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p r e d i c t i va de un modelo confo rmado por va ri a bles clínicas vs. l a
respuesta al T TOG mediante el uso de curvas RO C *

R e s u l t a d o s
D u rante 7,5 años de seguimiento, 204 MA y 65 B desarrollaron
DBT (incidencia: 11,6 % y 5,85 % respectiva m e n t e ) . Los autores
evaluaron distintos modelos, entre los cuales se destacan el com-
p l e t o, el clínico y el del T TO G . Cada modelo predice una proba-
bilidad determinada de DBT para cada individuo, y esta fue 
usada para el análisis de la curva RO C.

Ta bl a . Comparación de modelos 

(1) Va ri a bles del Modelo Completo:edad, sex o, grupo étnico, glucemia en
ayunas y 2 hs post carga, TA sistólica y diastólica, colesterol total, HDL y
LDL, TG, IMC e historia familiar de DBT, (2) Modelo clínico: edad, sex o,
grupo étnico, glucemia en ay u n a s, TA sistólica, HDL, IMC e historia fa m i l i a r d e
D B T., (3) Modelo T TO G : Solo glucemia 2 hs post carga oral de 75 g de glu-
c o s a .

Se observa que el modelo confo rmado solo por va ri a bles clínicas
tiene una capacidad de discriminación superior al basado solo en
el T TOG y que ésta no es diferente a la del modelo completo.

C o n clusiones 
Los pacientes con alto riesgo de desarrollar DBT 2 fueron mejor
identificados en base a un grupo de va ri a bles clínicas recolectadas
ru t i n a riamente en comparación con el T TO G .
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Identificación de pacientes con alto riesgo de diabetes tipo 2: 
Información clinica vs test de tolerancia oral a la glucosa

s e n t a r, una vez evaluada, son simplicidad y capacidad de dis-
c ri m i n a c i ó n . Este estudio reporta un grupo de va ri a bles que cumplen
ambas cara c t e r í s t i c a s, que incluso superan al test utilizado hasta
h oy como refe r e n c i a . A h o ra bien; ¿qué nos gustaría ver en el 
estudio antes de incorp o rar esta nu eva herramienta de eva l u a c i ó n
de riesgo? Este modelo esta basado en 2 grupos de pacientes con
muy distinto riesgo de DBT 2 (11,6% para MA y 5,85% para B), y
las estimaciones de ri e s g o, reportadas como odds ratios* para 
cada va ri a bl e, podrían ser  diferentes al aplicarlo en otras pobl a-
c i o n e s. No es posible asegurar que este modelo tendrá una 
capacidad de discriminación similar en otras poblaciones a menos
que sea evaluado y validado en grupos con distinto riesgo de DBT
2 . El presente estudio propone un modelo que discrimina bien el 
riesgo en la población en el cual se basa, pero nada sabemos de su
comportamiento en otras poblaciones o incluso en una población de 
características similares pero distinta de aquella que le dió origen.
La sugerencia de incorp o rar estas va ri a bles clínicas en la esti-
mación de riesgo de DBT 2 en lugar del T TOG parece no solo 
ra zo n a ble sino también muy útil en la práctica.De todas manera s,
creo que para recomendar su utilización en lugar del test están-
d a r, todavía debería demostrar que su desempeño es igualmente
bueno en otras pobl a c i o n e s.

C o m e n t a r i o

Los autores plantean que hasta ahora, el método usado unive r-
salmente para identificar personas con alto riesgo de desarrollar
DBT 2 es a través del T TOG, sin tomar en cuenta otros fa c t o r e s
de riesgo conocidos. El T TOG es relativamente costoso y poco
práctico y no ha sido incorp o rado en la práctica clínica cotidiana1.
En vista de los últimos estudios (ver editorial del presente número
de EVIDENCIA) que demu e s t ran que el desarrollo de DBT 2 en
personas de riesgo puede ser prevenido o al menos retardado con
cambios en el estilo de vida o intervenciones fa rm a c o l ó g i c a s2 , 3,
es importante contar con un método que nos ayude a identificar
rápida y eficazmente a esta población con elementos de la prác-
tica cotidiana.Este estudio demu e s t ra que con la info rmación clíni-
ca que habitualmente recolectamos en nuestros pacientes, podemos
identificar más confiablemente a aquellos que presentan mayo r
riesgo de desarrollar DBT 2 en el futuro, sin necesidad de recur-
rir a un T TO G . El trabajo describe prolijamente el método de con-
s t rucción del modelo y comprueba que la estimación de la proba-
bilidad de diabetes 2 es adecuada.Incluso reporta los coeficientes
correspondientes a cada va ri a ble para estimar la probabilidad de
desarrollar DBT 2 en base a la combinación de 
c ova ri a bles de cada individuo.
Pa ra que una guía de predicción clínica sea ampliamente adop-
tado en la práctica, los aspectos más importantes que debe pre-

O b j e t i vo
D e t e rminar si un modelo con va ri a bles clínicas habituales es 
s u p e rior al test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) en la predic-
ción de diabetes tipo 2 en población de ri e s g o.

D i s e ñ o
Estudio prospectivo de cohortes con 7,5 años de seguimiento.

L u g a r
San Antonio, Tex a s, EE.UU.

Pa c i e n t e s
M u e s t ra estratificada aleatorizada de los residentes de 3 tipos de
ve c i n d a rios de San Antonio, categorizados en relación al ingr e s o
p r o m e d i o.Debían tener entre 25 y 64 años y no estar embara z a d a s.
Se analizaron 1791 mejicano americanos (MA) y 1112 blancos no
hispanos (B).

E valuación de factores pro n ó s t i c o s
Se recolectó info rmación sobre antecedentes familiares y per-
s o n a l e s, índice de masa corp o ral (IMC), tensión ar t e rial, glucemia
en ayunas y 2 hs post carga de glucosa de 75g, colesterol total,
LDL, HDL y tr i g l i c é ridos (TG) en una evaluación inicial y otra 
entre 7 y 8 años después de la pri m e ra (73,4% de seguimiento).

Medición de resultados principales
D u rante el seguimiento, se definió el diagnóstico de diabetes según
c ri t e rios de la OMS: glucemia en ayunas >126mg% o 2hs post 
carga  >200mg%.Aquellos pacientes que reportaban diagnóstico de
DBT hecho por un médico o usaban insulina o hipoglucemiantes
o rales también se consideraron DBT. Se evaluó la capacidad 

Identification of persons at high risk for type 2 diabetes mellitus: do we need the oral glucose tolerance test? Stern MP, Williams K,
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*Ver glosario

Modelo Completo con glucosa 2hs postcarga (1) Clinico (2) TTOG (3)

Area bajo 
curvaROC 0.86 (0.84 – 0.88) 0.84 (0.82 – 0.87) 0.77 (0.74 – 0.81)


