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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las patologias de mayor prevalencia en
nuestro medio y donde el Laboratorio de Analisis Clinicos va a jugar un papel
fundamental.

Aunque hay una gran variabilidad en los estudios realizados, se estima que en
Espafia la prevalencia de esta enfermedad se situa en el 6%, auque se calcula
que el 50% de enfermos con DM tipo 2 no estan diagnosticados. Asi pues, se
puede considerar como uno de los principales problemas de salud, no solo por
su elevada prevalencia sino también por su elevado coste econdémico y el
numero de muertes prematuras que provoca. Las ciudades de Ceuta y Melilla
son, junto con Canarias y Andalucia, las comunidades auténomas donde se
presenta una mayor mortalidad por diabetes de todo el conjunto del Estado
Espaniol.

El anadlisis bioquimico del paciente es imprescindible en el diagnéstico de la
DM, pero también es esencial para el adecuado control y seguimiento de la
enfermedad, asi como para detectar precozmente las posibles complicaciones
gue aparecen en su transcurso.

Esta guia tiene por objeto prestar asesoramiento al profesional clinico sobre las
diferentes herramientas, para manejar al paciente diabético, con que cuenta el
Laboratorio de Analisis Clinicos, como parte del proceso asistencial integrado
en el sistema de salud.

Tomés Orgaz Morales
Farmacéutico Especialista en Analisis Clinicos
Servicio de Analisis Clinicos del Hospital de la Cruz Roja INGESA de Ceuta



2. DEFINICION Y BREVE DESCRIPCION DE LA DIABETES MELLITUS

Podemos definir la Diabetes Mellitus como un conjunto de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por una hiperglucemia resultante de los defectos de
la secrecion y/o accion de la insulina.

Son varios los procesos patogénicos que estan involucrados en el desarrollo de
la diabetes, como problemas autoinmunes con destruccion de las células (3 del
pancreas, con la consecuente deficiencia de insulina, o las alteraciones que
provocan resistencias a la accion de la insulina.

La sintomatologia clasica de hiperglucemia incluye poliuria, polidipsia, pérdida
de peso, ocasionalmente polifagia y vision borrosa. Ademas, en los procesos
con hiperglucemia cronica se puede producir problemas en el crecimiento y
susceptibilidad a ciertas infecciones.

En su grado mas extremo, la hiperglucemia no controlada puede desembocar
en cetoacidosis 0 en sindrome hiperosmolar no cetosico, patologias con gran
riesgo para la vida del paciente.

A largo plazo, las complicaciones de la diabetes incluyen retinopatia con
posible pérdida de visidn, nefropatia que puede derivar a fallo renal, neuropatia
periférica con riesgo de aparicion de ulceras o incluso amputaciones en los
miembros inferiores, y problemas cardiovasculares.

Los pacientes con diabetes muestran un riesgo incrementado de incidencia de
aterosclerosis, con alteraciones en el metabolismo lipidico e hipertension.

La gran mayoria de los casos de diabetes se incluyen en dos categorias con
etiopatogenias distintas. Por un lado, la diabetes tipo 1, provocada por una
deficiencia absoluta de secrecion de insulina. Por otro, la diabetes tipo 2, el
grupo mas prevalente, cuya causa es una combinacion de resistencia a la
acciéon de la insulina y una inadecuada respuesta compensatoria de secrecion
de la hormona.

En esta ultima categoria, puede producirse un largo periodo de tiempo sin
sintomatologia de hiperglucemia, por lo que sélo es posible demostrar las
alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos mediante la determinacion
de glucosa tras un periodo de ayuno, o después de una sobrecarga de glucosa
oral controlada.

Al mismo tiempo, la Asociacion Americana de Diabetes (American Diabetes
Association, ADA) establece un tercer tipo de diabetes que incluye otras
causas mas minoritarias, como los defectos genéticos en la funcion de las
células B del pancreas o en la accion de la insulina; también enfermedades del
pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) y la inducida por farmacos o
agentes quimicos.

Por ultimo, el cuarto tipo de diabetes es la diabetes gestacional, que es aquella
que se diagnostica durante el embarazo.



El grado de hiperglucemia en un enfermo diabético puede cambiar a lo largo
del tiempo, dependiendo de la extension del proceso patolégico subyacente.
De esta forma, se puede presentar la enfermedad pero sin causar
hiperglucemia, o bien aparecer alteraciones en la glucemia basal (Impaired
fasting glucose IFG) y/o alteraciones en la tolerancia a la glucosa (impaired
glucose tolerance IGT), en ambos casos, no se cumplen los criterios para el
diagndstico de diabetes pero si que podriamos hablar de etapa de prediabetes.

Si nos centramos en el conjunto de pacientes con diagnédstico firme de DM, hay
individuos que pueden conseguir un adecuado control glucémico mediante la
normalizacion del peso corporal, la realizacion de ejercicio fisico y/o control en
el consumo de azucar en la dieta; sin necesitar insulina exégena.

Otro grupo lo conforman los pacientes con diabetes que mantienen secreciones
residuales de insulina pero que requieren insulina para un correcto control
glucémico, aunque podrian sobrevivir sin este aporte externo.

Por ultimo esta el grupo de individuos que presentan una destruccion masiva
de las células B del pancreas por lo que son incapaces de sobrevivir sin el
aporte exdégeno de insulina.

Debido a la variedad de fases que caracteriza esta enfermedad, se hace
indispensable el control de glucemia en los pacientes diabéticos, ya que éste
va a ser el parametro que va a reflejar la severidad del proceso metabdlico
subyacente y el tratamiento que se debe instaurar en cada caso, mas que la
naturaleza del proceso patoldgico en si mismo.



3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA DIABETES MELLITUS

Tanto la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), como el Comité de expertos
de la Organizacion Mundial de la Salud han establecido tres procedimientos
para diagnosticar la diabetes, que deben ser confirmados en los siguientes dias
a menos que el paciente muestre los sintomas claros de hiperglucemia:

1. Glucemia basal en suero o plasma venoso = 126 mg/dl (7.0 mmol/l) en
ayuno, definido como periodo de al menos 8 horas sin ingesta caldrica
alguna.

2. Sintomatologia de hiperglucemia y nivel de glucemia al azar en suero o
plasma venoso = 200 mg/dl (11.1 mmol/l). La toma de muestra al azar
supone hacerla a cualquier hora del dia, con independencia de la ultima
ingesta caldrica. La sintomatologia de hiperglucemia incluye poliuria,
polidipsia y pérdida de peso inexplicable.

3. Glucemia en plasma venoso = 200 mg/dl (11.1 mmol/l) a las dos horas
de haber realizado una sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa (Test
de tolerancia oral a la glucosa TTOG).

Segun distintos estudios publicados, el test de tolerancia oral a la glucosa es
una prueba mas sensible y especifica para el diagnostico de diabetes que la
glucemia basal.

Sin embargo, se acepta el uso de la determinacion de glucemia basal como
método de eleccion para el diagnostico de DM por ser un método mas sencillo
de realizar, estar mas aceptado entre los pacientes y tener un menor coste.

En cuanto al espécimen de analisis, para la determinacion de glucosa basal o
al azar, las determinaciones se realizan en suero de sangre venosa. En
cambio, para las determinaciones de glucosa tras sobrecarga oral, se
recomienda el uso de plasma venoso, utilizando para ello contenedores que
contengan inhibidores del proceso de glucdlisis de las células sanguineas
(tubos de fluoruro sddico y oxalato potasico de tampdn gris). Las
determinaciones de glucosa se realizaran mediante técnicas enzimaticas.

El comité de expertos de la OMS sobre prevencion de la DM, publicé en 1994
un informe técnico donde se detallaba el protocolo a seguir en la realizacién de
los test de sobrecarga oral de glucosa:

e Se debe hacer una dieta normocalérica con un aporte superior a 150
gramos de hidratos de carbono durante las 48 - 72 horas previas.

e El paciente debe mantener una actividad fisica normal las 48 - 72 horas
anteriores. La prueba nunca debe realizarse a pacientes encamados u
hospitalizados.

e No debe estar recibiendo medicacion que pueda alterar la tolerancia a la
glucosa, por lo que se recomienda suspender la medicacion una semana
antes.



Si en los dias previos a la prueba el paciente hubiera atravesado una
situacion de estrés, como un traumatismo grave, una infeccion, infarto
agudo de miocardio... debe transcurrir algun tiempo (8 — 12 semanas)
antes de someterse a la prueba.

Se ha de realizar a primera hora de la manana, tras 10 — 12 horas de
ayuno.

Una vez administrada la glucosa oral, el paciente debe permanecer en
reposo y sin fumar durante todo el tiempo que dure la prueba.

Se registrara la presencia de factores que puedan influir en la
interpretacion de los resultados (farmacos, inactividad...).



4. ESTADO DE PREDIABETES

Hay un grupo de pacientes que siguiendo los criterios diagnosticos
anteriormente establecidos, no pueden ser diagnosticados como diabéticos,
aunque si que muestran una clara alteracién en la homeostasis de la glucosa.
Se trata de individuos que se encuentran en un estadio de prediabetes y que
muestran un riesgo elevado de desarrollar la enfermedad.

Este grupo viene definido por pacientes que muestran glucemia basal
alterada (Impaired Fasting Glucose, IFG) y/o tolerancia alterada a la glucosa
(Impaired Glucose Tolerance, IGT).

Segun la OMS, podemos hablar de glucemia basal alterada cuando se
obtiene un resultado de glucosa basal en suero o plasma venoso superior a
110 mg/dl pero inferior a 126 mg/dl. Sin embargo, la ADA es mas restrictiva,
bajando el intervalo de 100 mg/dl a 126 mg/dl. La normoglucemia aparece con
valores de glucosa basal por debajo de 100 mg/dl (110 mg/dl segun la OMS).

La tolerancia alterada a la glucosa se diagnostica con el TTOG, cuando el
resultado de la determinacién de glucosa a las dos horas es inferior a 200
mg/dl pero igual o superior a 140 mg/dl.

Debemos recalcar que ambos términos, glucemia basal alterada y tolerancia
alterada a la glucosa, no son entidades clinicas por si mismas, sino que deben
ser entendidas como factores de riesgo de desarrollo tanto de diabetes como
de enfermedad cardiovascular. También se han asociado con el sindrome
metabalico.



5. SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS EN EL
LABORATORIO

5.1 Hemoglobina glicosilada HbA ¢

La glicosilacion de la hemoglobina es un fendmeno adquirido, no enzimatico e
irreversible, que se produce progresivamente durante los 120 dias de vida del
hematie. La magnitud de esta glicosilacion es directamente proporcional a la
concentracion de glucosa en sangre durante las 6 - 8 semanas previas al
analisis.

La monitorizacién seriada de hemoglobina glicosilada (HbA+) es el mejor
marcador disponible para evaluar el grado de control glucémico en los
pacientes con DM. Diversos estudios de intervencion, como los realizados por
el Diabetes Control and Complications Trial Research Group (DCCT) y el UK
Prospective Diabetes Study Group (UKPDS), han demostrado una estrecha
relacion entre las complicaciones microvasculares de la diabetes y los niveles
de HbA4. A partir de estos estudios, se han establecido los objetivos de
tratamiento asi como numerosos algoritmos de decision terapéutica.

El andlisis se realiza sobre sangre venosa total, en tubos contenedores con
EDTA como anticoagulante. Esto permite la conservacion de la muestra
durante al menos una semana a una temperatura inferior a 4° C. Los resultados
se expresan en porcentaje de hemoglobina total que se encuentra glicosilada
(fraccidn HbA1c).

Se ha establecido como objetivo de un correcto control de la hiperglucemia en
un paciente diabético un resultado de HbA. inferior al 7% y se han elaborado
unas tablas donde se correlacionan los niveles de HbA+; y la media de los
niveles de glucosa en sangre venosa del paciente durante los ultimos 2 6 3
meses previos al analisis (datos publicados en 2002 por el Diabetes Control
and Complications Trial DCCT):

HbA . Media de glucosa en sangre
6 % 135 mg/d|
7% 170 mg/dl
8 % 205 mg/dl
9 % 240 mg/dl
10 % 275 mg/d|
11 % 310 mg/d|
12 % 345 mg/d|
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Se recomienda que el seguimiento del paciente diabético con HbA1; se realice
cada seis meses. Sin embargo, hay situaciones especiales donde el control con
HbA . se debe realizar cada tres meses:

e Pacientes con glucemia mal controlada por encima de los rangos de
normoglucemia.

e Pacientes cuyo tratamiento ha sido modificado.

e Aquellos casos de seguimiento especial como las mujeres con DM
tipo 1 embarazadas.

El analisis de HbA;. tiene una serie de limitaciones que deben tenerse en
cuenta a la hora de valorar los resultados obtenidos.

Existe en la actualidad gran variabilidad entre los resultados obtenidos por los
distintos métodos de referencia recomendados por la Federacion Internacional
de Quimica Clinica (IFCC) debido a la falta de estandarizacién de los métodos
de analisis. Por este motivo, en 2007 se publicé el Documento Consenso de
Estandarizacion a Nivel Mundial de la Medicion de HbA;. elaborado por la ADA,
el IFCC, la Federacion Internacional de Diabetes y la Asociacion Europea para
el Estudio de Diabetes. Segun este documento, todos los laboratorios clinicos
deben acogerse al estandar universal creado por la IFCC, recomendando
ademas un cambio en la expresion de unidades de medida, pasando del
porcentaje a las unidades de concentracion mmol/mol.

El sexo, la raza, la dieta o la estacion del afio no influyen significativamente
sobre los resultados de HbA:.. Sin embargo, los efectos de la edad en los
niveles de hemoglobina glicosilada son controvertidos, encontrandose estudios
que indican un aumento de 0.1% de HbA+; por cada década de vida a partir de
los 30 anos.

Cualquier condicién clinica que acorte la supervivencia de los eritrocitos o
disminuya su vida media (anemia hemolitica o ferropénica, hemorragia aguda,
transfusién sanguinea) puede dar resultados falsamente bajos. Asi mismo, la
presencia de algunas hemoglobinopatias puede incrementar o disminuir los
niveles finales de HbA ..
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5.2 Microalbimina

La nefropatia diabética es una de las complicaciones mas prevalentes en los
pacientes con diabetes y es la causa principal de muerte en los enfermos con
DM tipo 1.

Se define como proteinuria persistente e irreversible que se desarrolla con una
primera fase silente con hiperfiltracion glomerular y posterior presencia de
microalbuminuria transitoria tras esfuerzo fisico.

La nefropatia diabética incipiente aparece entre los 10 y 15 afios del inicio de la
enfermedad y es cuando la excrecidn de albumina en orina se hace patente
con niveles de 30 a 299 ug/mg de creatinina. La presencia de
microalbuminuria, a estos niveles, se utiliza también como marcador de riesgo
cardiovascular.

Posteriormente se desarrolla la fase de nefropatia clinica, donde la proteinuria
alcanza valores superiores a 500 mg/24 horas, y finalmente desemboca en
sindrome nefroético y fallo renal, con un filtrado glomerular estimado inferior a
10 ml/min/1,73m>,

Por lo tanto, aquellos pacientes de DM que también presentan
microalbuminuria tienen un riesgo elevado de desarrollar nefropatia diabética,
pero una intervencién terapéutica correcta podria disminuir este riesgo y
atenuar la progresion a enfermedad renal.

El método de eleccidn para el screening de microalbuminuria en el paciente
diabético es la determinacion del cociente albumina/creatinina en orina de
miccidn aislada. Este cociente tiene muy buena correlacion con respecto a la
determinaciéon clasica de microalbuminuria en orina de 24 horas pero sin los
problemas que ocasiona al paciente la recogida de muestra y que suele ser
fuente de errores preanaliticos.

Los rangos de normalidad y patologia en la determinacion del cociente
albumina/creatinina en orina de miccion aislada son:

e Normalidad < 30 pg/mg creatinina
e Microalbuminuria 30 — 299 ug/mg creatinina
e Macroalbuminuria >300 pug/mg creatinina

12



5.3 Estimacion del Filtrado Glomerular

Independientemente de grado de microalbuminuria presente en el enfermo de
diabetes, es necesario llevar también un control de la estimacion del filtrado
glomerular mediante la formula MDRD-IV basada en la creatinina sérica.

Esta recomendacion se realiza en base a que hay una elevada proporcion de
pacientes con DM que pueden presentar enfermedad renal crénica (ERC)
auque los niveles de microalbumina en orina se encuentren dentro de la
normalidad.

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Esparola de Quimica Clinica
(SEQC), los resultados de la estimacion de filtracidn glomerular se deben
informar segun el siguiente esquema:

e —————

Filtrado glomerular

) Comentario
estimado

Los valores de filtrado glomerular
estimado superiores a 60 ml/min/1,73 m?
son inexactos. Filtrado glomerular
estimado normal o compatible con ERC
estadio 1 6 2 (si persiste durante mas de
tres meses)

> 60 ml/min/1,73 m?

Filtrado glomerular estimado indicador de
30 — 59 ml/min/1,73 m? ERC estadio 3 (si persiste durante mas de
tres meses)

Filtrado glomerular estimado indicador de
15 — 29 mI/min/1,73 m? ERC estadio 4 (si persiste durante mas de
tres meses)

Filtrado glomerular estimado indicador de
<15 ml/min/1,73 m? ERC estadio 5 (si persiste durante mas de
tres meses)
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5.3 Perfil lipidico

Estd demostrado que en los pacientes con DM tipo 2 hay una elevada
prevalencia de alteraciones lipidicas, lo que contribuye a elevar, a casi el
doble, el riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular en estos pacientes. Por
esta razon se recomienda realizar un control anual del perfil lipidico a todos los
pacientes diabéticos mayores de 40 afos, y cada dos afios a los menores.

Las alteraciones del metabolismo lipidico predominantes en los pacientes
diabéticos son la elevacion de triglicéridos posprandiales y el descenso del
colesterol ligado a proteinas de alta densidad (cHDL) debido al aumento de su
catabolismo.

Ademas, estos pacientes presentan una mayor predisposicion a tener
particulas de colesterol ligado a proteinas de baja densidad (cLDL) mas
pequefias y mas densas, y una mayor glicosilacién de estas particulas, lo que
favorece su aterogenicidad aunque la concentracién absoluta de cLDL no esté
aumentada de manera significativa.

El objetivo terapéutico para el seguimiento del paciente diabético se establece
atendiendo a los siguientes criterios de resultados deseables:
e Triglicéridos en suero: <150 mg/dl

e cHDL en suero: >40 mg/dl en hombres
>50 mg/dl en mujeres

e cLDL calculado (Férmula de Friedewald): <100 mg/dl
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6. DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional se define como cualquier grado de intolerancia a la
glucosa cuyo inicio o primer reconocimiento se haya producido durante el
embarazo.

Aunque la mayoria de los casos se resuelven de forma natural, esta definicion
engloba a todos los casos, se dé o no la condicion de persistencia del problema
después del parto y no excluye la posibilidad de que dicha intolerancia sea
anterior al embarazo o haya aparecido conjuntamente.

Debido al riesgo que supone la presencia de diabetes gestacional para la salud
de la madre y del feto, se recomienda realizar un screening que detecte
aquellos posibles casos de diabetes entre la poblacion gestante.

Las estrategias de screening y diagndstico de DM gestacional quedaron
establecidas por la ADA en el documento consenso Gestational Diabetes
Mellitus (Position Statement) 2004, segun el cual, el screening se debe realizar
a las 24 — 28 semanas de gestacion.

No seria necesario realizar este screening a aquellas mujeres que muestren un
riesgo bajo de padecer diabetes (mujeres con edad inferior a 25 afnos que
presenten normopeso antes del embarazo, sin historial previo de alteraciones
en la tolerancia a la glucosa ni casos conocidos de DM en familiares de primer
grado).

Se debe realizar las pruebas de diagnostico de DM tan pronto como sea
posible una vez confirmado el embarazo a aquellas mujeres con un alto riesgo
de padecer diabetes gestacional:

e Mujeres con obesidad severa.

e Historial previo de diabetes gestacional.

e Presencia de glucosuria.

e Diagndstico de sindrome de ovario poliquistico.
e Historial familiar de DM tipo 2.

La prueba realizada en el screening de DM gestacional es el test de
O’Sullivan, que se realiza midiendo la glucosa plasmatica una hora después
de una sobrecarga oral de 50 gramos de glucosa en cualquier momento del
dia, independientemente de la hora de la ultima comida.

Un valor de glucemia 2140 mg/dl (27,8 mmol/l) es indicacion de test
diagndstico, es decir que un test de screening positivo no sirve para
diagnosticar la diabetes, sino que lo que indica es que la gestante tiene una
alta probabilidad de tener la enfermedad.

Asi pues, ante un resultado positivo del test de O’Sullivan habria que realizar a
la paciente el test de tolerancia oral a la glucosa, administrando 100 mg de
glucosa oral y realizando una extraccién de plasma venoso cada hora durante
las siguientes tres horas.
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El test de diagndstico de diabetes gestacional se considera positivo cuando dos
0 mas resultados son iguales o superan los valores de referencia que se
muestran a continuacion:

e Glucosa basal en ayuno: 95 mg/dl (5.3 mmol/l)

e 12 hora: 180 mg/dl (10.0 mmol/l)
e 22 hora: 155 mg/dl (8.6 mmol/l)
e 32 hora: 140 mg/dl (7.8 mmol/l)

Aquellas mujeres que hayan desarrollado un cuadro de diabetes gestacional
tienen un alto riesgo de sufrir DM con posterioridad, por lo tanto se recomienda
que pasados 6 — 12 semanas después del parto se realice un nuevo screening
para el diagndstico de diabetes siguiendo los criterios estandar ya establecidos.
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7. RECOMENDACIONES PARA EL CRIBADO POBLACIONAL DE
DIABETES MELLITUS

7.1 Screening para diabetes tipo 2

Actualmente no existe una indicacion clara para instaurar el cribado poblacional
universal para la Diabetes Mellitus, aunque si que se recomienda un cribado
selectivo dirigido a individuos con un alto riesgo de sufrir DM tipo 2. Esta
medida viene motivada por la elevada cantidad de enfermos que padecen
diabetes pero no estan diagnosticados (se estima que puede llegar al 50% de
los casos) o que pueden incluirse en el estado de prediabetes. Ademas, ambas
condiciones tienen una alta prevalencia e implican una carga asistencial
elevada al sistema sanitario.

El hecho de que se produzca un diagndstico temprano de la enfermedad y se
lleve a cabo una intervencion adecuada puede prevenir la progresion de pre!(’
diabetes a diabetes y reducir el riesgo de sufrir complicaciones inherentes a la
enfermedad.

Criterios para realizar las pruebas de screening a individuos adultos
asintomaticos:

e Sujetos con un indice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m? y que cumplan
al menos uno de los siguientes factores de riesgo:
o Inactividad fisica.
o Familiar de primer grado diagnosticado de DM.

0 Mujeres que fueron diagnosticadas de DM gestacional o que
tuvieron un hijo con un peso al nacer superior a 4 kg.

0 Mujeres con diagnéstico de Sindrome del ovario poliquistico.
o0 Hipertension.

Alteraciones del metabolismo lipidico: cHDL < 35 mg/dl y/o
triglicéridos > 250 mg/d|

0 Haber mostrado glucemia basal alterada o tolerancia alterada a la
glucosa en una prueba anterior.

o Otras condiciones clinicas asociadas con la resistencia a insulina
como obesidad severa y presencia de acantosis nigricans.

o Historial previo de enfermedad cardiovascular.

e En ausencia de los factores de riesgo anteriores, se debe realizar la
prueba de cribado a aquellos sujetos que teniendo un IMC > 25 kg/m2
tengan mas de 45 anos.

e Si los resultados son normales, las pruebas deberian repetirse con un
intervalo de tres afos.

Tanto la glucemia basal como la TTOG son pruebas validas para realizar el
screening a sujetos asintomaticos, aunque se recomienda la prueba de
glucemia basal por ser mas comoda para el paciente y mas sencilla de realizar
para el laboratorio.
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7.2 Screening para diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes

En las ultimas décadas, la incidencia de diabetes tipo 2 en adolescentes se ha
incrementado de forma alarmante, debido a la modificacion de los habitos de
vida y alimentarios.

Por esta razén se han establecido una serie de criterios para realizar un
cribado poblacional de diabetes tipo 2 dirigido a nifilos y adolescentes
asintomaticos con edad superior a los 10 afios:

e Sujetos con sobrepeso (con un IMC por encima del percentil 85
establecido para su edad y sexo, o con un peso por encima del 120%
del peso ideal para su altura) y que cumplan al menos dos de los
factores de riesgo que aparecen a continuacion:

0 Historia familiar en primer o segundo grado de diabetes tipo 2.

0 Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas con
resistencia a la insulina como acantosis nigricans, hipertension,
alteracion del perfil lipidico o sindrome del ovario poliquistico.

o Historial materno de diabetes gestacional.

e Si los resultados son normales, las pruebas deberian repetirse con un
intervalo de dos afios.

7.3 Screening para diabetes tipo 1

En el caso de la diabetes tipo 1, no se recomienda establecer un protocolo de
screening como el anterior, ya que se trata de una enfermedad que presenta
marcados sintomas agudos de hiperglucemia, por lo que en la mayoria de los
casos el diagnostico se suele producir tan pronto como aparece la
hiperglucemia. Tampoco se recomienda utilizar como prueba de cribado la
determinacién de autoanticuerpos relacionados con la DM tipo 1, ya que
todavia no estan estandarizados los intervalos de referencia para la poblacion
sana y no hay un consenso en como tratar o realizar un seguimiento a aquellos
sujetos que obtengan resultados positivos en ausencia de la enfermedad.
Ademas, la incidencia de la DM tipo 1 es muy baja (<0.5%) como para justificar
la instauracion de un protocolo de cribado poblacional.
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