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3 Cribado de diabetes e  
intervenciones preventivas

Cribado de diabetes

No hay pruebas suficientes que demuestren que el cribado de la dia-
betes mellitus tipo 2 mejore la morbimortalidad asociada a la diabetes 
mellitus1,4.

El estudio Addition de intervención multifactorial sobre personas con 
DM2 detectadas por cribado no ha sido costo-efectivo2.

Las diferencias en las prevalencias de DM2 esperadas en las pobla-
ciones en que se realizaron los estudios y la posibilidad de prevenir o 
retrasar la DM2 han posibilitado el que se sugiera alguna alternativa para 
reducir el continuo aumento en la prevalencia de la DM23,5.
Se sugiere utilizar la estrategia actual de cribado oportunista con glucemia 
basal cada 4 años en mayores de 45 años, dentro del contexto de detec-
ción de otros factores de riesgo cardiovascular3 (Figura 1). GRADO D.

Se sugiere el cribado en dos etapas mediante el FINDRISC (Anexo 3) 
cada 4 años a partir de los 40 años y la glucemia basal cuando la puntua-
ción obtenida sea superior o igual a 153. GRADO D.

Pruebas para el cribado de la DM2

Disponemos de 3 pruebas para el cribado de la DM2: la glucemia basal 
(GB), la sobrecarga oral a la glucosa de 75 gr (SOG) y la hemoglobina 
glucosilada (HbA1c).
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Si el objetivo del cribado es detectar a pacientes con DM2 descono-
cida, las tres pruebas son válidas, aunque con la HbA1c se establece el 
diagnóstico en un menor número de casos.

Figura 1  Algoritmo diagnóstico de la diabetes

Cribado oportunista

Edad ≥ 45 años Riesgo diabetes*

Glucemia plasmática basal

< 110 110-125** ≥ 126**

HbA1c**

< 6,5 % ≥  6,5 %

Normal

GB cada 4 años o 
anual si riesgo*

Cambio estilo vida
GB y HbA1c anual

Diagnóstico y 
tratamiento

Prediabetes Diabetes

* Factores de riesgo de diabetes
  AF de primer grado
  HTA
  Dislipemia
  Esteatosis hepática no alcohólica
  Fármacos hiperglucemiantes
  Diabetes gestacional
  Prediabetes

  Obesidad
  Sedentarismo
  Etnia alto riesgo
  Hiperandogenismo
  Acantosis nigricans
  Ovario poliquístico 

** en dos ocasiones
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Si el objetivo de cribado es detectar la presencia de complicaciones 
microvasculares (retinopatía), las tres pruebas han demostrado una ca-
pacidad predictiva similar.

Si el objetivo del cribado es detectar a personas con alto riesgo de 
enfermedad cardiovascular, la HbA1c ha mostrado ser superior a las 
otras dos pruebas.

La NICE recomienda la GB o la HbA1c con preferencia para esta última, 
por la que también se inclina la Canadian Task Force. La OMS aconseja 
tanto la GB como la HbA1c5. La ADA aconseja las tres pruebas pero des-
taca las ventajas de la HbA1c.

La glucemia plasmática en ayunas es el método recomendado por 
consenso por ser una prueba sencilla y con buena relación coste-eficien-
cia en nuestro contexto. GRADO D.

La HbA1c es un método alternativo adecuado, con mejor capacidad 
de predicción de morbimortalidad cardiovascular, pero con un coste 
superior. GRADO D.

En la estrategia de cribado, se considera adecuado utilizar la glucemia 
en ayunas como primer paso y la HbA1c como segundo paso. GRADO D.

Existen numerosas reglas de predicción clínica (RPC) desarrolladas a 
través de estudios de incidencia de DM2 en cohortes poblacionales. Su 
función consiste en detectar a las personas con mayor riesgo de padecer 
DM2 para aplicar las pruebas sanguíneas y posteriores intervenciones 
poblacionales en un menor número de personas haciendo los cribados 
poblacionales más sencillos y eficientes. La más utilizada en España es el 
FINnish Diabetes RIsk SCore (FINDRISC) validada en nuestro medio y con 
el punto de corte de 15 puntos6 (Anexo 3). 

Intervenciones en personas con prediabetes para prevenir o 
demorar la DM2

Los análisis de las intervenciones de estilos de vida y tratamiento farma-
cológico en las personas con prediabetes han demostrado que pueden 
prevenir o atrasar la aparición de diabetes mellitus tipo 27,8.

En general, el estilo de vida se refiere a dieta y ejercicio, que, combina-
dos, son más eficaces que por separado, aunque el factor determinante 
en la mayoría de los estudios es la pérdida de peso7,8.

Las intervenciones sobre estilos de vida reducen la progresión a DM2 
al menos un 40 %.
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En el estudio PREDIMED, un ensayo clínico aleatorizado (ECA) en 
población española con cuatro años de seguimiento, se produce una 
disminución de la incidencia de DM2 del 52 % (27‑86 %) en los pacientes 
que siguen una dieta mediterránea, sin necesidad de reducción de peso 
y sin realización de ejercicio frente a dieta baja en grasas9.

En las intervenciones con fármacos para la prevención de DM2, se han 
testado metformina, acarbosa, voglibosa, glipizida, nateglinida y pioglita-
zona, además de ramipril, valsartan y orlistat, siendo el resultado global 
a favor de los fármacos frente a placebo, con un RR de 0,67 (0,56-0,81) en 
evitar la progresión a DM2. No existen evidencias firmes en prevención 
de DM2 en personas con riesgo de DM2 con i-DPP4 o a-GLP-1 en una 
revisión reciente de la Cochrane10. 

Se debe tener en cuenta que tratamos una entidad asintomática con 
fármacos que pueden producir efectos adversos graves (glitazonas) o 
molestos (acarbosa, metformina, orlistat, etc.) y que ninguno de ellos 
está autorizado para esta indicación en Europa.

Se recomienda la modificación del estilo de vida (dieta y ejercicio) a las 
personas con prediabetes o con riesgo de DM2. GRADO A.

Se sugiere que los programas tengan una frecuencia de contactos 
alta y que sean impartidos por personal especializado en prescripción de 
dieta y ejercicio. GRADO B.

Se aconseja contemplar la dieta mediterránea en los pacientes con 
prediabetes. GRADO B.

Se sugiere no prescribir fármacos de manera rutinaria en los pacien-
tes con prediabetes. GRADO A.

Se recomienda utilizar metformina en personas con prediabetes 
que han fracasado con dieta y ejercicio y que presentan un índice de 
masa corporal > 35 kg/m2 o historia de DM gestacional y edad menor de 
60 años5. GRADO D.

 Mensajes clave

	 La dieta mediterránea, el ejercicio físico y la pérdida de peso son 
útiles para prevenir la DM2.

	 Las intervenciones más intensivas son más eficaces, sobre todo 
las que incluyen un mayor número de contactos con unos planes 
más estructurados y con objetivos más intensivos sobre pérdida 
de peso y dieta.
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Contenido de las visitas de  
valoración inicial y seguimiento 
en pacientes con diabetes tipo 2

En el momento del diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2, se debe 
realizar una evaluación médica exhaustiva para conocer la situación 
basal del paciente, detectar la presencia de complicaciones micro y ma-
crovasculares así como posibles cuadros comorbidos1.

Al inicio de la enfermedad es cuando se deben llevar a cabo una serie 
de actividades informativas y educativas con el objetivo de fomentar 
el conocimiento de la enfermedad e implicar al paciente en el plan de 
tratamiento y autocontrol de la misma.

El contenido de la visita anual y de control periódico del paciente dia-
bético ha de ser compartido e intercambiable por todos los profesionales 
sanitarios que atienden al paciente (personal de enfermería, médico de 
familia, oftalmólogo, podólogo, endocrinólogo, nutricionista, nefrólogo…) 
con la finalidad de que el paciente perciba el concepto de equipo asisten-
cial que le garantiza una atención global2.

La unidad básica asistencial (médico de familia o pediatra y personal 
de enfermería), enmarcada en el centro de salud, es la unidad mínima que 
atiende y coordina toda esta actuación en Atención Primaria (Tabla 1).

La implicación de los profesionales de enfermería en el control, la 
educación diabetológica, la formulación de objetivos y la organización de 
las actividades del equipo asistencial, ejerce una función relevante, con 
mejora de los indicadores de proceso y los resultados3.

https://www.nice.org.uk/guidance/indevelopment/gid-ng10024/consultation/html-content
https://www.nice.org.uk/guidance/indevelopment/gid-ng10024/consultation/html-content

