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PREGUNTA 4

¿Son las reglas predictivas de riesgo  
la estrategia más adecuada para la 
detección de pacientes con alto riesgo  
de diabetes?

Rosario Serrano Martín 

La evidencia actual ha demostrado el beneficio para las 
personas con alto riesgo de desarrollar diabetes me-
llitus tipo 2 (DM2) de un diagnóstico precoz seguido 
de una intervención intensiva en el estilo de vida1-5. 
Por lo tanto, el uso de herramientas que permitan 
identificar a personas en riesgo de padecer la enfer-
medad en los próximos años es una labor crucial y 
rentable. Los métodos tradicionales basados en 
pruebas de laboratorio (test de tolerancia oral a la glu-
cosa, glucemia basal, hemoglobina glucosilada), al 
ser invasivos, son incómodos para el paciente, ade-
más de costosos. Por ello, se han buscado herra-
mientas de evaluación del riesgo que sean simples, 
fiables y rentables para que puedan realizarse en un 
entorno clínico o comunitario.

En todo el mundo, más de 10 reglas de predicción 
clínica se han desarrollado a partir de diferentes po-
blaciones6-17. Resulta imposible hacer una valoración 
comparativa entre ellas y dar un estimador común, 
debido a su variabilidad en numerosos aspectos18-20. 
Sin embargo, todas ellas coinciden en afirmar que 
las reglas de predicción clínica han de validarse en el 
contexto en el que se vayan a aplicar21. No obstan-
te, el FINnish Diabetes RIsk SCore (FINDRISC) tiene 
múltiples ventajas sobre otras escalas de riesgo y 
aporta una capacidad razonablemente alta de prede-
cir la diabetes mellitus (DM) no diagnosticada y la 
prediabetes.

El FINDRISC, basado en los resultados de la incidencia 
de DM2 durante el seguimiento prospectivo de una 
cohorte de base poblacional finlandesa durante 10 
años, se desarrolló para identificar a los sujetos con 
alto riesgo de desarrollar DM. Se trata de un test de 
ocho ítems que se puede autoadministrar y que per-
mite detectar a sujetos de alto riesgo en la población 
general y en la práctica clínica habitual e identificar 
DM2 no detectada, intolerancia a la glucosa y síndro-
me metabólico. Además, este test se ha evaluado 
en varios países y ha alcanzado una buena validez en 
la mayoría de estas poblaciones22-25.

En los estudios de validación del FINDRISC realiza-
dos en España existe cierta controversia acerca de 
cuál es el mejor punto de corte26,27. El punto de corte 
con mayor sensibilidad y especificidad del FINDRISC 
en el estudio Pizarra fue de 9 puntos, con un valor 
predictivo positivo del 22,2 % y un valor predictivo 
negativo del 95,1 %26. En cambio, en el ensayo clí-
nico DE-PLAN de prevención de la DM, el punto de 
corte de riego elevado utilizado fue de 15 puntos27, 
que es el recomendado por las guías europeas28 a 
propuesta de los autores del test29. En el estudio DE-
PLAN el área bajo la curva ROC (receiver operating 
characteristic) determinó el valor igual o superior a 
14 como el mejor para detectar DM con una sensi-
bilidad del 75,9 % y una especificidad del 52,3 %, y 
para la prediabetes, del 65,8 y el 56,7 %, respectiva-
mente. El valor predictivo negativo para DM fue del 
95,5 y del 78,4 % para la prediabetes27.

El National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE)30 recomienda realizar el cálculo de riesgo 
mediante el FINDRISC al menos cada 3-5 años en 
personas a partir de los 40 años, y también entre los 
25 y 39 años en caso de presencia de factores de 
riesgo de DM2 o raza china o negra. La Canadian Task 
Force on Preventive Health Care31 recomienda tam-
bién un cribado mediante una regla de predicción clí-
nica validada como el FINDRISC cada 3-5 años, con 
una frecuencia anual en personas con alto riesgo de 
DM2, y aconseja la utilización de hemoglobina glu-
cosilada como prueba diagnóstica tras el FINDRISC. 
En cambio, la American Diabetes Association (ADA) 
recomienda la glucemia basal cada cuatro años en 
pacientes mayores de 45 años y anual en los que 
tengan alguna glucemia previa alterada o riesgo ele-
vado de DM32.

Recientemente, el Grupo de Consensos y Guías 
Clínicas de la Sociedad Española de Diabetes ha 
publicado un consenso sobre la detección y el ma-
nejo de la prediabetes33. En dicho documento el 
grupo de trabajo recomienda una periodicidad de 
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cribado de prediabetes y de DM2 (tabla 1) cada cua-
tro años a partir de los 40-45 años, y una frecuencia 
anual en personas con alto riesgo de padecer DM2. 
Se sugiere utilizar la estrategia actual de cribado 
oportunista con glucemia en ayunas cada cuatro 
años en mayores de 45 años, dentro del contexto 
de detección de otros factores de riesgo cardiovas-
cular, o bien el cribado en dos etapas mediante el 

FINDRISC cada cuatro años a partir de los 40 años 
y la glucemia basal cuando la puntuación obtenida 
sea superior o igual a 15. 

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 2.
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Grado de recomendación Recomendación
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FINDRISC: FINnish Diabetes RIsk SCore.

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
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Cribado oportunista actual dentro del contexto de cribado de otros factores de riesgo cardiovascular
• Cribado de prediabetes y DM2 cada 4 años, mediante GB, a partir de los 45 años
• Cribado de DM2 anual mediante GB en personas de riesgo, definidas por antecedentes familiares de primer 

grado, hipertensión, hiperlipemia, obesidad, esteatosis hepática no alcohólica, tratamientos con fármacos 
hiperglucemiantes (antipsicóticos, corticoides, etc.), diabetes gestacionales o patología obstétrica previas,  
GBA o ITG, hiperandrogenismo funcional ovárico o etnias de riesgo

• Si existe GB de 110-125 mg/dl, se debe comprobar la HbA1c (o TTOG)
• Si son diabéticos: tratamiento de DM2 y seguimiento clínico
Cribado en dos etapas mediante el test FINDRISC cada 4 años a partir de los 40 años, y entre  
los 25 y 39 años si existen factores de riesgo de DM2, y realizar la GB en segundo término
• < 15 puntos: repertir FINDRISC a los 4 años
• ≥ 15 puntos: realizar GB:

a) Si no hay DM2 ni prediabetes: FINDRISC cada año, y si es ≥ 15, realizar GB
b) Si hay prediabetes: HbA1c (o TTOG) y control anual con GB y HbA1c

c) Si existe diabetes: tratamiento de DM2 y seguimiento clínico
DM2: diabetes mellitus tipo 2; FINDRISC: FINnish Diabetes RIsk SCore; GB: glucemia basal (mg/dl); GBA: glucemia basal 
alterada; HbA1c: hemoglobina glucosilada; ITG: intolerancia oral a la glucosa; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.
Tomada de Mata-Cases et al.33.

Estrategias de cribado de prediabetes y diabetesTabla  
1
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