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RESUMEN

Introduccion: La diabetes tipo 2 (DM2) es uno de los mayores problemas de salud publica a
nivel mundial, lo que supone una importante carga economica para los sistemas sanitarios y las
sociedades, ademas de afectar a la calidad de vida de los pacientes y a su esperanza de vida.
Las personas con prediabetes tienen alto riesgo de desarrollar DM2, especialmente si presentan
sobrepeso u obesidad. La prevencién de la diabetes mediante la implementacion de
intervenciones en el estilo de vida sigue siendo una prioridad importante.

Objetivo: Evaluar la eficacia de una intervencion telefonica personalizada dirigida por
enfermeras de Atencion Primaria (AP) de Mallorca basada en la modificacion de estilos de
vida (alimentacion, actividad fisica y sedentarismo) sobre los cambios de la composicion
corporal (reduccion de la grasa visceral) en pacientes con prediabetes y sobrepeso u obesidad.

Metodologia: Ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico, paralelo, de dos ramas y 15 meses
de seguimiento. Un total de 220 participantes seran aleatorizados en una proporcion 1:1 al
grupo intervencion (teleconsultas) o al grupo control activo (SMS). El grupo intervencion
recibira una intervencion conductual basada en la modificacion de estilos de vida a través de
teleconsultas dirigidas por una enfermera, para lograr cambios en la composicion corporal
durante un periodo de 9 meses. Mientras que, el grupo control activo, recibira mensajes de
texto automatizados para el cambio de conducta. Se realizaran visitas de seguimiento a los 4 y
9 meses tras haber iniciado la intervencién y una visita final a los 15 meses para valorar el
mantenimiento de un estilo de vida saludable.

Discusion: La realizacion de intervenciones dirigidas a la modificacion de estilos de vida en
personas con prediabetes permitira prevenir el desarrollo de enfermedades cronicas y reducir
las complicaciones y costes asociados. A través de la intervencion se trabajara con el paciente
en la consecucion y mantenimiento de unos habitos saludables, teniendo en cuenta preferencias
y necesidades reales. Este estudio aportara informacion relevante sobre la eficacia y viabilidad
de una intervencién enfermera personalizada, poniendo en valor el rol clave de la enfermeria
en la educacién para la salud que ha sido disefiada para su aplicabilidad en el entorno de AP.

Palabras clave

Prediabetes, Composicion corporal, Estilo de vida saludable, Actividad fisica, Dieta
mediterranea, Diabetes tipo 2, Enfermeras de Familia, Teleconsulta.






1. INTRODUCCION

La influencia de la globalizacion de los mercados asociada a una mejora en el poder adquisitivo
provoca cambios en los comportamientos alimentarios pasando a consumir mas alimentos ricos
en azlcares, grasas y alimentos procesados (1). Ademas, el proceso de urbanizacion, los
cambios en el tiempo de trabajo y ocio y el avance tecnoldgico provocan una disminucion de
la actividad fisica (2). Estos cambios conducen a estilos de vida menos saludables que fomentan
entornos obesogénicos y diabetogénicos aumentando el riesgo de desarrollar obesidad y de
DM2 (2, 3).

1.1. Diabetes

La diabetes es una enfermedad cronica, que se caracteriza por la presencia de hiperglucemia
debido a que el organismo no produce suficiente cantidad de insulina o no responde a la misma
(4, 5). Este estado de hiperglucemia mantenida puede desencadenar complicaciones
microvasculares a largo plazo, como retinopatia o nefropatia, y se relaciona con mayor riesgo
de desarrollar una enfermedad cardiovascular (ECV) (4). Se trata de una enfermedad crénica
con una prevalencia elevada a nivel mundial y que contintia es ascenso. Actualmente, se estima
que 537 millones de adultos de 20 a 79 afios viven con diabetes (10,5% de la poblacion
mundial). Sin embargo, en Espafia los Gltimos estudios publicados estiman una prevalencia
superior) 14,8% para adultos de 20 a 79 afios) (6).

Existen diferentes tipos de diabetes, los mas prevalentes son la diabetes mellitus tipo 1, la DM2
y la diabetes gestacional(4, 5). Entre los diferentes tipos de diabetes, la DM2 representa mas
del 90% de los casos de diabetes a nivel mundial(6, 7).

La DM2 es un importante factor de riesgo de mortalidad en todo el mundo. Se estima que, el
12,2% de las muertes a nivel mundial en 2021 fueron causadas por la diabetes o alguna de sus
complicaciones (6). Ademas, el 32,6% de todas las muertes por DM2 ocurren en personas
menores de 60 afos, lo que corresponde al 11,8% del total mundial de muertes prematuras
antes de la jubilacion (6).

En los ultimos 15 afios, el gasto sanitario mundial ha aumentado de forma considerable, sin
embargo, existen importantes disparidades entre los diferentes paises. Entre los diez territorios
con mayor gasto sanitario total debido a la diabetes en personas de 20 a 79 afios en 2021,
Estados Unidos (EE. UU.) se encuentra en primer lugar con un gasto de 379,5 billones de
ddlares seguido de China con 165,3 billones. Espafia se encuentra en el noveno lugar con 15,5
billones (6). El gasto sanitario en consultas en Atencion Primaria (AP) y Hospitalaria, pruebas
complementarias, ingresos hospitalarios, medicacién o dialisis aumenta en personas con DM2
siendo una carga econdmica importante para los paises, los sistemas de salud, las personas con
diabetes y sus familias. Ademaés, también se relaciona con la incapacidad temporal, el
absentismo o la jubilacion anticipada(8).

Aunque todavia no se conocen los mecanismos que causan la DM2 en profundidad, se ha
demostrado una asociacion con el sobrepeso y la obesidad, la edad, la etnia y con los
antecedentes familiares (6). El aumento de la prevalencia de DM2 puede deberse a multiples
factores, tales como el envejecimiento de la poblacion y el incremento de entornos
obesogénicos y diabetogénicos (6, 7). Por ello, la piedra angular para el control de la DM2 es
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la promocidn de estilos de vida saludables, tales como la alimentacion adecuada, la actividad
fisica regular, la reduccion del sedentarismo, la deshabituacion tabaquica y el mantenimiento
de un peso adecuado (6).

1.2. Obesidad

La obesidad es una enfermedad multifactorial, cronica y compleja que entrafia un desafio de
salud puablica a nivel mundial (9-11), y se define como una acumulacién excesiva o anormal
de grasa que implica un riesgo para la salud (9-11). EI IMC es el pardmetro mas utilizado para
evaluar la obesidad, sin embargo, tiene algunas limitaciones, ya que no tiene en cuenta la
composicion corporal (grasa total o masa muscular), solo el peso y la estatura en valores
absolutos. Por esta razén, se recomienda que se use complementariamente con otras medidas
de la composicion corporal como, por ejemplo, el perimetro de cintura, el porcentaje de grasa,
o laacumulacion de grasa visceral (12, 13). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
la obesidad como un indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m? (10, 14).

La obesidad tiene un impacto significativo en la salud, la sociedad y la economia (10). Es
considerada como un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crdnicas
como la DM2, las ECV, el cancer, problemas osteoarticulares o respiratorios (9-12) y puede
aumentar el riesgo de muerte prematura y la pérdida de calidad de vida relacionada con la
aparicion temprana de discapacidad. Ademas, puede afectar a la salud mental y al bienestar de
las personas que la padecen con relacion al estigma social o a las oportunidades reducidas en
el mundo laboral (10).

La obesidad central, abdominal o androide se asocia con mayor riesgo de desarrollo de DM2 y
ECV en comparacion con la obesidad ginoide, donde la grasa se acumula en zona glutea y
femoral. Las personas con obesidad central presentan mayor resistencia a la insulina
aumentando la incidencia de DM2 (2, 15). EI aumento de 1 cm en el perimetro de la cintura
(PC) aumenta el riesgo de DM2 y de GBA en un 3,5% y 3,2%, respectivamente (16).

En el afio 2020, se estim6 una prevalencia mundial del 15% con una prediccion del 18% para
el afio 2030, es decir, se pronostica un aumento de la prevalencia durante la década actual (10).
La zona mas afectada es América, sin embargo, en la region europea, se prevé que para 2030,
1 de cada 3 hombres y 1 de cada 3 mujeres tendran un IMC >30 kg/m?. Esto equivale a
aproximadamente 102 millones de hombres y 113 millones de mujeres en Europa en riesgo de
obesidad para el 2030, con las complicaciones que esto supone. Si se comparan estas cifras con
las de 2010, donde 63 millones de hombres y 83,5 millones de mujeres en la regidn europea
tenian un IMC de >30 kg/m?, se evidencia el aumento de la prevalencia de la epidemia por
obesidad (10).

En Espafia, segun el estudio ENPE (2016) la prevalencia de obesidad es del 22%, siendo mayor
en hombres, mayores de 65 afios y con un nivel socioeconémico bajo (17). En base a las
estimaciones propuestas por el Atlas Mundial de Obesidad (2022), la prevalencia de obesidad
en Espafia sera mayor del 25% para el 2025 y mayor del 29% para el 2030(10).

La obesidad y la DM2 se han convertido en grandes problemas de salud publica a nivel mundial
(18). Ademas, la mayoria de las personas que padecen DM2 padecen simultaneamente
sobrepeso u obesidad, por tanto, en la mayoria de los casos, no es posible entender estas
patologias por separado(9), por lo que aparece un nuevo termino, diabesidad.
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1.3. Diabesidad

Como se ha mencionado anteriormente, la obesidad y la DM2 son enfermedades cronicas
complejas, multifactoriales y, en gran proporcion, prevenibles. La coexistencia de ambas se ha
acufiado bajo el término de diabesidad, que se caracteriza por el desarrollo de diabetes en
personas con obesidad al existir una relacion directa entre el IMC elevado y la diabetes (18),
produciéndose un efecto sinérgico entre la obesidad y la DM2. El sobrepeso y la obesidad
predisponen a padecer DM2, principalmente, debido a un aumento de la resistencia a la
insulina, especialmente en personas con obesidad central (2, 12, 13, 15, 19). Ademas, la
diabesidad se relaciona con un aumento significativo del riesgo de padecer ECV. Por ello, la
American Heart Association (AHA), ha identificado un IMC <25 kg/m? y una glucemia
plasmatica en ayunas <100 mg/dl como parte de una salud cardiovascular ideal (9).

En un estudio realizado en 2022 en Espafia, determinan la prevalencia de diabesidad en
poblacion adulta trabajadora con DM2 en un 2,6% utilizando el IMC y en un 5,8% utilizando
la formula Palafolls (12), que realiza una estimacion de la grasa corporal partiendo del IMC y
el perimetro abdominal (12, 20). La férmula Palafolls se asocio independientemente con ser
hombre, fumador, de mas de 50 afios, y de clase social baja (12).

Debido al aumento de la prevalencia de diabesidad, el diagnostico precoz de la etapa intermedia
entre la normoglucemia y la DM2, conocido como prediabetes o disglucemia, en personas con
sobrepeso u obesidad puede ser clave para frenar el avance de esta epidemia.

1.4. Prediabetes

El término prediabetes hace referencia a una etapa intermedia entre la normoglucemia y la
DM2. Se caracteriza por una glucemia basal alterada (GBA), una intolerancia a la glucosa
(ITG) o una hemoglobina glucosilada (HbAlc) alterada. Las personas con prediabetes
presentan un alto riesgo de desarrollar DM2y ECV (21, 22).

Actualmente, las sociedades cientificas han emitido diversos criterios diagnosticos para definir
la prediabetes. Sin embargo, existe cierta controversia entre ellas en relacién con los puntos de
corte establecidos y no existe consenso internacional para la GBA ni para la HbAlc (4, 22-24).
Los criterios diagndsticos de la prediabetes se ven reflejados en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios diagnosticos de prediabetes.

ADA (5) OMS (23) NICE (24) SED (25) Canada (26)

100-125 mg/dl  110-125 mg/dl ~ 100-125 mg/dl ~ 110-125mg/dl  110-125 mg/dI
GBA?

(5,6-6,9 (6,1-6,9 (5,6-6,9 (6,1-6,9 (6,1-6,9

mmol/l) mmol/l) mmol/l) mmol/l) mmol/1)

140-199 mg/dl  140mg-199 140-199 mg/dl  140-199 mg/dI
ITGP mg/dl No aceptada

(7,8-11,0 (7,8-11,0 (7,8-11,0

mmol/l) (7,8-11,0 mmol/l) mmol/l)

mmol/l)

5,7-6,4% 6,0-6,4% 6,0-6,4% 6,0-6,4%

HbA1ct No aceptada
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(39-47 (42-47 (42-47 (42-47
mmol/mol) mmol/mol) mmol/mol) mmol/mol)
2 Glucosa basal en ayunas.
® Glucosa plasmatica 2 horas después de sobrecarga Oral de Glucosa de 75 g.
¢ Hemoglobina glicosilada.

Se deben tener en cuenta varias consideraciones. Por un lado, la ADA, en 2003, decidi6 reducir
el limite inferior para definir GBA a 100 mg/dl con el fin de mejorar su sensibilidad y
especificidad para predecir la diabetes (25, 26). Por otro lado, la OMS no recomienda utilizar
valores de la HbAlc inferiores a 6,5% como criterio diagndstico de la prediabetes ya que,
considera que no hay suficiente evidencia para su interpretacion (27).

Se estima que, en el afio 2021, 541 millones de personas, de entre 20 y 79 afios, padecen
prediabetes. Esto representa el 10,6% de la poblacién mundial (6). En Espafia, segun el estudio
Di@bet.es, un 14,8% de la poblacion adulta padece prediabetes: GBA (110-125 mg/dl) un
3,4%; ITG 9,2% y ambas 2,2% (22).

Segun la cohorte de prediabetes en Atencion Primaria de la salud (PREDAPS), se observa
asociacion entre padecer obesidad y la presencia de prediabetes, siendo mayor la asociacion en
el caso de la obesidad abdominal en comparacion con la obesidad general (15, 19).

Segun una revisién sistematica con metaanalisis, la prediabetes se asocidé con mayor riesgo de
mortalidad por todas las causas y por ECV en poblacion general y en pacientes con ECV
ateroesclerotica (28). En esta revision se considera el estado prediabético como una
oportunidad para prevenir el desarrollo de DM2 y todas sus complicaciones, entre ellas las
ECV, recomendando la intervencion sobre estilos de vida para reducir la conversion de
prediabetes a DM2 (28). Este hecho pone de manifiesto la importancia de la deteccion precoz
de las personas con prediabetes y de la identificacion de los factores de riesgo para frenar su
desarrollo.

1.5. Factores de riesgo relacionados con la prediabetes

Existen varios factores de riesgo relacionados con la prediabetes que pueden clasificarse como
modificables y no modificables. Entre los diferentes factores de riesgo no modificables
relacionados con la prediabetes se encuentran la edad, el sexo, la etnia y los antecedentes
familiares, los cuales se detallan a continuacion.

1.5.1. Factores de riesgo no modificables
o Edad: En general existe un aumento de la prevalencia de prediabetes con la edad,

siendo mayor a partir de los 45 afios (2, 29-33) aungue existe controversia al respecto
(15, 34, 35).

o Sexo: Existe controversia al respecto ya que, algunos estudios han encontrado una

mayor prevalencia de prediabetes en el sexo masculino (33, 36), otros en el sexo
femenino (37) y en otros estudios no se han hallado diferencias significativas (15, 35).
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o Etnia: El riesgo de prediabetes es mayor en poblacion india-americana, afroamericana,
latina, americana-asiatica y en poblacion de las islas del Pacifico en comparacion a la
poblacién de etnia caucéasica, cuyo riesgo es menor (22).

o Antecedentes familiares: Las personas con antecedentes familiares de primer grado
(padre 0 madre con DM2) tienen entre dos y tres veces mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad y entre cinco y seis veces si ambos progenitores presentan DM2 (38).

1.5.2. Factores de riesgo modificables

Entre los diferentes factores de riesgo modificables relacionados con la prediabetes se
encuentran el patron dietético, la inactividad fisica, el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad,
la calidad del suefio y el habito tabaquico entre otros, los cuales se detallan a continuacion.

o Patrén dietético: La alimentacion afecta al riesgo de desarrollar DM2. EI consumo de
una dieta occidental, caracterizada por la ingesta de carnes rojas, carnes procesadas y
bebidas azucaradas se asocia con un mayor riesgo de DM2, independientemente del
IMC, la actividad fisica, edad o antecedentes familiares. Ademas, el riesgo de DM2 fue
mayor en los sujetos que consumian una dieta occidental y padecian obesidad (39).
Por otro lado, el consumo de una dieta rica en frutas (15), verduras, legumbres, frutos
secos, cereales integrales y aceite de oliva se asocia con un menor riesgo de desarrollar
DM2y ECV (40-43).

Segun el Diabetes Prevention Program (DPP), cada kilogramo de peso perdido supone
una reduccion de un 16% en la incidencia de DM2 (22) Sin embargo, en el estudio
sobre PREvencién con Dieta MEDiterranea (PREDIMED) se concluye que la dieta
mediterranea reduce la aparicién de DM2 hasta un 40% sin necesidad de reduccion de
peso por efectos cualitativos de la dieta (22, 44).

Ademas, con relacién a los componentes individuales de la dieta, el consumo de
productos lacteos bajos en grasa, legumbres, cereales integrales, fibra, nueces, café y
bebidas con cafeina a largo plazo disminuyen el riesgo de DM2. Los datos no
demuestran una relacion causa-efecto, por ello, no se recomienda aumentar el consumo
de café o bebidas con cafeina como estrategia preventiva (39). Parece ser que, la ingesta
de cafeina reduce la sensibilidad a la insulina a corto plazo, sin embargo, el consumo
habitual desarrolla tolerancia (45).

o Inactividad fisica: La inactividad fisica contribuye de forma independiente al
desarrollo de DM2 (2), incluso sin aumento de peso (39).
La actividad fisica aerdbica y de resistencia mejora el control glucémico en personas
con prediabetes debido al uso de la glucosa como fuente de energia reduciendo la
glucosa plasmatica, al aumento de las funciones de las células p pancreaticas, a la
mejora del metabolismo oxidativo y no oxidativo de la glucosa y a la reduccién de la
grasa visceral y al aumento de la masa muscular mejorando, por tanto, la sensibilidad a
la insulina y el control glucémico(46-50).
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o Sedentarismo: Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia, favorece el
aumento de peso y la modificacion de la composicion corporal. Esto es debido a que,
con el sedentarismo se produce una disminucion la actividad fisiologica del masculo y
en consecuencia se reduce el metabolismo basal. Si esto se combina con un consumo
mantenido o aumentado de calorias aumenta el riesgo de ganancia de peso, de la
concentracion de la glucosa y de la modificacion de la composicién corporal
aumentando la masa grasa y reduciendo la masa muscular, favoreciendo el desarrollo
de DM2(51).

o Sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal: El sobrepeso y la obesidad se asocian
con prediabetes siendo mayor la asociacion en el caso de la obesidad abdominal en
comparacion con la obesidad general. Esto es debido a que, la obesidad central o
androide, y especialmente la acumulacion de grasa visceral, se asocia con resistencia a
lainsulina (2, 12, 13, 15, 19).

o Calidad del suefio: La cantidad y la calidad del suefio también parecen estar
relacionadas con el mayor riesgo de desarrollar DM2. Un metaandlisis recoge que
dormir <5 a 6 horas/dia 0 >8 0 9 horas/dia se asocio significativamente con un aumento
riesgo de DM2 (52). En otro estudio, con los mismos puntos de corte para las horas de
suefio, el efecto se atenud al ajustar el IMC y la relacién cintura-cadera. Por tanto, se
desconoce la asociacion causal entre horas de suefio y desarrollo de DM2 ya que, puede
verse influido por otros factores como la obesidad (53).

o Tabaquismo: El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de desarrollar DM2
(54), incluso cuando se trata de fumadores pasivos (55).

1.5.3. Factores de riesgo sociales

Ademas de los factores de riesgo modificables y no modificables, deben tenerse en cuenta los
determinantes sociales de la salud, definidos por la los cuales pueden provocar diferencias
innecesarias y evitables provocando desigualdades en salud (56). Entre ellos se encuentra la
clase social, el nivel educativo y el entorno. Pertenecer a una clase social menos favorecida o
tener un bajo nivel educativo se asocia con mayor riesgo de desarrollar DM2 (57). Segun el
Informe de Salud de Espafia para 2017 del European Observatory on Health Systems and
Policies, las personas con los niveles de educacion més bajos tienen 3,5 veces mas
probabilidades de sufrir DM2 (58). En relacion con el entorno, la mejora de las condiciones
socioecondmicas y sanitarias junto con el proceso de globalizacion fomenta los ambientes
obesogénicos y diabetogénicos (1) debido al aumento de disponibilidad de alimentos
procesados, comida rapida y a la disminucion de la actividad fisica (1, 2). Por tanto, el entorno
parece estar relacionado con el riesgo de DM2 (2) siendo un desafio importante para su
prevencion.

Estos factores de riesgo modificables, no modificables y sociales aumentan el riesgo de
prediabetes, de su conversion a DM2 y de ECV. Por ello, las estrategias para el abordaje de la
prediabetes deben ir encaminadas a identificar aquellos factores que sean modificables, de
forma precoz, para prevenir o retrasar la conversion a DM2.
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1.6. Conversién a DM2 en personas con prediabetes

Varios estudios sefialan la prediabetes como el principal factor de riesgo independiente para el
desarrollo de la DM2 (59, 60). La prediabetes, es un estado de riesgo aumentado para el
desarrollo de DM2, de hecho, se estima que entre un 5y un 10% de los individuos con
prediabetes desarrolla DM2 cada afio y el 70% desarrollard DM2 a lo largo de su vida (15). Sin
embargo, algunos casos pueden mantenerse en estado prediabético durante afios o, incluso,
volver al estado de normoglucemia (15). Los estudios de duracion més corta han demostrado
que, durante un periodo de 3 a 5 afios, aproximadamente el 25% de los individuos progresan a
DM2, el 25% retorna a un estado normal de tolerancia a la glucosa y un 50% permanece en
estado prediabético (39).

Ademas, las personas con anomalias tanto en GBA como en IGT tienen resistencia a la insulina
hepatica y muscular, lo que les confiere un riesgo mayor de desarrollar DM2 en comparacion
con tener una sola anomalia (39).

Por ello, la identificacidn precoz de las personas en estado prediabético es fundamental para la
prevencion. Varios estudios que utilizan dos criterios de la ADA para definir la prediabetes
(GBA 100 y 125 mg/dl y HbAlc entre 5,7 y 6,4 %) recogen en sus resultados que, la
combinacion de los dos criterios permite identificar de forma precoz a las personas con riesgo
de desarrollar DM2 en comparacion a utilizar un solo criterio(15, 59, 60).

Por otro lado, el riesgo también es mayor en personas con prediabetes y sobrepeso u obesidad
(21, 39), especialmente con obesidad central (2, 12, 13, 15, 19). En la cohorte NHANES, el
80% de personas con prediabetes presentaban ademas sobrepeso u obesidad (61).

Para frenar la conversion a DM2 se han llevado a cabo diferentes estudios sobre intervenciones
en los estilos de vida o con el uso de farmacos. A continuacion, se detallan los més relevantes.

1.7. Evidencia disponible sobre la eficacia y viabilidad de diferentes
intervenciones para la prevencion de la DM2

Los programas de prevencion poblacionales tienen como objetivo el control de los factores de
riesgo modificables como estrategia de prevencion primaria para prevenir el desarrollo de DM2
(62).

Son varios los estudios llevados a cabo para analizar la eficacia y viabilidad de estos programas
de prevencion, entre ellos, los mas relevantes son el Diabetes Prevention Program (DPP) de
los EE. UU. (63) y el Diabetes Prevention Study (DPS) de Finlandia (64). Aungue también se
han llevado a cabo otros estudios relacionados como el estudio Malmo en Suecia, el estudio
Da Qing en China, el DPP en India (IDPP), el DPP en Japon (JDPP) (62) o el estudio espaiiol
Diabetes in Europe-Prevention using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional intervention
(DE-PLAN) (65). A continuacion, se detallan los aspectos més relevantes de cada uno de estos
estudios (Tabla 2).
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Tabla 2. Principales estudios de prevencién primaria en DM2 a través de intervenciones basadas en la modificacidn de estilos de vida

Edad
Estudio Aleatorizacion Duracion media Criterios de Grupo Estrategias en Medida de Intervencion Resultado Resultado RRR HR
(Afo) Muestra (n) intervencion (afios) inclusion control grupo cumplimiento conductual primario secundario (%) (95%IC)
Etnia (afios) IMC intervencion
medio
(kg/m?)
Da Qing Conglomerado 6 45 GBA<140 Consejos AF: aumentar AF; AF + dietaz No Incidencia  GBA, ITG, AF: 0,61
(1997) (62)  n=577 26 mg/dl  (<7,8 generales la duracion  cuantificado con DM2 mortalidad 31 (0,38-
Asiaticos mmol/L) o sobre depende de la cuestionarios Dieta:  0,98)
(China) ITG<200 alimentaci6  intensidad estandarizados 42
mg/dl (<11,1 nyAF Dieta: Registro de 3 AF +
mmol/L) si IMC<25 kg/m? dias de comidas Dieta:
25-30 kcal/kg con 42
55%-65% hidratos
de carbono, 10-
15%
AF + dieta
DPS (2001) Estratificado por 3,2 55 Edad 40-64 Informacid6  AF + dieta: Monitorizacion Registro de Incidencia GBA, ITG, 58 0,74
(62,64) centro, sexo e 31,1 afios n oral y Recomendaciones con entrevistas alimentos; DM2 peso, IMC, (0,54-
ITG IMC>25 escrita individualizadas individuales en establecer metas cintura, ICC, 1,01)
n=523 ITG 7,8-11,0 general para AF 30 min/dia;  cada visita lipidos, TA
Finlandia mmol/L para la ejercicios de fuerza Registro de 3
GBA<7,8 prevencién  supervisados; la  difas de comidas
mmol/L de la DM2  frecuencia y
basal y disponibilidad
anualmente  varia segun centros.
Dieta baja en grasas
y alta en fibra;
objetivo  IMC<25
kg/m? o pérdida de
5-10 kg de peso;
<50% hidratos de
carbono, <30%
grasas
DPP (2002)  Adaptativa 2,8 50,6 IMC>24 Placebo: AF + dieta: % de  Material Incidencia ~ GBA, peso, 58 0,50
(62,63) n=3234 34 GBA 95-125 informaci6  AF moderada-  participantes que  culturalmente DM2,ECV IMC, (0,42-
Blanco (54,7%), mg/dl  (5,2- n por intensa 150 alcanzan la  sensible y cintura, ICC, 0,59)
Africano- 6,9 mmol/L) escrito 'y min/sem; ejercicios  pérdida del 7% estrategias TA, coste de
americano ITG 140-199  sesion en grupo  del peso motivacionales mortalidad
(19,9%), mg/dl  (7,8- individual supervisados 2 AR registros
Hispano 11,0 mmol/L)  anual de 30  veces/semana llevados a cabo
(15,7%), Indio- minutos Dieta baja en por los
americano sobre calorias y baja en participantes
(5,3%), Asiatico modificacié  grasas para
(4,4%) n de estilos  reduccién de peso
de vida del 7%
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IDPP Consecutivo 30 meses 45,9 Edad 35-55 Consejos AF + dieta: Adherencia Estrategias Incidencia  GBA, ITG, 285 0,74
(2006) n=531 258 afios basicos de Sedentarismo o AF  autoreportada, motivacionales DM2 peso, IMC, (0,57-
(62) Asiaticos (India) IGT 7,8-11,0 salud al ligera, incentivar basada en un cintura, 0,96)
mmol/L (140- inicio del para al menos AF  patron semanal lipidos, TA,
19 mg/dL) estudio 30 min/dia. mortalidad
GBA <70 Reducir  calorias,
mmol/L hidratos de carbono
(>126 mg/dL) refinados y grasas;
incluir  alimentos
ricos en fibra
JDPP 4:1 4 51.5 GBA <140 Para AF + dieta: No Favorecer Incidencia ~ Peso 67,4 -
(2005) n=484 23.9 mg/dl IMC>24, 5- Para mantener cooperacion DM2
(62) Asiaticos ITG 140-199 10% IMC=22, recudir entre miembros
(Japdn) mg/dL comidas y 10% ingestas, de la familia,
aumentar evitar grasas Yy establecer metas
AF alcohol, realizar AF Repetir
Para moderada  30-40 motivacion cada
IMC<24 min/dia 0 30 min de 2-3 meses
dietay AF bicicleta en fines de
semana
DE-PLAN 1:1:1 42 62,1 Edad 45-75 Informaci6 Entre 2-4 sesiones No Motivacién, Incidencia Peso 36,5 0,64
(2012) (65) 552 31,2 afios n general formativas (6 h) y empoderamient ~ DM2 (0,47-
Europeos ITG 7,8-11,0 sobre dieta, 15 participantes. 0 y apoyo entre 0,87)
(Espafia) mmol/L o salud Contenidos: estilos iguales.
GBA  <7,0 cardiovascu de vida saludables
mmol/L lar y riesgo  (dieta
FINDRISC* de DM2 mediterranea,
score >14 actividad fisica y
tabaco). —_—
Intervenciones R
intensivas
individuales si
necesidad.
Adherencia:
contacto

telefonico/SMSs
cada 6-8 semanas.

Abreviaturas: DM2: Diabetes mellitus tipo 2; GBA: glucosa basal en ayunas; ITG: glucosa plasmatica 2 horas después de sobrecarga oral de glucosa de 75 g; IMC: indice
de masa corporal en kg/m?; AF: actividad fisica; ICC: indice cintura-cadera; TA: tension arterial; RRR: reduccion del riesgo relativo en %; HR (IC 95%): Hazard ratio con
un intervalo de confianza del 95%.

FINDRISC: herramienta de cribado recomendada por la Sociedad Espafiol de Diabetes (SED) para la identificacion de sujetos con alto riesgo de desarrollar DM2. Las
recomendaciones de la SED sobre el uso de esta herramienta se indican en el Anexo 7.8.
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El DPP de EE. UU. (1996-2001) se trata del estudio mas grande y completo sobre prevencion
de DMZ2. Este ensayo clinico incluye poblacién con prediabetes y alto riesgo de desarrollar
DM2 y se lleva a cabo una intervencion basada en la modificacion de estilos de vida y en la
administracion de metformina con el objetivo de prevenir la DM2. En la tabla se muestran los
resultados a los 3 afios de seguimiento (63). Posteriormente, la tendencia a los 15 afios de
seguimiento es similar (66).

En el ensayo clinico DPS (2003-2008) llevado a cabo en Finlandia, también se recogieron datos
a los 7 afios de seguimiento, donde los participantes con una reduccion de peso presentaron
menor incidencia de DM2 en comparacion a participantes con peso estable. Sin embargo, esta
pérdida de peso no se asocid con una reduccion de los ECV ni de la mortalidad por todas las
causas en el analisis post-hoc aunque el nimero de eventos fue pequefio lo que result6é en un
bajo poder estadistico (67).

Ademas de estudios basados en intervenciones para la modificacion de los estilos de vida, se
han llevado a cabo diferentes ensayos con farmacos para la prevencion de la DM2. Entre los
farmacos testados se encuentra la metformina, la tolbutamida, la meglitinida, la fenformina, la
rosiglitazona, la pioglitazona, la liraglutida, la acarbosa o la voglibosa ademés del orlistat,
ramipril o valsartan y la vitamina D. Tanto los farmacos como las intervenciones para la
modificacion de los estilos de vida han demostrado eficacia para la prevencion de la DM2, sin
embargo, la evidencia disponible sobre efectos a largo plazo tras el uso de fa&rmacos preventivos
es limitada (68). Ademas, la prevencién primaria con farmacos promueve la medicalizacion y,
actualmente, no existe ningun farmaco autorizado para la prediabetes en Europa a pesar de que,
la ADA recomiende el uso de metformina en pacientes con prediabetes y riesgo muy elevado
(IMC>35 kg/m? y <60 afios) (22). Por ello, se recomienda la intervencion para la modificacion
de los estilos de vida (alimentacion y actividad fisica) al tratarse de una medida no invasiva,
sin efectos secundarios a largo plazo y con una reduccién de la incidencia de DM2
esperanzadora, tal y como se refleja en los estudios anteriormente mencionados.

1.8. Composicion corporal

El cuerpo humano estd compuesto principalmente por agua, masa muscular, masa grasa y masa
6sea (69). La masa grasa o tejido adiposo es el principal depdsito corporal de lipidos que sirve
para almacenar energia, tiene la funcion de aislamiento corporal y proteccion de 6rganos vitales
y produce hormonas para la regulacién del apetito (70). La masa muscular esta formada por
células musculares contractiles. Existen tres tipos de tejido muscular: esquelético, cardiaco y
liso (71), siendo el esquelético el de mayor interés para analizar la composicién corporal. La
masa 0sea es tejido conectivo que conforma el esqueleto siendo el principal soporte del cuerpo.
El hueso esta dividido en dos partes, hueso esponjoso o trabecular y hueso compacto, que
proporciona fuerza y capacidad de soporte del peso corporal (71).

Esta ampliamente aceptado que, la composicion corporal, puede influir de forma independiente
en lasalud. Un ejemplo es el proceso de envejecimiento, que se caracteriza por perdida de masa
y fuerza muscular, que puede dar lugar a sarcopenia (72), acompafiado de aumento y
redistribucion de la grasa corporal, debido al proceso de lipodistrofia (73) provocando
reduccion de la capacidad funcional y mayor morbimortalidad (74).
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Por una parte, la distribucion de la grasa corporal varia con la edad de manera que, con el
proceso de envejecimiento existe una tendencia a reducir la grasa periférica y a aumentar la
grasa intraabdominal, incluso en personas con un IMC estable (70). La distribucion de la grasa
a nivel abdominal se conoce como obesidad central o androide, se trata de un fenotipo mas
habitual en hombres y supone un factor de riesgo para el desarrollo de ECV, DM2 y mortalidad
(2,12, 13, 15, 19, 53, 74) mientras que, la distribucidn periférica de la grasa, especialmente en
los muslos, se denomina obesidad ginoide, es mas habitual en mujeres y no se relaciona con
mayor riesgo de ECV y DM2(70). Por otra parte, la masa muscular es importante para el
mantenimiento de la postura corporal, para el movimiento y para la homeostasis de la glucosa.
La afectacion de la sensibilidad muscular a la insulina puede provocar una alteracion de la
regulacion de la glucosa corporal, provocando la resistencia a la insulina y niveles de
hiperglucemia en sangre. Esto puede explicar que, incluso en personas con normopeso, se
observen casos de prediabetes (75).

Ademas, la sarcopenia favorece la reduccion de la capacidad funcional, la disminucion de la
actividad fisica y aumento del sedentarismo con el consiguiente aumento del riesgo de
desarrollar DM2 y ECV(75).

Por tanto, es fundamental el andlisis de la composicion corporal ya que proporciona
informacion sobre el estado nutricional y la capacidad funcional y puede ayudar a disefiar
estrategias nutricionales y de actividad fisica (76). Para un correcto analisis son necesarios
métodos fiables y precisos.

1.8.1. Medicion de la composicion corporal

o Antropometria: las medidas antropométricas son uno de los métodos mas utilizados

para el estudio de la composicidn corporal. Se trata de una técnica sencilla, no invasiva,
aplicable a toda la poblacion. Entre las medidas antropométricas se incluyen el peso, la
altura, el IMC, los perimetros corporales como cintura'y caderay los pliegues cutaneos.
Se recomienda realizar mediciones antropométricas en adultos para determinar el
estado nutricional y el riesgo de desarrollar enfermedades en un futuro. El IMC es la
medida antropométrica mas utiliza para determinar normopeso, sobrepeso u obesidad,
sin embargo, este pardmetro no tiene en cuenta los diferentes componentes del cuerpo
humano tales como masa grasa 0 masa muscular, por tanto, presenta limitaciones si se
usa de forma aislada. Es por ello que, su uso debe ser complementario a otras medidas
de la composicion corporal (12, 13, 15).
La medicién de la obesidad abdominal es esencial ya que se asocia con mayor riesgo
de prediabetes y ECV (2, 12, 13, 15). Entre las diferentes medidas antropométricas
estan el indice cintura-estatura (ICE) y el perimetro de la cintura (PC). El ICE define la
obesidad abdominal como ICE > 0,55y se calcula dividiendo el perimetro de la cintura
(PC) en centimetros por la estatura en centimetros mientras que, el PC define la
obesidad central como un PC > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres (13, 15, 19).
La medicion de pliegues cutaneos presenta gran variabilidad y requiere de personal
entrenado. Tiene un uso limitado en el entorno clinico (13).

o Bioimpedancia: La bioimpedancia (BIA) es un método ampliamente utilizado en la
practica clinica y en investigacion para medir la composicion corporal (74, 77). Es una
técnica rapida y facil de usar que utiliza las propiedades eléctricas del cuerpo para
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estimar el agua corporal total (ACT) y, a partir de ahi, la masa grasa (69, 74). Por ello,
una de las limitaciones es la necesidad de hidratacion ya que, el célculo se realiza a
través del ACT, que es el principal compuesto de la masa libre de grasa. Entre los
beneficios del uso de la BIA se encuentran la portabilidad, el bajo coste y el ser un
método no invasivo, por ello, es un método que cada vez se utiliza mas para la
estimacion de los compartimentos corporales. Existen diferentes métodos de
bioimpedancia como son mano-mano, pie-pie y mano-pie, siendo el ultimo, el mas
utilizado. A través de la bioimpedancia se pueden predecir la masa grasa y la masa libre
de grasa, incluida la masa muscular esquelética, los minerales 6seos y el agua corporal
total, que se compone de liquido intercelular y liquido extracelular. Ademas, se puede
estimar la grasa abdominal a traves de un analisis de bioimpedancia segmentario (en la
cintura) que nos permite analizar valores perjudiciales de grasa acumulada en el
abdomen con el consecuente aumento de riesgo de enfermedades cronicas como la
DM2 (77). Los primeros sistemas de bioimpedancia presentaban limitaciones técnicas
y préacticas. Uno de los cambios importantes fueron los electrodos de contacto,
eliminando los adhesivos siendo mas comodos para la persona y reduciendo errores de
medicion. Actualmente, el andlisis de la bioimpedancia se considera un sistema
validado de 8 electrodos que proporciona una medida valida de la composicion corporal
(77, 78).

Técnicas de imagen

Entre las diferentes técnicas de imagen utilizadas para medir la composicion corporal
se encuentran la tomografia computarizada (TC), la absorciometria de rayos X de
energia dual (DXA) y la resonancia magnética (RM):

e TC: Se trata de una técnica que proporciona una imagen tridimensional de alta
resolucion de partes completas o seleccionadas del cuerpo. Puede medir con
precision los diferentes compartimentos corporales, pero emitiendo una
cantidad de rayos X sustancialmente mayor que la DXA. Por tanto, por
consideraciones éticas, su uso esta limitado en investigacion (69, 79).

e DXA: Es una técnica de imagen bidimensional que utiliza rayos X para medir
la composicion corporal. Se considera la prueba gold estandar para medir la
densidad 6sea, por ello se utiliza para el diagnostico de la osteopenia y de la
osteoporosis. Ademas, proporciona estimaciones sobre masa grasa y masa libre
de grasa. Entre sus ventajas, se trata de una técnica con buena precision y
reproducibilidad, sin embargo, utiliza rayos X, aunque la radiacién es baja en
comparacion a la TC y solo permite una proyeccion bidimensional, es decir, no
permite realizar mediciones de volumen directas si no que, son estimaciones
como, por ejemplo, la estimacion de la grasa visceral a través de algoritmos
matematicos (69, 79).

e RM: Es una técnica que proporciona una imagen tridimensional y, a diferencia

de la TC y la DXA, no utiliza radiacion ionizante. Sin embargo, igual que la
TC, son técnicas caras, que requieren de técnicos especializados y con
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experiencia. Ademas, la adherencia por parte de los pacientes es dificil ya que,
para llevar a cabo la prueba, deben permanecer en un espacio reducido, con
ruido producido por el aparataje, durante largos periodos de tiempo (hasta 2
horas) (80).

Por lo tanto, tras el anlisis de los diferentes métodos de medicion de la composicion corporal
y valorar los diferentes riesgos y beneficios, la BIA se considera un método adecuado debido
a su portabilidad, a su bajo coste, a la no necesidad de personal especializado para su uso.
Ademas, al ser un método no invasivo que permite su aplicacion en la practica clinica diaria en
los Centros de Salud (CS), a la vez que aporta una medicién valida y fiable de la composicién
corporal.

1.8.2. Relacion de la composicion corporal con la prediabetes y la DM2

La obesidad abdominal aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas como la DM2
por promover la liberacion de sustancias inflamatorias en el torrente sanguineo afectando al
metabolismo de la insulina en el higado y a la sensibilidad a la insulina. Esto conduce a un
estado de resistencia a la insulina, con la consecuente hiperglucemia crénica, que favorece el
desarrollo de DM2 (9,56). Por tanto, la obesidad, especialmente la abdominal, supone un factor
de riesgo importante para la DM2 (2, 12, 13, 15, 19, 53).

Ademas de la limitacion que supone el uso del IMC para determinar el normopeso, sobrepeso
u obesidad (12, 13, 81) mencionado anteriormente, su uso puede conducir a un infradiagnostico
y asi lo reflejan varios estudios, donde la prevalencia de obesidad utilizando el IMC es menor
que utilizando otros métodos tales como el porcentaje de grasa corporal(81, 82).

Por otra parte, el peso corporal y el IMC pueden mantenerse relativamente estables durante la
edad adulta en personas con DM2. Sin embargo, puede producirse una pérdida de masa
muscular y un aumento de la masa grasa, fenémeno conocido como obesidad sarcopénica. Esto
se relaciona tanto con la DM2 como con el proceso de envejecimiento (81, 83). Una masa
muscular baja se asocia con peor control glucémico en pacientes con DM2, sin embargo, la
mayoria de las estrategias para personas con prediabetes o para mejorar el control en pacientes
con DM2 se enfocan en la reduccion del peso tomando como referencia el IMC. Esto puede
provocar pérdida de grasa, pero también pérdida de masa muscular. Por tanto, las estrategias
deberian ir encaminadas a la mejora de la composicion corporal y no s6lo a la pérdida de peso.
Si se incorpora el analisis de los diferentes compartimentos corporales se puede contribuir a la
mejora del control glucémico en pacientes con DM2 y a la prevencion del desarrollo de DM2
en pacientes con prediabetes (83).

1.9. Estilos de vida, prediabetes y DM2

El estilo de vida esta estrechamente relacionado con el aumento de la prevalencia de DM2 (2).
A pesar de que la resistencia a la insulina y la alteracion de la secrecion de esta tienen un
componente genético, existen multiples factores que pueden contribuir a su desarrollo, tales
como, la actividad fisica, la alimentacion, el tabaquismo, el consumo de alcohol o el habito de
suefio y descanso. Estos factores pueden influir tanto de forma positiva como negativa en el
desarrollo de DM2 (39).

22



Grandes estudios como el DPP (63) o el DPS (64) han demostrado la eficacia y viabilidad de
las intervenciones basadas en la modificacion de los estilos de vida para la prevencién de la
DM2. Ademés, en una revision sistematica con metaanalisis, los resultados obtenidos
mostraron que las personas con prediabetes que recibieron una intervencion basada en la
modificacion del estilo de vida frente a los que recibieron el tratamiento habitual presentaban
un riesgo menor de conversion a DM2 (84).

Por tanto, el pilar fundamental para frenar la conversion a DM2 en personas con prediabetes es
la adquisicion de unos hébitos saludables en relacion con la actividad fisica y a la alimentacion.
Actualmente, existen diferentes recomendaciones relacionadas con un estilo de vida saludable
las cuales, se detallan a continuacion.

1.9.1. Actividad fisica y sedentarismo

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por la contraccion
de los musculos esqueléticos y que aumenta el gasto energético (85-87).

Estd compuesta por cuatro dimensiones: tipo de actividad fisica, frecuencia, duracién e
intensidad. El tipo de actividad hace referencia a la actividad especifica realizada, es decir,
actividades aerdbicas, anaerdbicas, entrenamiento de fuerza o equilibrio. La frecuencia es el
numero de sesiones por dia o por semana que se realizan. La duracion es el tiempo en horas o
minutos de actividad fisica realizada durante un periodo de tiempo especifico, como un dia o
una semana (86). Anteriormente se sugeria que la duracion debia ser de al menos 10 minutos
para obtener efectos beneficiosos para la salud (86), sin embargo, una de las novedades
incorporadas en las recomendaciones mas actuales de la OMS (2020) es la eliminacién de este
aspecto (85). Y, por ultimo, la intensidad es un indicador de la demanda metabolica de una
actividad. Cuanto mayor sea la intensidad, méas esfuerzo se requiere para lograr la actividad.
La intensidad se puede cuantificar de forma objetiva con medidas fisiol6gicas (frecuencia
cardiaca o consumo de oxigeno), se puede evaluar subjetivamente mediante caracteristicas
perceptivas (prueba del habla o escala de esfuerzo percibido) o se puede cuantificar mediante
el movimiento corporal (velocidad de paso o aceleraciones corporales triaxiales) (86).

Ademas, la actividad fisica consta de cuatro dominios: ocupacional, doméstico, transporte y
tiempo libre. EI dominio ocupacional hace referencia a la actividad fisica llevada a cabo en el
trabajo. ElI doméstico implica todas aquellas tareas que se llevan a cabo en el hogar como
jardineria, cuidado de nifios, compras, limpieza, etc. El transporte implica el método elegido
para realizar desplazamientos (caminar, bicicleta, vehiculo, etc.) y, el dominio de actividad
fisica en el tiempo libre implica todas aquellas actividades que se llevan a cabo fuera del horario
laboral como parte del tiempo de ocio (86).

La actividad fisica se puede clasificar en ligera, moderada y vigorosa segun la intensidad, es
decir, segun la magnitud del esfuerzo necesario para superar la actividad. La actividad fisica
ligera es aquella que se realiza sin aumento de la frecuencia cardiaca o respiratoria como, por
ejemplo, pasear (85). La actividad fisica moderada (MPA) es aquella que requiere un esfuerzo
moderado y acelera notablemente el ritmo cardiaco y respiratorio, como caminar de forma
intensa. La actividad fisica vigorosa (VPA) requiere una gran cantidad de esfuerzo, provoca
una respiracion rapida y un aumento sustancial de la frecuencia cardiaca, como correr. La
actividad fisica de moderada a vigorosa (MVPA) son aquellas actividades que pueden
realizarse a diferentes intensidades como el ciclismo o la natacién. Se pueden diferenciar por
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la prueba del habla, es decir, poder hablar, pero no cantar indica MPA, mientras que tener
dificultad para hablar sin pausas es un signo de VPA (88).

Por otra parte, la inactividad fisica se define como un nivel de actividad fisica insuficiente para
cumplir con las recomendaciones actuales de la OMS (85) y el comportamiento sedentario
implica estar sentado, reclinado o acostado durante las horas de vigilia, con un gasto energético
muy similar a una situacion de reposo (85, 88).

Es necesario disponer de métodos validos y fiables para la medicion de la actividad fisicay del
sedentarismo que permita conocer la situacion de la persona y detectar cambios una vez
iniciada la intervencion sobre los estilos de vida.

1.9.1.1. Medicion de la actividad fisica y del sedentarismo

La actividad fisica se puede medir a través de métodos subjetivos y métodos objetivos. Los
métodos subjetivos se basan en informacion que facilita el usuario a través de cuestionarios,
diarios o entrevistas mientras que, los métodos objetivos se basan en el uso de dispositivos, que
permiten la monitorizacion del individuo, como los acelerémetros o podémetros (86).

Entre los métodos subjetivos para medir la actividad fisica se encuentran los cuestionarios y
los diarios. Los cuestionarios de actividad fisica sirven para identificar comportamientos de
actividad fisica a partir de respuestas autoinformadas o a través de entrevistas (86). Los
cuestionarios son el método subjetivo para la medicion de la actividad fisica méas utilizado
debido a que se pueden utilizar a gran escala, son econdmicos y faciles de cumplimentar (89).
Sin embargo, pueden resultar imprecisos y se debe considerar un margen de error relacionado
con la interpretacion de la persona sobre tiempo dedicado a la actividad fisica o relacionado
con el sesgo de recuerdo (89, 90). Existen mdultiples cuestionarios validados sobre actividad
fisica. Entre ellos, los mas utilizados en Esparfia son el cuestionario de Registre Gironi del Cor
(REGICOR) (91) (ver anexo 7.2.), el Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire
(MLTPAQ) (92, 93) y el NHS questionnaire (94) (ver anexo 7.3.).

Por otro lado, los diarios son registros detallados de la actividad fisica realizada. Son
completados de manera individual por el usuario y complementan la informacién recogida a
través de otro método. Pueden recoger informacion sobre las cuatro dimensiones de la actividad
fisica realizada (86). Sin embargo, la correcta cumplimentacion por parte de los participantes
es complicada y el riesgo de falta de datos elevado.

Con relacién a los métodos objetivos para la medicion de la actividad fisica hay gran variedad.
Los acelerometros son dispositivos que miden la aceleracion del cuerpo de forma objetiva, son
sensibles y especificos, pero son mas caros y dificiles de interpretar, si se comparan con
cuestionarios estandarizados (90). Son dispositivos electronicos de pequefio tamafio que
registran la aceleracién asociada con el movimiento del cuerpo y proporcionan una estimacion
objetiva de la duracion e intensidad del movimiento. Existen diferentes marcas en el mercado
y, actualmente, pueden evaluar la actividad fisica en tres ejes (vertical, horizontal y
perpendicular)(95). Estos dispositivos permiten realizar estimaciones del gasto energético y de
la frecuencia, intensidad y duracion de los movimientos. Ademas, permiten evaluar actividades
dificiles de cuantificar a través de un cuestionario como el gasto de energia con el libre
movimiento, como caminar o realizar tareas domésticas. Son dispositivos que se utilizan cada
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vez mas, siendo mas econdmicos, mas pequefios, menos pesados, con un mejor rendimiento de
la bateria y mayor capacidad de memoria (90).

Entre las limitaciones del uso de acelerémetros se encuentran que no pueden ser utilizados
durante largos periodos de tiempo y que el usuario pueda sentirse condicionado al monitorizar
su actividad fisica diaria. Esto puede hacer que modifique su respuesta hacia un
comportamiento socialmente mas aceptable, siendo mas activo de lo habitual. Ademas, no
permiten identificar informacidn sobre el tipo de actividad o el entorno en el que se lleva a cabo
(90).

Por otro lado, los podometros son dispositivos de bajo coste y aplicables a un gran namero de
personas que permiten cuantificar los pasos, es decir, proporcionan informacién de volumen.
Sin embargo, no permiten medir la intensidad, pardmetro importante para la salud, ni el tipo de
actividad fisica realizada, no son precisos para medir el gasto de energia y, dependiendo de la
marca, puede registrar pasos falsos al ser menos precisos (86). Por lo tanto, los podémetros
presentan claras desventajas frente al uso de acelerémetros.

Ya que tanto los métodos subjetivos como los objetivos presentan ventajas e inconvenientes,
se recomienda el uso combinado de cuestionarios y dispositivos electronicos, como los
acelerometros, para la medicion de la actividad fisica. Ambos se pueden utilizar como
herramientas complementarias para obtener una informacion mas detallada sobre la actividad
fisica realizada (90, 95).

1.9.1.2. Actividad fisica y el sedentarismo

o Recomendaciones sobre la actividad fisica

Con el paso de los afios, varias instituciones de salud publica han intentado establecer
recomendaciones sobre la actividad fisica necesaria para mantener el estado de salud y prevenir
las enfermedades crénicas. Todas ellas hacen hincapié en la importancia de aumentar la
actividad fisica y reducir el sedentarismo para alcanzar un estado 6ptimo de salud (85, 88, 96).
La OMS recomienda realizar actividad fisica de forma regular. Para personas que no realizan
actividad fisica se recomienda el aumento gradual de frecuencia, intensidad y duracion de la
actividad (85).

Para poblacién adulta, de entre 18 y 64 afios, la OMS recomienda realizar entre 150 y 300
minutos de actividad fisica aerébica moderada a vigorosa o entre 75 y 150 minutos de actividad
fisica vigorosa 0 una combinacién equivalente de ambas durante la semana, para obtener
beneficios sustanciales para la salud. Ademas, se recomienda la realizacién de ejercicios de
fuerza de intensidad moderada involucrando grandes grupos musculares, al menos dos dias a
la semana. Aquellos adultos que quieran obtener beneficios adicionales para su salud pueden
aumentar la actividad fisica aerobica de intensidad moderada a més de 300 minutos; o hacer
maés de 150 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad vigorosa; o una combinacion
equivalente de actividad de ambas durante la semana.

Las recomendaciones para personas mayores de 65 afios son las mismas que para el grupo de
18 a 64 afos. Sin embargo, se afiade la recomendacion de realizar ejercicios que favorezcan el
equilibrio funcional, de intensidad moderada o mayor, al menos 3 dias por semana con el
objetivo de mejorar la capacidad funcional y prevenir caidas.
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Ademas, la OMS recomienda que las personas adultas y mayores con enfermedades cronicas
limiten el tiempo de sedentarismo sustituyéndolo por actividad fisica de cualquier intensidad
(85).

o Recomendaciones sobre el sedentarismo

La OMS recomienda que los adultos de 18 a 64 afos deben limitar el sedentarismo. Para ello,
recomienda reemplazar el tiempo sedentario con alguna actividad fisica de cualquier
intensidad, incluida la intensidad ligera, ya que proporciona beneficios para la salud. Ademas,
para reducir los efectos perjudiciales para la salud del sedentarismo, los adultos deben tratar de
hacer mas de los niveles recomendados de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa
(>150-300 minutos/semana). Las recomendaciones segun la OMS sobre el sedentarismo para
el grupo de 65 afios 0 mas son las mismas que las mencionadas anteriormente (85).

o Beneficios para la salud de la actividad fisica relacionados con la prediabetes y la
DM2

Los beneficios para la salud de la actividad fisica son multiples. Existe asociacién entre la
actividad fisica de cualquier intensidad y la reduccion de mortalidad por todas las causas,
mortalidad por ECV, incidencia de hipertension arterial (HTA), ECV y DM2, lo que puede
estar relacionado con la disminucion de la grasa abdominal y el aumento de la masa muscular
a través la practica de actividad fisica regular (85, 97). Ademas, la actividad fisica también
puede mejorar la salud mental, la salud cognitiva y el suefio (85).

La actividad fisica se considera segura para personas que viven con enfermedades crdnicas
(90). Entre los efectos de la actividad fisica sobre la salud relacionados con la prediabetes y la
DM2 esté el mejor control glucémico, ya que, mejora la captacion de glucosa a nivel muscular,
reduce la resistencia a la insulina y, por tanto, reduce la glucosa en sangre. Si el ejercicio se
mantiene, se pone en marcha la lipolisis donde los TG se rompen para formar acidos grasos
libres que aportan energia al musculo y glicerol, que se transforma en glucosa en el higado. Por
tanto, también existe asociacion entre la actividad fisica y el perfil lipidico (97). Ademas,
mejora las cifras de TAy el IMC (85).

o Beneficios para la salud relacionados con la reduccion del sedentarismo

Existe asociacion entre mayor tiempo dedicado al comportamiento sedentario y mayor
mortalidad por ECV, cancer, mortalidad por todas las causas, e incidencia de ECV y DM2.

Sin embargo, todavia no existe evidencia suficiente para establecer recomendaciones sobre
limitaciones de tiempo para los comportamientos sedentarios (85) o como dividir la duracion
del tiempo sedentario a lo largo del dia. Esto supone una limitacion importante de las guias
actuales (96).

Otro pilar fundamental para alcanzar un estilo de vida mas saludable es el patron dietético. La
evidencia disponible recoge que la alimentacion basada en la dieta mediterranea proporciona
resultados en salud que pueden contribuir a la prevencion de la DM2, el sobrepeso y la
obesidad.
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1.9.2. Dieta mediterranea

La dieta mediterranea se caracteriza por un consumo alto de alimentos frescos y de temporada
como frutas, verduras, legumbres, cereales sin refinar, frutos secos y aceite de oliva, un
consumo moderado de pescado y un bajo consumo de alimentos procesados, carnes rojas,
lacteos enteros y dulces. Se trata de un patron dietético saludable ampliamente reconocido por
su asociacion con la reduccion del riesgo de desarrollar DM2 y ECV/(40-42, 98).

1.9.2.1. Medicién de la adherencia a la dieta mediterranea

Para valorar la adherencia a la dieta mediterranea es necesario el uso de un cuestionario
validado. Actualmente, existen dos, el de 14 o el de 17 items, una version modificada del
previamente validado. Ambos son utiles y comparten la mayoria los items, sin embargo, la
version de 17 puntos permite valorar la adherencia a la dieta mediterranea hipocalorica, (til
cuando el objetivo es perder peso. Se trata de un cuestionario con una escala de puntuacion de
0a 17 puntos, siendo 17 la maxima adherenciay 0 la no adherencia a la dieta mediterranea (ver
anexo 7.1.) (99-101).

1.9.2.2. Beneficios de la dieta mediterranea

Los beneficios de la adherencia a la dieta mediterranea para la reduccion del riesgo de padecer
ECV estan ampliamente estudiados. Asi lo demuestran estudios como el PREDIMED (98, 99)
o0 el Lyon Diet-Heart (102). Ademas, la dieta mediterranea mejora el control de la glucemia en
pacientes con DM2, mejora el control de los factores de riesgo cardiovascular (HTA, dislipemia
y sobrepeso u obesidad)(103) y reduce la resistencia a la insulina en pacientes con prediabetes
(40, 41, 104). Por tanto, es un patron dietético que puede ejercer un papel beneficioso en el
metabolismo de la glucosa (40). Incluso, en el estudio PREDIMED, se asocia con una
reduccién de la incidencia de DM2 independientemente de la pérdida de peso y de la actividad
fisica (41). Sin embargo, estos datos deben ser interpretados con cautela ya que, la pérdida de
peso es un factor determinante en la prevencion de la diabetes en personas con sobrepeso y
obesidad (22), sobre todo, en aquellas personas con una distribucion central de la grasa corporal
en comparacion con la obesidad periférica (2, 12, 13, 15, 19).

Por otra parte, se necesitan mas estudios para conocer si las personas con prediabetes pueden
revertir a normoglucemia a través de la estrecha adherencia a la dieta mediterranea.

Las intervenciones basadas en la modificacion de estilos de vida, con el objetivo de reducir el
sedentarismo, aumentar la actividad fisica y fomentar la adherencia a la dieta mediterranea,
pueden ser clave para la prevencién de la DM2 en personas con prediabetes y sobrepeso u
obesidad.

1.10. Justificacion

A pesar de que existe evidencia sobre la eficacia y viabilidad de las intervenciones para la
modificacion de los estilos de vida para mejorar la composicion corporal y para prevenir o
retrasar la DM2, estas intervenciones no estan integradas en la practica clinica habitual. Por
otra parte, no existen estudios suficientes sobre la efectividad de dichas intervenciones. Se debe
tener en cuenta que, los estudios sobre eficacia llevados a cabo son grandes ensayos clinicos,
dotados de notables recursos y que, quizas, difieren de la realidad de los servicios de salud. Por
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tanto, no se conoce si el efecto de estas intervenciones aportaria resultados similares al ser
llevadas a cabo en situaciones reales, adaptadas a las condiciones actuales de AP, pudiendo
integrarlas de manera rutinaria.

Entre los pocos estudios llevados a cabo sobre la efectividad de las intervenciones para la
mejora de la composicion corporal y la reduccion del riesgo de desarrollar DM2 a través de la
modificacion de estilos de vida, no se han desarrollado estudios en los que las enfermeras de
atencion primaria desarrollaran por completo la intervencién (105, 106). Ademas, aunque esta
ampliamente demostrada la efectividad de las intervenciones de enfermeria sobre actividades
para mejorar el control de la DM2 o la reduccién de los factores de riesgo cardiovascular(107-
110), no se han evaluado especificamente actividades para la prediabetes y para prevenir la
conversion a DM2 (111). De acuerdo con lo expuesto anteriormente, se considera necesario
realizar un ensayo clinico aleatorizado, con una intervencion personalizada con seguimiento
telefonico y dirigida por enfermeras, basada en la modificacion de estilos de vida para alcanzar
cambios en la composicion corporal en pacientes con prediabetes y sobrepeso u obesidad con
los objetivos detallados a continuacion.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipdtesis

La intervencion telefonica personalizada dirigida por enfermeras producird modificaciones en
el estilo de vida (adherencia a la dieta mediterranea, aumento de la actividad fisica y reduccion
del sedentarismo) y en la composicién corporal (reduccion de grasa total y visceral y aumento
de masa muscular) a los 9 meses de seguimiento. Ademas, los habitos adquiridos se mantienen
6 meses después de finalizar la intervencion.

2.2. Objetivo principal

Evaluar la eficacia de una intervencion telefonica personalizada dirigida por enfermeras de AP
de Mallorca basada en la modificacion de estilos de vida (alimentacion, actividad fisica y
sedentarismo) sobre los cambios de la composicion corporal (reduccion de la grasa visceral)
en pacientes con prediabetes y sobrepeso u obesidad.

2.3. Objetivos secundarios

- Evaluar el efecto de una intervencion telefénica personalizada dirigida por enfermeras
sobre:

o Los cambios en la composicion corporal: grasa visceral (g), grasa total (kg y
porcentaje) y masa muscular (kg y porcentaje) a través de la bioimpedancia.

o Los cambios en los parametros antropométricos: indice de masa corporal y
perimetros de la cintura y de la cadera.

o La adherencia a la dieta mediterrdnea, medida a través del cuestionario de
adherencia a la dieta mediterrdnea de 17 puntos.

o Elincremento de la practica de actividad fisica y la reduccion del sedentarismo,
medido a través del cuestionario REGICOR y acelerometria.

o Los factores de riesgo cardiovascular (HTA, HbAlc, colesterol, obesidad y
tabaquismo).

o Mejorade la calidad de vida, la calidad del suefio, el bienestar autoinformado y
el estrés percibido.

- Analizar la posible asociacion entre estilos de vida (actividad fisica y sedentarismo

medido a través de acelerometria y alimentacion medida a través de cuestionario
validado) y composicion corporal.
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3. METODOLOGIA

3.1. Disefio

Se llevara a cabo un ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico, paralelo, de dos ramas y 15
meses de seguimiento.

El grupo intervencion recibird una intervencion conductual a través de teleconsultas dirigidas
por una enfermera, y el grupo control activo recibird mensajes de texto (SMSs) automatizados
para el cambio de conducta durante un periodo de 9 meses. Se realizaran visitas de seguimiento
a los 4 y 9 meses tras haber iniciado la intervencién para valorar efectos producidos v,
posteriormente, una visita final a los 15 meses para valorar el mantenimiento del cambio de
conducta una vez finalizada la intervencion.

3.2. Participantes
3.2.1. Reclutamiento

La identificacion y seleccidn de participantes se realizara en diferentes CS de AP de Mallorca.
Las enfermeras referentes de cada CS identificaran a los participantes potencialmente elegibles
y les invitaran a participar en el estudio. Aquellos pacientes interesados en participar firmaran
el consentimiento informado una vez verificados los criterios de elegibilidad.

3.2.2. Sujetos de estudio
Paciente de ambos sexos que acudan a la consulta de enfermeria de AP, con una edad de entre
20y 75 afos y con cifras de GBA de >8 horas entre >100 mg/dl y <125 mg/dl.

3.2.3. Criterios de inclusion y de exclusion

Los criterios de inclusion son:

o Edad entre 20 y 75 afios, ambas incluidas.
o GBA>100y <125 mg/dl.

o IMC >27y <40 kg/m?.

o Consentimiento informado por escrito.

Los criterios de exclusion son:

o Antecedentes personales de DM2 o pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales.

o Pacientes que hayan iniciado modificaciones de estilo de vida sobre alimentacion y
ejercicio fisico los 3 meses previos a la inclusion.

o Antecedentes personales de enfermedad incapacitante o terminal.

o Pacientes institucionalizados.

o Pacientes con deterioro cognitivo.

o Embarazo.

o Intervencion quirdrgica reciente o ingreso en hospital los 3 meses previos a la inclusion.

o Antecedentes personales de enfermedad hematologica que pueda interferir en la

HbAlc.
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o Cualquier condicidn fisica o psiquica que dificulte la participacion en el estudio.
o Participacion en otro ensayo clinico.

3.2.4. Muestra

El presente proyecto de investigacion consistird en un subestudio del ensayo clinico
PREDIPHONE. Por tanto, se calculara la potencia del tamafio muestral en relacion con los
220 participantes con prediabetes incluidos ensayo clinico PREDIPHONE.

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 en un contraste bilateral con 110 sujetos en el primer grupo
y 110 en el segundo, la potencia del contraste de hipotesis es del 96% para detectar como
estadisticamente significativa la diferencia entre la media de 12 unidades del primer grupo y la
de 9 unidades del segundo en la determinacion de grasa visceral determinada por
bioimpedancia.

3.2.5. Aleatorizacion y enmascaramiento

La asignacion a grupo control o intervencion se ha realizado de forma aleatoria en una
proporcion 1:1 y los participantes se han estratificado por sexo (hombre/mujer), edad (</>40
afios) y obesidad (IMC>30 kg/m? si/no) usando el software de codigo abierto Oxford
Minimization and Randomization (OxMar). Este sistema funciona en linea, en entorno web y
permite realizar aleatorizacion simple con ocultacion de la secuencia de aleatorizacion (116).
Debido a la naturaleza de la intervencion, los participantes, la enfermera y el personal
involucrado conocen el grupo asignado, sin embargo, estara cegado para los evaluadores de
resultados y analistas de datos.

3.3. Descripcion del grupo intervencion y grupo control activo

3.3.1. Grupo intervencion

Los participantes asignados al grupo intervencion recibirdn asesoramiento dietético y de
actividad fisica de forma personalizada por parte de una enfermera. Estas profesionales
recibiran una formacion previa para adquirir competencias relacionadas con alimentacién y
actividad fisica por parte de una nutricionista y una especialista en educacién fisica.

La intervencion se implementara siguiendo el modelo de cambio de comportamiento de las 5
aes (averiguar, aconsejar, acordar, ayudar y asegurar) del US Preventive Services Task Force
(USPSTF) ya que, la mayoria de las recomendaciones internacionales proponen basarse en esta
estrategia para las intervenciones conductuales y de consejo(112).

A través de esta estrategia, paciente y enfermera, desarrollaran una lista de objetivos
conductuales especificos y disefiaran un plan de accion individualizado para alcanzarlos. Al
inicio de la intervencion, se entregara material de apoyo y se acordara el punto de partida para
el cambio de comportamiento, adaptado y personalizado para cada paciente. El modelo de las
5 aes se aplicara en cada paso para alcanzar la adquisiciéon y el mantenimiento de habitos
saludables.

o Recomendaciones sobre alimentacion

El objetivo de la intervencion dietética propuesta es ayudar a los pacientes a cambiar hacia un
patron de alimentacion saludable. Mediante el establecimiento de metas y el autocontrol, los
pacientes seran guiados a través de un proceso gradual que consta de cuatro pasos (Figura 1).
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stepa A
STEP 3 — MedDiet

step2 A e iDiet DPS
STEP 1 - MedDiet DPS Raciones
MedDiet DPS Raciones estén_da.r’
estandar Restriccion
caldrica

Restriccion de sal + hidratacion + etiquetado

MedDiet=Adherencia a la Dieta Mediterranea; DPS=Dieta del Plato Saludable
Figura 1. Pasos progresivos para mejorar la adherencia a las recomendaciones dietéticas (113).

Durante el primer paso se instruird a los pacientes sobre la eleccion de alimentos en base a la
dieta mediterranea (99), en el segundo paso aprenderdn sobre el Plato de Alimentacion
Saludable (114) (ver anexo 7.9), durante el tercer paso se les dara informacion sobre los
tamafos estandar de las porciones (115), finalmente, durante el cuarto paso, los pacientes
pueden aceptar recibir consejos sobre restriccion calorica. A lo largo de la intervencion se
aconsejard a los pacientes que reduzcan el consumo de sal, se hidraten adecuadamente,
principalmente con agua y se les daran instrucciones sobre como entender las etiquetas de los
alimentos. El punto de partida se establecera junto con el paciente en funcion de los
conocimientos previos.

o Recomendaciones sobre actividad fisica

Los consejos sobre actividad fisica se basaran en las Ultimas pautas de actividad fisica de la
OMS (85), que recomiendan de 150 a 300 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada, o de 75 a 150 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o0 una
combinacion de las dos. La actividad regular de fortalecimiento muscular y la reduccion del
comportamiento sedentario también se recomiendan de acuerdo con las pautas de la OMS.

La intervencion sobre la actividad fisica se basa en un proceso de cinco pasos con el objetivo
de incrementar la actividad fisica y reducir el tiempo dedicado al sedentarismo en base a las
recomendaciones de la OMS (Figura 2).

STEP 5

STEP 4 4 3 d/s aerdbico
STEP 3 A 3 /s aerébico 3 d/s fuerza
STEP 2 y | 2 d/s aerébico 2 d/s fuerza
STEP 1 - 2 d/s aerébico 2d/s fuerza
1 d/s aerébico 1d/s fuerza
1d/s fuerza

Estiramientos después de cada entrenamiento + reduccion del sedentarismo

d/s=dias a la semana

Figura 2. Pasos progresivos para mejorar la adherencia a las recomendaciones de actividad
fisica (113).
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Al igual que con las recomendaciones sobre alimentacion, se acordaran junto con el paciente
los objetivos a alcanzar y el punto de partida. Al tratarse de una intervencion personalizada,
algunos participantes empezaran el proceso en el paso 1 mientras que, otros, podran empezar
en el tercer paso segun su situacion basal. En el primer paso se recomendara a los pacientes
que cumplan con 1 dia de ejercicio aerébico y 1 dia de ejercicio de fuerza por semana. Con el
paso del tiempo, los dias dedicados al ejercicio deberan aumentar paulatinamente hasta llegar
a un minimo de 3 dias de ejercicio aerobico y 3 dias de ejercicio de fuerza a la semana. A lo
largo de la intervencion, se recomendard a los participantes que incorporen una rutina de
estiramientos después de cada sesion de actividad fisica y se les darén estrategias para reducir
el sedentarismo. Todo ello, para intentar alcanzar las recomendaciones de la OMS al finalizar
la intervencidn, y mantener estos habitos después de la misma.

3.3.2. Grupo control activo

Los participantes que forman parte del grupo control recibiran un total de 150 SMSs cortos y
automatizados desarrollados por un grupo de expertos durante 9 meses. El contenido de los
SMSs incluye consejos sobre alimentacion y actividad fisica ademés de enlaces Utiles a sitios
web o videos y mensajes motivacionales (Tabla 3). La diferencia con la intervencion telefonica
es que, los SMSs no se adaptaran a las caracteristicas individuales de los participantes y no
permiten la comunicacion bidireccional.

Tabla 3. Ejemplos de mensajes de texto que se enviaran al grupo control.

Categoria Texto

Mensaje de bienvenida jBienvenido al proyecto PREDIPHONE! Durante los proximos meses, recibiras
mensajes de texto para ayudarte a mejorar tus habitos de vida. jEsperamos que
disfrutes el proceso!

Alimentacion Los copos de avena elevan los niveles de azlcar en la sangre solo un poco, animate
e introducelos en el desayuno con leche o yogur. jIntentalo!

Es peferible una pieza de fruta entera a los zumos de frutas, tanto envasados como
naturales. Los jugos pueden elevar el nivel de azlcar en la sangre. jMejor evitarlos!

Evita envasados y procesados. Apuesta por las verduras, legumbres, frutas, frutos
secos, carne, pescado, huevos, arroz, pasta integral, pan integral y lacteos como
base de tu dieta.

Actividad fisica Introduce la actividad fisica de manera gradual. Intenta incrementar la intensidad
poco a poco observando tus reacciones y mejoras.

Combinar ejercicios aerébicos y de fuerza en una misma sesion tiene un impacto
mas favorable en tu salud que practicarlos por separado.

iNo te lo pienses! jLevantarse! jPon una cancion que te guste mucho y empieza a
bailar!
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3.4. Cronologia de visitas

Se llevardn a cabo un total de 4 visitas. La primera se realizar4 antes de comenzar la
intervencion o el inicio de recepcion de SMSs. A continuacion, se realizaran dos visitas de
seguimiento a los 4 y 9 meses y, para finalizar, se realizard una dltima visita a los 15 meses,
tras 6 meses después de haber concluido la intervencion.

3.4.1. Visita 0 o basal (\VO0)

En la visita O los candidatos que acepten participar en el estudio firmaran el consentimiento
informado tras recibir informacién de manera verbal y escrita. Se verificaran los criterios de
inclusiéon y se realizard la aleatorizacion para conocer la asignacion a grupo control o
intervencion. Se informaré al paciente sobre en qué grupo ha sido aleatorizado.

A continuacion, se procederd a la recogida de datos tales como peso, talla e IMC, perimetro de
lacinturay de la cadera, tension arterial (TA), analitica de sangre y orina realizada previamente
y composicién corporal a través de la bioimpedancia. Se recogeran datos sociodemograficos,
antecedentes personales y datos relacionados con consumo de tabaco y alcohol, alimentacion,
actividad fisica, sedentarismo, calidad de vida, suefio, estrés y bienestar. Ademas, antes de
empezar la intervencion, se pedird a los pacientes que lleven un acelerémetro durante 7 dias.

3.4.2. Visita 0 intervencion (VO0i)

Esta visita supone el inicio de la recepcion de SMSs para los participantes del grupo control.
Los participantes del grupo intervencion acudirdn a una cita previamente concertada con la
enfermera para la entrega de material de apoyo y para comenzar la intervencion. Es en esta
visita donde participante y enfermera establecen la lista de objetivos para el cambio de
comportamiento y el plan de accion para alcanzarlos.

3.4.3. Visitas 1 (mes 4), 2 (mes 9) y 3 (mes 15)
En las visitas presenciales 1, 2 'y 3, los participantes realizaran las mismas valoraciones que en
la VO a excepcion de la altura, que solo se recogera en la visita basal.

Tabla 4: Principales visitas y calendario.

Principales visitas y calendario

Visita VO VOi V1 V2 V3

Tiempo? -7d od 4m 9m 15m

Consentimiento informado

Criterios de inclusion/exclusion

Anélisis de sangre?

Analisis de orina

X
X
Aleatorizacion X
X
X
X

Datos de referencia®

Inicio de la intervencion X

Tratamientos concomitantes X

Eventos adversos

Medidas antropométricas*

X | X | X | X
X | X | X| X
X | X | X | X

Toma de tension arterial
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Recomendaciones sobre actividad fisica X X X X
Recomendaciones sobre sedentarismo X X X X
Recomendaciones sobre alimentacién X X X X
Calidad de vida, bienestar, estrés percibido, X X X X
calidad del suefio

Acelerometria X X X X

Tiempo: d=dia; m=mes. 2. Analisis de sangre: glucosa, HbA1C, colesterol total, HDL-c, LDL-c, TG, Hb, VCM,
creatinina, hierro, ferritina, transferrina, urato, AST, ALT y GGT. 3. Datos de referencia: datos demograficos,
estilo de vida, estado civil, educacion, profesion, antecedentes familiares y enfermedades y tratamientos previos.
4. Medidas antropométricas: peso, talla (solo en V0), IMC y perimetros de la cintura y de la cadera.

3.4.4. Seguimiento telefénico (Teleconsultas

Después de la VV0i, los participantes del grupo intervencion recibiran un total de 8 teleconsultas
dirigidas por enfermeras en los dias 7 (T1), 15 (T2), y en los meses 1 (T3), 2 (T4), 3 (T5), 4
(V1), 6 (T6) y 9 (V2). Ademas, se programaran teleconsultas extra para reforzar el
asesoramiento en los meses 1,5 (TE1), 2.5 (TE2), 7 (TE3) y 8 (TE4), para aquellos participantes
con baja adherencia a la intervencién. A traves de las teleconsultas, la enfermera ira valorando
la adquisicion de habitos saludables sobre alimentacion y actividad fisica y, siguiendo la
estrategia de las 5 aes, continuara con la intervencion.

3.5. Recogida de datos

En cada visita principal (VO0, V1, V2 y V3) se recogeran los siguientes datos:
o Dieta mediterranea

Para medir la adherencia a la dieta mediterranea se utilizara el cuestionario de 17 items que
punta como 1 el cumplimiento y como 0 el incumplimiento de modo que, a mayor puntuacion,
mayor adherencia, siendo 0 la no adherenciay 17 la méxima adherencia (99, 100). Ademas, se
incluirdn preguntas adicionales sobre horarios de comidas, hidratacion, uso de sal de mesa,
consumo de precocinados y comidas realizadas en restaurantes.

o Actividad fisica

Para la medicion de la actividad fisica se utilizara el cuestionario validado REGICOR que
permite estimar la practica de actividad fisica en poblacién adulta durante los Gltimos 12 meses.
El cuestionario REGICOR sobre actividad fisica incluye seis preguntas divididas en dos partes
que recogen informacion sobre las cuatro dimensiones de la actividad fisica (tipo, frecuencia,
duracion e intensidad de la actividad) y sobre los cuatro dominios de la actividad fisica
(ocupacional, domestico, tiempo libre y transporte) aunque principalmente se centra en la
actividad fisica durante el tiempo de ocio. Ademas, clasifica la actividad fisica en ligera,
moderada o vigorosa y es sensible para detectar cambios en la actividad fisica moderada y
vigorosa. Supone, por tanto, un método economico y no invasivo que permite realizar una
estimacion valida del gasto energético pudiendo resultar Gtil en la préctica clinica diaria y en
estudios de investigacion (91).
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o Sedentarismo

Para la medicion del sedentarismo se utilizaran preguntas sobre actividades sedentarias de la
version espafiola validada del cuestionario NHS (94). Las preguntas recogen el tiempo
dedicado a ver la television, a usar el ordenador, a desplazarse en vehiculo y tiempo sentado,
considerando un tiempo mayor o igual a 7 horas como comportamiento sedentario.

Ademas, para cuantificar la actividad fisica y el sedentarismo, se les pedira a los participantes
que utilicen un acelerometro de mufieca durante 7 dias tras la visita basal y tras cada visita de
seguimiento. Este dispositivo electronico permitira cuantificar la actividad fisica ligera,
moderada y vigorosa, el tiempo de sedentarismo y el tiempo de suefio(116).

o Medidas antropométricas

En cada visita basal y de seguimiento se obtendran peso, IMC, perimetro de la cintura y de la
cadera y la composicion corporal por BIA. La altura se medira en la visita basal. Para medir
los pardmetros anteriores de manera estandarizada, se utilizara un estadidmetro para la altura,
el peso con bioimpedancia del mismo modo que la composicion corporal. EI IMC se calculara
utilizando la formula estandar (peso (kg)/altura (m?). Los perimetros de la cintura y de la cadera
se mediran con una cinta metrica.

o Muestras bioldgicas

Antes de cada visita se realizard un analisis de sangre y orina en el CS tras un ayuno de =8 a
horas. Los parametros analizados seran: HbAlc, perfil lipidico (colesterol total, HDL-c, LDL-
¢, TG), funcién hepética (AST, ALT, GGT), urato, hierro, ferritina, transferrina, creatina,
hemoglobina (Hb), volumen corpuscular medio (VCM) y cociente albumina-creatinina en
orina. Los hallazgos que se consideren clinicamente significativos se informaran como eventos
adversos.

o Tension arterial

En la visita basal se realizaran dos mediciones de la TA en cada brazo. El brazo con la tensién
arterial media mas alta se considerara para el analisis estadistico y las mediciones posteriores
durante las visitas de seguimiento se realizaran siempre en el mismo brazo. En caso de cifras
similares en ambos brazos, se tomara como referencia el brazo no dominante.

Las mediciones de la TA se realizaran en la arteria braquial, después de reposo previo, en
posicidn sentada con los brazos apoyados a la altura del corazon, con un dispositivo validado
y con un tamafio de manguito adecuado siguiendo las Gltimas recomendaciones (117).

o Calidad de vida

Para la medicion de la calidad de vida se utilizara el cuestionario validado European Quality
of Life-5 Dimensions (EuroQol-5D) (118) (ver anexo 7.4.). Este cuestionario valora 5 items:
movilidad, cuidado personal, actividades diarias, dolor y ansiedad ademas de puntuar con una
escala del 0 al 10 el estado de salud percibido en ese mismo dia.

o Estrés percibido

El estrés serd medido a través de la Escala de Estrés Percibido corta validada (PSS-4)(119) (ver
anexo 7.5). Este cuestionario valora como se ha sentido el participante frente a circunstancias
de la vida durante las Gltimas cuatro semanas. Los cuatro items punttan entre O (nunca) y 4
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(siempre), teniendo los items 2 y 3 una codificacion inversa. A mayor puntuacion, mayor estrés
percibido.

o Calidad del suefo

La calidad del suefio sera valorada a traves de la version abreviada de la escala validada MOS-
Sleep (ver anexo 7.6.) que se utiliza para evaluar la cantidad y la calidad del suefio
autoinformado durante el mes anterior (120). Esta compuesto por 6 items que puntuan entre 0
(siempre) y 5 (nunca) entendiendo que, a mayor puntuacién, mayor intensidad del concepto
evaluado.

o Bienestar percibido

Para medir el bienestar percibido se utilizara el indice de Bienestar OMS-5 validado (121) (ver
anexo 7.7.). Este cuestionario recoge cinco preguntas relacionadas con el estado de animo
durante las ultimas dos semanas donde cada item se puntda de 0 (nunca) a 5 (siempre), por lo
tanto, la puntuacion oscila entre 0 como ausencia de bienestar y 25 como bienestar maximo.

3.6. Medidas de resultado

La variable de resultado principal sera la grasa visceral (unidades) a los 9 meses de
seguimiento.

Las variables de resultado secundarias seran la grasa total (kg y porcentaje), la masa muscular
(kg y porcentaje), el IMC y los perimetros de la cintura y de la cadera, la adherencia a la dieta
mediterranea, el incremento de la actividad fisica y la reduccion del sedentarismo, la HbAlc,
el perfil lipidico (colesterol total, HDL-c, LDL-c y TG), la TA, la calidad de vida, el estrés
percibido, el bienestar y la calidad del suefio.

La variable independiente principal sera el grupo de pertenencia (grupo control activo o
intervencion).

3.7. Andlisis de datos

El analisis estadistico se realizara utilizando el programa SPSS v.26.

En primer lugar, se realizard un analisis descriptivo de las variables. Se detectaran valores
atipicos y extremos y valores perdidos o no aplicables.

Se realizard un analisis comparativo basal entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
entre el grupo intervencion y el grupo control mediante la prueba t-Student.

Se realizard un analisis comparativo final por intencion de tratar mediante modelos lineales
generales para determinar diferencias entre los grupos en la disminucién de unidades de grasa
visceral y las variables secundarias a los 9 y 15 meses tras el inicio de la intervencién.
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4. CONSIDERACIONES ETICAS

Antes del inicio del estudio el proyecto sera presentado al Comité Etico y de Investigacion de
las Illes Balears (CEI-IB) y a la Comision de Investigacion de AP.

Los profesionales sanitarios que participen en el estudio firmaran un documento por el que se
comprometen a garantizar la confidencialidad de los datos de todos los pacientes. Antes de
iniciar cualquier procedimiento del estudio debera obtenerse el consentimiento informado de
cada paciente. EI consentimiento se guardara con los documentos del estudio del investigador.

Se seguiran las recomendaciones recogidas en la Declaracion de Helsinki y la Ley Orgéanica
3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Ademas, este
estudio se adherird plenamente a las normas de buena practica clinica que debe seguir cualquier
estudio clinico. Durante el ensayo, el investigador notificaria inmediatamente al CEI-IB
cualquier acontecimiento adverso grave (AAG) supuestamente relacionado con la intervencion
en el caso de que se produjera, en los plazos establecidos por la normativa vigente.

Los participantes podran retirar voluntariamente su consentimiento informado en cualquier
momento durante el estudio. Los investigadores del estudio conservaran y utilizaran todos los
datos recopilados antes de la retirada del paciente, tal como se especifica en el consentimiento
informado.

El ensayo ha sido registrado en ClinicalTrials.gov (National Institutes of Health) y cumplira
con las guias CONSORT para informar de los resultados (122).

5.LIMITACIONES Y FORTALEZAS

El estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, se debe tener en cuenta que,
actualmente, no existe un consenso en la definicidn de la prediabetes por parte de las sociedades
cientificas ya que incluye la presencia de GBA, de ITG o de ambas condiciones a la vez. Segun
el tipo de determinacion se identifican a diferentes grupos de pacientes: resistencia hepatica a
lainsulina (GBA) y resistencia muscular (ITG). En el estudio se ha seleccionado la GBA como
criterio de inclusién, ya que es el método de deteccién mas frecuentemente utilizado en AP.

En segundo lugar, los datos recogidos, especialmente cuando se realizan a través de
cuestionarios autoadministrados, suelen basarse en declaraciones de los participantes, con los
sesgos que ello puede conllevar. No obstante, este estudio utilizara cuestionarios validados que
no penalizaran la calidad de los resultados, asi como bioimpedancia eléctrica y acelerémetros
triaxiales.

En tercer lugar, por razones éticas, la intervencion se comparara con un grupo de control activo
pudiendo resultar tan valido como la intervencion.

Finalmente, se trata de un estudio basado en una intervencion enfermera personalizada, con el
empoderamiento de la figura enfermera y teniendo en cuenta las preferencias de los
participantes, adaptandose a sus necesidades reales y a su propio ritmo, para promover cambios
en los estilos de vida y poder consolidarlos a largo plazo. La realizacion de intervenciones
dirigidas a la modificacion de estilos de vida en personas con prediabetes permitira prevenir el
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desarrollo de enfermedades cronicas y reducir las complicaciones realizando un uso mas
eficiente de los recursos sanitarios. Por tanto, se abordara un vacio de conocimiento sobre el
abordaje de la prediabetes en el entorno de AP con la intencidn de considerar su aplicabilidad
en el entorno real de AP.
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7. ANEXOS

7.1. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea de 17 items
(PREDIMED)

Centro Cddigo ID Visita

Cuestionario adherencia Dieta Mediterranea unificado

1. ;Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? []
Si= 1 punto (14 items)
ces el aceite que usa virgen extra? []

Si=1 punto (17 items)

2. ¢;Cudnto aceite de oliva consume en total al dia? (incluyendo el usado para freir, comidas fuera de casa,

ensaladas, etc.) []
4 0 mds cucharadas= 1 punto (14 items)

¢Cuadntas cucharadas al dia?

3. ¢Cudntas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? (porcién individual=12 g.) []
Menos de 1 al dia= 1 punto (14 y 17 items)

¢Cudntas raciones al dia?. ¢Y a semana?

4. ¢;Cudntas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (las guarniciones o acompafiamientos= 1/2 racion; 1
racién= 200 g.) []

2 o0 mds (al menos una de ellas en ensalada o crudas)=1 punto (14 y 17 items)

¢Cudntas raciones de verduras crudas al dia? JY a semana?
¢Cuadntas raciones de verduras cocidas al dia? ¢Y a semana?

5. ;Cudntas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa

de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? [ ]
2 0 mds a la semana= 1 punto (14y 17 items)

¢Cudntas veces a la semana?

6. ;Cudntas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia? []
3 o mds al dia=1 punto (14 'y 17 items)

¢Cudntas piezas/raciones al dia? ;Y a la semana?
7. ¢Cudntas raciones de legumbres consume a la semana? (1 plato o racién de 150 g.) []

3 0 mds a la semana= 1 punto (14 y 17 items)

¢Cudntas raciones a la semana?

8. ¢Cudntas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas, jamén o embutidos consume a la semana? (racion=
100 - 150 g.) []

1 0 menos a la semana= 1 punto (14 y 17 items)

¢Cudntas raciones a la semana?

9. ;Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o

salchichas? (carne de pollo= 1 pieza o racién de 100 - 150 g.) []
Si= 1 punto (14 'y 17 items)

¢Cudntas raciones de carnes blancas a la semana?

10. ;Cudntas raciones de pescado o mariscos consume a la semana? (1 plato, pieza o racién= 100 - 150 g. de
pescado o 4 - 5 piezas 0 200 g. de marisco) []

3 0 mds a la semana= 1 punto (14 y 17 items)

¢Cudntas raciones a la semana?

11. ¢;Cudntas raciones de pan blanco consume al dia? (1 racién=75g.) []
1 0 menos al dia= 1 punto (17 items)

¢Cuantas raciones al dia? ;Y a la semana?
12. ;Cudntas raciones de pan, arroz y/o pasta refinados consume a la semana? []

Menos de 3 a la semana= 1 punto (17 items)

¢Cudntas raciones a la semana?
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7.2. Cuestionario de actividad fisica REGICOR

/Qué tipo de actividad fisica realiza en su lugar de trabajo (o en su vida cotidiana)?

bdsicamente estoy sentado/a y camino poco (administrativo...)

estoy sentado/a pero hago esfuerzos moderados continuos (cajero...)

camino bastante pero no hago ningun esfuerzo vigoroso (vendedor, comercial...)

camino bastante y hago esfuerzos vigorosos (cartero, transportista...)

bdsicamente hago esfuerzos vigorosos y de mucha actividad (construccion, cargadores...)
datos insuficientes

¢;Cuantas horas al dia estd en el trabajo? (no procede: "88")

En un dia laborable y fuera del trabajo ;cudntas horas al dia estd viendo la
television/ ordenador/videojuegos?

En un dia no laborable ;cudntas horas al dia estd viendo la television/ordenador/videojuegos?

¢Cudntas horas duerme al dia?

Recordar: aproximar el valor en horas a nimeros-enteros (ej: 20 minutos = 0 horas; 1.33 horas = 2 horas)

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA EN EL TIEMPO LIBRE REDUCIDO

A continuacidn, le preguntaremos sobre actividades referidas a las realizadas en un mes convencional

Durante un mes:

¢;Cudntos dias camina deprisa? ¢Cudntos minutos al dia?

¢Cudntos dias pasea o camina tranquilamente? ¢Cudntos minutos al dia?

;Cudntos dias camina campo a través, va de , . ,
¢ P ’ ¢Cuantos minutos al dia?

excursion?
¢Cudntos dias sube escaleras? ¢Cudntos pisos al dia?
¢Cudntos dias trabaja en el huerto o en el jardin? ¢Cudntos minutos al dia?

¢Cudntos dias hace ejercicios y deportes al aire

) . f ;Cudntos minutos al dia?
libre o en casa o en el gimnasio? ¢

;Qué tipo de ejercicio hace?
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7.3. Cuestionario de sedentarismo del NHS

PREGUNTAS DE SEDENTARISMO DEL NHS (NURSES HEALTH STUDY)

NHS. Por favor, sehale con una X el tiempo por termino medio al dia que pasa en las siguientes
actividades en el ultimo ano entre las siguientes opciones.
Distinga y conteste un dia ENTRE SEMANA y de FIN DE SEMANA.

1. Ver television-video:

Entre semana: Nunca 1 hora 4 horas 7 horas

<30 minutos 2 horas 5 horas 8 horas

30-60 minutos 3 horas 6 horas 9 horas o mds
Fin de semana: Nunca 1 hora 4 horas 7 horas

<30 minutos 2 horas 5 horas 8 horas

30-60 minutos 3 horas 6 horas 9 horas o mds

2. Sentado ante la pantalla del ordenador:

Entre semana: Nunca 1 hora 4 horas 7 horas

<30 minutos 2 horas 5 horas 8 horas

30-60 minutos 3 horas 6 horas 9 horas o mds
Fin de semana:

Nunca 1 hora 4 horas 7 horas

<30 minutos 2 horas 5 horas 8 horas

30-60 minutos 3 horas 6 horas 9 horas o mds

3. Sentado en los desplazamientos que realiza al trabajo o al ocio (como conductor o como
pasajero en coche, metro, autobds, ...):

Entre semana: Nunca 1 hora 4 horas 7 horas
<30 minutos 2 horas 5 horas 8 horas
30-60 minutos 3 horas 6 horas 9 horas o mds
Fin de semana: Nunca 1 hora 4 horas 7 horas
<30 minutos 2 horas 5 horas 8 horas
30-60 minutos 3 horas 6 horas 9 horas o mds
4. Estar sentado en total:
Entre semana: Nunca 1 hora 4 horas 7 horas
<30 minutos 2 horas 5 horas 8 horas
30-60 minutos 3 horas 6 horas 9 horas o mds
Fin de semana: Nunca 1 hora 4 horas 7 horas
<30 minutos 2 horas 5 horas 8 horas
30-60 minutos 3 horas 6 horas 9 horas o mds
Sedentarismo segun NHS:
¢Es muy sedentario (7 o mds horas sentado al dia)? Si No

1795195489

50



7.4. Cuestionario sobre calidad de vida EuroQoL-5

Cuestionario de calidad de vida EROQOL-5

Marque con una cruz la afirmacion en cada seccidn que describa mejor su estado de salud EN
EL DIA DE HOY.

Movilidad

No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar
Tengo que estar en la cama

—r—r—
[y S _—

Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

—r—r—
e e

Actividades de todos los dias (ej, trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades
familiares o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias []

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades  de todos los dias [1]

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias []

Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar
Tengo mucho dolor o malestar

— ——
[y Sy S

Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a []
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a [1]
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a []
¢ Cudl es su estado de salud hoy? Puntuacion:

Por favor, puntie de 0 a 10 lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy, siendo
0 el peor estado de salud que pueda imaginarse y 10 el mejor estado de salud que pueda
imaginarse.
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7.5. Cuestionario estrés percibido, version corta (PSS-4)

Escala de estrés percibido

Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido frente a las circunstancias de la vida
durante las ULTIMAS 4 SEMANAS. En cada pregunta responde lo que le parezca mas a
como se ha sentido usted.

Pocas | Muchas | ..
Nunca Siempre
Veces veces

1 | He sentido que era incapaz de controlas las
cosas mas importantes de mi vida

2 | Me he sentido confiado en mi capacidad para
solucionar problemas personales

3 | He sentido que las cosas iban a mi favor

4 | He sentido que las dificultades se
amontonaban sin poder solucionar

7.6. Cuestionario de calidad del suefio, version corta del MOS-Sleep

Las siguientes preguntas tienen que ver con sus héabitos de suefio durante las ULTIMAS 4
SEMANAS. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia....

La
mayoria | Algunos | Pocos
de los dias dias

dias

Siempre Nunca

1 | ...ha dormido lo suficiente
como para sentirse
descansado/a al despertar por
la mafana?

2 | ...se ha despertado con
sensacion de ahogo o con dolor
de cabeza?

3| ...le ha costado conciliar el
suefio?

4 | ...se ha despertado durante el
suefio y le ha costado volverse
a dormir?

5 | ...hatenido dificultades para
mantenerse despierto durante
el dia?

6 | ...ha dormido el tiempo
necesario para usted?

¢, Cuantas horas duermes por noche? n. horas:
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7.7. indice de bienestar de la OMS

Indice de bienestar

Las siguientes preguntas se refieren a su estado de animo durante las ULTIMAS 2
SEMANAS. En cada pregunta responde lo que le parezca més a como se ha sentido usted.

La Méas | Menos
Todo | mayor | dela dela | Devez
el parte | mitad | mitad en Nunca
tiempo | del del del | cuando

tiempo | tiempo | tiempo

1 | Me he sentido alegre y de buen
humor

2 | Me he sentido tranquilo y
relajado

3 | Me he sentido activo y
enérgico

4 | Me he despertado fresco y
descansado

5 | Mi vida cotidiana ha estado

Ilena de cosas que me
interesan

7.8. Herramienta de cribado FINDRISC recomendada por la SED

Herramienta de cribado recomendada por la SED para la identificacion de sujetos con alto
riesgo de desarrollar DM2 al tratarse de una herramienta de cribado no invasiva. Se trata de un
cuestionario validado autoadministrado que consta de 8 items con un punto de corte de >15
puntos (25).

Cribado oportunista mediante el test FINDRISC (25):
Cada 4 afios a partir de los 40 afios, y entre los 25-39 afios si existen factores de riesgo de
DM2.
Interpretacion de los resultados:
e <15 puntos: repetir FINDRISC a los 4 afios.
e > 15 puntos: realizar GB:
a) Si no hay DM2 ni prediabetes: FINDRISC cada afio y si es > 15 realizar GB.
b) Si hay prediabetes: HbAlc (o ITG) y control anual con GB y HbAlc.
c) Si existe diabetes: tratamiento de DM2 y seguimiento clinico.
GB: glucosa basal; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ITG: Glucosa plasmética 2 horas después
de sobrecarga Oral de Glucosa de 75 g; HbAlc: Hemoglobina glicosilada.
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7.9. El plato de alimentacién saludable

7

EL PLATO PARA COMER SALUDABLE
)\

\

Use aceites saludables
(como aceite de oliva y
colza) para cocinar, en
ensaladas, y en la mesa.
Limite la mantequilla.
Evite las grasas trans.

Cuantas mas verduras y VERDURAS

Beba agua, té, o café (con
poco o nada de azucar).
Limite la leche y lacteos

(1-2 porciones al dia) y los

zumos (1 vaso pequeno al

CEREALES dia). Evite las bebidas
INTEGRALES azucaradas.

mayor variedad, mejor. Las
patatas y las patatas fritas

Coma cereales (granos)
integrales variados (como

@
& {MANTENGASE ACTIVO!

© Harvard University

carnes procesadas

& Harvard T.H. Chan School of Public Health Harvard Medical School Egiges
»¥.a/ The Nutrition Source Harvard Health Publications ‘-‘o“’é
. 94 www.hsph.harvard.edu/nutritionsource www.health.harvard.edu

no cuentan. pan integral, pasta integral,
y arroz integral). Limite los
PROTEINA cereales refinados (como
arroz blanco y pan blanco).
Coma muchas frutas y de todos SALUDABLE
los colores.

Escoja pescados, aves, legumbres
(habichuelas/garbanzos/lentejas), y
frutos secos; limite las carnes rojas y el
queso; evite el beicon, fiambres, y otras

J
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