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Utilidad de una escala de riesgo para identificar
pacientes con disglucemia

Utility of a risk scale to identify patients with dysglycemia

Rubén Gonzalez Tabares, Frank Abel Acosta Gonzalez

Hospital Militar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy. Matanzas, Cuba.

RESUMEN

Introduccion: la prevalencia de diabetes y prediabetes ha ido en aumento a nivel
global y en Cuba. Para identificar individuos en riesgo de disglucemia se han
desarrollado varias escalas.

Objetivo: evaluar el desempefio de la escala de Bang y otros, para identificar
individuos con disglucemia, en una poblacion cubana laboralmente activa.
Métodos: se realizé un estudio transversal en 2 902 pacientes, fueron clasificados
en portadores o no de disglucemia, a través de las pruebas de glucemia en ayunas,
de tolerancia a la glucosa y hemoglobina glucosilada. Se determiné la frecuencia de
factores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 comprendidos en la escala de Bang y
otros, y en el proceder enfocado en factores de riesgo de American Diabetes
Association. Se determiné sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y Odds Ratio de ambas estrategias. En ambos se calcul6 el area
bajo la curva operativa del receptor.

Resultados: se encontro relacion entre cada uno de los factores de riesgo
previstos en ambos procederes con el diagnéstico de disglucemia. Se encontré
sensibilidad de 96,5 % y 79,9 %:; especificidad de 20,9 % y 59,1 %; valor
predictivo positivo de 10,7 % y 16,1 %; valor predictivo negativo de 98,4 % y 96,8
%; OR de 7,33y 6,76 y area bajo la curva 0,77 y 0,79 para la escala de Bang y
otros, y el procedimiento enfocado en factores de riesgo, respectivamente.
Conclusiones: ambos procederes identificaron de forma aceptable el grupo de
pacientes con disglucemia.

Palabras clave: diabetes insipida; glucemia; disglucemia; sensibilidad;
especificidad; valor predictivo positivo; valor predictivo negativo.
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ABSTRACT

Introduction: The prevalence of diabetes and prediabetes has been increasing
globally and also in Cuba. Several scales have been developed to identify
individuals at risk for dysglycemia.

Objective: To evaluate the performance of the Bang et al. scale to identify
individuals with dysglycemia in a Cuban labor-active population.

Methods: A cross-sectional study was carried out on 2 902 patients, classified as
having or not suffering from dysglycemia, through fasting glycemia, glucose
tolerance test and glycosylated hemoglobin. The frequencies of risk factors for type
2 diabetes mellitus included in the Bang et al. scale and in the risk factor approach
of the American Diabetes Association were determined. Sensitivity, specificity,
positive predictive value, negative predictive value and Odds Ratio of both
strategies were determined. In both, the area under the receiver operating curve
was calculated.

Results: A relationship was found between each of the predicted risk factors in
both procedures with the diagnosis of dysglycemia. Sensitivity was 96.5 % and
79.9 %; Specificity of 20.9 % and 59.1 %; Positive predictive value of 10.7 % and
16.1 %; Negative predictive value of 98.4% and 96.8 %; OR of 7.33 and 6.76 and
area under the curve 0.77 and 0.79 for the scale of Bang et al. and the procedure
focused on risk factors respectively.

Conclusions: Both procedures identified in an acceptable manner the group of
patients with dysglycemia.

Key words: Diabetes insipidus; blood glucose; dysglycemia; sensitivity; specificity;
positive predictive value; negative predictive value.

INTRODUCCION

La prevalencia de diabetes ha ido en aumento a nivel global y en Cuba.! Segun
estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes en 2014,
frente a 108 millones en 1980. Mas del 90 % padecen diabetes mellitus tipo 2
(DM2), ello supone un incremento en los factores de riesgo conexos, como el
sobrepeso y la obesidad.? De forma alarmante, hasta el 46 % de los diabéticos no
conocen gue tienen la enfermedad.® Sin embargo, la DM2 tiene una larga fase
preclinica, conocida como prediabetes (PD), donde se establecen complicaciones
vasculares, renales, oftalmoldgicas y neuropaticas.*®

El nimero de pacientes con prediabetes también ha ido en aumento y su
prevalencia se incrementa con la edad, se estima que afecta el 6,9 % de los adultos
a nivel mundial.® La deteccién temprana, seguida de cambios en habitos y estilos
de vida, asi como el tratamiento farmacoldgico en los casos indicados, puede
retrasar la progresion a diabetes manifiesta o el desarrollo de complicaciones
vasculares en pacientes con prediabetes.”®
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El diagndstico oportuno de disglucemia (entiéndase prediabetes y diabetes)
permitiria prevenir el dafio en los pacientes en riesgo. Es ademas factible, dado su
alta prevalencia e historia natural bien conocida, en la que existe un largo periodo
entre los primeros sintomas y la enfermedad clinica. Sin embargo, la glucemia en
ayunas, prueba diagnéstica que también se utiliza en el tamizaje, es sensible y
especifica pero no barata. Por este motivo, lo mas costo-efectivo es emplearla
enfocada en grupos de riesgo.

Con el objetivo de identificar dentro de una poblacion, a los individuos en riesgo de
disglucemia, se han desarrollado varias escalas. Estan dirigidas a detectar pacientes
con DM2 no diagnosticada o individuos con disglucemia.

La American Diabetes Association (ADA) ha propuesto criterios para evaluar
diabetes y prediabetes en adultos asintomaticos, segun estos criterios, deben ser
evaluados todos los adultos de 45 afios 0 mas, ademas quienes tengan indice de
masa corporal (IMC) de 25 Kg/m? y al menos un factor de riesgo adicional.®
Propone ademas emplear una escala de riesgo basada en siete variables: edad,
sexo, antecedente de diabetes gestacional en las mujeres, antecedentes de
diabetes en familiares de primer grado (madre, padre o hermanos), antecedentes
de hipertensién arterial, sedentarismo y peso corporal para la talla. Esta
herramienta fue desarrollada originalmente por Bang y otros!! en 2009 y alcanza
un valor maximo de 11 puntos. Con 5 puntos permite identificar DM2 no
diagnosticada y con 4 puntos prediabetes, en la poblacién de EE.UU. Con
procedimientos analogos se han desarrollado herramientas similares para otras
poblaciones.?

El objetivo de esta investigacion es evaluar el desempefio de la escala de Bang y
otros, para identificar individuos con disglucemia, en una poblacion cubana
laboralmente activa.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, que incluyé 2 902 trabajadores que
acudieron a examen médico preventivo en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J.
Finlay" desde julio de 2012 hasta junio de 2013.

En todos los pacientes se recolectaron datos generales: edad, sexo, peso y talla; a
partir de estos dos ultimos se calculé el IMC, segun la division del peso en
kilogramos entre el cuadrado de la talla en metros. Se consider6 diabético a
quienes tenian antecedentes de DM2 o quienes llevaban medicacion con
hipoglucemiantes orales y/o insulina. Como familiares de primer grado con diabetes
se consider6é madre, padre o hermano/a. Se estimé hipertenso a quienes tuvieran
antecedentes de esta enfermedad, usaran medicamentos antihipertensivos o se les
detectaran cifras de tensién arterial igual o superior a 140/90 mmHg en dos
ocasiones durante el estudio. Se consider6 sedentarismo segun el paciente realizara
o0 no al menos dos sesiones de ejercicios fisicos programados de mas de 30 minutos
en la semana. Como enfermedad cardiovascular se consideré el antecedente de
cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular. En las mujeres se buscaron
antecedentes de diabetes gestacional. No fue incluida ninguna gestante ni paciente
diagnosticado con diabetes mellitus tipo 1.
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A todos se les realiz6 glucemia en ayunas a través de auto analizadores Mindray BS
400 e HITACHI-902; se us6 el mmol/L como unidad de medida segun el Sistema
Internacional de Unidades.

La serie se clasificé en tres grupos: 1) no diabéticos, 2) prediabético y 3) diabético,
a partir del siguiente algoritmo: quienes no tenian antecedentes de diabetes y
presentaron cifras de glucemia inferior a 5,6 mmol/L se consideraron como no
diabéticos y no requirieron estudios posteriores. Quienes presentaron glucemias
mayores o iguales a 5,6 mmol/L, pero inferiores a 7,0 mmol/L se consideraron en
riesgo y se les realiz6é prueba de tolerancia a la glucosa (PTG) y determinaciéon de
HbA1c, con el fin de poner de manifiesto diabetes no diagnosticada.

Los resultados de glucemia en ayunas, PTG y HbAlc se interpretaron segun los
criterios propuestos por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), por tanto para
el analisis estadistico se considerd 6,1 mmol/L como el punto de corte para
GAA'S16_ Fueron considerados portadores de disglucemia los diabéticos y
prediabéticos.

Se aplicé la escala de Bang y otros con valores de corte de 4 y 5 puntos, asi como
los criterios para evaluar diabetes y prediabetes en adultos asintomaticos de la ADA
a toda la serie.

Los datos se presentan en tablas y graficos con frecuencias absolutas y por cientos.
Las medias de las variables cuantitativas se compararon con prueba t de Student.
Para probar asociacion entre las variables categodricas se empled prueba de Chi
cuadrado con nivel de significacion estadistica de 95 %. Se calculd sensibilidad (S),
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) de
ambos sistemas de tamizaje para identificar individuos en riesgo de disglucemia. Se
calculé el area bajo la curva (AUC) de ambos procederes, a través de la curva
operativa del receptor (ROC). Para conseguir este objetivo, con el sistema de
criterios para evaluacion de prediabetes y diabetes en adultos asintomaticos de la
ADA, se empled la sumatoria de los factores de riesgo.

RESULTADOS

La serie cont6 con 2 902 pacientes, donde predomind el sexo masculino (2 162;
74,5 %). Eran diabéticos conocidos 154 (5,3 %); diabéticos no conocidos 45 (1,6
%) y prediabéticos 60 (2,1 %) pacientes. De esta forma fueron portadores de
disglucemia 259 (8,9 %) pacientes.

La edad (53,04 = 10,39 afios), peso (85,34 + 15,76 Kg), IMC (30,20 + 4,86
Kg/m?), triglicéridos (2,20 + 1,85 mmol/L) y colesterol total (5,21 *+ 1,11 mmol/L)
fueron mayores en pacientes con disglucemia. La glucemia en ayunas (8,00 + 3,27
mmol/L) y HbAlc (6,90 = 2,26 %) también fueron mayores en el grupo
disglucémico. La talla y &cido urico tuvieron valor similar en ambos grupos.

La frecuencia de factores de riesgo de disglucemia que considera la escala de Bang
y otros, se comporté de acuerdo a la puntuacidon pre establecida para todos los
items (tabla 1). Esta diferencia alcanz6 significacion estadistica en todos, excepto
en la pregunta referente al sexo (p= 0,229).
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Tabla 1. Frecuencia de respuesta a las preguntas de la escala de Bang y otros en relacidn a la presencia de disglucemia

Disglucemia (n y % respecto

Pregunta Escala Puntuacién de Total) Total x2(p)
Si No
< 40 afios 0 18 (2,3) 771 (97,7) 789
] ) 40 a 49 afios 1 85 (7,4) 1070 (92,6) 1155
éQué edad tiene? = 0,000
50 a 59 afios 2 g1 (12,3) 579 (87,7) 660
60 afios y mas 3 75 (25,2) 223 (74,8) 208
] Mujer 0 58 (7,8) 682 (92,2) 740
¢Es hombre o mujer? 0,229
Hombre 1 201 (9,3) 1961 (90,7) 2162
. . ) ) Mo 0 47 (6,8) 647 (89,3) 694
éHa tenido diabetes gestacional?™ - 0,000
Si 1 11 (23,9) 35 (76,1) 46
éTiene madre, padre o hermano/a Mo 0 121 (8,2) 1825 (93,8) 1946 0.000
con diabetes? Si 1 138 (14,4) 818 (85,6) 956 !
) No 0 102 (5,1) 1907 (94,9) 2009
£Es hipertenso/a? - 0,000
Si 1 157 (17,6) 736 (82,4) 893
] B ] Si 0 60 (6,7) 839 (93,3) 899
{Se mantiene fisicamente activo/a? 0,004
No 1 199 (9,9) 1804 (90,1) 2003
0 28 (3,6) 754 (96,4) 782
. : 1 106 (8,3) 1172 (91,7) 1278
&éCual es el estado de su peso? Segun tabla 0,000
2 118 (14,5) 693 (85,5) 811
3 7 (22,6) 24 (77,4) 31
Si 239 (12,5) 1671 (87,5) 1910
Walor de corte 4 puntos 0,000
No 20 (2,0) 972 (98,0) 292
Si 207 (16,1) 1080 (83,9) 1287
Walor de corte 5 puntos 0,000
No 52 (3,2) 1563 (96,8) 1615
Total 259 (8,9) 2643 (91,1) 2902

*Vlido solo en mujeres.

A medida que aumenta la edad se aprecia un progreso de la frecuencia de
disglucemia: 2,3 % en menores de 40 afios; 7,4 % en el grupo de 40 a 49 afos;
12,3 % en el grupo de 50 a 59 afos y 25,2 % en los que tienen 60 afios o mas; lo
cual es proporcional a la puntuacién que asigna la escala para cada grupo de edad.

La disglucemia fue mas frecuente en hombres (9,3 %) que en mujeres (7,8 %),
aungue sin alcanzar significacion estadistica (p= 0,229).

El antecedente de diabetes gestacional se encontré en 46 mujeres, de ellas 11
(23,9 %) fueron diagnosticadas con disglucemia, mientras que solo 6,8 % de las
que no tenian el antecedente desarrollaron disglucemia.

Los antecedentes familiares de primer grado (madre, padre o hermano/a) con
diabetes fueron positivos en 14,4 % de los pacientes con disglucemia y negativos
en solo 6,2 %.

La hipertension arterial (HTA) se encontré en 17,6 % de los pacientes con
disglucemia y no se diagnosticé en 6,2 % de este grupo.

El sedentarismo fue muy frecuente en la serie estudiada, 2003 pacientes (69,0 %0).
La disglucemia se observé en 9,9 % de los que respondieron "No mantenerse
fisicamente activos" en la pregunta sobre actividad fisica y solo en 6,7 % de los que
respondieron "Si mantenerse fisicamente activos".
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El sobrepeso y la obesidad, fueron otros factores de riesgo muy frecuentes en esta
serie, observandose en 2 140 (73,7 %) pacientes. La frecuencia de disglucemia
aumenté con el IMC y se observé en 3,6 % de los pacientes con IMC < 25,0 Kg/m?;
en 8,3 % de los que tenian IMC >= 25,0 Kg/m? y < 30,0 Kg/m?; en 14,5 % de los
que tenian IMC >= 30,0 Kg/m? y < 40,0 Kg/m? y en 22,6 % de aquellos con IMC
>= 40,0 Kg/mZ.

Se encontré que la escala de Bang y otros, con valor de corte de 4 puntos,
identificé a 239 de los 259 pacientes con disglucemia; a su vez descart6 a 992
pacientes. Con este valor de corte, fue necesario evaluar para disglucemia a 1910
pacientes, que representaron el 65,8 % de la serie. Estos resultados arrojan una S
de 92,3 %; E de 36,8 %; VPP de 12,5 % y VPN 98,0 % (tabla 2). El OR fue de
6,95. Con valor de corte de 5 puntos se requirié evaluar menos pacientes: 1287, el
44,3 % de la serie. Sin embargo, solo identificé a 207 de los 259 verdaderos
positivos. Este valor arroja una S de 79,9 %; E de 59,1 %; VPP de 16,1 %; VPN de
96,8 % y OR de 5,76.

Tabla 2. Comparacidn de la utilidad de las estrategias de identificacién del grupo de

pacientes con disglucemia.

S (%) | E(%) | VPP (%) | VPN (%) OR | ROC

Enfocada en factores de riesgo de la ADA 96,5 20,9 10,7 Q8,4 7,33 0,793
Escala de Bang y otros (4 puntos) 92,3 26,8 12,5 Q8,0 6,95
0,773
Escala de Bang y otros (5 puntos) 79,9 59,1 16,1 96,8 5,76

Al emplear los criterios de la ADA para evaluar diabetes y prediabetes en adultos
asintomaticos (tabla 2), se encontré que la combinaciéon de IMC >= 25,0 Kg/m?
mas cada uno de los factores de riesgo propuestos, es mas frecuente en el grupo
de pacientes con disglucemia, diferencia estadisticamente significativa (p< 0,05) en
todos los casos. De forma similar los pacientes con 45 afios o0 mas tienen mayor
frecuencia de disglucemia (p= 0,000), con OR de 3,85. Con este proceder fue
necesario evaluar 2 341 pacientes, que representaron el 80,7 % de la serie. Estos
datos arrojaron S de 96,5 %; E de 20,9 %; VPP de 10 % y VPN de 98,4 %. EI AUC
fue de 0,793 (tabla 3).

La figura 1 representa la curva operativa del receptor de ambos procederes en
funcion del diagnéstico de disglucemia.

Independientemente del proceder que se utilizd para identificar los pacientes en
riesgo de disglucemia, a medida que se acumularon factores de riesgo aumenté la
frecuencia de la enfermedad (figura 2).
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Tabla 3. Frecuencia de positividad de los criterios de la ADA para evaluar diabetes y prediabetes en adultos asintomaticos

Criterios de la ADA

HbAlc = 5,7 % o GAA o TGA.

| gestacional

IMC= 25
mas

| cardiovascular

Antecedentes de hipertension arterial

Colesterol HDL< 0,2 mmol/L y/o TAG

| = 2,82 mmaol/L

| Mujer con sindrome de ovarios
| poliquisticos

Inactividad fisica (sedentarismo)

45 afios o mds

iéRequiere ser evaluado para DM2?

Si _
157 (67,7) |
IO

Mo
75 (32,3)
2568 (96,2)

| 0,000 | 52,70

0,000

9(23,1) |
39 (7,0) |
3
e

145 (18,9) |
114 (5,3) |
i (21m)

30 (76,9)
[ 652 (93,0)
58 (61.7)
2585 (92,1)
623 (81,1)
[ 2020 (94,7)
[ 313 (78,8)

- —| 0,000 3,99
No | s

| 0,000 | 7,19

| 0,000

| 0,000

S i A 0,007
| 679 (92,4) |
| 1328 (88,2)

—| 0,000
1315 (94,2) |

0,000 | 3,85
| 1073 (96,5) |
| 2091 (89,3)

552 (98,4)
(91,1)

| 0,000
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DISCUSION

La diferencia de los valores de las variables continuas entre los pacientes con
disglucemia y los que no la tenian se ha encontrado y corroborado en mdltiples
series. El grupo de pacientes con disglucemia fue aproximadamente 8 afios mayor,
ya que la edad es un factor de riesgo reconocido para desarrollar diabetes
mellitus.?®

De forma individual, todas las preguntas de la escala de Bang y otros diferencian
entre los grupos con y sin disglucemia. A pesar de ser mas frecuente la disglucemia
entre mujeres, no alcanzé significaciéon estadistica con respecto a los hombres
debido a la composicion de la serie donde la proporciéon hombre/mujer fue 3/1. En
la poblacién cubana, la DM2 ha sido mas frecuente en las mujeres;* por lo que los
autores consideran que la diferencia de puntuaciéon que establece la escala de Bang
y otros es aplicable a esta serie.

Bang y otros ! al usar como valor de corte 5 puntos obtuvieron S de 79 %, E de

67 %, VPP de 10 % y VPN de 99 %. Ademas, con valor de corte de 4 puntos
aumentaron la S (97 %) a expensas de identificar un mayor niUmero de pacientes
de alto riesgo (51 %). Resultados similares se obtuvieron en esta serie con valor de
corte de 5 puntos: S de 79,9 %; E de 59,1 %; VPP de 16,1 % y VPN de 96,8 %.
Ellos encontraron area bajo la curva (0,74) semejante a la de esta serie (0,77). Con
valor de corte de 5 puntos, seria necesario evaluar por riego de disglucemia 1287
pacientes, 44,3 % del total.
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Con valor de corte 4 puntos la S asciende a 92,3 %, pero a expensas de evaluar un
ndmero mucho mayor de pacientes: 1910, el 65,8 % de la serie. Esto se debe a
que la escala fue desarrollada originalmente con la diabetes no diagnosticada como
variable de salida, sin embargo, incluir a los diabéticos conocidos permite evaluar la
capacidad de cada herramienta para identificar los verdaderos positivos. Otra razén
es que las variables utilizadas no son sesgadas para que el paciente conozca o0 no
que es diabético, ya que el tratamiento no influye sobre ellas.

Escalas de otras poblaciones alcanzan resultados similares, una desarrollada en Sri
Lanka, a partir de su poblacién, obtuvo un area bajo la curva de 0,78; S, E, VPP y
VPP de 77,9 %; 65,6 %; 9,4 % y 98,3 % respectivamente;'® aunque utilizaron otra
combinacion de variables, incluidas balanitis o vulvitis y sintomas osmoéticos.
Incluso con tres variables (circunferencia abdominal, edad e historia familiar de
diabetes), se ha descrito un score que identifica el riesgo de disglucemia en 40,8 %
de una poblacién de la India, con sensibilidad de 81,0 %.'°> En un enfoque mas
simplista, el U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) identifica en riesgo de
diabetes a todo paciente con tension arterial de 140/90 mmHg o mas. Casagrande
y otros'” analizaron con esta estrategia los datos del National Health and Nutrition
Examination Survey Il (NHANES II) y encontraron sensibilidad de 44,4 %;
especificidad 74,8 %; advierten que llevar a cabo esta estrategia de tamizaje
conllevaria dejar de diagnosticar a mas de la mitad de los diabéticos no conocidos.
Aplicar este proceder a la serie arroja los peores resultados (los datos no se
muestran). Habria que evaluar al 30,8 % de la poblacion y s6lo diagnosticaria el
52,4 % de los disglucémicos, ademas tiene el peor OR (2,95).

Usar el proceder propuesto por la ADA rinde mayor sensibilidad (96,5 %) y VPN
(98,4 %) pero a expensas de identificar en riesgo de disglucemia a un nimero
mayor de pacientes: 80,5 % del total, 2 337 pacientes. Esto se debe a que impone
la condicién de evaluar a todo el que tenga sobrepeso/obesidad o que sea mayor o
igual a 45 afios, factores de riesgo de muy alta frecuencia en la serie (73,7 % y
61,7 % respectivamente). Este enfoque niega la existencia de disglucemia en
individuos sin sobrepeso, hecho que no se ajusta a la fisiopatologia de la diabetes.!®
Ademas, se debe considerar que la DM2 es una enfermedad crdénica, cuya
incidencia se incrementa a medida que aumentan los factores de riesgo dentro de
la poblacion, fendmeno que se aprecia en la figura 2.

La escala de Bang y otros es de utilidad en el contexto de la atencion primaria de
salud o en investigaciones poblacionales, ya que utiliza siete preguntas en el
entorno clinico, sin necesidad de examenes complementarios. Solamente el estado
nutricional del paciente requiere medir peso y talla, ademas de contar con la tabla
de valores para asignar la puntuacién. Sin embargo, seria de gran utilidad
desarrollar una herramienta a partir de la poblacion cubana, donde se pondere cada
variable de forma especifica.

Este trabajo tiene como limitacién que la serie no es representativa de la poblacién
general cubana, ya que no se obtuvo de un marco poblacional. Como fortaleza se
sefiala el hecho de haberse realizado un programa estructurado de diagndstico del
estado glucémico, con pruebas de confirmaciéon como se recomienda
internacionalmente.19:13.14

En conclusion, ambas estrategias permiten identificar individuos con riesgo de
desarrollar disglucemia, con similar valor predictivo positivo y area bajo la curva en
la serie estudiada; sin embargo, la escala de Bang y otros tiene mejor especificidad
y valor predictivo positivo; mientras que el proceder enfocado en factores de riesgo
de la ADA tiene mejor sensibilidad y OR.
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Se recomienda la difusidon de esta herramienta que permitiria la autoevaluaciéon de
la poblacién, esto contribuiria a disminuir el nimero de casos de diabetes no
diagnosticada. Se sugiere la creacion de una herramienta similar a partir de la
poblacién cubana.
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