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RESUMEN

Introduccion: La prediabetes, en su gran mayoria evolucionara hacia diabetes mellitus; por ello,
es importante su deteccion temprana, a través de pruebas de cribado.

Obijetivo: Estimar la precision de la prueba de riesgo del ADA y la prueba de riesgo peruana como
cribado para prediabetes.

Meétodos: Estudio transversal para pruebas diagnoésticas. Para el diagndstico de prediabetes se
utilizé la glucosa en ayunas como prueba de referencia. Para evaluar el rendimiento diagnéstico
discriminativo se utilizo6 el grafico de curvas COR que se presentd con el area bajo la curva y se
tomo en cuenta la a sensibilidad para determinar el punto de corte. Se calcularon los intervalos de

confianza al 95 %. Se trabaj6 con un total de 441 sujetos.

http://scielo.sld.cu
http://www.revmedmilitar.sid.cu

Bajo licencia Creative Commons QDS O)



http://scielo.sld.cu/
http://www.revmedmilitar.sld.cu/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-7580-1839
https://orcid.org/0000-0002-0267-2105
https://orcid.org/0000-0002-7199-8475
https://orcid.org/0000-0002-2354-273X
https://orcid.org/0000-0001-7506-4939
https://orcid.org/0000-0002-5592-0504
https://orcid.org/0000-0003-4075-9049
mailto:victor.vera@urp.edu.pe

Resultados: La prevalencia de prediabetes fue 14,29 %. El punto de corte de la prueba de riesgo
del ADA fue 4; presentd un area bajo la curva de 0,79 (IC95 %: 0,75 — 0,83) y la sensibilidad del
93,7 % (1C95 %: 84,5 — 98,2). Mientras que para la prueba de riesgo peruana se escogio un corte
de 2. El area bajo la curva fue de 0,72 (1C95 %: 0,67 — 0,78) y la sensibilidad del 79,4 (IC95 %:
67,3 — 88,5).

Conclusiones: La prueba de riesgo del ADA, con un punto de corte de 4, supera a la prueba de

riesgo peruana como método de cribado para prediabetes. De confirmarse dichos resultados en
otros trabajos prospectivos, se puede recomendar su uso en zonas donde se tenga poco acceso a
andlisis de laboratorio.

Palabras clave: prediabetes; cribado; prevencion primaria; Per.

ABSTRACT

Introduction: Prediabetes in great majority will develop into diabetes mellitus; therefore, early
detection through screening tests is important.

Objective: To estimate the accuracy of the ADA Risk Test and the Peruvian Risk Test as a
screening for prediabetes.

Methods: Cross-sectional study of diagnostic tests. For the diagnosis of prediabetes, fasting
glucose was extracted as the reference test. To evaluate the discriminative diagnostic performance,
the graph of the receiver's operating characteristic curves was produced, which was presented with
the area under the curve, and the sensitivity was taken into account to determine the cut-off point.
Confidence intervals at 95% are calculated. We worked with a total of 441 subjects.

Results: The prevalence of prediabetes was 14.29%. The cut-off point of the ADA Risk Test was
4. This had an area under the curve of 0.79 (C195%: 0.75—0.83) and a sensitivity of 93.7% (C195%:
84.5 — 98.2). While for the Peruvian Risk Test a cutoff of 2 was chosen. The area under the curve
was 0.72 (C195%: 0.67 — 0.78) and the sensitivity was 79.4 (C195%: 67.3 — 88.5).

Conclusions: The ADA Risk Test, with a cut-off point of 4, outperforms the Peruvian Risk Test
as a screening method for prediabetes. If these results are confirmed in other prospective studies,
its use can be recommended in areas where there is little access to laboratory analysis.

Keywords: prediabetes; diabetes; screening; primary prevention; Peru.
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INTRODUCCION

La prediabetes esta caracterizada por concentraciones de glucosa en sangre mayores de lo normal,
pero menores a los umbrales establecidos para el diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2).®
Alrededor de un 10 % de las personas diagnosticadas con esta enfermedad desarrollara DM2 cada
afio y un 70 % desarrollara DM2 a lo largo de su vida.®®) La prevalencia de prediabetes se presenta
en méas de un tercio de los estadounidenses, mientras que en el Per(, es aproximadamente un
22,3 %.0)

La prediabetes se asocia a una mayor frecuencia de aparicion de complicaciones cardiovasculares,
afectacion renal y neuroldgica.”) Por eso mismo, es importante su deteccion y tratamiento
temprano,®® para asi prevenir el desarrollo de DM2.("® Si bien las pruebas de laboratorio se
deberian utilizar para ello, el acceso a estas es dificil en algunas zonas del. Como consecuencia es
ideal aplicar una prueba que sea econdmica, sencilla de evaluar como método de cribado, para
posteriormente realizar los analisis a un grupo seleccionado.®%111213) | 3 prueba del ADA
(PADA)" y la prueba de riesgo peruana (PRP) podrian ser utilizadas como cribado para esta
enfermedad, en la poblacion peruana.*®

La PADA es una herramienta que consta de 7 preguntas sobre antecedentes y datos de examen
fisico, que lleva una puntuacion de 0 a 11 puntos.5”) EI PRP es una encuesta creada para el medio
peruano, que fue construida con las variables edad, la diabetes autoinformada en familiares de
primer grado vy la circunferencia de la cintura (CC).(

Esta investigacién tiene como objetivo estimar la precision de la PADA y del PRP como cribado

para prediabetes.
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METODOS

Disefo del estudio

Estudio transversal de pruebas diagnosticas.
Poblacién y muestra

La poblacion estuvo conformada con los pacientes del centro de salud Todos Los Santos, de Lima,
Per0. Se incluyo a: 1) todas las personas que aceptaran llenar la prueba; 2) que tuvieran una glucosa
< 126 mg/dL; 3) no tuvieran el diagnéstico de DM2 o prediabetes. Se excluyé a: 1) gestantes; 2)
sujetos que tomen medicamentos que modifiquen los niveles de glucosa.
La muestra estuvo constituida por los pacientes que acudieron al centro de salud durante los meses
de setiembre a noviembre del 2021, seleccionados mediante un muestreo no probabilistico
consecutivo.
Para el tamafio de muestra se hizo un célculo para grupos emparejados, con base en las PADA y
PRP, con una sensibilidad y especificidad esperada de 83,5 % y 83,3 %; y 64,8 % y 53,7 %,
respectivamente. Se consideré una prevalencia del 23 %, un nivel de confianza del 95 % y una
potencia estadistica del 80 %. El resultado fue de 381 participantes. Se consideré una tasa de
rechazo del 30 %; se decidio reclutar a un total de 495 pacientes.??

Definicion de variables
Para el diagndstico de prediabetes se utilizo la glucosa en ayunas como prueba de referencia,
recomendada por la ADA;* que tiene una alta sensibilidad.?? Valores menores de 100 mg/dL se
consideraron como normoglicemia, y valores mayores o igual a 100 mg/dL, hasta 125 mg/dL, como
prediabetes.
La PADA consta de 7 preguntas:*®)
1) Edad, dividida en < 40 afios (0 puntos), 40 — 49 afios (1 punto), 50 — 59 afios (2 puntos), 60 afios
a mas (3 puntos).
2) Sexo: femenino (0 puntos) y masculino (1 punto).
3) Antecedente de diabetes gestacional: no (0 puntos) y si (1 punto).
4) Antecedentes familiares de diabetes: no (0 puntos) y si (1 punto).
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5) Antecedente de hipertension: no (0 puntos) y si (1 punto).
6) Realizacion o no de actividad fisica: no (0 puntos) y si (1 punto).
7) Indice de masa corporal: normopeso (0 puntos), sobrepeso (1 punto), obesidad tipo | (2 puntos)
y obesidad tipo 11y 11l (3 puntos).
Estas variables se suman en un puntaje que va de 0 a 11 puntos.
La PRP consta de 3 preguntas:*®
1) Edad, que se categorizd en < 55 afios (0 puntos) y > 55 afios (1 punto).
2) Circunferencia de cintura, dividido en <90 cm (0 puntos), de 90 a < 100 ¢cm (1 punto) y > 100
cm (2 puntos).
3) Antecedente de familiares directos con DM2: no (0 puntos) y si (1 punto).

Procedimientos
Lamanera en como se tomaron los datos se detalla a continuacion: el personal de enfermeria obtuvo
el peso con una balanza mecanica, la talla con el uso del estadiometro, la presion arterial con un
tensidmetro Riester y un estetoscopio Littmann Classic I11. La cintura abdominal se midi6 con una
cinta métrica de 2 metros.
Para la toma de muestra de glucosa, el personal de laboratorio indico a los pacientes que acudieran
con 8 horas de ayuno como minimo. Quienes habian cumplido las indicaciones se les extraia una
muestra de sangre 10 mL, obtenida por venopuncion. Se utiliz6 una pipeta automatica Sartorius de
5 uL para recolectar la muestra de sangre. Se mezclaron 5 uL de la muestra de sangre con 500 uL
del reactivo Monlab; luego se colocé en bafio Maria a 37 °C por 5 minutos. Pasados los 5 minutos
se colocd la muestra combinada en el analizador automético ByoSistem BTS 350, que obtiene el
nivel de glucosa en sangre en mg/dL.
Los pacientes eran reclutados por el investigador principal y les entregaba el consentimiento
informado. De tener una respuesta positiva, se aplicaban los criterios de seleccion para finalmente
entregar los cuestionarios. El paciente demoraba un promedio de 10 minutos en terminar lo

solicitado.
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Anélisis estadistico
Una vez obtenidos los resultados de cada prueba y de la glucosa en ayunas, pasé a ser tabulada en
el programa Microsoft Excel y posteriormente se procedio a utilizar el STATA version 17 para los
analisis estadisticos.
El analisis descriptivo se calculd en medidas absolutas y porcentajes para las variables categdricas
y se calculd la mediana y rango intercuartilico (RIQ) para las variables numéricas; por la
distribucion no normal de la variable edad y cintura abdominal, que se evalué de manera gréafica
con el histograma.
Para evaluar el rendimiento diagnostico se utilizé como método estadistico y el grafico de curvas
ROC, que se presentd con el area bajo la curva (AUC) para ambas pruebas. Se calculd la
especificidad, sensibilidad, valor predictivo negativo (VPN) y positivo, (VPP) y el likelihood ratio
positivo (LR+) y negativo (LR-), con diferentes puntos de cortes de la PADA y del PRP.
Para calcular el punto de corte dptimo se utiliz6 el indice de Youden como referencia, y
principalmente los valores de sensibilidad y especificidad intermedia. Se calcularon los respectivos
intervalos de confianza al 95 % (IC95 %).

Aspectos éticos

El presente trabajo cont6 con el permiso del centro de salud Todos Los Santos y el proyecto de
investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la facultad de medicina de la Universidad
Ricardo Palma. Se respetaron todos los lineamientos de investigacién ética y lo indicado en la
Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Se trabajo con un total de 441 sujetos. La seleccion y aplicacion de criterios de inclusion/exclusion

se encuentran en la figura 1.
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Sujetos reclutados

n= 495
Excluidos del estudio
n= 54
Diagnostico de DM2 28
Glucosa 2 126 7 ¢
Rechazo 9
Llenado inadecuado 10
A J

Total de participantes en el estudio
n= 441

Fig. 1 - Flujograma de la seleccion de participantes.

La prevalencia de prediabetes fue 14,29 %. El sexo masculino estuvo conformado por el 51,47 %.
La media de la edad fue 42 afios (RIQ de 31 a 53 afios). El 19,5 % tuvo obesidad. En el grupo de

mujeres, solo 1 de ellas tuvo antecedente de diabetes gestacional. El 59,41 % practicaba actividad

fisica. El resto de los hallazgos se puede evaluar en la tabla 1.
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Tabla 1 - Caracteristicas descriptivas de la poblacion de estudio

Caracteristicas | n (%)
Sexo
Femening 214 (48.30)
Maseuling 227 (5147
Edad (afics)* 42(31-33)
Edad categorizada
Menos de 40 afios 188 (42,63)
40 2 49 afios 109 (24,72)
30 2 59 afios 94(21,32)
Mas de 60 afios 50(11,34)
IMC categenizade
Normeopeso 204 (48 28)
Sobrepeso 151 (34, 24)
Obezidad tipe I T0(15.87)
Obeszidad tipe II v IIT 16 (3,43)
Diabetes gestacional **

No 213 (99.53)
51 1{047)
Anmtecedente familiar de DM2

No 312 (70,73)
51 129 (29.25)

Antecedente de HTA
No 384 (B7.0T)
81 57(12,93)
Actividad fisica

No 179 (40,59)
Si 262 (59.41)
C. gbdominal (cm)* 81 (23 -93)

C. abdominal categorizado

<90 cm 201 (45,58)

90299 cm 1346 (30,84)

= 100 cm 104 (23,38)

Glucosz (mg/dL)* 85(77-9%
Prediabetes

No 378 (85,71)

51 63 (14.29)

* mediana mas rango intercuartilico.

** Solo analizado para el sexo femenino.
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La tabla 2 presenta los puntos de corte seleccionados por cada prueba. Al tratarse de una prueba
para cribado de prediabetes, se buscé el punto de corte que tuviera una alta sensibilidad y una
especificidad regular. Para la PADA se selecciond un punto de corte > 4. EI AUC fue de 0,79
(IC95 %: 0,75 — 0,83). La sensibilidad del 93,7 (1C95 %: 84,5 — 98,2), la especificidad del 63,8 %
(IC95 %: 58,7 — 68,6); un VPP de 30,1 % (IC95 %: 23,8 — 37,0) y un VPN de 98,4 % (1C95 %:
95,9 — 99,6). Por ultimo, el LR+ calculado fue de 2,58 (IC95 %: 2,23 — 3,00) y el LR- de 0,10
(I1C95 %: 0,04 — 0,26).

En el caso del PRP se selecciono un punto de corte > 3 puntos. EI AUC fue de 0,72 (1C95 %: 0,67
—0,78). La sensibilidad del 79,4 (1C95 %: 67,3 — 88,5), la especificidad del 64,8 % (1C95 %: 59,8
—69,6); un VPP de 27,3 % (IC95 %: 21,0 — 34,4) y un VPN de 95,0 (1C95 %: 91,5 — 97,3). Por
ultimo, el LR+ calculado fue de 2,26 (1C95 %: 1,87 - 2,72) y el LR- de 0,32 (1C95 %: 0,20 - 0,52).
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Tabla 2 - Valores segln punto de corte de la PADA y el PRP para prediabetes

Punto de ATC Sen (%0) Esp (%) VVP (%) VPN (%4) LE+ (%) LE- (%) vel e | Ex | N
corte (IC 95%4) (IC 95%4) (IC 95%4) (IC 05%4) (IC 95%) (IC 95%4) (IC 9504) i i
PADA
0,52 100 ) 147 100 103
=1 0,00 63 0 | 366 | 12
(0,51-0,32) (94,3 - 100,00 (1,7-55 (115-184) |(735-100000| ¢1,01-1.0%
0,60 o84 0.6 171 08,7 124 0,08
2 62 1 | 300 | 78
(0,57 - 0,62) (91,5 - 100.00) (16,7 -25.1) (134-214) | (93.1-100,000 | (1.17-132) (0.01 - 0,54)
0,69 933 437 2.0 082 169 011
3 60| 3 | 213 | 165
(0,66 - 0,73) (86.7 - 99.0) (38.6-48.8) (172-274) | (94.9-996) (1,52 - 1.38) (0.04 - 0,33)
0,70 93] 63,8 30,1 08 4 258 0.10
4 so| 4 | 137 | 241
(0,75 - 0,83) (84.5-982 (58,7 - 68.6) 23.8-37,00 | (95.9-99.6) (2,23 - 3,00 (0.04 - 0.26)
0,83 873 786 404 974 07 0,16 _
5 55| 8 81 | 297
(0,78 - 0,88) (76,5 - 94.4) (74.1-82.6) (32.1-49.7) 944 089 (3,29 -5,05) (008 -0,31)
0,70 4 047 583 011 840 0.59 _
6 28| 35 | 0 | 358
(0,63 - 0,76) (319575 (01,9-96.7) [432-724) | (87.8-937) | (5.05-1396) (0.47-0.73
0,30 100 DD 75.0 850 18,00 0,52 i
=7 12| 31 4 374
(0,54 - 0,64) (10.2 - 30.9) (973-99.7) (476-92.7) | (84.5-90.9) | (5.99.5406) (073 -0,92)
FRP
0.67 951 381 204 T 1.4 0.13
=1 60| 3 | 234 | 1M
(0,63 - 0,70) (86.7 - 99.0) (33,2-432 (160-255 | (94.2-99.6) (1,40 - 1,69) (0,04 - 0,38)
. 0,72 704 648 273 03,0 2.26 032 ol 15 || s
B (0,67 - 0,78) (67.3-885 (59.8 - 69.6) (210-344) | (915-97.3) (1.87-2.72) (0.20-0,52 o
0,69 4932 8.1 408 ) 113 0,38 i
3 31| 32 | 45 | 333
(0,62 -0,75) (364-62,1) (844-912) (296-52.7 | (87.8-939) (2,85 - 5.99) (045 -0,74)
0,56 143 0E,1 56,3 873 771 0,57 i
=4 ) 9 | 54 7 317
(0,52 - 0,61) (6.7-254) (962 -99.3) (200-802 | (83.7-90.3) | (2.08-1097 (0,79 - 0.97)

Sen: sensibilidad, Esp: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR+: Likelihood ratio positivo, LR-: Likelihood ratio negativo, VVP: verdaderos positivos, FP: falsos

positivos, VN: verdaderos negativos, FN: falsos negativos, IC 95: intervalo de confianza al 95 %.
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La comparacion de curvas ROC entre ambas pruebas se observa en la figura 2. A su vez, dicha diferencia

fue estadisticamente significativa (p=0,0029).

1,00 |

0,75 |

0,50 |

Sensibilidad

0,25 |

p= 0,0029

0,00 |

T L T T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
1- Especificidad
——e—— PADA ROC area: 0,79 (0,75 - 0,83)

~s@— PRP ROC area: 0,72 (0,67 - 0,78)
Referencia

Fig. 2 - Curva ROC de la PADA 'y el PRP con respecto al cribado de prediabetes.

DISCUSION

El presente estudio encontrd que la PADA con un punto de corte de 4 seria un buen método; en segundo
lugar el PRP con un corte de 2. Para escoger el punto de corte se escogi6 la mayor sensibilidad y una
especificidad aceptable. De esa forma, con una sensibilidad de 93,7 % (1C95 % 84,5 - 98,2) la PADA
supera al PRP (sensibilidad del 79,4; 1C95 %: 67,3 — 88,5).

La mayoria de trabajos de investigacion se han centrado en aplicar la prueba para DM2,(1722232425)
muy pocos para prediabéticos 0 ambos. 162627 E| presente estudio considerd dirigirse a esta tltima debido
a que su diagndéstico es mas rapido, la Asociacién Americana de Diabetes exige 2 tomas de la prueba
alterada, en dias diferentes, para DM2 y porque se necesita detectar la enfermedad antes de que las
probabilidades de reversion sean muy pocas.®®
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Este punto de corte escogido para la PADA se ha visto también en otros estudios, como en el trabajo de
Poltavskiy‘® y Scanlan y otros®® y Harbuwono y otros.?” Sin embargo, ello discrepa con el estudio
aplicado en el Per( por Vera y otros® y Agarwal y otros,®® que utilizaron un corte de 3 puntos. La
diferencia entre estos puede deberse a que el primero fue enfocado especificamente en trabajadores,
mientras que el segundo se trata de una poblacion de filipinos, que presentan diferentes caracteristicas a
la poblacion peruana. Los estudios de Bang y otros,*” Woo y otros,?* Prabhu y otros® y Gavaliz y
otros® tuvieron un corte de 5 puntos; sin embargo, estos estudios se enfocan en detectar pacientes
diabéticos.

En relacidn con los valores de sensibilidad de esta prueba, para prediabetes, han sido diferentes en todos
los estudios encontrados. Poltavskiy y otros® reportan una sensibilidad de 76 %, Scanlan y otros,®® del
96,5 % y Harbuwono y otros®” del 93 %. Si bien la especificidad no se tomé como criterio principal
para escoger el corte, el valor del presente estudio fue mucho mayor que el resto de los estudios antes
mencionados. De esta manera se permitira también no aumentar considerablemente el nimero de falsos
positivos. Las diferencias encontradas pueden deberse a la diferente metodologia de cada estudio, las
diferencias sociodemograficas y el método utilizado para definir el cuadro clinico.

Con respecto al PRP, fue elaborado en Per( por Bernabé-Ortiz y otros,*® para el diagndstico de DM2,
con un corte de 3 puntos, con una alta especificidad. En el presente trabajo se considerd un corte de 2
puntos, cuya sensibilidad difiere con el estudio original (79,4 % vs. 69,6 %, respectivamente).

Solo se ha encontrado un estudio que evaluo este trabajo en una poblacion heterogénea, elaborado por el
mismo autor que cred esta herramienta.*® Se concluy6 que el PRP tenia una precision diagnéstica muy
parecida a otras pruebas manuales usadas mundialmente para DM2.

Se deben considerar las siguientes limitaciones. En primer lugar, si bien se utilizo la prueba glucosa en
ayunas para prediabetes, también se puede utilizar la hemoglobina glicosilada y la prueba de tolerancia
a la glucosa oral, por lo que puede haber una pequefia proporcion de individuos que no hayan sido
diagnosticados.®? En segundo lugar, la poblacion de estudio solo fue quienes acudian a un centro médico
en especifico, lo cual puede no extrapolar los resultados a una poblacion mayor. En tercer lugar, existen

otros cuestionarios que actualmente se ponen a prueba en el mundo,+*213) por lo que faltaria saber, si la
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PADA supera a todas en este medio; no obstante, dada la alta sensibilidad encontrada, esta Gltima muestra
ser bastante buena.

Finalmente, se resalta la importancia de utilizar la PADA como método de cribado. De salir positivo se
considerara realizar un andlisis que confirme la enfermedad, que puede ser cualquiera de las 3 formas
recomendadas por el ADA. Este método de 2 pasos ya ha sido reportado como beneficioso para pacientes
con esta enfermedad, como lo sefiala una revision sistematica dirigida para el cribado de DM2.%9
Segun los datos analizados, la PADA, con un punto de corte de 4, supera al PRP como método de cribado
para prediabetes en la poblacion estudiada. De confirmarse dichos resultados en otros trabajos
prospectivos; se puede recomendar el uso de la PADA en zonas donde se tenga poco acceso a los analisis

de laboratorio.
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