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Objetivo. Analizar el intervalo temporal entre la primera hiperglucemia basal ocasional (HBO) y el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) al aplicar los criterios de la OMS y de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA).

Disefio. Estudio observacional, retrospectivo.

Ambito del estudio. Centro de atencién primaria urbano.

Sujetos. Un total de 104 pacientes con DM2, diagnosticados entre 1991 y 1995, con antecedentes de
HBO.

Mediciones o intervenciones. Edad, género y otros factores de riesgo, fechas de la primera HBO
(glucemia basal = 110 mg/dl), del diagnéstico seguln criterios OMS (2 glucemias basales = 140 mg/dl o
> 200 mg/dl a las 2 horas de la sobrecarga oral de glucosa [SOG]) y aplicando criterios ADA (2
glucemias basales = 126 mg/dl) y los intervalos en meses entre ellas.

Resultados. De los 222 pacientes diagnosticados, 104 (47%) presentaban antecedentes de HBO. La
edad en el momento del diagndstico fue 60,8 afios (DE, 10,1), siendo un 53% mujeres. En 51 casos
(49%) se realizé SOG. La mediana (rango) del intervalo entre la primera HBO y el diagnéstico fue de
16 meses (0-101) en los que se realizé la SOG y de 45 (1-104) en los que no se practicéd (p = 0,003).
En estos ultimos, los criterios ADA lo redujeron a 31 meses (0-97) (p < 0,001) y en 27 de ellos que no
cumplian ambos criterios a la vez el intervalo fue de s6lo 10 meses (0-93) (p < 0,001).

Conclusiones. La no realizacion de la SOG comporta un retraso en el diagnéstico que puede ser
contrarrestado con la aplicacion de los criterios de la ADA.
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DO NEW CRITERIA OF THE AMERICAN DIABETES ASSOCIATION LEAD TO EARLIER
DIAGNOSIS OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS?

Objective. To analyze the period of time between the first occasional fasting hyperglycaemia (OFH)
and the diagnosis of type 2 diabetes mellitus (DM2), using the World Health Organization (WHO)
criteria or the American Diabetes Association (ADA) criteria.

Design. Retrospective, observational study.

Setting. Urban primary care centre.

Subjects. 104 patients with DM2 diagnosed between 1991 and 1995 who had a previous OFH.
Measurements. Age, gender and other risk factors, dates of the first OFH (fasting plasma glucose

> 110 mg/dl), the diagnosis according to WHO criteria (2 fasting plasma glucose = 140 mg/dl or

= 200 mg/dl two hours after the oral glucose test tolerance (OGTT)) or with the ADA criteria

(2 fasting plasma glucose = 126 mg/dl), and the intervals in months between them.

Results. Of the 222 diagnosed patients, 104 (47%) had previous OFH. Age at diagnosis was 60.8
(SD 10.1) and 53% were women. OGTT was performed in 51 cases (49%). The median (range) of the
interval between the first OFH and diagnosis was 16 months (0-101) for those who were undertaken
an OGTT, and 45 months (1-104) for those who were not (p = 0.003). In these last ones, ADA criteria
reduced the interval to 31 months (0-97) (p < 0.001). In 27 of these patients who did not satisfy both
criteria at the same time, ADA criteria reduced the interval to 10 months (0-93) (p < 0.001).
Conclusions. Not performing the OGTT means a delay in diagnosis which can be countered by
applying the ADA criteria.
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Introduceion

La prevalencia de diabetes melli-
tus (DM) en los paises occidenta-
les se sitia en 2-6% de la pobla-
cion adulta, siendo del tipo 2
(DM2) en un 90% de casos!l. Mu-
chos de estos pacientes presentan
complicaciones crénicas de la dia-
betes en el momento del diagnéds-
tico, por lo que el inicio de la en-
fermedad antecede a su deteccién
en varios anos. Asi, en el estudio
WESRD casi un 30% de los parti-
cipantes ya presentaban retino-
patia en el momento del diagnéds-
tico?. Estos pacientes podrian be-
neficiarse de un diagnéstico e
intervencién terapéutica precoces
dirigidos a prevenir o retrasar el
desarrollo de dichas complicacio-
nes. Tal como ha demostrado el
estudio UKPDS, un control estric-
to de la glucemia y de la presién
arterial es capaz de reducir las
complicaciones micro y macrovas-
culares de la DM23-5,

Los criterios diagnésticos de DM
de 1la OMS de 1985° requieren 2
valores de glucemia basal (GB) =
140 mg/dl o bien superiores a 200
a las 2 horas de la administracion
de 75 g de glucosa por via oral (so-
brecarga oral de glucosa [SOG]).
Esta prueba deberia realizarse a
todas las personas con valores de
GB de 115-139 mg/dl; sin embar-
go, por su incomodidad, coste y al-
ta variabilidad, ha sido cuestiona-
da por numerosos autores’? y no
es realizada de manera sistemati-
ca por muchos clinicos. En los
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nuevos criterios de la Asociacién
Americana de Diabetes (ADA) de
1997, se rebaja el limite diagndés-
tico a 126 mg/dl y se desaconseja
la realizacién de la SOGI0, por lo
que, ademds de las categoria de
diabetes e intolerancia a la gluco-
sa (IG), se considera una catego-
ria nueva, la glucemia basal alte-
rada (GBA) que engloba a los pa-
cientes con valores de 110-125
mg/dl a los que no se ha efectuado
la prueba. Esto ha motivado ana-
lisis y reanalisis de diferentes es-
tudios epidemiolégicos con el fin
de determinar el impacto del
abandono de la SOG, ya que, aun-
que el descenso del limite diag-
nosticara un nimero importante
de pacientes, también se dejara
de diagnosticar un nimero simi-
lar al no realizar la pruebal?17,
Otros autores resaltan también la
importancia de detectar los pa-
cientes con IG, ya que presentan
un riesgo cardiovascular similar
al de los diabéticos18:19. Un grupo
consultor de la OMS, al igual que
la dltima edicion de las recomen-
daciones del European Diabetes
Policy Group (Consenso Europeo),
han refrendado el cambio en la ci-
fra diagnoéstica a 126 mg/dl, pero
aconsejan seguir manteniendo la
SOG para los pacientes con
GBAZ20,21

El objetivo principal de este estu-
dio es analizar el intervalo tem-
poral entre la primera hiperglu-
cemia basal ocasional (HBO) y el
diagnostico de DM2 y si éste pue-
de ser reducido al aplicar los cri-
terios de la ADA de 1997. Como
objetivos secundarios se analizan
las caracteristicas de los pacien-
tes en que se realizé o no la SOG
y el posible retraso atribuible a la
no realizacién de la prueba.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional re-
trospectivo de los nuevos pacientes dia-
béticos identificados a partir del regis-
tro informatizado de la poblacién aten-
dida en un centro de atencién primaria
urbano que pertenece a la red reforma-
da desde 1984. El registro incluye los
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Figura 1. Motivo de diagndstico en 222 diabéticos tipo 2 detectados durante el
periodo 1991-1995. *HBO sin intolerancia a la glucosa demostrada por SOG.

principales factores de riesgo, entre
ellos la DM, y es actualizado cada afio,
lo que permitié identificar los 222 nue-
vos casos de DM2 registrados desde el 1
de enero de 1991 hasta el 31 de diciem-
bre de 1995, tal como se ha descrito en
una publicacién previa?2. De ellos, 117
tenian antecedentes de alguna HBO
previa, definida como una GB = 110
mg/dl. Se consideraron criterios de ex-
clusiéon: no cumplir los criterios de la
OMS en el periodo de estudio (una tuni-
ca GB de 140-199, siendo el resto de va-
lores inferiores a 140 mg/dl durante el
periodo de estudio) y la ausencia de con-
trol de la glucemia durante un periodo
superior a 12 meses. Se consideré que
los pacientes presentaban DM2 si en el
momento del diagnéstico tenian mas de
30 anos y no precisaron de tratamiento
insulinico al inicio. Para el diagnéstico
se siguieron los criterios de la OMSS: 2
glucemias basales > 140 mg/dl o una
glucemia al azar = 200 en presencia de
clinica tipica y, finalmente, glucemia
posprandial > 200 a las 2 horas de la
SOG con 75 g. El intervalo de normali-
dad de la HbA,_ durante el periodo de
estudio fue del 4,6-6,1%.

Se registraron los antecedentes de hi-
pertension arterial (HTA) (TA = 140/90
mmHg), hipercolesterolemia (colesterol
total = 250 mg/dl), hipertrigliceridemia
(triglicéridos = 150 mg/dl), cardiopatia
isquémica (antecedentes de dngor o in-

farto agudo de miocardio), los valores de
glucemia basal, SOG, HbA, e IMC en el
momento del diagnéstico, asi como las
fechas y los valores de glucemia basal >
110 mg/dl que constaban en la historia
clinica desde que ésta se realizé hasta
el momento del diagnéstico. Se calcula-
ron los intervalos en meses desde la pri-
mera HBO hasta el diagnéstico segin
criterios OMS o ADA. Para ello se apli-
caron los criterios de la ADA de 1997
que rebaja los valores de GB diagnésti-
cos a 126 mg/dl y considera como GBA
los casos con valores de 110-125
mg/d110. El intervalo se consideré 0
cuando se lleg6 al diagndstico dentro
del primer mes desde la primera HBO.
Para la comparacion de las caracteristi-
cas de los pacientes se han aplicado los
test de la t de Student y de ji-cuadrado.
Dada la distribucién asimétrica y con
valores extremos de los intervalos tem-
porales entre la primera HBO y el diag-
nostico segin los diferentes criterios
aplicados, se presentan las medianas y
el rango. Para su comparaciéon se han
aplicado los test de la mediana y de Wil-
coxon para datos apareados.

Resultados

De los 117 casos con antecedentes
de HBO incluidos inicialmente
(fig. 1), se excluyeron 11 pacientes
por no cumplir estrictamente los
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criterios de la OMS en el periodo
de estudio y 2 por pérdida de se-
guimiento superior a un afo du-
rante el periodo entre la primera
HBO y el diagnéstico, por lo que
la muestra final fue de 104 casos.
La media de edad en el momento
del diagnéstico fue de 60,8 anos
(DE, 10,1). Un 53% de los casos
eran mujeres. Los 51 casos (49%)
diagnosticados por SOG no fue-
ron significativamente diferentes
en cuanto a edad, sexo o presen-
cia de otros factores de riesgo car-
diovascular respecto a los 53 en
que no se realiz6 (51%); sin em-
bargo, la prevalencia de cardiopa-
tia isquémica fue menor en los
diagnosticados por SOG (6,4%
frente a un 20,4%, p < 0,05) (tabla
1). Entre los que se realizé la
prueba habia mas mujeres y me-
nos fumadores, pero las diferen-
cias no fueron significativas. En
la figura 2 se muestra la distribu-
cién de los valores de la primera
HBO (puntos de corte de 110, 126
y 140 mg/dl) y en la figura 3 los
valores de HbA, en el momento
del diagnéstico en los 79 pacien-
tes que disponian de esta deter-
minacion. No hubo diferencias
significativas en los valores de la
primera HBO entre los pacientes
en que se realizé o no la SOG
(125,0 [DE, 9,89] frente a 125,9
[DE, 9,90]). En cuanto a la HbA,_
en el momento del diagnéstico,
fue significativamente menor en
los pacientes diagnosticados por
SOG (6,50 [DE, 0,78] frente a 7,44
[DE, 1,49]) (p < 0,001), siendo
ademas el porcentaje de pacientes
con valores de HbA,, > 7% de un
15% frente a un 48% en aquellos
en que no se realizé la SOG (p <
0,001).

La mediana del intervalo entre la
primera HBO y el diagnéstico fue
de 31 meses (rango, 0-104), siendo
de 16 (rango, 0-101) en los que se
realiz6 la SOG frente a 45 meses
(rango, 1-104) en los que no se
realizé (p = 0,003) (tabla 2). En
estos ultimos, la aplicacién a pos-
teriori de los criterios de la ADA
redujo a 31 meses (rango, 0-97)
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con antecedentes de HBO
segun el método diagnéstico utilizado

Global SOG No SOG
N 104 51 53
Edad (DE) 60,8 (10,1) 60,7 (8,4) 60,9 (11,6)
Muijeres 55 (52,9%) 29 (56,9%) 26 (49,1%)
Tabaquismo 27 (26,0%) 9 (17,6%)2 18 (34,0%)2

Hipercolesterolemia

52 (50,0%)

25 (49,0%) 27 (50,9%)

Hipertrigliceridemia

33 (31,7%)

16 (31,4%) 17 (32,1%)

HTA

71 (68,3%)

35 (68,6%) 36 (67,9%)

Obesidad

68 (65,4%)

34 (66,7%) 34 (63,0%)

Cardiopatia isquémica

13 (12,5%)

3 (5,9%)P 10 (18,9%)P

ap = 0,057. °p = 0,045.

SOG: pacientes diagnosticados mediante SOG (= 200 mg/dl a las 2 horas de 75 g de glucosa),
y No SOG: pacientes diagnosticados mediante 2 GB = 140 mg/dl.

[ No SOG (n=53) media primera HBO: 125,9 (DE, 9,9)
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40
33
30
8 304
=
©
%]
L)
[ n =104
8 204
2
(o) 14
=)
3
r 104
3 4
o | |
<126 mg/dI 126-139 mg/dI > 139 mg/dI

Figura 2. Valores de la primera HBO segtin el método con que se diagnosticaron
posteriormente. No SOG: pacientes dignosticados mediante 2 GB = 140 mg/dl, y
SOG: pacientes dignosticados mediante SOG (= 200 mg/dl a las 2 horas).

dicho intervalo (p < 0,001). En 27
casos de los 53 en que no se reali-
z6 la SOG (51%), los criterios
ADA reducirian el intervalo a 10
meses (rango, 0-93) (p < 0,001).
En los restantes 26, el intervalo
era el mismo, ya que de GB infe-
riores a 126 se pasaba directa-
mente a valores superiores a 140,
cumpliéndose los criterios ADA y
OMS a la vez. La SOG hubiese si-
do innecesaria en 18 pacientes
(835%) de los que se efectud, ya que

cumplian los criterios de la ADA
antes de realizarla. Los restantes
33, si no se hubiera realizado la
SOG, hubieran sido considerados
como GBA en lugar de diabéticos.

Discusion

Nuestro estudio aporta datos
acerca del periodo de tiempo que
transcurre desde que se detecta
una primera glucemia basal alte-
rada y el momento en que se cum-
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Figura 3. Valores de HbA1c en el momento del diagndstico de diabetes segun el
meétodo utilizado. No SOG: pacientes dignosticados mediante 2 GB > 140 mg/dl,
y SOG: pacientes diagnosticados mediante SOG (= 200 mg/dl a las 2 horas).

*Diferencia significativa (p < 0,001).

plen los criterios diagnésticos de
DM2. El hecho de que numerosos
pacientes presenten complicacio-
nes propias de la diabetes desde
el momento del diagnéstico per-
mite suponer que existe un retra-
so en el diagnéstico que algunos
autores estiman en alrededor de
unos 5 afos? y que, tal como
muestra nuestro estudio, es me-
nor cuando se realiza la SOG. El
hecho de disponer de 2 grupos de
pacientes a los que se ha realiza-
do o no la SOG nos ha permitido
comprobar la magnitud de dicho
retraso; sin embargo, debemos te-

ner en cuenta que se trata de un
estudio retrospectivo y, por tanto,
las diferencias observadas deben
ser interpretadas con cautela.
Asi, aunque el numero de pacien-
tes sea similar en ambos grupos y
no haya diferencias significativas
en cuanto a las variables demo-
graficas o la media de la primera
HBO, no ha existido una asigna-
cién aleatoria. El motivo de no
realizar la SOG pudo ser diferen-
te en cada caso: no aplicacion del
protocolo, negativa del paciente o
incluso imposibilidad de suspen-
der un farmaco, ya que la realiza-

cién de la prueba exige que sea
suspendido cualquier tratamien-
to en los 3 dias anteriores. El he-
cho de que entre los pacientes en
que no se realizé haya mas car-
diopatia isquémica, hace pensar
que ese ultimo aspecto pudo ha-
ber tenido una cierta relevancia.
Otra cuestién a tener en cuenta
es si el periodo de observacion
previo al diagnéstico ha sido sufi-
ciente. El nimero de pacientes
con HBO en los que no se realizé
la SOG probablemente es mayor,
pero al no haber llegado a superar
el dintel diagnéstico durante el
periodo de estudio no han sido in-
cluidos en el registro de diabéti-
cos. Sin embargo, el hecho de que
el periodo de inclusién haya esta-
do precedido por 7 anos desde la
apertura del centro, y que en mu-
chos casos se han realizado GB
anuales al aplicar los protocolos
de otros factores de riesgo (hiper-
tensién, obesidad y dislipemia),
puede contrarrestar en parte esta
limitacién.

En nuestro estudio la mediana del
intervalo HBO-diagnéstico fue de
45 meses en los pacientes en que
no se realizé la SOG, siendo sélo
de 16 meses en el grupo en que se
realizé la prueba. Se trata de una
diferencia de mas de 2 afios que,
sin embargo, podria ser reducido
con la aplicacién de los nuevos cri-
terios de la ADA. Aunque global-
mente sélo se adelantaria 14 me-
ses, en 27 casos de los 53 que no se
realiz6 la SOG, los criterios ADA
reducirian el intervalo a 10 meses,

TABLA 2. Intervalo en meses desde la primera HBO hasta el diagnoéstico de diabetes segun los diferentes métodos

y criterios aplicados

No SOG- No SOG- No SOG- Diferencia Diferencia Diferencia No
Global SOG OMS ADA ADA avanza SOG- No SOG-ADA- SOG-ADA-avanza-
(n = 104) (n=51) (n =53) (n =53) (n=27) No SOG-OMS  No SOG-OMS No SOG-OMS
Media (DE) 39,6 (31,6) 28,2 (30,1) 50,6 (29,2) 41,1 (32,8) 24,0(29,4) -22,48 —9,5bP -26,6¢
Mediana 31 16 45 31 10 -29 -14 -35
Rango 0-104 0-101 1-104 0-97 0-93

SOG: intervalo HBO-diagndéstico en los pacientes en que se realiz6 SOG; no SOG-OMS: intervalo HBO-diagnéstico en los que no se realiz6 SOG
aplicando criterio OMS 1985; no SOG ADA: intervalo HBO-diagndstico en los que no se realizd SOG aplicando criterio ADA 1997, y no SOG ADA
avanza: intervalo HBO-diagnostico en los que no se realiz6 SOG, excluyendo los 26 casos que cumplian ambos criterios al mismo tiempo.

Diferencias significativas en las medianas: @p = 0,003, °p < 0,001 y °p < 0,001.
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Figura 4. Medianas de los intervalos entre la primera HBO y el diagndstico se-
gun los diferentes métodos y criterios aplicados. SOG: intervalo HBO-diagndsti-
co en los pacientes en que se realizo SOG; no SOG-OMS: intervalo HBO-diag-
ndstico en los que no se realizé6 SOG aplicando criterio OMS 1985; no SOG-ADA:
intervalo HBO-diagndstico en los que no se realizé6 SOG aplicando criterio ADA
1997, y no SOG-ADA avanza: intervalo HBO-diagndstico en los que no se reali-
26 SOG, excluyendo los 26 casos que cumplian ambos criterios al mismo tiem-
po. Diferencias significativas en las medianas: o < 0,003; o < 0,001, y °p <

0,001.

anticipando el diagnéstico en casi
3 anos (35 meses), lo que supon-
dria un avance incluso respecto a
los pacientes en que se realiz6 la
SOG. Un estudio realizado en Ro-
chester, que analiz6 retrospectiva-
mente las GB de 7.567 individuos
no diabéticos mayores de 40 anos
seguidos durante una media de 9
anos, mostré que la aplicacién de
los criterios de la ADA adelanta-
ria en 7 anos el diagnéstico23. Por
otra parte, en nuestro estudio, la
SOG hubiese sido innecesaria en
18 pacientes (35%) en los que se
realizé, ya que cumplian los nue-
vos criterios en el momento de
efectuarla. Los restantes 33 se-
rian considerados como GBA en
lugar de diabéticos. En estos pa-
cientes podria ser util realizar la
HbA, . Davidson y Peters han pro-
puesto’® que ante glucemias ba-
sales entre 115-139 mg/dl en lu-
gar de realizar una SOG se consi-
dere diagnéstica una HbA; un
punto por encima del limite supe-
rior de la normalidad (por ejem-

59

plo, 7% para un intervalo de nor-
malidad de 4-6%), criterio que no
ha sido tenido en cuenta por la
ADA0, pero que es recogido como
«ayuda para el diagndstico» en la
ultima edicion del Consenso Euro-
peo?l. En nuestro estudio, un 15%
de los pacientes en que se realizé
la SOG tenia una HbA,  superior
al 7%, por lo que podrian conside-
rarse diabéticos tal como reco-
miendan Davidson? y Goldstein!?,
aunque, para ser estrictamente
académicos, ante una HbA, , anor-
mal se deberia realizar la SOG tal
como sugiere Ko?4. En los pacien-
tes en los que no se realizé ésta,
un 48% presentaba valores inicia-
les de HbA,. > 7%, puesto que el
diagnoéstico se establecié mas tar-
diamente.

Los criterios de la ADA publica-
dos en 1997 han sido ampliamen-
te difundidos tanto en ambientes
especializados como en atencién
primaria. El descenso de la GB a
126 mg/dl se justifica por su ma-
yor correspondencia con el valor

de 200 mg/dl a las 2 horas de la
SOG, por lo que han sido acepta-
dos por el comité consultor de la
OMS20 y el Consenso Europeo?l.
Sin embargo, la recomendacion de
no utilizar la SOG en la practica
clinica, no es compartida por di-
chos grupos202l, La ADA define
una categoria intermedia (GBA)
para los valores de 110-125, que
esta constituida por un grupo he-
terogéneo que puede incluir pa-
cientes diabéticos, intolerantes o
incluso normales, ya que al no
realizarse la SOG no se pueden
diferenciar. Este aspecto puede
tener un interés unicamente epi-
demiolégico para el médico clini-
co, ya que tanto la IG como la
GBA no son consideradas entida-
des clinicas sino unicamente fac-
tores de riesgo para la diabetes y
tarde o temprano el paciente aca-
bara siendo diagnosticado. Por
otra parte, tanto si se diagnostica
IG como GBA, se debe realizar un
tratamiento basado en la dieta y
el ejercicio y efectuar un control
anual de la GB y la HbA, para
poder detectar precozmente el pa-
so a DM%19, Para otros autores, la
SOG no deberia abandonarse, ya
que constituye la tnica manera
de identificar a los pacientes con
IG, que tienen un riesgo cardio-
vascular equiparable a los diabé-
ticos, mientras que los pacientes
con GBA sélo tendrian un mayor
riesgo para las complicaciones
microvasculares1”18, Al abando-
nar el uso de la SOG seguramen-
te se dejaran de diagnosticar al-
gunos pacientes, pero menos que
los que se detectaran al reducir el
limite a 12611:12, Asi, por ejemplo,
en el reanalisis del estudio DE-
CODE se calcula que la prevalen-
cia de DM pasara del 7,2% al
7,7% en Europal3, y en un estudio
realizado en nuestro medio la
prevalencia se incrementé en un
2,6%, ya que s6lo un 10% de los
pacientes habia sido diagnostica-
do a través de SOG18.

La principal conclusién de nues-
tro estudio es que, a pesar de es-
tar indicada en todos los casos, s6-
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lo se realizé la SOG en la mitad
de ellos, por lo que el diagnéstico
se podia haber retrasado en mas
de 2 anos en los individuos en que
no se practic6. Con la aplicaciéon
de los criterios de la ADA se ade-
lantaria el diagnéstico en casi
3 anos en la mitad de los pacien-
tes en que no se realizé la SOG, lo
que contrarrestaria el retraso de
no realizar la prueba. Se necesi-
tan estudios prospectivos con el
fin de contrastar el intervalo des-
de la primera hiperglucemia oca-
sional hasta el diagnéstico de
DM, asi como el impacto de la no
realizacion de la SOG.

Bibliografia

1.

22

King H, Aubert RE, Herman WH.
Global burden of diabetes, 1995-2005.
Prevalence, numerical estimates, and
projections. Diabetes Care 1998; 21:
1414-1431.

. Klein R. Hyperglicemia and micro-

vascular and macrovascular disease
in diabetes. Diabetes Care 1995; 18:
258-268.

. United Kingdom Prospective Diabetes

Study Group. Intensive blood-glucose
control with sulfonilureas or insulin
compared with conventional treat-
ment and risk of complications in pa-
tients with type 2 diabetes (UKPDS
33). Lancet 1998; 352: 837-852.

. United Kingdom Prospective Diabe-

tes Study Group. Effect of intensive
blood-glucose control with metformin
on complications in overweight pa-
tients with type 2 diabetes (UKPDS
34). Lancet 1998; 352: 854-864.

. United Kingdom Prospective Diabe-

tes Study Group. Tight blood pressu-
re control and risk of macrovascular
and microvascular complications in
type 2 diabetes (UKPDS 38). BMJ
1998; 317: 703-713.

. Organizaciéon Mundial de la Salud.

Informe técnico de la OMS n.° 727.
Diabetes Mellitus. Ginebra: OMS,
1985.

. Davidson MD, Peters AL, Schriger

DL. An alternative approach to the

10.

11.

12.

13.

14.

15.

diagnosis of diabetes with a review of
the literature. Diabetes Care 1995;
18: 1065-1071.

. Peters AL, Davidson MB, Schriger

DL, Hasselblad V. A clinical approach
for the diagnosis of diabetes mellitus.
An analysis using glycosilated hemo-
globin levels. JAMA 1996; 276: 1246-
1252.

. Davidson MB, Schriger DL, Peters

AL, Lorber B. Relationship between
fasting plasma glucose and glycosyla-
ted hemoglobin: potential for false-po-
sitive diagnoses of type 2 diabetes
using new diagnostic criteria. JAMA
1999; 281: 1203-1210.

The Expert Committee on the Diag-
nosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Report of the Expert Com-
mittee on the Diagnosis and Classifi-
cation of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care 1997; 20: 1183-1197.

Harris MI, Eastman RC, Cowie CC,
Flegal KM, Eberhardt MS. Compari-
son of diabetes diagnostic categories
in the US population according to
1997 American Diabetes Association
and 1980-1985 World Health Organi-
zation diagnostic criteria. Diabetes
Care 1997; 21: 1859-1862.

Harris MI, Flegal KM, Cowie CC,
Eberhardt MS, Goldstein DE, Little
RR et al. Prevalence of diabetes, im-
paired fast glucose and impaired glu-
cose tolerance in U.S. adults. The
Third National Health and Nutrition
Examination Survey, 1988-1994. Dia-
betes Care 1998; 21: 518-524.
DECODE Study Group on behalf of
the European Diabetes Epidemiology
Study Group. Will new diagnostic cri-
teria for diabetes mellitus change
phenotype of patients with diabetes?
Reanalysis of European epidemiology
data. BMJ 1998; 317: 371-375.

Wahl PW, Savage PdJ, Psatsy BM, Or-
chard TJ, Robbins JA, Tracy RP. Dia-
betes in older adults: comparison of
1997 American Diabetes Association
classification of diabetes mellitus
with WHO classification. Lancet
1998; 352: 1012-1015.

Shaw JE, Boyko EdJ, De Courten M,
Zimmet PZ. Impact of new diagnostic
criteria for diabetes on different po-
pulations. Diabetes Care 1999; 22:
762-766.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Baena Diez JM, Oller Colom M, Mar-
tin Penacoba R, Nicolau Sabaté M, Al-
tes Boronat A, Iglesias Serra C. Im-
pacto de los nuevos criterios diagnds-
ticos propuestos por la Asociacién
Americana de Diabetes (ADA-97) so-
bre la prevalencia diagnéstica de dia-
betes mellitus tipo 2. Aten Primaria
1999; 24: 97-100.

Perry RC, Baron AD. Impaired gluco-
se tolerance. Why is not a disease?
Diabetes Care 1999; 22: 883-885.
Tominaga M, Igarashi K, Eguchi H,
Kato T, Manaka H, Sekikawa A. Im-
paired glucose tolerance is a risk fac-
tor for cardiovascular disease, but not
impaired fasting glucose. The Funa-
gata Diabetes Study. Diabetes Care
1999; 22: 920-924.

Goldstein DE. Isn't it time to retire
the oral glucose tolerance test for dia-
betes screening and diagnosis? Diabe-
tes Care 1998; 21: 1215-1216.

Alberti KGMM, Zimmet PZ for the
WHO Consultation Group. Definition,
diagnosis and classification of diabe-
tes mellitus and its complications.
Part 1: diagnosis and classsification
of diabetes mellitus. Provisional re-
port of a WHO consultation. Diabet
Med 1998; 15: 539-553.

European Diabetes Policy Group. A
desktop guide to type 2 Diabetes Me-
llitus (3.2 ed). Bruselas: Internatio-
nal Diabetes Federation (Europe),
1999.

Mata Cases M, Cos Claramunt X, Bo-
bé Molina I, Royo Pastor C, Centelles
Fernandez R, Davins Miralles J et al.
Diabetes mellitus tipo 2: incidencia y
diagndstico en un centro de atencién
primaria. Aten Primaria 2000; 25:
469-478.

Dinneen SF, Maldonado III D, Leib-
son CL, Klee GG, Li H, Melton III LJ
et al. Effects of changing diagnostic
criteria on the risk of developing dia-
betes. Diabetes Care 1998; 21: 1408-
1413.

Ko GTC, Chan JCN, Yeung VTF,
Chow C-C, Tsang LWW, Li JKY et al.
Combined use of a fasting plasma
glucose concentration and HbAlc or
fructosamine predicts the likelihood
of having diabetes in high-risk sub-
jects. Diabetes Care 1998; 21: 1221-
1225.

60



