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RESUM

INTRODUCCIO

Existeixen proves, que s'han anat acumulant, que recolzen l'eficacia d'una intervencio
intensiva sobre I'estil de vida per prevenir o endarrerir la diabetis tipus 2. Tot i aix0, eficacia
no equival a efectivitat, tot veient la transferéncia dels resultats de les investigacions de
prevencié de la diabetis a la vida real, sobretot a I'atencié primaria.

OBJECTIU
Avaluar l'efectivitat d'una intervencié activa sobre I'estil de vida en I'atencié primaria per
prevenir la diabetis tipus 2 en poblacié mediterrania d'alt risc.

MATERIAL I METODE

Estudi transversal de tipus observacional en la primera fase de cribratge i posteriorment
estudi pseudoexperimental de cohorts en atencié primaria catalana. Mostra aleatoria de
poblacié no diabética de referéncia (45-75 anys). Doble cribratge mitjancant questionari
FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score - 8 items analitzant el risc futur de diabetis) i una
prova de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Descartats subjectes amb PTOG suggestiva de
diabetis, aquells identificats amb alt risc per una o altra via van rebre una intervencié per
modificar l'estil de vida (estandarditzada o intensiva, i aquesta de forma individual o en
grup), tot seguint la metodologia del programa DE-PLAN (Diabetes in Europe - Prevention
using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional intervention). Indicador primari d'efectivitat
va ser el desenvolupament de diabetis als 4 anys (criteris OMS). Les analisis després de 4
anys de seguiment es van realitzar per intencié de tractar al comparar la intervencié
estandarditzada i la intensiva en conjunt. L'analisi inter-grup per a la intervencid intensiva
també es va realitzar en aquesta tesi.

RESULTATS

En total 2054 individus van completar el questionari FINDRISC (80,6% de resposta) i 1192
(58%) van realitzar la PTOG. D'aquests, 624 (52,3%) van ser classificats com de risc alt de
diabetis (347 per FINDRISC, 106 per PTOG i 171 per ambdues), i se'ls va oferir la intervencio
sobre l'estii de vida. Van acceptar la intervencio6 552 (88,5%) (219 intervencié
estandarditzada i 333 intervencid intensiva; 230 en el format en grup i 103 en el format
individual). Tots dos grups van ser comparables en edat, sexe, IMC, puntuacié FINDRISC,
valors glucémics i en l'interés autodeclarat per introduir canvis en el seu estil de vida. Es va
diagnosticar diabetis a 124 participants: 63 (28,8%) en intervencié estandarditzada i 61
(18,3%) en intervencid intensiva - 46 (20%) i 15 (14,6%), respectivament. Durant una
mediana de seguiment de 4,2 anys, la incidencia de diabetis va ser de 7,2 i 4,6 casos - 4 i
3,6 casos - per 100 persones-any, respectivament (36,5% de reduccié del risc relatiu;
p<0,005, arribant a un 49,3% en aquells que van realitzar la intervencid intensiva
individual). El nombre de participants que necessiten ser tractats mitjancant una intervencio
intensiva durant 4 anys per reduir un cas de diabetis va ser de 9,5. La intervencio intensiva
va tenir un efecte protector sobre la incidéncia de diabetis (OR 0,54 [IC95%: 0,37 - 0,79] i
sobretot a nivell individual (OR 0,46 [IC95%: 0,25 - 0,84].

CONCLUSIO
La intervencid intensiva sobre I'estil de vida en I'atencié primaria redueix de forma important
la incidéncia de diabetis entre els individus amb risc elevat.

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
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RESUMEN

INTRODUCCION
Existen pruebas convincentes, que se han ido acumulando, que apoyan la eficacia de una
intervencion intensiva en el estilo de vida para prevenir o retrasar la incidencia de la diabetes
tipo 2. Sin embargo, eficacia no equivale a efectividad, a la vista de la transferencia de los
resultados de las investigaciones en prevencidon de la diabetes en la vida real, sobre todo en
atencién primaria.

OBIJETIVO
Evaluar la efectividad de una intervencion activa sobre el estilo de vida en la atencion
primaria para prevenir la diabetes tipo 2 en poblacién mediterranea de alto riesgo.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal de tipo observacional en la primera fase de cribado y posteriormente
estudio pseudoexperimental de cohortes en atencidn primaria catalana. Muestra aleatoria de
poblacion no diabética de referencia (45-75 afos). Doble cribado mediante cuestionario
FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score - 8 items analizando el riesgo futuro de diabetes) y
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Descartados los sujetos con PTOG
sugestiva de diabetes, aquellos identificados como alto riesgo por una u otra via recibieron
una intervencion para modificar el estilo de vida (estandarizada o intensiva, y ésta de forma
individual o grupal), siguiendo la metodologia del programa DE-PLAN (Diabetes in Europe -
Prevention using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional intervention). Indicador primario
de efectividad fue el desarrollo de diabetes a los 4 afios (criterios OMS). Los analisis después
de 4 afos de seguimiento se realizaron por intencion de tratar al comparar la intervencion
estandarizada y la intensiva en conjunto. El analisis inter-grupo para la intervencion
intensiva también se llevo a cabo en esta tesis.

RESULTADOS

En total 2054 individuos completaron el cuestionario FINDRISC (80,6% de respuesta) y 1192
(58%) realizaron PTOG. De ellos, 624 (52,3%) fueron clasificados como de riesgo alto de
diabetes (347 por FINDRISC, 106 por PTOG y 171 por ambas), y se les ofrecié la
intervencion del estilo de vida. Aceptaron la intervencion 552 (88,5%) (219 intervencion
estandarizada y 333 intervencidn intensiva - 230 de forma grupal y 103 de forma individual).
Ambos grupos fueron comparables en edad, sexo, IMC, puntuacion FINDRISC, valores
glucémicos y en el interés autodeclarado para introducir cambios en su estilo de vida. Se
diagnosticd diabetes en 124 participantes: 63 (28,8%) en intervencion estandarizada y 61
(18,3%) en intervencion intensiva - 46 (20%) y 15 (14,6%), respectivamente. Durante una
mediana de seguimiento de 4,2 afios, la incidencia de diabetes fue de 7,2 y 4,6 casos - 4 y
3,6 casos - por 100 personas-ano, respectivamente (36,5% de reduccion del riesgo relativo;
p<0,005, llegando a un 49,3% en aquellos que realizaron la intervencién intensiva
individual). El nUmero de participantes que necesitan ser tratados mediante una intervencion
intensiva durante 4 afios para reducir un caso de diabetes fue de 9,5. La intervencion
intensiva tuvo un efecto protector sobre la incidencia de diabetes (OR 0,54 [IC95%: 0,37 -
0,79]), sobretodo a nivel individual (OR 0,46 [IC95%: 0,25 - 0,84]).

CONCLUSION
La intervencion intensiva sobre el estilo de vida en atencidén primaria reduce sustancialmente
la incidencia de diabetes entre los individuos con riesgo elevado.
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SUMMARY

INTRODUCTION

Compelling evidence has been accumulated to support the efficacy of intensive lifestyle
intervention to prevent or delay the incidence of type 2 diabetes. However, efficacy is not
equivalent to effectiveness, in view of transferring the findings of diabetes prevention
research into real life, particularly in primary healthcare.

AIM
To assess the effectiveness of an active primary care lifestyle intervention in preventing type
2 diabetes within a high-risk Mediterranean population.

METHODS

A cross-sectional screening study followed by a prospective cohort study was performed in
the setting of Catalan primary care. White-European individuals without diabetes aged 45-75
years (n=2054) were screened using the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) and a
subsequent 2 h OGTT. Where feasible, high-risk individuals who were identified were
allocated sequentially to standard care, a group-based or an individual level intervention
(intensive reinforced DE-PLAN [Diabetes in Europe—Prevention using Lifestyle, Physical
Activity and Nutritional] intervention). The primary outcome was the development of
diabetes according to WHO criteria. Analyses after 4-year follow-up were performed based
on the intention-to-treat principle with comparison of standard care and the combined
intervention groups. Corresponding inter-group analysis for intensive intervention was also
carried out on occasion of this thesis.

RESULTS

In all, 2,054 individuals were screened by the FINDRISC (81% response) and 1,192 (58%)
received an OGTT. Of these, 624 (52.3%) were classified as being at high type 2 diabetes
risk by the FINDRISC (n=347), the OGTT (n=106) or both tests (n=171), and were offered
the lifestyle intervention. The standard care (n=219) and intensive intervention (n=333 -
230 group-level and 103 individual-level) groups were comparable in age, sex, BMI,
FINDRISC score, fasting plasma glucose, 2 h plasma glucose and self-reported interest to
make lifestyle changes at baseline. Diabetes was diagnosed in 124 individuals: 63 (28.8%) in
the standard care group and 61 (18.3%) in the intensive intervention group - 46 (20%) and
15 (14.6%), respectively. During a 4.2-year median follow-up, the incidences of diabetes
were 7.2 and 4.6 cases - 4 and 3.6 cases - per 100 person-years, respectively (36.5%
relative risk reduction, p<0.005, reaching to 49.3% in the individual intensive intervention
group). The number of participants needed to be treated by intensive intervention for 4
years to reduce one case of diabetes was 9.5. Regarding preventive lifestyle intervention, the
intensive approach had a protective effect on diabetes incidence (HR 0.54 [95% CI 0.37,
0.79]), particularly at the individual level (HR ranging 0.46 [95% CI 0.25, 0.84]).

CONCLUSION
Intensive lifestyle intervention in a primary care setting substantially reduces diabetes
incidence among high-risk individuals.

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
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1. INTRODUCCIO

La diabetis és una de les principals amenaces per a la salut publica en el
segle XXI . El drastic augment en la incidéncia mundial de
diabetis s’ha atribuit en gran part als canvis en el comportament social i els estils
de vida de la poblacié durant les uUltimes décades. A I'epidémia de diabetis tipus 2
(DM2) prevista per aquest segle també hi contribueixen altres condicions cliniques
associades com l'anomenada sindrome metabolica (SM) que, en qualsevol de les
seves definicions, integra una regulacié alterada del metabolisme glucidic amb

hiperinsulinémia, hipertensio arterial, dislipémia i obesitat

Es un fet ben documentat que la DM2 és un factor de risc de primer ordre
per al desenvolupament de malaltia cardiovascular (MCV). Alguns autors opinen
que la mortalitat per cardiopatia isquémica en pacients amb diabetis és tan elevada
com en aquells amb infart de miocardi . De fet, la DM2 és una
malaltia metabolica complexa que es desenvolupa en subjectes genéticament
susceptibles com a resultat de la interaccié6 de factors mediambientals i els que
condicionen l'estil de vida . Es tracta de factors de risc
més que coneguts com l'obesitat, |'adipositat central, la inactivitat fisica i una dieta
poc saludable (habitualment hipercalorica amb un elevat consum de greixos i pobra

en fibra vegetal)

Una analisi de fa uns anys sobre la prevalenca de DM2 a Europa va mostrar

que aquesta és alarmantment elevada . Aixi, un
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12% de les persones majors de 60 anys tenen diabetis, un altre 15% la tenen,
perdo no diagnosticada, i al voltant del 30% presenten intolerancia a la glucosa
(ITG); un trastorn intermedi del metabolisme glucidic entre la normalitat i la
diabetis que condiciona una molt important incidéncia anual de la malaltia. Més de
la meitat de la poblacié europea desenvolupara hiperglucémia al llarg de la seva
vida, és a dir, més de la meitat de la poblacié podria estar condicionada
geneticament per desenvolupar diabetis. Com que en l'actualitat no és viable actuar
sobre la dotacid geneética individual, I'Gnica opcidé per prevenir la DM2 i les seves
complicacions associades és intervenir sobre aquells factors de risc a través de la
modificacio de l'estil de vida. Malauradament, tot i sabent aquestes dades
epidemiologiques, la prevalenca de l'obesitat esta incrementant constantment
durant la infancia i la joventut. Aquesta circumstancia pressuposa un avang
progressiu en el temps per al desenvolupament de diabetis. La IDF (International
Diabetes Federation) ha estimat que el nombre de pacients diabétics diagnosticats
a Europa es projectara des dels 52,8 milions existents al 2011 fins als 64,2 milions
previstos per a l'any 2030. Altres 19 milions de casos addicionals romandrien

llavors sense un diagnostic en ferm

La qualitat de vida dels pacients amb DM2 esta igualment compromesa a
causa de les complicacions associades. Aquestes, en gran mesura, estan
condicionades per la hiperglucémia i empitjoren decisivament el pronostic global.
En efecte, la hiperglucemia afecta a la totalitat dels teixits i causa danys, en major
0 menor mesura, a la totalitat de les cel-lules. Aixi, no és d’estranyar que la diabetis
estigui considerada una malaltia devastadora perque contribueix en el

desenvolupament de malaltia cardiovascular, cerebrovascular, vascular periférica,
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renal, retiniana i en altres localitzacions oculars, a més de causar nombrosos

problemes neurologics, psiquics i mentals

En combinar les troballes epidemioldogiques amb les cliniques es conclouria
facilment que a un inici més precog de la DM2 correspondria una major anticipacio i
severitat de les complicacions. No s’'ha demostrat que endarrerir l'inici de la diabetis
pressuposi la prevencido de les seves complicacions, particularment les de tipus

microvascular, si bé s’estan fent esforcos investigadors que van en aquesta direccid

En esséncia, aquesta forma de diabetis representa la major causa de
morbiditat i mortalitat prematura a Europa. La propia DM2 i, en particular, les seves
complicacions cardiovasculars requereixen tractaments perllongats i hospitalitzacié
freqient per la qual cosa incideixen en un clar augment del cost per a la seva
cobertura médica i social . En la majoria de paisos europeus,
entre un 3 i un 5% de la poblacid es troba en tractament per diabetis i s’estima que
la seva atencié pot arribar a consumir entre un 15-20% dels pressupostos nacionals
de salut. Fins fa ben poc els diferents governs no semblaven sensibilitzats per tots
aquests problemes relatius a la DM2. Possiblement la creengca poc afortunada que
es tracta d’un “trastorn majoritariament lleu del metabolisme hidrocarbonat que

afecta especialment els ancians” no hi hagi ajudat gaire.

Sigui com sigui, a criteri dels experts, ha arribat el moment d’emprendre

accions immediates per diferents raons que tot seguit s’enumeren:
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e La diabetis comenga a ser extraordinariament freqlient tant a Europa com a
Espanya i Catalunya.

e S’evidencia un clar augment en la prevalenca de les condicions patologiques i
factors de risc que precedeixen I'aparicié de la diabetis.

e Aqguestes situacions que la precedeixen sén ben conegudes i, a més,
modificables.

e La malaltia esta incidint cada cop més en persones més joves, amb major
potencial evolutiu i, per tant, amb risc de poder patir les seves complicacions amb
major freqiuéncia i severitat.

e El tractament de la diabetis és complex i les seves complicacions, molt costoses.

Un cop establerta, la diabetis és dificil de tractar i, tot i el tractament
farmacologic, la glucémia té tendéncia a incrementar . En
linies generals, s’accepta que la forma més efectiva d’abordar-la és impedir que la
malaltia oberta es desenvolupi perque, de forma paral-lela, també es podrien
posposar les seves manifestacions tardanes. En aquest sentit, |'esfor¢ per prevenir
la diabetis s’hauria d’iniciar de forma precog i adregar-se a la totalitat de factors de
risc. Per sort, en els darrers 10 anys s’han publicat estudis que ja han demostrat
que la prevencié de la DM2 és possible. L'estudi aleatori finlandés va evidenciar que
les intervencions adequades per modificar I'estil de vida poden reduir fins a un 58%
la incidencia de la diabetis en subjectes amb risc elevat, afectats d’intolerancia a la
glucosa . El mateix resultat va ser confirmat pel programa
de prevencié america
Tots dos estudis van ser molt reveladors i, en la practica, obliguen a investigar

sobre la implementacid dels seus resultats en la rutina quotidiana. La seva
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translacidé vers estratégies globals i solides de prevencidé convida a reflexionar que
encara hem d’aprendre a prevenir la DM2. A més, considerant el cost d’aquestes
intervencions educatives, és important esbrinar fins a quin punt es reduirien les

despeses directes i indirectes originades per la malaltia.

Habitualment s’accepta que la deteccié de la diabetis en la poblacié general
mitjancant la mesura de la glucémia no esta justificada atesa la variabilitat d’aquest
parametre i la poca relacid cost-efectivitat . En la poblacié
d’alt risc, el rendiment de la glucémia com a prova de cribratge és clarament
superior. Tot i aix0, diversos estudis epidemiologics europeus han evidenciat que un
elevat percentatge d’individus amb DM2 en fase inicial, totalment asimptomatica, o
amb intolerancia a la glucosa no son detectats mitjancant la determinacié de la

glucémia basal

A Catalunya, ja s’ha comprovat que la meitat dels individus d’alt risc amb
intolerancia a la glucosa tenen una glucémia basal completament normal i, per tant,
no podrien ser detectats mitjancant aquesta Unica mesura

. De fet, aquesta prova aillada va ser promoguda l'any 1997 per

I’Associacié6 Americana de Diabetis (American Diabetes Association, ADA) com a
prova universal de cribratge

Amb el temps, fins i tot aquesta

associacid ha admeés l'avantatge de cribrat de la prova de tolerancia oral en la

poblacié d‘alt risc. Considerant els problemes que comporta la seva aplicacié en la

practica clinica, els experts de I’ADA van reduir el limit normal de la glucémia en
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deju a 100 mg/dl, buscant una millor correlacié amb el risc de diabetis determinat
per la glucémia a les dues hores de la sobrecarrega oral

El terme prediabetis tipus 2 engloba els dos trastorns glucidics que més
predisposen a la diabetis: la glucémia basal alterada (hipergluceémia prediabética en
deju) i la intolerancia a la glucosa (hiperglucémia prediabética després de

sobrecarrega oral)

Una solucio global a aquests problemes de deteccié podria ser I'Us d’escales
de risc de diabetis, igual que des de fa anys s’aplica per al calcul del risc
cardiovascular. El grup d’investigacié finlandes liderat pel Dr. Tuomilehto va
desenvolupar una taula de risc de diabetis denominada FINDRISC que es
fonamenta en la recollida d’informacié clinica (no analitica) juntament amb la
mesura de la circumferéencia de la cintura i del pes
Qualsevol persona pot formalitzar |'enquesta i aixi obtenir una estimacio
quantitativa del seu risc per desenvolupar DM2 en els proxims 10 anys. A l'original

validat s’hi accedeix amb facilitat a la web de I’Associacido Finlandesa de Diabetis

No cal dir que detectar no és prevenir i de res serviria coneixer el risc si
després no hi hagués una estratégia de prevenciéo adequada. En els darrers anys,
diversos estudis han demostrat que la prevencié de la DM2 és possible mitjangant

intervencions intensives que permetin modificacions de I'estil de vida

. A partir d’aquests

estudis es coneix que l'inici de la diabetis pot endarrerir-se o evitar-se en
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aproximadament el 60% de les persones amb risc elevat, en comparacié amb un
grup de control. Les estratégies de tipus farmacologic, tot i que eficaces, ho
aconsegueixen en un nombre menor d’individus (25-30%) i, Obviament,

introdueixen un risc addicional inherent al consum de medicaments

Tot i que continua el debat sobre quina és l'estratégia preventiva més
convenient, semblaria logic que els governs prioritzessin les mesures educatives i
no els farmacs. Nous arguments que recolzen aquesta idea provenen
d’observacions recents i accentuen que modestes reduccions de pes i canvis
moderats en |'activitat fisica poden ser suficients per prevenir la diabetis

. Obviament, els grans estudis abans esmentats van
gaudir d’'una infraestructura i un financament més que notori per al seu
desenvolupament. Es probable que una de les claus del seu éxit fos el reforg
periodic de les consignes educatives introduides entre la poblacié reclutada. Fins
ara, es disposa a Europa de 2 treballs sobre la incidéncia de la diabetis en individus
d’alt risc amb seguiment des de I'ambit de I'atencié primaria, un que data de lI'any
2002 i I'altre més recent del 2008
L'Gnic fet de tenir un o més factors de risc, tot i una tolerancia oral a la glucosa
completament normal, va comportar una incidéncia mitjana del 5,4% anual al llarg
del seguiment (superior a 3 anys) d’'una cohort (n=106) a la nostra demarcacio. Si
a més d'aquests factors s’hi associava una intolerancia a la glucosa (n=137), la
incidéncia augmentava fins al 14,2% anual. L'estudi es va desenvolupar amb les
condicions habituals de treball en atencié primaria, i va aportar als subjectes una

intervencié intensiva no estructurada perd possible amb els recursos ordinaris.
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Obviament, no es tracta dels mateixos que proposa aquest projecte on els individus
inclosos rebran una intervencio intensiva clarament estructurada. Tot i aix0, si que
es tracta del mateix ambit d’actuacié, demostrant que es necessita alguna cosa

més que bones intencions per prevenir la diabetis.

L'exposat fins ara serveix per justificar I'elaboracié aquesta tesi, perd abans
de descriure en detall el contingut de la mateixa, cal realitzar una revisié de la
bibliografia que permeti tenir una visié general de I'evolucid historica fins I'actualitat
de la complexitat dels trastorns del metabolisme glucidic, aixi com documentar
I'evidéncia que existeix en aquest moment sobre aquest tema. Aixo facilitara la
seva comprensié i mostrara la pertinenga alhora de desenvolupar els objectius

establerts en aquesta tesi.
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2. ANTECEDENTS I ESTAT ACTUAL

2.1. Definicié de DM2 i altres categories del metabolisme glucidic

Actualment s’accepta que la Diabetis Mellitus comprén un grup de malalties
metaboliques que tenen com a caracteristica comuna la hiperglucémia produida per
un defecte en la secrecid d’insulina o en l'accié de la mateixa o d’'una combinacio de
les dues . La majoria dels
casos de diabetis corresponen als dos tipus etiopatogénics de la malaltia
denominats com a diabetis tipus 1 (DM1) i tipus 2. La DM1 es produeix per una
manca de secrecid d’insulina per destruccié autoimmune de les cél-lules beta
pancreatiques, i acostuma a apareixer en l'edat infanto-juvenil. La DM2 és molt
més prevalent, constituint entre el 85 i el 95% de tots els casos de diabetis en els
paisos desenvolupats, i encara més en els paisos en desenvolupament

La seva causa és una combinacid de resisténcia a l'accié de la
insulina i una inadequada resposta secretora compensadora per part de les cél-lules

beta, que acostuma a presentar-se a partir dels 40 anys.

El diagnostic de la diabetis i les altres categories del metabolisme glucidic,
actualment, es basa en la determinacié dels valors en sang de glucosa en deju i
després d'una sobrecarrega, prova de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Pero no
ha estat facil arribar fins aqui. Tot seguit, i de forma breu, es descriu el que ha

estat I’evolucid historica del diagnostic de la diabetis en el darrer segle.

La diabetis és una malaltia coneguda ja des de l'antiguitat, i al llarg del

temps s’han anat definit diferents criteris diagnostics fins arribar als actuals.
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Fins el primer quart del segle XX, els simptomes clinics classics i la preséncia
de glucosuria varen ser els criteris diagnostics utilitzats. Posteriorment amb
I'arribada de la mesura de la glucémia, va ser la hiperglucémia en deju la condicié
sine qua non del diagnostic. Durant els anys 20 es va introduir la PTOG com a eina
de recerca i posteriorment s’adoptaria com a meétode diagnostic. Perd una de les
glestions que es va plantejar llavors va ser quin era el nivell d’hiperglucémia que
donava el diagnostic de diabetis. Aixi s’arriba a la decada dels 50-60 quan es va
donar importancia al diagnostic precog de la malaltia per evitar el desenvolupament
de complicacions, i es va adoptar de forma generalitzada la PTOG per detectar la
malaltia en una edat més inicial . Finalment I'any 1979 el
National Data Group d’Estats Units va establir els primers criteris de classificacid i
diagnostic unificats de diabetis , que van ser
adoptats per I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) posteriorment

. S’incloien els seglents:

- Elevaci6 de la glucémia plasmatica =200 mg/dl (=11,1 mmol/L) en
presencia de clinica cardinal.

- Glucémia plasmatica en deja 2140 mg/dl (27,8 mmol/L).

- Glucémia plasmatica >200 mg/dl a les 2 hores d’'una PTOG amb 75 grams
de glucosa.

- I a més es va incloure el terme d’intolerancia a la glucosa (ITG) per als
casos que presentaven nivells glucémics després de la PTOG entre la

normalitat i la diabetis: 140-200 mg/dl.
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Posteriorment, després de décades de consens, I'any 1995 la American
Diabetes Association (ADA) va promoure la creacid d’'un comité internacional
d’experts amb l'‘objectiu de revisar la literatura posterior al 1979 i valorar la
necessitat d’introduir modificacions en el diagnostic i classificacio de la diabetis.
L'any 1997 I'ADA va publicar l'informe i
posteriorment va ser assumit l'any 1999 per I'OMS

amb algun matis. L'’ADA al 1997 va considerar que per realitzar el diagnostic
de diabetis s’hauria d’utilitzar Unicament la glucosa basal, restringint I'Gs de la
PTOG per a estudis epidemiologics. L'OMS, tot i que va acceptar la reduccié del
valor de la glucosa basal per al diagnostic de diabetis a 126 mg/dl (7 mmol/L), no
va compartir el mateix en referencia a I’'Us de la PTOG i la va seguir considerant una
eina diagnostica, aixi s’hauria de realitzar en aquells individus que presentessin una
glucosa basal =110 mg/dl (6,1 mmol/L) i <126 mg/dl (7 mmol/L), definicié de
glucosa basal alterada (GBA), i en els individus d'alt risc amb independéncia de la

glucosa.

Més endavant, al 2004, I'’ADA estableix una nova modificacié de les seves
recomanacions, creant certes diferéncies amb la OMS pel que fa als valors de
glucemia que defineixen la GBA I
recentment realitza la darrera actualitzaci6 on inclou, per primer cop, la
hemoglobina glucosilada (HbA1lc) com a criteri diagnostic de diabetis i de risc de

diabetis

El resum d’aquests criteris es poden veure en la taula 1 on, a més, es pot

comprovar que les altres categories de la hiperglucémia sén anomalies que es
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situen entre la franja intermédia de la normalitat i la diabetis, i actualment se

n’‘inclouen dues: la ITG i la GBA.

Taula 1. Criteris diagnostics actuals de la diabetis i altres categories
d’hiperglucémia segons I'OMS i I'ADA.

OMS 1999 ADA 2010

Diabetis

Glucémia a lI'atzar: > 200 mg/dl (11,1 mmol/L) i preséncia dels simptomes classics:
politria, polifagia, polidipsia i pérdua inexplicable de pes.

0
Glucémia basal =126 mg/dl (>7 mmol/L) =126 mg/dl (>7 mmol/L)
o
Glucosa 2h* =200 mg/dl (>11,1 mmol/L) =200 mg/dl (11,1 mmol/L)
o)
HbA1c™" No es requereix >6,5%
Altres categories d’hiperglucemia Risc de diabetis (Prediabetis)
HbA1c*" No es requereix 5,7 - 6,4%

Glucosa basal alterada (GBA)
Glucémia basal | 110 a 125 mg/dl (6,1 a 6,9 mmol/L) | 100 a 125 mg/dl (6,1 a 6,9 mmol/L)

Glucosa 2h* <140 mg/dl (<7,8 mmol/L) No es requereix

Intolerancia a la glucosa (ITG)

Glucémia basal <126 mg/dl (<7 mmol/L) No es requereix

=140 mg/dl i <200 mg/dl =140 mg/dl i <200 mg/dl
=>7,8i<11,1 mmol/L >7,8i<11,1 mmol/L

Glucosa 2h*

“A les 2 hores després de la sobrecarrega oral de 75 grams de glucosa (PTOG).

"La prova ha de realitzar-se en laboratori per métode certificat NGSP (National Glycohemoglobin
Standardization Program) i estandarditzat per I'assaig DCCT (Diabetes Control and Complications Trial).
Per estudis epidemiologics i per cribratge poblacional es pot utilitzar Gnicament una determinacié de
PTOG. Per al diagnostic clinic de diabetis, en abséncia d’hiperglucémia inequivoca, aquests criteris s’han
de confirmar repetint-se I'analitica un altre dia. Els valors s’expressen en glucosa en plasma venosa.

La ITG va ser la primera categoria descrita fa uns 30 anys
, en canvi no va ser fins I'any 1997 quan la ADA

afegeix la GBA com a nova categoria diagnostica pels subjectes amb valors de

glucémia basal entre 110-125 mg/dl (6,1-6,9 mmol/L), com a teoric equivalent de
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la ITG i amb la suposada avantatge d’identificar-se sense necessitat de realitzar
una PTOG . Els criteris de I'OMS del 1999

coincideixen alhora de classificar la GBA i la ITG.
Perd va ser a partir de I'any 2004 quan I'ADA redueix el limit inferior de la categoria
GBA a 100 mg/dl (5,5 mmol/L) buscant una millor concordanca amb l'interval ITG.
Aix0 encara no ha estat secundat per I'OMS ni per altres societats cientifiques com
la European Association for the Study of Diabetes (EASD) i la IDF, probablement
considerant no només el gran impacte sobre la prevalenca d’anomalies glucidiques
que suposaria la seva aplicacid, sin6 també que no sembla que els subjectes entre
100 i 110 mg/dl de glucemia basal tinguin més risc de malaltia cardiovascular o un
pitjor pronostic en el que a episodis cardiovasculars es refereix. Aquestes
desavantatges superen a l'avantatge d’augmentar la concordanca amb la ITG que

suposaria la reduccié del punt de tall

L'OMS i la IDF en la seva “Definicié i diagnostic de la diabetis i estats
intermedis d’hiperglucémia: informe de I'OMS/IDF”, publicat I'any 2006 va fer les
seguents recomanacions

- Els criteris diagnostics de la diabetis distingeixen un grup de poblacié amb
un increment significatiu de risc de mortalitat prematura i complicacions
microvasculars i cardiovasculars.

- Donat que no hi ha dades suficients per definir amb precisid els nivells
normals de glucosa, el terme “normoglucémia” s’hauria d’utilitzar per a
nivells de glucosa associats a un risc baix de desenvolupar diabetis o

malaltia cardiovascular.
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- L'actual definiciéo de I'OMS per a la ITG i la GBA s’hauria de mantenir a dia
d'avui, tot considerant I|a possibilitat de substituir la categoria
d’hiperglucémia intermitja o alteracido de la homeostasi de la glucosa per
una avaluacid global de risc per a la diabetis, malaltia cardiovascular, o de
totes dues, que incloguin la mesura de la glucosa com a variable continua.

- La PTOG s’ha de mantenir com a prova diagnostica, pels segiients motius:
la glucémia basal per si sola no aconsegueix diagnosticar aproximadament
el 30% dels casos de diabetis no diagnosticada préviament, és I'Unic medi
per a la identificacié de les persones amb ITG (sovint només presenten
hiperglucémia quan s’utilitza la PTOG), i és freqlientment necessaria per
confirmar o descartar una anomalia de la tolerancia a la glucosa en

persones asimptomatiques.

Recentment, I'OMS ha fet publica una nova recomanacié, que no substitueix
I'anterior, on també considera I'Us de I'HbAlc com a prova diagnostica de diabetis
per a valors a partir de 6,5% sempre i quan la seva determinacio es realitzi sota les
condicions adequades, és a dir, assaig normalitzat, baix coeficient de variabilitat i
calibrat amb els estandards de la International Federation of Clinical Chemists
(IFCC), havent de decidir cada pais si s'adapta a les seves circumstancies; i
acompanyat d'alguna altra determinacié de glucosa en plasma amb valors en rang
de diabetis. En cap cas es pot utilitzar I'HbAlc com a criteri Unic, ni tampoc es pot

realitzar cap recomanacid formal sobre la interpretacié de valors inferiors a 6,5%
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2.2, Epidemiologia de la DM2 i la prediabetis

Actualment la DM2 és una de les malalties més freqiients a tot el mén
La seva prevalenga continua augmentant rapidament associant-se a una
combinacié de factors demografics, hereditaris i ambientals que afecten a I'estil de
vida, dieta, manca d’exercici, augment d’obesitat, etc., i que s’ha arribat a
qualificar "d’epidémia” . A més la DM2 es troba entre les deu
primeres causes de mort en els paisos desenvolupats , tot i que
el seu impacte podria estar infraestimat donat que no sempre s’enregistra

adequadament en les estadistiques de mortalitat

Les previsions de I|'evolucié de la diabetis en el futur, deparen un
espectacular i constant creixement de la malaltia en les properes décades. Aixi en
un treball publicat per experts de I'OMS al 1998 ja es
calculava que la prevalenca mundial de diabetis a la poblaci6 major de 20 anys
augmentaria fins un 35% des d'un 4% al 1995, la qual cosa suposa uns 135 milions
de diabétics en termes absoluts, fins un 5,4% I'any 2025 (300 milions de
diabétics). Aquest augment seria principalment a expenses dels paisos en vies de
desenvolupament, incrementant aixi la seva prevalenga un 48% al passar del 3,3%
al 4,9%. Estimant un creixement de la seva poblacié adulta del 82%, passarien de
84 a 228 milions de diabétics en aquesta edat (el que suposa un increment de
170%). Pel que fa referéncia als paisos desenvolupats, augmentarien la seva
prevalenca un 27% des del 6% al 7,6%, i considerant que la seva poblacié adulta
pujaria un 11%, passarien de 51 a 72 milions de diabétics (un 42% més d’'adults

amb diabetis). Aixi doncs, segons I'OMS, al 2025 dels 300 milions de diabetics que
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hi hauria al mon, el 75% residirien a paisos amb menys recursos economics i
sanitaris. Altra diferéncia és que aquests paisos tindrien un major nombre de
diabétics en la franja d’edat de 45-64 anys, en canvi en els paisos desenvolupats la

majoria de persones diabétiques tindrien 65 anys o més.

Un estudi més recent actualitza aquestes estimacions i indica que el nombre
de persones amb diabetis entre la poblacié mundial de més de 20 anys era de 171
milions al 2000, superant en 11% les estimacions prévies realitzades per la OMS al
1998 . A més si la prevalenca per edat es manté constant, el
nombre de diabetics es doblara entre el 2000-2030 Unicament pels canvis
demografics. Aixi I'any 2030 el 4,4% de la poblacié mundial en el seu conjunt patira
diabetis (366 milions) i en la poblacié adulta de més de 20 anys la prevalenca
augmentara fins el 6,4%. Segons aquests autors, la prevalenca de diabetis seria
similar en homes i dones, tot i que lleugerament superior en homes de menys de
60 anys, pero superior en les dones més grans d’aquesta edat. Els paisos que
tindrien més diabeétics al 2030 serien India (79 milions), Xina (42 milions) i els
Estats Units (30 milions), els que resten fins a completar els deu primers paisos
serien: Indonésia, Japd, Pakistan, Russia, Brasil, Italia i Bangladesh. La previsio per
a Espanya d'aquest estudi és que s’augmenti el nombre de persones diabétiques un
27,6% passant de 2,71 milions al 2000 fins a 3,75 milions als 2030. La figura 1
mostra la distribucié per continents de la prevalenca de diabetis en I'any 2000 aixi
com la seva projeccié I'any 2030. A més, també es pot veure el llistat dels 10
primers paisos que encapcgalen en nombre de persones diabétiques, i la projeccid

dels 3 primers I'any 2030.
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Figura 1. Prevalenca global de la diabetis. Estimacions per a I'any 2000 i
projeccions per a l'any 2030.
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Font: Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), consultada desembre 2009
http://www.who.int/diabetes/actionnow/en/mapdiabprev.pdf

En el nostre pais, tot i que com a aproximacié a la prevalenca de la diabetis
s’han utilitzat enquestes, registres meédics o estimacions basades en farmacs,
aquests meétodes subestimen la verdadera dimensié del problema al incloure només
els casos de diabetis coneguda (Valdés S i cols, 2007a). Més reals son les
estimacions basades en estudis de camp que practiquen les proves de tolerancia
oral de la glucosa en mostres aleatories de la poblacid general. A Espanya so6n
multiples els estudis realitzats en poblacions diverses que aporten dades sobre la

prevalenca total (diabetis coneguda i desconeguda) i intolerancia a la glucosa, tot i

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
- 21 -




Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Antecedents i estat actual

que els diferents grups d’edat escollits, i les variacions en els nivells glucémics
considerats patologics al llarg dels darrers anys son, entre d’altres, els aspectes
claus que influeixen en els resultats obtinguts i dificulten la seva comparacio, fent

dificil una estimacié global.

Dades de l'enquesta nacional de salut d’Espanya al 2006 van xifrar la
prevalenca de diabetis en poblacié d’edat superior a 16 anys en el 6,03% (6,22%
en homes i 5,85% en dones). Aquestes xifres van variar segons la Comunitat
Autonoma a la que es referien, i van anar del 4,12% (La Rioja) al 9,12% (Ceuta i
Melilla). La figura 2 mostra la distribucié geografica de la prevalenca de la diabetis

a Espanya.

Figura 2. Prevalenca de diabetis a Espanya. Enquesta Nacional de Salut 2006.
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Elaborat a partir de les dades de I’Enquesta Nacional de Salut 2006
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestalndice2006.htm
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Es pot observar que les quatre prevalences més elevades es van obtenir a
Ceuta i Melilla amb un 9,12% (essent les dones les que van tenir un percentatge
més elevat 12,56% en comparacié amb els homes 5,55%), Extremadura amb un
8,73% (8,2% en homes i 9,26% en dones), Castella-La Manxa amb un 7,3%
(5,74% en homes i 8,86% en dones) i Andalusia amb un 7,13 (7,39% en homes i
6,87% en dones). Si s'avalua per grups d’edat, es pot observar que les prevalences
eren més elevades a partir dels 55 anys (un 11,4% de 55-64 anys, 17,02% de 64 a

74 anys i de 18,43% en els de 75 anys o més).

Al centrar-se en aquesta comunitat autonoma, Catalunya, la xifra de
prevalenga global de diabetis va ser del 5,67% (5,58% en homes i 5,76% en
dones), dades similars a les que es van obtenir al 2006 en I'enquesta de salut de
Catalunya realitzada, des del Departament de Salut de la Generalitat, en adults a
partir dels 15 anys, concretament un 5,9%: homes 5,4% i dones 6,3%. Per grups
d'edat, a diferéncia de l'anterior enquesta, les prevalences sén més elevades a

partir dels 65 anys (un 17% de 65 a 74 anys i un 17,6% en els de 75 anys o més)

Les dades descrites fins ara, mostren la prevalenca de la diabetis coneguda,
pero s’ha de tenir en compte que per poder assumir xifres de prevalenca global
també s’ha de considerar la diabetis desconeguda o no diagnosticada. En aquest
sentit, durant els darrers anys son diversos els autors que han realitzat estudis per
estimar la prevalenca de diabetis a Espanya aixi com els trastorns intermedis del
metabolisme glucidic com la GBA o la ITG. La taula 2 resumeix les dades

disponibles de prevalenca de DM2 fins ara a Espanya.

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
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Taula 2. Prevalenca de DM2. Resultats d’estudis realitzats a Espanya publicats en els darrers 20 anys.

Referéncia

Franch i cols. (1992)
Bayo i cols. (1993)
Vila i cols. (1994)
Mufiiz i cols. (1995)

Tamayo i cols. (1997)

Castell i cols. (1999)

Rodriguez Pafios i cols. (2000)

De Pablos Velasco i cols. (2001)

Lorenzo i cols. (2001)
Monclus i cols. (2001)

Soriguer-Escofet, i cols. (2002)

Botas i cols. (2002, 2003)

Arteagoitia i cols. (2003)
Martinez Candela i cols. (2004)
Masia i cols. (2004)

Rigo i cols. (2005)
Boronat i cols. (2005)
Cerezo i cols. (2005)
Nufiez Garcia (2006)
Catala i cols. (2008)
Lopez i cols. (2008)

Zorrilla i cols. (2008)

Soriguer i cols. (2012a)

Poblacio

Lled

Lejona
(Pais Basc)

La Cerdanya
Galicia
Arago

Catalunya
Albacete

Guia
(Gran Canaria)
SIRS
(7 poblacions)

Tortosa

Pizarra
(Malaga)

Astlries

Pais Basc
Yecla
(Mdrcia)
Girona
Illes Balears

Telde
(Gran Canaria)

Mdrcia
Sevilla
Valéncia

Sanllcar de
Barrameda
Comunitat de
Madrid

Espanya

572
862
492
1275
935
3839

1263

691

2949
198
1226

1034

65651
286

1748
1685

1030
2562

2092

858

2268

5072

Edat

(anys)

>30

34-69
>24
18-65

30-75

Homes

6,4

8,6

23,4

Dones

DM tipus 2 coneguda (%)
Total

3,9
2,8
4,3

3,1
6,9 6,4
6,5

12,2
12,2
12,6

5,9

4,7 4,6
5,9

7,1

23,3 23,3

DM tipus 2 total (%)

Homes

4

7,9
6.8
10,4

7,8
14,9
15
15,8
12,7
11,2
8,5

29,4

Dones

7,7
5,5
10,3

5,8
11,2
8,4
10,6
9,6
8,7
6,8

26,1

9,3

Total

5,6
6,4
5,5
7,5
6,1
10,3

6,7
9,8

18,7
15,9

9,1
14,1
14,7

9,9

7,5
11,3

12,6
13
11,7
13,2
11
9,9
13,9
27,6
8,1

13,8

ITG (%)

10,37
10,4

7,2
11,6

17,1

9,4

4,4

9,2

Criteris

OMS-85
OMS-85
OMS-85
OMS-85
OMS-85

OMS-85

OMS-85
OMS-99

OMS-85
ADA-97

ADA-97
ADA-97

ADA-97

OMS-85
ADA-97
OMS-99

OMS-99
OMS-99

ADA-97
ADA-97
OMS-99
ADA-97
OMS-99
OMS-99

ADA-97

OMS-99

OMS-99
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De tots aquests estudis, n’hi ha que s’han realitzat a nivell d’atencié
primaria, altres que son estudis poblacionals a nivell local o provincial, i altres que
proporcionen dades representatives de comunitats autonomes. Els resultats
mostren una gran diversitat de prevalences de DM2 segons l‘any, grup d’edat i zona
geografica analitzada. Si es considera la prevalenca de diabetis coneguda els
estudis varien des de 2,8% a 23,3% . En
canvi quan es parla de diabetis total (inclou coneguda i desconeguda) les xifres

oscil-len entre 5,5% i 27,6%

En aquests moments, existeixen dades d’un estudi especific a nivell estatal
que ens permet coneixer la dimensido exacta de la DM2 a Espanya, és l'estudi
Di@bet.es que pretén determinar la prevalenca global de la DM2 a Espanya, amb
una mostra representativa del tot el territori nacional, de 5072 persones dividint-se
en cinc zones geografiques de poblacié similar (Nord-oest, Nord-est, Est, Centre i
Sud), resultant finalment una prevalenca de diabetis coneguda del 13,8% (IC95%:
12,8 - 14,7%), dels quals aproximadament la meitat tenien diabetis desconeguda,
un 6% (IC95%: 5,4 - 6,7%) . Aixi doncs, fins aquest
darrer estudi, es podia dir que les dades més representatives eren les que
provenien dels diferents estudis a nivell de comunitats autonomes. I aquestes

mostraven unes prevalences de diabetis coneguda de: 3,1% a Aragd

, 6,4% a Catalunya , 4% a Asturies
, 4,6% al Pais Basc i 7,8% a
Mdarcia . I unes prevalences de diabetis total (coneguda +
desconeguda) de: 7,5% a Galicia , 6,1% a Arago
, 10,3% a Catalunya , 11,3% a Asturies
Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
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, 11,7% a les Illes Balears , 11%

a Mdrcia i 8,1% a la Comunitat de Madrid

De totes aquestes dades destaquen les prevalences elevades que s’observen

en poblacions de les Illes Canaries 18,7% i 13,2%
i en la poblacié de Sanlucar de Barrameda (Cadis) amb una

prevalenca del 27,6% . Aquesta darrera possiblement
ocasionada per la franja d’edat que té la mostra. A més, en global, si s'avalua per
sexes, s'observa una major prevalenca en homes que en dones, exceptuant en un
estudi on les dones amb un 19,7% mostren una major prevalenca que els homes

17,7%

Un altre treball a destacar, si es té en compte lI'augment de la poblacio
immigrant que hi ha hagut en els darrers anys en el nostre pais, és un estudi que
es va portar a terme a la poblacié de Santa Coloma de Gramenet (Barcelona), en 3
centres d’‘atencid primaria. Es va estudiar la prevalenca de la diabetis en 3
poblacions entre els anys 1948 i 1973 segons els seu origen: indostanic, no
indostanic i autocton. La mostra global va ser de 2690 individus amb una
prevalenca de DM2 coneguda del 4,6%, essent aquesta superior en el grup de
indostanics 20,9% (IC95%: 12,1-29,1) en relaci6 amb el grup autocton 3,6%
(IC95%: 2,9-4,3; p<0,001) i a la d'immigrants no indostanics 9,7% (I1C95%: 5,3-

14,1; p=0,013)

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
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Tot i que no es pot saber fins a quin punt les prevalences observades en els
estudis poblacionals sén una bona aproximacié de la prevalenga actual de Ia
diabetis, si es realitza la mitjana de les mateixes, segons es segueixin els criteris
diagnostics OMS-95 o OMS-99, es podria estimar que aquesta estaria al voltant del
8,4% i del 11,3% respectivament, observant un clar augment de la mateixa en els

darrers anys.

Les dades que fan referéencia a la incidencia de DM2 estan encara més poc
estudiades. Tot seguit es fara mencid de 5 estudis, publicats en els darrers 15 anys
on es donen dades d’incidéncia. Un d’aquest estudis esta realitzat en I'ambit de
I'atencié primaria del Pais Basc I'any 2000 a partir de 65651 persones ateses en els
seus centres i controlades per una xarxa de metges sentinella, obtenint una
incidéncia anual de DM2 (segons criteris OMS-99) de 5 casos per 1000 habitants
(IC95%: 4,9 - 5,1), essent superior en el grup d’edat dels 65-74 anys 12,8 casos
per 1000 habitants (12,2 per 1000 homes i 13,3 per 1000 dones)

. Els altres 4 sén estudis poblacionals. El primer d’ells és el que es va
portar a terme a Lejona (Pais Basc) al 1995 que va tornar a avaluar una cohort de
persones >30 anys, sense malaltia i que procedien de l'estudi poblacional realitzat
a la mateixa localitat feia 10 anys. Es va obtenir una incidéncia de DM2 total de 8
casos per 1000 habitants/any (segons criteris OMS-95), essent aquesta superior a
partir dels 60 anys . Altre treball és I'estudi de dieta i risc
cardiovascular a Espanya (DRECE II) que va avaluar una cohort de 1079 subjectes
amb una edat entre 35 a 64 anys que es va seguir del 1991 al 1996 amb un temps
mig de seguiment de 4,8 anys i dividida en 2 grups, un grup amb factors de risc

cardiovascular a l'inici del seguiment on la densitat d’incidéncia de DM2 va ser de

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
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8,1 casos/1000 persones-any, i els que no tenien factors de risc cardiovascular
inicial on la densitat d’incidéncia va ser de 6 casos/1000 persones-any (criteris
ADA-97) . El tercer treball es va realitzar a Asturies el
periode 2004-2005 amb una participacié de 630 persones d'una cohort estudiada
durant 1998-1999 amb una edat compresa entre 35 i 75 anys, i es va obtenir una
incidencia de DM2 de 10,8 casos/1000 persones-any (IC95%: 7,8 - 14,6), segons
criteris OMS-99 . Finalment el darrer treball és I'estudi
Pizarra (Malaga) que torna a avaluar al 2003-2004 un total de 714 individus de la
cohort formada els anys 1997-1998 de persones amb edat entre 18-65 anys, amb
un seguiment mig de 6 anys, obtenint una incidencia de DM2 de 19,1 casos/1000

persones-any

L'exposat fins ara s’ha centrat en |'epidemiologia de la DM2, pero la
progressid de la normalitat a la mateixa diabetis pot tardar anys i pot comportar
estadis intermedis d’alteracions glucémiques, englobant 2 categories diagnostiques:
la GBA i la ITG. El terme prediabetis és un terme antic que va introduir la OMS com
a diagnostic retrospectiu que descrivia I'estat d’un individu préviament al diagnostic
de diabetis . Aquesta definici6 ha anat canviant fins arribar a
I'actual, ja comentada anteriorment. La prevalenca de prediabetis i el seu risc
associat de diabetis pot variar segons les diferents poblacions ,

és per aixo el seu interés en la nostra poblacid.

Un revisidé recentment publicada analitza diferents estudis amb base
poblacional, on s’han realitzat PTOG en mostres seleccionades de poblacié general

amb l'objectiu principal d’estimar les prevalences de DM2 (la gran majoria presents

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
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en la taula 2 d’aquesta tesi), i addicionalment proporcionen dades sobre prevalenga
de GBA i ITG, que oscil-len entre el 10i 17% per ala ITG, iel 6 i el 12% per a la
GBA. Xifres comparables a les de prevalenca de ITG 11,9% i de GBA del 10%
referides per a la poblacid europea segons I'estudi DECODE, i també a les dades de
prevalenca de ITG del 14,9% i de GBA del 8,3% referides a la poblacié d’Estats

Units segons I'enquesta nacional NHANES III

La importancia d’aquestes xifres ve determinada pel risc potencial de
desenvolupar DM2 en aquesta poblacid. Aix0 es veu en 2 estudis publicats en els
darrers anys. Un realitzat en el nostre entorn immediat, Reus-Tarragona, l'estudi
ITG, on es va estimar que la incidéncia mitjana anual de diabetis era d’un 14,2%
per a subjectes amb ITG, en contrast amb el 5,3% per a subjectes de risc amb una
tolerancia normal de la glucosa . I I'altre realitzat a Dinamarca,
I'estudi Addition, on es va observar que la incidéncia mitjana anual de diabetis en

subjectes amb GBA va ser del 11,8%, i del 17% en subjectes amb ITG

Per finalitzar aquest apartat, s’hauria de parlar de la mortalitat que s'associa
a aquesta entitat. En I'estudi Asturies, publicat recentment, es realitza el seguiment
d’'una cohort de 1015 individus de 30-75 anys durant 6 anys (1998-2004) i es
determina la mortalitat segons el resultat de la PTOG (OMS-99) en la primera fase
del estudi. Respecte el grup control amb normoglucémia, el risc relatiu (RR) de
mortalitat en el grup amb diabetis coneguda va ser de 2,5 (IC95%: 1 - 6,3), en el
grup de diabetis desconeguda de 2,7 (IC95%: 1,1 - 6,7) i en el grup de prediabetis

de 1,6 (IC95%: 0,7 - 4)
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Taula 3. Nombre de defuncions segons la causa de mort i el sexe a Espanya. Any
2007.

Homes Dones

Tumors 64334 Malalties cardiovasculars 67128
;Em%r i ENE IEELER, (BnEE 17194 Malaltia cerebrovascular 18964
Tumor maligne colon 5916 Insuficiéncia cardiaca 13060
Tumor maligne prostata 5584 Infart agut del miocardi 9035
Altres malalties isquémiques 6393
Malalties cardiovasculars 56998 Tumors 38995
Malalties cerebrovasculars 14070 Tumor maligne de mama 5983
Infart agut de miocardi 12559 Tumor maligne de colon 4493
Insuficiéncia cardiaca 7032 iT;mrc:“rémallgne alp G es, Do L 2798
Altres malalties isquémiques 8689
Malalties respiratories croniques 11630 Malaltles del S|s_tema nervios | 10296
organs del sentits
Accidents 10935 Malalties del sistema digestiu 8996
Malalties del sistema digestiu 10654 ;;Z:te(;ri?s mentals organics, senil i 7914
MaIaItles.S|stema nervios i organs 6427 Malaltia d’Alzheimer 6971
dels sentits
Pneumonia 4477 Diabetis 5948
Diabetis 4204 Accidents 4981
Trastor_ns mentals organics, senil i 3812 Pneumdnia 4104
presenil
Malaltia del ronyd i uréter 3447 Malaltia del ronyé i ureter 3581
Malaltia d'Alzheimer 2970
Suicidi 2463
Total de mort en homes 201136
Total de mort en dones 184225

Total poblacié

Malalties cardiovasculars 124126
Malalties cerebrovasculars 33034
Infart agut de miocardi 21594
Insuficiéncia cardiaca 20092
Tumors 103329
Tumor maligne de traquea, bronquis i pulmé 19992
Tumor maligne de colon 10409
Tumor maligne de mama 6046
Tumor maligne d’estémac 5747
Tumor maligne de prostata 5584
Malalties del sistema digestiu 19650
Malalties del sistema nervids i organs dels sentits 16723
Accidents 15916
Malalties respiratories croniques (excepte asma) 14860
Trastorns mentals organics senils i presenils 11726
Diabetis 10152
Malaltia d’Alzheimer 9941
Pneumonia 8581
Total de morts 385361

Elaborada a partir de les dades de I'INE 2007.
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p417/a2007/&file=pcaxis
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Les dades de mortalitat disponibles a Espanya es poden obtenir a partir de
fons com I'Institut Nacional d’Estadistica (INE). La taula 3 mostra el nombre de

defuncions segons la causa de mort i el sexe a Espanya durant I'any 2007.

En aquesta taula es pot observar que la primera causa de mort a Espanya el
2007 van ser les malalties cardiovasculars seguit dels tumors malignes. Pel que fa
referéncia a la diabetis, va suposar 10152 morts, de les quals 4204 van ser homes i
5948 dones. Segons aixo la diabetis es situaria dins de les 10 primeres causes de
mort a Espanya, pero les limitacions de l'actual registre de les mateixes, en els
certificats de defuncid, fa que s’hagi de considerar un percentatge desconegut de
morts per malaltia cardiovascular que podria ser directament atribuible a la

diabetis.

Finalment centrant-se Unicament en la tendéncia de les taxes de mortalitat
de la diabetis al nostre pais des dels anys vuitanta, segons fonts del Ministeri de
Sanitat i Consum

, s'observa un lleuger augment de la taxa de mortalitat total des de
la década dels vuitanta (22,01 per 100000 persones-any) fins al periode 1999-2007
(25,04 per 100000 persones-any). Agquestes taxes han estat més elevades en
dones, en els diferents periodes de temps observats (del 1981-1989 de 28,55 per
100000 persones-any, del 1990 al 1998 de 30,41 per 100000 persones-any, i del
1999-2007 de 30,48 per 100000 persones-any) que en homes (del 1981-1989 de
15,47 per 100000 persones-any, del 1990-1998 de 17,76 per 100000 persones-
any, i del 1999-2007 de 19,60 per 100000 persones-any). Tot i que sén els homes

els que han vist incrementades més aquestes taxes. La figura 3 mostra la mortalitat

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
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de diabetis a Espanya per Comunitat Autonoma en 3 periodes de 9 anys cadascun,
ordenats per les taxes ajustades per edat de major a menor mortalitat respecte al
primer periode (1981-1989). Es pot observar que tant per homes com per dones,
Canaries, Céuta, Extremadura i Andalusia sén les Comunitats Autonomes que van
presentar la major mortalitat, tot i que en els darrers anys s’ha vist disminuida

sobretot en les dones.

Figura 3. Mortalitat per diabetis a Espanya per Comunitats Autonomes. Periode
1981-2007.

Dones

Homes Canaries Canaries

Extremadura
Andalucia

Ceuta

Castella-La Manxa

Ceuta

Illes Balears
Andalusia

Extremadura

Comunitat Valenciana

Comunitat Valenciana Astiries

Astlries Illes Balears
Castella-La Manxa Aragd
Mlrcia Mlrcia
Navarra Cantabria
Catalunya La Rioja
Galicia Catalunya
Castella i Led Castella i Led
Cantabria Galicia
La Rioja Navarra
Pais Basc Melilla
Melilla Pais Basc
Madrid Madrid

0 10 20 30 40

10 20 30 40 50
Taxa per 100000 persones-any

Aragd

O

&
o

Taxa per 100000 persones-any
B 1981-1989 W 1990-1998 O 1999-2007 B 1981-1989 @ 1990-1998 O 1999-2007

Elaborat a partir de dades del Ministeri de Sanitat i Consum. [Consulta el 12 de febrer de 2010].
Disponible a:
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/mortalidad/seriesTablas.htm
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2.3. Etiopatogenia de la DM2

La fisiopatologia de la diabetis és complexa, hi ha diversos factors que
actuen com element causal de Ila malaltia
Caracteristicament es presenta una combinacié de diversos graus de resisténcia a
la insulina i un deéficit relatiu de la mateixa, i és probable que totes dues
contribueixin a la DM2
. A més a mes, cadascuna de
les caracteristiques cliniques poden sorgir a partir de les influéncies genétiques o
ambientals, dificultant aixi la determinacié de la causa exacta en un pacient
individual. D'altra banda, la hiperglucemia també pot afectar a la funcié de les
cel-lules beta pancreatiques i exacerbar la resisténcia a la insulina, la qual cosa pot
comportar un cercle viciés de la hiperglucémia provocant un empitjorament de

|’estat metabolic

Autors com Jack L. Leahy, després d’una revisid6 amplia de la literatura
cientifica fins al moment, proposa un model en la seqliéncia evolutiva
d’esdeveniments per acabar desenvolupant DM2 . Sembla necessaria
I’existéncia d’'una predisposicid genetica, tot i que fins fa poc temps es coneixia ben
poc al voltant de mutacions genétiques especifiques. El fenotipus de la diabetis esta
influenciat, a més a més, per molts factors ambientals que comparteixen una
capacitat per alterar el sistema d'homeostasis de la glucosa, ja sigui causant o
empitjorant la resisténcia a la insulina, o bé disminuint la seva secrecio. A més la
disminucié de la massa de les cél-lules beta pancreatiques per factors genetics o

citotoxics és un factor que predisposa a la intolerancia a la glucosa. Sense aquestes
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caracteristiques, el sistema regulador de la glucosa és prou habil per mantenir la
normoglucémia tot i les practiques d’estil de vida pobre. Per altra banda, si
augmenten els nivells de glucosa en sang, fins i tot una petita quantitat per sobre
del normal, es produeixen defectes en el sistema d'homeostasis de la glucosa,
inicialment reduint la secrecié d’insulina, i a mesura que la glucosa en sang
augmenta més, possiblement en col-laboraci6 amb I'excés d’acids grassos,
caracteristica tipica de l'obesitat i la resisténcia a la insulina, la funcid de les
cel-lules beta es deteriora encara més. La figura 4 mostra la seqiéncia proposada

de les principals caracteristiques patologiques en la DM2.

Figura 4. Seqiiéncia que es proposa de les principals caracteristiques patologiques
en la DM2,

PREDISPOSICIO GENETICA + MEDI AMBIENT

Tolerancia normal a

Prediabetis Diabetis tipus 2
la glucosa

Resistencia a la insulina

v

Disfuncid cél-lula beta =~ ———— Fallida cél-lula beta

v

Disminucié massa Disminucié massa
cél-lules beta 40% cél-lules beta 40-60%

Produccié hepatica de
glucosa augmentada

Adaptat de: Leahy JL. Pathogenesis of type 2 diabetes mellitus. En: Feinglos MN, Bethel MA, editors.
Type 2 diabetes mellitus. An evidence-based approach to practical management. 1% ed. Totowa, New
Jersey: Humana Press; 2008. p. 17-33.

A continuacio es realitza una exposicié de cadascun dels factors implicats en

la patogénia de la DM2 de forma individualitzada.
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Diversos estudis mostren una influéncia genética en el desenvolupament de
DM2, perd probablement sota una complexa interaccié entre molts gens i factors
ambientals. Aixi doncs, la prevalenca de DM2 varia de manera important entre els
grups eétnics que viuen en un mateix ambient . Com a
exemple es veu que la DM2 és de 2 a 6 cops més freqlent en afroamericans, natius
americans, els indis Pima i els hispans als Estats Units que en els blancs
. També s’ha observat que en un 39% dels pacients
amb DM2 tenen almenys un progenitor amb la malaltia , 1 que
entre les parelles de bessons monozigotics amb un d’ells afectat, aproximadament
el 90% dels no afectats acabaran desenvolupant diabetis
Tots aquests estudis sén observacionals i no permeten determinar el defecte
genétic que altera el sistema de I'homeostasi de la glucosa. La recerca de gens
candidats s’ha centrat en aquells que codifiquen proteines que poden estar
implicades en el desenvolupament del pancrees, la sintesis, secrecié o accié de la
insulina. Algunes de les alteracions genétiques observades fins ara son:
polimorfismes en el gen que codifica la calpaina 10
, polimorfismes del gen IRS-2 (Insulin Receptor Substrate-2)
, polimorfismes de factors de transcripcié TCFL7L2 i KLF11
i altres com els que recull una darrera
publicacié que identifica fins a 12 /oci relacionats amb la susceptibilitat a la DM2 a
través d’analisis d’associacié a gran escala . Tot aquest
nombre elevat de polimorfismes fa pensar amb la dificultat que comporta la
genetica de la DM2, pero amb el temps s’espera que es puguin respondre algunes

de les qliestions que planteja aquesta patologia.
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Tot i aix0, inclis entre els grups amb major risc genétic de diabetis, els
factors ambientals juguen un paper important en el desenvolupament de la
malaltia. Es I'exemple dels indis Pima, la prevalenca d’aquests a Mexic és
aproximadament la cinquena part dels que viuen als Estats Units (6,9% en front al

38%)

Els factors ambientals que influeixen en el desenvolupament de la DM2
estan ben definits en alguna de les ocasions, perd no en d’altres. L’Estudi de Salut
d'Infermeres, després d’un seguiment de 16 anys, va mostrar |'associaciéo entre
obesitat i la manca d’activitat fisica en el desenvolupament de DM2, i a més la
proteccié relacionada amb l'abstinéncia de fumar i el consum moderat d’alcohol

. L'efecte protector de I'alcohol s'ha trobat en altres estudis, i s’ha
confirmat en una metaanalisi recent . Altres associacions
trobades fins al moment sén la relacionada amb la privacié del son

i un efecte protector de la cafeina . Encara més
entenedors sén els estudis que mostren les associacions entre risc de DM2 i les
dietes hipercaldriques, inactivitat fisica i el nostre estil de vida modern (occidental)
en general . Una de les conclusions que es pot treure és que
el retorn a un estil de vida saludable hauria de prevenir el desenvolupament de
diabetis, i aix0 és el que demostren molts estudis que es comentaran en un altre

apartat d’aquesta tesi.

Més debat hi ha hagut, sobretot en les décades dels 80 i 90, sobre la
resistencia periférica a la insulina i la disfuncié de les cél-lules beta pancreatiques

com a principal causa de la DM2. La resisténcia a la insulina es defineix clinicament
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com la incompeténcia d’'una concentracid determinada d’insulina (enddogena o
exogena) per incrementar la utilitzacié cel-lular de glucosa . Aixi
doncs, a identica insulinémia menor retirada de glucosa circulant i pitjor rendiment
com a combustible metabolic cel-lular en els 6rgans diana (teixit adipds, muscular i
hepatic) de l'accié hormonal . A més a més, la
resisténcia a la insulina es relaciona amb altres trastorns com |'obesitat central, la
hipertrigliceridémia, la hiperinsulinémia, les anomalies del colesterol unit a
lipoproteines d‘alta densitat (HDL) i la hipertensio arterial, que en el seu moment
van englobar I'anomenada sindrome metabolica o sindrome X o plurimetabolica.
Posteriorment s’han afegit altres que també s’han relacionat com la reduccié de
I'activitat fibrinolitica amb alteracions de la funcid endotelial, 'acantosi nigricans i
I'ovari poliquistic, la hiperuricémia, l'esteatosi hepatica, la hipertensié arterial
gestacional (preeclampsia), la hipertrofia prostatica benigna i altres que van

augmentant aquest llistat de forma continua

Darrerament ha pres un caire
important el paper de la inflamacié dins dels factors emergents del risc
cardiovascular, com Ila proteina C-reactiva d’alta sensibilitat i el fibrinogen

(suggestius d’inflamacié cronica subclinica en relaci6 amb la resisténcia a la

insulina) , I'endotelina-1 (marcador de disfuncié endotelial
com VCAM-1, ICAM-1) , el PAI-1 (inhibidor
de l'activador 1 del plasminogen) i les particules petites i

denses del colesterol lligat a lipoproteines de baixa densitat (LDL)
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En diversos estudis s'ha comprovat que la resisténcia a la insulina ja esta
present quan els valors de glucosa es troben dins del rang de la normalitat

, probablement perque I'augment de la secrecié d’insulina per

part de les cel-lules beta pot compensar inicialment aquesta resisténcia. Pero,

posteriorment el que es veu és una caiguda del nivell d'insulina donant com a

resultat un augment de la gluceémia, la qual cosa determina la funcié de les cél-lules

beta com a paper important alhora de desenvolupar la malaltia.

La milloria de les técniques per avaluar la funcido de les ceél-lules beta ha
estat un dels avangos en els darrers anys per poder observar el paper relatiu de la
resisténcia a la insulina en comparacié amb la disfuncié de la cél-lula beta. Un
estudi realitzat en dues poblacions d’indis Pima, comparables a l'inici de I'estudi en
obesitat i resisténcia a la insulina, van ser seguits durant una mitjana de 5 anys i es
va observar que mentre 31 mantenien la tolerancia normal a la glucosa, 17
desenvolupaven diabetis. En aquests es va observar un empitjorament de la funcio
de les ceél-lules beta . Tot i aixd0 la majoria dels autors
coincideixen a considerar a tots dos defectes com a coexistents i d’igual

importancia.

Altres termes que s’han relacionat amb la resisténcia a la insulina i amb la
disfuncié de les cel-lules beta sén: la glucotoxicitat i la lipotoxicitat. El primer
estaria relacionat amb |'efecte glucotoxic com a factor primari, induint la resistencia
a la insulina associada a l'obesitat, i la pérdua progressiva de la funcionalitat de Ila
cel-lula beta pancreatica . El segon, la lipotoxicitat,

consideraria a la hiperglicemia, la resistéencia a la insulina i a la disfuncié beta
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pancreatica com a secundaries davant l|'efecte agressor dels lipids. Aixo0,
principalment, es basa en hipotesis derivades dels estudis associats a noves
cirurgies com el banding gastric, on la correccié del pes i la sobrecarrega lipidica ha
arribat a generar una remissié de fins el 70% de la diabetis en pacients sotmesos a

aquest tractament

La disminucié de la massa de les cél-lules beta també té la seva rellevancia
en el desenvolupament de la DM2. La seva medici6 en éssers humans és
técnicament dificil, i només pot fer-se en autopsies amb la limitacid que comporta
I'obtencié de mostres i la qualitat de les mateixes. Aix0 sembla que es va poder fer
de forma correcta en un estudi realitzat per Butler, obtenint mostres de subjectes
obesos i prims, amb diabetis, intolerancia a la glucosa i normoglucémics,
observant-se en individus amb ITG una reduccié de la massa de les cel-lules beta
de fins al 40% i dels individus amb DM2 del 40 al 60%, junt amb un augment de 3
vegades més dels fenomens d’apoptosi de cel-lules beta
Aguest va ser el primer estudi que demostra una reduccido de la massa de les
cel-lules beta en subjectes amb ITG. Aix0 suggereix que pugui ser la causa
d’hiperglucémia més precog, quan la glucosa comenca a augmentar, amb xifres
encara normals, s’inicia algun defecte en la primera fase de la secrecidé de la
insulina, que davant altres defectes adquirits (dieta, etc) comportin un
empitjorament glucémic fins progressar a la diabetis. No existeixen estudis
addicionals en humans que ho demostrin, pero si amb rates, on s’ha observat que
després d’una pancreatectomia del 60%, aquestes acostumen a compensar la
perdua de cel-lules beta a través d’'una regeneracidé parcial de les mateixes i una

hiperfuncié de les restants, amb la qual cosa mantenen la normoglucémia en
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condicions normals. Tot i que si aquestes eren sotmeses a una dieta rica amb

glucosa, acabaven desenvolupant intolerancia a la glucosa i diabetis posterior

Diversos mecanismes sén els que s’han proposat com a causants de la
disminucié de les cel-lules beta pancreatiques, entre ells: la produccié de plaques
amiloides a nivell dels illots pancreatics formades per una proteina amiloide
coneguda com amilina i diversos mecanismes d’apoptosi

cel-lular

En resum, tant la disfuncié de les cel-lules beta com la resisténcia a la
insulina es produeixen abans d’arribar a valors en sang de prediabetis. Perd

continua el debat sobre quina de les dues és la precursora.
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2.4. Factors de risc de DM2 i prediabetis

Per desenvolupar la DM2 hi ha tot una série de factors de risc no
modificables on s’inclou l'edat, el sexe, els gens, etc. Pero, a més s’han observat
altres situacions que es poden comportar com a factor de risc independent de DM2,
i que si que es podrien modificar o intentar corregir, com pot ser I'obesitat, el tipus
de dieta, I'exercici fisic i altres factors de risc que a continuacié s’exposen de forma

individualitzada.

2.4.1. Obesitat

La classificacié del sobrepés en els adults es basa en I'Index de Massa
Corporal (IMC), que es calcula dividint el pes (en kg) per la talla (en m) elevat al
quadrat [IMC=pes/(talla)?]. Els valors que s’obtenen al realitzar aquest calcul
permeten realitzar unes categories que I'OMS classifica de la seglient manera: pes
insuficient si IMC <18,5 kg/m?, interval de normalitat si IMC 18,5-24,9 kg/m?,
sobrepés >25,0 kg/m?, i aquest darrer es subdivideix en preobesitat si IMC 25,0-
29,9 kg/m?, obesitat de tipus I si IMC 30,0-34,9 kg/m?, obesitat de tipus II 35,0-
39,9 kg/m? i obesitat de tipus III si IMC =40 kg/m?

. Basant-se en aquests valors, algunes societats cientifiques com la Societat
Espanyola per I'Estudi de I’'Obesitat (SEEDO) ha fet alguna modificacié introduint un
grau addicional d’obesitat per aquells pacients amb IMC =50 kg/m? que
habitualment son tributaris d’indicacions especials en l'eleccié del procediment
terapéutic idoni, anomenant-los obesitat de tipus IV . Tot i
aixo, I'IMC no és un excel-lent indicador d’adipositat, donat que no diferéncia si el

sobrepés esta produit per greix o teixit muscular. Sobretot amb el nivell dactivitat
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fisica es pot arribar a confondre I'associacié entre IMC i greix corporal

L'adipositat central o obesitat abdominal és un terme que s'utilitza per
referir-se a I'acumulacié de greix a l'interior de la cavitat abdominal i teixit cel-lular
subcutani visceral, i s’ha comprovat en diferents estudis que és un factor de risc
independent de diferents trastorns metabolics, com la diabetis, en relaci6 amb
I'obesitat . Una mesura que ha resultat ser un predictor valid de
I'obesitat visceral és el perimetre de la cintura

, i els valors que s’ha vist que identifiquen a individus amb IMC >25 kg/m? i
>30 kg/m? sén en homes =94 cm i =102 cm, i en dones =80 cm i =88 cm

respectivament

L'OMS al 1985 ja va senyalar I'obesitat com el factor de risc modificable més
important per a la DM2 . Sembla haver-hi un
increment exponencial en la prevalengca de la DM2 d’acord a l'increment de I'IMC.
La DM2 és més prevalent en poblacions amb alts index d’obesitat, com és el cas del
indis Pima d’Arizona i els micronesis de Nauru . En altres
estudis, com és I'Estudi de Salut d’Infermeres, es va veure que el risc de les dones
a ser diagnosticades de DM2 durant 14 anys de seguiment va ser de cinc vegades
superior en el grup amb IMC de 24,0-24,9 kg/m?, de més de quaranta vegades més
en el grup amb IMC de 31,0-32,9 kg/m? i superior a noranta-tres vegades més en
la categoria amb IMC >35,0 kg/m? . Entre els professionals de
salut dels Estats Units del sexe masculi, després d'un seguiment de 5 anys, la

tendéncia va ser similar tot i que menys important, amb 1,5 vegades més en el
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grup amb IMC 24,0-24,9 kg/m?, dotze vegades més en el grup amb IMC 31,0-32,9
kg/m? i quaranta-dos vegades més en la categoria amb IMC> 35 kg/m?
. Altres estudis més recents també mostren associacié entre IMC i risc

de DM2 tot i que amb menor intensitat

L'associacié entre I'augment excessiu de pes i la DM2 ha quedat demostrada
com s’ha vist en diversos estudis longitudinals, perd també s’ha demostrat la
relacio amb l'adipositat central, posant de manifest un clar gradient de risc paral-lel

a l'augment de I'IMC, I'augment de pes en l'adult i el perimetre cintura

En alguns estudis |‘adipositat visceral ha estat el millor predictor de les
caracteristiques de la resisténcia a la insulina
. El perimetre cintura ha estat encara més robustament associat que
I'IMC amb aquella aixi com amb el risc cardiovascular
, i en estudis epidemiologics prospectius també ha estat un

factor predictor, independent, pel risc de DM2

Tot i que s’ha vist que l'obesitat és un factor de risc important per
desenvolupar DM2, no tota la gent obesa acabara desenvolupant diabetis al llarg de
la seva vida. S’han de tenir en compte els antecedents genetics, que faran que
algunes persones siguin més propenses a desenvolupar DM2 quan estan exposades

a factors ambientals, i d’altres seran més tolerants

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
-43 -



Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Antecedents i estat actual

2.4.2. Dieta

Els patrons alimentaris afecten el risc de desenvolupar DM2. Un dels estudis
que mostra aquesta relacid és el realitzat en 42504 homes professionals de la salut
a Estats Units als quals mitjancant uns questionaris s’identificaren 2 patrons
dietétics: un patré que denominen “prudent” (caracteritzat per una ingesta elevada
de vegetals, fruita, peix, aus i cereals) i un altre denominat “occidental” (que es
caracteritza per ingesta elevada de carn vermella, carns processades, patates
fregides, productes lactics d’alt contingut en greixos, dolgos i postres). Després
d’'un seguiment de 12 anys s’observa que aquells que van seguir el patré dietétic
“occidental” van tenir un risc més elevat de DM2 (RR 1,59; IC95%: 1,32 - 1,93).
Aguest risc s'incrementava si, a més a més, els subjectes eren obesos

. Resultats similars es descriuen en dones

En una linia similar recentment s’ha publicat una metaanalisi que relaciona
el consum de carn, concretament carns vermelles, carns processades i altres

subgrups de carns (hamburgueses, bacon, salsitxes...) amb el risc elevat de DM2

Altre patrd dietetic que ha demostrat una disminucié del risc de DM2 és la
dieta mediterrania. Aixi un estudi prospectiu realitzat en una cohort de més de
13000 estudiants graduats espanyols, que no tenien diabetis a l'inici de 'estudi, va
demostrar que aquells que estaven adherits a la dieta mediterrania (rica en fruites,
verdures, fruits secs, cereals integrals i oli d’oliva) tenien un risc inferior de diabetis

després d'una mediana de seguiment de 4,4 anys
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Un dels components importants de la dieta que demostra en diferents
estudis aquesta influéncia sén els greixos. Fa décades que es va observar en
models animals d’experimentacid d’alimentacié rica en greixos que es produia una
resisténcia a la insulina i el mateix
efecte s’'observava en algun estudi a curt termini en dones sanes

. Aquestes dades, en alguns estudis prospectius sébn menys consistents, com
es descriu en l'estudi referenciat amb anterioritat en homes professionals de la
salut als Estats Units, on es va observar que els greixos totals i els saturats estaven
associats amb risc elevat de DM2 perd aquesta associacid no s‘observava quan
s’ajustava per I'IMC . Pero en diversos treballs el que s’ha
associat amb un augment de risc de DM2 és el tipus de greix enlloc de la ingestid
total de greix, segons com indica una revisié de publicacions
Observant-se que una dieta rica en greixos saturats es relaciona amb un major risc
de DM2 . En altres estudis, en canvi,
no s'‘observava la relacié dels greixos saturats amb el risc de DM2, pero si que hi
era amb l'augment dels acids grassos trans, i en canvi es veia disminuit amb la
ingesta d’acids grassos poliinsaturats . Per altra banda la
composicié dels acids grassos de la dieta, també s’ha observat que pot modular la
secrecié de la insulina, com és el cas dels greixos monoinsaturats que semblen

tenir un efecte més beneficids

La fibra és un altre dels components importants de la dieta que s’ha
relacionat en diversos estudis amb una reduccié del risc per DM2, especialment la
d’origen cereal

Aquest efecte protector pot ser conseqliéncia de la capacitat de la fibra per reduir el
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pic postprandial de glucosa, que produiria una disminucido de la demanda rapida
d’insulina (primera fase de la insulinosecrecid) i amb aix0 s’aconseguiria protegir el
pancrees de l'esgotament. La fibra soluble és coneguda per endarrerir la digestid i
I’'absorcié d’'hidrats de carboni, perd diversos estudis han demostrat que la fibra

insoluble (cereals) disminueix el risc de diabetis

. Una possible explicacido rau en la secrecié d'uns péptids intestinals que es
secreten en resposta a la glucosa, lipids o hidrats de carboni no digeribles i que sén
els responsables de la resposta de la insulina rapida en les menjades

. Un estudi va demostrar que la dieta altament rica en fibra insoluble
accelerava l'alliberament dels péptids intestinals i millorava la resposta de la

insulina, associant-se a un millor control de la glucosa postprandial

Altre component a tenir en compte en la dieta son els hidrats de carboni.
Aguests no han estat tipicament associats amb el risc de DM2 quan s’ajusta per
altres factors dietetics, pero en diversos estudis s’ha comprovat que els
carbohidrats que provenen de diferents fonts produeixen diferents glicemies o
resposta de la insulina

L'efecte dels carbohidrats sobre la glucosa plasmatica depén de la
velocitat de digestid. L'index glucemic és la capacitat dels hidrats de carboni que
conté un aliment especific per elevar la glucosa sanguinia comparant-ho amb
idéntica quantitat de carbohidrats continguts en un menjar estandard (habitualment
la glucosa) i en un mateix subjecte. Altre concepte afi és la carrega glucémica que

s’estima multiplicant I'index glucémic per la quantitat total de carbohidrats de la
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dieta . Diversos estudis prospectius han demostrat que dietes
amb un index glucémic baix (aquelles en qué els carbohidrats son digerits,
absorbits i metabolitzats més lentament) s’associen a una disminucié de risc de
DM2 i també de malaltia cardiovascular. Aixi mateix, certs estudis d’intervencio ja
han demostrat millores en la sensibilitat de Ila insulina i de I'hemoglobina

glucosilada en persones amb diabetis oberta

El consum de sacarosa, en general, no ha demostrat una associacié amb la
DM2 . Perd hi ha diversos estudis on les begudes ensucrades, sobretot

les no alcoholiques augmenten el risc de DM2

Tot i aix0d no sembla estar del tot clar si I'associacié que es descriu és deguda a una
major ingesta calorica (augment de pes), a altres aspectes relacionats amb |estil
de vida (tabaquisme, exercici, altres aliments), o propiament al consum excessiu de
carbohidrats refinats, com el xarop de blat de moro ric en fructosa (utilitzat per
endolcir les begudes) . En dos dels estudis esmentats, les
dones que van augmentar el consum de begudes refrescants durant el periode
d’estudi, van experimentar un major augment de pes que les dones amb patré de
consum estable, el que pot suggerir que el principal mecanisme per augmentar el

risc de DM2 sigui I'augment de pes

Altres components de la dieta relacionats amb la DM2 han estat: el cafe, el
té, els fruits secs (nous), entre d’altres. El consum de café durant llarg periode de

temps s’ha associat amb un menor risc de desenvolupar DM2
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En una revisié sistematica de nou estudis de
cohorts es va observar un menor risc de desenvolupar DM2 si es comparaven
individus amb un consum minim de café (menys de 2 tasses al dia) i els que
consumien més de 6 tasses, amb una reduccié significativa per a aquells que
consumien entre 4 i 6 tasses al dia. Les associacions no van ser diferents segons
sexe, obesitat o regid de procedencia. També s’ha assenyalat un risc disminuit de
patir diabetis en consumir petites quantitats de café al dia i
fins i tot de te verd després de 5 anys de seguiment . Tot i
aquestes dades observacionals, no s’ha evidenciat una clara relacié de causa-efecte
per la qual cosa de moment no es recomana augmentar la ingesta de café o te verd

com una estratégia de prevencio.

Ni que sigui a nivell anecdotic, cal esmentar que el consum de fruits secs
com les nous i la mantega de cacauets també s’ha relacionat en algun estudi amb
una reduccié de risc de DM2 . Pel que fa a l'alcohol el consum
moderat podria tenir un efecte protector de risc de DM2, ben al contrari del consum
excessiu . D’altra banda tenim la ingestid
de magnesi, que també ha mostrat un menor risc de diabetis

Entre les fonts alimentaries riques en magnesi

destaquen les nous, els cereals en gra i els vegetals de fulla verda.
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2.4.3. Activitat fisica
El benefici de I'exercici fisic en la prevencié de la diabetis s'ha demostrat en

diversos estudis

El mecanisme fisiologic que esta al darrera d’aquesta reduccié de risc és I'augment
de la sensibilitat de la insulina, tal com demostra un bon nombre de publicacions

. Una metaanalisi de 10
estudis de cohorts prospectius, publicat recentment, va mostrar un menor risc de
desenvolupar diabetis amb la practica d’una activitat fisica regular i moderada, com
ara caminar a un pas lleuger, en comparacié6 amb el sedentarisme (RR 0.69;
IC95%: 0,58 - 0,83). Els beneficis persistien després d’'ajustar, a més, per l'index
de massa corporal, la qual cosa suggereix un efecte independent de |'exercici sobre

el metabolisme de la glucosa

2.4.4. Altres factors d’estil de vida

Per finalitzar aquest apartat es poden incloure altres factors que també s’han
relacionat amb l'augment del risc de desenvolupar diabetis. Aquest és el cas per
exemple del tabaquisme. Els efectes del tabac sobre la morbiditat cardiovascular i
el cancer sén prou coneguts , pero a més també s’ha
observat que fumar augmenta el risc de desenvolupar DM2. Una revisid sistematica
publicada recentment aixi ho indica, tot i que caldria que en investigacions futures
s'intentés establir si aquesta associacio és causal i, si és aixi, es determinessin els

seus mecanismes
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Un altra de les caracteristiques de l'estil de vida actual que s’ha relacionat
amb la DM2 és la restriccié voluntaria de la durada del son. Aquesta, tant a curt
com a llarg termini, s’ha associat a major risc de DM2. Aix0 és el que es descriu en
una revisié recent . En alguns estudis inclosos en la revisio,
s'indica que fins i tot la privacido del son a curt termini ha modificat I'equilibri
hormonal donant lloc a una disminucid de la sensibilitat de la insulina i de la

tolerancia a la glucosa, i problemes en la regulacié neuroendocrina de la gana, que

alhora pot comportar un augment de pes
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2.5. Estudis previs de prevencio de DM2

Anteriorment s’ha descrit I'augment que s’esta produint de la diabetis i les
estimacions existents d’afectaci6 mundial

. També s’ha mostrat la importancia de la malaltia per les complicacions que
s’hi deriven, molts cops ja presents en el moment del diagnostic

, i els costos, tant personals com economics, consumits per les mateixes. Aixd

fa que s’hagi convertit en un objectiu de salut publica.

Si es recorda la descripcié de l'etiopatogenia de la DM2, ja s’intueix que a
més dels factors de risc no modificables com la genética, n'hi ha d’altres sobre els
que si es pot actuar per retardar el desenvolupament de la malaltia. I per tot aixo,
és raonable pensar que les intervencions adrecades a la prevencié o endarreriment
en l'aparicié de la DM2 poden reduir el nombre d’esdeveniments cardiovasculars i

les complicacions microangiopatiques.

Ha estat en els darrers 10 anys que han aparegut aportacions cientifiques,
en forma d’assaigs clinics, que analitzen les mesures preventives a dur a terme,
tant en estil de vida com farmacologiques, per endarrerir I'aparicido de la DM2 en
subjectes de risc, tot palesant la seva eficacia. Perd en una revisié recent, es va
plantejar la pregunta, sobre si la prevencid de la DM2 era possible i eficient a
I’'atencié primaria després de revisar els estudis publicats fins el moment

. L'autor va concloure que un cop demostrada l'eficacia de diversos

estudis en la prevencid de la diabetis, s’havia de demostrar, a més a més, que
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aquestes mesures eren cost-efectives, i analitzar a més com a objectiu primari la

reduccio de morbi-mortalitat que suposaria en I'ambit de I'atencié primaria.

Els primers estudis que es van publicar de prevencid de DM2 mitjangant
canvis en l'estil de vida ho van fer al llarg de la década dels noranta. Van ser
I’estudi suec de Malmo I'any 1991 i el xinés Da Qing el 1997. Tots dos ja suggerien
una reduccié de la incidéncia de DM2, del 50% en |'estudi suec i del 31% al 46% en
I’'estudi xinés segons el grup d’intervencié seleccionat

. Ja finalitzant aquesta década, I'any 1999, es va publicar un estudi
realitzat a Australia on es realitzava una intervencié amb dieta i exercici en dones
que havien estat diagnosticades préviament de diabetis gestacional i confirmaven
una ITG en una PTOG posterior. Es van incloure 200 dones, 100 en cada grup
(intervencid i control) i després de 51 mesos de mediana de seguiment no es van
evidenciar diferencies significatives pel que feia a la incidéncia de diabetis i ITG, bé
que també es va percebre una tendéncia favorable al grup intervencido (6,1%) en

comparacié amb el 7,3% del grup control

Perd és en la primera decada del 2000 quan apareixen els estudis més
importants i més citats de prevencid de DM2, concretament dos assaigs clinics: el
Diabetes Prevention Study (DPS) i el Diabetes Prevention
Program (DPP) . Tots dos van evidenciar una reduccid de la
incidéncia de la DM2 en subjectes amb ITG del 58% a favor d’aquells que havien
realitzat una intervencié amb canvis higiénico-dietétics versus el grup control. Fins i
tot en el DPP la reduccié assolida pel grup intervencié sobre |'estil de vida fou

superior a la del grup que va rebre un farmac com la metformina (31%). Aquests
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resultats es van obtenir en dues societats diferents com |I'americana en el cas del
DPP i la finlandesa en el cas del DPS. En tots dos treballs es va realitzar una
intervencio intensiva molt ben estructurada amb uns objectius marcats des de l'inici
de l'estudi com la reduccié del 7% de I'IMC, augment de l'activitat fisica setmanal
almenys 150 minuts i disminucié dels greixos de la dieta en el cas del DPP; i
reduccié del 5% o més del pes, reduccié de la ingesta de greixos almenys un 30%
del percentatge d’energia consumida, reduccié de la ingesta dels greixos saturats
en un 10%, augment de la ingesta de fibra al menys 15 g per 1000 kcal i realitzacio
d'exercici moderat al menys 30 minuts al dia en el cas del DPS. En tots dos estudis
es van realitzar les intervencions en un periode relativament curt i es va incloure un
reforc periodic individual. Finalment les persones participants en I'estudi van ser de
522 en el cas del DPS amb un seguiment de 3,2 anys, i de 3234 en el cas del DPP
amb un seguiment d’aproximadament 2,8 anys. Realment, el que s’ha de remarcar
d’aquests dos estudis en relacid a la intervencid intensiva, és la importancia del
refor¢ periodic motivacional que es va realitzar i es va incentivar en tots dos

programes.

Aquesta reduccid de risc s’ha vist reproduida, en major o menor mesura, en
diferents estudis que han aparegut posteriorment en poblacions diferents, i fins i tot
han estat superiors a les aconseguides amb diferents intervencions farmacologiques
que s’utilitzen en alguns d’ells. Recentment s’han publicat dues metaanalisis que

aixi ho confirmen

La taula 4 mostra els diversos estudis publicats per a la prevencié de

diabetis amb mesures en |'estil de vida.
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Taula 4. Estudis per prevenir la diabetis mitjancant canvis en l'estil de vida.

Temps de Red_uccm
risc

seguiment .
(anys) relatiu
(%)

Criteris

Estudi . iy
inclusio

Estudi Malmo

Eriksson i cols., 1991 Suecia 181 TG 6 >0

Estudi Da Qing . )

Pan i cols., 1997 Xina 577 ITG 4,5 31-46
. .- DG" prévia + -

Wein i cols., 1999 Australia 200 ITG (dones) 4,25 16,4

Diabetes Prevention Study (DPS) s ITG + IMC

Tuomilehto i cols., 2001 Finlandia 522 >25 Kg/m? 3.2 8

Diabetes Prevention Program (DPP) Estats 3234 GBA + ITG + 58 58

Knowler i cols., 2002 Units IMC =24 Kg/m? !

Kosaka i cols., 2005 Japé 458 Homes amb 4 67,4

ITG

Indian Diabetes Prevention
Program (IDPP) India 531 ITG 2,5 28,5
Ramachandran i cols., 2006

The Joetsu Diabetes Prevention
trial Japé 426 ITG 3,1 46-27
Kawahara i cols., 2008

Japan Diabetes Prevention Program
(JDPP) Japé 296 ITG 3 53"
Sakane i cols., 2011

*DG: Diabetis gestacional. “*Diferéncies no significatives.

En aquesta taula es mostren els resultats d'altres 4 estudis que no s’han
comentant fins ara. Es el cas d’un estudi realitzat al Japd i publicat I'any 2005
. En aquest es van seleccionar 458 homes amb una PTOG

prévia diagnostica d'ITG seguint els criteris de I'OMS i es van randomitzar en 2
grups, 356 que van rebre una intervencié estandard i 102 que van rebre una
intervenciod intensiva. Els objectius del grup intensiu van ser reduir pes si I'IMC era
>22 Kg/m? (del contrari es va recomanar mantenir-lo), consumir grans quantitats
de verdures i reduir la quantitat d’altres aliments en un 10%, reduir la ingesta de
greix (<50 g/dia), reduir el consum d‘alcohol (<50 g/dia) i es va recomanar

activitat fisica (per exemple: caminar 30-40 minuts/dia). Amb tot aix0 es va obtenir
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una reduccié de la incidéncia acumulada de DM2 en el grup intervencié del 67% en

comparacié amb el grup control.

Posteriorment es va publicar un altre estudi realitzat a I'india, el Indian
Diabetes Prevention Program (IDPP) . En aquest es
van reclutar 531 individus amb ITG en dues ocasions (denominant-ho com a ITG
persistent), els quals es van randomitzar en 4 grups: grup control, grup amb
modificacions en I'estil de vida, grup amb administracié de metformina i un grup on
es combinava la metformina amb les modificacions de I'estil de vida. Els canvis en
I'estil de vida incloien recomanacions de caminar de forma enérgica 30 minuts als
dia, reduccié del nombre total de calories al dia, aixi com els greixos, carbohidrats
refinats i evitar el sucre, i a més es recomanava incrementar el consum d‘aliments
rics en fibra. La intensitat de la intervencié va ser inferior que en el DPP i el DPS, i
després d'una mediana de seguiment de 30 mesos, la reduccié relativa de la
incidéncia de la DM2 en el grup d'estil de vida va ser del 28,5% major que
I'obtinguda en el grup amb metformina sola, 26,4%, i similar a la del grup que
combinava totes dues amb un 28,2%. Fet rellevant que la combinacié d’ambdues

de les intervencions no va ser superior a cadascuna d’elles per separat.

El Joetsu Diabetes Prevention Trial , €s una altre
estudi realitzat al Japd que té com a caracteristica diferencial amb els anteriors la
curta durada de la intervencié. Es van seleccionar 426 individus amb diagnostic
recent d'ITG i es van aleatoritzar en tres grups (grup control, grup d’educacié
hospitalaria durant un curt periode de temps i un altre grup d’educacié fora de

I’hospital). En el grup control es va donar informacid general en relacié amb la
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diabetis i la ITG. En el grup d’educacié hospitalaria, es van ingressar els individus
durant un periode de 2 dies i van rebre un total de 9 sessions sobre dieta, exercici,
modificacions en estil de vida amb objectius com reduir la ingesta de greixos en un
20-25% de la ingesta total diaria, i realitzacié d’almenys 30 minuts d’exercici al dia
un minim de 5 dies per setmana. El grup educatiu no hospitalari va rebre la
mateixa informacié per escrit en una sessid individual de 20-30 minuts. Després
d'un seguiment de 3,1 anys es va obtenir una reduccié de la incidéncia de la DM2
del 42% en el grup amb ingrés hospitalari i 27% en el grup d’intervencio fora de
I'hospital respecte el grup control. Amb la qual cosa es concloia que un programa
d'ingrés durant 2 dies en un hospital era més efectiu per prevenir o retardar la
progressio de la ITG a diabetis que un programa educatiu fora de I'hospital o menys

intensiu.

Més recent és la publicacié d'un estudi realitzat en atencié primaria al Japo,
el Japan Diabetes Prevention Program (JDPP) , tret diferencial
dels estudis presentats fins ara. Es van seleccionar 304 subjectes amb ITG dels
quals finalment es van analitzar dades de 296 individus que es van randomitzar en
2 grups (grup control i grup intervencid). Els participants inclosos en el grup
intervencié van tenir uns objectius similars als d’altres estudis: reduir I'IMC inicial
en un 5% en els subjectes amb sobrepés o obesitat, augmentar l'activitat fisica per
produir una despesa energética equivalent a 700 kcal/setmana, reduir el consum
d’alcohol i reduir la ingesta de greixos en un 25% de la ingesta total. Tot aix0 amb
un recordatori mensual. La reduccid relativa del risc de DM2 durant 3 anys de
seguiment va ser del 53% a favor del grup d’intervencié, perd sense observar

diferéncies significatives (p=0,097), obtenint una incidéncia acumulada de DM2 del
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8.2% en el grup intensiu versus 14,8% en el grup control. Al comparar aquest
estudi amb d’altres com el DPP o el DPS, es pot veure que la intervencié va ser
menys intensiva i que probablement la poblacié a estudi era més heterogénia, pero
d’alguna manera reflecteix el mon real de |'atencié primaria, on el personal que
lliura el programa pot no arribar a tenir entrenament especific per modificar I'estil

de vida.

A més de ser important la reduccié del risc de desenvolupar DM2 després
d’una intervencio en l'estil de vida en un moment donat, també s’ha de tenir en
compte si aquesta eficacia es manté al llarg del temps. Els estudis presentats fins
ara tenen un temps de seguiment que oscil-la des dels 2,5 als 6 anys. Seria bo
comprovar si aquests resultats, en algun dels casos, espectaculars, realment es
poden mantenir i no es veuen afectats per la pérdua de I'efecte del reforg periodic o
per la manca d’adheréncia dels participants en el programa entre d‘altres. Aixd
s’‘objectiva en tres dels estudis mencionats fins ara, concretament el Da Qing, el

DPP i el DPS, dels quals s’han publicat dades de seguiment posterior.

La Dra. Jaana Lindstrém és la primera que ens mostra dades a llarg termini
amb l'estudi DPS, amb una mediana de seguiment de 7 anys observant que la
reduccio en la incidéncia de DM2 es mantenia després de 4 anys de la
discontinuacié de la intervencio activa. Essent la incidéncia de la DM2 de 4,6 i de
7,2 per 100 persones-any en el grup intervencid i el grup control respectivament
(p=0,0401), el que mostra una reduccié de risc relatiu del 36% a favor del grup

intensiu
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Posteriorment es van publicar els 20 anys de seguiment de la cohort original
Da Qing mostrant que es mantenia la disminucié de la incidéncia de DM2 en els
grups de combinacié d'intervencions en comparacié amb el grup control, amb una
reduccio de la incidéncia del 43% (RR 0,57; 1C95%: 0,41 - 0,81)
A més aquests beneficis de la intervencié probablement van contribuir a la reduccid
de fins un 47% en la incidéncia de complicacions microvasculars com la retinopatia

evidenciada al llarg del periode de seguiment

En I'estudi america DPP també es manté aquesta reduccié de la incidéncia de
DM2 després de 10 anys essent del 34% en el grup d’estil de vida i del 18% en el
grup de metformina en comparacié amb el grup control, continuant la semblancga

que ja s’observava a l'inici amb I'estudi finlandés DPS

Fins ara s’han mostrat els estudis que analitzen els efectes de les
modificacions en l'estil de vida per tal de prevenir la DM2 pero, com ja s’ha pogut
veure, en alguns d’aquests treballs també s’incloia una intervencidé farmacologica
per contrastar-ne l'eficacia. Tot seguit es realitzara una analisi, detallada, dels
estudis publicats amb |'objectiu de valorar la prevencié de la DM2 mitjangant

mesures farmacologiques.

La taula 5 mostra el resum d’una seleccié dels assaigs clinics prospectius
randomitzats que van incloure una intervencié farmacologica amb hipoglucemiants

0 normoglucemiants orals.
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Taula 5. Estudis per prevenir la diabetis mitjancant administracié de farmacs.

Reduccio
I Temps de .
Criteris A 0z risc
. e seguiment Intervencio N
inclusio (anys) relatiu
Y (%)
Metformina, Xina Metformina *
Li i cols., 1999 70 ITe 1 250 mg/8h 49
Diabetes Prevention Program GBA + ITG + IMC Metformina
(DPP) 3234 >24 Kg/m? 2,8 1700 mg/dia 31
Knowler i cols., 2002 -
STOP-NIDDM ITG + Acarbosa
Chiasson i cols., 2002 1429 1Mc 25-40 Kg/m? 3,3 100 mg/8h 25
Acarbosa, Xina ITG + Acarbosa "
Pan i cols., 2003 261 IMC 19-34 Kg/m? 0,3 50 mg/8h 40,7
L L ITG en familiars L
Glipizida, Suécia Glipizida
Eriksson i cols., 2006 34 ler grau amb L5 2,5 mg/dia 80
DM2
Indian Diabetes Prevention Metformina
Program (IDPP-1) 531 ITG 2,5 1000 mg/dia 26,4
Ramachandran i cols., 2006 9
Diabetes Reduction Assessment
with ramipril and rosiglitazone 5269 GBA i/o ITG sense 3 Rosiglitazona 60
medication (DREAM) MCV previa 8 mg/dia
Gerstein i cols., 2006
Indian Diabetes Prevention Pioglitazona
Program (IDPP-2) 407 ITG 3 30gm /dia 5,7"
Ramachandran i cols., 2009 9
Voglibosa, Japd . Voglibosa
Kawamori i cols., 2009 1780 GBA i/o ITG 0,92 0,2 mg/8h 40,5
The NAVIGATOR study Nateglinida ok
Holman i cols., 2010 9306 TG > 60 mg/8h NS

*Diferéncies no significatives. ** NS (reduccié no significativa)

En breu, es pot observar que quasi tots ells van obtenir reduccions de risc
relatiu superiors al 25%, essent els farmacs més estudiats: la metformina, els
inhibidors de les alfa-glucosilases, les tiazolidindiones i alguna sulfonilurea. En el
cas de la metformina, ja es va observar cert efecte per reduir el risc de la DM2 en
subjectes amb alteracié glucidica al 1999 quan un grup japonés va avaluar a 70
individus amb ITG distribuint-los en 2 grups, un dels quals va rebre metformina a

dosi de 250 mg cada 8 hores i l'altre grup va rebre placebo, després de 12 mesos
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es va observar una reduccid de risc del 49% no essent aquesta significativa,
probablement per tenir una grandaria mostral escassa

Posteriorment s‘obtenen altres resultats que, tot i que sense arribar a aquests nivell
de reduccié, sén importants perqué assoleixen significacié estadistica. Es el cas de
I’estudi america DPP amb una reduccié del 31%, inferior a la que es va obtenir en el
mateix programa amb el grup d’intervencié en l'estil de vida; i de I'estudi hindu
IDPP-1 on es mostra una reduccié del 26%, sense demostrar massa milloria quan

la metformina es combina amb mesures d’estil de vida

Altres farmacs considerats han estat els inhibidors de les alfa-glucosidases
intestinals com l'acarbosa. L’'estudi més important amb aquest farmac fou STOP-
NIDDM (STOP-Noninsulin-Dependent Diabetes Mellitus) on després d’un seguiment
de 3,3 anys randomitzant 1429 subjectes amb ITG i distribuint-los en 2 grups, un
d’ells amb 100 mg d’acarbosa tres cops al dia i I'altre amb placebo, es va observar
una reducci6 de risc de DM2 del 25%. A més també es va observar una millora en
la tolerancia a la glucosa, amb una major probabilitat de tornar a la tolerancia
normal de la glucosa en aquells subjectes tractats amb acarbosa

Tot i aixd les taxes d’abandonament pels efectes adversos de tipus
gastrointestinals en aquest grup van ser del 30%, amb la qual cosa els beneficis
reals que es desprenen de l'estudi poden ser controvertits. Similar és el que
s’‘observa en l'estudi japonés, on randomitzen 261 individus amb ITG en 2 grups,
un on s'administra placebo i l'altre una dosi inferior d’acarbosa (50mg/8h) durant

16 setmanes. Després d’aixo s’observa milloria en la reduccié del risc en el grup
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amb acarbosa tot i que sense obtenir diferéncies significatives, perd0 amb menys

efectes adversos gastrointestinals que en I'estudi anterior

Altre estudi més recent amb un inhibidor de les alfa-glucosidases, és |'estudi
japonés que es realitza amb voglibosa. Es van aleatoritzar 1780 individus amb GBA
i/o ITG en 2 grups, un on s‘administrava placebo i I'altre voglibosa a dosi de 0,2 mg
cada 8 hores amb una mitjana de tractament de 48,1 setmanes i una mediana de
seguiment d’aproximadament 3 anys, obtenint una reduccié del risc de DM2 del
40,5% en el grup amb voglibosa, perd mostrant novament més efectes adversos de

tipus gastrointestinal que en el grup placebo

Un altre dels grups farmacologics que ha evidenciat la seva eficacia en
assaigs clinics sén el grup de les tiazolidindiones. La troglitazona és la primera
molécula que s’utilitza en un estudi, concretament I’'estudi TRIPOD (Troglitazone in
Prevention of Diabetes) demostrant una reduccié de la incidéncia mitjana de
diabetis del 56% respecte al placebo en un grup de 235 dones d’origen hispanic
amb antecedents de diabetis gestacional i seguides durant 30 mesos

, pero posteriorment s’ha de retirar del mercat per toxicitat hepatica. Més
tard és la rosiglitazona que en I'estudi DREAM (Diabetes Reduction Assessment with
ramipril and rosiglitazone Medication) mostra la reduccidé d’incidéncia de la DM2
més elevada fins el moment amb un 60% en subjectes amb GBA i/o ITG preévia, tot
i que també es va observar predomini d’‘alguns efectes secundaris com la
insuficiéncia cardiaca, edema periféric i augment de pes entre els més importants

Ha estat recentment retirat del mercat per aquests

problemes cardiovasculars. Amb aquests resultats es podria arribar a pensar que
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diferents farmacs de la mateixa familia mantindrien I'efecte classe, perd no ha estat
el cas. Aixi doncs, I'Gnica molécula de la familia que es manté en el mercat
actualment, i no en tots els paisos doncs s’ha retirat als Estats Units i a Alemanya,
és la pioglitazona. Aquesta no ha demostrat l'eficacia de les anterior, en I'estudi

hindd IDPP-2 la reduccié de risc de DM2 no arriba al 6%

Finalment, el darrer grup dins dels hipoglucemiants orals que s’ha considerat
son les sulfonilurees, tot i que es pot pensar que les mateixes pel seu mecanisme
d’acci6 no s’haurien d’utilitzar en prevencid primaria considerant Il'augment
d’insulinémia i el risc d’hipoglucémies. Aixi I'estudi finlandés amb glipizida mostra
una reduccié de risc prou elevada tot i que la mostra és de pocs individus,
concretament 34 subjectes amb ITG i que tenen un familiar de primer grau amb
DM2 . I darrerament altre estudi en el camp dels
secretagogs ha utilitzat la nateglinida per valorar la seva eficacia, és I'estudi
NAVIGATOR (Nateglinide and Valsartan in Impaired Glucose Tolerance Outcomes
Research), en combinacié amb el valsartan. En aquest es seleccionen 9306
subjectes amb ITG i es distribueixen en 2 grups, i després d'un seguiment de 5

anys no s’han obtingut diferéncies en la reduccié del risc de la DM2

En resum, es pot dir que fins ara només tres farmacs han demostrat la seva
eficacia en assaigs clinics controlats a 3 anys, la metformina (DPP), I'acarbosa

(STOP-NIDDMI) i la rosiglitazona en I'estudi DREAM, tot i que en I'actualitat no esta
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comercialitzada. Perd poder definir el farmac ideal, és el realment dificil, i en tot cas

s’haurien d’avaluar els possibles efectes adversos.

El farmac ideal per utilitzar en la prevencié de la DM2 hauria de ser aquell
que millorés la insulinresisténcia, la hiperinsulinémia i la hiperglucémia sense riscs
afegits, tant la hipoglucémia com altres efectes adversos. I a més de tots els
descrits fins ara n’han aparegut altres com els utilitzats per a I'obesitat,
concretament l'orlistat, que millora la sensibilitat de la insulina i el control glucemic
en subjectes ja amb DM2 . Es I'estudi XENDOS (Xenical
in the prevention of Diabetes in Obese Subjects) on s’avalua la reduccié de risc de
DM2 i de pes mitjancant l‘orlistat (120 mg tres cops al dia) versus placebo, i
juntament amb mesures d’estil de vida en 3277 subjectes amb IMC =30 Kg/m? i
ITG. Després d'una mediana de seguiment de 2,8 anys es va obtenir una reduccid
de risc de DM2 amb orlistat del 37,3%, tot i aix0 el farmac té un percentatge d’éxit
reduit, donat que el propi assaig només el van completar el 52% dels subjectes
randomitzats a orlistat i aquest efecte es podia veure reduit a partir del primer any
del tractament . A més un altre factor a tenir en compte és
si aquest resultat que s’observa és secundari a la pérdua de pes produida pel propi
farmac, aproximadament 3,6 kg en el grup amb orlistat versus 1,4 kg en el grup
placebo; p<0,001. S’ha de recordar que la poblacié diana utilitzada en I'estudi és
obesa, aixi la segiient pregunta seria si aquest efecte també es podria observar en

poblacié amb un IMC <30 kg/m?.

En els estudis presentats fins ara es compara un farmac amb un placebo, i

seria bo plantejar-se la possibilitat de comparar entre diferents farmacs que han
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obtingut uns resultats que inicialment semblen positius. Aix0 és el que va fer
I’estudi no publicat Early Diabetes Intervention Trial (EDIT), on es comparava |'Us
de l'acarbosa i la metformina al llarg de 6 anys de seguiment. Segons van informar
els seus autors, no hi van haver diferéncies significatives en la reduccié de risc de
DM2 amb metformina, acarbosa o terapia combinada, pero si es va observar una
reduccié de risc en els subjectes amb estat glucidic basal d’ITG quan s’utilitzava

I'acarbosa, no aixi amb la metformina ni amb la terapia combinada

Ara no es tracta d’‘aprofundir en el dilema de quin tipus de mesura
preventiva s’hauria d‘aplicar, farmacoldogica o no, sind de contrastar alguna
incongruéncia amb I'Us de medicaments. Aixi, en I’'estudi Navigator, un farmac tan
prometedor en prevencid com la nateglinida ni tan sols va demostrar la seva
hipotética eficacia i, tot i aixd, un antihipertensiu com el valsartan si va reduir la
incidéncia de diabetis. Per altra banda, en l'estudi Jupiter, la rosuvastatina va
millorar els registres cardiovasculars d’individus amb marcadors inespecifics
d'inflamacié ni tan sols candidats a terapia hipolipemiant i, paral-lelament, va
augmentar la incidéncia de diabetis. Obviament, la major o menor intensitat de les
mesures sobre |'estil de vida en cadascun dels estudis podria estar influenciant en
els seus resultats, millors o pitjors. No cal una meditaci6 massa profunda per
suggerir prudéncia quan es pensa en utilitzar farmacs per prevenir la diabetis, tant

si aquest és l'objectiu principal del seu Us, o tan sols un dels secundaris
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En resum, si es contrasten les intervencions, tant en mesures en l'estil de
vida com farmacologiques, que s’han presentat fins ara, es pot observar que
I'eficacia és similar amb qualsevol de les opcions preventives. Tot i aix0, és molt
probable que tant la manca de compliment o adscripcid, com la tria del farmac més
idoni per a cada individu (depenent d’edat, antropometria i patologia associada)

reduissin la seva eficacia. La figura 5 ho mostra graficament.

Figura 5. Reduccio obtinguda en la incidéncia de DM2 amb mesures en estil de vida
o farmacs en individus amb ITG.
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Veure taules 4 i 5 per a la identificacié dels estudis i la seva cita bibliografica.

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
- 65 -



Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Antecedents i estat actual

2.6. Identificacié d’individus amb risc de desenvolupar DM2

En diversos estudis s’ha demostrat que la incidencia de DM2 augmenta en
aquells individus en els que s’ha detectat una alteracié glucidica previa, ja sigui
mitjancant la glucosa basal o la PTOG

, per tant aquests es poden considerar individus de risc. A més també s’ha
comprovat que els nivells elevats de glucosa en sang augmenten el risc de
desenvolupar malaltia cardiovascular ,
alteracions microvasculars i
I'aparicié d'algun dels components de la sindrome metabolica com la dislipémia

. Aixi la importancia d’identificar subjectes de
risc, no es centra només en la prevencid de la DM2 sind també en prevenir les
patologies que poden anar-hi associades i els costos que s’hi derivin, tal com la IDF

suggereix en un dels seus informes

El métode estandard utilitzat fins ara per a la deteccid d’aquests subjectes
amb risc de desenvolupar DM2 ha estat la identificaci6 de persones amb
intolerancia a la glucosa, sense tenir en compte altres factors de risc. Aixo és el que
s’ha observat en els estudis sobre prevenci6 de la DM2. Tots ells tenen la
intolerancia a la glucosa com a criteri de seleccid principal de la mostra. Donat els
bons resultats obtinguts en els mateixos, ha sorgit la necessitat de detectar aquells
individus amb risc per poder facilitar les mesures preventives adients per evitar que

desenvolupin DM2.
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La PTOG és fins ara l'eina a utilitzar per realitzar aquesta identificacid, tot i
ser una prova costosa, lenta i per a molts subjectes incomoda. Pero en els darrers
anys, s’han desenvolupat diversos estudis presentant eines en forma de
questionaris curts per poder calcular el risc de desenvolupar DM2, alguns d’ells
sense necessitat de realitzar proves analitiques, i que tenen en compte altres
factors de risc tradicionals com la historia familiar de diabetis, I'edat, I'IMC o factors
metabolics com la dislipeémia. Tot i aix0, la qualitat, viabilitat i disponibilitat de les
mateixes pot variar. Perd, el que no es pot discutir és que si algun d'ells
s’aproximés a l'eficacia de la PTOG per detectar subjectes de risc, s’estaria davant
una ajuda molt important en l'activitat diaria de I'atencié primaria, per facilitar la
identificacio de subjectes a realitzar intervencions per reduir el seu risc. Tot i aixo0,
sense pensar en deixar de banda la PTOG, aquests questionaris de prediccié de risc
es podrien utilitzar com a eines per identificar subjectes als quals realitzar una
PTOG com a cribratge de DM2. De fet recentment s’han publicat unes
recomanacions per prevenir la diabetis a Europa basades en I'evidéncia on ja es diu
que com a eina de cribratge comunitari per detectar el risc de diabetis primer
s’hauria d’utilitzar un questionari per determinar aquest risc i depenent de la

puntuacié obtinguda realitzar una glucosa basal o una PTOG

Ha estat en aquesta darrera decada que s’han publicat nombrosos
qliestionaris per determinar el risc de diabetis, habitualment utils en la poblacié on
s'apliquen i algun d’ells validats en altres poblacions. Recentment s’han publicat
diverses revisions on es descriuen els diferents qliestionaris de risc de diabetis que

estan disponibles en I'actualitat
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. Tots ells es basen en models predictius que
inclouen diversos tipus de mesures: no invasives (com edat, sexe, antecedents
familiars de diabetis o personals d‘alteracidé glucidica prévia, etc.), combinacié de
mesures no invasives i bioquimiques (glucémia, factors de la sindrome metabolica,
insulinémia, etc.), inclusi6 de nous biomarcadors (proteina C reactiva,
interleuquines, etc.) i, finalment, models on es té en compte la informacidé geneética
(polimorfismes, preséncia d’al-lels de risc, etc.). Tot seguit es presenten una série
de taules on s’esquematitzen aquests models. La primera d'elles, la taula 6, mostra
els estudis que realitzen els seus models predictius a partir de mesures no

invasives.

Taula 6. Estudis que determinen el risc de patir diabetis a partir de mesures no
invasives.

Nom qiiestionari Seguiment

Referéncia Variables

risc. Pais (anys)
Edat, IMC, perimetre cintura, activitat

Finnish Diabetes fisica, consum de fruita i verdura, Us
Lindstrom i cols., Risk Score 10 de medicacioé antihipertensiva, historia 0.86
2003 (FINDRISC). d’alteracié glucidica preévia, !
Finlandia antecedents familiars de diabetis (1ler i
20n grau)
German Diabetes Edat, perimetre cintura, pes, HTA,
Schulze i cols., Risk Score. 7 activitat fisica, fumador, consum de 0.84
2007b EPIC-Postdam fibra, carn vermella, café i consum !
Study. Alemanya moderat d’alcohol
Edat, sexe, étnia, nivell social, IMC, 0,85
Hippisley-Cox i QDScore. 10 fumador, historia familiar, Us de (dones)
cols., 2009 Regne Unit medicacid antihipertensiva, Us de 0,83
corticoides, malaltia cardiovascular  (homes)
Heikes i cols. Diabetes Risk Edat,. perimetre cintura, diabetis
2008 ! Ca/cu/ato_r. 6 gestac[on‘al_, pes, _a_Iga(_rJa, raca, HTA, 0.85
Estats Units historia familiar i exercici

Cambridge Diabetes Edat, sexe, IMC, fumador, Us de

Griffin i cols., Risk Score. Estudi corticoides, Us d’antihipertensius, 0,80
2000 : transversal o s
Regne Unit historia familiar
Schmidt i cols., ARIC study. 10 Edat, étnia, historia familiar, PAS, 0.71
2005 Estats Units perimetre cintura, pes !
Wilson i cols Framingham
Y Offspring Study. 7 Edat, sexe, historia familiar, IMC 0,724
2007 .
Estats Units
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Taula 6 (continuacid). Estudis que determinen el risc de patir diabetis a partir de
mesures no invasives.

Referéncia

Nom qiiestionari Seguiment

risc. Pais

Variables

Al-Lawati i cols.,
2007

Balkau i cols.,
2008

Bang i cols., 2009

Sun i cols., 2009

Simmons i cols.,
2007

Kahn i cols., 2009

Lyssenko i cols.,
2008

Aekplakorn i cols.,
2006

Katzmarzyk i
cols., 2007

Cornelis i cols.,
2009

Kolberg i cols.,
2009

Chen i cols., 2010

Doi i cols., 2012

Diabetes risk score.
Oman

Epidemiological
Study on the Insulin
Resistance
Syndrome (DESIR).
Francga

Self-assessment
Diabetes Risk Score
(NHANES).
Estats Units

Taiwan MJ
Longitudinal health-
check-up-based
Population Database
(MJLPD Diabetes
Risk Score).
Taiwan

EPIC-Norfolk.
Regne Unit

ARIC.
Estats Units

Malmé Preventive
Project. Suécia

Electric Generation
Authority Study.
Thailand

Canadian Physical
Activity Longitudinal
Study. Canada

Health Professional
Follow-up Study and
Nurses’ Health
Study.

Estats Units

Inter99 Study.
Dinamarca

AUSDRISK
(Australian Diabetes,
Obesity and Lifestyle

study - AusDiab).
Australia

Model de risc no
invasiu. Japé

(anys)

Estudi
transversal

4,6

10

23,5

12

15,5

10

14

Edat, perimetre cintura, IMC, historia
familiar, HTA

HOMES
Fumador actual, perimetre cintura,
HTA
DONES
Historia familiar, perimetres cintura,
HTA

Edat, sexe, historia familiar, HTA,
obesitat, activitat fisica

Edat, sexe, educacid, historia familiar,
fumador, activitat esportiva, PA
elevada o medicacié antihipertensiva,
IMC, perimetre cintura

Edat, sexe, medicacié antihipertensiva,
IMC, historia familiar de diabetis,
activitat fisica, consum de verdures de
fulla verda, fruita fresca i pa integral

Puntuacions de risc derivades del 75%
de la poblacid: historia familiar, HTA,
raga negra, edat entre 55-64 anys,
fumador, perimetre cintura, algada,
freqléncia cardiaca, pes

Edat, sexe, historia familiar, IMC

Edat, sexe, IMC, perimetre cintura,
HTA, historia familiar

Puntuacié basada en activitat fisica
com abdominals, flexions, forga de
prensio i flexibilitat de tronc

Edat, sexe, historia familiar, fumador,
consum d‘alcohol, IMC, activitat fisica

Historia familiar, edat, IMC, perimetre
cintura

Edat, sexe, étnia, historia familiar,
xifres elevades de glucosa previes, Us
de farmacs antihipertensius, fumador,

inactivitat fisica i perimetre cintura

Edat, sexe, historia familiar, perimetre
abdominal, IMC, HTA, exercici regular,
fumador

0,83

0,733

0,839

0,79

0,75

0,76

0,71

0,707

0,748

0,74

0,78

0,70

0,78

0,70
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Taula 6 (continuacid). Estudis que determinen el risc de patir diabetis a partir de
mesures no invasives.

Nom qiiestionari Seguiment

Referéncia Variables

risc. Pais (anys)

Indian Diabetes Risk
Score (Chennai

Mohan i cols., Urban Rural Estudi Edat, perllmetre (;lptura', !’llStOl’Ia 0,698
2005 . . - transversal familiar, activitat fisica

Epidemiological

Study-CURES). India
Chin-Shan
L Community s - . .

ggé)egn i cols., Cardiovascular 10 Sexe, IMC, ::\iitrc])irlaerftaengélil\?g, medicacié 0,646

Cohort Study. P

Taiwan

Western New York

Stranges i cols., Study. 5,9 Sexe, IMC, historia familiar 0,647

2008 Estats Units
Van Hoek i cols., Rotterdam Study.
2008 Holanda 10,6 Edat, sexe, IMC 0,66
Diabetes risk in . .
Gao i cols., 2009 Mauritian Indians. 11 Edat, sexe, IMC, perimetre cintura,  , &,
. historia familiar
Illes Maurici
Guasch-Ferré i PREDII\ZIé'gr—éJersonal 4.75 IMC, fumador, historia familiar, 0.641
cols., 2012 ‘ ! consum d‘alcohol, HTA !
Espanya

Taula d’elaboracié propia a partir de les revisions sistematiques de Buijsse i cols., 2011; Collins i cols.,
2011; Noble i cols., 2011.

Abreviatures de la taula: AUC: "area under curve" area sota la corba ROC ("Receiver Operating
Characteristic” o Caracteristica Operativa del Receptor); HTA: hipertensié arterial; IMC: Index de massa
corporal; NHANES: “National Health and Nutrition Examination Survey” (Enquesta Nacional de Salut i
Nutricié); PA: pressio arterial;  PAS: pressié arterial sistolica; PREDIMED: Prevencié amb Dieta
Mediterrania.

La majoria d’estudis presentats en |‘anterior taula fan models predictius de

DM2 a partir de cohorts que han realitzat un seguiment superior a 5 anys, tot i que
hi ha dos estudis que presenten un questionari basant-se en un estudi transversal
i dos més que presenten el seu model a

partir d’'una cohort amb un seguiment superior a 10 anys. Aquest és el cas de
I’estudi longitudinal sobre activitat fisica realitzat al Canada amb un seguiment de
15,5 anys i el projecte Malmoé realitzat a Suécia on les

dades s’extreuen d’una cohort que realitza un seguiment de 23,5 anys
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Els models on s’obté un major poder de discriminacié sén: el FINDRISC
realitzat en poblacio finlandesa , el German Diabetes Risk
Score realitzat a Alemanya , el que es basa en l'estudi
DESIR (Epidemilogical Study on the Insulin Resistance Syndrome) realitzat a Francga

, el QDScore realitzat al Regne Unit

i el Cambridge Diabetes Risk Score realitzat també al Regne Unit

De tots els qlestionaris, el FINDRISC és el que presenta un poder de
discriminacié major (AUC 0,86). Aquesta escala no invasiva de risc ha esdevingut
validada en altres poblacions independents com Holanda, Australia, Franca, tal com
indica Buijsse i cols. en la seva revisid. Posteriorment també s’ha validat a Grecia

i darrerament a Espanya, concretament a Catalunya en
I'estudi PREDIMED ; i a Andalusia en l'estudi Pizarra
Els resultats obtinguts en tots aquests paisos van ser

lleugerament inferiors al que es va assolir en la cohort original.

Altres dels qulestionaris que ens indica la mateixa revisi6 que van ser
validats en altres poblacions van ser: el Cambridge Diabetes Risk Score validat en 2
estudis al Regne Unit i un estudi en poblacié xinesa a Taiwan; el Framingham
Offspring Diabetes Risk Score validat en una altra cohort a Estats Units i també a
Alemanya, Finlandia i Suécia; el German Diabetes Risk Score validat en una altra
cohort a Alemanya; i el Indian Diabetes Risk Score validat en altra cohort a I’fndia,
entre d’altres. També validat en una altra cohort 10 anys més tard és el Diabetes

risk score d’'Oman
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En alguns dels qlestionaris presentats en la taula anterior, posteriorment es
van introduir altres variables com mesures invasives (bioquimiques, nous
biomarcadors o informacié genetica) obtenint nous models que milloraven
relativament I'AUC. La taula 7 mostra els estudis que determinen el risc de patir

diabetis a partir de mesures invasives.

Taula 7. Estudis que determinen el risc de patir diabetis a partir de mesures
invasives.

Nom qiiestionari Seguiment

Referéncia . p Variables
risc. Pais (anys)
L 1. Model clinic* + GB 0,78
;gg?'dt i cols., égtgctssﬁurﬁ{s' 10 2. Model clinic + GB, triglicérids i HDL 0,80
3. Model clinic + sindrome metabolica 0,75
1. Model clinic + perimetre cintura, 0,852
GB, HDL, triglicérids, HTA
2. Historia familiar, IMC, GB, HDL, 0,850
triglicerids, HTA
3. Edat, sexe, historia familiar, pressié6 0,881
arterial sistolica, perimetre cintura,
HDL, triglicérids
Wilson i cols Framingham 4, e,dat, sexe, historia familiar, IMC, 0,854
2007 v Offspring Study. 7 perimetre cintura, GB, HDL,
Estats Units triglicerids, HTA, glucosa 2 hores,
insulina basal, PCR
5. Model 4 + terapia hormonal, 0,869
fumador, consum alcohol, aspirina o
AINEs, HbA1lc, index HOMA de
resisténcia a la insulina, index de
sensibilitat a la insulina, index HOMA
betacel-lular
Sindrome metabodlica segons definicio
Cameron i cols. Mauritius study. NCE.F,)_ATP.H‘I .(23 de: IMC elevat, .
2007 ! Republica de Maurici 5 elevacio triglicerids, HDL baix, elevacio ND
publica de Maurici » A )
pressio arterial, Us d’antihipertensius,
augment GB)
Lorenzo i cols., San Antonio Heart 7.8 Sindrome metabolica segons definicio 0.776
2003 Study. Estats Units NCEP !
HOMES
1. Fumador, perimetre cintura, GB, 0,850
Epidemiological PTOG .
. 2. Model 1 + al-lels de risc per TCF7L2 0,851
. Study on the Insulin :
Balkau i cols., Resistance 9 i IL-6
2008 Syndrome (DESIR) DONES
’ 1. Historia familiar, IMC, GB, PTOG, 0,917
Franga L
triglicerids
2. Model 1 + al-lels de risc per TCF7L2 0,912
i IL-6
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Taula 7 (continuacid). Estudis que realitzen els seus models predictius utilitzant

mesures invasives.

Nom qiiestionari Seguiment

Referéncia . 7 Variables
risc. Pais (anys)
. 1. 18 polimorfismes de nucleotid Gnic 0,60
Van Hoek i cols.,  Rotterdam Study. 10,6 2. Edat, sexe, IMC i 18 polimorfismes  0.68
2008 Holanda Sy
de nucleotid unic
1. Sindrome metabodlica segons:
- NCEP-ATPIII 0,69
Insuline Resistance - OMS 0,68
Hanley i cols., Atherosclerosis 5 - IDF 0,68
2005 Study (IRAS). ! 2. Sindrome metabolica segons NCEP- 0,72
Estats Units ATPIII i resisténcia a la insulina
3. Sindrome metabolica segons NCEP- 0,71
ATPIII i PCR
1. IMC =30, GB 25,6 mmol/L (100 0,75
Lyssenko i cols., Botnia Study. 6 mg/dl)
2005 Finlandia 2. Model 1 + al-lels de risc per PPARGi 0,76
CAPN19
Sindrome metabolica segons definicio
Wannamethee i British Regional NCEP-ATP III r’nodifica‘lda (=23 de: IMC
Heart Study. 20 elevat, elevacio triglicerids, cHDL baix, 0,70
cols., 2005 : - i .
Regne Unit elevacio pressio arterial, us
d’antihipertensius)
1. Edat, sexe, ITG 0,681
2. Sindrome metabolica segons 0,668
Sandy Lake Health definici6 NCEP-ATP III
Ley i cols., 2009 and Diabetes 10 3. Sindrome metabolica segons 0,678
Project. Canada definici6 NCEP-ATP III modificada
(amb disminucié del punt de tall de la
GB a =5,6 mmol/L 6 100 mg/dl)
1. Edat, sexe, etnia, historia familiar,
GB i G2H 0,842
2. Model 1 + Sindrome metabolica 0.857
segons definicio NCEP-ATP 111 !
Lorenzo i cols., Sant Antonio Hearth 74 qug\?;ftlz(i:gctkraig(liz’ér?c?s. I('LC:DEIE\;?;’
2007 Study. Estats Units ! e A !
elevacio pressio arterial, us
d’antihipertensius) 0.858
3. Model 1 + sindrome metabdlica !
segons definicio IDF (IMC elevat i =2
dels altres factors de risc)
1. Puntuacio de risc basada en 6 0,760
biomarcadors: adiponectina, PCR,
Kolberg i cols., Inter99 Study. 5 ferritina, receptor IL-2, GB, insulina
2009 Dinamarca 2. Model no invasiu (edat, historia 0,792

familiar, IMC i perimetre cintura) +
biomarcadors.
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Taula 7 (continuacid). Estudis que realitzen
mesures invasives.

Nom qiiestionari Seguiment

Referéncia

els seus models predictius utilitzant

risc. Pais (anys)

Schulze i cols., EPIC-Postdam.

2009 Alemanya 7
Meigs i cols Framingham
20 097 & Offspring Study. 6,8
Estats Units
Lvssenko i cols Malmé Preventive
A v Project. 23,5
2008 -
Suecia
Health Professional
Cornelis i cols Follow-up Study and
Y Nurses’ Health 10

2009 Study.

Estats Units

VELE]IES

1. German DRS + HbAlc 0.886
2. German DRS + glucosa a l'atzar 0,867
3. German DRS + HbA1c, glucosa a !
|"atzar 0,893
4. German DRS + HbAlc, glucosa a 0.893
I'atzar, puntuacié genética (20 SNPs) !

5. German DRS + HbA1c, glucosa a 0.900
I'atzar, triglicérids, cHDL, GGT, ALT !

6. German DRS + HbAlc, glucosa a 0.902
I'atzar, triglicérids, cHDL, GGT, ALT, !
adiponectina

7. German DRS + HbA1lc, glucosa a 0.902
I'atzar, triglicérids, cHDL, GGT, ALT, !
PCR 0,900

8. German DRS + HbAlc, glucosa a
I'atzar, triglicérids, cHDL, GGT, ALT,
puntuacié genética (20 SNPs)

Models amb edat, sexe, historia

familiar, IMC, G2H i:

1. definici6 NCEP-ATP III modificada 0,85
(=3 de: IMC elevat, elevacid

triglicérids, cHDL baix, elevacié pressio
arterial, Us d’antihipertensius) i

resistencia a la insulina

2. sindrome metabolica segons 0,85
definicié IDF (IMC elevat i 22 dels

altres 4 factors de risc) i resisténcia a

la insulina

1. Edat, sexe, historia familiar, IMC, 0,743
pressid arterial, triglicérids, GBA
2. Mesura de secreci6 d’insulina 0,719

3. Model genétic: al-lels de risc de 16 0,623
SNPs en 11 gens

4, Edat, sexe, historia familiar, IMC i 0,721
model genétic

5. Edat, sexe, historia familiar, IMC, 0,753
pressio arterial, triglicérids, GBA i

model genétic

6. Mesura de secrecid d’insulina i 0,735
model genétic
7. Edat, sexe, historia familiar, IMC, 0,749

pressio arterial, triglicérids, GBA,
mesura de secrecié d’insulina i model
genétic

Edat, sexe, historia familiar, fumador,
consum d‘alcohol, IMC, activitat fisica i
variacions genétiques en 10
polimorfismes de 9 loci

0,79
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Taula 7 (continuacid). Estudis que realitzen els seus models predictius utilitzant
mesures invasives.

Nom qiiestionari Seguiment .
Variables

Referéncia

risc. Pais (anys)

1. Edat, sexe, historia familiar, IMC, 0,90
GB, PAS, cHDL, triglicérids.

2. Model 1 + puntuacié no ponderada 0,90
de genotip (18 SNPs)

3. Model 1 + puntuacié ponderada de 0,90
genotip (18 SNPs)

4. Edat, sexe, historia familiar, IMC, 0,88
GB, HTA, cHDL, triglicérids

5. Model 4 + puntuacié no ponderada 0,88
de genotip (18 SNPs)

Framingham
Offspring Study. 28
Estats Units

Meigs i cols.,
2008

Edat, sexe, historia familiar, perimetre
14 abdominal, IMC, HTA, exercici regular, 0,772
fumador, glucosa basal

Model de risc

Doi i cols., 2012 . . .
invasiu. Japo

PREDIMED-clinical
score. 4,75
Espanya

IMC, fumador, historia familiar,
consum d’alcohol, HTA i GB

Guasch-Ferré i

cols., 2012 0,784

Taula d’elaboracié propia a partir de les revisions sistematiques de Buijsse i cols., 2011; Collins i cols.,
2011; Noble i cols., 2011.

“Model clinic: fa referéncia a les variables utilitzades en els mateixos estudis presentats en la taula 6 on
només s’incloien les variables no invasives.

Abreviatures de la taula: AINEs: Antiinflamatoris no esteroidals; ALT: Alanina aminotrasferasa, AUC:
"area under curve" area sota la corba ROC ("Receiver Operating Characteristic” o Caracteristica
Operativa del Receptor); DRS: “"Diabetes Risk Score”; GB: Glucosa basal; G2H: Glucosa a les 2 hores;
GGT: Gammaglutamil transferasa; HbAlc: Hemoglobina glucosilada; cHDL: Colesterol HDL; HOMA:
“"Homeostatic model assessment” (Model d’avaluaci6 homostatica); HTA: hipertensio arterial; IDF:
“International Diabetes Federation” (Federacid Internacional de Diabetis); IL-2: Interleuquina-2: IL-6:
Interleuquina-6; IMC: Index de massa corporal; ITG: Intolerancia a la glucosa; NCEP-ATPIII: “National
Cholesterol Education Program-Third Adult Treatment Panel” (Programa Nacional d’Educacié en
Colesterol-Tercer Panell de Tractament en I’Adult); ND: No disponible; OMS: Organitzacié Mundial de la
Salut; PAS: pressié arterial sistolica; PCR: Proteina C Reactiva;, PTOG: Prova de Tolerancia Oral a la
Glucosa; SNPs: Polimorfismes de nucleotid unic.

La majoria d’estudis presentats en la taula 7 realitzen un seguiment superior
a 5 anys arribant a ser superior o igual a 20 anys en tres estudis
. El fet d’afegir variables
invasives en els models on inicialment no n’hi havia, millora el rendiment
fonamentalment en I'’AUC que pot assolir valors superiors a 0,90 com en l'estudi
DESIR, realitzat a Franga, en el qual s’‘observen valors d’AUC de 0,733 en homes i
0,839 en dones amb el model no invasiu que varen augmentar fins a 0,917 i 0,912,
respectivament, valors maxims fins a la data

Malauradament, el fet d’incloure variables invasives en els models no invasius no
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sempre millora el poder de discriminacid

Quelcom similar succeeix en l|'estudi Framingham Offsping realitzat als
Estats Units on amb el model clinic s’obté una AUC de 0,724 i afegint variables
bioquimiques com la glucosa basal, els triglicerids, el colesterol HDL i 2 variables no
invasives més com el perimetre cintura i la HTA s’obté una AUC de 0,852; arribant
a millorar fins a 0,869 si en el model si afegeixen mesures, si més no certament
complexes com l'index HOMA per a la resisténcia a la insulina, I'index de sensibilitat

a la insulina i I'index HOMA betacel-lular

En l'estudi ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities) realitzat als Estats
Units s’observa que si afegim Unicament la glucosa basal al model clinic que inclou
I’edat, étnia, historia familiar, PAS, perimetre cintura i pes, passem d’una AUC de
0,71 a 0,78. Millorant fins al 0,80 si a més de la glucosa basal s’inclouen els

triglicérids i el colesterol HDL

Aixd també s’‘observa en l'estudi EPIC-Postdam (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition Postdam) realitzat a Alemanya a partir del
qual elaboren el German Diabetes Risk Score que en el seu model amb variables no
invasives mostra una AUC de 0,84 , perd posteriorment
només afegint la determinacid de I'HbAlc aquesta AUC millora fins a 0,886,

arribant a 0,90 en models que inclouen a més valors de la glucosa, colesterol HDL,

adiponectina, variables genétiques, entre d’altres . I en
I'estudi Inter99 realitzat a Dinamarca passant d'una AUC de
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0,70 en el model no invasiu a 0,792 quan s’afegeixen variables invasives com

biomarcadors.

Altres estudis en els que s’ha observat milloria de la discriminacié alhora de
predir la DM2, al comparar-se segons utilitzin variables invasives o no, pero no tan
importants com en els esmentats fins ara, sén el Malmé Preventive Project realitzat
a Suécia , el Health Professional Follow-up Study and
Nursee-Health Study realitzat als Estats Units i el Rotterdam

Study realitzat a Holanda

Més recentment s’han publicat dos estudis un realitzat al Japo i l'altre a
Espanya, en els quals Unicament afegint al model predictiu no invasiu la
determinacié de la glucosa basal es millora I'AUC de 0,70 a 0,772 en el cas de
I'estudi japoneés , i de 0,641 a 0,784 en el cas de l'estudi

PREDIMED (Prevencié amb Dieta Mediterrania) realitzat en el nostre entorn

En relacid amb les variables presents ens els diferents models predictius es
pot dir que varien segons la poblacié d’on s’extreuen perd les més freqlients i que
es van repetint en la majoria son: l'edat, la historia familiar de diabetis, I'IMC o
obesitat, el sexe, la hipertensid, el perimetre cintura, la glucosa basal, I'étnia,

I'activitat fisica, el tabaquisme, la glucosa basal, entre d’altres.

Un cop revisats els diferents questionaris apareguts fins el moment es pot

dir que el millor questionari per determinar el risc de diabetis és aquell que s’obté a
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partir de la mateixa poblacié on s’ha d’aplicar. Com ja s’ha comentat la importancia
actual dels mateixos, des del punt de vista de l'atencié primaria, hauria d’estar
definida per ésser una eina senzilla, a I'abast de qualsevol i que amb el resultat del
mateix es pogués decidir I'inici de diferents actuacions preventives si un individu
presenta un risc alt a desenvolupar la malaltia sense la necessitat de realitzar

proves analitiques complexes.

Avui en dia existeix suficient evidéncia sobre l'eficacia dels programes
educatius sobre estils de vida en la incidéncia de la DM2. Donat que no existeix
evidéncia per recomanar cribratge poblacional a totes les persones, és important
disposar d’instruments que identifiquin els de risc elevat. D’aquests, avui per avui,
els que millor es comporten son els models que inclouen variables invasives. Pero
en els darrers anys s’han posat a la nostra disposicié d’instruments no invasius
efectius per identificar subjectes de risc de DM2 que s6n de gran utilitat per a

I'atencié primaria.

En aquesta tesi s’avalua la efectivitat d’'un programa educatiu en l'estil de
vida sobre la incidencia de DM2, i al mateix temps es desenvolupa un questionari

per identificar el subjectes d’alt risc de DM2.
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3. HIPOTESI

1. Un programa de prevencié primaria basat en una intervencié sobre |'estil
de vida, l'activitat fisica i la nutrici6 en els individus d’alt risc de
desenvolupar diabetis és efectiu en quant a prevenir l'aparicio de la

diabetis als 4 anys de la seva realitzacié en atencié primaria.

2. Un programa de prevencié primaria basat en una intervencié sobre |'estil
de vida, l'activitat fisica i la nutrici6 en els individus d‘alt risc de
desenvolupar diabetis determina de forma independent I'aparicié de

diabetis als 4 anys de la seva realitzacié en atencié primaria.

3. El risc de diabetis en la poblacié catalana atesa en atencié primaria
determinat segons el questionari FINDRISC és similar al dels paisos del

nostre entorn.

4. El questionari FINDRISC com a prova de cribratge permet identificar

individus amb diabetis i alteracid glucidica en atencié primaria.

5. El desenvolupament d'un nou qliestionari com a prova de cribratge de
diabetis (CATRISC) permet millorar la deteccié de diabetis i alteracions

glucidiques en atencié primaria.
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4. OBJECTIUS

4.1. Objectius principals

1.

Avaluar l'efectivitat sobre la incidéncia de diabetis d’'un programa de
prevencié primaria basat en una intervencid sobre l'estil de vida, I'activitat
fisica i la nutricid en els individus d’alt risc de desenvolupar diabetis atesos

en atencid primaria als 4 anys de la seva realitzacio.

Identificar si la intervencid realitzada és un factor predictor independent de
diabetis als 4 anys i determinar la seva magnitud en subjectes d'alt risc de

desenvolupar diabetis en atencié primaria.

4.2. Objectius secundaris

3. Estimar el risc de DM2 a 10 anys en la poblacié catalana atesa en atencio

primaria mitjancant el qlestionari FINDRISC.

Validar el questionari FINDRISC com a prova de cribratge de diabetis i altres
alteracions glucidiques mitjangant la PTOG en la poblacié catalana atesa en

atencio primaria.

Desenvolupar i validar un nou questionari més efectiu que el FINDRISC com
a prova de cribratge de diabetis i altres alteracions glucidiques en la poblacié

catalana atesa en atenci6 primaria (CATRISC).
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5. MATERIAL I METODE

Es va emprar la metodologia del programa de salut publica DE-PLAN
(Diabetes in Europe - Prevention using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional
intervention) , iniciat al 2005 en 15 paisos de la Comunitat
Europea. Aquesta tesi presenta els resultats a 4 anys del DE-PLAN desenvolupat en

I'ambit de I'atencid primaria de salut de Catalunya (estudi DE-PLAN-CAT).

5.1. Disseny

Estudi transversal de tipus observacional en la seva primera fase de
cribratge (4 mesos) per tal de coneixer el risc de diabetis mitjancant el qlestionari
FINDRISC i els resultats d’'una PTOG, i estudi pseudoexperimental en la segona fase

d'implementacié de la intervencio preventiva i posterior seguiment durant 4 anys.

5.2. Ambit de I'estudi

Atenci6é primaria de la salut. Xarxa composada per 18 Arees Basiques de
Salut (ABS) d’atencié primaria, amb un total de 62 Unitats Basiques Assistencials
(UBA) composades per personal medic més personal d’infermeria conformant un
total de 150 professionals sanitaris (Annex 1). Aquestes ABS participants van ser: A
Tarragona: ABS Reus 1, ABS Reus 2, ABS Reus 3, ABS Reus 4 i ABS Torreforta; A
Barcelona: ABS Sant Marti, ABS El Carmel, ABS Santa Euldlia Sud, ABS Sant
Ildefons, ABS Viladecans, ABS Terrassa Sud i ABS Valldoreix; A Girona: ABS
Blanes, ABS Figueres i ABS Olot; i a Lleida: ABS Cervera, ABS Tarrega i ABS

Balaguer.
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Per poder portar a terme |'objectiu principal d’aquesta tesi es van utilitzar les
dades de les 12 ABS que van completar el seguiment de 4 anys (les 18 ABS
anteriors, excepte 3 de Barcelona -ABS Sant Ildefons, ABS Viladecans i ABS
Valldoreix- i les 3 de Lleida). Per a la resta d’objectius es van emprar les dades de

les 18 ABS participants a I'estudi.

La cobertura de l'estudi fou 315.703 persones (un 4,5% de la poblacié

catalana).

5.3. Periode d’estudi

La primera fase de cribratge es va desenvolupar de marg a agost de 2006.
La segona fase d‘implementaci6 de la intervencid preventiva (intervencié
estandarditzada o intensiva) es va fer en cada subjecte al mes segient de la
primera fase i posteriorment es va realitzar un seguiment fins al desembre de
2010. Als 2 anys d'inici de I'estudi DE-PLAN-CAT es van incorporar 6 centres més
iniciant la seva primera fase de cribratge al marg de 2008 (estudi DE-PLAN-CAT

ampliat).

5.4. Poblaci6 a estudi

Foren candidats a participar en I'estudi tots els individus de cadascuna de les
62 UBA sense diagnostic de diabetis segons els registres de la seva historia clinica
d’atencid primaria informatitzada, i amb una edat entre 45 i 75 anys. Aquests es
van destriar consecutivament a partir d’un llistat informatic aleatori del sistema

public de salut per obtenir una mostra representativa de la poblacié assignada a
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cada centre. Totes les persones amb malaltia psiquiatrica greu, malaltia renal

cronica, malaltia hepatica o trastorns hematologics van ser exclosos.

A totes les persones seleccionades se les va oferir determinar el seu risc de
patir diabetis als 10 anys mitjancant el questionari FINDRISC i fer-se una corba de

glucosa a més de I'analisi prevista.

Només els individus que van acceptar fer-se la PTOG van ser els candidats a
rebre una intervencié en estils de vida. D’aquests finalment es van seleccionar els
subjectes als que es va detectar un risc elevat de DM2 segons el qlestionari
FINDRISC i foren classificats com a normals segons la PTOG, i als que es va
detectar una prediabetis en la PTOG independentment de la puntuacié obtinguda en

el qlestionari FINDRISC.

Tots els individus que van acceptar la seva participacié a I'estudi signaren el

consentiment informat (Annex 2).

5.5. Determinacié de la grandaria de la mostra
Per tal d’assolir I'objectiu principal es va procedir a determinar la grandaria
de la mostra segons les seglients assumpcions: una incidéncia mitjana estimada de
diabetis en el grup de referéncia (intervencié estandarditzada) del 7,5% anual
, incidéncia esperada en el grup de maxim impacte (intervencié
intensiva estructurada) del 3,25% (reduccié estimada de la incidéncia del 50%),
proporcido estimada de cribrats amb alt risc de patir diabetis del 35% (20%

descartats per sospita de diabetis) i inclusié per hiperglucémia no diabética en
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subjectes de risc moderat-baix del 10%. La relacid teorica entre casos en
intervencié estandarditzada, intensiva en grup i intensiva individual va ser 1:1:1.
Considerant un 30% de perdues de seguiment, es va calcular cribrar un minim de
1650 persones i incloure un minim de 550 en la intervencié (error alfa 5% i error

beta 20%).

5.6. Mesures i intervencions
5.6.1. Qiiestionari FINDRISC

Es va realitzar un primer cribratge per determinar el risc de diabetis a 10
anys utilitzant la versido espanyola del qiestionari Finnish Diabetes Risk Score
(FINDRISC), un questionari de 8 items validat a Europa relacionat amb els factors
de risc de la diabetis (la versid utilitzada déna una puntuacido de 0 a 26 punts)
categoritzant als subjectes d'acord amb el seu risc futur de DM2 als 10 anys de la
seglent manera: risc baix (<7 punts), risc lleugerament elevat (7-11 punts), risc
moderat (12-14 punts), risc alt (15-20 punts) i risc molt alt (>20 punts)

(http://www.diabetes.fi). Aquest questionari

recull informacié sobre l'edat, IMC, perimetre cintura, Us de medicacié per a la
hipertensié arterial, historia d’alteracid glucidica previa, activitat fisica, consum diari
de fruita o verdura i antecedents familiars de diabetis. Tant el propi qlestionari com
les guies europees recomanen que subjectes amb puntuacié >14 punts haurien de
realitzar-se analitica per a deteccid de diabetis

(Annex 3).
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5.6.2. PTOG

Posteriorment a la realitzacié del quiestionari FINDRISC es va realitzar un
prova de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) que va permetre classificar els
subjectes amb les categories diagnostiques del metabolisme glucidic seguint els
criteris de la OMS (normal, prediabetis i diabetis). Es va suggerir realitzar una

segona determinacié de PTOG per confirmar el diagnostic de diabetis.

Les mostres obtingudes van ser gestionades per cada centre participant en
I'estudi i es van remetre als seus laboratoris de referéncia per ser processades i
analitzades per a, finalment, remetre el resultats de les mateixes al centre

coordinador.

5.6.3. Analitica de sang
També es va incloure la determinacié de lipids i de la hemoglobina

glucosilada (HbA1c) en I'analitica protocol-laria.

5.6.4. Qiiestionari basic

Abans de realitzar la intervencid, els participants van completar un
qliestionari basic sobre comportament dietétic i exercici fisic de 46 preguntes
proporcionat pel projecte DE-PLAN/IMAGE europeu adaptat a l'idioma (catala i al
castelld) i als habits . Concretament
per a la present avaluacié en aquesta tesi es van tenir en compte 8 preguntes
especifiques destinades a avaluar l'interés personal de cada subjecte en introduir

canvis en l'estil de vida (Annex 5).
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5.6.5. Qiiestionari estructurat propi de I'estudi (QRD)
Anualment, es recollien les segients dades: variables sociodemografiques,

pes, talla, perimetre cintura, perimetre maluc i pressid arterial (Annex 4).

5.7. Intervencio

Es van realitzar dos tipus d’intervencié sobre estils de vida: D’una banda, la
INTERVENCIO ESTANDARDITZADA, molt semblant al que es realitza en la practica
clinica habitual; d'altra banda, la INTERVENCIO INTENSIVA, la qual es podia fer de
forma individual o en grup; i en 2 etapes (a linici i continuament mitjancant
reforcos periodics). Els objectius que es volien assolir en la intervencié intensiva
van ser: aportacid de greixos inferior al 30% de l|'aportacié energética diaria,
aportacido de greixos saturats inferior al 10% de |'aportacié energética diaria,
consum de fibra d’almenys 15g/1000 Kcal/dia, realitzacié d’exercici fisic moderat

d’almenys 30 minuts al dia i reduccié arbitraria de pes d’almenys un 3% (Annex 6).

Es va sol:licitar que els centres participants assignessin als subjectes que
van acceptar participar en el programa d’intervencié, tant a la intervencid
estandarditzada com a la intervencié intensiva individual o en grup, de forma
consecutiva, sempre que aixo fos possible en la seva practica clinica diaria. Abans
de I'assignacio a la intervencid intensiva, es va donar a triar entre I’opcio individual

i 'opcid en grup.

5.7.1. Intervencié estandarditzada
Cadascun dels participants de la INTERVENCIO ESTANDARDITZADA va rebre

informacié general sobre la dieta, la salut cardiovascular i el risc de DM2, sense
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seguir un programa individualitzat. Com a documentacié escrita minima es va
lliurar el segon full del glestionari FINDRISC (Annex 3) on ja hi figuren els consells
basics de salut més apropiats per a la prevencié de la diabetis. El refor¢ periodic es
va realitzar aprofitant les visites consecutives al centre, com en la practica clinica

habitual.

En aquest tipus d’intervencid6 no es van programar visites o contactes
especifics de reforg. Per mantenir la motivacié del procés de canvi es va aprofitar
qualsevol visita protocol-laria i es va considerar com un contacte més de reforg i

seguiment.

5.7.2. Intervencié intensiva

La INTERVENCIO INTENSIVA va consistir en un programa educatiu
d’aproximadament unes 6 hores distribuides en 4 sessions 12 hores cadascuna
tant si es rebia de forma individual com en grup. L'Unica diferéncia hauria de ser,
obviament, el nombre de persones i la metodologia emprada. Per a les sessions en
grup es va recomanar realitzar grups d’entre 5-15 persones. Es va tenir en compte
la possibilitat de reduir el nombre de sessions a 3 de 2 hores cadascuna en funcié
de les necessitats del centre de treball, tractant d’integrar la intervencio intensiva
en la practica rutinaria. A més l'oferta horaria va ser amplia, contemplant matins i

tardes per facilitar I'accessibilitat a totes les persones participants.

El programa de continguts educatius minims de la INTERVENCIO INTENSIVA
va ser identic per a les dues modalitats, individual o en grup, tenint com a punts

claus: donar a conéixer que és la diabetis i que significa tenir risc de diabetis, la
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dieta mediterrania i I'assessorament nutricional mitjangant el qliestionari PREDIMED
MEDAS com a eina per augmentar l'adheréncia a la dieta
mediterrania durant el seguiment, I'activitat fisica i els seus efectes beneficiosos per
a la salut, i consells pel tabaquisme (en aquells centres amb fumadors en el grup
d’intervencid). Tot aix0 es va agrupar en 4 blocs (introduccié i generalitats de la
diabetis, alimentacid, exercici i tabac). L'equip podia optar per la férmula de 1 bloc
igual a 1 sessid, tot i que també es van acceptar formules d’agrupament que
comportessin menys visites sempre i quan es respectessin aquests continguts
minims. A més es van haver de tenir en compte una série d’aspectes per al

desenvolupament de les sessions:

1. A l'inici de les sessions es va preguntar sobre I'adhesié / compliment del
pacte de la sessid anterior.

2. Abans d’introduir nous conceptes teorics, s’havia d’assegurar de Ila
comprensio dels explicats anteriorment.

3. El material didactic es va adaptar a cada sessi6 i a la disponibilitat de cada
centre.

4, L'individu va participar en una intervencié intensiva completa. El projecte
europeu no preveia subministrar només blocs concrets.

5. En el QRD hi havia un apartat especific per a la recollida de dades
relatives a la intervencio intensiva que es va emplenar. La data de
subministrament de la intervencié va ser la que correspongués a la

darrera sessié o contacte educatiu protocol-lari.

La taula 8 mostra els continguts minims del programa educatiu distribuit en

blocs.
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Taula 8. Programa de continguts educatius minims de la INTERVENCIO INTENSIVA
distribuit en blocs en I'estudi DE-PLAN-CAT.

Blocs Durada
Bloc 1.
Introduccié i generalitats 1,5 hores
Bloc 2.
Alimentacio 1,5 hores
Ees 3: i 1,5 hores
Exercici
Bloc 4.
Tabac 1,5 hores

Continguts minims

- Informar sobre el problema detectat

- Puntuacio elevada en el questionari FINDRISC

- Alteracié dels resultats analitics

- Situacié de prediabetis
- Explicar conceptes generals sobre |'alteracié del
metabolisme hidrocarbonat
- Coneixer la percepcié de la propia salut dels
participants
- Preguntar que esperen del programa educatiu proposat
- Importancia dels estils de vida sobre la salut i quina és
la necessitat de modificar-los si no sén saludables.
- Establir el compromis/pacte: “assisténcia a les sessions
i implicacié en I'autocura”

- Dubtes i comentaris sobre la sessi6 anterior

- Preguntar sobre els habits d’alimentacidé habitual

- Conceptes teorics: dieta equilibrada

- Diferents grups de nutrients (quins sén, que aporten,
per que serveixen

- Possibles canvis qualitatius i quantitatius a introduir per
reduir la incidéncia de la diabetis

- Coneixements previs sobre el benefici de la practica
regular d’exercici.

- Tipus d’exercici.

- Beneficis de la practica d’exercici (circulatoris,
aprofitament de la insulina, hidrats de carboni i greixos)
- Durada recomanada en funcié de I'estat de salut i
I’'edat.

- Intensitat i forma de mesurar-la

- Precaucions

- Preguntar per: temps d’habit, intents d’abandonament,
coneixements sobre els efectes del tabac sobre la salut.
- Conceptes teorics (tabac com a factor de risc, influéncia
sobre el risc cardiovascular, efectes sobre el pulmo i
altres organs, efectes beneficiosos de la cessacio,
metodes d’ajut - suport psicologic, farmacs, unitats
especialitzades)

- Pacte/compromis: “mantenir canvis iniciats, reforg
positiu en canvis de conducta”

- Recordar seguiment per part dels professionals del
manteniment dels compromisos i coneixements adquirits
- Si en el grup hi hagués més del 30% de fumadors
actius, oferir la possibilitat de dur a terme una sessio
suplementaria o bé la citacio individual per coneixer el
grau de dependeéncia i motivacio.

En aquest tipus d’intervencid, per mantenir la motivacio del procés de canvi

es va mantenir un contacte regular almenys un cop cada 6-8 setmanes. Aquest
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contacte es va adaptar a la preferéncia de la persona (teléfon, missatges mobil,
correu electronic, etc.). El tipus de missatges SMS que es van redactar van ser
textos curts i acurats, directes i molt entenedors. El seu contingut es va projectar a
coneixer dubtes, conéixer dificultats per dur a terme les recomanacions establertes

i @ subministrar missatges concrets de manteniment de canvis.

Es va considerar com assoliment de la intervencié el fet de qué els individus
completessin les sessions previstes tant en la intervencié intensiva com en la

intervencio estandarditzada, aixi com el seguiment posterior durant 4 anys.

5.8. Cronograma de l'estudi
L'estudi va comprendre 10 visites protocol-laries al llarg d’'un periode de
temps de 4 anys. Tot i aix0, es podien dur a terme aquelles visites addicionals que

I’equip d’atencié primaria cregués convenients.

Es van dividir en: visita de seleccio (V1), visita d’inclusio (V2), com a maxim
al cap d’'un mes de V1 i visites d’avaluacié (V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9 i V10).
Aguestes 8 visites d’avaluacidé van estar separades 6 mesos entre si, permetent-se
una variacié de £ 1 mes respecte a la visita d’inclusié (V2). Les visites V4 (12
mesos), V6 (24 mesos), V8 (36 mesos) i V10 (48 mesos) van ser les visites
principals d’avaluacié i van incloure la realitzacié de I'examen analitic segons
protocol (que incloia la PTOG). Les visites V3 (6 mesos), V5 (18 mesos), V7 (30
mesos) i V9 (42 mesos) o visites intermedies d’avaluacié van incloure I'entrevista

personalitzada i la mesura de parametres clinics com el pes i la pressié arterial,
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sense realitzacid d’analitica. La figura 6 mostra el cronograma des de les diferents

intervencions realitzades en |'estudi DE-PLAN-CAT.

Figura 6. Cronograma de les diferents intervencions realitzades en I'estudi
DE-PLAN-CAT.

DE-PLAN-CAT. Perspectiva Global

Intervencié estandarditzada

Cribratge en 3
subjectes Intervencio intensiva individual

d"alt risc

Intervencio intensiva en grup

Primer any Segon any Tercer any Quart any
Vi V2 V3 V4 V5 V6 v7 vs V9 V10
1 mes 12 +1 mesos 24 £1 mesos 36 £ 1 mesos 48 +1 mesos
Seleccio ¢ "~ b4 4 N ”

.. 4
Inclusio

*Analitica ‘ ‘ *Analitica ‘

** Analitica

*Analitica ‘

Intervencioé

*L’analitica inclou: PTOG, perfil lipidic i HbA1c.
“*A més de l'analitica es va determinar la preséncia de diabetis per revisid d’historia
clinica en aquells subjectes que no van completar el seguiment durant 4 anys.

5.9. Protocol d’actuacio per visites

Es va crear un comité coordinador directiu multidisciplinari amb
representants de cada centre d’atencié primaria participant per implementar un
Unic protocol aixi com un pla de formacio per als investigadors participants (Annex
1). El comité d'infermeria va elaborar un manual per dur a terme la intervencio,

comu per a tots els centres (Annex 6).
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5.9.1. Preseleccio

La participacié en el projecte es va oferir a aquells individus entre 45-75
anys que no haguessin estat diagnosticats de diabetis, segons els registres de la
seva historia clinica d’atencié primaria. Essent reclutats consecutivament a partir

d’un llistat informatic del sistema public de salut.

5.9.2. Visita de selecci6 (V1)

L'objectiu d’aquesta visita va ser estimar i calcular el risc de diabetis del
subjecte mitjancant el questionari FINDRISC. Per fer-ho, es van actualitzar les
dades de la historia clinica per aixi poder complimentar els 8 apartats de que consta
el questionari. Tot i que el FINDRISC es pot utilitzar de manera rutinaria pel
cribratge de diabetis, es va recomanar obtenir préviament el consentiment informat
per escrit del pacient si existia intencionalitat de reclutament per |'estudi. Els
formats de full informatiu al participant i de consentiment informat es poden veure

en els annexos 1 i 2.

Un cop van ser complimentats tots i cadascun dels apartats del qliestionari

FINDRISC es va obtenir la puntuacié total donant-se 2 suposits:

1. Subjecte amb puntuacié que indica risc alt o molt alt de diabetis a 10 anys.
Va ser informat sobre el seu risc elevat de patir diabetis.
e Es va descartar una diabetis desconeguda sol-licitant I'analitica
protocol-laria al laboratori habitual de referéncia.
e Es va citar per a lI'examen analitic informant de les condicions més

apropiades per a la maxima fiabilitat de la prova de tolerancia oral a la
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glucosa. A partir de I’extraccié venosa en deju també es va determinar el
perfil lipidic i I’'hnemoglobina glucosilada.
e Els resultats de l'analitica van estar disponibles amb anterioritat a la

visita d’inclusié (V2).

2. Subjecte amb puntuacié que indica risc baix o moderat de diabetis a 10
anys.
Va ser informat sobre el seu risc baix de patir diabetis i es va informar que tenia
la possibilitat de comprovar el seu diagnostic actual mitjangant la practica de la
analitica protocol-laria.
e Siacceptava la proposta d’analisis:
Es citava per a I'examen analitic donant-li informacié previa sobre les
condiciones més adequades per a la maxima fiabilitat de la prova de
tolerancia oral a la glucosa. A partir de I'extraccid6 en deju també es van
determinar perfil lipidic i HbAlc. Els resultats de I'analitica havien d’estar
disponibles amb anterioritat a la visita d’inclusié per a decidir si es portava a

terme la intervencid.

5.9.3. Visita d’inclusié (V2)

En la visita d’inclusid, com a maxim un mes després de la seleccid, es van
confirmar els criteris d’inclusié. Per tant, s’havia de disposar dels resultats de
I'analitica. Si el subjecte havia de participar en la intervencio preventiva:

e Es van completar totes les dades cliniques requerides pel protocol. Per

aquesta finalitat es va crear el Questionari de Recollida de Dades (QRD)

(Annex 3).
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e El participant va decidir el format d’intervencié intensiva (individual o en

grup) a desenvolupar.

5.9.4. Intervencioé preventiva
Van ser candidats a la intervencié preventiva aquells subjectes que complien
els criteris de seleccio i:
e Tinguessin un risc alt o molt alt segons el FINDRISC amb PTOG excloent
de diabetis.
e Tinguessin un risc baix o moderat segons el FINDRISC amb PTOG
indicativa de GBA, ITG o la combinacid de les dues (GBA + ITG).
La intervencid preventiva es va d’ajustar a un dels tres segiients formats
establerts: estandarditzada, intensiva en grup o intensiva individual. Portant-se a
terme després de la visita V2 permetent un marge temporal maxim d'un mes a

partir de la mateixa.

5.9.5. Visites de seguiment (V3, V5, V7 i V9)

Amb independéncia d’altres visites no protocol-laries, el subjecte va ser
convocat al cap de 6, 18, 30 i 42 mesos de la visita d’inclusid per formalitzar una
visita de seguiment i manteniment de la motivacié. En aquestes visites es va
confirmar la continuitat del subjecte a I'estudi actualitzant el pes i la pressiod
arterial. Igualment, es va verificar que s’haguessin dut a terme els contactes de

reforg peridodic de la motivacio després de la intervencid preventiva.

Totes aquestes dades van ser enregistrades al QRD, sense preveure cap

prova analitica en aquestes visites.
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Si el subjecte no continuava en l'estudi, es va anotar, la data de

discontinuitat i la causa més probable, al full de final d’estudi inclos al QRD.

L'investigador va complimentar i va arxivar tota la documentacié relativa al
QRD i questionari FINDRISC fins al requeriment del centre coordinador tant si el

subjecte continuava, com si no, a l'estudi.

5.9.6. Visites d'avaluacio6 (V4, V6, V8 i V10)
Amb independéncia d’altres visites no protocol-laries, el subjecte va ser
convocat al cap de 12, 24, 36 i 48 £ 1 mesos de la visita d’inclusié per formalitzar

les visites d’avaluacid.

De la mateixa manera que en les visites de seguiment, es va confirmar la
continuitat del subjecte a I'estudi actualitzant el pes i la pressid arterial. Igualment,
es va verificar que s’haguessin dut a terme els contactes de reforg periodic de la

motivacio després de la intervencid preventiva.

Si el subjecte no continuava en l'estudi, es va anotar la data de la

discontinuitat i la causa més probable al full de final d’estudi inclos al QRD.

Addicionalment, en aquestes visites es va avaluar la incidéncia o no de la
diabetis i les possibles modificacions de la situacio glucidica mitjancant la PTOG, aixi
com també es va avaluar l'existéncia o no de modificacions del perfil lipidic o de
I’'hnemoglobina glucosilada. Es van programar les proves analitiques protocol-laries i

es van enregistrar els resultats al QRD.
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Després de la visita, l'investigador va complimentar i arxivar tota la
documentacid relativa al QRD i FINDRISC fins el requeriment del centre coordinador

tant si el subjecte continuava com si no a I'estudi.

En el cas de la darrera visita de 'estudi als 48 mesos (V10) es va realitzar la
revisid de la historia clinica de tots aquells subjectes que no van completar el
seguiment per part del seu equip d’atencié primaria durant els 4 anys després de
fer la intervencio, per determinar si havien desenvolupat diabetis o no. També es

va donar la possibilitat de realitzar analitica addicional per confirmar el diagnostic.

5.10. Fonts d’informacio
Es van utilitzar com a fonts principals d’informacio, la historia clinica

informatitzada d’atencié primaria i I’ entrevista clinica amb el subjecte participant.

5.11. Instruments de mesura
Tota la informacid es recollia en un questionari estructurat de recollida de
dades dissenyat exclusivament per aquest estudi i cadascun dels investigadors

participants el remetia posteriorment al centre coordinador (Annex 3).

5.12. Variables
5.12.1. Variable d'interes

La variable d'interés principal a estudi va ser el tipus d’intervencio
implementada (estandarditzada o intensiva —en grup o individual-) en l'estil de vida

realitzada per prevenir la diabetis.

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
-104 -



Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangcant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Material i metode

5.12.2. Variable resultat
La variable resultat va ser la incidéncia de diabetis mellitus tipus 2. Per
arribar a aquest diagnostic es va realitzar la PTOG segons les normes

estandarditzades de I'OMS:

s’havia de realitzar al mati després d’haver fet, almenys durant 3 dies, una

dieta sense restriccions (de més de 150 g de carbohidrats al dia) i activitat

fisica habitual

- la nit abans de la prova s’havia de realitzar un apat que contingués una
quantitat raonable de carbohidrats (30-509g)

- la prova s’havia de precedir d’'un dejuni per la nit de 8 a 14 hores durant
les quals es podia veure aigua

- s'havia d’enregistrar la preséncia de factors que podien influir en la
interpretacié dels resultats de la prova (medicaments, inactivitat,
infeccions, etc.)

- es realitzava una primera extracci6 de mostra de sang mitjancant
venopuncid per obtenir el resultat de glucosa basal. Tot seguit el subjecte
havia de prendre 75 gr de glucosa en 250-300 ml d’aigua en el transcurs
de 5 minuts, per tornar a obtenir mostres de sang a les 2 hores després de
la sobrecarrega de glucosa. Mentrestant I'individu havia de romandre en
repos

- si la concentracié de glucosa no es podia determinar d'immediat, la mostra

de sang s’havia de recollir en un tub que contingués fluorur sodic (6 mg per

ml de sang total) i immediatament centrifugar per separar el plasma,

aquest s’havia de congelar fins que la concentracié de glucosa pogués ser

determinada.
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Les categories diagnostiques de la PTOG també es van establir tenint en
compte els criteris de I'OMS, aixi, es va definir com a diabetis a la glucosa basal
=126 mg/dl i/o glucosa a les 2 hores =200 mg/dl, prediabetis (glucosa basal
alterada, intolerancia a la glucosa o la combinacié de les dues) a la glucosa basal
=110 mg/dl i <126 mg/dl i/o la glucosa a les 2 hores 2140 mg/dl i <200 mg/dl, i
normalitat a la glucosa basal <110 mg/dl i glucosa a les 2 hores <140 mg/dl. Es va
recomanar incloure en el protocol una segona prova en sang de confirmacio si la

primera era suggestiva de diabetis.

La PTOG es va realitzar en el moment inicial de I'estudi abans de realitzar la
intervenciéo en l'estil de vida, i anualment durant el seguiment dels subjectes

inclosos.

A més es van identificar els individus que no van completar el seguiment per
part del seu equip d‘atencié primaria durant els 4 anys després de realitzar la
intervencid, per poder determinar si havien desenvolupat diabetis o no. Per aixo es
va sol-licitar que es dugués a terme una revisié de la seva historia clinica cercant
activament si el subjecte havia estat diagnosticat, si prenia algun tractament
antidiabétic o bé si tenia alguna analitica compatible amb el diagnostic. També es
va donar la possibilitat de realitzar una analitica addicional per objectivar el
diagnostic. Finalment, d'aquesta manera es va aconseguir determinar els diagnostic

de diabetis dels individus que no havien completat el seguiment segons el protocol.
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5.12.3. Variables de control o predictores

Les variables control o predictores van ser:

les dades sociodemografiques, de filiacié i revisid d’historia clinica per
determinar Us de farmacs i antecedents patologics.

Pes i talla: mesurat sense sabates i en roba interior, a la mateixa hora del
dia.

Index de massa corporal (IMC): no va ser necessari el calcul manual per
part de l'investigador, si no que es va processar posteriorment directament
en l'analisi de les dades calculant-ho per la férmula pes (kg)/talla (m)2.
Circumferéncia de cintura i maluc: la mesura es va realitzar en decubit, a
nivell del melic per I'index cintura, i en considerar la major circumferéncia a
I'alcada dels trocanters per I'index maluc.

Pressido arterial: es va realitzar amb el subjecte assegut, col-locant el
bracalet de I'esfigmomanometre a l'algada del cor i es va anotar el resultat

d’almenys dues mesures separades 1-2 minuts.

A més de la PTOG, en l'analitica es va incloure la realitzacié del perfil lipidic.

El colesterol total i triglicerids es van determinar mitjangant métodes enzimatics-

colorimetrics automatitzats. Per quantificar la fracci6 de cHDL es va realitzar

precipitacido prévia de les lipoproteines riques en apoB amb polietilenglicol. La

fraccio cLDL es va calcular mitjancant la férmula de Friedewald, sempre que els

triglicérids fossin inferiors a 400 mg/dl — 4,45 mmol/|

També es va realitzar determinacié de I'hemoglobina glucosilada (HbA1c)

mitjancant metode estandarditzat HLPC (High-performance Liquid Chromatography)
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segons la referéncia de I'assaig clinic del DCCT (Diabetes Control and Complications
Trial) en tots els laboratoris . El
coeficient de variacio intra i interassaig per a tots els assaigs va oscil-lar entre un

2% i un 3%.

5.13. Procediments per garantir aspectes étics en les investigacions amb
subjectes humans

Donat que el projecte va incloure la presa de mostres biologiques dels
subjectes participants, encara que no |'experimentaci6 amb nous farmacs, cal
remarcar, d'una banda, que per a l’'elaboracido del projecte es van seguir les
indicacions globals, i concretament, les que es refereixen a la investigacié amb
éssers humans, de la “Guia de bones practiques en recerca en atencié primaria”
(IDIAP Jordi Gol) i, d'altra banda, que la realitzacié del projecte fou préviament
aprovada pel Comité d’Etica de I'Institut d’Investigacié en Atencié Primaria Jordi Gol

de I'Institut Catala de la Salut (IDIAP Jordi Gol) de Barcelona.

5.14. Emmagatzemament i control de qualitat de les dades

La informacié recollida en aquest estudi va ser introduida en una base de
dades dissenyada i creada mitjancant el programa Microsoft Office Access 2003, on
es va procedir al control de qualitat de les dades amb la finalitat de detectar
basicament errors de dos tipus: d’'una banda, errors purament de transcripcio
(valors de variables fora del rang esperat raonablement, valors de variables
diferents dels codis definits, dates fora de l'interval de I'estudi, etc.), i per un altre
costat, inconsisténcies entre els valors de les variables recollides (data d’inici de la

intervencié anterior a la data d'assignacié al tipus d'intervencid, etc.).
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Posteriorment, la base de dades definitiva de l'estudi es va exportar per al seu

tractament estadistic amb el programa SPSS® versié 15.0 per a Windows.

A més a més, abans d’introduir les variables en la base de dades, es va
realitzar un control de qualitat de les dades remeses pels investigadors, generant
aclariments quan era necessari sol-licitats als mateixos investigadors via correu
electronic o bé telefobnicament, i que eren contestats per la mateixa via i per correu
postal ordinari quan es requeria enviar algun document. Aix0 va permetre mantenir
un contacte continu amb tots els centres participants i conéixer en tot moment la

dinamica dels mateixos en |'estudi.

5.15. Analisi estadistica

Totes les analisis estadistiques es van efectuar per intencié de tractar. La
presentacié de resultats es va iniciar amb el diagrama de flux dels participants en
I'estudi DE-PLAN-CAT i descripcié de les caracteristiques basals dels subjectes que
van ser assignats a qualsevol tipus d'intervencid segons el sexe. Posteriorment es
va realitzar la comparacié de les caracteristiques sociodemografiques i basals dels
grups d'intervencié assignats (intervencié estandarditzada i intervencioé intensiva -
en grup o individual-). Per aix0, es va informar de cada grup per separat, la mitjana
aritmetica i la desviacido estandard de les variables quantitatives mesurades en
escala de raé o interval (si hi havia una distribucié normal) i per a les variables amb
distribucié diferent a la normal o de tipus qualitatiu mesures en escales nominal o
ordinal, es van utilitzar freqiéncies (n i percentatges). A continuacié es va aplicar

una prova de significat estadistic o prova d’hipotesis a aquestes variables, amb
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I'objectiu de provar que els seus valors no eren diferents i que, per tant, la

comparacié era valida.

La seleccid de la prova d’hipotesis adequada per fer la comparacié dels grups
es va determinar en base a la naturalesa de la variable, el tipus de distribucid i el
tipus de mostra. El tipus de distribucié es va analitzar només en les variables
guantitatives i es va referir a la distribucié de freqléncies dels valors de la variable
en cada grup. Es va utilitzar estadistica parameétrica quan la variable quantitativa
seguia una distribucid normal (valor de l'estadistic asimetria menor d’1 en valor
absolut, valor de l'estadistic curtosi dins del rang -2 a +2) i estadistica no
parametrica quan la variable quantitativa no seguia una distribucié normal. El tipus
de mostra es va tenir en compte en referéncia a la dependéncia o independéncia de
les mostres que es van comparar. En totes les comparacions es van aplicar proves
d’hipotesis per a mostres independents a les variables de resultat de tots els grups
d'intervencido. Amb base a aix0, en fer la comparacié dels grups, quan la variable
era quantitativa (mesura en escala de rad o interval) i tenia una distribucié normal
es van utilitzar les proves estadistiques de tipus parameétric: Prova de la t de
Student per a mostres independents. Quan la variable a comparar era de tipus
qualitatiu es van utilitzar proves d’hipotesis no paramétriques. Si la variable es va
mesurar en escala ordinal es va usar la prova de la U de Mann-Whitney. Aquesta
prova també es va utilitzar amb variables quantitatives quan la seva distribuci6 va
ser diferent a la normal. En les variables qualitatives, quan la variable es va

mesurar en escala nominal es va utilitzar la prova de Chi-quadrat de Pearson.
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Es va considerar el concepte "persones-any" com la suma del temps de
seguiment de tots els participants abans de ser diagnosticats de DM2 i el temps fins

a la data final del seguiment si no desenvolupaven DM2 durant aquest periode.

La probabilitat acumulada de mantenir-se lliure de diabetis en cadascun dels
grups d'intervencio es va estimar mitjancant les corbes de supervivéncia de Kaplan-
Meier . Es va utilitzar per a la seva comparacio el test de log-

rank

Per avaluar la influéncia de certes variables predictores o determinants de
I'aparicié de diabetis es va emprar el "model de riscos proporcionals de Cox"
. Aquest és un model de regressiéo multiple que té com a
variable depenent la taxa de risc (hazard ratio) i on les variables independents o
covariables son els diferents factors predictors. El model de regressid6 de Cox
permet estimar no sols I'efecte d'una sola variable sobre la supervivéncia (com es
podria realitzar en les comparacions de les corbes de Kaplan-Meier), siné que
també permet identificar quins factors predictors dins del conjunt de variables
explicatives estan significativament relacionats amb el temps de supervivencia i

calcular la magnitud de la seva associacio.

Els models de regressié de Cox van ser ajustats per grup d'intervencio, sexe,
edat, PTOG, HbAlc i FINDRISC. En primer lloc, es va incloure en el model les
mesures bioquimiques i posteriorment van ser excloses mantenint els items del

questionari FINDRISC per separat.
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Per desenvolupar el nou qiestionari per estimar el risc de DM2 com a prova
de cribratge es van tornar a estimar les puntuacions del qiestionari FINDRISC
mitjancant I'analisi de regressid logistica multiple amb totes les variables del model
finlandés. Després es van afegir, a totes aquelles variables que havien resultat
estadisticament significatives, altres possibles factors predictors com el sexe, els
antecedents personals de diabetis (només els familiars de primer grau) i I'edat. Es
va obtenir un nou model (denominat CATRISC) i en funcié de les OR obtingudes en
cada categoria, i respectant que l'interval de puntuacid possible oscil-les de 0 a 26

punts com en el gliestionari FINDRISC, es va repartir la nova puntuacio.

Es va calcular la sensibilitat i I'especificitat de cadascun dels punts de tall del
questionari FINDRISC i CATRISC. Per analitzar si aquestes variables milloraven la
discriminacié del model i per determinar el punt de tall més optim per a la deteccid
de diabetis i d'alteracions glucidiques definit com aquell on la suma de la sensibilitat
més l'especificitat fos superior, pero tenint el compte aquell punt de sensibilitat més
alt, es va considerar la corba ROC, o sigui el tracat de representacié grafica de la
sensibilitat en front la taxa de falsos positius (1-especificitat). L'area sota la corba
ROC amb el seu IC95% es va utilitzar per comparar els resultats entre els diferents

qlestionaris.

El nivell de significacid estadistica acceptat per a tots el contrastes d'hipotesi
es van fixar en el 5% (p<0,05). En totes les estimacions es va calcular el IC95% a

més a més de |'estimacié puntual.
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6. RESULTATS

6.1. Avaluacié de l'efectivitat sobre la incidéncia de diabetis d’un programa
de prevencio primaria basat en una intervencio sobre l'estil de vida,
I'activitat fisica i la nutricié en els individus d’alt risc de desenvolupar
diabetis atesos en atencié primaria als 4 anys de la seva realitzacio

En el periode de cribratge que van participar 12 ABS i es van seleccionar
2547 subjectes, dels quals 2054 (80,6%) van acceptar complimentar el qliestionari
FINDRISC. D’aquests, 1338 participants (65,1%) van obtenir puntuacions
compatibles amb risc baix o moderat de desenvolupar DM2 (FINDRISC <14 punts),
i 716 (34,9%) amb risc alt o molt alt (FINDRISC >14 punts). Un total de 1192
participants (58%) van acceptar a més la practica d’'una PTOG, per descartar
diabetis no coneguda, 591 (44,2%) del grup de risc baix o moderat i 601 (83,9%)
del grup de risc alt o molt alt. En el primer grup (risc baix o moderat), 28 subjectes
(4,7%) es van diagnosticar de diabetis desconeguda, 106 subjectes (18%) de
prediabetis i 457 (77,3%) tenien una PTOG normal. D’aquests Unicament es va
oferir la possibilitat de participar en el programa d’intervencié als 106 individus amb
prediabetis, malgrat un risc baix de desenvolupar DM2 segons el qliestionari
FINDRISC, donat que la PTOG va evidenciar una hiperglucémia. En el segon grup
(risc alt o molt alt), 83 participants es van diagnhosticar de diabetis desconeguda
(13,8%), quedant exclosos de participar en el programa d’intervencio; 171 (28,4%)
de prediabetis i 347 (57,8%) tenien una PTOG normal. A aquests dos darrers grups
també se’ls va proposar participar en el programa d’intervencié, donat que amb

hiperglucémia o sense, tenien un risc elevat evidenciat per la puntuacié FINDRISC.

Finalment dels 624 individus classificats com a subjectes de risc per

desenvolupar diabetis, 552 (88,5%) van acceptar participar en el programa
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d’intervencié. D’aquests 219 (39,7%) van ser assignats al grup d’intervencio
estandarditzada i 333 (60,3%) al grup d’intervencié intensiva - 103 (18,6%) a
I'opcid individual i 230 (41,7%) a l'opcid en grup. La figura 7 mostra el diagrama de
flux de subjectes de l'estudi DE-PLAN-CAT des del cribratge fins a l'inici de la

intervencio.

Figura 7. Diagrama de flux de subjectes de I'estudi DE-PLAN-CAT des del cribratge
fins a l'inici de la intervencio.
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El primer subjecte va ser assignat a un dels grups al marg de 2006, i el
darrer al desembre de 2006, finalitzant l'estudi al desembre de 2010. Durant
aquest periode, 76,3% dels subjectes es van mantenir en I'estudi durant almenys 2

anys, amb una mediana de seguiment de 4,2 anys (mitjana de 3,8 anys).

Dels 552 subjectes que van ser inclosos en la intervencié, un total 368
(66,7%) van ser dones. Aquestes eren més joves, amb un IMC més elevat, un
perimetre cintura més alt, al igual que el perimetre maluc, fumaven menys i tenien
més risc de desenvolupar diabetis a 10 anys segons la puntuaci6 FINDRISC en
comparacié amb els homes i amb diferencies estadisticament significatives. A més
en el questionari FINDRISC van declarar realitzar menys activitat fisica que els
homes. Els resultats de la PTOG van evidenciar que més d’una tercera part de les
dones (37,8%) presentava una prediabetis no diagnosticada, un percentatge
significativament inferior en comparacié amb els homes (60,9%) fet relacionat amb
I'augment significatiu de la glucosa basal i a les 2 hores de la sobrecarrega en els
homes. Aixi mateix, les xifres de colesterol HDL eren més aterogéniques en els
homes que en les dones, al contrari de les xifres de colesterol total que van ser mes
elevades en les dones que en els homes. Aquestes diferéncies per sexe prévies a la
intervencid (taula 9) es mantingueren a la mostra de participants que van acceptar
la PTOG del total de 18 ABS (taula 20), la qual cosa suggereix un perfil de risc

similar.

La taula 9 mostra les caracteristiques basals dels subjectes que van ser

assignats a qualsevol tipus d’intervencio segons el sexe.
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Taula 9. Caracteristiques basals dels subjectes de I'estudi DE-PLAN-CAT que van
ser assignats a qualsevol tipus d’intervencio segons el sexe.

Total Homes Dones p
n (%) 552 184 (33,3) 368 (66,7)
Edat (anys) 62,1 +7,9 63,2 = 8,0 61,6 = 7,9 0,027
IMC (kg/m?) 31,2 £ 4,7 30,1 + 4,0 31,8 + 4,9 <0,001
Perimetre cintura (cm) 100,6 + 10,7 103,0 £ 9,3 99,4 + 11,1 <0,001
Perimetre maluc (cm) 107,1 £ 12,1 103,8 £ 9,2 108,8 £ 13,0 <0,001
PAS (mmHg) 134 + 14,3 135,3 + 14,1 133,4 + 14,4 0,135
PAD (mmHg) 80,1 +£9,2 79,4 £ 9,4 80,5+9,1 0,164
Fumador actual 62 (11,3) 32 (17,4) 30 (8,2) 0,001
Puntuacié FINDRISC 16 + 3,5 15,3 + 3,7 16,3 = 3,3 0,001
1. edat:

45-54a 115 (20,8) 33 (17,9) 82 (22,3) 0,060

55-64a 197 (35,7) 58 (31,5) 139 (37,8)
3) 65 0 més anys 240 (43,5) 93 (50,5) 147 (39,9)
2 2.1MC:
g < 25 kg/m? 34 (6,2) 15 (8,2) 19 (5,2) 0,010
z 25-30 kg/m? 184 (33,3) 74 (40,2) 110 (29,9)
w > 30 kg/m? 334 (60,5) 95 (51,6) 239 (64,9)
E 3. Perimetre cintura
o 4 <94 cm; @ <80 cm 23 (4,2) 14 (7,6) 9 (2,4) <0,001
g 4 94-102 cm; @ 80-88 cm 112 (20,3) 63 (34,2) 49 (13,3)
=g_ 4 2103 cm; @ 289 cm 417 (75,5) 107 (58,2) 310 (84,2)
@ 4. Activitat fisica 365 (66,1) 136 (73,9) 229 (62,2) 0,006
£ 5. lillenja fruita i verdura 473 (85,7) 153 (83,2) 320 (87,0) 0,229
g, 6. Us antihipertensius 311 (56,3) 99 (53,8) 212 (57,6) 0,396
9 7. AP alteracié glucidica 201 (36,4) 71 (38,6) 130 (35,3) 0,453
8 8. Ant. familiars diabetis

No 170 (30,8) 68 (37,0) 102 (27,7) 0,084

Si (avis, tiets...) 68 (12,3) 20 (10,9) 48 (13,0)

Si (pares, germans) 314 (56,9) 96 (52,2) 218 (59,2)
Glucosa basal (mg/dl) 94,2 £ 12,7 97,4 +£ 13,3 92,6 + 12,1 <0,001
Glucosa 2 hores (mg/dl) 126,5 + 35,4 134,1 + 35,6 122,7 + 34,7 <0,001
Colesterol total (mg/dl) 211,3 £ 36,3 203,2 £ 37,5 215,3 £ 35,0 <0,001
cHDL (mg/dl) 58,3 £ 14,9 51,4 £12,2 61,7 £ 14,7 <0,001
cLDL (mg/dl) 127,9 £ 32,1 125,7 = 31,6 129,0 = 32,3 0,263
Triglicerids (mg/dl) 127,0 + 68,2 132,2 = 76,1 124,3 + 63,8 0,202
HbA1c NGSP (%) 533+£04 537 +£0,4 531 +0,4 0,070
Prediabetis 251 (45,5) 112 (60,9) 139 (37,8) <0,001

Es presenten mitjanes * desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressi6
arterial sistolica; PAD: Pressié arterial diastolica; &: home; Q: dona; AP: antecedents personals; Ant.
familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis;, cHDL: colesterol HDL,; cLDL: colesterol LDL; HbA1c
NGSP: hemoglobina glucosilada estandarditzada

Al distribuir als subjectes en els dos grups d’intervencié (estandarditzat i
intensiu) no es van observar diferencies en relacié a les diverses variables dels

individus en el moment inicial, ni en I'interés per introduir canvis en el seu estil de
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vida declarat en el questionari basic (Annex 4). Unicament es va observar que els
participants en el format individual de la intervencid intensiva eren discretament
més joves i tenien xifres mitjanes de pressid arterial sistolica més elevades. Les
taula 10 i 11 mostren les caracteristiques basals dels subjectes segons el grup

d’intervencio assignat.

Taula 10. Caracteristiques basals dels subjectes de I'estudi DE-PLAN-CAT segons el
tipus d’intervencio assignada: estandarditzada i intensiva.

Intervencio Intervencio
Total . . .
estandarditzada intensiva
n (%) 552 219 (39,7) 333 (60,3)
Edat (anys) 62,1 +7,9 62,0+ 7,9 62,2 £ 8 0,794
Sexe (dones) 368 (66,7) 141 (64,4) 227 (68,2) 0,36
IMC (kg/m?) 31,2 £ 4,7 31,3 £ 4,7 31,2 + 4,7 0,767
Perimetre cintura (cm) 100,6 £ 10,7 101,6 £11,1 100,0 £ 10,3 0,083
Perimetre maluc (cm) 107,1 £ 12,1 107,6 £ 10,5 106,8 £ 13,0 0,449
PAS (mmHg) 134 + 14,3 135,2 + 14,3 133,2 + 14,3 0,110
PAD (mmHg) 80,1 +£9,2 80,9 + 9,6 79,7 = 8,9 0,140
Fumador actual 62 (11,3) 21 (9,7) 41 (12,3) 0,349
Puntuacié FINDRISC 16 + 3,5 16,2 + 3,3 159 + 3,6 0,275
1. edat:

45-54a 115 (20,8) 47 (21,5) 68 (20,4) 0,538
) 55-64a 197 (35,7) 83 (37,9) 114 (32,4)
2] 65 0 més anys 240 (43,5) 89 (40,6) 151 (45,3)
¢ 2. IMC:
g < 25 kg/m? 34 (6,2) 8 (3,7) 26 (7,8) 0,136
o 25-30 kg/m? 184 (33,3) 76 (34,7) 108 (32,4)
T > 30 kg/m? 334 (60,5) 135 (61,6) 199 (59,8)
& 3. Perimetre cintura
° 4 <94 cm; @ <80 cm 23 (4,2) 7 (3,2) 16 (4,8) 0,212
] 4 94-102 cm; @ 80-88 cm 112 (20,3) 38 (17,4) 74 (22,2)
:g 4 2103 cm; @ 289 cm 417 (75,5) 174 (79,5) 243 (73,0)
: 4. Activitat fisica 365 (66,1) 142 (64,8) 223 (67,0) 0,606
g 5. lylenja fruita i verdura 473 (85,7) 186 (84,9) 287 (86,2) 0,680
g 6. Us antihipertensius 311 (56,3) 130 (59,4) 181 (54,4) 0,246
g 7. AP alteracio glucidica 201 (36,4) 89 (40,6) 112 (33,6) 0,094
L 8. Ant. familiars diabetis

No 170 (30,8) 76 (34,7) 94 (28,2) 0,270

Si (avis, tiets...) 68 (12,3) 26 (11,9) 42 (12,6)

Si (pares, germans) 314 (56,9) 117 (53,4) 197 (59,2)
Glucosa basal (mg/dl) 94,2 £ 12,7 95,0 £ 13,3 93,6 £ 12,3 0,212
Glucosa 2 hores (mg/dl) 126,5 + 35,4 128,5 + 35,6 125,2 + 35,2 0,275
Colesterol total (mg/dl) 211,3 £ 36,3 210,8 + 36,7 211,6 £ 36,0 0,801
cHDL (mg/dl) 58,3 £ 14,9 57,8 £ 14,3 58,6 £ 15,3 0,547
cLDL (mg/dl) 127,9 + 32,1 126,3 + 32,1 129,0 + 32,1 0,350
Triglicérids (mg/dl) 127,0 + 68,2 128,6 + 62,9 125,9 + 71,6 0,641
HbA1c NGSP (%) 533+04 5,31 +0,3 534 0,4 0,265
Prediabetis 251 (45,5) 103 (47,0) 148 (44,4) 0,550

Es presenten mitjanes * desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressi6
arterial sistolica; PAD: Pressi6 arterial diastdlica; &: home; Q: dona; AP: antecedents personals; Ant.
familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis; cHDL: colesterol HDL; cLDL: colesterol LDL; HbAlc
NGSP: hemoglobina glucosilada estandarditzada.
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Taula 11. Caracteristiques basals dels subjectes de I'estudi DE-PLAN-CAT segons el
tipus d’intervencié assignada: estandarditzada, intensiva en grup i intensiva
individual.

Intervencio Intervencio intensiva
estandarditzada En grup Individual P
n (%) 219 (39,7) 230 (41,7) 103 (18,6)
Edat (anys) 62,0+ 7,9 62,9+ 7,6 60,6 + 8,6 0,039
Sexe (dones) 141 (64,4) 157 (68,3) 70 (68,0) 0,652
IMC (kg/m?) 31,3+ 4,7 31,3+ 4,6 30,9 + 4,8 0,766
Perimetre cintura (cm) 101,6 £ 11,1 100,2 £ 10,1 99,4 +£ 10,8 0,186
Perimetre maluc (cm) 107,6 £ 10,5 107,1 +£ 13,4 106,2 +£ 12,1 0,631
PAS (mmHg) 135,2 + 14,3 131,9 £ 14,0 136,1 £ 14,6 0,014
PAD (mmHg) 80,9 +£ 9,6 79,7 £ 8,9 79,5 + 8,9 0,330
Fumador actual 21 (9,7) 25 (10,9) 16 (15,5) 0,298
Puntuacié FINDRISC 16,2 + 3,3 16,0 £ 3,4 15,5+ 3,8 0,280
1. edat:

45-543a 47 (21,5) 40 (17,4) 28 (27,2) 0,067
1) 55-64a 83 (37,9) 75 (32,6) 39 (37,9)
] 65 0 més anys 89 (40,6) 115 (50,0) 36 (35,0)
2. IMC:
2 < 25 kg/m? 8 (3,7) 16 (7,0) 10 (9,7) 0,276
s 25-30 kg/m? 76 (34,7) 77 (33,5) 31 (30,1)
= > 30 kg/m? 135 (61,6) 137 (59,6) 62 (60,2)
8 3. Perimetre cintura
° 4 <94 cm; @ <80 cm 7 (3,2) 9 (3,9) 7 (6,8) 0,126
o 4 94-102 cm; @ 80-88 cm 38 (17,4) 57 (24,8) 17 (16,5)
:3 4 2103 cm; @ =289 cm 174 (79,5) 164 (71,3) 79 (76,7)
g 4. Activitat fisica 142 (64,8) 153 (66,5) 70 (68,0) 0,847
8 5. Menja fruita i verdura 186 (84,9) 204 (88,7) 83 (80,6) 0,136
g 6. Us antihipertensius 130 (59,4) 132 (57,4) 49 (47,6) 0,127
o 7. AP alteracié glucidica 89 (40,6) 77 (33,5) 35 (34,0) 0,246
2 8. Ant. familiars diabetis
o No 76 (34,7) 66 (28,7) 28 (27,2) 0,205

Si (avis, tiets...) 26 (11,9) 24 (10,4) 18 (17,5)

Si (pares, germans) 117 (53,4) 140 (60,9) 57 (55,3)
Glucosa basal (mg/dl) 95,0 £ 13,3 94,4 £ 12,5 92,0+ 11,8 0,125
Glucosa 2 hores (mg/dl) 128,5 + 35,6 125,7 +£ 34,3 124,1 £ 37,3 0,511
Colesterol total (mg/dl) 210,8 + 36,7 212,0 + 36,6 210,7 + 34,8 0,920
cHDL (mg/dl) 57,8 + 14,3 57,4 + 15,4 61,3 £ 14,9 0,073
cLDL (mg/dl) 126,3 + 32,1 129,6 + 33,0 127,5 £ 30,2 0,558
Triglicérids (mg/dl) 128,6 + 62,9 129,9 + 72,7 116,7 + 68,6 0,243
HbA1c NGSP (%) 5,31 +£0,3 5,37 £ 0,4 5,29 £ 0,3 0,126
Prediabetis 103 (47,0) 104 (45,2) 44 (42,7) 0,765

Es presenten mitjanes % desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressi6
arterial sistolica; PAD: Pressié arterial diastolica; &: home; Q: dona; AP: antecedents personals; Ant.
familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis; cHDL: colesterol HDL; cLDL: colesterol LDL; HbA1c
NGSP: hemoglobina glucosilada estandarditzada.

Un total de 228 participants (41,3%) van discontinuar l'estudi, 102 (46,6%)
en el grup d’intervencié estandarditzada i 126 (37,8%) en el grup d’intervencio
intensiva (72 en el format en grup i 54 en el format individual). De tots aquests en

56 casos no es va poder contactar durant el seguiment, 24 el van interrompre a
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causa d'una malaltia greu, 3 van morir i 145 van discontinuar per motius personals,
essent el més frequent el rebuig a la PTOG. La proporcié de discontinuacié anual va
ser més elevada en el grup d’intervencid estandarditzada que en el grup

d’intervencio intensiva (12,3% vs 9,9%, p<0,05).

Dels 552 participants en la intervencio, la diabetis es va diagnosticar en un
total de 124 (105 mitjancant la PTOG i 19 per revisié d’historia clinica
informatitzada), 63 participants (28,8%) en el grup d’intervencio estandarditzada i
61 (18,3%) en el grup d’intervencié intensiva [46 (20%) en els que van fer
intervencid intensiva en grup i 15 (14,6%) en els que van fer intervencié intensiva
individual]. La incidéncia absoluta de diabetis va ser de 7,2 casos per 100
persones-any en el grup dintervenciéo estandarditzada i de 4,6 casos per 100
persones-any en el grup d’intervencié intensiva (p<0,005), essent lleugerament
inferior en els que van fer intervencié intensiva individual (3,6 casos per 100
persones-any) que en els que van fer intervencié intensiva en grup (4 casos per
100 persones-any). Aixi durant I'estudi, el risc de diabetis es va reduir un 36,5% en
el grup d‘intervencié intensiva en comparaci6 amb el grup d’intervencid
estandarditzada (p=0,004). Aquesta reduccié del risc relatiu de diabetis va ser
superior en aquells que van realitzar la intervencié intensiva individual (49,3%;
p=0,005) que en aquells que van fer intervencié intensiva en grup on el risc de

diabetis es va reduir un 30,5% (p=0,03).

La incidéncia de la diabetis va augmentar en el temps perd no de manera
proporcional. La incidéencia acumulada sempre va ser inferior en el grup

d'intervencié intensiva que en el grup d'intervencid estandarditzada, amb

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
-121 -



Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangcant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Resultats

diferéncies estadisticament significatives només a partir del tercer any del
programa amb un 15,9% en el grup intensiu (IC95%: 12,2 - 20,3%) i 23,3% en el
grup estandarditzat (IC95%: 17,9 - 29,5%), el que llavors ja suposava una
reduccio del risc del 31,8%. Al desagrupar la intervencié intensiva en les dues
opcions que s'oferien, la incidéncia de la diabetis va ser inferior en el subgrup
d'intervencié intensiva individual a partir del segon any, assolint una diferéncia
estadisticament significativa a partir del tercer, amb un 11,7% per la intervencid
intensiva individual (IC95%: 6,2 - 19,5%) i un 17,8% per la intervencio intensiva
en grup (IC95%: 13,1 - 23,4%). Aix0 representa una reduccié del risc relatiu del
49,8% en comparar la intervencié intensiva individual amb la intervencid
estandarditzada. La raé de probabilitat que va correspondre al tercer any va ser de
0,68 (IC95%: 0,48 - 0,96; p=0,03). Finalment, després de 4 anys la incidéncia
acumulada va ser de 18,3% (IC95%: 14,3 - 22,9%) en la intervencié intensiva i
28,8% (IC95%: 22,9 - 35%) en la estandarditzada, fet que palesa el 36,5% de
reduccié del risc relatiu anteriorment consignat. Novament al desagrupar la
intervencid intensiva en individual o en grup, la incidéncia va ser menor en el
subgrup d’intervencié intensiva individual amb un 14,6% (IC95%: 8,4 - 22,9%)
mantenint la reduccié ja indicada superior al 49%. La incidéncia de diabetis en els
participants de la intervencid intensiva en grup va ser del 20% (IC95%: 15,0 -
25,8%). La radé de probabilitat que va correspondre als 4 anys va ser de 0,64
(IC95%: 0,47 - 0,87; p=0,004). La figura 8 mostra la incidéncia anual acumulada

de DM2 al llarg dels 4 anys de seguiment segons el grup d’intervencié assignat.
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Figura 8. Incidéncia anual acumulada de DM2 al llarg dels 4 anys de seguiment
segons el grup d’intervencio.
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Intervencié estandarditzada 17 (7,8) 37 (16,9) 51 (23,3) 63 (28,8)
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La probabilitat acumulada de mantenir-se lliure de diabetis després de 4
anys va ser de 81,9% (IC95% 76,0 - 87,8) en el grup d’intervencid intensiva i de
72,5% (IC95%: 68,4 - 76,6) en el grup d’intervencié estandarditzada, el que
representa un increment absolut de la probabilitat del 9,4%. La figura 9 mostra la
probabilitat acumulada de seguir lliure de diabetis al llarg dels 4 anys de seguiment

dels grups d’intervencié estandarditzada i intensiva.

Figura 9. Probabilitat acumulada amb el seu IC95% de seguir lliure de diabetis al
Ilarg dels 4 anys de seguiment dels grups d'intervencié estandarditzada i intensiva.
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La probabilitat acumulada de mantenir-se lliure de diabetis després de 4
anys en els que havien fet la intervencio intensiva individual va ser lleugerament
superior a la dels que ho havien fet en grup, un 84,8% (IC95%: 77,6 - 92%) i
79,9% (IC95%: 74,9 - 84,9%) respectivament, mantenint-se les dues modalitats
superiors a la intervencid estandarditzada. La figura 10 mostra la probabilitat
acumulada de sequir lliure de diabetis al llarg dels 4 anys de seguiment dels grups

d’'intervencié estandarditzada, intensiva en grup i intensiva individual.

Figura 10. Probabilitat acumulada amb el seu IC95% de seguir lliure de diabetis al
llarg dels 4 anys de seguiment dels grups d'intervencié estandarditzada, intensiva
en grup i intensiva individual.
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La incidéncia acumulada de diabetis en els homes va ser 21,7% en el grup
d’intervencio intensiva (IC95%: 14,3 - 30,8), essent de 12,5% en la modalitat en
grup i de 22% en la modalitat individual; i 37,2% (IC95%: 26,5 - 48,9) en el grup
d’'intervencid estandarditzada (reduccid relativa de risc de 41,6%; p<0,02). En les
dones aquestes xifres van ser de 16,7% (IC95%: 12,2 - 22,2) i 24,1 (IC95%: 17,3

- 32,0) respectivament (reduccio relativa de risc de 30,6%; p=0,08).

La proporcié mitjana de subjectes que van progressar de la prediabetis a la
diabetis va ser de 13,4% per any en el grup d’intervencié estandarditzada i de
8,9% per any en el grup d’intervencio intensiva (p<0,02). En la modalitat individual
de la intervencid intensiva la proporcid mitjana de subjectes que van progressar a
diabetis des de la prediabetis va ser de 6,9% i en la modalitat en grup va ser del

9,7%.

D’acord amb aquests resultats, s’haurien de tractar amb intervencio
intensiva durant 4 anys a 9,5 subjectes cribrats amb alt risc de desenvolupar

diabetis per prevenir un cas de diabetis (NNT=9,5).

També es va valorar l'index de progressio, definit com els casos que en el
moment inicial tenien una PTOG normal i en el quart any van tenir una alteracio
glucidica ja fos una prediabetis o una diabetis; i I'index de regressid definit com
aquells casos que en el moment inicial es van diagnosticar de prediabetis i que al
final de I'estudi tenien una PTOG normal. L'index de progressid va ser un 54,7% en
el grup d’intervencié estandarditzada i un 36,2% en el grup d’intervencié intensiva

(36,7% en la modalitat en grup i 34,7% en la modalitat individual), el que va
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suposar una reduccid relativa a favor del grup d’intervencio intensiva del 33,8%.
L'index de regressio va ser del 5,1% en el grup d’intervencié estandarditzada i del
13% en el grup d’intervencid intensiva (12,6% en el format en grup i 14,3% en el
format individual), suposant un augment relatiu a favor del grup d’intervencid
intensiva del 154,9%. La figura 11 mostra els canvis en l'estat glucidic dels
participants en I'estudi segons el tipus d’intervencié realitzada després de 4 anys.

Figura 11. Canvis en l'estat glucidic dels participants en I'estudi DE-PLAN-CAT
segons el tipus d’intervencio realitzada després de 4 anys.
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L'analisi de les caracteristiques basals dels 124 subjectes que van progressar
a diabetis durant els 4 anys, va indicar que a l'inici de l'estudi tenien un IMC,
perimetre cintura, pressié arterial diastolica i puntuacié FINDIRSC més elevada en
comparacié amb aquells que no progressaren. A més en el qliestionari FINDRISC
declaraven utilitzar més antihipertensius i haver presentat alguna alteracié glucidica
previa que els que no van desenvolupar la diabetis. En els participants que
finalment progressaren cap a la diabetis els valors mitjans de la glucosa basal, la
glucosa a les dues hores, els triglicérids i I'HbAlc també eren més alts i tenien
nivells més baixos de colesterol HDL. La freqliéncia de diagnostic de prediabetis
també va ser molt superior en el grup que va progressar a diabetis (82,3%) en

comparacié amb el grup que no va progressar (34,8%).

Si s'analitzen les caracteristiques basals del subjectes amb diabetis als 4
anys segons cadascun dels tipus d’intervencio, inicialment agrupant la intervencid
intensiva, s’‘observen resultats similars. Aixi el individus que progressen a diabetis
en el grup d’intervencié estandarditzada tenien inicialment un IMC, perimetre
cintura i puntuacido FINDRISC més elevada que els no diabétics; en el qlestionari
FINDRISC també declaraven haver presentat alguna alteracié glucidica prévia (no
diabética) que els no diabétics; i les xifres de glucosa basal, glucosa a les 2 hores i
HbAlc també van resultar més elevades en el moment d'inici, al igual que el
percentatge inicial de prediabetis que va ser molt més superior en els que finalment
van fer diabetis que en els que no. Aix0 es va repetir en el grup d’intervencio
intensiva, tot i que sense observar diferéncies en I'IMC inicial, perimetre cintura ni

puntuaciéo FINDRISC més alta, pero amb xifres més elevades de la PAD.
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Les taules 12, 13 mostren les caracteristiques basals dels subjectes segons
el desenvolupament de diabetis o no en 4 anys, i segons el tipus d’intervencio

realitzada.

Taula 12. Caracteristiques basals dels subjectes de I'estudi DE-PLAN-CAT assignats
a un dels grups d'intervencio segons el desenvolupament de diabetis als 4 anys de
seguiment.

Progressio a

No progressio

diabetis a diabetis
n (%) 552 124 (22,5) 428 (77.5)
Edat (anys) 62,1 +7,9 62,6 £ 7,7 62,0 £ 8 0,488
Sexe (dones) 368 (66,7) 72 (58,1) 296 (69,2) 0,021
IMC (kg/m?) 31,2 £ 4,7 32,1 £5,1 30,9 £ 4,5 0,015
Perimetre cintura (cm) 100,6 = 10,7 103,0 £ 11,6 99,9 £ 10,3 0,005
Perimetre maluc (cm) 107,1 £ 12,1 107,6 £ 13,5 107,0 £ 11,7 0,649
PAS (mmHg) 134 + 14,3 136,0 + 16,2 133,4 + 13,7 0,086
PAD (mmHg) 80,1+ 9,2 82,2 +9,1 79,5 + 9,1 0,004
Fumador actual 62 (11,3) 17 (13,7) 45 (10,6) 0,334
Puntuacié FINDRISC 16 £ 3,5 16,7 £ 4,1 15,8 + 3,2 0,006
1. edat:

45-54a 115 (20,8) 24 (19,4) 91 (21,3) 0,872
[3) 55-64a 197 (35,7) 44 (35,5) 153 (35,7)
] 65 0 més anys 240 (43,5) 56 (45,2) 184 (43,0)
g 2. IMC:
=z < 25 kg/m? 34 (6,2) 8 (6,5) 26 (6,1) 0,194
i 25-30 kg/m? 184 (33,3) 33 (26,6) 151 (35,3)
T > 30 kg/m? 334 (60,5) 83 (66,9) 251 (58,6)
8 3. Perimetre cintura
° 4 <94 cm; @ <80 cm 23 (4,2) 8 (6,5) 15 (3,5) 0,325
"%' 4 94-102 cm; @ 80-88 cm 112 (20,3) 23 (18,5) 89 (20,8)
3 4 2103 cm; @ 289 cm 417 (75,5) 93 (75,0) 324 (77,5)
: 4. Activitat fisica 365 (66,1) 85 (68,5) 280 (65,4) 0,517
g 5. Iylenja fruita i verdura 473 (85,7) 107 (86,3) 366 (85,5) 0,828
g 6. Us antihipertensius 311 (56,3) 81 (65,3) 230 (53,7) 0,022
g 7. AP alteracio glucidica 201 (36,4) 67 (54,0) 134 (31,3) <0,01
L 8. Ant. familiars diabetis

No 170 (30,8) 48 (38,7) 122 (28,5) 0,069

Si (avis, tiets...) 68 (12,3) 11 (8,9) 57 (13,3)

Si (pares, germans) 314 (56,9) 65 (52,4) 249 (58,2)
Glucosa basal (mg/dl) 94,2 £ 12,7 101,7 £ 13,0 92,0 £ 11,8 <0,01
Glucosa 2 hores (mg/dl) 126,5 + 35,4 153,5 + 30,7 118,7 +£ 32,7 <0,01
Colesterol total (mg/dl) 211,3 £ 36,3 210,2 + 36,6 211,6 £ 36,2 0,698
cHDL (mg/dl) 58,3 £ 14,9 55,3+ 12,1 59,1 £ 15,6 0,013
cLDL (mg/dl) 127,9 + 32,1 128,1 + 33,5 127,9 + 31,7 0,930
Triglicérids (mg/dl) 127,0 + 68,2 143,0 + 89,3 122,3 £ 60,0 0,003
HbA1c NGSP (%) 533+04 551+04 5,28 £ 0,3 <0,01
Prediabetis 251 (45,5) 102 (82,3) 149 (34,8) <0,01

Es presenten mitjanes * desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressi6
arterial sistolica; PAD: Pressio arterial diastolica; &: home; Q: dona; AP: antecedents personals; Ant.
familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis; cHDL: colesterol HDL; cLDL: colesterol LDL; HbA1c
NGSP: hemoglobina glucosilada estandarditzada.
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Taula 13. Caracteristiques basals dels subjectes de I'estudi DE-PLAN-CAT segons el
desenvolupament de diabetis als 4 anys de seguiment i el grup d’intervencié
assignat.

Intervencio Intervencio
estandarditzada p intensiva
B B, No . - No
Diabetis ;. petis Diabetis ;- petis

n (%) 63 (28,8) 156 (71,2) 61 (18,3) 272 (81,7)
Edat (anys) 61,7+8,0 62,1+7,8 0,692 63,5+7,2 61,9+8,1 0,169
Sexe (dones) 34 (54,0) 107 (68,6) 0,041 38 (62,3) 189 (69,5) 0,276
IMC (kg/m?) 32,6 51 30,7+4,4 0,006 31,651 31,146 0,470
Perimetre cintura (cm) 104,6 £ 13,0 100,4 + 10,1 0,011 101,3+9,8 99,7 + 10,4 0,270
Perimetre maluc (cm) 108,7 £ 12,6 107,2+9,7 0,333 106,4 + 14,5 106,9 = 12,7 0,796
PAS (mmHg) 137,5 +£ 159 134,3 + 13,5 0,127 134,3 £ 16,5 133,0 £ 13,8 0,504
PAD (mmHg) 82,6 £ 9,1 80,1 +98 0,085 81,8+9,2 79,2 £ 8,7 0,034
Fumador actual 7 (11,1) 14 (9,2) 0,658 10 (16,4) 31(11,4) 0,283
Puntuacié FINDRISC 17,0+£3,9 159+3,0 0,024 16,5+4,3 157 +3,4 0,115

1. edat:

45-54a 15 (23,8) 32 (20,5) 0,864 9 (14,8) 59 (21,7) 0,434
Q 55-64a 23 (36,5) 60 (38,5) 21 (34,4) 93 (34,2)
» 650 més anys 25 (39,7) 64 (41,0) 31 (50,8) 120 (44,1)
g 2.IMC:
g < 25 kg/m? 2 (3,2) 6 (3,8) 0,281 6 (9,8) 20 (7,4) 0,473
= 25-30 kg/m? 17 (27,0) 59 (37,8) 16 (26,2) 92 (33,8)
- > 30 kg/m? 91 (58,3) 44 (69,8) 39 (63,9) 160 (58,8)
© 3. Perimetre cintura
0 J4 <94 cm; 2 <80 cm 3 (4,8) 4 (2,6) 0,554 5(8,2) 11 (4,0) 0,372
'ﬁ 4 94-102 cm; @ 80-88 cm 9 (14,3) 29 (18,6) 14 (23,0) 60 (22,1)
:g 4 2103 cm; @ =289 cm 51 (81,0) 123 (78,8) 42 (68,9) 201 (73,9)
T 4. Activitat fisica 44 (69,8) 98 (62,8) 0,325 41 (67,2) 182 (66,9) 0,964
g s. Menja fruita i verdura 54 (85,7) 132 (84,6) 0,837 53(86,9) 234 (86) 0,861
€ 6. Us antihipertensius 41 (65,1) 89 (57,1) 0,274 40 (65,6) 141 (51,8) 0,052
g, 7. AP alteracio6 glucidica 35 (55,6) 54 (34,6) 0,004 32 (52,5) 80 (29,4) <0,01
@ 8. Ant. familiars diabetis
2 No 24 (38,1) 52 (33,3) 0,267 24 (39,3) 70 (25,7) 0,10

Si (avis, tiets...) 4 (6,3) 22 (14,1) 7 (11,5) 35 (12,9)

Si (pares, germans) 35 (55,6) 82 (52,6) 30 (49,2) 167 (61,4)
Glucosa basal (mg/dl) 1009 £ 13,6 92,6 +£12,4 <0,01 102,4+ 12,3 91,7+ 11,4 <0,01
Glucosa 2 hores (mg/dl) 154,1 + 32,2 118,2 + 31,6 <0,01 153,0 £ 29,3 118,9 + 33,4 <0,01
Colesterol total (mg/dl) 204,1 + 36,8 213,5 + 36,5 0,085 216,5 + 35,6 210,5 + 36,1 0,244
cHDL (mg/dl) 55,0 £ 12,6 58,9 + 14,8 0,063 55,7+ 11,6 59,2+ 16,0 0,108
cLDL (mg/dl) 122,2 £ 33,1 128,0 £ 31,7 0,230 134,7 £ 33,1 127,7 £ 31,8 0,140
Triglicérids (mg/dl) 132,2 £ 60,2 127,2 + 64,1 0,591 154,4 + 111,5 119,5 +£57,5 <0,01
HbAlc NGSP (%) 548 £0,3 524+0,3 <001 555+04 530+04 <0,01
Prediabetis 51 (81,0) 52 (33,3) <0,01 51 (83,6) 97 (35,7)  <0,01

Es presenten mitjanes % desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressié
arterial sistolica; PAD: Pressié arterial diastolica; &: home; Q: dona; AP: antecedents personals; Ant.
familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis; cHDL: colesterol HDL; cLDL: colesterol LDL; HbA1c
NGSP: hemoglobina glucosilada estandarditzada.

L'analisi detallada de les dues modalitats d’intervencié intensiva (en grup o
individual) va demostrar que només els parametres relacionats amb la glucémia

eren més elevats a l'inici en aquells que finalment desenvoluparen la diabetis. La
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taula 14 mostra les caracteristiques basals segons el desenvolupament de diabetis

als 4 anys de seguiment i de la modalitat d’intervencid intensiva realitzada.

Taula 14. Caracteristiques basals dels subjectes de I'estudi DE-PLAN-CAT segons el
desenvolupament de diabetis als 4 anys de seguiment i la modalitat d’intervencié
intensiva realitzada (en grup o individual).

Intervencio intensiva

En grup Individual
B , No P . 8 No
Diabetis ;- petis Diabetis ;iapetis

n (%) 46 (20,0) 184 (80.,0) 15 (14,6) 88 (85,4)
Edat (anys) 64,3 £ 6,6 62,6 +78 0,157 60,8+38,5 60,5+ 8,6 0,919
Sexe (dones) 28 (60,9) 129 (70,1) 0,229 10 (66,7) 60 (68,2) 0,907
IMC (kg/m?) 31,3+ 4,6 31,3+4,6 0,974 32,5+6,4 30,6 £4,5 0,177
Perimetre cintura (cm) 101,4£8,7 999+10,4 0,360 1009 £12,8 99,2+ 10,5 0,584
Perimetre maluc (cm) 105,9 +£ 15,5 107,4 + 12,8 0,494 108,1 + 10,8 1059 + 12,4 0,508
PAS (mmHg) 132,5+ 15,0 131,8 + 13,8 0,754 139,9 + 20,1 1354 + 13,5 0,279
PAD (mmHg) 81,9+ 9,7 79,2+8,6 0,061 81,6+7,7 79,2 +£9,0 0,329
Fumador actual 6 (13,0) 19 (10,3) 0,596 4 (26,7) 12 (13,6) 0,198
Puntuacié FINDRISC 16,4 £ 4,3 159+3,2 0,370 16,8 +4,8 153 +3,6 0,165

1. edat:

45-54a 6 (13,0) 34 (18,5) 0,550 3 (20,0) 25 (28,4) 0,703
o 55-64a 14 (30,4) 61 (33,2) 7 (46,7) 32 (36,4)
» 650 més anys 26 (56,5) 89 (48,4) 5(33,3) 31 (35,2)
g 2.IMC:
g < 25 kg/m? 4 (8,7) 12 (6,5) 0,874 2 (13,3) 8 (9,1) 0,101
= 25-30 kg/m? 15 (32,6) 62 (33,7) 1(6,7) 30 (34,1)
- 2 30 kg/m? 27 (58,7) 110 (59,8) 12 (80,0) 50 (56,8)
g 3. Perimetre cintura
S 4 <94 cm; @ <80 cm 4 (8,7) 5(2,7) 0,157 1(6,7) 6 (6,8) 0,936
'ﬁ 4 94-102 cm; @ 80-88 cm 12 (26,1) 45 (24,5) 2 (13,3) 15 (17,0)
:g 4 2103 cm; @ =289 cm 30 (65,2) 134 (72,8) 12 (80,0) 67 (76,1)
T 4. Activitat fisica 31 (67,4) 122 (66,3) 0,889 10 (66,7) 60 (68,2) 0,907
$ 5. Menja fruita i verdura 41 (89,1) 163 (88,6) 0,917 12 (80,0) 71 (80,7) 0,951
% 6. Us antihipertensius 31 (67,4) 101 (54,9) 0,125 9 (60,0) 40 (45,5) 0,297
g, 7. AP alteracio6 glucidica 24 (52,2) 53 (28,8) 0,003 7 (46,7) 61 (69,3) 0,087
9 8. Ant. familiars diabetis
& No 18 (39,1) 48 (26,1) 0,125 6 (40,0) 22 (25,0) 0,325

Si (avis, tiets...) 6 (13,0) 18 (9,8) 1(6,7) 17 (19,3)

Si (pares, germans) 22 (47,8) 118 (64,1) 8 (53,3) 49 (55,7)
Glucosa basal (mg/dl) 102,1 +£12,3 92,5+11,8 <0,01 103,3+ 12,8 90,0+ 10,6 <0,01
Glucosa 2 hores (mg/dl) 150,1 + 30,5 119,6 + 32,5 <0,01 162,1 £ 24,0 117,6 + 35,4 <0,01
Colesterol total (mg/dl) 216,2 £ 37,3 211,0 + 36,5 0,393 217,4 + 31,3 209,5 + 35,4 0,421
cHDL (mg/dl) 55,3+11,5 579+16,2 0,313 56,9+ 12,4 62,0+ 153 0,240
cLDL (mg/dl) 133,4 + 35,0 128,7 £+ 32,6 0,405 138,6 + 27,1 125,7 + 30,4 0,139
Triglicérids (mg/dl) 167,9 + 122,7 120,3 + 49,1 <0,01 109,9 + 40,7 117,8 £ 72,2 0,689
HbAlc NGSP (%) 555+0,4 532+04 <001 5,53+0,3 5,25%+0,3 0,002
Prediabetis 39 (84,8) 65(35,3) <0,01 12(80,0) 32 (36,4) 0,002

Es presenten mitjanes + desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressié
arterial sistolica; PAD: Pressié arterial diastolica; &: home; Q: dona; AP: antecedents personals; Ant.
familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis; cHDL: colesterol HDL,; cLDL: colesterol LDL; HbAlc
NGSP: hemoglobina glucosilada estandarditzada.
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6.2. Identificacio de la intervencidé realitzada com a factor predictor
independent de diabetis als 4 anys i determinaci6é de la seva magnitud en
subjectes d'alt risc de desenvolupar diabetis en atencio primaria

Per identificar els factors que determinen el risc d’aparicié de DM2 als 4 anys
es van realitzar dos models de regressié de Cox. El model 1 s’ajustava per totes les
variables del qliestionari FINDRISC més el sexe, |'estat glucidic inicial diagnosticat
mitjancant la PTOG, el perfil lipidic, I'HbAlc i el tipus d’intervencié sobre I'estil de
vida (intensiva o estandarditzada). El model 2, es va dissenyar per poder valorar
Unicament les variables del FINDRISC. Donat que és un qlestionari de risc que no
inclou analitica, es van excloure les variables glucidiques derivades de la PTOG aixi
com I’'HbA1lc tot conservant els items del questionari FINDRISC, el sexe i el tipus

d'intervencié en estil de vida realitzat (intensiva o estandarditzada).

En el model 1, la intervencid intensiva sobre I'estil de vida va ser un factor
predictor independent important mostrant un efecte protector per a la incidéncia de
la diabetis amb una OR de 0,54 (IC95%: 0,37 - 0,79) en comparacié amb la

intervencio estandarditzada, és a dir, una reduccié del risc del 46%.

La hiperglucémia prévia també va esdevenir un factor predictor, essent el
més important per desenvolupar DM2 als 4 anys. Tant amb I'augment de I’'HbA1c
amb una OR de 2,16 (IC95%: 1,25 - 3,74) com, particularment quan estava
present la prediabetis en alguna de les seves categories diagnostiques: GBA amb
una OR de 3,56 (IC95%: 1,67 - 7,56), ITG amb una OR de 5,37 (IC95%: 3,25 -
8,88) o la combinacié de totes dues GBA+ITG amb una OR 9,39 (IC95%: 4,89 -
18,03). L'IMC també va resultar un factor predictor independent amb una OR de

1,08 per 1 Kg/m? (IC95%: 1,04 - 1,12).
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De les variables incloses en el qliestionari FINDRISC Unicament aquella que
tenia relacié directa amb la preséncia d’alteracidé glucidica prévia (no diabética),
declarada pel participant, va ser la que també va mostrar ser un factor predictor

per desenvolupar DM2 amb una OR de 2,01 (IC95%: 1,37 - 2,96).

En el model 2, la intervencidé intensiva va disminuir lleugerament el seu
paper protector per a la incidéncia de la DM2 a 4 anys amb una OR de 0,65
(IC95%: 0,45 - 0,92) en comparacido amb la intervencié estandarditzada, perd va
mantenir una reduccidé important de risc del 35%. I la presencia d’alteracid
glucidica previa (no diabética) va augmentar el seu valor predictiu amb una OR de
2,52 (IC95%: 1,76 - 3,61), apareixent, a més, com a nou factor predictor I'Us de
medicacié per a la hipertensié arterial amb una OR de 1,65 (IC95%: 1,14 - 2,40).
La taula 15 mostra els factors predictors independents de risc de diabetis a 4 anys

(intervencié estandarditzada vs intensiva).

Taula 15. Factors predictors independents de risc de diabetis a 4 anys. Intervencio
estandarditzada vs intensiva.

Model 1 Model 2
VELEDIES
OR (IC95%) OR (IC95%)
IMC (per 1 Kg/m?) 1,08 (1,04 - 1,12) -
Alteracid glucidica prévia (no diabetis) 2,01 (1,37 - 2,96) 2,52 (1,76 - 3,61)
GBA 3,56 (1,67 - 7,56) -
ITG 5,37 (3,25 - 8,88) -
Combinacié de GBA+ITG 9,39 (4,89 - 18,03) -
HbA1lc (per 1%) 2,16 (1,25 - 3,74) -
Intervencio intensiva 0,54 (0,37 - 0,79) 0,65 (0,45 - 0,92)
Us de medicacié antihipertensiva - 1,52 (1,04 - 2,21)

En el model 1, s’inclouen tots els items del qliestionari FINDRISC, el sexe, el tipus d’intervencié en I’estil
de vida (intensiu o estandarditzat), I'estat glucidic inicial diagnosticat per prova de tolerancia oral a la
glucosa, I'hemoglobina glucosilada i el perfil lipidic. En el model 2, s'inclouen unicament els items del
glestionari FINDRISC, el sexe i el tipus d’intervencio (intensiva o estandarditzada). Es mostren les odds
ratio (OR) i els intervals de confianga (IC) de les variables independents. IMC: index de massa corporal.
GBA: glucosa basal alterada. ITG: intolerancia a la glucosa. GBA+ITG: combinacié de glucosa basal
alterada més intolerancia a la glucosa. HbAlc: hemoglobina glucosilada.
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Un cop observats aquests resultats, es van realitzar 2 models de regressio
de Cox més, on |'Gnica diferéncia amb els anteriors va ser que el tipus d’intervencio
sobre I'estil de vida realitzada diferenciava les dues modalitats de la intervencio
intensiva (individual i en grup). Aixi doncs, en el model 3, la intervencié intensiva
sobre l'estil de vida continuava essent un factor predictor independent important
mostrant un efecte protector per a la incidéncia de la diabetis tant en la modalitat
en grup amb una OR de 0,57 (IC95%: 0,38 - 0,87) com el la modalitat individual
amb una OR de 0,46 (IC95%: 0,25 - 0,84) en comparacid6 amb la intervencio
estandarditzada, és a dir, amb un reduccié de risc del 43% per a la intervencio

intensiva en grup i del 54% per a la intervencid intensiva individual.

La hiperglucemia previa, tant amb l'augment de I'HbAlc, com amb la
preséncia previa d’alguna de les 3 categories diagnostiques de prediabetis, va
mantenir el valor predictiu de la diabetis futura, amb unes OR similars a les
anteriorment esmentades. També es van mantenir com a factors predictors per
desenvolupar DM2 I'IMC i, dins de les variables incloses en el questionari FINDRISC,
la relacionada amb la presencia d’alteracié glucidica prévia (no diabética), amb

unes OR molt semblants.

En el model 4, la intervencid intensiva disminueix una mica el seu paper
protector per a la incidencia de DM2 als 4 anys amb OR per a la intervencié en grup
de 0,70 (IC95%: 0,48 - 1,02), perdent aquesta la seva significacié estadistica, i
per a la intervencio intensiva individual de 0,53 (IC95%: 0,30 - 0,93), és a dir una
reduccié del risc del 47%. Tant les variables d‘alteracié glucidica prévia (no

diabética) declarada en el FINDRISC com I'Us de medicacié antihipertensiva van
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mantenir les OR observades en el model anterior (model 2). La taula 16 mostra els
factors predictors independents de risc de DM2 a 4 anys (intervencio

estandarditzada vs intensiva en grup vs intensiva individual).

Taula 16. Factors predictors independents de risc de diabetis a 4 anys. Intervencio
estandarditzada vs intensiva en grup vs intensiva individual.

Model 3 Model 4
VELEDIES
OR (IC95%) OR (IC95%)
IMC (per 1 Kg/m?) 1,08 (1,04 - 1,12) -
Alteracid glucidica prévia (no diabetis) 2,00 (1,36 - 2,95) 2,52 (1,76 - 3,61)
GBA 3,56 (1,67 - 7,55) -
ITG 5,42 (3,27 - 8,96) -
Combinacié de GBA+ITG 9,55 (4,96 - 18,37) -
HbA1lc (per 1%) 2,09 (1,20 - 3,64) -
Intervencié intensiva en grup 0,57 (0,38 - 0,87) 0,70 (0,48 - 1,02)
Intervencio intensiva individual 0,46 (0,25 - 0,84) 0,53 (0,30 -0,93)
Us de medicacié antihipertensiva - 1,50 (1,03 - 2,18)

En el model 3, s’inclouen tots els items del qliestionari FINDRISC, el sexe, el tipus d’intervencié en l’estil
de vida (intensiu en grup, intensiu individual o estandarditzat), l’estat glucidic inicial diagnosticat per
prova de tolerancia oral a la glucosa, I’'hemoglobina glucosilada i el perfil lipidic. En el model 4, s'inclouen
Unicament els items del qudestionari FINDRISC, el sexe i el tipus d’intervencié (intensiva o
estandarditzada). Es mostren les odds ratio (OR) i els intervals de confianca (IC) de les variables
independents. IMC: index de massa corporal. GBA: glucosa basal alterada. ITG: intolerancia a la
glucosa. GBA+ITG: combinacié de glucosa basal alterada més intolerancia a la glucosa. HbAlc:
hemoglobina glucosilada.
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6.3. Estimacio del risc de DM2 en la poblacio catalana en atencié primaria
mitjancant el qliestionari FINDRISC

En el periode de cribratge que van participar 18 ABS (12 de l'estudi DE-
PLAN-CAT i 6 de l'estudi DE-PLAN-CAT ampliat) es van seleccionar 3647 subjectes,
dels quals van acceptar participar en l'estudi 3120 (85,5%), 2043 dones (65,5%),
amb una edat mitjana de 59,5 + 8,2 anys. La taula 17 mostra les caracteristiques

cliniques i sociodemografiques dels participants en els estudis segons el sexe.

Taula 17. Caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels participants en els
estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-CAT ampliat segons el sexe.

Total Homes Dones p
Participants 3120 1077 (34,5) 2043 (65,5)
Edat (anys) 60,1 + 8,3 61,3 + 8,3 59,5 + 8,2 <0,001
IMC" (kg/m?) 28,8 £ 4,6 28,7 £ 4,0 28,9 £ 4,9 0,38
Perimetre cintura (cm) 95,6 = 11,5 100,0 £ 10,0 93,4 + 11,6 <0,001
Perimetre maluc (cm) 102,9 +£ 11,6 101,2 £ 10,7 103,8 £ 12,0 <0,001
PAS" (mmHg) 131,7 + 15,4 134,0 £ 14,7 130,5 £ 15,7 <0,001
PAD* (mmHg) 78,2 £ 10,6 79,0 £ 9,3 77,7 £ 9,1 <0,001
Fumador actual 200 (13,5) 91 (18,1) 109 (11,1) <0,001
Puntuacié FINDRISC 11,8 £ 4,5 11,4 + 4,4 12,0 + 4,6 <0,001
1. edat:

45-54a 941 (30,2) 275 (25,5) 666 (32,6) <0,001

55-64a 1157 (37,1) 259 (35,0) 780 (38,2)
[3) 65 0 més anys 1022 (32,8) 425 (39,5) 597 (29,2)
9 2.1MC:
g < 25 kg/m? 612 (19,6) 185 (17.2) 427 (20.9) 0,001
z 25-30 kg/m? 1464 (46,9) 555 (51.5) 909 (44.5)
w > 30 kg/m? 1044 (33,5) 337 (31.3) 707 (34.6)
E 3. Perimetre cintura
) 4 <94 cm; Q@ <80 cm 517 (16,6) 256 (23,8) 261 (12,8) <0,001
g & 94-102 cm; @ 80-88 cm 942 (30,2) 402 (37,7) 540 (26,4)
3 4 2103 cm; @ 289 cm 1661 (53,2) 419 (38,9) 1242 (60,8)
@ 4. Activitat fisica 2312 (74,1) 827 (76,8) 1485 (72,7) 0,013
¥ 5. Iillenja fruita i verdura 2713 (87,0) 892 (82,8) 1821 (89,1) <0,001
g, 6. Us antihipertensius 1230 (39,4) 475 (44,1) 755 (37,0) <0,001
9 7. AP alteracié glucidica 540 (17,3) 185 (17,2) 355 (17,4) 0,889
& 8. Ant. familiars diabetis

No 1763 (56,5) 667 (61,9) 1096 (53,6) <0,001

Si (avis, tiets...) 318 (10,2) 90 (8,4) 228 (11,2)

Si (pares, germans) 1039 (33,3) 320 (29,7) 719 (35,2)

Es presenten mitjanes + desviacié estandard o n(%). “IMC: Index de massa corporal; 'PAS: Pressié
arterial sistolica; *PAD: Pressié arterial diastolica. &: home. Q: dona. AP: antecedents personals; Ant.
familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis.
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Les dones eren més joves i tenien menys perimetre cintura, PAS, PAD,
actualment fumaven menys, i tenien més perimetre maluc i risc de desenvolupar
diabetis als 10 anys que els homes de forma estadisticament significativa. A més en
el questionari FINDRISC declaraven consumir més fruita i verdura, realitzar menys
exercici fisic i consum de farmacs antihipertensius, i tenir més antecedents familiars

de diabetis.

Tots ells van complimentar el gliestionari FINDRISC obtenint una puntuacio
mitjana de 11,8 £ 4,5 punts. La figura 12 mostra les puntuacions en el qlestionari

FINDRISC dels participants en |'estudi.

Figura 12. Puntuacions en el qiiestionari FINDRISC dels participants en I'estudi DE-
PLAN-CAT i DE-PLAN-CAT ampliat.
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Aix0 permet calcular el risc de desenvolupar DM2 en 10 anys en aquesta
poblacié depenent de la puntuacié obtinguda en cadascun dels items, tal com es

mostra en la taula 18.

Taula 18. Risc de desenvolupar DM2 en 10 anys en la poblacié catalana atesa en
atencié primaria mitjancant el giiestionari FINDRISC segons el sexe.

TOTAL HOMES DONES
AR n(%) [1C95%] n(%) [1C95%] n(%) [1C95%)]
Risc baix (<7 punts) 346 (11,1) [10,0 - 12,2] 136 (12,6) [10,7 - 14,8] 210 (10,3) [9,0 - 11,7]

Risc lleugerament elevat

(7-11 punts) 1221 (39,1) [37,4 - 40,9] 441 (40,9) [38,0 - 43,9] 780 (38,2) [36,1 - 40,3]

Risc moderat

(12-14 punts) 713 (22,9) [21,4 - 24,4] 235 (21,8) [19,4 - 24,4] 478 (23,4) [21,6 - 25,3]

Risc alt (15-20 punts) 741 (23,8) [22,3 - 25,3] 244 (22,7) [20,2 - 25,3] 497 (24,3) [22,5 - 26,2]

Risc molt alt (> 20 Punts) 99 (3,2) [2,6 - 3,8] 21 (1,9) [1,2 - 3,0] 78 (3,8) [3,0 - 4,7]

Es va observar que més de la quarta part dels subjectes tenien un risc alt o
molt alt de desenvolupar DM2 en 10 anys (26,9%; IC95%: 25,4 - 28,5), 24,6% en

homes (IC95%: 22,1 - 27,3) i 28,1% en dones (IC95%: 26,2 - 30,1).

Assumint com a propies les dades calculades per a la poblacié finlandesa on
s’estima que 1 de cada 100 subjectes amb risc baix pot desenvolupar DM2 en 10
anys, 1 de cada 25 en els subjectes de risc lleugerament elevat, 1 de cada 6 en els
de risc moderat, 1 de cada 3 en els de risc alt i 1 de cada 2 en els de molt alt,
s’obtindria una incidéncia estimada de DM2 en la poblacié catalana entre 45 i 74
anys d‘aproximadament 15 casos/1000 persones-any (IC95%: 13,8 - 16,3), dels
quals 13,9 casos/1000 persones-any (IC95%: 11,9 - 16,1) serien homes i 15,6

casos/1000 persones-any (IC95%: 14,0 - 17,2) serien dones.
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Si es realitza una aproximacié a partir de la poblacié censada en iniciar
I'obtencié de dades, un total de 33522 persones entre 45 i 74 anys van ser
diagnosticades de diabetis al 2005 a Catalunya, 14988 homes i 18041 dones. Si es
fa una estimacié actualitzada a 2010 suposaria que un total de 36303 persones
entre 45 i 74 anys van ser diagnosticades de diabetis a Catalunya, 16305 homes i

19455 dones.

La figura 13 mostra la representacié grafica de la incidéncia estimada de

DM2 en la poblacid catalana I'any 2010 segons edat i sexe.

Figura 13. Incidéncia estimada de DM2 en la poblacié catalana I'any 2010 segons
edat i sexe.
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Pel que fa referéncia a les franges d’edat es va observar que a mesura que
augmentava l'edat també augmentava la incidéncia estimada de DM2 que anava
des de 11,3 casos/1000 persones-any (IC95%: 8,6 — 14,6) en individus de 45 a 49
anys fins a 17,8 casos/1000 persones-any (IC95%: 14,4 - 21,8) en individus de 70
a 74 anys. De forma paral-lela aquesta tendéncia també es va manifestar en el

sexe, amb unes incidencies lleugerament superiors en dones que en homes.

Les caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels participants en els
estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-CAT ampliat segons els intervals de puntuacié del
gliestionari FINDRISC es mostren en la taula 19. A més edat, IMC, perimetre
cintura, perimetre maluc, PAS, PAD, Us de tractament antihipertensiu, presencia
d’alteracié glucidica prévia, antecedents familiars de primer grau de diabetis, i
menys activitat fisica, augmenta de manera estadisticament significativa el risc de

desenvolupar diabetis a 10 anys.

Cal remarcar que només en la categoria de més risc segons el guestionari
FINDRISC (de 21 a 26 punts) es va declarar menor consum diari de fruita i verdura
(83,8%), sense observar-se diferencies significatives a mida que augmentava

I'interval de puntuacié del FINDRISC.
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Taula 19. Caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels participants en els estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-
CAT ampliat segons els intervals de puntuacio del qiiestionari FINDRISC.

Puntuacié FINDRISC

n (%) 346 (11,1) 1221 (39,1) 713 (22,9) 741 (23,8) 99 (3,2)

Homes (%) 136 (39,3) 441 (36,1) 235 (33) 244 (32,9) 21 (21,2) 0,007
Edat (anys) 55,2 + 7,2 59,9 + 8,3 60,4 £ 8,0 62,1+£7,9 62,3 £ 8,3 <0,001
IMC (kg/m?) 23,9 2,7 27,6 £ 3,8 29,8 £ 4,3 31,4 £ 4,2 33,5+4,3 <0,001
Perimetre cintura (cm) 82,7+ 7,8 93,0 £ 10,2 98,3 £ 10,5 101,6 = 10,0 105,3 £ 9,5 <0,001
Perimetre maluc (cm) 93,0 + 8,8 100,6 £ 10,3 104,8 £ 10,7 107,9 £ 12,0 111,1 £ 10,2 <0,001
PAS (mmHg) 124,5 + 15,0 130,6 + 14,6 132,7 £ 15,7 134,8 £ 15,1 137,9 £ 16,4 <0,001
PAD (mmHg) 74,7 £ 8,8 77,4 £ 8,8 78,8 £ 9,4 79,7 £9,2 81,7+ 9,1 <0,001
1. edat:
45-54a 190 (54,9) 391 (32,0) 192 (26,9) 147 (19,8) 21 (21,2) <0,001
55-64a 115 (33,2) 437 (35,8) 285 (40,0) 288 (38,9) 32 (32,3)
o 65 0 més anys 41 (11,8) 393 (32,2) 236 (33,1) 306 (41,3) 46 (46,5)
u  2.IMC:
g < 25 kg/m? 246 (71,1) 271 (22,2) 69 (9,7) 23 (3,1) 3(3,0) <0,001
E 25-30 kg/m? 97 (28,0) 742 (60,8) 348 (48,8) 266 (35,9) 11 (11,1)
u- > 30 kg/m? 3(0,9) 208 (17,0) 296 (41,5) 452 (61,0) 85 (85,9)
& 3. Perimetre cintura
_E 4 <94 cm; @ <80 cm 249 (72,0) 217 (17,8) 36 (5,0) 15 (2,0) 0 <0,001
‘qm'; 4 94-102 cm; @ 80-88 cm 93 (26,9) 482 (39,5) 208 (29,2) 158 (21,3) 1(1,0)
:g_ 4 2103 cm; @ 289 cm 4(1,2) 522 (42,8) 469 (65,8) 568 (76,7) 98 (99,0)
w 4. Activitat fisica 293 (84,7) 1000 (81,9) 502 (70,4) 478 (64,5) 39 (39,4) <0,001
42 5. Menja fruita i verdura 307 (88,7) 1084 (88,8) 609 (85,4) 630 (85,0) 83 (83,8) 0,053
g, 6. Us antihipertensius 35(10,1) 355 (29,1) 307 (43,1) 462 (62,3) 71 (71,7) <0,001
9 7. AP alteraci6 glucidica 0 33 (2,7) 88 (12,3) 323 (43,6) 96 (97,0) <0,001
2. 8, Ant. familiars diabetis
No 331 (95,7) 919 (75,3) 327 (45,9) 183 (24,7) 3 (3,0) <0,001
Si (avis, tiets...) 15 (4,3) 110 (9,0) 101 (14,2) 88 (11,9) 4 (4,0)
Si (pares, germans) 0 192 (15,7) 285 (40,0) 470 (63,4) 92 (92,9)

Es presenten mitjanes + desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressié arterial sistolica; PAD: Pressié arterial
diastolica. &: home. Q: dona. AP: antecedents personals; Ant. familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis.
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6.4. Validaciéo del qiiestionari FINDRISC com a prova de cribratge de
diabetis i altres alteracions glucidiques mitjancant la PTOG en la poblacio
catalana atesa en atencid primaria

Del total de subjectes que van completar el questionari FINDRISC, en els
estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-CAT ampliat, 1773 (56,8%) van realitzar una
determinacié analitica que incloia una PTOG, un perfil lipidic (colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL i triglicerids) i I'HbAlc. Aix0 va permetre estimar la

prevalenca de DM2 no diagnosticada i la presencia d’altres alteracions glucidiques

(GBA, ITG o la combinaci6 de totes dues).

La taula 20 mostra les caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels
participants en els estudis que es van realitzar determinacié analitica segons el
sexe. La puntuacié mitjana del FINDRISC en els subjectes amb analitica disponible
va ser de 13,5 £+ 4,4, essent lleugerament superior en les dones (13,6 £ 4,5) que
en els homes (13,1 % 4,2). Les dones continuaven essent més joves i tenien menys
perimetre cintura, PAS, actualment fumaven menys, i tenien més perimetre maluc.
A més en el questionari FINDRISC continuaven declarant consumir més fruita i
verdura, realitzar menys exercici fisic i consum de farmacs antihipertensius, i tenir
més antecedents familiars de diabetis. La prevalenca de diabetis no diagnosticada,
tenint en compte els resultats de la PTOG segons els criteris OMS, va ser de 9,5%
(IC95%: 8,2 - 10,9), mentre que la prevalenca de prediabetis (GBA, ITG o la
combinacié de totes dues) va ser de 22,2% (IC95%: 20,3 - 24,2), amb diferéncies
significatives entre els sexes, resultant superior en els homes tant la diabetis
12,6% vs 7,9% com la prediabetis 29,1% vs 18,6%. Globalment es van observar
alteracions glucidiques (diabetis + prediabetis) en un 31,7% dels subjectes essent

superior en els homes (41,7%) que en les dones amb un (26,5%).
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Taula 20. Caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels participants en els
estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-CAT ampliat que es van realitzar determinacioé

analitica segons el sexe.

Total Homes Dones p
n (%) 1773 597 (33,7) 1176 (66,3)
Edat (anys) 60,7 + 8,2 62,3 £ 8,1 59,8 £ 8,1 <0,001
IMC (kg/m?) 29,7 £ 4,7 29,5 + 3,9 29,7 £ 5,1 0,416
Perimetre cintura (cm) 97,4 £11,6 101,9 £ 9,8 95,1 + 11,8 <0,001
Perimetre maluc (cm) 104,8 £ 11,4 102,8 £9,9 105,8 £ 11,9 <0,001
PAS (mmHg) 132,6 + 15,6 134,8 + 14,8 131,5 + 15,9 <0,001
PAD (mmHg) 78,7 £ 11,5 79 £ 9,5 78,3 +9,2 0,124
Fumador actual 188 (13,4) 87 (18,3) 101 (10,9) <0,001
Puntuacié FINDRISC 13,5+ 4,4 13,1 £ 4,2 13,6 £4,5 0,031
1. edat:

45-54a 480 (27,1) 128 (21,4) 352 (29,9) <0,001

55-64a 664 (37,5) 203 (34) 461 (39,2)
[3) 65 0 més anys 629 (35,5) 266 (44,6) 363 (30,9)
4 2. 1Mc:
g < 25 kg/m? 250 (14,1) 768 (43,3) 755 (42,6) 0,001
E 25-30 kg/m? 768 (43,3) 287 (48,1) 481 (40,9)
w > 30 kg/m? 755 (42,6) 247 (41,4) 508 (43,2)
E 3. Perimetre cintura
) 4 <94 cm; Q@ <80 cm 202 (11,4) 92 (15,4) 110 (9,4) <0,001
‘g’ 3 94-102 cm; Q 80-88 cm 484 (27,3) 214 (35,8) 270 (23)
=g_ 4 2103 cm; 2 289 cm 1087 (61,3) 291 (48,7) 796 (67,7)
@ 4. Activitat fisica 1260 (71,1) 452 (75,7) 808 (68,7) 0,002
£ 5. Itllenja fruita i verdura 1529 (86,2) 489 (81,9) 1040 (88,4) <0,001
g, 6. Us antihipertensius 798 (45) 293 (49,1) 505 (42,9) 0,014
9 7. AP alteracié glucidica 450 (25,4) 149 (25) 301 (25,6) 0,771
8 8. Ant. familiars diabetis

No 806 (45,5) 306 (51,3) 500 (42,5) 0,002

Si (avis, tiets...) 198 (11,2) 56 (9,4) 142 (12,1)

Si (pares, germans) 769 (43,3) 235 (39,4) 534 (45,4)
Glucosa basal (mg/dl) 93,7 £ 18,5 96,9 + 20,1 92,1 +17,4 <0,001
Glucosa 2 hores (mg/dl) 123,4 + 51,8 133,3 £ 55,6 118,3 + 49 <0,001
Colesterol total (mg/dl) 212,5 £ 36,5 203,4 + 36,1 217 + 35,9 <0,001
cHDL (mg/dl) 59,9 £ 17,2 52,4 £ 15,1 63,7 £ 16,9 <0,001
cLDL (mg/dl) 128,6 = 32,1 124,1 + 31,5 130,8 + 32,2 <0,001
Triglicérids (mg/dl) 126,1 £ 92 144,7 +£ 129,2 116,7 £ 63,6 <0,001
HbA1c NGSP (%) 55+£0,6 55+0,6 55+0,6 0,264
Prediabetis 393 (22,2) 174 (29,1) 219 (18,6) <0,001
Diabetis no diagnosticada 168 (9,5) 75 (12,6) 93 (7,9) <0,001

Es presenten mitjanes * desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressi6
arterial sistolica; PAD: Pressié arterial diastolica; &: home. Q: dona. AP: antecedents personals. Ant.
familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis;, cHDL: colesterol HDL; cLDL: colesterol LDL; HbA1c
NGSP: hemoglobina glucosilada estandarditzada.

La taula 21 mostra les caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels

participants en els estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-CAT ampliat que es van
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realitzar determinacié analitica en l’'estudi segons els intervals de puntuacié del
questionari FINDRISC. Tal com es pot comprovar, al distribuir els subjectes segons
els intervals de risc del questionari FINDRISC la prevalenca de diabetis no
diagnosticada augmentava de manera estadisticament significativa a mesura que
s'incrementava la puntuacié en el questionari, al igual que amb la prediabetis. En
concret la prevalenca de diabetis no diagnosticada va ser un 15,6% (IC95%: 13 -
18,4) en participants amb FINDRISC >14 punts, i la prevalenga de prediabetis d'un
29,3% (IC95%: 26 - 32,7). Aproximadament un 45% dels participants amb
FINDRISC >14 punts presentaven una alteracid glucidica fins aleshores no
diagnosticada. Aquest augment de la prevalenga fou superior per a les puntuacions
>20 punts on la diabetis no diagnosticada importava un 31,5% dels casos (IC95%:
22,2 - 42) i la prediabetis un 44,6% (IC95%: 34,2 - 55,3). L'HbA1c mitjana també
va augmentar a mesura que augmentava la puntuacié del FINDRISC assolint aquest

increment la significacidé estadistica.

A més a més, en aquest subgrup que va autoritzar I'analitica, es continuava
observant que a més edat, IMC, perimetre cintura, perimetre maluc, PAS, PAD, Us
de tractament antihipertensiu, preséncia d’alteracié glucidica prévia, antecedents
familiars de primer grau de diabetis, i menys activitat fisica, augmentava de
manera estadisticament significativa el risc de desenvolupar diabetis a 10 anys,

igual que en el total de la poblacié cribrada.
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Taula 21. Caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels participants en els estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-

CAT ampliat que es van realitzar determinacio analitica segons els intervals de puntuacio del qliestionari FINDRISC.

n (%)

Homes (%)

Edat (anys)

IMC (kg/m?)
Perimetre cintura (cm)
Perimetre maluc (cm)
PAS (mmHq)

PAD (mmHaq)
Fumador actual

1. edat:

45-54a

55-64a

65 0 més anvs
2. IMC:

< 25 kg/m?

25-30 kg/m?

> 30 kg/m?
3. Perimetre cintura
4 <94 cm; @ <80 cm
4 94-102 cm; @ 80-88 cm
4 2103 cm: 2 289 cm
. Activitat fisica
. Menia fruita i verdura
. Us antihipertensius
. AP alteracio alucidica
. Ant. familiars diabetis

No

Si (avis, tiets...)

Si (pares, germans)
Glucosa basal (mg/dl)
Glucosa 2 hores (mg/dl)
Colesterol total (mg/dl)
cHDL (mg/dl)
cLDL (mg/dl)

Triglicerids (mg/dl)
HbA1c NGSP (%)
Prediabetis

Diabetis no diagnosticada

Preguntes qiiestionari FINDRISC
ONOGO U A

103 (5.8)
32 (31,1)

56 (54.,4)
36 (35)
11 (10,7)

73 (70,9)
28 (27,2)
2 (1,9)

76 (73.8)
27 (26.2)
0
85 (82,5)
84 (81.6)
6 (5.8)
0

99 (96.1)
4(3.,9)

0
84,5+ 9,3
94,8 + 35,8

211,5 + 31,7
65,6 + 15,4
126,8 + 28,3
98,6 + 54,7
5,3+0,5
7 (6,8)
1(1)

498 (28.1)
184 (36,9)
60,1 £ 8,2
27,7 £ 4,1
93,2+ 11
101,5 +£9,7
130,7 £ 15,1
77,2 £ 8,8
42 (12,6)

152 (30.5)
180 (36.1)
166 (33.3)

114 (22,9)
291 (58,4)
93 (18,7)

91 (18.,3)
196 (39.4)
211 (42.4)
410 (82,3)
447 (89.8)
144 (28.9)
17 (3.4)

358 (71,9)
48 (9.6)
92 (18,5)

89,4 + 15,2

112,8 £ 42,9
213,7 + 38,8
62 + 16,7
129,1 + 33,7
119,6 + 120,2

54 +0,5
91 (18,3)
26 (5,2)

434 (24.5)
145 (33,4)
60,4 + 8
29,8 = 4,5
98 + 10,7
105,1 £ 9,9
132,6 £ 15,9
78,6 £9,8
54 (17)

118 (27.2)
169 (38.9)
147 (33.9)

41 (9,4)
217 (50)
176 (40,6)

24 (5,5)
121 (27.9)
289 (66.6)

308 (71)
371 (85.5)
179 (41.,2)
60 (13.8)

187 (43.1)
67 (15.4)
180 (41,5)

92,2 + 18,7
117 + 49

211,7 + 36,9
59,4 + 16
129 + 31,8
122 + 88,7
54 +0,6
79 (18,2)

26 (6)

Puntuacié FINDRISC

646 (36.4)
216 (33,4)
61,9 £8
31,5+4,2
101,7 £ 9,9
108 £ 12,3
135 + 15
79,8 £ 9,2
71 (11,7)

133 (20.6)
248 (38.4)
265 (41)

19 (2,9)
222 (34,4)
405 (62,7)

11 (1,7)
139 (21,5)
496 (76.8)
421 (65,2)
550 (85.1)
402 (62,2)
283 (43.8)

159 (24.6)
75 (11.6)
412 (63.8)

97,5 + 19,2

133,9 + 55,1

211,8 + 35,9

58,4 + 18,6

127,8 + 31,9

135,2 + 74,7
5,5+ 0,6
175 (27.,1)
86 (13,3)

92 (5.2)
20 (21,7)
61,8 £ 8,4
33,6 £ 4,4
105,3 £9,7
111,2 £ 10,5
138 +£ 16,6
82+ 9,
6 (7,5)

21 (22,8)
31 (33.7)
40 (43.5)

3(3,3)
10 (10,9)
79 (85,9)

0
1(1.1)
91 (98.9)
36 (39.1)
77 (83.7)
67 (72.8)
90 (97.8)

3(3.3)

4 (4.3)
85 (92,4)
107,7 + 22,8
168,8 + 56,2
214,9 + 31,1
55,4 + 13,7
131,4 + 29,8
146,3 + 61
5,8+ 0,5
41 (44,6)
29 (31,5)

0,072
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,005

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
0,076

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
0,840
<0,001
0,823
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Es presenten mitjanes * desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressié arterial sistolica; PAD: Pressié arterial diastolica;

&: home. Q: dona. AP: antecedents personals; Ant. familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis; cHDL: colesterol HDL,; cLDL: colesterol
LDL; HbA1c NGSP: hemoglobina glucosilada estandarditzada.
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En el perfil lipidic també es van veure variacions a mesura que incrementava
I'interval de risc obtingut mitjangant la puntuacié FINDRISC. El cHDL era inferior en
subjectes amb risc elevat que en els de risc baix. Quelcom similar s’'observa amb
els triglicérids, pero a l'inversa, aquests augmentaven a mesura que augmentava el

risc segons la puntuacié FINDRISC.

Les puntuacions mitjanes del FINDRISC segons la classificacid de l'estat
glucidic per la PTOG van ser de 12,6 £ 4,2 en els subjectes amb metabolisme
glucidic normal (n=1212), 15,1 + 4,1 en els individus amb GBA (n=58), 14,6 = 4,4
en els que presentaven ITG (n=280), 16,2 + 4 si tenien la combinacié de GBA +
ITG (n=55) i 16,5 = 4,4 davant el diagnostic de diabetis (n=168). La figura 14

mostra la representacié grafica d’aquesta distribucio.

Figura 14. Puntuaciéo mitjana en el qiiestionari FINDRISC segons estat glucidic
detectat en la PTOG.

18 4
PREDIABETIS
16 -
16,2
15,1

14 - 14,6
12 12,6

n =121 2 n = 280 n =58 n=55
10 T T

Nom al ITG GB A GBA +ITG Diabetis
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L'area sota la corba ROC (“Receiver Operating Characteristic” o
Caracteristica Operativa del Receptor) del questionari FINDRISC per a la deteccio
de diabetis no coneguda, tenint com a métode comparatiu o gold standard la PTOG
va ser de 0,705 (IC95%: 0,664 - 0,747), amb 0,663 (IC95%: 0,599 - 0,727) en
homes i 0,748 (IC95%: 0,694 - 0,802) en dones. L'AUC per a la deteccid
d’alteracié glucidica (prediabetis + diabetis) va ser de 0,669 (IC95%: 0,642 -
0,697), amb 0,665 (1C95%: 0,611 - 0,699) per a homes i 0,694 (IC95%: 0,659 -
0,729) en dones. La figura 15 mostra les corbes ROC per a deteccié de DM2
desconeguda (A) i alteracid glucidica no coneguda (B) segons el qlestionari

FINDRISC.

Els millors punts de tall per detectar diabetis no diagnosticada amb el
FINDRISC, definits com el valor maxim de la suma de la sensibilitat i especificitat
pero agafant el valor de sensibilitat superior van ser el punt 13 amb una sensibilitat
de 80,4% i una especificitat de 42,6%, i el punt 14 amb una sensibilitat de 75,6% i
una especificitat de 52,9%. Amb puntuacions inferiors millorava molt la sensibilitat
pero, empitjorava l'especificitat (per exemple amb 12 punts tenim una sensibilitat
de 83,9% i especificitat de 35,6%). Amb puntuacions superiors com, per exemple,
15 punts la sensibilitat era de 68,5% i I'especificitat de 61,2%. La taula 22 mostra
la distribucio dels subjectes, la sensibilitat i I'especificitat dels punts de tall del
questionari FINDRISC segons els diagnostics de diabetis o alteracié glucidica

(prediabetis + diabetis) establerts mitjancant la PTOG.
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Figura 15. Corbes ROC per a detecciéo de DM2 desconeguda (A) i alteracid glucidica
no coneguda (B) segons el qiliestionari FINDRISC.
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Taula 22. Distribucié dels subjectes, sensibilitat i especificitat dels punts de tall del
qilestionari FINDRISC segons els diagnostics de diabetis o alteracié glucidica
(prediabetis + diabetis) establerts mitjancant la PTOG.

Puntuacie  n(%)  Sensibilitat
Diabetis Alteracié glucidica
0 0 ---- ---- ---- -—--
1 0 ---- ---- ---- ----
2 13 (0,7) 100,0 0,0 100,0 0,0
3 15 (0,8) 100,0 0,8 100,0 1,1
4 21 (1,2) 100,0 1,7 100,0 2,3
5 21 (1,2) 100,0 3,1 99,8 4,0
6 33 (1,9) 100,0 4,4 99,3 5,4
7 55 (3,1) 99,4 6,4 98,6 7,8
8 85 (4,8) 98,8 9,7 97,7 12,0
9 89 (5,0) 97,0 14,8 93,8 17,2
10 117 (6,6) 95,2 20,2 90,7 23,1
11 150 (8,5) 91,1 27,0 85,0 30,1
12 117 (6,6) 83,9 35,6 77,7 39,1
13 174 (9,8) 80,4 42,6 72,7 46,5
14 145 (8,2) 75,6 52,9 65,6 57,5
15 159 (9,0) 68,5 61,2 59,0 66,4
16 129 (7,3) 58,9 70,1 49,9 75,3
17 117 (6,6) 50,6 77,3 40,3 81,5
18 119 (6,7) 43,5 83,8 33,2 87,9
19 62 (3,5) 33,9 90,2 22,5 92,7
20 60 (3,4) 26,8 93,3 17,8 95,7
21 25 (1,4) 17,3 96,1 12,5 98,2
22 22 (1,2) 13,1 97,2 9,4 98,8
23 28 (1,6) 10,1 98,3 6,4 99,3
24 11 (0,6) 2,4 99,2 2,5 99,8
25 6 (0,3) 1,2 99,8 0,9 99,9
26 0 ---- ---- ---- ----
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Amb una puntuacié en el gliestionari FINDRISC =11 (66,2% dels subjectes),
la sensibilitat va ser del 85% i |'especificitat del 30,1%, mentre que si es baixa el
punt de tall a 27 (91,1% dels subjectes) la sensibilitat passava a ser del 98,6%

pero l'especificitat disminuia fins al 7,8%.
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6.5. Desenvolupament i validacié d'un nou qiiestionari més efectiu que el
FINDRISC com a prova de cribratge de diabetis i altres alteracions
glucidiques en poblacio catalana atesa en atencio primaria (CATRISC)

Es van reestimar els coeficients de regressido del FINDRISC original per a
cadascuna de les variables del qliestionari assignant com a variable depenent el
diagnostic de diabetis en el moment inicial dels estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-
CAT ampliat. De totes les variables incloses en el model de regressid logistica
només van resultar predictores independents significatives de la diabetis: 'IMC amb
una OR de 3,12 (IC95%: 1,32 - 7,39) per IMC entre 25 i 30 Kg/m? i per IMC >30
Kg/m? una OR de 3,72 (IC95%: 1,49 - 9,31); la realitzacié d’activitat fisica diaria
(30 min/dia) amb una OR de 1,44 (IC95%: 1,01 - 2,07); el consum de medicacid
per a la pressi6 arterial amb una OR de 1,42 (IC95%: 1,00 - 2,02); i els
antecedents personals d’alteracié glucidica prévia (no diabetis) amb una OR 5,10

(IC95%: 2,35 - 5,31). La taula 23 mostra aquests resultats.

Per desenvolupar el questionari CATRISC es va tenir en compte tots els
items del questionari FINDRISC, modificant la variable antecedents familiar de
diabetis només considerant els de primer grau, més el sexe. Aixi, el sexe (home) va
assolir el valor predictiu significatiu amb una OR 1,86 (IC95%: 1,32 - 2,61),
conservant-se la resta de variables perd apareixent els antecedents familiars de
diabetis en primer grau amb una OR 1,44 (IC95%: 1,03 - 2,02). Tots aquest
resultats es mostren en la taula 23, on també es pot veure la puntuacié que es

ddéna a cadascun del items del nou model.
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Taula 23. Risc de diabetis i puntuacié de cadascun dels items dels qiiestionaris
FINDRISC i CATRISC emprats com a prova de cribratge.

Variables

Sexe (home vs dona)
Dona

Home

Edat (anys)

FINDRISC

OR (IC95%)

CATRISC
OR (IC95%)

1
1,86 (1,32 - 2,61)

45 - 54 1 1 0

55 - 64 1,45 (0,91 - 2,31) 1,49 (0,94 - 2,36)

> 65 1,57 (0,97 - 2,53) 1,53 (0,95 - 2,46) 2
IMC (Kg/m?)

< 25 1 1

>25 - 30 3,12 (1,32 - 7,39) 3,00 (1,34 - 6,74)

> 30 3,72 (1,49 - 9,31) 3,61 (1,61 - 8,08)
Perimetre cintura (cm)

Home <94, dona <80 1 - -

Home 94-102, dona 80-88 0,97 (0,44 - 2,13) - -

Home = 102, dona = 88 0,90 (0,41 - 1,99) - -
Activitat fisica (30 min/dia)

Si 1 1 0

No 1,44 (1,01 - 2,07) 1,48 (1,04 - 2,11)
Consum de verdura o fruita

Cada dia 1 - -

No cada dia 1,09 (0,66 - 1,79) - -
Medicacié per a la pressio

No 1 1

Si 1,42 (1,00 - 2,02) 1,52 (1,08 - 2,14)
Alteraci6 glucidica preévia

No 1 1 0

Si 5,10 (3,65 - 7,13) 5,19 (3,71 - 7,26) 10
Antecedents familiars de diabetis

No 1

. 1 0

Si: avis, tiets, cosins 0,65 (0,33 -1,27)

Si: pares, germans, fills 1,33 (0,94 - 1,90) 5 1,44 (1,03 - 2,02) 1
PUNTUACIO TOTAL 26 26

En el model FINDRISC, s’inclouen tots els items del gliestionari FINDRISC. En el model CATRISC, a més
d’incloure els items del qlestionari FINDRISC, s'inclou el sexe, es forca I'edat i es mostren sols les odds
ratio (OR) i els intervals de confianga (IC) de les variables independents.
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Per tal de promoure una correcta avaluacid, |'edat es va incloure en el segon
model, tot i no tenir significacié estadistica donat que la poblaci6 comprenia
subjectes entre 45-75 anys, amb la qual cosa no es disposava de subjectes menors
de 45 anys (primera de les categories de la primera pregunta del questionari
FINDRISC). En funcio del valor de les OR obtingudes en cada categoria, i respectant
gue l'interval de puntuacid possible al FINDRISC original oscil-la de 0 a 26 punts, es
va repartir la nova puntuacié entre 0 (minim) i 26 (maxim) tot confeccionant un

nou qiestionari que es va passar a anomenar CATRISC de manera arbitraria.

Figura 16. Qiiestionari CATRISC desenvolupat per estimar el risc de DM2 en el
moment actual.

Qiiestionari CATRISC

1.Sexe .
o Dona (0 p.) | Data (d/m/a, pe 120410) !
o Home (3 p.) rddmmaa '
2. Edat i e :

© 45-54 anys (0 p.) Puntuacié test |__|__|
o 55-64 anys (1 p.) L e
o Més de 64 anys (2p.)
3. Index de massa corporal
o Menys de 25 Kg/m? (0 p.)
o Entre 25 i 30 Kg/m? (6 p.)
o Més de 30 Kg/m? (7 p.)
4. Activitat fisica (30 min/dia)
o Si (0 p.)
o No (1 p.)
5. Pren tractament anti-hipertensiu
o No (0 p.)
o Si(2p.)
6. Us han trobat mai valors elevats de glucosa?
o No (0 p.)
o Si (10 p.)
7. Antecedents familiars de primer grau de diabetes?

o No (0 p.)
oSi(1lp.)
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La taula 24 mostra les caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels
participants en els estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-CAT ampliat, que es van
realitzar determinacié analitica en I'estudi segons els intervals de puntuacié del nou
questionari CATRISC. Es van distribuir els subjectes segons els intervals de risc del
questionari FINDRISC pero utilitzant les puntuacions obtingudes amb el gliestionari
CATRISC. Es pot comprovar que la prevalenca de diabetis no diagnosticada
augmentava de manera estadisticament significativa a mesura que s'incrementava
la puntuacié en el questionari CATRISC, al igual que amb la prediabetis, tal com
s'observava amb el qlestionari FINDRISC. No obstant aixd es va precisar de menor
puntuacio en el qlestionari CATRISC per obtenir una major prevalenca, aixi doncs
amb CATRISC >11 punts la prevalenga de diabetis va ser d'un 16,5% (IC95%: 14 -
19,3), i de la prediabetis de 29,4% (IC95%: 26,2 - 32,7). Aproximadament un
46% dels participants amb CATRISC >11 punts presentaven una alteracio glucidica
fins al moment no diagnosticada. Aquest augment de la prevalenga va ser superior
per a les puntuacions >20 punts on la diabetis no diagnosticada importava un
28,1% dels casos (IC95%: 21,9 - 34,9) i la prediabetis un 46,4% (1C95%: 39,3 -
53,7). L'HbAlc mitjana també va augmentar a mesura que augmentava la

puntuacio del CATRISC, essent aquest increment estadisticament significatiu.

A més, al igual que amb el FINDRISC, també es va observar que a més
edat, IMC, perimetre cintura, perimetre maluc, PAS, PAD, Us de tractament
antihipertensiu, presencia alteracié glucidica prévia, antecedents familiars de
diabetis, i menys activitat fisica, augmentava de manera estadisticament

significativa el risc de diabetis en el cribratge.
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Taula 24. Caracteristiques cliniques i sociodemografiques dels participants en els estudis DE-PLAN-CAT i DE-PLAN-
CAT ampliat que es van realitzar determinacié analitica segons els intervals de puntuacié del qiiestionari CATRISC.

Puntuacio CATRISC

0-6

7-11

12-14

15 - 20

21 - 26

P

n (%) 214 (12,2) 772 (43,5) 335 (18,9) 256 (14,4) 196 (11,1)

Edat (anys) 56,3+ 8 59,7+ 7,8 64,4 +£7 59,3 £ 8,3 64,6 £ 7,5 <0,001

IMC (kg/m?) 23,6 £ 2,1 30,2 £ 4,5 30,9 +£ 4,2 30 £ 4,3 31,8+ 4,2 <0,001

Perimetre cintura (cm) 82,6 + 7,7 97,2 £ 10,3 103,3 £ 9,9 97,7 £ 10,2 104,2 £ 9,4 <0,001

Perimetre maluc (cm) 94,4 +7,9 106,5 + 10,8 105,2 £ 12,2 105,7 £ 10,5 107,7 £ 10,2 <0,001

PAS (mmHg) 124,6 £ 14,6 132,2 + 15,3 135,9 + 15,9 133,3 £ 14,9 136,9 + 15,3 <0,001

PAD (mmHg) 74,5 + 8,4 78,6 £ 9 79 £ 9,7 79,8 £ 9,3 80,3 £ 9,6 <0,001

Fumador actual 28 (20,9) 71 (12,3) 44 (15,5) 31 (13,5) 14 (8,2) 0,016
1. sexe:

8 Dona 177 (82,7) 639 (82,8) 84 (25,1) 198 (77,3) 78 (39,8) <0,001

E Home 37 (17,3) 133 (17,2) 251 (74,9) 58 (22,7) 118 (60,2)

: 2. edat:

_‘_’ 45-54a 107 (50) 229 (29,7) 35 (10,4) 83 (32,4) 26 (13,3) <0,001

H 55-64a 69 (32,2) 328 (42,5) 110 (32,8) 99 (38,7) 58 (29,6)

g 65 0 més anys 38 (17,8) 215 (27,8) 190 (56,7) 74 (28,9) 112 (57,1)

¥ 3.IMC:

:g < 25 kg/m? 192 (89,7) 23 (3) 16 (4,8) 19 (7,4) 0 <0,001

:' 25-30 kg/m? 22 (10,3) 425 (55,1) 127 (37,9) 127 (49,6) 67 (34,2)

9 > 30 kg/m? 0 324 (42) 192 (57,3) 110 (43) 129 (65,8)

g 4. Activitat fisica 167 (78) 572 (74,1) 216 (64,5) 179 (69,9) 126 (64,3) <0,001

g 5. Us antihipertensius 25 (11,7) 278 (36) 244 (72,8) 105 (41) 146 (74,5) <0,001

A 6. AP alteracié glucidica 0 13 (1,7) 16 (4,8) 225 (87,9) 196 (100) <0,001
7. Ant. familiars diabetis 76 (35,5) 302 (39,1) 172 (51,3) 127 (49,6) 92 (46,9) <0,001

Glucosa basal (mg/dl) 84,8 + 11 90,7 + 18,9 93,5+ 17,2 100,9 £ 16,5 106 + 18,6 <0,001

Glucosa 2 hores (mg/dl) 99 + 36,1 113,8 + 46,6 124,9 £ 45,3 137 £ 58,9 167,1 £ 56 <0,001

Colesterol total (mg/dl) 211 £ 32,7 216,8 = 38 202,9 £ 31,5 215,4 £ 39,8 209,3 = 35 <0,001

cHDL (mg/dl) 67,9 +£ 16,6 61,9+ 17,1 53,4 + 14,5 59,2 +£ 16,1 55,7 + 18,8 <0,001

cLDL (mg/dl) 125,8 £ 29,7 131,6 + 33,5 122,6 + 28,1 130,1 + 34,2 128,2 + 31,1 0,001

Triglicérids (mg/dl) 91,1 £ 54,5 124,4 £ 103,3 139,4 £ 103 131,1 £ 69,3 141,9 £ 71,3 <0,001

HbA1c NGSP (%) 5,3+0,5 54+ 0,6 5,5+ 0,6 5,7+0,6 5,7+ 0,5 <0,001

Prediabetis 20 (9,3) 142 (18,4) 75 (22,4) 65 (25,4) 91 (46.,4) <0,001

Diabetis no diagnosticada 3(1,4) 35 (4,5) 28 (8,4) 47 (18,4) 55 (28,1) <0,001

Es presenten mitjanes % desviacié estandard o n(%). IMC: Index de massa corporal; PAS: Pressié arterial sistolica; PAD: Pressié arterial diastolica.
AP: antecedents personals; Ant. familiars diabetis: antecedents familiars de diabetis; cHDL: colesterol HDL,; cLDL: colesterol LDL; HbAlc NGSP:
hemoglobina glucosilada estandarditzada.
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En el perfil lipidic també es van observar variacions a mesura que
incrementava el interval de risc mitjangant la puntuacié obtinguda en el CATRISC.
El cHDL era inferior en subjectes amb puntuacions de risc més elevades que en els
de menor risc. A la inversa va ser el que es va observar amb els triglicérids,
augmentaven a mida que augmentava el risc segons la puntuacioé obtinguda amb el

CATRISC.

Les puntuacions mitjanes del qlestionari CATRISC segons la classificacié de
I'estat glucidic per la PTOG van ser de 10,4 %= 5,1 en els subjectes amb
metabolisme glucidic normal (n=1212), 15,6 + 5,5 en els individus amb GBA
(n=58), 13,7 £ 5,7 en els individus que presentaven ITG (n=280), 15,9 £ 5,4 si
tenien la combinacié de GBA + ITG (n=55) i 16,8 + 5,4 davant el diagnostic de

diabetis (n=168). La figura 17 mostra la representacid grafica d'aquesta distribucid.

Figura 17. Puntuacié mitjana en el qiiestionari CATRISC segons estat glucidic
detectat en la PTOG.

18
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L’AUC que es va obtenir utilitzant el questionari CATRISC per detectar la
diabetis desconeguda va ser de 0,761 (IC95%: 0,724 - 0,799), essent en homes
de 0,705 (IC95%: 0,643 - 0,767) i en dones de 0,770 (IC95%: 0,718 - 0,821). La
figura 18 mostra la corba ROC per determinar la detecci6 de DM2 desconeguda

mitjancant el qlestionari desenvolupat CATRISC.

Figura 18. Corba ROC per determinar la deteccié de DM2 desconeguda mitjancant el
quiestionari desenvolupat CATRISC.
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0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificitat

De la mateixa manera que en l|‘apartat anterior amb el qUestionari
FINDRISC, també es va calcular I'AUC per a la deteccié d'alteracié glucidica
(prediabetis + diabetis) amb el questionari CATRISC que va ser de 0,724 (IC95%:

0,698 - 0,749), amb 0,687 (IC95%: 0,643 - 0,730) per a homes i 0,717 (IC95%:
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0,683 - 0,751) en dones. Es pot observar que el gliestionari CATRISC obté millors
AUC en comparacié amb el questionari FINDRISC tant en el cribratge de diabetis
desconeguda com en el cribratge d’alteracié glucidica no coneguda. La figura 19
mostra la corba ROC per determinar la deteccié d’alteracié glucidica desconeguda

mitjancant el qlestionari desenvolupat CATRISC.

Figura 19. Corba ROC per determinar la deteccié d’alteracié glucidica desconeguda
mitjancant el qiiestionari desenvolupat CATRISC.
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La taula 25 mostra la distribucidé dels subjectes, la sensibilitat i I'especificitat
dels punts de tall del qlestionari CATRISC segons el diagnodstic de diabetis o

alteracid glucidica (prediabetis + diabetis) mitjancant la PTOG.
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Taula 25. Distribucié dels subjectes, sensibilitat i especificitat dels punts de tall del
qilestionari CATRISC segons el diagnostic de diabetis o alteracié glucidica
(prediabetis + diabetis )mitjancant la PTOG.

I::T.::?;'co n (%) Sensibilitat Especificitat Sensi
Diabetis Alteracié glucidica

0 28 (1,6) 100,0 0 100,0 0

1 53 (3,0) 100,0 1,7 100,0 2,3
2 39 (2,2) 99,4 5,0 99,6 6,5
3 24 (1,4) 98,8 7,4 99,1 9,5
4 24 (1,4) 98,2 8,8 98,4 11,1
5 14 (0,8) 98,2 10,3 97,1 12,5
6 32 (1,8) 98,2 11,2 96,6 13,4
7 109 (6,1) 98,2 13,1 95,9 15,8
8 149 (8,4) 96,4 19,8 92,5 23,2
9 119 (6,7) 94,6 28,8 87,9 33,3
10 208 (11,7) 92,3 36,0 84,3 41,5
11 187 (10,5) 85,7 48,3 76,5 55,0
12 149 (8,4) 77,4 59,1 64,3 64,9
13 104 (5,9) 70,8 67,7 57,4 73,9
14 82 (4,6) 65,5 73,6 50,4 79,3
15 39 (2,2) 60,7 78,2 46,0 84,0
16 13 (0,7) 57,7 80,3 42,8 85,7
17 32 (1,8) 57,7 81,1 42,4 86,6
18 56 (3,2) 56,0 82,9 41,2 88,7
19 48 (2,7) 51,2 85,9 38,3 92,0
20 68 (3,8) 45,2 88,3 34,0 94,0
21 64 (3,6) 32,7 91,2 26,0 95,9
22 61 (3,4) 25,6 94,5 17,5 97,2
23 41 (2,3) 13,7 97 9,1 98,3
24 24 (1,4) 5,4 98,7 4,1 99,4
25 6 (0,3) 1,2 99,8 0,9 99,9
26 -- --- --- --- ---

Si es prenen com a intervals de referéencia els del questionari FINDRISC,

s’‘observa que una puntuacié CATRISC =11 (44,4% dels subjectes), augmenta la
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sensibilitat fins al 85,7% per a la deteccié de diabetis amb especificitat del 48,3%.
Si es baixa el punt de tall a 7 (81,8% dels subjectes) la sensibilitat augmenta al
98,2% pero l|'especificitat baixa fins el 13,1%. La comparacié directa amb el
FINDRISC, permet comprovar una millora de la sensibilitat i l'especificitat en

cadascun dels punts de tall fixats pel nou qliestionari CATRISC.

Els millors punts de tall per detectar diabetis no diagnosticada amb el
CATRISC, aplicant la mateixa definicié que es va utilitzar amb el FINDRISC (valor
maxim de la suma de la sensibilitat i especificitat, perd prenent els valors de més
sensibilitat), van ser una puntuacié major o igual a 12 punts amb una sensibilitat
de 77,4% i una especificitat de 59,1% i una puntuacid major o igual a 13 punts
amb una sensibilitat de 70,8% i una especificitat de 67,7%. Tot i aixd amb
puntuacid6 major o igual a 11 punts la sensibilitat millorava fins 85,7% i

I’'especificitat arribava quasi al 50% (concretament 48,3%).
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7. DISCUSSIO

Abans de realitzar la discussid dels resultats obtinguts en cadascun dels
diferents objectius establerts en aquesta tesi, cal comentar les possibles limitacions

del present estudi aixi com els seus punts forts.

Hi ha diversos estudis fins al moment que han demostrat que una
intervencid intensiva en l'estil de vida és eficagc per prevenir la DM2. També hi ha
evidéncia que les persones identificades com d’alt risc de diabetis mitjangant el
glestionari FINDRISC es poden beneficiar d’'una intervencié en l'estil de vida

. Tot i aix0, eficacia no és equivalent a efectivitat, en relacid a
fer transferencia dels resultats obtinguts en investigacions sobre prevencidé de
diabetis a la practica clinica diaria, especialment a l’atencié primaria. De fet,
I'avaluacid de l'efectivitat de la prevencié de la diabetis sembla representar un
aterratge forgds a la realitat i I'aplicacié de les intervencions en els

assaigs clinics a nivell comunitari ha estat dificil en tots els llocs

De fet, les publicacions essencials que avalen l'eficacia d’una intervencio
programada sobre l'estil de vida per prevenir o retardar la DM2 han estat molt
difoses en la darrera decada. Tot i aix0, durant aquest mateix periode, tot just
s’han publicat estudis en I'escenari real de I'atencié primaria. Per la qual cosa, és de
suposar que un bon nombre de projectes que pretenien traslladar aquells models
de prevencid eficag a la practica clinica, es van perdre pel cami. Tot i que I'atencio

primaria és diferent en cada sistema nacional de salut, podria ser que no haguessin
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prosperat per problemes estructurals, o perqué la seva metodologia, i potser els
resultats, no haguessin aconseguit superar primer la propia realitat i després les
critiques d’un comité editorial. Aixi s'arribaria a comprendre perquée tan pocs paisos
han activat plans publics de prevencié fonamentats en la definicié de la poblacié
diana i el desenvolupament d’una intervencié factible sobre I'estil de vida
C)bviament, aquesta intervencié hauria de ser efectiva i, de ser
possible, cost-efectiva . El projecte DE-PLAN ha seguit aquest curs

d’acci6 integrat totalment dins I'ambit de I'atencié primaria a Catalunya.

Es per aix0 que en el seu dia es va decidir aplicar la metodologia del projecte
europeu de salut publica DE-PLAN a Catalunya (estudi DE-PLAN-CAT), dissenyant
un estudi transversal de tipus observacional en la seva primera fase de cribratge (4
mesos) per coneixer el risc de diabetis mitjancant el qlestionari FINDRISC i
realitzant una PTOG per descartar DM2 desconeguda i definir I'impacte de la
prediabetis (GBA, ITG o la combinacié d’ambdues), tret diferencial amb la resta
d’estudis de prevencié de la diabetis préviament publicats, on el criteri fonamental

d'inclusié era el diagnostic d'ITG

, la combinacié de GBA + ITG com en l'estudi america DPP
o bé el diagnostic d'ITG amb sobrepés o obesitat com en I'estudi finlandés
DPS . Fins ara no s’havia utilitzat en cap estudi un

questionari de risc de diabetis com a eina per seleccionar subjectes de risc.

En la segona fase es va implementar una intervencié preventiva, mitjancant

un estudi pseudoexperimental dissenyat per dur a terme un seguiment de 4 anys.

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
- 164 -



Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Discussié

El fet de promoure en la practica clinica una assignacié consecutiva als grups
principals d’intervencié (estandarditzada i intensiva) aixi com la possibilitat prévia
de triar entre una intervencid intensiva individual o bé en grup, sén punts forts de
I'estudi. Facilita la reproductibilitat en I'atencié primaria, donat que aquestes son les
condicions que habitualment més s’adapten a la realitat de la practica clinica diaria

de les consultes en aquest ambit.

Des d’un punt de vista purament cientific, la limitaci6 més important és el
procés d’assignacié dels subjectes a la intervencié. Pero, de fet, el projecte mai es
va definir com un assaig clinic. Si I'estudi hagués estat un assaig aix0 s’interpretaria
com un biaix de seleccid, doncs |'assignacié als grups d’intervencié no es realitzava
totalment a l'atzar i aixd podia haver comportat una sobreestimacido de |'efecte.
Pero també és cert que en no haver-hi un grup de control estricte sind un grup
estandarditzat de comparacid, els participants d’aquesta modalitat van rebre una
intervencié minima (consell de salut) de la qual segurament es beneficiaven per la
qual cosa aquest biaix de signe contrari tendiria a infravalorar l'efecte de la

intervencio intensiva.

Continuant amb la intervencid, un altra de les possibles limitacions ha estat
la perdua de seguiment en tots dos grups, essent superior en el grup d’intervencid
estandarditzada (12,3%) en comparaci6 amb el grup d’intervencié intensiva
(9,9%), tot i que han estat péerdues inferiors al 15%. Aixd també ha pogut
infravalorar la intervencid intensiva donat que I’analisi dels resultats s’ha realitzat
per intencido de tractar, amb la qual cosa alguns dels participants en intervencio

intensiva al discontinuar el seguiment no es van beneficiar de les recomanacions
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que es realitzaven de forma periodica. L'elevat percentatge de peérdues de
seguiment en el grup d’intervencié estandarditzada, a més, fa pensar que el motiu
principal ha estat condicionat per realitzar-se en les condicions reals de la feina en
I'atencié primaria. Aquestes també es podia esperar que fossin superiors si els
responsables de realitzar la intervencid haguessin estat professionals aliens a
I'ambit de primaria o als propis participants. En aquest estudi el personal que va
realitzar el seguiment eren els mateixos professionals d’infermeria responsables de
la intervencid. En conjunt, segurament aixi augmenta la validesa externa dels
resultats pel que fa a la seva possible aplicacid i translacié a la practica habitual de

I'atencidé primaria.

Segurament, els incentius per continuar en aquest estudi no van ser els
mateixos que els que es van oferir en els assaigs clinics. Probablement, totes
aquestes limitacions només reflecteixen que el protocol es va portar a terme en
condicions reals de treball on el repte principal és, precisament, mantenir la
motivacio i 'efectivitat. En aquest sentit, els analisis a llarg termini dels assaigs
finlandés i nord-america indiquen que és possible la reduccié sostinguda de la

incidéncia de la diabetis

A part d’aixd, queda per demostrar la relacid de cost-efectivitat de la
intervencid, per bé que es podria intuir que sera favorable donat que els recursos
utilitzats sén els propis de l|'atencié primaria. El disseny de lI'analisi de cost-

efectivitat ja ha estat publicat i les dades s’estan treballant en aquest moment
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Les dades s’obtenien a partir d’'un sistema d’historia clinica informatitzada
per part dels propis professionals mitjangant la seva revisié i I’'entrevista clinica,
recollint-les en un qlestionari estructurat. Aixd a més de la seva revisié exhaustiva
per detectar inconsisténcies, fa guanyar qualitat a les mateixes. Per determinar la
variable resultat, es va decidir utilitzar la PTOG com a gold standard, prova que tot
i la seva dificultat, o millor dit incomoditat per realitzar-la, s’ha demostrat molt util
alhora de diagnosticar les alteracions del metabolisme glucidic en totes les seves
categories. A més en l'analisi per intencié de tractar, en tots aquells subjectes que
no van completar el seguiment al llarg de 4 anys, es va recuperar el seu diagnostic
de diabetis mitjancant la realitzacié de la PTOG si el subjecte acceptava, o bé
novament mitjangant la revisié de la historia clinica informatitzada cercant el
diagnostic codificat de diabetis o bé I'Us de tractament hipoglucemiant. Aixo podria
fer pensar en un biaix d’informacié, que en tot cas seria no diferencial o random,
donat que els criteris diagnostics no han estat els mateixos en tots els individus,
perd s'assumeix que per tenir un diagnostic codificat en la historia clinica o estar
rebent tractament s’han seguit els criteris diagnostics de I'OMS

al igual que en els participants de l'estudi, i aquests s’han
distribuit en tots dos grups d’intervencié, amb la qual cosa en principi podria haver-

hi un error no diferencial entre els grups.

Cal destacar que l'estudi s'ha dut a terme en l'atencié primaria, que es pot
considerar marc ideal per realitzar-lo i poder generalitzar els resultats, tot i que
inicialment es podria pensar en una limitacid imposada per l'entorn. Realment,
aquest és I'ambit d’entrada al sistema sanitari, les caracteristiques dels participants

s’aproximen a les caracteristiques de la poblacié general, i a més que millor que
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realitzar I'estudi en el mateix lloc on s’hauria d‘implementar en un futur. Fins a la
data s’havia demostrat l'eficacia d’introduir modificacions de I'estil de vida en
assaigs clinics, pero si I'efectivitat significa la possibilitat real d’inserir mesures de
provada eficacia en la practica clinica, es pot dir que fins ara no s’havia presentat
cap iniciativa veritablement demostrativa. Es per aixd que efectivitat és el terme
més apropiat per referir-se als resultats d’aquest estudi, i pel nostre coneixement
aquestes dades representen la primera avaluacié de la viabilitat a llarg termini i en
condicions reals, d’'una estratégia educativa per prevenir la DM2 en un entorn

d’atencié primaria a Europa.

Contrariament als estudis de base poblacional, pero similar a altres realitzats
en el mateix ambit , aquest estudi es centra en una amplia
mostra d’individus d‘alt risc no diagnosticats, on la probabilitat de desenvolupar
alteracions de la glucosa i diabetis augmenta clarament. Després d’una intervencié
preventiva en l'estil de vida i un seguiment de 4 anys es va aconseguir una
reduccio de la incidéncia global de DM2 d’un 36% en aquells participants que van
portar a terme una intervencié intensiva en comparacié amb la intervencid
estandarditzada. Aquests sOn uns resultats prou significatius amb importants
implicacions per a la prevencié de la diabetis en atencié primaria. Tot i els costos
associats a un programa preventiu, es necessitaria realitzar una intervencio
intensiva a 9,5 subjectes per evitar un cas de diabetis, essent aquest un index
encoratjador en relacid al cost-efectivitat de la intervencié preventiva en
comparacié a la intervencié estandarditzada utilitzada de forma estandard a

I’'atencié primaria.
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La incidéncia acumulada de diabetis després d’'una mediana de seguiment de

4,2 anys en aquest estudi és de 18,8% (IC95%: 14,3 - 22,9) en el grup
d’intervencié intensiva i del 28,8% (IC95%: 22,9 - 35) en el grup d’intervencio
estandarditzada. Aquests resultats son similars a alguns dels estudis publicats fins
al moment com és el cas de I'estudi finlandés DPS on la incidencia acumulada de
diabetis a 4 anys fou d'un 11% en el grup intervencid i del 23% en el grup control
, 0 en |'estudi america DPP on la incidéncia acumulada de

diabetis a 3 anys en el grup control fou de 28,9%, de 21,7% en el grup amb

metformina i del 14,4% en el grup amb intervencié sobre l'estil de vida

La incidéncia acumulada de diabetis en la resta d’estudis publicats sobre
prevencié de la diabetis fins a la data és molt més heterogénia observant valors
que van des del 8,2% en el grup intervencid i 14,8% en el grup control d’incidéncia
acumulada de diabetis a 3 anys en |'estudi japonés JDPP , a
valors maxims d’incidéncia acumulada de diabetis a 6 anys en l'estudi DaQing de
67,7% en el grup control, 43,8% en el grup només amb dieta, 41,1% en el grup
d’exercici i 46% en el grup que combina la dieta i I'exercici
Altres estudis sén l'estudi IDPP realitzat a la India
obtenint una reduccié inferior de la incidéncia de diabetis (28,5%). Només un
estudi ha obtingut una reduccié de risc molt superior fins i tot en comparacié amb
els estudis finlandés i america. Es tracta d’un programa realitzat al Japd on es va
obtenir una reduccié de risc de DM2 de 67,4% en el grup intervencid

, tot i que aquest es va realitzar Unicament en homes amb ITG préevia.
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La reduccioé de la incidéncia de diabetis obtinguda a Catalunya (36%) va ser,

no obstant, inferior al 58% assolit en assaigs clinics com el finlandés DPS
i I'america DPP . Aix0 es pot

explicar per la diferéencia en els metodes de la intervencié i per la intensitat de la
mateixa. En el cas del DPS es va implementar fins i tot un circuit d’entrenament per
millorar la capacitat funcional i la forca dels grans grups musculars sempre
supervisat per entrenadors. Amb tota seguretat, els incentius per continuar
participant en el nostre estudi no van ser els mateixos que els que es van oferir en
els assaigs clinics pero, la base del programa d’intervencié que s’ha portat a terme
a Catalunya és la mateixa que en |'estudi finlandeés, aplicant la guia practica basada
en l'evidéncia per a la prevencio de diabetis que integra el
projecte europeu IMAGE . La
transferéncia d’aquest tipus d’intervencid s’ha realitzat en la comunitat i s’ha
administrat a través d’un programa educatiu intensiu conduit per professionals de

I'atencié primaria.

Fins ara l'estudi publicat que s’ha dut a terme en un entorn similar, tot i que
en una poblacié diferent, és I'estudi JDPP realitzat en I'atencié primaria japonesa on
després d’una intervencid preventiva en subjectes amb ITG i amb una mitjana
d’IMC de 24,5 Kg/m? es va obtenir una reduccid relativa del risc de DM2 durant 3
anys de seguiment del 53% a favor del grup d’intervencié, perd amb unes
diferéncies que no van ser estadisticament significatives A
més la incidéncia acumulada de DM2 en l'estudi JDPP tant en el grup intensiu 8,2%
com en el grup control 14,8% va ser inferior a I'obtinguda en aquest estudi, un

18,3% en el grup d’intervencid intensiva i un 28,8% en el grup d’intervencid
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estandarditzada, fet que demostra que la poblacid, tot i pertanyer al mateix entorn,

té les seves diferéncies.

En contrast amb I'administracié de farmacs en prevencié de la diabetis
I'estudi america DPP i indi IDPP-1

van incloure una branca amb participants que prenien metformina; I'IDPP-2

pioglitazona i I'estudi STOP-NIDDM

acarbosa. Les reduccions obtingudes en la incidéncia de diabetis foren 31%,
26,4%, 5,7% i 25% respectivament, totes inferiors a I'assolida en el present estudi.
Unicament la rosiglitazona en I'estudi DREAM va demostrar
una reduccié de risc de diabetis del 60% respecte el grup de control, tot i que en
I'actualitat ja no es compta amb aquest recurs a causa de la suspensido de
comercialitzacié per haver-se implicat en la génesis de problemes cardiovasculars a

mig i llarg termini.

El perfil general dels participants a DE-PLAN-CAT va ser similar al de la
poblacido que habitualment és atesa a I'atencié primaria. De fet, les dones soén les
que més sovint utilitzen aquests serveis a Espanya

i aquest predomini també s’observa en I’assaig
clinic finlandés i 'america . Al igual
que les caracteristiques antropometriques que també van ser similars amb una
mitjana d’IMC entre 31 Kg/m? i 34 Kg/m?. Si que es van observar diferéncies amb
I'edat, en aquest estudi la mitjana d’edat dels participants era d’aproximadament
62 anys i tant en l'estudi finlandés com en |'america la poblacié era relativament

més jove amb una mitjana d’edat de 55 i 50 anys respectivament.
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La mediana de seguiment d’aquest estudi va ser de 4,2 anys, lleugerament
superior a la majoria d’estudis publicats fins al moment de prevencié de diabetis
mitjangant canvis en l'estil de vida on aquesta era en la majoria dels casos inferior
a 3,2 anys

a excepcid de l'estudi japonés
publicat al 2005 on va ser de 4 anys . Més recentment s’han
publicat avaluacions a llarg termini dels efectes de la intervencié subministrada en
3 dels principals estudis. El primer va ser l'estudi finlandés DPS que observa una
reduccio sostinguda del risc relatiu de la diabetis a favor del grup d’intervencio del
36% després d'una mediana de seguiment de 7 anys
Posteriorment els responsables del DPP america van publicar una reduccid
sostinguda de l'ordre del 34% (grup d’estil de vida) i del 18% (grup amb
metformina) als 10 anys de la intervencio . Finalment la
cohort de I'estudi Da Qing va comunicar una reduccié d’‘incidéncia mantinguda a 20
anys del 43% . Tot aix0 fa pensar que l'efecte sostingut de la
intervencio és possible també per a la cohort catalana. Per I'experiéncia adquirida,
es pot afegit que aixd depen de la motivacio dels participants i que per mantenir-la
és fonamental el reforg continu per part dels professionals. Sens dubte, seria molt
arriscat confiar I’'éxit del programa a una intervencid de gran impacte inicial a
I'espera de cert efecte memoria. Es evident que per millorar I'efectivitat d’aquestes
intervencions seria convenient implementar els seus aspectes metodologics,

comparant entre diverses iniciatives en atencié primaria.

El que si sembla quedar clar és que els subjectes identificats com d‘alt risc

de DM2 en el cribratge es beneficien de la intervencid intensiva sobre |'estil de vida
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independentment de la seva edat i el sexe. Aquest efecte protector va estar present
en tots els models multivariants, essent lleugerament superior en el format
individual (54% de reduccié de risc de desenvolupar diabetis) que en el format en
grup (43%). Per bé que I'estudi finlandés FIN-D2D tampoc ha evidenciat diferéncies
substancials en el benefici de la intervencidé entre els diferents grups
socioeconomics , altres projectes com I'america DPP havien
insistit en que les persones més grans i amb menor IMC es beneficiaven més de la
intervencié. Si més no, a Europa i a l'hora d’especificar un perfil idoni del
participant en una intervencid intensiva per prevenir la diabetis, no caldria tenir
massa en compte els subgrups de la poblacié, i valdria més planificar una

metodologia consistent, si és possible a nivell nacional.

L'estudi DE-PLAN-CAT també ha ratificat que el diagnostic de prediabetis i la
hiperglucémia expressada per I'HbA1lc sén els factors amb millor valor predictiu de
la incidencia de diabetis. Addicionalment I'IMC i els antecedents previs
autodeclarats de trastorns de la glucosa (no diabetis) al questionari FINDRISC van
resultar també factors predictors independents per desenvolupar diabetis als 4

anys.

En aquest sentit i tal com s’ha esmentat, existeixen multiples qliestionaris
no invasius de prediccié del risc de diabetis. Pero DE-PLAN-CAT ha avaluat per
primer cop la utilitat del més difés, el questionari FINDRISC, com a eina de
cribratge en la poblacié del nostre entorn. La recomanacié que es pot extreure és
gue en tots els subjectes atesos a |'atencié primaria s’hauria de determinar el risc

de diabetis. A més els programes d’intervencié sobre |'estil de vida que han estat
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provats cientificament, no només mitjancant assaigs clinics, sin6 també
implementats en |'atencié primaria, haurien de ser reconeguts com a estandards de
I'atencié medica basada en l'evidéncia, i com a conseqliéncia seria Gtil que

s'incloguessin en les guies europees per a la prevencio de la DM2.

Es prou conegut que les projeccions futures auguren un increment important
de la prevalenga . Es parla d'una prevalenca estimada de
diabetis al 2030 del 4,4% en poblacié mundial que augmentara al 6,4% en poblacio
adulta major de 20 anys. Aquesta tesi presenta una projeccié en la poblacio
catalana de 45-74 anys a partir del risc a 10 anys estimat pel questionari FINDRISC
obtenint una incidéncia aproximada de 15 casos/1000 persones-any, superior en
dones (15,6 casos/1000 persones-any) que en homes (13,9 casos/1000 persones-
any). De fet, només sbén xifres estimades perdo molt similars a les publicades en
altres estudis estatals, com I'estudi Pizarra (Malaga), on la incidéncia en poblacié de
18-65 anys va ser de 19,1 casos/1000 persones-any . A
Asturies la incidéncia va ser de 10,8 casos/1000 persones-any en una poblacié de
35-75 anys , mentre que al Pais Basc fou de 5 casos/1000
habitants, superior en la franja de 65-74 anys (12,8 casos/1000 habitants) també
amb valors superior en dones (13,3 casos/1000 habitants) que en homes (12,2

casos/1000 habitants)

Per bé que d’altres treballs mostren dades d’incidéncia inferiors a Espanya
com l|'estudi DRECE 1II i el fet a Lejona
, €s probable que la via diagnostica emprada (glucosa basal o PTOG) o la

mostra (sang venosa o capil-lar) hagués influit en els resultats. L'avantatge en
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aquest cas és l'estimacid incruenta fonamentada en un simple questionari i no en

proves de laboratori estalviant aixi costos i molésties, i millorant I’acceptacio.

En relacié a la prevalenca de diabetis a Espanya, els responsables del
sondeig estratificat anomenat Di@bet.es han publicat recentment xifres del 13.8%
amb un 6% de diabetis desconeguda. Quan a la prediabetis, indicaren valors del
3,4% (GBA), 9,2% (ITG) i 2,2% per a la combinacié GBA + ITG

. Els resultats de la prevalenca de diabetis desconeguda en la cohort DE-
PLAN-CAT ha estat fins i tot superior (9,5%) i també ho ha estat en relacié amb
estudis previs realitzats a Catalunya on la fixaven en el 6,4%

S’ha de tenir en compte que la majoria de les PTOG es van dur a terme en
subjectes amb puntuacié suggestiva de risc alt o molt alt en el qlestionari
FINDRISC. La troballa d'una prevalenca superior en homes (12,6%) que en dones
(7,9%) és similar a I'estudi Di@bet.es i aix0 també s’observa en molts dels estudis
realitzats en altres poblacions d’Espanya, tal com es mostrava en la taula 2

d’aquesta tesi.

La prevalenca de la prediabetis ha estat de 22,2%, també superior a
I'observada en l'estudi Di@bet.es (14,8%), perd similar a altres estudis realitzats
en poblacié europea, com el PREVADIAB realitzat a Portugal on la prevalenca de
prediabetis va ser del 23,3% , 0 I'estudi DECODE on
es va determinar una prevalenga de prediabetis del 21,9%. També va ser similar a
estudis realitzats en poblacio dels Estats Units on la prevalenca de la prediabetis va

ser del 23,2% segons I'enquesta nacional NHANES III
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Aquesta tesi contribueix a validar el qiestionari FINDRISC, un dels més
utilitzats i el que presenta un major poder de discriminacié (AUC 0,86) segons els
propis autors . FINDRISC és un questionari dissenyat a
Finlandia que determina el risc a 10 anys de desenvolupar diabetis i el defineix en
diverses categories segons la puntuacié obtinguda (baix risc, lleugerament elevat,
moderat, alt i molt alt) perd ja s’havia emprat com a eina de cribratge en altres
paisos europeus

El que seria realment Util en clinica és que pogués aproximar-se al
diagnostic present. De fet es va observar que la prevalenca de diabetis
desconeguda augmentava a mida que augmentava la puntuacié FINDRISC, de I'1%
en individus amb risc baix i ascendint al 31,5% en individus amb risc molt alt
segons el qlestionari. Forga significatiu va ser que la prevalenca de prediabetis

seguis el mateix cami amb xifres del 6,8% i del 44,6% respectivament.

Els resultats que s’han obtingut en I'avaluacié del FINDRISC per a la deteccio
de diabetis no coneguda en aquesta tesi, AUC 0,705 (IC95%: 0,664 — 0,747), sén
molt similars als obtinguts al validar aquest questionari en les altres poblacions,
incloent les que I'han avaluat de forma prospectiva. Existeixen diversos treballs que
realitzen la validacid d’aquest questionari en altres poblacions que no son la
finlandesa com a eina de cribratge. La taula 25 mostra els estudis publicats que han
emprat el qlestionari FINDRISC per a la deteccié de diabetis i alteracié glucidica

(fins a juny de 2012).

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
-176 -



Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Discussié

Taula 26. Estudis publicats que han emprat el qiiestionari FINDRISC per a la
deteccio de diabetis i alteracioé glucidica (fins a juny de 2012).

Edat Seguiment AUC AUC

Estudi " (anys) (anys) diabetis alt. glucidica

Estudi IGLOO

Franciosi i cols., 2005 Italia 1377  55-75 Cribratge 0,72 0,67

Homes: 0,72 Homes: 0,64

Saaristo i cols., 2005 Finlandia 2966 45-74 Cribratge Dones: 0,73 Dones: 0,65

*Condicié 1: 0,75

Bergmann i cols., 2007 Alemanya 552 41-79 Crzl))b;antgse ' *Condicié 2: 0,79 No disponible
Y *Condicié 3: 0,78

Estudi AusDiab . . .

Cameron i cols., 2008 Australia 5842 >25 5 anys 0,73 No disponible
. Europa’

Estudi DETECT-2 L . .

Alssema i cols., 2010 AL\lstraha 18301 35-67 5 anys 0,74 No disponible

Africa

Makrilakis i cols., 2011 Grécia 869 35-75 Cribratge 0,72 0,72

Tankova i cols., 2011 Bulgaria 2169 35-64 Cribratge 0,70 0,71

Estudi Pizarra Pizarra ) Cribratge i  En cribratge: 0,74 . .

Soriguer i cols., 2012 (Malaga) 1051 18-65 6 anys Al 6 anys: 0,75 No disponible

Estudi PREDIMED Navarra

Guasch-Ferre i cols., Reus 1381 55-80 4,75 anys 0,58 No disponible

2012 Barcelona

Aquesta tesi doctoral 0,71 0,67

Bgrrio 2012 Catalunya 1773 45-75 Cribratge Homes: 0,66 Homes: 0,67
! Dones: 0,75 Dones: 0,69

“Condicié 1: identificacié de subjectes amb diabetis asimptomatica. "Condicié 2: Prediccié de diabetis als
3 anys després d'intervencié. *Condicié 3: prediccié de diabetis als 3 anys sense fer intervencié. ‘A
Europa es localitzen 4 centres: Holanda, Dinamarca, Suécia i Regne Unit.

Un dels primers va ser I'estudi IGLOO realitzat a Italia que va mostrar que el
guestionari FINDRISC tenia una AUC de 0.72 (IC95%: 0,68 - 0,76) per a la
deteccié de diabetis no coneguda i una AUC de 0,67 (IC95%: 0,64 - 0,70) per a la
deteccié d’alteracions glucidiques . Al igual que en els
resultats d’aquesta tesi en l'estudi IGLOO també s’observa un augment de la
prevalenca de diabetis a mesura que augmenta el nivell de risc de diabetis segons
el questionari essent de 0,8% en el nivell de risc baix i de 39,4% en el grup de risc

més alt. S’ha de tenir en compte que tot i que els autors conclouen que el
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questionari FINDRISC és una eina valida i economica per al cribratge de la diabetis,
I’'estudi es va realitzar en poblacid6 amb almenys un factor de risc cardiovascular
present i I'edat de la mateixa estava entre els 55 i 75 anys, amb la qual cosa s’ha
de ser prudent a I'hora de generalitzar els resultats. A més el questionari utilitzat és
el primer que es va publicar, que constava de 7 preguntes enlloc de 8, hi faltava la
pregunta dels antecedents familiars de diabetis que va aparéixer posteriorment en

el gqliestionari definitiu.

Posteriorment es va realitzar una validacié d’aquest qlestionari en poblacio
finlandesa on finalment van realitzar una PTOG 2966 subjectes d’'una edat entre 45
i 74 anys observant que el questionari FINDRISC mostrava una AUC en homes de
0,72 (IC95%: 0,68 - 0,77) i en dones de 0,73 (IC95%: 0,68 - 0,78) per a diabetis.
A més també van incloure en l'avaluacié el diagnostic de la sindrome metabolica
per criteris NCEP on el FINDRISC obtenia una AUC de 0,72 en homes i 0,75 en
dones; i el diagnostic de prediabetis obtenint una AUC de 0,64 en homes i 0,65 en
dones. El autors van concloure que el qlestionari és una bona eina per identificar la

diabetis i la prediabetis no diagnosticada i la sindrome metabdlica

Altres poblacions europees on s’ha validat el giestionari FINDRISC han estat
Alemanya , Grecia i Bulgaria
. A Alemanya van participar 552 subjectes amb una edat

entre 41 i 79 anys i es va avaluar el qUestionari FINDRISC per a la deteccidé de
diabetis desconeguda, la predicci6 de diabetis als 3 anys d’haver realitzat un

programa d’intervencié i deteccid de diabetis als 3 anys en aquells individus que no
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van participar en el programa d'intervencié. Les AUC per a cadascuna de les
condicions van ser 0,745 (IC95%: 0,667 - 0,813), 0,789 (IC95%: 0,732 - 0,846) i
0,775 (IC95%: 0,723 - 0,826) respectivament. Els autors van concloure que el
FINDRISC era una eina simple per predir diabetis pero menys eficient per identificar
diabetis no coneguda . A Grecia van participar 869
subjectes amb una edat entre 35 i 75 anys sense diabetis i es va avaluar el
qliestionari FINDRISC per a la deteccié en cribratge de DM2, alteracié glucidica i
sindrome metabdlica. L’AUC que es va obtenir per a cadascuna de les categories va
ser 0,724 (IC95%: 0,677- 0,770), 0,716 (IC95%: 0,68 - 0,752) i 0,733 (IC95%:
0,699 - 0,767) respectivament. Els autors van concloure novament que el
guestionari FINDRISC va ser una bona eina per identificar subjectes amb diabetis
no coneguda, alteracions glucidiques i sindrome metabolica en el cribratge

. A Bulgaria van participar 2169 subjectes amb una edat
mitjana de 50,3 £ 14,4 anys i es va avaluar el qliestionari FINDRISC per a la
deteccidé de diabetis no diagnosticada i I'alteracié glucidica en cribratge obtenint una
AUC de 0,70 (IC95%: 0,67 - 0,73) i 0,71 (IC95%: 0,69 - 0,73) respectivament.
Novament els autors van concloure que el questionari FINDRISC va ser una bona
eina per identificar subjectes amb diabetis i alteracions glucidiques en la poblacio

on es va realitzar I'estudi

El qliestionari FINDRISC ha estat avaluat en altres paisos a més de fer-ho en
poblacions europees. Es el cas de I'estudi DETECT-2 que va ser un projecte
col-laboratiu internacional on van participar cohorts de diferents paisos d’Europa,
Australia i Africa incloent per a l'analisi un total de 18301 subjectes que van

realitzar un seguiment de 5 anys i es va avaluar el qlestionari FINDRISC per a la
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deteccié de diabetis a 5 anys, obtenint una AUC de 0,742 (IC95%: 0,726 - 0,758),
i va concloure que el questionari FINDRISC va ser un predictor robust per a la
deteccid futura de diabetis . Altre pais no europeu on es va
portar a terme l'avaluacid del FINDRISC com a predictor de diabetis va ser
Australia. Concretament en I’'estudi AusDiab, es va comparar el FINDRISC amb la
determinacioé de glucosa basal i el qliestionari DPM (Diabetes Prediction Model) per
predir la diabetis després d'un seguiment de 5 anys en un total de 5842 subjectes
majors de 25 anys sense diabetis prévia. Les AUC que es van obtenir per a
cadascuna de les categories van ser de 0,727, 0,759 i 0,783 respectivament. Una
de les limitacions va ser que els autors no van poder aplicar de forma complerta el
qlestionari FINDRISC perqué no disposaven de dades d‘antecedents familiars de
diabetis ni d’activitat fisica. No obstant, es va concloure que donat que el FINDRISC
era l'Unica eina predictiva de risc de les utilitzades en l'estudi que no incloia la
determinacié de parametres biologics, aquest qliestionari era una eina de cribratge

potencialment valuosa per determinar el risc de diabetis en aquesta poblacié

Finalment, recentment s’han publicat dos estudis a nivell espanyol que
avaluen el glestionari FINDRISC com a eina per identificar subjectes amb diabetis
en el cribratge. Un es va realitzar a la poblacié de Pizarra (Malaga) on es va avaluar
el questionari FINDRISC en una cohort inicialment en una primera fase de 1051
individus d’entre 18 i 65 anys i posteriorment en una segona fase de 824 individus,
mitjancant el diagnostic per PTOG de diabetis no coneguda en el cribratge i després
de 6 anys de seguiment. L'’AUC que es va obtenir per a diabetis no coneguda va ser

de 0,74 (IC95%: 0,69 - 0,79) i per a incidéncia de diabetis als 6 anys de
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seguiment de 0,75 (IC95%: 0,70 - 0,80). En aquest estudi es va concloure que el
questionari FINDRISC permetia descartar una gran quantitat de persones amb baix
risc i seleccionant a aquelles que o bé serien susceptibles de ser incloses en
programes de prevenci6 de DM2 o de ser sotmeses a una segona prova de
cribratge com la glucosa basal o la PTOG . El darrer estudi
ha estat realitzat en diferents poblacions d’Espanya com Navarra, Reus i Barcelona,
amb un total de 1381 subjectes d'entre 55 i 80 anys d'edat i sense diagnostic de
diabetis, composant la cohort de I'estudi PREDIMED. En aquest es va avaluar el
questionari FINDRISC i el German Diabetes Risk Score per al desenvolupament de
diabetis als 4,75 anys de mitjana de seguiment. Una de les limitacions va ser que
no es va poder avaluar la historia personal d’alteracié glucidica per no disposar
d’aquesta informaciéo amb el qlestionari FINDRISC. Finalment les AUC que es van

obtenir en cadascun dels questionaris van ser de 0,582 i 0,595 respectivament

Els resultats obtinguts a Catalunya en I'avaluacié del gliestionari FINDRISC
per a la deteccié de diabetis o alteracié glucidica continuen essent inferiors als que
s’obtenien en la cohort original. Fins i tot el punt de tall recomanat per determinar
subjectes d'alt risc probablement hauria de ser inferior en aquesta poblacié que el
recomanat. Aixi doncs un punt de tall de 13 seria el que oferiria millor balang entre
verdaders positius i falsos positius, com s'ha usat en cribratge inicial en programes
de prevencid de la diabetis d'altres paisos . Es obvi que el
questionari esta pensat per determinar el risc de diabetis a 10 anys i no com a
prova de cribratge. Tot i aix0, i degut a la seva simplicitat es pot considerar una

bona alternativa prévia de cribratge poblacional per determinar subjectes de risc a
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qui realitzar mesures preventives o bé determinacions analitiques com la glucosa

basal o la PTOG com indicaven altres autors.

Tal com es pot comprovar a la taula 26, la capacitat predictiva del
questionari FINDRISC en aplicar-se en altres poblacions disminueix. Es per aixo que
es planteja la possibilitat de realitzar un nou qliestionari de risc de diabetis per
aplicar-lo a la poblaciéo de l'estudi. Al reestimar els coeficients de regressié del
FINDRISC original per a cadascuna de les variables del questionari considerant com
a variable depenent la diabetis en el moment del cribratge es va observar que les
uniques que van resultar predictores van ser I'IMC amb una OR de 3,12 i 3,72 per a
les categories de IMC entre 25 i 30 Kg/m? i >30 Kg/m? respectivament; la
realitzacié de I'activitat fisica diaria amb una OR de 1,42 i els antecedents personals
d'alteracié glucidica prévia no diabética amb una OR de 5,10. Si es comparen
aquests resultats amb els resultats de la cohort FINDRISC original es pot
comprovar que els valors de les OR per a l'alteracié glucidica prévia continua essent
el més gran de 9,61 (IC95%: 6,31 - 14,63) sequit de la variable perimetre cintura
amb una OR maxima de 4,16 (IC95%: 2,00 - 8,64) en homes amb perimetre =102

cm i en dones 288 cm; I'IMC en canvi en aquesta cohort perd poder predictiu

Altre estudi que realitza una reestimacié dels coeficients de regressié del
qliestionari FINDRISC en la seva cohort és I'estudi DETECT-2. El valor predictiu més
important en aquesta cohort continua essent l'alteracié glucidica prévia en aquest

cas amb una OR 22,23 (IC95%: 16,82 - 29,37). Cal tenir en compte que els
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resultats en aquesta cohort no son en el cribratge sind després de 5 anys de

seguiment

El fet que en els resultats d'aquesta tesi, el perimetre cintura no resultés
una variable predictora podria ser degut a que és una mesura que té un alt risc de
variabilitat segons la persona que la determini, al contrari que I'IMC on el grau
d'error en la determinacié es podria considerar inferior. Quelcom similar succeeix
amb els antecedents familiars de diabetis. Aquests no presenten un paper predictiu
tant els de primer com els de segon grau. Probablement els subjectes que responen
el glestionari tenen més present els antecedents de diabetis dels familiars més
directes que no pas els de familiars llunyans, per la qual cosa s'estaria infravalorant
aquesta pregunta. Es per aixd que al realitzar un altre model predictiu de diabetis
es van considerar Unicament els familiars de primer grau com una de les variables

a incloure aixi com el sexe, que no es comptabilitza en el qliestionari FINDRISC.

L'obtencié d'un nou questionari de risc de diabetis, en aquest cas anomenat
CATRISC, que millora la prediccié de diabetis amb una AUC de 0,761 (IC95%:
0,724 - 0,799) i la prediccié d'alteracidé glucidica amb una AUC de 0,724 (IC95%:
0,698 - 0,749) respecte al FINDRISC original i amb una pregunta menys, fa pensar
que seria una bona eina de cribratge inicial de diabetis en la poblacié catalana. De
fet la seva AUC és superior a l'obtinguda pel qlestionari FINDRISC i s’aproxima a
I’AUC d’altres qliestionaris desenvolupats a partir d'estudis transversals (taula 6),
concretament el Cambridge Diabetes Risk Score del Regne Unit amb una AUC de
0,80 , 1 el Diabetes Risk Score d'Oman amb una AUC de 0,83

Resultant fins i tot superior a altres qlestionaris
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desenvolupats prospectivament, i similar (AUC 0,764) al treballat pels responsables

de l'estudi DETECT-2, que incloia noves variables com el sexe i el tabaquisme

Finalment les perspectives de futur sén diverses. En primer lloc caldra
comprovar si l'efectivitat de la intervencié intensiva en la reduccié de la incidencia
de diabetis demostrada a 4 anys es manté en el temps com ja s'ha presentat en
altres estudis d'eficacia realitzats en paisos com Finlandia, Estats Units i Japo

. Aixo també
donaria informaci6 sobre el grau d'adherencia al programa preventiu a llarg termini.
A més cal realitzar l'avaluacio cost-efectivitat del projecte de prevencié de diabetis
mitjancant canvis en l'estil de vida en atencidé primaria. Aix0 sera el que realment
determinara la possibilitat d'implementar un programa de prevencié en subjectes

de risc de diabetis en activitat rutinaria de I'atencié primaria.

Els resultats d'aquesta tesi permeten comprovar que Ila utilitat del
qlestionari FINDRISC com a nova eina de cribratge de diabetis és similar a
I'observada en altres paisos, pero falta determinar si aquesta augmentara en
validar el questionari després de 10 anys de seguiment de la cohort, donat que el
FINDRISC estima, precisament, el risc de diabetis a 10 anys. El que si s'ha
demostrat és que en aquesta poblaci6 amb menys preguntes s'aconsegueix millorar
la capacitat predictiva amb el CATRISC. S'haura de determinar que succeeix a
I'aplicar aquest questionari en un altra poblacié per aixi poder validar-lo. A més

s'hauria de determinar si el CATRISC manté la capacitat predictiva en diabetis
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incident després de 10 anys o bé s'haurien de reestimar els coeficients de regressio

per modelar un altre qUestionari amb altres items.

Es obvi que la prova gold standard per al diagnostic de la diabetis és la
PTOG, pero com a prova de cribratge resulta una eina poc Uutil per la seva
incomoditat per als pacients i la despesa de temps i recursos. Es per aixd que poder
disposar d'un glestionari senzill, desenvolupat a partir de la nostra poblacié, com
és el CATRISC, si s’inclou al sistema informatic de la historia clinica d'atencid
primaria, seria un instrument molt Util per poder identificar subjectes de risc als
que realitzar proves analitiques o fins i tot oferir-los la participacid en un programa

de prevencio de diabetis.
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8. CONCLUSIONS

1. La intervencid intensiva sobre I'estil de vida, |'activitat fisica i la nutricié en

els individus d'alt risc de desenvolupar diabetis redueix de forma important

la incidéncia de diabetis entre els subjectes amb alt risc de diabetis atesos

en l'atencié primaria:

La incidéncia acumulada de diabetis després de 4,2 anys de seguiment
va resultar superior en el grup que va realitzar intervencio
estandarditzada 28,8% (IC95%: 22,9 - 35%) que en el que va realitzar

intervencio intensiva 18,3% (IC95%: 14,3 - 22,9%).

La reducci6 relativa del risc de diabetis en els subjectes que van realitzar
la intervencio intensiva va ser del 36,5%, arribant a ser superior al 49%
en aquells individus que van realitzar la intervencid intensiva de forma

individual.

La probabilitat acumulada de mantenir-se lliure de diabetis després de 4
anys també va ser superior en el grup que va realitzar intervencid
intensiva (81,9%), i dins d'aquest en aquells que la van fer de forma

individual (84,8%).

La proporcié anual de subjectes que empitjoraven el seu estat glucidic al
llarg de I'estudi va ser superior en el grup d'intervencié estandarditzada
(13,4%) que en el grup d’intervencid intensiva (8,9%), essent inferior en
el format individual (6,9%). El contrari va succeir amb l'index de

regressid que va ser superior en la d‘intervencié intensiva (13%), i
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novament lleugerament millor en els que la van fer de forma individual

(14,3%), que amb la intervencié estandarditzada (5,1%).

2. La intervencid intensiva sobre I'estil de vida, I'activitat fisica i la nutricié en
els individus d'alt risc de desenvolupar diabetis va mostrar un efecte
protector sobre la incidéncia de la diabetis en tots els models de regressio de
Cox que es van realitzar, amb una reduccié del risc de fins al 46% (IC95%:
21% - 63%). Essent la intervencid intensiva individual la que mostrava un
efecte protector lleugerament superior amb una reduccié del risc del 54%

(IC95%: 16% - 75%).

3. El questionari FINDRISC estima una incidéncia de DM2 a 10 anys en

poblacid catalana de 45 a 74 anys de 15 casos/1000 persones-any:

- La incidéncia estimada de diabetis a 10 anys augmenta a mida que
augmenta la franja d'edat, des de 11,3 casos/1000 persones-any amb
edats entre 45-49 anys fins a 17,8 casos/1000 persones-any en 70-74
anys. En els homes de 10,9 casos/1000 persones-any a 15,6 casos/1000
persones-any i en les dones de 11,5 casos/1000 persones-any a 19,5

casos/1000 persones-any.
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4. El quiestionari FINDRISC identifica un 35,9% de la poblacio catalana atesa en

5.

atencié primaria d'entre 45 i 75 anys com a subjectes amb alt risc de
diabetis, amb una AUC de 0,705 com a prova de cribratge de diabetis i de
0,669 per a la totalitat d’alteracions glucidiques. Amb el punt de tall
recomanat originalment de 15 punts, la sensibilitat va ser de 68,5% i
I'especificitat de 61,2%. En el nostre entorn un punt de tall de 14 punts
millora el rendiment del FINDRISC com a eina de cribratge amb una
sensibilitat del 75,6% i especificitat del 52,9%. Fins i tot un punt de tall de
13 punts amb sensibilitat del 80,4% i especificitat del 42,6% podria ser més

aconsellable.

Un nou qlestionari desenvolupat a partir del FINDRISC perd només amb 7
variables, anomenat CATRISC, millora el rendiment per a la deteccid de
diabetis desconeguda i d'alteracions glucidiques en poblacié catalana atesa
en atencié primaria de 45-75 anys donat que evidencia una AUC de 0,761
per a diabetis i de 0,724 per a totes les alteracions glucidiques. Per al
CATRISC el millor punt de tall per definir els subjectes amb alt risc de
diabetis i alteracié glucidica seria 12 punts amb una sensibilitat de 77,4% i

64,3%, i una especificitat de 59,1% i 64,9% respectivament.
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Full informatiu per als participants

Titol de I’estudi
Diabetis a Europa. Prevencié mitjangant intervencié sobre I'estil de vida, I'activitat fisica i la
nutricié (Estudi DE-PLAN, Catalunya)

Centres participants
7 Centres d’Atencié Primaria a Catalunya.

Obijectiu

Avaluar si en subjectes amb risc elevat per a patir diabetis, les mesures de prevencié
basades amb els canvis en l'estil de vida, I'activitat fisica i la nutrici6 s6n efectives per a
evitar el desenvolupament de la malaltia en aplicar-se a I'atencié primaria de salut.

Metodologia utilitzada. Desenvolupament de I’estudi

Vosté ha estat seleccionat a I'atzar d’'una llista de pacients del nostre centre per a participar
en aquest estudi. Aixd no significa que tingui un risc elevat a patir diabetis. Aquesta malaltia
comporta un augment andomal de la glucosa (sucre) a la sang i podria arribar a ser un
problema si no s’atengués en el seu moment. A més a més, es pot evitar amb unes normes
adequades d'alimentacio, exercici fisic i amb habits de vida més saludables. Es tracta,
doncs, d'un estudi de PREVENCIO. Després de contactar amb voste, rebra aquest
document i el seu equip habitual li podra ampliar la informacio.

Ha de saber que si accepta participar, se li fara una entrevista i s’actualitzara el seu historia
amb les dades de rutina (pes, pressid arterial,...). Se li passara un questionari que recull 8
dades basiques per conéixer quin és el seu veritable risc per a patir diabetis.

Si aquest risc és baix, se l'invitara que li practiquin unes analisis de sang per a confirmar-ho
(llegeixi una mica més avall per a saber en qué consisteix). Es dona per suposat que vosteé
no esta obligat a fer-se-les, perd si hi accedeix podrem comparar la seva puntuacio en el
glestionari amb els resultats de l'analisi que li seran sempre comunicats. Si malgrat els
resultats del qliestionari les analisis ens indiquessin que té un risc real de diabetis, se li
proposara una intervencié d’educacio sanitaria sobre el seu estil de vida (dieta, exercici i
habits saludables), efica¢ per a prevenir la diabetis.

Si el seu risc per a patir diabetis fos elevat ja en el propi qUestionari, s’hauria de practicar
necessariament una analisis de sang i orina incloent una corba de glucosa. Aquesta és una
prova per a saber si vosté té o no té realment alteracions de la glucosa i descartar una
diabetis oculta. S’analitza la glucémia (nivell de sucre en sang) tant en deju com a les 2
hores d’haver ingerit sucre.

A aquelles persones que tinguin un risc elevat, obtingut tant pel questionari com per
les analisis practicades, perd que encara no siguin diabétiques, se les proposara tres tipus
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d’intervencioé (estandarditzada, intensiva individual i intensiva en grups) de les quals
n’hauran de triar una. Mitjangant la intervencié estandarditzada rebran informacié escrita
sobre la importancia en tenir cura del pes i fer exercici. Tant la intervencié intensiva
individual com lintensiva en grups constaran de 6 hores aproximadament (de visita
individual per a la primera o en sessions de grup, la segona). La nostra idea és motivar-lo
per a que adopti formes de vida sana i proporcionar informacié sobre la dieta més adient,
I'exercici, determinades accions sobre I'alimentacio i I'activitat fisica: les més apropiades per
a prevenir la diabetis. Ha de saber que contactarem amb vosté de forma periddica per a
repassar les explicacions de la manera que ens sigui més facil de comunicar. Probablement,
li sol-licitarem un numero de teléfon per a enviar missatges de record.

La duraci6 total de 'estudi sera de 4 anys des del seu inici, amb un minim de 10 visites tot
repetint les analisis als 12, 24, 36 i 48 mesos. No forma part d’aquest estudi avaluar cap
medicament. L’equip de salut li recordara les visites amb la suficient antelacié.

Beneficis i riscos

Com a resultat de I'estudi podra saber el risc que té de desenvolupar diabetis. Si aquest
esta elevat se l'orientara sobre com millorar la seva dieta i exercici esperant poder prevenir
o endarrerir I'inici de la malaltia. Naturalment, I'estudi no suposa cap risc per a la seva salut,
meés aviat al contrari.

Voluntarietat

La seva participacié a I'estudi DE-PLAN-CAT és voluntaria per la qual cosa en qualsevol
moment pot retirar-se. Si decideix fer-ho, aixd no comportara conseqiieéncies negatives a
I'atencié sanitaria que vosté rep habitualment.

Confidencialitat

Totes les dades recollides en aquest estudi seran considerades com a confidencials. A les
llistes de treball només hi constara el nimero que se li hagi assignat. A I'informe final o0 a les
comunicacions a la comunitat cientifica, la seva identitat es mantindra en l'anonimat.
S’informara, d’acord amb la llei 15/1999 del 13 de desembre sobre proteccidé de dades de
caracter personal, dels drets que tenen els participants de I'estudi a consultar, modificar o
eliminar del fitxer les seves dades personals.

Compensacio
L’estudi no té previst donar compensacié economica ni per a despeses de desplagament al

centre.

Investigadors de I'estudi

Si té algun dubte sobre I'estudi o li agradaria comentar algun aspecte d’aquesta informacié,
pot trucar al teléfon: 93 4824124 (Fundacié Jordi Gol i Gurina) o bé posar-se en contacte
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amb el seu equip d’atencié primaria. En el cas que una vegada llegida aquesta informacié i
aclarides les dubtes que li hagin sorgit decideixi participar a I'estudi, haura de firmar el seu
consentiment informat.

CONSENTIMENT INFORMAT:

Titol de I'estudi: Prevencié mitjangant la intervencié sobre I’estil de vida, I'activitat
fisica i la nutricio (Estudi DE-PLAN, Catalunya)

0, e (nom i cognoms)

He llegit el full d'informacié que m’han donat
He pogut fer preguntes sobre I'estudi
He rebut suficient informacié sobre I'estudi
He parlat amb ..o (nom de l'investigador)
Comprenc que la meva participacié es voluntaria
Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:
1.- Quan vulgui
2.- Sense haver de donar explicacions

3.- Sense que aixod repercuteixi a la meva atencié medica

Dono lliurement la meva conformitat per a participar a I'estudi

A =] I de i del 200
Nom i cognoms del participant Firma Data
Nom i cognoms de l'investigador Firma Data

(Exemplar pel participant)
DE-PLAN-CAT
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CONSENTIMENT INFORMAT:

Titol de I'estudi: Prevencié mitjangant la intervencié sobre I’estil de vida, I'activitat
fisica i la nutricio (Estudi DE-PLAN, Catalunya)

0, it (nom i cognoms)

He llegit el full d'informacié que m’han donat
He pogut fer preguntes sobre I'estudi
He rebut suficient informacio sobre I'estudi

He parlat amb ..o (nom de l'investigador)

Comprenc que la meva participacié es voluntaria
Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:
1.- Quan vulgui

2.- Sense haver de donar explicacions
3.- Sense que aixo repercuteixi a la meva atencié medica

Dono lliurement la meva conformitat per a participar a I'estudi

A s =] (o /= S del 200
Nom i cognoms del participant Firma Data
Nomlcognoms de l'investigador Firma Data

(Exemplar pel centre investigador)
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CIP: UBA/Nom investiaador:

Qiestionari FINDRISC (Projecte DE-PLAN-CAT, Fundacié Jordi Gol i Gurina)

Questionari dissenyat pel Dr. Jaako Tuomilehto. Departament of Public Health, University of Helsinki, and Jaana Lindstrém,
MFS, National Public Health Institute, Finland. Qlestionari publicat per The Finnish Diabetes Associaton el 2001.

S . . . e mmm e )
Trieu I'opci6 correcta i sumeu els punts obtinguts: Data (d/m/a, p.e. 101005)

d dm ma a

LI
Puntuacio test

1. Edat

O Menys de 45 anys (0 p.)
O 45-54 anys (2 p.)

O 55-64 anys (3 p.)

O Més de 64 anys (4 p.)

2. index de massa corporal

(Calculeu el vostre index, segons I'apartat que hi ha al final del test)
O Menys de 25 kg/m? (0 p.)

O Entre 25i 30 kg/m® (1 p.)

O Més de 30 kg/m? (3 p.)

3. Perimetre de cintura mesurat per sota de les costelles (normalment a nivell del
melic):

HOMES DONES
O Menys de 94 cm Menys de 80 cm (0 p.)
O Entre 941102 cm Entre 80i88cm (3 p.)
O Més de 102 cm Més de 88 cm (4p.)

4. Feu habitualment al menys 30 minuts d’activitat fisica, a la feina i/o en el vostre
temps lliure?

O Si(0p.)

O No(2 p.)

5. Amb quina freqiiencia mengeu verdura o fruita?
O Cadadia (0 p.)
O No cada dia (1 p.)

6. Preneu alguna medicacio per a la pressio, regularment?
O No (0 p.)
O Si@2p.)

7. Us han trobat mai valors de glucosa (sucre) alts (p.ex. en un control médic,
durant una malaltia, durant ’'embaras)?

O No (0 p.)

O Si(5p.)

8. Algun dels vostres familiars propers ha estat diagnosticat de diabetis (tipus 1 0
tipus 2)?

O No (0 p.)
O Si: avis, tieta, oncle, cosi germa (no: pares, germans o fills) (3 p.)
O Si: pares, germans o fills (5 p.)
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ESCALA DE RISC TOTAL

El risc de desenvolupar diabetis tipus 2 en 10 anys és:

O Menys de 7 punts Baix: s’estima que 1 de cada 100 persones
desenvolupara la malaltia

QO Entre 7i 11 punts Lleugerament elevat: s’estima que 1 de
cada 25 persones desenvolupara la malaltia

QO Entre 12i 14 punts Moderat: s’estima que 1 de cada 6 persones
desenvolupara la malaltia

O Entre 15 20 punts Alt: s’estima que 1 de cada 3 persones
desenvolupara la malaltia

O Més de 20 punts Molt alt: s’estima que 1 de cada 2 persones

desenvolupara la malaltia

QUE PODEU FER PER BAIXAR EL VOSTRE RISC DE DESENVOLUPAR
DIABETIS TIPUS 2?

No podeu fer res pel que fa a la vostra edat i la vostra predisposicié genetica. Perd
respecte a la resta de factors per desenvolupar diabetis com el sobrepes, I'obesitat
abdominal, I'estil de vida sedentari, els habits alimentaris i fumar, si que hi podeu fer
alguna cosa. Els canvis en el vostre estil de vida poden prevenir completament la
diabetis o0 al menys retardar-ne l'inici fins a edats ja molt avancades.

Si hi ha diabétics a la vostra familia, haurieu de vigilar I'augment de pes a mesura que
passin els anys. L’augment del perimetre de la cintura, particularment, incrementa el
risc de diabetis, i una activitat fisica moderada el baixara. Haurieu de tenir cura de la
vostra dieta, procurant prendre cereals rics en fibra i verdures cada dia. Elimineu els
greixos animals de la vostra dieta i en comptes d’aquests procureu prendre greixos
d’'origen vegetal.

Els estadis inicials de diabetis no ocasionen simptomes. Si heu obtingut entre 12 i 14
punts en el test, haurieu de considerar seriosament el vostre nivell d’activitat fisica i
els vostres habits dietétics, i prestar atencio al vostre pes, per prevenir la diabetis. Si
us plau, contacteu amb el/la vostre/a infermer/a o el/la vostre/a metge/essa perqué us
faci un control.

Si heu obtingut 15 0 més punts en el test, haurieu de fer-vos una analitica sanguinia
per mesurar la glucosa (en dejuni i després d’una menjada), per determinar si patiu
una diabetis sense simptomes.

iINDEX DE MASSA CORPORAL

L’index de massa corporal s’utilitza per avaluar si una persona es troba en el seu pes
normal o no. L’'index es calcula dividint el seu pes (en kg) per la seva altura (en m) al
quadrat. Per exemple, si la seva altura és de 165 cm i el seu pes, de 70 kg, el seu
index de massa corporal és 70/(1,65x1,65), 0 25,7.

Si el vostre index de massa corporal es troba entre 25 i 30, us beneficiarieu si
perdéssiu pes o, almenys, haurieu de vigilar que el vostre pes no augmentés més. Si
el vostre index de massa corporal és major de 30, els efectes adversos de I'obesitat
en la vostra salut aviat es manifestaran, i és essencial comengar a perdre pes.
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Centre treball CIP | )

RECOLLIDA DE DADES, DE-PLAN-CAT
DADES DEL CRIBRATGE (Visites V1iV2)

1. Centre de treball:

2. Professionals responsables

3. Numero identificatiu del subjecte (CIP complert). SI NO ES DISPOSA del CIP, anotar:
sexe, data de naixement i 3 inicials, fer-ho també al requadre superior.

Sexe [ Home
[ Dona
cp| [ [ [[T[II1III1] oatadenawementi | 1 1 1 I |

Inicials del subjecte |__|_ ||
4. Data de visita de cribratge (d/m/a, p.e. 101005)

d d m m a a

I O B

. Professional sanitari que realitza la visita

(3}

. Infermer/a de salut publica

. Infermer/a

. Infermer/a especialista en diabetis
. Infermer/a de salut professional

. Metge/sa

. Altra persona, qui?

NoOOThAWN =

(=2}

. Puntuacio del test de risc de diabetis (FINDRISC):

L1

. Raé de convocatoria (DE-PLAN-CAT):

. Test de risc de diabetis

. Infart de miocardi o altres malalties arterials

. Diagnostic previ de glucosa basal alterada (GBA) o intolerancia a la glucosa (ITG)
. Diabetis gestacional

~

AN =

8. El qliestionari basic ha estat emplenat i verificat?

. Si
2. No

—_

9. El quiestionari de qualitat de vida ha estat emplenat i verificat?

1. Si
2.No
Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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Centre treball CIP | )

10. Medicacio.

En us (si/no) *

Medicacio per diabetis
Acid acetilsalicilic (AAS)
Medicacio6 hipolipemiant

Medicaci6 antihipertensiva

Medicaci6 per malaltia coronaria

Medicacio6 per perdre pes

Tractament substitutiu amb nicotina

Antidepressius

Altres farmacs per malalties mentals

* No cal especificar aqui (veure apartat 10 del qliestionari basic)

11. Algada (cm)

cm

12. Pes

S PR

13. Perimetre de cintura (cm)

cm

14. Perimetre de maluc (cm)

cm

15. Pressio arterial (mmHg)

1. Primera presa

.

2. Segona presa

.

16. Prova de tolerancia oral a la glucosa (PTOG):

1. La PTOG s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa a la prova. Indiqui més
avall la data de la PTOG i el seu resultat (pregunta 17)
2. El pacient no vol fer-se la PTOG

Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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17. Data (d/m/a, p.e. 101005) i valors de la PTOG (plasma de sang venosa).

d d m m a a
N T N T
Valor de la glucosa a les 0-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 0-h (mg/dl)
L)L I N
Valor de la glucosa a les 2-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 2-h (mg/dl)

1‘ ‘

18. Determinacio de lipids en sang:

1. La determinacié de lipids en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa
a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats (pregunta 19)
2. El pacient no vol fer-se la determinacio6 de lipids en sang.

19. Data de la determinacio de lipids en sang (d/m/a) i resultats.

S-Col (mmol/l) S-Col (mgl/dl)
L] L I Y
S-HDL-Col (mmol/l) S-HDL-Col (mgl/dl)
BN N I Y
S-LDL-Col (mmol/l) S-LDL-Col (mg/dl)
L] N .
S-Triglicérids (mmol/l) S-Triglicerids (mg/dl)

I I N O I

20. Determinacié d’hemoglobina glicosilada sang (HbA1c):

1. La determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona
ha estat remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats
(pregunta 21)

2. El pacient no vol fer-se la determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang.
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21. Data de la determinacié de I'hemoglobina glicosilada (HbAi:). Anotar interval de
normalitat del laboratori de referéncia

d d m m a a

HbA. (%)

‘ ’ ‘ : ‘ ’ | Interval de normalitat: (___ - )

22, Classificacio del metabolisme de la glucosa (basada en els resultats de la PTOG).
1. Normal.
2. GBA (glucosa basal alterada)
3. ITG (intolerancia a la glucosa)
4. GBA +ITG
5. Diabetis

23. Complicacions (diagnosticades préviament o durant aquesta visita)

Si No

Malaltia coronaria

Malaltia cerebrovascular
Malaltia vascular periférica
Retinopatia

Neuropatia

Nefropatia

Problemes als peus

24. La data de la visita seglient s’ha programat
1.Si
2.No
3. La persona no vol venir a la proxima visita

25. Puntuacio taula de risc SCORE:

L]

26. Puntuacio taula de risc REGICOR:

L

Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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VISITA D’INTERVENCIO

1. S’ha proposat intervencio preventiva?
1. Si
2. No
2. El pacient accepta intervencio?
1. Si
2. No
3. Via d’accés a la intervencio:

1. Puntuacié > 14 (FINDRISC)
2. PTOG alterada
3. Ambdues
4. Data final de la intervencié educativa (d/m/a, p.e. 101005)

d d m m a a

5. El pacient escull lliurement el tipus d’intervencié?

1. Si
2. No

6. Intervencio:

1. Sessio informativa autoadministrada

2. Sessi6 educativa col-lectiva o en grup, que inclou:
- Bloc 1. Introduccié i generalitats
- Bloc 2. Alimentacié (dieta, pérdua de pes)
- Bloc 3. Exercici
- Bloc 4. Tabac

3. Sessié educativa individualitzada

7. Responsable de la intervencio

. Infermer/a de salut publica

. Infermer/a de salut professional

. Infermer/a

. Infermer/a especialista en diabetis
. Metge/sa

. Fisioterapeuta

. Dietista

. Psicoleg

. Altra persona, qui?

© 00 N O O~ W DN =
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VISITA D’INTERVENCIO
Data de la visita (d/m/a, p.e. 101005)
Y
Sexe EHome Datade naixement | | | | | | |
Dona Inicials del subjecte |__ || |
Data de la visita Tipus de visita Responsable Objectius
intervencio
1. Infermer/a . N
2. Metge/sa ;é[:)':;a /perdua
Individual Grup S. Fl.SIC'Jterapeuta 2. Exercici
4. Dietista -
T 3. Deixar fumar
5. Psicoleg 4. Altres
d d m m a a 6. Altres )
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
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VISITA 3 (6 mesos)

1. El pacient continua I'estudi?

1. Si
2. No, especifiqueu el motiu:

2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005)

3. Professional sanitari que realitza la visita

. Infermer/a de salut publica

. Infermer/a

. Infermer/a especialista en diabetis
. Infermer/a de salut professional

. Metge/sa

. Altra persona, qui?

NoOOTAWN =

4. Pes

‘ ‘ ‘ ‘ ’

5. Pressio arterial (mmHg)

| kg

1. Primera presa

.

2. Segona presa

7. La data de la visita segiient s’ha programat

1. Si
2.No
3. La persona no vol venir a la proxima visita
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VISITA 4 (12 mesos)

1. El pacient continua I'estudi?

1.Si
2. No, especifiqueu el motiu:

2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005)

d d m m a a

3. Professional sanitari que realitza la visita

1. Infermer/a de salut publica

2. Infermer/a

3. Infermer/a especialista en diabetis
4. Infermer/a de salut professional

5. Metge/sa

6. Altra persona, qui?
7.

4. Hi ha hagut algun canvi significatiu en la historia clinica del pacient.

1. Si (especifiqueu quin o quins al qliestionari basic)
2. No

5. Hi ha hagut algun canvi en el tractament habitual del pacient.

1. Si (especifiqueu quin o quins al qlestionari basic)
2.No

6. Pes

7. Perimetre de cintura (cm)

cm

8. Perimetre de maluc (cm)

cm

9. Pressio arterial (mmHg)

| kg

1. Primera presa 2. Segona presa

. .
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10. Prova de tolerancia oral a la glucosa (PTOG):

1. La PTOG s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa a la prova. Indiqui més
avall la data de la PTOG i el seu resultat (pregunta 17)
2. El pacient no vol fer-se la PTOG

11. Data (d/m/a, p.e. 101005) i valors de la PTOG (plasma de sang venosa).

d d m m a a
I I N e
Valor de la glucosa a les 0-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 0-h (mg/dl)
L e
Valor de la glucosa a les 2-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 2-h (mg/dl)

12. Determinacio de lipids en sang:

1. La determinacio de lipids en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa
a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats (pregunta 19)
2. El pacient no vol fer-se la determinacioé de lipids en sang.

13. Data de la determinacio de lipids en sang (d/m/a) i resultats.

d d m m a a

S-Col (mmol/l) S-Col (mgl/dl)
L] L] N
S-HDL-Col (mmol/l) S-HDL-Col (mgl/dl)
L] L
S-LDL-Col (mmol/l) S-LDL-Col (mg/dl)
L] N I N IS O
S-Triglicérids (mmol/l) S-Triglicérids (mg/dl)
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14. Determinacio d’hemoglobina glicosilada sang (HbAc):

1. La determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona
ha estat remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats
(pregunta 21)

2. El pacient no vol fer-se la determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang.

15. Data de la determinacio de I’hemoglobina glicosilada (HbAic). Anotar interval de
normalitat del laboratori de referéncia

d dm m a a

HbA 1. (%)

‘ ’ ‘ : ‘ ‘ | Interval de normalitat: (____ - )

16. Classificacio del metabolisme de la glucosa (basada en els resultats de la PTOG).
1. Normal.
2. GBA (glucosa basal alterada)
3. ITG (intolerancia a la glucosa)
4. GBA + ITG
5. Diabetis

17. Puntuacio taula de risc SCORE:

L

18. Puntuacio taula de risc REGICOR:

L

19. El qgliestionari basic ha estat emplenat i verificat?
1. Si
2. No
20. El qliestionari de qualitat de vida ha estat emplenat i verificat?
1.Si
2. No

21. S’ha realitzat el reforg periodic de la motivacio assolida previst al projecte?

1. Si
2. No

22. La data de la visita seglient s’ha programat
1. Si
2. No
3. La persona no vol venir a la proxima visita
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VISITA 5 (18 mesos)

1. El pacient continua I'estudi?

1. Si
2. No, especifiqueu el motiu:

2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005)

3. Professional sanitari que realitza la visita

. Infermer/a de salut publica

. Infermer/a

. Infermer/a especialista en diabetis
. Infermer/a de salut professional

. Metge/sa

. Altra persona, qui?

NoOOTAWN =

4. Pes

‘ ‘ ‘ ‘ ’

5. Pressio arterial (mmHg)

| kg

1. Primera presa

.

2. Segona presa

7. La data de la visita segiient s’ha programat

1. Si
2.No
3. La persona no vol venir a la proxima visita

Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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VISITA 6 (24 mesos)

1. El pacient continua I'estudi?

1.Si
2. No, especifiqueu el motiu:

2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005)

d d m m a a

3. Professional sanitari que realitza la visita

1. Infermer/a de salut publica

2. Infermer/a

3. Infermer/a especialista en diabetis
4. Infermer/a de salut professional

5. Metge/sa

6. Altra persona, qui?
7.

4. Hi ha hagut algun canvi significatiu en la historia clinica del pacient.

1. Si (especifiqueu quin o quins al qliestionari basic)
2. No

5. Hi ha hagut algun canvi en el tractament habitual del pacient.

1. Si (especifiqueu quin o quins al qlestionari basic)
2.No

6. Pes

7. Perimetre de cintura (cm)

cm

8. Perimetre de maluc (cm)

cm

9. Pressio arterial (mmHg)

| kg

1. Primera presa 2. Segona presa

. .
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10. Prova de tolerancia oral a la glucosa (PTOG):

1. La PTOG s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa a la prova. Indiqui més
avall la data de la PTOG i el seu resultat (pregunta 17)
2. El pacient no vol fer-se la PTOG

11. Data (d/m/a, p.e. 101005) i valors de la PTOG (plasma de sang venosa).

d d m m a a
I I N e
Valor de la glucosa a les 0-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 0-h (mg/dl)
L e
Valor de la glucosa a les 2-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 2-h (mg/dl)

12. Determinacio de lipids en sang:

1. La determinacio de lipids en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa
a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats (pregunta 19)
2. El pacient no vol fer-se la determinacioé de lipids en sang.

13. Data de la determinacio de lipids en sang (d/m/a) i resultats.

d d m m a a

S-Col (mmol/l) S-Col (mgl/dl)
L] L] N
S-HDL-Col (mmol/l) S-HDL-Col (mgl/dl)
L] L
S-LDL-Col (mmol/l) S-LDL-Col (mg/dl)
L] N I N IS O
S-Triglicérids (mmol/l) S-Triglicérids (mg/dl)
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14. Determinacio d’hemoglobina glicosilada sang (HbAc):

1. La determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona
ha estat remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats
(pregunta 21)

2. El pacient no vol fer-se la determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang.

15. Data de la determinacio de I’hemoglobina glicosilada (HbAi;). Anotar interval de
normalitat del laboratori de referéncia

d dm m a a

HbA 1. (%)

‘ ’ ‘ : ‘ ‘ | Interval de normalitat: (____ - )

16. Classificacio del metabolisme de la glucosa (basada en els resultats de la PTOG).
1. Normal.
2. GBA (glucosa basal alterada)
3. ITG (intolerancia a la glucosa)
4. GBA + ITG
5. Diabetis

17. Puntuacio taula de risc SCORE:

L

18. Puntuacio taula de risc REGICOR:

L

19. El qliestionari basic ha estat emplenat i verificat?
1. Si
2. No
20. El qliestionari de qualitat de vida ha estat emplenat i verificat?
1. Si
2. No
21. S’ha realitzat el reforg periodic de la motivacio assolida previst al projecte?
1. Si
2. No
22. La data de la visita seglient s’ha programat

1. Si
2.No
3. La persona no vol venir a la proxima visita

Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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VISITA 7 (30 mesos)

1. El pacient continua I'estudi?

1. Si
2. No, especifiqueu el motiu:

2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005)

3. Professional sanitari que realitza la visita

. Infermer/a de salut publica

. Infermer/a

. Infermer/a especialista en diabetis
. Infermer/a de salut professional

. Metge/sa

. Altra persona, qui?

NoOOTAWN =

4. Pes

‘ ‘ ‘ ‘ ’

5. Pressio arterial (mmHg)

| kg

1. Primera presa

.

2. Segona presa

7. La data de la visita segiient s’ha programat

1. Si
2.No
3. La persona no vol venir a la proxima visita

Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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VISITA 8 (36 mesos)

1. El pacient continua I'estudi?

1.Si
2. No, especifiqueu el motiu:

2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005)

d d m m a a

3. Professional sanitari que realitza la visita

1. Infermer/a de salut publica

2. Infermer/a

3. Infermer/a especialista en diabetis
4. Infermer/a de salut professional

5. Metge/sa

6. Altra persona, qui?
7.

4. Hi ha hagut algun canvi significatiu en la historia clinica del pacient.

1. Si (especifiqueu quin o quins al qliestionari basic)
2. No

5. Hi ha hagut algun canvi en el tractament habitual del pacient.

1. Si (especifiqueu quin o quins al qlestionari basic)
2.No

6. Pes

7. Perimetre de cintura (cm)

cm

8. Perimetre de maluc (cm)

cm

9. Pressio arterial (mmHg)

| kg

1. Primera presa 2. Segona presa

. .
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10. Prova de tolerancia oral a la glucosa (PTOG):

1. La PTOG s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa a la prova. Indiqui més
avall la data de la PTOG i el seu resultat (pregunta 17)
2. El pacient no vol fer-se la PTOG

11. Data (d/m/a, p.e. 101005) i valors de la PTOG (plasma de sang venosa).

d d m m a a
I I N e
Valor de la glucosa a les 0-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 0-h (mg/dl)
L e
Valor de la glucosa a les 2-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 2-h (mg/dl)

12. Determinacio de lipids en sang:

1. La determinacio de lipids en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa
a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats (pregunta 19)
2. El pacient no vol fer-se la determinacioé de lipids en sang.

13. Data de la determinacio de lipids en sang (d/m/a) i resultats.

d d m m a a

S-Col (mmol/l) S-Col (mgl/dl)
L] L] N
S-HDL-Col (mmol/l) S-HDL-Col (mgl/dl)
L] L
S-LDL-Col (mmol/l) S-LDL-Col (mg/dl)
L] N I N IS O
S-Triglicérids (mmol/l) S-Triglicérids (mg/dl)
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14. Determinacio d’hemoglobina glicosilada sang (HbAc):

1. La determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona
ha estat remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats
(pregunta 21)

2. El pacient no vol fer-se la determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang.

15. Data de la determinacio de I’hemoglobina glicosilada (HbAi;). Anotar interval de
normalitat del laboratori de referéncia

d dm m a a

HbA 1. (%)

‘ ’ ‘ : ‘ ‘ | Interval de normalitat: (____ - )

16. Classificacio del metabolisme de la glucosa (basada en els resultats de la PTOG).
1. Normal.
2. GBA (glucosa basal alterada)
3. ITG (intolerancia a la glucosa)
4. GBA + ITG
5. Diabetis

17. Puntuacio taula de risc SCORE:

L

18. Puntuacio taula de risc REGICOR:

L

19. El qliestionari basic ha estat emplenat i verificat?
1. Si
2. No
20. El qliestionari de qualitat de vida ha estat emplenat i verificat?
1. Si
2. No
21. S’ha realitzat el reforg periodic de la motivacio assolida previst al projecte?
1. Si
2. No
22. La data de la visita seglient s’ha programat

1. Si
2.No
3. La persona no vol venir a la proxima visita

Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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VISITA 9 (42 mesos)

1. El pacient continua I'estudi?

1. Si
2. No, especifiqueu el motiu:

2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005)

3. Professional sanitari que realitza la visita

. Infermer/a de salut publica

. Infermer/a

. Infermer/a especialista en diabetis
. Infermer/a de salut professional

. Metge/sa

. Altra persona, qui?

NoOOTAWN =

4. Pes

‘ ‘ ‘ ‘ ’

5. Pressio arterial (mmHg)

| kg

1. Primera presa

.

2. Segona presa

7. La data de la visita segiient s’ha programat

1. Si
2.No
3. La persona no vol venir a la proxima visita

Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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VISITA 10 (48 mesos)

1. El pacient continua I'estudi?

1.Si
2. No, especifiqueu el motiu:

2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005)

d d m m a a

3. Professional sanitari que realitza la visita

1. Infermer/a de salut publica

2. Infermer/a

3. Infermer/a especialista en diabetis
4. Infermer/a de salut professional

5. Metge/sa

6. Altra persona, qui?
7.

4. Hi ha hagut algun canvi significatiu en la historia clinica del pacient.

1. Si (especifiqueu quin o quins al qliestionari basic)
2. No

5. Hi ha hagut algun canvi en el tractament habitual del pacient.

1. Si (especifiqueu quin o quins al qlestionari basic)
2.No

6. Pes

7. Perimetre de cintura (cm)

cm

8. Perimetre de maluc (cm)

cm

9. Pressio arterial (mmHg)

| kg

1. Primera presa 2. Segona presa

. .
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10. Prova de tolerancia oral a la glucosa (PTOG):

1. La PTOG s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa a la prova. Indiqui més
avall la data de la PTOG i el seu resultat (pregunta 17)
2. El pacient no vol fer-se la PTOG

11. Data (d/m/a, p.e. 101005) i valors de la PTOG (plasma de sang venosa).

d d m m a a
I I N e
Valor de la glucosa a les 0-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 0-h (mg/dl)
L e
Valor de la glucosa a les 2-h (mmol/l) Valor de la glucosa a les 2-h (mg/dl)

12. Determinacio de lipids en sang:

1. La determinacio de lipids en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa
a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats (pregunta 19)
2. El pacient no vol fer-se la determinacioé de lipids en sang.

13. Data de la determinacio de lipids en sang (d/m/a) i resultats.

d d m m a a

S-Col (mmol/l) S-Col (mgl/dl)
L] L] N
S-HDL-Col (mmol/l) S-HDL-Col (mgl/dl)
L] L
S-LDL-Col (mmol/l) S-LDL-Col (mg/dl)
L] N I N IS O
S-Triglicérids (mmol/l) S-Triglicérids (mg/dl)
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14. Determinacio d’hemoglobina glicosilada sang (HbAc):

1. La determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona
ha estat remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats
(pregunta 21)

2. El pacient no vol fer-se la determinacié d’hemoglobina glicosilada en sang.

15. Data de la determinacio de I’hemoglobina glicosilada (HbAi;). Anotar interval de
normalitat del laboratori de referéncia

d dm m a a

HbA 1. (%)

‘ ’ ‘ : ‘ ‘ | Interval de normalitat: (____ - )

16. Classificacio del metabolisme de la glucosa (basada en els resultats de la PTOG).
1. Normal.
2. GBA (glucosa basal alterada)
3. ITG (intolerancia a la glucosa)
4. GBA + ITG
5. Diabetis

17. Puntuacio taula de risc SCORE:

L

18. Puntuacio taula de risc REGICOR:

L

19. El qgliestionari basic ha estat emplenat i verificat?

1. Si
2. No

20. El qliestionari de qualitat de vida ha estat emplenat i verificat?

1. Si
2. No

21. S’ha realitzat el reforg periodic de la motivacio assolida previst al projecte?

1. Si
2. No
Recollida de dades, DE-PLAN-CAT
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INFORMACIO FINAL D’ESTUDI

El subjecte ha completat tot I'’estudi?: 1 Si
2 No, completar els apartats seglents

Dia Mes Any
Data de finalitzacié prematura .................cc.cccoocovvvererrennnnn.. C T T 1T 1T 1T 1 17

Esdeveniment advers

Diagnostic de diabetis
Incompliment per part del subjecte
Consentiment informat retirat
Péerdua de seguiment del pacient
Transgressio protocol

Defuncio

Altres, especificar:

Rao principal que ha motivat la
finalitzacié prematura:

0 N o g~ 0N =

Causa de defuncio, especificar:

CONSIGNACIO DE L’AUTENTICITAT DE LES DADES

L’investigador responsable sotasignant, CERTIFICA I'autenticitat de les dades consignades en
aquest Quadern de Recollida de Dades del projecte DE-PLAN-CAT.

Signat:
Investigador responsable

Data:

Recollida de dades, DE-PLAN-CAT

Pagina 23 de 23

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
-273 -






Annex 5. Qiiestionari basic






Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Annexos

Centre treball CIP | )

Diabetis a Europa — Prevencio mitjancant intervencié sobre I’estil
de vida, I’activitat fisica i la nutricié (DE-PLAN-CAT)

Qiiestionari basic Data de visita (d/m/a, pe. 101005)
d d m m a a

Centre de treball:

Professionals responsables

Numero identificatiu del subjecte (CIP complert). SI NO ES DISPOSA de CIP, anotar: sexe,
data de naixement i 3 inicials, fer-ho també al requadre superior.

Sexe [ Home

ce [L LTI L1 Bona
Datade naixement || | | | | |

Inicials del subjecte |__ || |
FACTORS SOCIODEMOGRAFICS

0. Anys de residéncia a Catalunya

1. sempre ha viscut a Catalunya
2. més de 20 anys

3.de 5-20 anys
4.de1-5anys

5. menys d’un any

1. Quin és el seu estat civil?

. casat

. viu en parella

. solter

. separat o divorciat
. vidu

abhwnN =

2. Quina és la seva educacio?

. no ha anat mai a 'escola

. educacié primaria, basica

. educacié secundaria (batxillerat o COU)

. formaci6 professional

. estudis universitaris de cicle mig (Diplomatura)

. estudis universitaris de cicle superior (Llicenciatura)

OO WN =

3. Quants anys ha assistit a I'’escola i ha estudiat a temps complert (inclos els nivells basics)?

anys (utilitzeu nimeros).

DE-PLAN-CAT
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ESTAT DE SALUT

4. Heu estat diagnosticat de diabetis?

1.no
2. si
3. si, diabetis gestacional (durant I'embaras)

5. El vostre pare biologic ha estat diagnosticat alguna vegada de diabetis?

1.no
2. si

6. La vostra mare biologica ha estat diagnosticada alguna vegada de diabetis?

1.no
2. si

7. Quans germans/nes teniu? (Marqueu 0, si no en teniu)

]

8. Al menys un dels seus germans ha estat diagnosticat de diabetis?

1.no
2. si

9. Heu tingut alguna vegada alguna de les malalties seglients?

Augment de pressid arterial o hipertensio6
Insuficiéncia cardiaca
Angina de pit, dolor al pit durant I'exercici
Malaltia coronaria
Infart de miocardi
Bypass coronari o angioplastia
Apoplexia (feridura), hemiplegia, hemorragia cerebral
o infart cerebral
Claudicacio
Elevacié dels nivells de colesterol o d’altres greixos
en sang
Depressio, altres malalties psicologiques
Minusvalidesa fisica
Altres malalties croniques,
especifiqueu?

| OOOOOOe

OO0 00 OO0O0002

[

10. Enumereu els farmacs que preneu regularment, la quantitat i cada quan us els preneu (si
és que utilitzeu algun farmac)

farmac dosi cada quan el preneu
DE-PLAN-CAT
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11. Enumereu els productes de botigues naturistes i els preparats amb vitamines o minerals
que preneu regularment (si és que ho utilitzeu)

preparat dosi cada quan el preneu

TABAQUISME

12. Heu fumat alguna vegada?
] No (podeu saltar les preguntes 13-16)
] si

13. Ara fumeu?

|:|no

] si, ocasionalment
[] si, diariament

14. Si abans fumava i ara ja no fuma, quan temps fa que ho ha deixat?

1. Fa 2 dies — 1 mes.
2. Fa1 -6 mesos.

3. Fa 6 — 12 mesos.
4.Fa1-5anys.

5. Fa més de 10 anys.

15. Si fumeu diariament, quina quantitat fumeu al dia (utilitzeu nimeros)?

[] cigarrets per dia
pipa per dia
[] puros per dia

16. Us heu plantejat deixar el tabac?

1. No, no ho deixaré

2. Si, m’he plantejat deixar-ho

3. Si, he provat a reduir-ho / deixar-ho
4. No fumo actualment

EXERCICI | ALTRES ACTIVITATS FiSIQUES

17. Com és d’exigent el vostre treball fisicament? L’activitat en la feina es divideix en 4
grups. Si no treballeu marqueu I'opcio 1.

1. En la meva feina estic principalment assegut i no camino massa en I'horari laboral (per
exemple rellotger, operador de radio, costurer/a, oficinista)

2. Camino bastant a la meva feina, perd no aixeco ni porto objectes pesats (per exemple
encarregat i ajudant de magatzem, treballador de petita industria, treball d’'oficina que
requereix caminar).

3. He de caminar molt i carrego o pujo escales o pendents (per exemple fuster o pastor
diariament, taller industrial o altres feines industrials pesades.

4. La meva feina té un treball manual dur en el qual he d’aixecar o portar objectes pesats,
cavar, excavar o talar (per exemple feina forestal, feina dura de granja, feina dura de
construccio6 o industria).

DE-PLAN-CAT
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18. Quants minuts camineu, aneu en bicicleta o altres tipus d’exercici, per anar a la feina?
(Compteu tant per anar com per tornar de la feina)

1. No vaig a treballar o només utilitzo vehicle a motor.
2. Menys de 15 minuts al dia

3. 15— 29 minuts al dia

4. 30 — 44 minuts al dia

5. 45 — 59 minuts al dia

6. Més d’una hora al dia

19. Quant exercici o activitat fisica realitzeu en el vostre temps lliure? Si varia en les
diferents estacions de I'any assenyaleu la millor alternativa que descrigui la situacio
mitjana.

1. En el meu temps lliure llegeixo, miro la televisid i faig algun treball domestic per al qual no
cal gaire esforg

2. En el meu temps lliure passejo, vaig en bicicleta o faig exercici almenys 4 hores per
setmana. Aix0 inclou caminar, pescar o cagar, pero exclou el desplacament a la feina.

3. En el meu temps lliure faig exercici per a mantenir la meva condici6 fisica, per exemple
correr, futing, esquiar, nedar, gimnastica, futbol, senderisme o similars almenys 3 hores per
setmana.

4. En el meu temps lliure practico regularment, diversos cops per setmana, esports de
competicié com curses, arts marcials, esqui, natacié, futbol i altres esports pesats.

20. Quants cops per setmana durant I’exercici en el temps lliure acabeu extenuat, abatut o
amb respiracio dificultosa? (si mai, marqui 0)

cops per setmana

21. Quina duracio té I'activitat en el vostre temps lliure?

1. No faig exercici en el meu temps lliure
2. Menys de 15 minuts

3. 15— 29 minuts

4. 30 — 59 minuts

5. Una hora o més

22. Quants minuts al dia camineu, aneu en bicicleta o dediqueu a una aficido que necessiti
moviment en el vostre temps lliure (treball a I'aire lliure o jardineria, neteja de la llar)? No
tingueu en compte ni 'activitat en la feina (pregunta 17), ni el desplacament a la feina
(pregunta 18) o esports en el temps lliure (pregunta 19 6 20).

1. Menys de 15 minuts al dia
2. 15— 29 minuts al dia
3. 30 — 44 minuts al dia
4. 45 — 59 minuts al dia
5. Més d’'una hora al dia

23a. Com considereu la vostra condicio fisica actual? 23b. Us agrada fer exercici?
1. Molt bona 1. Si, hi gaudeixo molt
2. Bastant bona 2. M’és indiferent
3. Suficient 3. No m’agrada

4. Bastant dolenta
5. Molt dolenta

DE-PLAN-CAT
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24. Creieu que el vostre exercici és suficient per mantenir la vostra condicio fisica o salut?

1.Si
2. No

25. Heu augmentat la vostra activitat fisica durant el darrer any?

1. No ho he fet / No tinc intencié d’augmentar-la en un futur proxim
2. No ho he fet, perd 'augmentaré en un futur proxim

3. He provat d’augmentar-la

4. L’he augmentat

5. Ja faig molta activitat fisica

NUTRICIO

26. Quants apats fa al llarg del dia?

1. 1-2 apats al dia
2. 3-4 apats al dia
3. 5-6 apats al dia
4. 70 més

27. Quants cops a la setmana menja els seglients apats?

1. peix: ____ cops per setmana (llug, tonyina, salmo,...)

2. salsitxes: ___ cops per setmana (frankfurt, butifarra,...)

3. carnblanca: ____ cops per setmana (pollastre, gall d’indi, conill,...)

4. carnvermella: ___ cops per setmana (vedella, porc, xai,...)

5. verdures i hortalisses: __ cops per setmana (verdura cuita, amanides, sopes de
verdures,...)

28. Amb quina freqiiencia pren menjar rapid (fast-food)? Com per exemple, hamburgueses,
pizza, patates fregides o entrepans.

. Més d’un cop al dia

. 4-6 cops per setmana

. 1-3 cops per setmana

. 1-8 cops al mes

. Menys d’'una vegada al mes o mai

OO =

29. Quina classe de greix utilitza més a sovint per cuinar? (només s’ha de marcar una
resposta)

1. Oli d’oliva

. Oli de gira-sol o altres olis vegetals
Margarines

Mantegues

No utilitzo cap tipus de greix per cuinar
No cuino mai a casa

OGO A N

30. Cada quant menja verdures o hortalisses? (1 racié equival a 200gr de verdura cuita o
200gr d’amanida)

. 4 racions o0 més al dia

. 2-3 racions 0 més al dia

. 1raci6 al dia

. 4-6 racions per setmana

. 1-3 racions per setmana

. Menys d’una vegada a la setmana o mai

DE-PLAN-CAT
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31. Quin del seglients productes utilitza més sovint per amanir?

1. Cap

2. Olid'oliva

Oli d'oliva i vinagre
Altres olis vegetals
Maionesa

Salses

o ok w

32. Quanta fruita menja al dia? (Una racié equival a una poma, 2 o 3 mandarines o0 5
maduixes)

1. 4 racions o més al dia

. 2-3 racions al dia

1 raci6 al dia

4-6 racions per setmana

1-3 racions per setmana
menys d’'un cop a la setmana

ST AN

33. Amb quina freqtiéncia pren llet o derivats lactics com el iogurt?

Desnatats: ____ cops al dia
Semidesnatats: ____ cops al dia
Sencers: _____ cops al dia
Enriquits en greix: _____ cops al dia
No en prenc

gD~

34. Quina quantitat dels seglients aliments menja al dia? (1 tassa = 200 ml)

____ llesques de pa amb cereals diversos

__llesques de pa integral

__ llesques de pa blanc

__ tasses de flocs d’avena

__ tasses de cereals d’esmorzar amb poca fibra (exemple corn-flakes o rice crispies)
___ tasses de muesli o cereals d’esmorzar rics amb fibra

__ llesques de pa de pessic

__ tasses d’arr0s o pasta (en cru)

__ tasses de patata (en cru)

0. _  tasses de llegums: llenties, cigrons, fesols... (en cru)

SOONOGO WD~

35. Amb quina freqiiéncia menja fruits secs o llavors? (1 raciéo = 30g de nous, ametlles,
cacauets...)

. 2racions o més al dia

. 1racié al dia

. 4-6 racions a la setmana

. 1-3 racions a la setmana

menys d’'una racié per setmana o mai

R wP =

36. Que utilitza normalment per untar al pa?

. Margarina baixa en greix

. Margarina

. Oli diferent al d’oliva amb esterol (exemple: benecol)
. Olid'oliva

. Mantega

. Res

OO WN =
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37. Quantes llesques de formatge menja al dia?

1. llesques de formatge (> 20% matéria grassa)
2. llesques de formatge (< 20% matéria grassa)
3. menys d’'una llesca al dia

38. Quants talls d’embotit menja al dia? (un tall = 10 grams)

1. talls d’embotit amb < 10% matéria grassa (pernil dolg, pernil de gall dindi...)
2. talls de salsitxa o embotit amb > 10% de matéria grassa (fuet, sobrassada...)
3. peces de salsitxa de frankfurt (35 gr)

4. Menys d’'un tall al dia o cap

39. Cada quants menja dolcos, gelats, pastissos o xocolatines? Una racioé equival a una
peca de pastisseria, un tros de pastis, un donut, un gelat, 3-4 galetes o una xocolatina.

1. 2 cops 0 més al dia

2. 1 cop al dia

3. 4-6 cops per setmana

4. 1-3 cops per setmana

5. menys d’'una vegada a la setmana

40. Cada quant menja sucre, mel o caramels? (Una racid equival a 2 culleretes de sucre o
mel o 5 caramels)

. 2cops 0 més al dia

. 1 cop al dia

. 4-6 cops per setmana

. 1-3 cops per setmana

menys d’una vegada a la setmana

AR wP =

41. Quants cops a la setmana beu els segiients productes?

__ tassesde te (1 tassa = 200ml)

__ tasses de café (1 tassa = 200ml)

____ tasses de café descafeinat (1 tassa = 200ml)

__ botelles de refrescos (33cl)

__ botelles de refrescos light (33cl)

__ gots de suc natural (1 got = 200ml)

__gots de suc embotellat

__ botelles de cervesa, sidra, ... amb contingut amb alcohol de <4'7%
__ botelles de cervesa, sidra, ... amb contingut amb alcohol de >4'7%
0. _ gotsdevi(12cl)

1. ___ racions de whisky, vodka, licors, ginebra, ... (1 racié 4 cl)

TS0 NOOR®N

42. Ha disminuit el greix que consumeix durant I'ultim any? Per exemple, passar de llet
sencera a llet semidesnatada.

1. Noino el vull disminuir al futur
2. No pero I'intentaré disminuir
3. He intentat disminuir-lo
4. L’he disminuit
5. La meva dieta ja és molt baixa en greixos
DE-PLAN-CAT
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43. Ha canviat la classe de greix utilitzat a casa durant I'ultim any? (més insaturats que
saturats). Per exemple, ha comencat a usar oli enlloc de mantega quan cuina, ha comencat
a utilitzar margarina enlloc de mantega amb el pa, o ha augmentat el consum de peix?

No i no el canviaré al futur

No perd l'intentaré canviar

He intentat canviar-lo

L’he canviat

Ja utilitzava principalment greixos insaturats

SR A

44. Ha incrementat el consum de fruites i verdures durant el passat any?

No i no l'incrementaré al futur

No perd l'intentaré augmentar

He intentat augmentar-lo

L’he augmentat

Ja menjo moltes fruites i verdures

SHE Sl

45. Ha intentat disminuir el consum d’alcohol durant I'altim any?

No i no el disminuiré al futur
No pero l'intentaré disminuir
He intentat disminuir-lo

L’he disminuit

Ja modero el consum d’alcohol
No en bec

ook wN

46. Ha perdut pes en I'ultim any?

1. Noino vull perdre pes
2. No pero¢ intentaré perdre’n
3. Ho he intentat
4. He perdut pes
5. Jaestic d’acord amb el pes que tinc
DE-PLAN-CAT
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D’ESTILS DE VIDA
DE-PLAN-CAT

1: INTRODUCCIO

L’elaboracié d’aquest document té€ dos objectius:

1. per als professionals
2. per ales persones incloses a 1’estudi

1. per als professionals:
1.1 homogeneitzaci6 de la metodologia de treball dels professionals que han de portar a
terme aquesta intervencio.
- La coordinadora infermera de cada centre el presentara a tots els professionals que
participen en I’estudi i sera 1’encarregada de buscar el professional que fara d’educador o
terapeuta i que s’adaptara al perfil proposat.
1.2 definir la intervenci6 preventiva que es portara a terme en 1’estudi DE-PLAN -CAT
1.3 assegurar la capacitaci6 dels educadors pel que fa a:
= ]a metodologia de les intervencions
=  continguts especifics dels temes a tractar : alimentacid, exercici , tabac
i possibles complicacions
1.4 disposar del material per a les sessions educatives i informatives: diapositives,
fulls informatius, etc. iguals per a tots els centres

- Tot el material utilitzat en el DE-PLAN -CAT s’ha elaborat expressament.

2. per ales persones incloses en ’estudi

2.1 intervencions preventives iguals per a tothom.
2.2 programa educatiu intensiu homogeni.
2.3 metodologia del programa educatiu intensiu orientada a aconseguir els 5 objectius

previament definits:

= peérdua de pes> 5%

= aportaci6 de greixos <30% de 1’aportacid energetica diaria.

=  aportaci6 de greixos saturats <10% de 1’aportacié energetica diaria.
= aportaci6 de fibra >15 gr/1000 kcal/dia.

= activitat fisica > 4 hores setmana (temps / intensitat).

=  consell antitabac.
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INTERVENCIO PREVENTIVA DE-PLAN-CAT

La societat actual ens presenta una realitat on certs estils de vida, com el sedentarisme i el tipus
d’alimentacié condicionen seriosament la salut. Per aquest motiu, les activitats de prevencid i
promocié de la salut s’han convertit en un element clau d’intervencié per als professionals sanitaris.
La prevencié primaria, que s’adreca als factors de risc de la poblacié forma part d’una tasca
fonamental dels professionals que treballem en I’ Atencié Primaria de Salut.

Actualment hi ha evidéncia de que la modificacié d’aquests habits comporta millores en la prevencid
de les malalties cardiovasculars, la diabetis 1 1’obesitat. Ja s’ha demostrat en diferents estudis la
importancia de la modificaci6 dels estils de vida per a la prevencié de la diabetis; ara cal veure com
funciona aquesta intervencié en el nostre entorn europeu i quin és I’impacte en la prevencié de la
diabetis.

Per tot aix0 és important que els professionals sanitaris treballem per afavorir aquests canvis de
conducta poc saludables o per ajudar a mantenir-los si ja estan consolidats. Per assolir aquest objectiu,
cal estructurar programes de salut orientats a la modificacié d’habits i estils de vida que intervenen
directament sobre 1’estat de salut. L’educacid terapeutica amb la seva metodologia ens ajudara a
aconseguir aquest objectiu.

L’estrategia plantejada pel DE-PLAN té com a principal objectiu la prevencié primaria de la diabetis
en aquelles persones amb més risc per desenvolupar-la. Les persones detectades amb aquest risc
rebran una intervencié preventiva que podra ser: estandarditzada o un programa d’educacié sanitaria
intensiu individual o en grup . Totes tres intervencions aniran adrecades a promoure un canvi de
conducta per modificar I’estil de vida.

2- TIPUS D’INTERVENCIO

ESTANDARDITZADA

Es donara informacié escrita elaborada expressament pel projecte DE-PLAN-CAT amb els mateixos
continguts que la part teorica de la intervencid intensiva. Els missatges seran curts i clars, i
s’incorporaran imatges que acompanyin i reforcin el text (proposta de triptic Annex 1).

INTENSIVA INDIVIDUAL

La intervenci6 intensiva individual es portara a terme en el context d’una visita concertada préviament
entre el professional i la persona a la qual s’adreca. El programa sera igual que per al grup, pero la
metodologia s’adaptara a un tipus de relacié fonamentada en el dialeg i es tindra especial cura en el
vincle que s’estableix entre els dos participants. Es molt important saber identificar necessitats i
fomentar la participacié respectant la intimitat i els sentiments.

INTENSIVA EN GRUP

Aquest tipus d’intervencié fomenta la participacié del pacient en la seva autocura. Es un espai on es
comparteix experiencies personals, dificultats, expectatives, es contrasta i facilita I’ expressié d’idees i
solucions que sén més interioritzades i acceptades per la resta de components del grup ja que formen
part d’experiencies viscudes per un membre del grup.

Es una forma de treball recomanada per a I’abordatge de canvis que tenen a veure amb la
modificacié d’habits (exercici, alimentacio, etc.).

El conductor/a del grup ha de saber facilitar la participacid i incorporar positivament les aportacions,
ajudar a exterioritzar dubtes i temors, i també saber aprofitar les caracteristiques que el grup
manifesta. El terapeuta ha de tenir un objectiu preestablert, perdo el desenvolupament de les
intervencions, accions i propostes sera flexible i en funcié de les necessitats/demandes dels
participants.

Es faran grups de 10-12 persones, heterogenis quant a edat i génere, perd procurarem que siguin el
més homogenis possible pel que fa al consum de tabac per adequar el contingut de la intervencié .
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3- INTERVENCIO INTENSIVA: CONCEPTES GENERALS

L’educacié és el procés d’adquisicié de coneixements i modificacié d’habits i actituds tendents a
mantenir / millorar 1’estat de salut (OMS)

OBJECTIUS DE L’EDUCACIO

1- transmetre coneixements i habilitats

2- aconseguir canvis d’actitud i comportaments

3- afavorir la implicaci6 de la persona en la seva autocura
4- prevenir i/o retardar 1’aparicié de malalties croniques

L’educador, per portar a terme aquesta activitat, ha de :

= creure en la importancia de treballar en la promocié de la salut i prevencié de factors de risc
cardiovascular.

= utilitzar tecniques de comunicacid per aconseguir una bona relacid terapeuta/pacient.

=  establir una comunicacié bidireccional per informar i recollir/escoltar.

= coneixer les expectatives del pacient.

= donar informaci6 especifica sobre el problema de saluti com el beneficiaria la modificacié
de les conductes.

En iniciar un programa d’educacié hem de valorar:
= les caracteristiques individuals de la persona.
= els coneixements previs.
= la percepcié de la propia salut i habits.
= [’estat animic en el moment de I’inici del procés.
=  cost/benefici personal que suposen els canvis.

Una caracteristica fonamental d’aquesta relacié és la motivacié. A partir de la motivacid, volem
arribar al canvi d’actitud per aconseguir un canvi de conducta. Unes eines valides que serveixen de
directori per treballar la motivacié poden ser els 6 elements motivacionals de 1’acronim angles
FRAMES o el castella 5 A (1)

FRAMES 5A

F: feedback (inf especifica, individual) Esbrinar (averiguar)
R: responsabilitzar Aconsellar

A: consell Acordar

M: canvis, pactes Ajudar

E: empatia Assegurar

S: autoeficacia

Els missatges que donem als participants han de ser:
= clars, senzills i breus.
= amb un llenguatge adequat a la persona que escolta.
= les intervencions i propostes han d’anar orientades a I’objectiu que ens hem proposat.
= el missatge es repetira fins a la correcta comprensio.

El programa educatiu intensiu del DE-PLAN sera de 6 hores distribuides en 4 sessions d’1 %2 hores
cadascuna, tant si es rep de forma individual com en grup. Cal preveure la possibilitat de reduir el
nombre a 3 sessions de 2 h. cadascuna en funcié de la demanda o necessitats expressades pel grup.
L’oferta horaria serd amplia, de matins i tardes, per facilitar-hi ’accés sobretot a les persones en edat
laboral .
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4- PROGRAMA EDUCATIU INTENSIU

Sera igual per a les dues modalitats: individual o grupal. Estara format per 4 blocs tematics:
generalitats, alimentacid, exercici i tabac. En totes elles es treballara la motivacié per al canvi o
manteniment dels estils de vida. El concepte del risc de la malaltia en general i el risc individual en
particular formara la base de la demanda pel canvi d’estil de vida.

1r Bloc: Introduccio i generalitats

¢ informaci6 del problema detectat (puntuaci6 alta del test Findrisc, alteracié resultats analisi,
situaci6 de risc de patir diabetis en el futur)

e explicaci6 de generalitats sobre I’alteraci6é del metabolisme dels carbohidrats.

* importancia dels estils de vida sobre la salut i quina és la necessitat de modificar-los si no sén
saludables.

e coneixer la percepci6 de la propia salut dels participants.

e preguntar que esperen del programa educatiu proposat.

e establiment de compromis /pacte: “assisténcia a les sessions i implicaci6 en I’autocura”.

2n Bloc : Alimentacié
e  Preguntar costums alimentaris habituals
e Conceptes teorics: dieta equilibrada
e Diferents grups de nutrients:
o quins s6n
o que aporten
O  per que serveixen
e Recomanacions per mantenir una alimentacié correcta i equilibrada

3r Bloc: Exercici
o transmetre coneixements en relacié als beneficis de la practica de 1’exercici.
o Contingut teoric:

e tipus d’exercici.

e Dbeneficis de la practica d’exercici: circulatoris, millora de 1’ds de
la insulina, major sensibilitzaci6 del consum dels hidrats de
carboni i dels greixos.

e durada recomanada en funci6 de I’estat de salut i I’edat.

® intensitat i forma de mesurar-la.

®  precaucions.

4t Bloc: Tabac
- CONSIDERACIONS PREVIES:

- Si en el grup hi ha una preséncia de fumadors actius >30% s’oferira una sessié
suplementaria o citacié individual, segons preferéncia del grup, per coneixer-ne la dependeéncia i
motivacid.

- Si la intervenci6 és individual, omplirem els test de Fagerstron i Ritchmon per congixer fase
de dependencia i la motivacié (Annexos 2 i 3).

e Preguntar al grup / individu per: temps d’habit, intents d’abandd, coneixements sobre els
efectes del tabac sobre la salut.

e Conceptes teorics (tabac com a factor de risc, influencia sobre el RCV, efectes sobre el
pulmo i altres cancers, beneficis de la cessacié, metodes d’ajut: suport psicologic, farmacs,
unitats especialitzades)

e  Pacte/compromis: “mantenir canvis iniciats, refor¢ positiu en canvis de conducta”

e Recordar seguiment per part nostra del manteniment dels compromisos i coneixements
adquirits .

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
- 288 -



Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Annexos

COMENTARIS GENERALS

A T’inici de les sessions es preguntara sobre 1’adhesié / compliment del pacte de la sessi6 anterior.
Abans d’introduir conceptes teodrics nous, assegurarem la comprensio dels explicats anteriorment.
El material didactic que farem servir s’adaptara a cada bloc tematic i a la disponibilitat de cada centre.

5- SEGUIMENT DE LA INTERVENCIO INTENSIVA

L’objectiu és avaluar la comprensié i adhesié al pla terapeutic establert i valorar 1’estat motivacional
per continuar el procés de canvi.
El contingut del missatge sera per:

. preguntar dubtes i dificultats de les recomanacions establertes
. manteniment dels canvis iniciats.

La forma de contacte la decidira cada centre tenint en compte la preferéncia de cada persona objecte
de seguiment. Possibilitats: telefon, missatges mobil, correu electronic, etc.

La freqiiencia es fara en funci6 de les caracteristiques del pacient o dels seus condicionants, perd mai
per sota del temps marcat pel protocol (< 6 setmanes). Les visites V3 i V5 es poden aprofitar per
reforg i seguiment.

PROPOSTA DE REGISTRE DEL SEGUIMENT

Nom Dubtes Dificultats | Manteniment Manteniment Manteniment acords
(quins) (quines) acords presos: | acords presos: | presos: tabac (si/no)
alimentaci6 exercici (si/no)
(si/no)

DESENVOLUPAMENT DEL CONTINGUT TEORIC DE CADA BLOC

6-PROGRAMA EDUCATIU INTENSIU

1r Bloc: Generalitats

El motiu fonamental pel que estan aqui és per a la deteccié de risc de desenvolupar una diabetis. Les
medicions i valoracions que hem fet els situa en una condici6 d’alt risc per patir diabetis i per aix0 és
important intervenir per poder modificar aquestes condicions .

En els paisos desenvolupats la diabetis tipus 2 (DM 2) afecta actualment entre un 6-10% de la
poblacid, i s’incrementa des de fa anys de manera exponencial. Estudis recents posen de manifest
I’augment de la incidéncia que es xifra en 11 casos per cada 100 persones / any.

L’experiencia i prestigiosos treballs de seguiment (UKPDS) permeten apreciar la dificultat per
aconseguir un grau proxim a la normalitat de la glucémia en pacients ja diagnosticats de DM2.

De tot el que hem dit fins ara, es dedueix la importancia de la prevenci6 en la poblacié general o la
situacié previa anomenada “Prediabetis” en qualsevol de les seves manifestacions: GLUCEMIA
BASAL ALTERADA o INTOLERANCIA A LA GLUCOSA.
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Estudis epidemiologics demostren que les complicacions microvasculars augmenten amb xifres de
glucemia plasmatica > 126 i les macrovasculars amb xifres >100 mg/dl.
L’American Diabetes Asociation (ADA) en el 2004 exposa les xifres a partir de les quals es
diagnostica la Diabetis:

- Glucemia normal< 100mgs/dl

- GBA 100-126
- ITG 140-199 “
-  DM2 >126 en dejii i >200 en qualsevol hora del dia.

Factors que poden predisposar a la DM:
- Antecedents familiars.
- Obesitat IMC > 27 kgs/m?2)
- Etnia.
- Edat >45 anys
- HDL < 35 i/o Triglicerids > 250 mg/dl
- Historia de Diabetis Gestacional.
- HTA >140/90
- Identificat anteriorment de GBA o IG.

De tots ells, I’obesitat és el factor més important per desenvolupar una DM2 :
- IMC de 30-35 augmenta el risc 20 vegades
- IMC > 35 augmenta el risc 38 vegades.

Cal destacar en I’obesitat la distribuci6 del greix, que acostuma a ser abdominal (tipus androide). En
aquest tipus d’obesitat esta acceptat que augmenta el risc cardiovascular (RCV).

En certes poblacions s’ha demostrat que la disminucié del pes, a partir de 3,5 kg, pot reduir-ne la
progressié cap a la diabetis en un 50%.

CAUSES DE L’OBESITAT:
Disfuncié cel-lular mitocondrial : es produeix una alteracié en 1’oxidacid dels lipids, que ocasiona una
disregulacié del metabolisme dels acids grassos i apareix:
- Insulin-resisténcia en el miiscul.
- alteraci6 de la cel-lula B pancreatica abans que es desenvolupi la hiperglucémia
(possiblement 10 anys abans del diagnostic).
- Excés d’acumulacié intracel-lular de triglicerids en els mdsculs i fetge que
contribueix a la insulin-resistencia.

Els sucres o glicids sén determinants com a font d’energia a curt i mitja termini pels processos
cel-lulars del nostre organisme i sén la font energetica principal del cervell i misculs.
Quan hi ha un consum excessiu i desequilibrat d’aquests o altres aliments, la xarxa hormonal de la
persona que regula la gana no és sempre capa¢ de mantenir el pes adequat.
Quina és la situaci6 actual dels paisos desenvolupats? :

- abundancia de menjar.

- habits alimentaris inadequats.

- poc exercici fisic.

Tot aix0, juntament amb factors genetics afavoridors, condueix a 1’obesitat per ingestié superior a la
necessaria que s’emmagatzema en forma de greixos. D’aqui apareix : risc de DM, malaltia coronaria,
malalties respiratOries, cancer, artritis, etc.
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Que és la «Resistencia a la Insulina (RI)”?: és 1’alteracié biologica que provoca una resposta
defectuosa a 1’acci¢ fisiologica de la insulina.
La RI afavoreix :

- Augment de la TA i Dislipemia.

- Augment del risc de desenvolupar una DM.

- Augment del risc cardiovascular

- Dificultat en el control de la glucémia.

- La RI esta geneticament determinada i afavorida per I’obesitat abdominal

(circumferéncia cintura de 88cm en dones i de 102 en homes).

Factors implicats:
- Intrinsecs : heréncia, anormalitat del receptors i mutacié de gens.

Adquirits: excés de pes, inactivitat fisica, hiperglucemia i edat.
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7-PROGRAMA EDUCATIU INTENSIU

2n Bloc : Alimentacié

Hem de considerar que una bona guia sobre 1’alimentacié sana i equilibrada és una eina cabdal a les
nostres mans que hem de saber utilitzar per motivar i promoure canvis en els habits poc saludables ,
reforgar els habits saludables ja adquirits i saber posar-la a 1’abast de tothom.

La salut depen principalment de la suma de petites decisions que prenem cada dia, és a dir, del nostre
de vida.

Una alimentaci6 sana i equilibrada és un pilar fonamental dels habits de salut que conformen 1’estil de
vida saludable de les persones que viuen en una mateixa societat.

Els costums alimentaris, que formen part de la cultura, al llarg de tota la nostra historia poden tenir
una influéncia molt important en la salut i qualitat de vida. Tot el que mengem passara a formar part
de I’estructura corporal i regulara les funcions vitals: I’energia per moure’s, per respirar, per formar la
musculatura, enfortir els ossos, hidratar-nos, etc. Tots i cadascun dels aliments que ingerim, un cop
absorbits tenen una finalitat i una destinacio.

Saber organitzar en quantitat i en qualitat els aliments que necessitem segons les nostres necessitats
diaries per afavorir la salut i el benestar és aprendre a menjar bé i és sinonim de DIETA SANA 1
EQUILIBRADA.

Les nostres caracteristiques geografiques i culturals (pais de cultura Mediterrania) ens fan afortunats
pels costums transmesos al llarg de generacions, que hem de saber reconeixer, valorar i conservar.
Només aixi serem capagos d’adaptar-los al nostre estil i ritme de vida actual.

COM ACONSEGUIR AQUEST OBJECTIU A TRAVES DE L’ ALIMENTACIO:

El nostre organisme vist com una maquina classificadora de substancies, agafa dels aliments ( ja
nutrients) alld que necessita per funcionar bé i el que no serveix ho emmagatzema o bé ho rebutja,
entrant aixi en un equilibri metabolic constant.

Amb els anys, aquesta capacitat reguladora de 1’organisme es va deteriorant i, per tant, hi ha més
tendencia als desequilibris ( sucre, colesterol, acid uric ), que no fan més que augmentar el risc de
patir malalties (dislipemies, diabetis, gota, HTA), que augmenten seriosament 1’anomenat RiSC
CARDIOVASCULAR.

QUE VOL DIR FER UNA ALIMENTACIO SANA I EQUILIBRADA?

L’ALIMENTACIO és un acte voluntari mitjancant el qual aportem aliments a I’organisme distribuits

en diferents apats al llarg de tot el dia, a fi de garantir la subsisténcia i que, a més, caracteritzen el

nostre costum de menjar.

NUTRICIO: conjunt de fendmens involuntaris pels quals els organismes vius augmenten i renoven

els seus components a través de transformacions bioquimiques complexes (metabolisme).

La DIETA és el conjunt de substancies que ingerim habitualment i que ens permeten mantenir un bon

estat de salut i una capacitat de treball. Una dieta quantitativament correcta ens aporta I’energia

adequada, permet el manteniment o consecucié d’una adequada proporcié pes/talla i ens aporta totes

les vitamines i minerals necessaris.

ELS NUTRIENTS: tota substancia que es troba en els aliments i que €s necessaria per viure i

mantenir-nos sans. Els nutrients essencials sén aquells que 1’organisme no pot sintetitzar (a partir

d’altres) i, per tant, depenen absolutament de la ingesta en els aliments.

Els nutrients que ens aporten energia sén els MACRONUTRIENTS: PROTEINES, GREIXOS I

CARBOHIDRATS. I la seva proporci6 a I’aportacié diaria de calories ha de ser:

- 50-55% carbohidrats. Els trobem a: fruita, sucre de taula, mel, llet i derivats, farines (pa,
patates, llegums, arrds, pasta: macarrons, tallarines, etc.).
- 30-35% greixos (només el 10% han de ser saturats ): olis, mantega , carn i peix. També

formatges, llet i derivats “sencers”. Son preferibles els greixos d’origen vegetal NO saturats
(oliva, gira-sol, millor “verges”). Es convenient evitar els greixos no necessaris com
brioixeria, margarina, greix visible de la carn, etc.
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- 10-15% proteines: fonamentalment carn, peix, ous, formatges, embotits, llet, llegums. El pa i
la majoria de farines també en porten, encara que en menys quantitat.

Es recomana menjar de tots els aliments en quantitat suficient d’acord amb la nostra edat, activitat
fisica diaria i pes. Aix0 vol dir, menjar proporcions apropiades de greixos, hidrats de carboni i
proteines, buscant I’equilibri entre la ingesti6 i la despesa d’energia (per guanyar, perdre o mantenir-
se en el pes).

El conjunt d’aliments que mengem diariament els podem classificar i agrupar segons les seves
funcions i aportacions de nutrients, partint de la base que no existeix cap aliment que tingui ell sol
tots els nutrients essencials. Per tant, segons les seves funcions dins de I’organisme, els aliments els
podem classificar:

- Aliments plastics o formadors: rics en substancies imprescindibles per a la formaci6 i
manteniment de la nostra estructura , formen la musculatura i reforcen els ossos: les
proteines, la calg (carn, peix, ous, lactis). La carn animal aporta unes proteines que no
trobarem en cap altre aliment, els aminoacids essencials o proteines d’alt valor biologic.

- Aliments energetics: rics en substancies que aporten a l’organisme energia, forga:
Hidrats de carboni i greixos.

- Aliments reguladors: rics en vitamines i minerals, imprescindibles perque es produeixin
les reaccions quimiques del metabolisme.

Des d’un punt de vista practic, és necessari agrupar els aliments que comparteixen funcions i aporten
quantitats similars de nutrients. D’aqui la classificacié d’aliments per grups:

GRUP 1: llet i derivats, formatges i iogurts.

GRUP 2: carn, ous i peix.

GRUP 3: patates, llegums, pa, pastes i cereals.

GRUP 4: verdures i hortalisses.

GRUP 5: fruita i fruita seca

GRUP 7: greixos, olis , fruita seca i mantega.

El millor exemple d’alimentacié molt saludable i equilibrada és la DIETA MEDITERRANIA, amb
les segiients caracteristiques:
Rica en verdures, hortalisses, fruita fresca i fruita seca (nous, ametlles, avellanes...), llegums, peix,
derivats del blat i oli d’oliva (Gnic greix de cuinat i condimentacid) i discret consum de vi amb els
menjars.
Seguint la piramide de 1’alimentaci6 saludable i equilibrada, hem de menjar una quantitat concreta de
cada un dels grups . A aquesta unitat de quantitat I’anomenarem “racié o porci6”, i equival a la
quantitat que compté 100 g d’aliment.
Dieta estandarditzada per racions/aportaci6 diaria:
- 3-4 racions de cereals.
- 2-3 racions de fruites.
- 3-5racions de verdures.
- 2-3 racions de proteines.
- 2-3racions de llet i derivats.
- Restringir el consum de dolcos, pastisseria i greixos en general.
- Proposar taula d’equivaléncies per distribuir apats i considerar preferéncies en fer els ments.
- Sien calcular I'IMC detectem que hi ha sobrepes, hem de calcular la reduccié del 5% en
quilos i facilitar una dieta amb les calories corresponents com, per exemple, dietes que
utilitzem a consulta.
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CONSELLS GENERALS SOBRE L’ALIMENTACIO

Potencii el consum de fruites (sucs ocasionalment), verdures i hortalisses.

Inclogui amb més freqiiencia els llegums (cuits bullits amb un petit raig d’oli), font d’energia

. Convé incloure’ls a la dieta de 3 a 4 vegades per setmana.

3. Controli el consum de greix animal, prioritzi el consum de peix i moderi el de carn
(seleccioni preferentment les peces magres). Els greixos animals augmenten el greix a la
sang (colesterol). Per tant, el porc, la vedella i el xai només de 1- 2 cops/setmana... Limiti els
embotits, llevat del pernil poc salat i ben magre amb moderacio.

4. Es recomanable la ingestié de peix blau: sardines, seit6, salmé, tonyina, que porten acids
grassos de la serie omega-3 que ajuden a regular el nivell de colesterol.

Moderi el consum d’ous a 2 0 3 a la setmana.

Si heu de menjar entrepans, procureu fer-ho amb embotits magres (pernil dolg, pernil serra o
del pais), també tonyina, sardines o anxoves, vigilant 1’oli de les conserves o llaunes.
Procureu prendre de 2 a 3 racions de lactis/dia, (llet i derivats , millor desnatats). Ens aporten
proteines i calci, que ens reforcen els 0ssos.

5. Tingui en compte que aliments com el pa, la pasta, I’arros i les patates, sén basics, repartits
durant els apats al llarg del dia. Ens donen energia i ens aporten menys calories que els
greixos.

6. Faci servir, sempre que sigui possible, I’oli d’oliva tant per cuinar com per amanir en
quantitat necessaria i sense excessos. (Al voltant de 2-3 cullerades soperes/dia). Si utilitza
olis de llavors, no els faci servir més d’una vegada i no és recomanable que agafin una
temperatura gaire alta. L’oli d’oliva suporta millor la temperatura.

7. Prioritzi I’aigua enfront d’altres begudes. El consum de vi és opcional, pres amb moderaci6
durant els apats ( 1 got de vi = 100 ml = %2 got d’aigua). No passi de 2 gots al dia). Si cal
perdre pes, és recomanable restringir la ingestié d’alcohol. L’aportacié recomanable de
liquids al dia és entre 1,5 -2 litres. Controli els refrescos ensucrats.

8. Faci entre 3 i 5 apats al dia, que es complementin entre ells amb una proporcié adequada
d’aliments i calories.

9. L’esmorzar és un apat decisiu i cal que sigui complet amb: lactis (llet, iogurt, formatges..),
cereals (pa, galetes, cereals d’esmorzar...), fruita fresca (sencera, trossejada, sucs..).

10. El dinar i el sopar han de ser complementaris. Aix0 vol dir evitar repetir aliments i
preparacions. Mengi 1r plat, 2n plat i postres.

11. Procuri mastegar bé els aliments, ben assegut i amb tranquil-litat. Si menja de pressa, la
sensaci6 d’estar ple tardara més a arribar i, per tant, haura menjat més quantitat.

12. Procuri no “picar” entre menjars i intenti no saltar-se cap apat.

13. Limiti el consum de “menjar escombraries” i “menjar rapid” (preparat). El seu contingut en
greixos €és exagerat i no compensa la seva aportacié nutritiva.

14. Es convenient augmentar el consum de fibra alimentaria amb: amanides, carxofes i verdura
en general, fruita sencera ( sense pelar), taronges, kiwis, llegums, cereals integrals, ja que
regulen el transit intestinal i ens protegeixen d’alguns tipus de cancer, com el de colon.

15. Moderi el consum de sal, ja sigui afegida o bé d’aliments salats com les olives, anxoves, en
general les llaunes i conserves, també les begudes amb gas o carbonatades. Amb més motiu,
si pateix de pressio alta.

Faci servir especies i herbes aromatiques com a alternativa a la sal.

16. Tecniques culinaries recomanades: la planxa, el forn, el vapor, papillota i bullits. Limiti els

fregits a 2 cops/setmana.

N —
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Una pauta aconsellable: si en un plat poséssim tot el menjar del dia, la meitat hauria de ser de
verdures/ i hortalisses, una quarta part de farines i una altra quarta part de carn, peix o bé ous.
Afegiriem una pega de fruita i un xic de pa (dues llesques de 2cm de barra de quart) amb una
cullerada sopera d’oli d’oliva o de gira-sol. Depenent de les caracteristiques de la persona, el plat
seria més o menys ple.

BIBLIOGRAFIA

- P. Cervera, J. Clapés, R. Rigolfas . Alimentaciéon i Dietoterapia. Ed Mc Graw-Hill
Interamericana.

- A. Martin Zurro, J.F. Cano Perez. Atencién Primadria.

- Conceptos, organizacién Y préctica clinica.

- Guia de tratamiento de la Diabetes tipo 2 en Atencién Priméria.

- Cuarta edicién. Julio 2004.

- Web de la Generalitat de Catalunya: gencat.net/salut

- Dietes i recomanacions generals sobre Alimentaci6 de 'Institut Catala de la Salut.
Programa informatic d'Atencié Primaria e-CAP.
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8- PROGRAMA EDUCATIU INTENSIU

3r Bloc: Exercici

QUE ES L’EXERCICI?

Definim exercici fisic com una activitat fisica planificada, estructurada i repetitiva que té com a
objectiu millorar i mantenir els components de la forma fisica.

Entenem per activitat fisica qualsevol moviment corporal produit pels musculs esqueletics. D’aquest
moviment resulta una despesa energetica que se suma a la despesa metabolica basal.

Parlem d’esport quan I’activitat resulta reglada y competitiva.

BENEFICIS DE L’EXERCICI

Esta comprovat que I’exercici és fonamental en el manteniment de la salut, funciona com a medicina
preventiva 1 és essencial tant per prevenir com per tractar diferents malalties, sobretot les
cardiovasculars i les metaboliques. A més, produeix sensacié de plaer, ajuda a mantenir 1’agilitat
corporal i I’equilibri, i exerceix una influéncia psicologica i social molt important.

L’experiencia demostra que la practica d’exercici és especialment important en sis malalties
especifiques: cardiopatia isquémica, hipertensié arterial, obesitat, osteoporosi i les relacionades amb
I’estat animic: depressio, ansietat...

La insulina és una hormona que tenim en el nostre organisme i la fabrica el pancreas. La seva eficacia
és diferent en uns i altres individus, algunes persones (esportistes, individus amb baix pes) necessiten
molt poca insulina per fer ’efecte desitjat, d’altres (especialment obesos, ja que el greix corporal
dificulta la seva utilitzacié) necessiten altes concentracions d’insulina per evitar que la glucemia
s’elevi. Aquesta ultima situacid es coneix com a resisteéncia a la insulina.

L’exercici fisic, juntament amb una alimentaci6 equilibrada, és la millor forma de prevenir I’aparicié
de resistencia a la insulina i els problemes que se’n deriven.

S’ha comprovat que la situacié de resistencia a la insulina té gran transcendencia clinica, ja que
s’acompanya del desenvolupament d’altres trastorns entre els quals destaquen I’augment de
triglicerids, gluceémia, pressié arterial alta i augment del colesterol. Tots sén factors de risc per
desenvolupar arteriosclerosi i problemes cardiovasculars.

QUI HA DE FER EXERCICI FISIC?

Totes les persones hem de fer exercici fisic amb regularitat, sempre adaptat a les possibilitats i
limitacions de cada persona, perd sobretot esta recomanat per a persones en edat adulta, sedentaris,
obesos, i amb predisposicié o amb malalties circulatories o metaboliques.

CONTRAINDICACIONS DE L’EXERCICI

Com a contraindicacié absoluta d’exercici només es troben algunes patologies com la insuficiéncia
cardiaca congestiva severa, la HTA severa, el glaucoma, o les que el personal sanitari indiqui en
determinades situacions de salut.

VALORACIO PREVIA

A Thora d’escollir Iactivitat fisica a realitzar, hem de tenir en compte I'estat de salut, ’edat, la
practica previa d’exercici fisic, la medicacié habitual i I’activitat laboral.

TIPUS D’EXERCICI

No tots els tipus d’exercici fisic sén iguals. Hi ha diferents formes de classificar-los : segons el volum
de massa muscular emprada, segons el tipus de contraccid, segons la forca i la potencia, segons els
costos funcionals...

Nosaltres els diferenciarem principalment en dos grups: els aerobics i els anaerobics.

L’exercici aerobic (o exercici amb oxigen) és aquell de durada mitjana o llarga, que fa que el cos
utilitzi oxigen extra i calories de forma continua. Fa augmentar la velocitat i la profunditat de la
respiracid, estimula la circulaci6 sanguinia, escalfa el cos i fa suar; correr, nedar, bicicleta, rem....
Aquests s6n els més recomanables des d’un punt de vista cardiovascular, ja que fan disminuir els
batecs del cor, la pressi6 arterial i la glucemia.
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L’exercici anaerobic o exercici intens de curta durada, en el qual no és necessari un augment del
consum d’oxigen: peses, maquines, esprintar...
Aquest tipus d’exercici esta més indicat per augmentar la massa i la poténcia muscular.

INTENSITAT DE L’EXERCICI

Hi ha dues formes facils de valorar la intensitat d’exercici: segons el percentatge de la Freqiiencia
Cardiaca Maxima (220-edat), i segons els METS (metabolic equivalents). Segons FC maxima:
Activitat lleugera és el 40-54% de la FC maxima

Activitat moderada és el 55-69% de la FC maxima

Activitat intensa €s el 70-89% de la FC maxima

Activitat molt intensa és el >89% de la FC maxima

Els METS

1 MET= Quantitat d’oxigen consumit pel metabolisme basal que, de mitjana, és de 250ml d’oxigen
per minut (200ml en les dones). Més exactament, 3,5ml d’oxigen per Kg de pes per minut.

A 1 MET (metabolisme bassal), una dona de 55 Kg gasta 60 Cal/hora i un home de 65Kg, 70
cal/hora. Els METS varien amb I’edat.

INTENSITAD D’EXERCICI EN METS

EDAT
Moderat Intens Molt intens
METS
20-39 anys 4'8-7°1 7°2-10°1 >10°2
40-64 anys 4°0-5°9 6°0-8°4 >8’5
65-80 anys 3947 4°8-6"7 >6’8
>80 anys 2°0-2°9 3°0-425 >4’25

(En les dones, cal restar 1-2 METS en cada estadi)
METS X ACTIVITAT

* 1 Repos, mirar la televisio, llegir

* 1’5  Menjar, escriure, treball d’oficina, conduir, dutxar-se

*72 Moviment suau, passeig, feina de casa suau

*3 Caminar a 4Km/h, bicicleta a 9 Km/h, bowling, golf (cotxet), feina de casa dura
*4 Caminar a 5 Km/h, bicicleta 11 Km/h, rastrelar fulles, tennis dobles

*5 Caminar a 6’5 Km/h, bicicleta 16 Km/h, patinatge gel o rodes, excavar jard{

*6 Caminar a 9 Km/h, bicicleta 18 Km/h, tennis simple, tallar llenya

*7 Cérrer a 8 Km/h, bicicleta 19 Km/h, basquetbol

*8 Cérrer a 9 Km/h, bicicleta 21 Km/h, basquetbol intens

*9 Handbol o tennis (o similar) de competicié

*10 Coérrer 10 Km/h

Els estandards d’activitat moderada del CDC (Center for Disease Control and Prevention) la
defineixen com una activitat sostinguda i ritmica equivalent a 3-6 METS.
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RECOMANACIONS D’EXERCICI
Adults: 4-5 dies x setmana, 30-60 minuts x sessi0 de moderada intensitat.
Nens: 6-7 dies x setmana 45-90 minuts de moderada intensitat.
CONSELLS
- Es recomana, com a exercici de moderada intensitat, caminar a bon ritme, sense pauses i
escollint un itinerari adequat al nivell d’entrenament.
- S’ha d’iniciar la practica d’exercici fisic de manera esglaonada i anar augmentant la
intensitat i la durada de forma progressiva segons millora el nostre estat fisic.
- Realitzar sempre escalfament abans de I’exercici i estiraments després, com a minim de 5
minuts de durada.
- L’exercici de manera sobtada i ocasional serveix de ben poc, ha de ser de forma constant i
mantinguda en el temps.
- Hem de procurar que mai passin més de 2 dies sense realitzar exercici.
- Fer servir roba comoda i sabates amb bona subjeccié, amb cordills o Velcro® per evitar
caigudes.
- Es preferible I’exercici a I’aire lliure i en companyia.
- Consumir liquids abans, durant i després de 1’exercici.
TEMPS PER L’EXERCICI
Sempre hi ha un moment al dia per dedicar-lo a I’exercici, només és qiiestiéo de proposar-
s’ho. Si disposem de temps lliure, és preferible programar-lo més o menys a la mateixa hora del dia i,
si no disposem de gaire temps, I’hem d’incorporar a la nostra rutina diaria, agafar menys el cotxe,
baixar una o dues parades autobtis/metro abans, practicar esports d’equip, pujar i baixar les escales
caminant, comprar el pa més lluny....

BIBLIOGRAFIA

e US Preventive Service Task Force.Recommendation, Rationale Statements, Evidence
Summaries, Systematic Evidence Reviews. En :wwww.preventiveservices.ahrq.gov

e Guia Gedaps de tratamiento de la Diabetes tipo II en atencién primaria, 4* edicién 2004
Editorial Elsevier.

e -Guyton, tratado de fisiologia médica, 8" ediciéon 1991 Editorial Interamericana Mc Graw
Hill.

e -Guia ejercicio fisico; saber envejecer. Prevenir la dependencia, 1* edicién 1999, sociedad
Espafiola de geriatria y gerontologia.

e -Fisiologia del ejercicio fisico. Publicacién web 2005 Facultad de medicina de la UNNE
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9 - PROGRAMA EDUCATIU INTENSIU
4t Bloc: Tabac

L’habit tabaquic és la primera causa de risc individual de perdua de salut evitable en el nostre entorn.
Els beneficis que s’obtenen deixant de fumar sén de molts tipus, sobretot de salut i també economics.
La disminucié del risc que comporta la cessacié de 1’habit tabaquic justifica ampliament la
intervencio.
La nicotina i el monodxid de carboni sén els responsables de 1’augment de patir malalties
cardiovasculars. La dependencia del tabac t€ un doble component : fisic i psiquic. La dependencia
fisica va lligada a la nicotina, i la psiquica esta lligada a 1I’ambit social i de conducta diaria.
Els efectes adversos de fumar sén:

- disminucié de I’espai arterial

- disminuci6 de ’'HDL colesterol

- hipoxia tissular

- augment dels factors de risc independents que comporta la resistencia a la insulina i

I’aparicié de la Diabetis 2.

Els beneficis de deixar de fumar sén:
- millora el drenatge bronquial i es redueix el risc d’infeccions
- menys probabilitats de patir cancer
- disminueix el risc de trombosis o0 embolies cerebrals
- s’iguala el risc de patir cancer de pulmo al dels no fumadors, passats uns anys
- s’iguala el risc de patir infart de miocardi i altres malalties cardiovasculars al del no
fumadors
- es normalitzen els nivells de monoxid de carboni i d’oxigen.
- augmenta la capacitat fisica i es cansara menys.
- en les dones que prenen anticonceptius, es redueix molt el risc d’infart i embolies.
- desapareix la mala olor de I’ale (halitosi)
- lapell esta més hidratada i tindra menys arrugues, millora I’economia.

En la intervencio en grup es preguntara per experiéncies prévies, per la motivacié per I’abandg.
Aquestes aportacions ens permetran incorporar els consells adequats al grup i les inserirem en el
desenvolupament de la sessi6. No farem mesura de la dependéncia ni motivacié mitjancant tests sind
que s’aclariran els conceptes que valora el test : nombre de cigarretes, temps d’habit, beneficis de
I’abandoé etc.

També s’oferird ajut individual dins el centre i per professionals del centre o en servei d’atencid
especialitzada a aquelles persones que vulguin iniciar el procés d’abandd.

En les sessions individuals, si és el cas de fumador, mesurarem la dependéncia i la motivacid
mitjancant els tests de Fagerstrom i Ritchmon, respectivament (annexos 2 i 3 ). Si la persona esta en
una situacié consonant, es fara un consell breu i, si és dissonant, seguirem la nostra intervencié per
coneixer i actuar més intensament.

La valoraci6 de la fase del procés en que esta la persona ens indicara la conducta a seguir: continuar
sessi6 educativa i/o orientar-lo a un programa de cessaci6.

Les fases del procés soén :

Precontemplacié [=—>| Contemplacié |——>| Preparacié |=—>| Acci6 |=—=>| Manteniment

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
- 299 -



Prevencio de la diabetis tipus 2 en subjectes de risc mitjangant canvis en l'estil de vida, activitat fisica i nutricié a
I’atencié primaria de Catalunya
Annexos

Si la persona esta en fase dissonant i en actitud contemplativa, es valorara si es dona un full
addicional tant en la intervenci6 individual com en la realitzada en grup (Annex 4).

Si ha deixat de fumar en el periode de la intervenci6 intensiva del DE PLAN CAT en el seguiment,
donarem un full amb informacié de refor¢ (annex 5).

Com a professionals de la salut hem d’actuar davant del tabaquisme. Tot fumador és susceptible de
rebre consell. Si volen deixar de fumar ja han d’integrar-se en un programa d’intervencions
sistematitzades. Es important que la intervencié sigui personalitzada i adequada a les caracteristiques
individuals del fumador.

BIBLIOGRAFIA:

- Fagerstrom KO.Measuring degree of physical dependence to tobacco with reference to
individualization of treatment.Addictive Behavior 1978;3:235-241.

- Marin Tuya D, arin Tuya E. intevencién minima en tabaquismo desde la Atencién Primaria
de Salud. PAR 1990; 53-70.

- Departament de Sanitat i Seguretat social. Generalitat de CatalunyaGuia Practica per deixar
de fumar. Barcelona 1987.

- Jiménez Ruiz CA, de Granada Orive RI. Normativa SEPAR. Recomendaciones para el
tratamiento del tabaquismo. Area de trabajo de la SEPAR.

- Barrueco ferrero A. Manual de prevencion y tratamiento del tabaquismo.

- Protocol de cessacié tabaquica. Col.legi de farmaceutics de Barcelona.
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10- ANNEXOS
ANNEX 1
DIPTICS INFORMATIUS

COM POTS PREVENCIO DE
MILLORAR LA LA DIABETIS
TEVA SALUT DE-PLAN-CAT

v BAIXA PES Les seglients recomanacions tenen com a
v FES UNA ALIMENTACIO objectiu la prevencié de la diabetis en
ADEQUADA aquelles persones amb més risc per a patir-la.
v PRACTICA UNA ACTIVITAT
FISICA AL MENYS 4 HORES PER En els paisos del primer mon la diabetis tipus
SETMANA 2 afecta actualment a un 6-10% de la
v DEIXA DE FUMAR poRiacio.

L’adopcié d’estils de vida saludables millora

' ' T ereratiat ce catatunya el nostre estat de salut i disminueix I'aparicié
Institut Catala Departament de Sanitat i
de la Salut S scquretat Social

(Conseh Amsasaosctes de malalties cardiovasculars i metaboliques

Diabetis a Catalunya

com la diabetis.

DE-PLAN-CAT. INTERVENCIO PREVENTIVA. ABRIL, 2006

CONSELLS DE SALUT ALIMENTACIO

Fer una alimentaci6 sana i equilibrada Mengeu verdura crua o bé cuita de 2-3 cops/dia.

Practicar exercici amb regularitat . Mengeu fruita de 2 a 3 peces al dia.

Mantenir un pes adequat &5 Modereu el consum de carn i ous

Evitar el consum de tabac i begudes alcoholiques ; Mengel peix blau, 2 a 3 cops/setmana

La millor beguda és l'aigua « . Augmenteu el consum de fibra: es troba als cereals,
¢ : i llegtims, fruites, productes integrals etc.

: Utilitzeu oli d'oliva

Beveu aigua i modereu el consum de begudes
ensucrades.

Feu de 3 a 5 apats al dia.

No mengeu de pressa, mastegueu bé.

Eviteu “picar": respecteu els apats

Limiteujels productes precuinats i el fast-food (menjar
rapid)

EXERCICI )

Practiqueu exercicizés fpnamental-'bér'gaudir de
bona salut, serveix per a prev'erﬁg diferents malalties, N
us manté agils i dona sensacié de plaer. |
Es recomanable practicar exercici com: caminar,
nedar, anar amb bicicleta de 3a 5 cops per setmana
amb sessions de 30 a 60 minuts. hE
Sempre es pot trobar un exercici adaptat a cada edat
i estat de salut. | § . 455

i = . 5 quarta part de carn, peix o bé ous, afegiriem una
La practica d'exercici de manera sobtada i ocasional peca de fruita i Un xic de pa (dues llesques de 2cm
serveix de-ben poc. La practica d'exercici de manera de barra de quart), amb una cullerada sopera d'oli

regular és el més aconsellable. d’oliva. Depenent de les caracteristiques de la
- persona, el plat seria més o menys ple

Una pauta aconsellable: si en un plét posessim tot el
menijar del dia, la meitat hauria de ser de verdures i
hortalisses, una quarta part de farines, una altra

DE-PLAN-CAT. INTERVENCIO PREVENTIVA. ABRIL, 2006
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ANNEX 2: TEST DE FAGERSTROM SIMPLIFICAT
Valora el grado de dependencia de la nicotina en una escala de 0 a 10 puntos.
. Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?:
Hasta 5 MINULOS. ....cocueiuieiiiieieeieeeee et 3 puntos
De 6@ 30 MINULOS...c..eiiiriieiieiieieeiterte ettt sttt 2 puntos
De 31 2 60 MINULOS. ....cvereriiieiiiieeiienieeie ettt sttt nieeas 1 punto
MAES de 60 MINULOS.....eerueerireiierieeitienieerite st erieeseeesreesreesteesabeenaeenanes 0 puntos
.Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido?:
St et 1 punto
N0t 0 puntos
. Qué cigarrillo le costara mas dejar de fumar?:
El primero de la mafiana...........coccevirienenieniniinieeececeeee 1 punto
CUAIQUICT OLIO...cueiieniiiieieeiteeeet ettt 0 puntos
¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?:
Menos de 10 cigarrillos......cooveevvieriiriiienienieeieeeeee e 0 puntos
Entre 11y 20 cigarrilloS.....cooeeieeeriiiiiienienieerieeeeeiee et 1 punto
Entre 21 y 30 cigarrillos.......ccooieeirieiiinieiinieieneeeeeeeeeeeeeeneee 2 puntos
Mas de 30 cigarrilloS......c.oeieeeeieriiriee e 3 puntos
.Fuma mas durante las primeras horas después de levantarse?:
Sttt sttt st st be st nbeas 1 punto
N0 ettt bbbttt b et et b e sbe e 0 puntos
;Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que estar en la cama?:
Sttt st et et e st e et e saee s 1 punto
N0ttt st e en 0 puntos
TOTAL puntos
Puntuacion menor o igual a 4: baja dependencia de la nicotina.
Puntuacion con valores entre 5 y 6: dependencia media.
Puntuacion igual o superior a 7: alta dependencia de la nicotina.
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ANNEX 3 TEST DE RITCHMON
Valora la motivacion para dejar de fumar en una escala de 0 a 10 puntos.
.Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?:
N0ttt et bbbt s bbbttt e s e bt et bt 0 puntos
S ettt sttt et e bbb ea 1 punto
. Cuanto interés tiene usted en dejarlo?:
Nada en abSOIULO......cueiviiriiiiiriieieieteeeeee e 0 puntos
ALZO. ettt sttt 1 punto
Bastante.......coueiuiiiiiiie e 2 puntos
MUY SEIIAMEILE. .......eeteeniieieeteeiienee et rteete st e et ete et eneeebeeteeseenaeeaeenaeeneas 3 puntos
.Intentara usted dejar de fumar en las proximas dos semanas?:
DefinitiVamMEnte NO.......cueerieriieriieeieenieeieenie ettt eteesee e e seeesbeesaneeaes 0 puntos
QUIZAS .ottt ettt et et e st e st et e st e bt e s te e b e e sbeebeenas 1 punto
2 puntos
3 puntos
;Cual es la posibilidad de que usted dentro de los proximos seis
meses sea un no fumador?:
Definitivamente no 0 puntos
QUIZAS .ttt ettt et bbbt sieen 1 punto
ettt ettt 2 puntos
DefiNitivamMEnte ST......cccveerieriiieriieiieeieeeie ettt sre et e st ebeesireebeeseae s 3 puntos
TOTAL puntos
Puntuacion menor o igual a 4: baja dependencia de la nicotina.
Puntuacion con valores entre 5 y 6: dependencia media.
Puntuacion igual o superior a 7: alta dependencia de la nicotina.
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ANNEX 4 : CONSELLS GENERALS

1-  pensa només a deixar de fumar el dia present.

2-  deixar de fumar és dificil , perd no impossible

3-  procura menjar sovint i poca quantitat. Evita el consum de begudes alcoholiques i
excitants (cafe, te, etc). Els sucs naturals, verdures, fruita i el pa integral seran els
millors aliments durant aquest periode.

4-  Durant els primers dies sentiras un desig intermitent i molt fort de fumar. No et
preocupis, existeix una manera d’enfrontar-te a aquest desig : relaxa’t i fes servir la
respiracié per afluixar les tensions del cos. Repeteix diverses vegades aquestes

respiracions

5-  Tingues present que el desig intens de fumar disminueix considerablement després de la
segona setmana.

6-  Pensa que el teu risc de patir malalties com el cancer de pulmd, infart de miocardi i la
bronquitis esta disminuint cada dia que superes sense fumar.

7-  L’estat de la teva pell i la capacitat per diferenciar sabors i olors milloraran notablement

sense tabac.

8-  Estalvia tots els diners que abans gastaves en tabac. Fes-te un regal com a premi a
I’esforg.

9-  Vés amb compte que et pots engreixar. Si vigiles, controlaras 1’augment de pes i després
el podras eliminar facilment.

10- Felicita’t cada dia que passa perque aquesta vegada aconseguiras deixar el tabac.

11-  No cedeixis mai, ni tan sols per una sola cigarreta.
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ANNEX 5 : CONSELLS PER MANTENIR ABSTINENCIA TABAQUICA

1- No és estrany que durant un cert temps sentis desitjos de fumar. Recorda que s6n sensacions
que desapareixeran.

2- Cada vegada els desitjos de fumar duraran menys i sera més facil controlar-los.

3- Retira del teu voltant tot alldo que et recordi el tabac (encenedors, etc).

4- Recorda que la salut i el teu anim milloraran progressivament.

5- Quan tinguis ganes de fumar, menja fruita o beu liquids.

6- No oblidis vigilar la teva alimentacid i el temps que dediques a 1’exercici.

7- No et preocupis de viure d’ara en endavant sense tabac. Pensa només en el dia a dia.

8- Si reps pressions per fumar, ara ja estas capacitat per rebutjar-les.

9- Si en algun moment tens dubtes o et sens debil, parla amb el teu professional sanitari. No
defalleixis i facis malbé el que has aconseguit fins ara.

10- Si després de tot fumes una cigarreta i et sens malament, analitza el motiu pel qual t’has
fumat aquesta cigarreta i si ha valgut la pena. En tot cas, considera-ho com un fet aillat que
no es repetira.

11- Una «patinada» no és una recaiguda, perd alguna cosa no va bé del tot. Analitza les causes i
evita-les en el futur. Considera-ho com una lli¢6.

12- Ara ja t’has demostrat que pots viure sense fumar. Continuar depen de tu, pero si necessites
ajuda no dubtis a demanar-la, els professionals sanitaris et donaran suport.
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PREMIS

1. Primer premi del XXXII Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina de Famila
y Comunitaria, Bilbao, 13-15 de juny de 2012, per la comunicacio oral:
Prevenir la diabetes mediante una intervencion intensiva sobre el estilo de
vida en Atencion Primaria es factible y una estrategia efectiva.

Francisco José Barrio Torrell (2012) Tesi Doctoral. Universitat Rovira i Virgili. Reus
- 313 -



