propone el uso de un cribado oportunistico mediante personal
sanitario, por ello el presente estudio se enmarca dentro de la estrategia poblacional

de deteccidn oportunistica, basada en la colaboracién voluntaria de los participantes.

Los resultados de esta experiencia muestran que practicamente uno de cada 5 sujetos
(20%) es susceptible de desarrollar diabetes tipo 2 a largo plazo. Estos resultados son
muy similares a los de otras experiencias parecidas desarrolladas en otros paises
europeos, utilizando la misma estrategia oportunistica (Campafia DETECT 2000 en

Dresden, Alemania. P Schwartz comunicacion personal; Reunion de Investigadores
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Proyecto DE_PLAN, Frankfurt Mayo 2007; datos no publicados) en la que en usuarios
voluntarios de supermercados de alimentacion, se encontré una tasa de alto riesgo
para el desarrollo de diabetes del 18%. Estudios epidemiolégicos en muestras
probabilisticas de la poblacién general europea han mostrado que la prevalencia de
“alto riesgo” oscila entre el 12-15% (6). No disponemos aun de datos en poblacion

general espafiola.

En otros escenarios como es el marco de la Atencién Primaria de Salud, el estudio
europeo DE_PLAN en Madrid, en sujetos de 45-70 afios ha encontrado cifras de alto

riesgo superiores, en torno al 29% (13).

Por tanto, estos resultados parecen indicar que la condiciéon de “alto riesgo” es mas
probable en escenarios asistenciales, donde la comorbilidad de otros trastornos
crénicos como la obesidad vy los factores de riesgo cardiovascular clasicos es mas
frecuente, lo que a su vez contribuiria a incrementar la probabilidad de un riesgo mas
elevado de diabetes que en otros grupos de poblacién. La condicién de alto riesgo
parece situarse en un nivel intermedio-alto cuando se realizan estudios en poblacién
voluntaria, donde también la frecuencia de obesidad y de antecedentes personales y
familiares de diabetes suele ser mayor que en la poblacién general, hecho este que
podria inducir a los voluntarios a participar mas activamente. Por ultimo, la condicién
es menos frecuente en muestras no seleccionadas de la poblacién general, aunque en
términos epidemioldgicos absolutos podria considerarse también “frecuente” pues

afecta a mas del 10% de la poblacién adulta.

En cualquier caso y con independencia del escenario donde se trabaje, estas
experiencias muestran que la prevalencia de “alto riesgo de diabetes” es elevada en la
poblacién adulta, quedando justificada, por tanto, la puesta en marcha de diferentes

iniciativas, en distintos escenarios y con diferentes estrategias.

En conclusion y a la vista de las evidencias epidemioldgicas disponibles, es urgente,
por tanto, que las administraciones y organizaciones sanitarias emprendan acciones
inmediatas encaminadas a la deteccion precoz de este importante problema de salud

publica, que comienza a ser extraordinariamente frecuente en Europa y Espafia.

La identificacion precoz de las personas con riesgo elevado de desarrollar diabetes,

permite la puesta en marcha de medidas educativas preventivas que han demostrado
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su efectividad y hacen posible modificar e incluso revertir este estado de alto riesgo y
retrasar la aparicion de la enfermedad, con el indudable beneficio personal, de salud

publica, econémico y social que ello comporta.
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Anexo 2 : FINDRISK Test

FINDRISK TEST

Iniciales | Sexo |Fecha de visita Fecha de nacimiento

Elija la opcidn correcta y sume los puntos obtenidos:

1. Edad :

O Menos de 45 afios O p)
O 45-54 arios 2p)
O 55-64 arfios 3 p.)
O Mas de 64 afios (4 p.)
2. Indice de masa corporal
(Calcule su indice, segun el apartado al final del test):
peso: Talla:

O Menor de 25 kg/m? 0 p.)
O Entre 25-30 kg/m? 1 p)
O Mayor de 30 kg/m? (3 p.)

3. Perimetro de cintura medido por debajo de las costillas (normalmente a nivel del
ombligo): cm

Hombres Mujeres
O Menos de 94 cm. O Menos de 80 cm. (O p.)
O Entre 94-102 cm. O Entre 80-88 cm. B p)
O Mas de 102 cm. O Més de 88 cm. (4p.)

4. ;Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo y/o
en el tiempo libre?:

OSi (Op)

ONo (2p.)

5. ¢Con qué frecuencia come verduras o frutas?:
O Todos los dias (O p)
O No todos los dias (1 p.)

6. ¢ Toma medicacion para la hipertension regularmente?:
ONo (0p.)
OoOSi (2p)

7. ¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (Ej. en un control médico,
durante una enfermedad, durante el embarazo)?:

ONo (0p.)
osi (5p.)
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8. ¢(Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus familiares
allegados u otros parientes?

O No O p)
O Si: abuelos, tia, tio, primo hermano (no padres, hermanos o hijos) (3 p.)
O Si: padres, hermanos o hijos 5 p)
Escala de Riesgo Total Puntuacién en HeartScore

El riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2 en 10 afios es :

Menos de 7 Bajo: Se estima que 1 de cada 100 personas desarrollara la
puntos enfermedad.
7 -11 puntos Ligeramente elevado: Se estima que 1 de cada 25 personas

desarrollara la enfermedad.

12 -14 puntos Moderado: Se estima que 1 de cada 6 personas desarrollara
la enfermedad.

15 -20 puntos Alto: Se estima que 1 de cada 3 personas desarrollara la
enfermedad.

Mas de 20 Muy alto : Se estima que 1 de cada 2 personas desarrollara

puntos la enfermedad.

¢, Qué puede hacer para bajar su riesgo de desarrollar diabetes tipo 2?

Usted no puede hacer nada respecto a su edad y su predisposiciéon genética. Pero
respecto al resto de los factores de riesgo de desarrollar diabetes, como el sobrepeso,
la obesidad abdominal, el estilo de vida sedentario, los malos habitos alimenticios y el
hébito de fumar, todo depende de usted.

Los cambios en su estilo de vida pueden prevenir completamente la diabetes o al
menos retrasar su inicio hasta edades ya muy avanzadas. Si hay diabéticos en su
familia, tendria que vigilar el aumento de peso con los afios. El aumento de la cintura,
particularmente, incrementa el riesgo de diabetes; y una actividad fisica moderada lo
bajara. Tendria que cuidar su dieta, procurando tomar cada dia verduras y cereales
ricos en fibra. Elimine las grasas animales de su dieta y procure tomar en su lugar
grasas vegetales.

Los estadios iniciales de diabetes no ocasionan sintomas. Si obtiene entre 12 — 14
puntos en el test, tendria que considerar seriamente su actividad fisica y sus habitos
dietéticos y prestar atencién a su peso, para prevenir el desarrollo de diabetes. Por
favor, contacte con su enfermera o su médico para su control.
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Si ha obtenido 15 o mas puntos en el test, tendria que hacerse un analisis de sangre
para medir la glucosa (en ayunas y después de una comida) para determinar si
padece una diabetes sin sintomas.

INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal se usa para evaluar si una persona se encuentra en su peso
normal o no. Se calcula dividiendo su peso (en kg) por el cuadrado de su estatura (en
m). Por e333339999jemplo, si su estatura es de 1.65 m y su peso de 70 kg, su indice
de masa corporal sera:

70/(1.65 x 1.65) = 25.7.

Si su indice de masa corporal se encuentra entre 25-30, se beneficiaria si perdiera
peso; o al menos tendria que vigilar que su peso no aumentara mas. Si su indice de
masa corporal es mayor de 30, los efectos adversos de la obesidad en su salud
pronto se manifestaran, y seria esencial empezar a perder peso.
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Anexo 3: Cuadro de Variables

Edad Tiempo transcurrido desde el dia de nacimiento hasta la fecha de la | Grupos de edad:
entrevista < de 45 afios 45-54 afos
55-64 afnos > de 64 afos
| Sexo | Condicién genética del ser humano de ser hombre o mujer | Hombre Mujer
indice de masa Es una medida que se usa para determinar si una persona se Menor de 25 kg/m? :Normal
corporal encuentra en su peso normal o no; Se calcula dividiendo su peso Entre 25-30 kg/m?  Sobrepeso
(en kg) por el cuadrado de su estatura Mayor de 30 kg/m? :Obesidad

Perimetro de cintura

Didmetro de la cintura por debajo de las cotillas y al nivel del
ombligo 1. Normal

2. Normal Elevado

3. Elevado

Hombres
1. Menos de 94 cm.
2. Entre 94-102 cm.
3. Mas de 102 cm.

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

Actividad fisica

Se pregunta si la persona realiza por lo menos 30 minutos de
actividad fisica en el trabajo y /0 el tiempo libre

Si
No

Frecuencia de comer
verduras o frutas

Con que frecuencia come fruta o verduras

Todos los dias
No todos los dias

Familiares de Diabetes

diagnostico de diabetes

Medicacion para La persona durante el tiempo en que se realiza el cuestionario toma | No toma
hipertension arterial medicamentos para la hipertension arterial Si toma
Antecedentes de Valores de glucemia anteriormente elevados Si
Glucemia elevada No
Antecedentes Si la persona que realiza el cuestionario tiene algun familiar con No

Si: abuelos, tia, tio, primo hermano (no
padres, hermanos o hijos)
Si: padres, hermanos o hijos

Puntuacion del

Puntaje total obtenido al final del cuestionario

Variable continua, se pueden obtener desde

FINDRISK 0 hasta 26 puntos
FINDRISK > 14 Clasificacion de la variable puntaje del FINDRISK < 14 puntos
puntos > 14 puntos
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