Fecha de actualizaciéon: Junio de 2015

PREGUNTA 1

;Cuadl es la definicion de diabetes?
Criterios diagnosticos (prueba/s a
realizar [glucemia plasmatica en ayunas,
sobrecarga, etc.]) y puntos de corte
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INTRODUCCION

El término «diabetes mellitus» (DM) define alteracio-
nes metabdlicas de multiples etiologias caracteriza-
das por hiperglucemia crénica y trastornos en el me-
tabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y
las proteinas, resultado de defectos en la secrecion de
insulina, en la accion de esta o en ambas (Organiza-
cién Mundial de la Salud [OMS], 1999)".

La DM es un proceso crénico que afecta a un gran
numero de personas, y un problema individual y de
salud publica de enormes proporciones.

La DM puede presentarse con sintomas caracteris-
ticos como sed, poliuria, vision borrosa, pérdida de
peso Yy, en ocasiones, polifagia. Frecuentemente, los
sintomas no son graves o pueden estar ausentes vy,
en consecuencia, la hiperglucemia puede provocar
cambios funcionales y patoldégicos durante largo
tiempo antes del diagnéstico.

VOLUMEN DE LA EVIDENCIA

El diagndstico clinico de la DM se basa en el concep-
to de que la elevacién anormal de la glucemia incre-
menta el riesgo de las complicaciones crénicas ca-
racteristicas de la enfermedad, especialmente el
aumento de riesgo de padecer retinopatia (menos
influida por otros factores). Para determinar esto se
utilizaron estudios poblacionales prospectivos (in-
dios pimas, egipcios y poblacion del National Health
and Nutrition Examination Survey [NHANES])?, en
los que se observé que la prevalencia de retinopatia
se incrementaba si la glucemia basal era superior a
125 mg/dl, sila glucemia a las 2 horas de la sobrecar
ga oral de glucosa (SOG) era superior a 199 mg/dl o
si la hemoglobina glucosilada (HbA, ) era igual o su-
perior al 6,5 %. Metaanalisis posteriores, en otras
poblaciones (australianos y multiétnicos estadouni-
denses), no han encontrado un punto de corte vélido
ni para la glucemia basal® ni para la glucemia a las

2 horas de la SOG respecto al incremento de retino-
patia, que tiene una relacién lineal con la glucemia®.

Los umbrales de glucemia para definir un aumento
en la mortalidad y la incidencia de enfermedades
cardiovasculares no estén claros®’. Tampoco existen
suficientes datos para definir los niveles de glucemia
normales®. Es decir, el diagndstico clinico de la DM
se basa en la capacidad predictiva de unos puntos
de corte de la glucemia o su equivalente (HbA, ),
que son variables cuantitativas continuas. El uso
de unos determinados puntos de corte en el diag-
néstico siempre es una decisién arbitraria e implica
necesariamente los conceptos de sensibilidad, es-
pecificidad y valor predictivo. Por tanto, todavia en
la actualidad no tenemos una prueba que determine
con seguridad qué persona va a presentar las com-
plicaciones de la enfermedad.

El primer intento de unificar los criterios diagnosti-
cos para la DM corresponde a la American Diabetes
Association (ADA) en 1997°, y fueron corroborados
por la OMS en 1999. Los criterios actualmente acep-
tados corresponden a la actualizaciéon de 2010 de la
ADA? y se basan en los puntos de corte de cuatro
parametros glucémicos: la glucemia plasmética en
ayunas (o basal), la glucemia al azar, la SOG (con 75 g)
ola HbA, . Cada una de estas cuatro vias, en ausencia
de una hiperglucemia inequivoca, se debe confirmar
en los dias siguientes.

La HbA, se ha incorporado como criterio diagnésti-
co en la revisién de 20102, dada su correlacion con
los valores glucémicos de los ultimos tres meses
aproximadamente y su reconocida asociacion con
la presencia de complicaciones crénicas de la enfer
medad, aunque su validez se habia cuestionado™.

Estos criterios diagndsticos reconocen grupos inter-
medios de sujetos cuyos niveles de glucosa, aun-
que no cumplen los criterios de DM, son demasiado
elevados para considerarlos normales. Incluirian la
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GUIA DE ACTUALIZACION EN DIABETES

intolerancia oral a la glucosa, la alteracion de la glu-
cosa basal y los valores elevados de la HbA, . Estas
tres situaciones indican un mayor riesgo para desa-
rrollar DM. La tendencia global es a agruparlas bajo
el concepto de «prediabetes», aunque lo cierto es
que puede haber diferencias fisiopatoldgicas y no
todos los sujetos desarrollaran la DM, por lo que po-
siblemente es mejor mantener la denominacion de
«mayor riesgo de DM».

Los puntos de corte aceptados para el diagnostico
de estas entidades se muestran en la tabla 1.

Criterios diagnosticos de la American Diabetes

Association de 20102

Criterios diagnosticos

Diabetes 1. Sintomas y glucemia al azar
=200 mg/dl (11,1 mmol/l)

2. Glucemia en ayunas
= 126 mg/dl* (7 mmol/l)

3. Glucemia a las 2 horas de SOG
=200 mg/dl* (11,1 mmol/l)

4. HbA, >6,5 %*

Glucemia basal | Glucemia en ayunas:

alterada 100-125 mg/d! (5,5-6,9 mmol/l)
Intolerancia Glucemia entre 140 y 199 mg/dl
a la glucosa (78-11 mmol/l) a las 2 horas de

SOG con 75 g glucosa

Mayor riesgo
de diabetes

HbA,_ del 5,7-6,4 %

* Es necesario comprobar el diagnéstico con una nueva
determinacion de glucemia en ayunas, SOG o HbA, .
HbA, : hemoglobina glucosilada; SOG: sobrecarga oral de

glucosa.

APLICABILIDAD

Pueden existir dudas sobre el valor diagnéstico de los
puntos de corte en los valores glucémicos predicto-
res de la presencia de la retinopatia, pero los criterios
actuales gozan de un amplio consenso en todo el
mundo, lo que es fundamental en la practica clinica y
en la comparabilidad de estudios.

Una posible modificacién futura de estos criterios de-
berfa gozar previamente de un consenso universal.

Dada la complejidad metodolégica de la SOG, en
la practica se recomienda que para el diagnostico de la
DM tipo 2 solo se utilice en situaciones especiales
en que puedan existir discrepancias entre la gluce-
mia plasmatica en ayunas y la HbA, _(figura 1).

CALIDAD

Media

Los criterios diagndésticos de la DM tipo 2 respecto a la
prevalencia de retinopatia tienen importantes variaciones
en la sensibilidad y la especificidad diagndstica segun las

poblaciones v los diferentes estudios prospectivos.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 2.
JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

La DM es una patologia muy frecuente y potencial-
mente muy grave.

Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

3 La glucemia plasmatica en ayunas, la glucemia a las 2 horas de la SOG y la HbA, _
son variables cuantitativas continuas. El uso de puntos de corte con finalidades
diagndsticas implica los conceptos de sensibilidad, especificidad y valor predictivo

estas variables

3 No existen estudios que delimiten con precision cual es el valor de normalidad de

2+ Los valores de los puntos de corte de los distintos parametros glucémicos para
el diagnéstico de la DM vy las situaciones de riesgo para DM se establecen a partir
de estudios observacionales prospectivos

2+ Valores altos de la glucemia plasmética en ayunas, la glucemia a las 2 horas de la
SOGy la HbA,  se asocian con una mayor prevalencia de retinopatia

Grado de recomendacion | Recomendacion

C El diagndéstico de la DM se establece a partir del punto de corte de la glucemia
plasmatica en ayunas (= 126 mg/dl), la glucemia a las 2 horas de la SOG con 75 g
de glucosa (= 200 mg/dl) o la HbA, (= 6,5 %). En ausencia de sintomas, debe
comprobarse el diagndstico con una nueva determinacion

D Por su complejidad y alta variabilidad, la SOG con 75 g de glucosa debe
reservarse para situaciones en las que exista discrepancia entre la glucemia
plasmatica basal y la HbA,

DM: diabetes mellitus; HbA, : hemoglobina glucosilada; SOG: sobrecarga oral de glucosa.
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Figura Algoritmo de diagndstico de la diabetes mellitus y otras situaciones de riesgo
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Diagnéstico y
tratamiento

GB: glucemia basal; HbA, : hemoglobina glucosilada; SOG: sobrecarga oral de glucosa.

Existen dudas sobre la validez diagndstica de los
puntos de corte de las determinaciones glucémi-
cas por su diferente capacidad predictiva sobre la
retinopatia segun los estudios. Por otro lado, si el
objetivo de la atencién a las personas diabéticas
es reducir la morbimortalidad de las complicacio-
nes, no parece légico que el diagnéstico se base
solo en la presencia de retinopatia sin valorar las
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