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OBJETIVO

Evaluar la utilidad del test de Findrisk
en la farmacia comunitaria para la de-
teccion de personas en riego de pade-
cer diabetes tipo 2 en la provincia de
Pontevedra.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal. Pilo-
taje de un proyecto con disefio similar
que se realizara con ambito estatal.

Ambito y poblacion de estudio: mayo-
res de 18 afios no diagnosticados de
diabetes y/o sin tratamiento hipoglu-
cemiante, usuarios durante el mes de
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DETECCION DE PACIENTES CON
RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES
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DETECTION OF PATIENTS WITH
RISK OF DEVELOPING DIABETES
IN COMMUNITY PHARMACIES IN

PONTEVEDRA

INTRODUCCION

En el mas reciente estudio de preva-
lencia de la diabetes mellitus (DM) en
Espaiia, el estudio Di@betes (1), se en-
contro que casi el 30% de la poblacidon
del estudio tenia algun tipo de altera-
cion del metabolismo de los hidratos
de carbono y que la prevalencia global
de diabetes mellitus ajustada por edad
y sexo era del 13,8%, de los cuales
aproximadamente la mitad (6%) tenia
diabetes no conocida. La prevalencia
de diabetes y alteraciones de la regu-
lacion de glucosa aumentan de manera
significativa con la edad, siendo ma-
yor en hombres que en mujeres (1). La
Federacion Internacional de Diabetes
prevé que la prevalencia de la diabe-
tes diagnosticada en Europa en el afio
2025 sera de 9,8% (2).

Mas del 90% de los pacientes diabéti-
cos tienen diabetes tipo 2 (DM2), una
de las principales causas de morbi-
mortalidad prematura en paises desa-
rrollados por su capacidad de desenca-
denar complicaciones microvasculares
(retinopatia, nefropatia y neuropatia)
y macrovasculares (cardiopatia isqué-
mica, accidente cerebrovascular e is-
quemia arterial periférica) (3).

Los pacientes con diabetes tipo 2 no
diagnosticada presentan alto riesgo
de padecer enfermedades cardiacas,
dislipidemia, hipertension y obesidad
comparativamente con la poblacion no
diabética y, por esta razén, la detec-
cion precoz y el tratamiento inmediato
reduce la gravedad de la enfermedad,

asi como las futuras complicaciones e
ingresos hospitalarios (4-6). La diabe-
tes cumple el decdlogo de principios
sobre la deteccion precoz de las enfer-
medades que la OMS establecié ya en
1968 (7), por ello las estrategias que la
impulsan son altamente eficientes.
Los tipos de estrategias de deteccion
precoz de la diabetes se podrian cla-
sificar en dos: la estrategia poblacio-
nal y la de alto riesgo. Dentro de la
estrategia poblacional se distinguen al
menos tres posibles aproximaciones:
a) Medicion de la glucemia en ayunas,
estrategia que sirve fundamental-
mente para determinar la existen-
cia de “prediabetes” y de diabetes
no diagnosticada o desconocida. Se
esta hablando de utilizar la hbalc.
b) Estimacion del riesgo de diabetes
incidente (a largo plazo), estrategia
ésta que ignora el estado glucémico
actual del sujeto.
Aplicacion de cuestionarios como
herramienta primaria de cribado e
identificacion de subgrupos de po-
blacién en los que es mas eficiente
determinar mas tarde la glucemia
en ayunas o postprandial.

N
—

Las dos primeras no son coste-efecti-
vas y, aunque en la poblacion de alto
riesgo el rendimiento del cribado me-
diante la glucemia en ayunas mejora-
sustancialmente, sigue sin identificar
a un numero significativo de personas
con diabetes inicial y a las que pade-
cen intolerancia hidrocarbonada, si-
tuacion ésta de muy alto riesgo para
el desarrollo de diabetes (7). La uni-
ca manera de detectar este grupo es
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enero de 2013 de trece farmacias en
Pontevedra, seleccionados al azar.

Meétodo: se administrd el cuestionario
Findrisk a los sujetos incluidos en el
estudio por los alumnos en practicas
tuteladas de la Facultad de Farmacia
de la Universidad de Santiago. Se cla-
sificaron en funcion del riesgo bajo,
ligero, moderado, alto y muy alto, y
se realizé a todos ellos una interven-
cion educativa. A los que tuvieron =12
puntos se les recomend¢6 la visita al
médico.

RESULTADOS Y DISCUSION
Cumplimentaron correctamente el
cuestionario 381 sujetos. Hombres 142
(37,3%), mujeres 239 (62,7%). La me-
dia de puntuacion del test Findrisk fue
menor en mujeres (7,8 + 4,6) que en
hombres (8,7 + 4,5), pero la diferencia
no fue estadisticamente significativa
(t de Student= 1,7355, p= 0,0835). Se
encontr6 también mayor porcentaje
de hombres con riesgo medio a alto
(27,5% vs 23,0%).

CONCLUSION

Se han encontrado cifras de riesgo de
desarrollar diabetes a diez afios supe-
riores a las halladas en otros dmbitos.
La aplicacion del cuestionario Findrisk
no plantea problemas en su adminis-
tracion a los usuarios en la farmacia
comunitaria. Todo ello la avala como
un centro sanitario idoneo para reali-
zar cribado de pacientes con diabetes
no diagnosticada obteniendo un alto
grado de eficiencia.

OBJECTIVE

To evaluate the use of the Findrisk
questionnaire in community phar-
macies for detecting people at risk of
suffering from type II diabetes in the
province of Pontevedra.

METHODOLOGY

A descriptive transversal study. Pilot-
ing of a project with a similar design
that will be carried out nationally.

Area and population of the study:
people aged 18 and over who are not
diagnosed with diabetes and/or hypo-
glycemia treatment, users of 13 phar-
macies in Pontevedra during January
2013, selected at random.

Method: the subjects included in the

study were administered the Findrisk
questionnaire by students doing prac-
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mediante la realizacion de la prueba
de tolerancia oral a la glucosa (PTOG)
tras una sobrecarga de 75 g de glucosa,
pero esta prueba se considera incluso
menos apropiada que la determinacion
de glucemia en ayunas para ser usa-
da en la poblacion general, ya que su
realizacion requiere demasiado tiempo
(mas 2 horas), es costosa y tiene baja
reproducibilidad.

Una solucion razonable seria disponer
de escalas de medicion del riesgo de dia-
betes similares a las que se aplican para
la estimacion del riesgo cardiovascular.
Para que estas escalas puedan ser utili-
zadas en el dmbito de la salud publica
es necesario que sean sencillas, que no
haya necesidad de practicar determina-
ciones analiticas y que puedan ser apli-
cadas por personal lego o ser autoaplica-
das por el propio individuo.

La escala Findrisk se compone de ocho
preguntas con puntuaciones prede-
terminadas y estima la probabilidad
de desarrollar diabetes tipo 2 en los
proximos diez afios. Esta basada en los
resultados obtenidos de un estudio de
cohortes con mds de diez afios de se-
guimiento sobre una muestra represen-
tativa de la poblacidn finesa adulta de
ambos sexos, sin evidencia de diabetes
al inicio del seguimiento y permite
tanto el cribado como el autocribado
no invasivo (8,9). Ha sido traducida y
adaptada a otras poblaciones europeas,
americanas y asiaticas, relacionando su
puntuacion con los niveles de hemog-
lobina glicosilada (HbA1c) (10).
Existen otras escalas para la poblacion
americana, como las basadas en los da-
tos del San Antonio Heart Study (11) o en
el Atherosclerosis Risk in Communities
(ARIC) study (12). Sin embargo, todas
ellas incorporan algun método invasivo
como es la determinacion de glucemia,
lo que dificulta su aplicacion fuera de la
clinica por personal no sanitario.

Hay también numerosas experiencias
de cribados a sujetos no diagnosticados
llevadas a cabo en distintos lugares de
trabajo (13-16) y por distintos profe-
sionales, entre los que esta el farma-
céutico comunitario (15-18), basadas
en los factores de riesgo establecidos
por la American Diabetes Association
(ADA), con posterior determinacion de
glucemia basal en aquellos individuos
con puntuacion superior a 10, pero la
escala Findrisk aun no ha sido utiliza-
da en la farmacia comunitaria.

Por ello, como primeros pasos de un
estudio posterior de dambito mas am-
plio, se plantea en el presente estudio
comprobar la factibilidad de su uso en
la farmacia comunitaria.

OBJETIVOS

Objetivo general:

e Evaluar la utilidad del test Findrisk
en la farmacia comunitaria para la
deteccién de personas en riego de
padecer diabetes tipo 2.

Objetivos secundarios:

e Estudiar las caracteristicas sociode-
mograficas y factores de riesgo en
los individuos participantes.

e Detectar pacientes en riesgo medio
y alto de padecer diabetes en los
proximos diez afios.

METODO

DISENO Y AMBITO DEL ESTUDIO:

Estudio descriptivo transversal. Cam-
pafia de cribado oportunista en las far-
macias comunitarias de la provincia de
Pontevedra, donde se encontraban rea-
lizando la estancia de practicas tutela-
das alumnos del grado de Farmacia de la
Universidad de Santiago de Compostela.
El trabajo de campo se realizé en el mes
de enero de 2013, como pilotaje de un es-
tudio mas amplio, con similar metodolo-
gia, que se realizard con dmbito estatal.

POBLACION DE ESTUDIO:

Estuvo constituida por todas las per-
sonas mayores de edad no diagnosti-
cadas de diabetes que acudieron du-
rante el mes de enero de 2013 a las
farmacias participantes. La muestra se
selecciond al azar entre los usuarios
de las farmacias.

Criterios de inclusion: usuarios de la far-
macia mayores de 18 afios, no diabéticos,
que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion: usuarios que no
aceptaron o no estaban capacitados para
cumplimentar el cuestionario. Mayores
de 18 afios que ya habian sido diagnos-
ticados de diabetes y/o estaban tomando
medicamentos hipoglucemiantes.



tical work experience under the tute-
lage of the Faculty of Pharmacy of the
University of Santiago. The subjects
were classified according to low, light,
moderate, high and very high risk and
each of them were given an educa-
tional talk. Those who got a score of
=12 points were recommended to visit
their doctor.

RESULTS AND DISCUSSION

381 subjects filled in the questionnaire
correctly. Men 142 (37.3%), women
239 (62.7%). The average score for the
FINDRISC test was lower in women (7.8
+ 4.6) than in men (8.7 + 4.5), however
the difference was not statistically
significant (Student’s t-distribution =
1.7355, p= 0.0835). A higher percent-
age of men with a medium to high risk
was also found (27.5% vs. 23.0%).

CONCLUSION

Figures concerning the risk of de-
veloping diabetes have been found
10 years before those found in other
areas. The application of the Findrisk
questionnaire poses no problems when
administered to users in community
pharmacies. This supports it as being
an ideal health centre for carrying out
the screening of people with undiag-
nosed diabetes, obtaining a high level
of efficacy.

PALABRAS CLAVE

PALABRAS CLAVE EN ESPANOL
Diabetes, riesgo, cribado, farmacia
comunitaria, test Findrisk, alumnos
précticas tuteladas.

PALABRAS CLAVE EN INGLES
Diabetes, risk, screening, community
pharmacy, Findrisk test, students do-
ing practical work experience under
tutelage.

ABREVIATURAS

DM: diabetes mellitus.

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
PTOG: prueba de tolerancia oral a la
glucosa.

ARIC: Atherosclerosis Risk in Com-
munities.

ADA: American Diabetes Association.
IMC: indice de masa corporal.

IC: indice de confianza.

Fecha de recepcion: 8/4/2013
Fecha de aceptacion: 26/6/2013

VARIABLES:
Variable principal: puntuacion obteni-
da en el test Findrisk.

Otras variables: variables sociodemo-
graficas: edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), perimetro de cintura,
realizacion de ejercicio, consumo de
verduras, utilizacion de medicamen-
tos antihipertensivos, antecedentes de
familiares diabéticos (recogidas en el
test Findrisk).

Instrumentos de medida de las varia-

bles: el peso y la talla se calcularon

con una bascula homologada con ta-

llimetro incorporado.

La medicion del perimetro de cintura

se realizo con una cinta métrica a la

altura del ombligo.

El test Findrisk (figura 1) se adminis-

tré por los alumnos de practicas tute-

ladas, previamente entrenados y bajo

la supervision de sus tutores. Se esta-

blecieron cinco subgrupos de pacien-

tes de riesgo segun la puntuacion en

el test, y se considero el punto de corte

en 12 puntos.

1. Riesgo bajo: menos de 7 puntos.

2. Riesgo ligeramente elevado: entre
7 y 11 puntos.

3. Riesgo moderado: entre 12 y 14
puntos.

4. Riesgo alto: entre 15 y 20 puntos.

5. Riesgo muy alto: mas de 20 puntos.

Los cuestionarios cumplimentados se
entregaron a los sujetos participantes,
seflalando a aquéllos con puntuacion
=12 la conveniencia de visitar a su mé-
dico, al mismo tiempo que se les reali-
z06 una intervencion educacional sobre
habitos de vida correctos.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se calculo la media, desviacion estan-
dar e IC95% de la puntuacidn total del
cuestionario Findrisk para el conjunto
de la muestra, para hombres, para mu-
jeres y por farmacia. Se calcularon las
frecuencias relativas para cada una de
las deméas variables categdricas, para
el conjunto de la muestra, para hom-
bres y para mujeres y edad.

Las diferencias entre grupos se calcu-
laron mediante la prueba chi cuadrado
y se consideraron significativas cuan-
do el valor de p <0,005.

RESULTADOS

Colaboraron en el estudio inicialmen-
te diecisiete farmacias. Cuatro de ellas
enviaron los cuestionaros incompletas
y se anularon. Se ofrecio participar en
el estudio a 510 usuarios, de los que
aceptaron 390 (74,5%) y cumplimen-
taron correctamente el cuestionario
381 (97,7%).
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Hombres n (%) Mujeres n (%)

> 64 afios 25 (6,6) 44 (11,5)
55 a 64 afios 27 (7,1) 32 (8,4)
45 a 54 afios 35 (9,2) 55 (14,4)

< 45 afios 55 (14,4) 108 (28,4)

Total 142 (37,3) 239 (62,7)

TABLA 3

Hombres Mujeres
RIESGO / SEXO0 1 (%) 1 (%)

Muy alto (>20) 0 (0,0) 1 (0,4)
Alto (15-20) 17 (12,0) 17 (7,1)
Moderado (12-14) 22 (15,5) 37 (15,5)
Ligeran?;illt:)elevado 56 (39.4) 84 (35.2)
Bajo 47 (33,1) 100 (41,8)
Totales 142 (100,0) 239 (100,0)

DATOS DEMOGRAFICOS

Hombres 142 (37,3%) y mujeres 239
(62,7%). Las frecuencias de edad distri-
buidas por sexo se muestran en la tabla
1. La edad media fue de 48,2 + 15,7 no
habiendo diferencias significativas entre
los sexos. IMC medio 25,9 + 4,6, normo-
peso 176 (46,2%), sobrepeso 140 (36,8%)
y obesidad 65 (17,1%). Se observa que la
media de IMC es mayor en los hombres
que en las mujeres (26,9 + 4,2 vs 25,3 +
4,7, p <0,01).

Perimetro de la cintura: normal 176
(46,200), medio 95 (24,9%) y alto 110
(28,9%). Los valores superiores al nor-
mal en mujeres fueron superiores a los
de los hombres (Chi-cuadrado= 16,5381,
p<0,001). La distribucién por perimetro
de cintura y sexo se muestra en la tabla 2.
No utilizan ningun medicamento 195
(52,7%), 153 (41,4%) menos de cinco,
y 22 (5,6%) utilizan mas de cinco me-
dicamentos. Toman medicamentos an-
tihipertensivos 79 (20,7%).

Realizan ejercicio diariamente al me-
nos treinta minutos 226 (59,3%) y 155
(40,7%) no lo hacen. Toman verduras
cada dia 258 (67,7%) y no lo hacen 123
(32,3%). Son fumadores 95 (27,1%) y
no fumadores 256 (72,9%).

De los encuestados, 193 (50,6%) no
tienen ningun familiar diabético, 94
(24,7%) tenian familiares diabéticos
de segundo grado y 94 (24,7%) los te-
nian de primer grado. A 28 (7,4%) de
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Total n (%)

62 11 > 102 34 (8,8)
59 (15,5)
94 - 102
98 (23,6)
56 (14,7
163 (42,8) <94 (14,7)
381 (100,0)
Subtotal 1 Subtotal 2 Total
n (%) n (%) n (%)
1(0,3)
35 (9,2)
94 (24,7) 34 (8,9)
59 (15,5)
346 (90,8) 140 (36,8)
287 (75,3)
147 (38,6)
381 (100,0) 381 (100,0) 381 (100,0)

los encuestados le encontraron alguna
vez valores elevados de glucosa.

La media de puntuacion del test Fin-
drisk fue menor en las mujeres (7,8 +
4,6) que en los hombres (8,7 + 4,5), pero
la diferencia no fue estadisticamente
significativa (t de Student=1,7355, p=
0,0835). Asimismo se encontré mayor
porcentaje de hombres con riesgo, tan-
to en puntuacién =12 como conside-
rando la puntuacion =14. Las frecuen-
cias de riesgo distribuidas por sexos se
encuentran en la tabla 3.

Se recomendo la visita al médico a 94
sujetos con riesgo moderado a muy
alto (24,7%).

DISCUSION

Se considera una limitacion del estudio
el porcentaje de sujetos que no acepta-
ron colaborar, lo que puede haber in-
troducido algun sesgo en la captacion
de los participantes. La razén pudo
haber estado en que el ofrecimiento de
participacion fue realizado por alum-
nos de prdacticas tuteladas, sin sufi-
ciente experiencia en el trato con los
usuarios, a pesar de su entrenamiento
previo. Las comparaciones entre va-
riables y los resultados globales hay
que interpretarlos teniendo en cuenta
que no se ha realizado el calculo de la

52 (13,7)

142 (37,3)

Hombres n (%) Mujeres n (%) Total n (%)

> 88 76 (20,0) 110 (28,9)
80 - 88 43 (11,3) 95 (24,9)
< 80 120 (31,5) 176 (46,2)
239 (62,7) 381 (100,0)

muestra necesaria para obtener la re-
presentatividad de la poblacion gene-
ral. [gualmente, la composicion en sexo
y edad es representativa de los usuarios
de la farmacia, mayoritariamente mu-

jeres y de mas de 45 afios, pero distinta

de las muestras de estudios realizados
en otros ambitos.

En Espafia, la prevalencia de DM2 es
del 13,8%, de la que cerca de la mitad
(6%) permanece oculta (1). Ademas del
coste intangible en calidad de vida, la
atencion a las personas con DM2 es una
parte muy importante del presupuesto de
los sistemas sanitarios. Se ha avanzado
en la farmacoterapia y se estan barajan-
do otras técnicas como la investigacién
con células madre, pero el futuro esta en
la prevencion. Se puede prevenir y, por
tanto, disminuir la prevalencia de esta
enfermedad en la poblacion con cambios
en los estilos de vida y con farmacos.
Pero, ¢a quién se deben dirigir los pro-
gramas de prevencion?, ;qué herramien-
tas son las mas adecuadas?, ;qué grupos
de riesgo?, ;como y por quién?, ;se debe
intervenir? y, si es asi, (como? En el mo-
mento actual, estdn en marcha multitud
de proyectos de cribado, puntuales y
con metodologia diversas. En el ambito
europeo al menos dos proyectos estan
intentado demostrar que es un objetivo
posible: el National type 2 diabetes pre-
vention program in Finland (FIN-D2D),
iniciado ya hace varios afios, y el Physi-
cal Activity and Nutritional Intervention (DE-
PLAN), mas reciente y en marcha ya en
quince paises europeos (19).

El proyecto DE-PLAN es la consecuen-
cia de un amplio consenso en la Union
Europea sobre la necesidad de poner en
marcha a nivel europeo programas de
prevencion de DM2. El proyecto esta ba-
sado en los resultados del Finnish DPS
y en las experiencias de implementacion
de Finlandia y Alemania. Los objetivos
del programa son el desarrollo y la eva-
luacion de modelos de deteccion de gru-



pos de riesgo y de intervencion de DM2
en toda la comunidad.

En Espafla se realiza en el marco de
la atencion primaria y, asi, en Madrid,
se han encontrado cifras de alto riesgo
en torno al 29% en sujetos de 45-70
afios (20). Cifras que son superiores a
las encontradas en el presente traba-
jo, pero con individuos de mayor edad
que en el nuestro (>18 afios).

El test de Findrisk se utilizé en varias
poblaciones europeas como la holan-
desa (21), en las que la incidencia de
diabetes a los cinco afios fue desde 6%
en aquellos con riesgo bajo, hasta 26%
en los pacientes que habian tenido una
puntuacion de alto riesgo. En otras
poblaciones, como la china (22), los
resultados indicaron una sensibilidad
baja a la deteccion de riesgo de diabe-
tes de la poblacion.

Aunque el punto de corte para la pre-
diccion de un riesgo elevado de de-
sarrollar diabetes (riesgo =20% en
diez afos) fue establecido a partir de
los 14 puntos (9-10) para el presente
estudio se rebajé a 12 con el fin de
aumentar la sensibilidad de deteccion
de posibles diabéticos.

La practica totalidad de los trabajos de
cribado de diabéticos ocultos en farma-
cia comunitaria se realiz6 utilizando los
criterios de riesgo de la ADA, obteniendo
diversos resultados de deteccion de glu-
cemias elevadas, pero que no siempre
han tenido su correspondiente confir-
macion diagndstica por la falta de retor-
no del médico (15,16).

En un trabajo realizado en Suiza (23)
se estimo la prevalencia de diabetes en
6,1%, 4,2% ya diagnosticados y 1,9%
casos de nuevo diagnostico después de
un cribado con cuestionario y determi-
nacion capilar de glucemia en farma-
cias. En un estudio en Tailandia (24)
las farmacias realizaron un cribado en
clientes =35 afios y no diagnosticados de
diabetes. El cribado obtuvo un 49,4% de
usuarios con alto riesgo de diabetes (risk
score: =9).

En Espafia no hemos encontrado ningun
trabajo de cribado de diabetes que utilice
el test Findrisk y se realice en farmacias
comunitarias, con lo que no tenemos re-
ferencias para contrastar nuestros resul-
tados, ya que los trabajos existentes son
en otros ambitos (25).

En otro estudio (26) se compararon
cuatro posibles estrategias de cribado
y las intervenciones posteriores para

la prevencion y el tratamiento de la

diabetes tipo 2:

a) de deteccién de diabetes tipo 2 para
permitir la deteccion temprana y el
tratamiento.

b) la deteccién de la diabetes tipo 2 y
la intolerancia a la glucosa, inter-
vencion con el estilo de vida en los
pacientes con diagnostico de intole-
rancia a la glucosa para retrasar o
prevenir la diabetes.
como en (b), pero con las interven-
ciones farmacologicas, y
no deteccion. Y concluian que cam-
biar el método de cribado, las in-
tervenciones o el aumento del nu-
mero de proyecciones no cambio
las conclusiones del modelo y que
se necesita mas investigacion sobre
los resultados clinicos a largo plazo
del diagndstico precoz.

n
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El siguiente paso en nuestro estudio
seria responder a esa necesidad, reali-
zando una intervencion educativa y de
seguimiento farmacoterapéutico, pero
considerando otras variables interme-
dias y en un numero mayor de farma-
cias comunitarias, a nivel nacional.

Aunque en el trabajo que presentamos
no se trata mas que de un estudio pre-
liminar, con el fin de comprobar la fac-
tibilidad del procedimiento, hemos en-
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Martinez (Farmacia Leston), Andrea
Guiance Ruibal (Susana Adrio Tara-
cido), Eladio Ibafnez Cimadevila (Ra-
mon Fernandez Ameijeiras), Anton
Peleteiro Olmedo (M? Teresa Vieitez
Rodriguez), Fatima Pena Rey (Car-
men Area Moreira), Larisa Rodriguez
Alvarez (Edelmiro Cerdeira Arias),
Rut Soto Fernandez (Ana Maria Paz
Rodriguez) y Fatima Urrabieta Sobral
(Ramon Costas Mira).

contrado cifras de riesgo de desarrollar
diabetes a diez afios superiores a las ha-
lladas en otros ambitos. Por otro lado, la
aplicacion del cuestionario Findrisk no
plantea problemas en su administracion
a los usuarios en la farmacia comunita-
ria. Todo ello avala a la farmacia comu-
nitaria como un centro sanitario idoneo
para realizar cribado de pacientes con
diabetes no diagnosticada obteniendo
un alto grado de eficiencia. FC
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