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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Validar un método para el tamizaje de casos de diabetes tipo 2 y la vigilancia de
personas en riesgo en una poblacién del norte de México.

Métodos. El instrumento para el tamizaje de la diabetes tipo 2 (ITD) se desarrolld a partir
de un andlisis de regresion logfstica miiltiple que permitio determinar la asociacion entre el
diagndstico nuevo de diabetes (variable dependiente) y 11 factores de riesgo ya conocidos. Se
realizaron validaciones interna (por el método de validacion cruzada de conjuntos) y externa
mediante el sequimiento de una cohorte de personas sanas. Para estimar el riesgo relativo (RR)
de desarrollar diabetes tipo 2 se toma la puntuacion total del ITD segiin los factores de riesgo
de una persona y se lleva a una curva que ofrece la probabilidad de que esa persona desarrolle
la enfermedad.

Resultados. De las 525 personas de la cohorte, 438 (83,4%) completaron en promedio 7
afios de seguimiento (entre 4,5 y 10 arios), para un total de 2 696 personas-ario; 62 (14,2%)
personas desarrollaron diabetes durante el sequimiento. Las personas que por sus factores de
riesgo acumularon 55 puntos presentaron un incremento significativo en el riesgo de desarro-
llar diabetes en 7 afios (RR = 6,1; 1C95%: 1,7 a 11,1), mayor atin cuando la puntuacion era de
75 puntos (RR = 9,4;1C95%: 2,1 a 11,5).

Conclusiones. EI ITD es una alternativa vdlida y de fdcil utilizacion para el tamizaje de la
diabetes tipo 2. Su aplicacion permitird extender los beneficios de las acciones de prevencion de
la enfermedad y el diagndstico temprano, sin aumentar considerablemente los costos y con un
uso minimo de los recursos de laboratorio.

Diabetes mellitus tipo 2; factores de riesgo; tamizaje masivo; vigilancia; México.

Las enfermedades crénico-degenerativas
son responsables de 70% de las muertes
en personas mayores de 30 afios en todo
el mundo (1), por lo que su control cons-

Instituto Mexicano del Seguro Social, Durango, Mé-
xico. La correspondencia se debe dirigir a Martha
Rodriguez-Moran, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Siqueiros No. 225, Zona Centro, Durango
34000, México. Correo electrénico: rodriguez_
moran@hotmail.com

Rev Panam Salud Publica 27(3), 2010

tituye uno de los principales retos de
salud publica para el siglo XXI (2). Sin
embargo, como tanto las enfermedades
crénico-degenerativas como sus factores
de riesgo son clinicamente silentes en
las etapas iniciales de su evolucién, para
llegar a un diagnéstico oportuno se re-
quieren acciones especificas dirigidas a
su deteccién (2). La prevalencia de dia-
betes tipo 2, una de estas enfermedades,
ha mostrado un rdpido incremento en

los dltimos afios (3), por lo que reducir
su incidencia es una prioridad de las po-
liticas de salud ptblica en todos los pai-
ses, tanto desarrollados como en vias de
desarrollo (4).

El reconocimiento temprano y la aten-
cién preventiva oportuna de las perso-
nas en riesgo de padecer diabetes tipo 2
podrian ayudar a reducir la incidencia
de esta enfermedad (5, 6), por lo que se
han propuesto diversas estrategias de ta-
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mizaje dirigidas a la poblaciéon en gene-
ral y a los grupos de riesgo. Sin embargo,
las acciones de tamizaje, aunque benéfi-
cas, tienen costos elevados (7) y muchos
autores consideran que atin no se cuenta
con datos cientificos suficientemente s6-
lidos que permitan recomendar la gene-
ralizaciéon de su aplicacién (8, 9).

La principal controversia relacionada
con las pruebas de tamizaje se centra en
la falta de estudios que demuestren los
beneficios de las acciones de prevencion
de la diabetes (10). En una intervencién
disefiada para reducir mediante medi-
das no farmacolégicas el riesgo de desa-
rrollar diabetes y que cont6 con un afio
de seguimiento, Gillies y colaboradores
(11) estimaron que el costo del tamizaje
era aproximadamente de US$ 9,85 por
persona y la probabilidad de que la in-
tervencion fuera rentable en términos de
afios con calidad de vida ganados era de
93,0%. Sin embargo, otros autores afir-
man que la deteccién de la diabetes me-
diante la mediciéon de la glucemia en
ayunas no es efectiva (12). En este con-
texto, se debe mencionar que de 347 per-
sonas en las que se detectaron valores
elevados de glucosa en sangre capilar
durante un programa de tamizaje diri-
gido a la poblacién general, solo 16
(4,6%) acudieron a realizarse la prueba
confirmatoria y el diagnéstico de predia-
betes o diabetes se logré establecer en 14
de ellas (4,0%); el costo directo de ese
programa de tamizaje fue de US$ 776,00
por caso detectado (13). La baja tasa de
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respuesta de las personas en riesgo para
someterse al estudio diagnéstico confir-
matorio puso de relieve que el ambiente
sociocultural y el nivel educacional de la
poblacién pueden influir en los resulta-
dos de los programas de tamizaje (13).

Por otro lado, se han propuesto diver-
sos cuestionarios para identificar a per-
sonas que podrian estar en riesgo de de-
sarrollar diabetes o intolerancia a la
glucosa, lo que podria ayudar a reducir
los costos del tamizaje (14-16). Sin em-
bargo, esos instrumentos se han desarro-
llado para poblaciones anglosajonas y,
aun cuando los factores de riesgo para el
desarrollo de la diabetes no varian signi-
ficativamente de una poblacién a otra,
las diferentes condiciones sociocultura-
les y el disimil nivel educacional impi-
den su utilizacién en otras poblaciones
sin una previa adaptacién y validacion.

Por ello, el objetivo de este estudio fue
validar un método para el tamizaje de
casos de diabetes tipo 2 y la vigilancia de
personas en riesgo en una poblacién del
norte de México.

MATERIALES Y METODOS

El instrumento para el tamizaje de la
diabetes tipo 2 (ITD) se desarroll6 a par-
tir de un andlisis de regresion logistica
multiple que permitié determinar la aso-
ciaciéon entre un diagndstico nuevo de
diabetes (variable dependiente) y 11 fac-
tores de riesgo ya conocidos (variables
independientes): sexo; edad; anteceden-

tes familiares de diabetes, hipertension y
obesidad; antecedentes de diabetes gesta-
cional o macrosomia; sedentarismo; hi-
pertension arterial; indice de masa corpo-
ral (IMC); y niveles de trigliceridemia y
glucemia en ayunas. Mediante este anali-
sis, basado en la informacién obtenida de
711 personas, se calcul6 el valor del coefi-
ciente beta, que expresa la asociacién
entre cada variable independiente y la
presencia de diabetes. El valor del coefi-
ciente beta de cada variable indepen-
diente se transformé a su valor porcen-
tual, de forma que todos los coeficientes
obtenidos sumaran 100% (figura 1).

El instrumento se valid6 interna y ex-
ternamente. Para lo primero se utiliz6 el
método de validaciéon cruzada de con-
juntos (v-fold cross validation) (17), en el
que cada variable (modelo de formacién)
se contrasté contra la variable depen-
diente en un modelo ajustado por las va-
riables restantes y esto se repitié para
todos los modelos de formacién. Las
pruebas de todos los modelos de forma-
cién fueron similares a la original.

Para la validacion externa se integrd
una cohorte de personas sanas mediante
un procedimiento aleatorio en dos eta-
pas; en la primera se eligieron de manera
aleatoria 20 dreas geograficas estadisti-
cas basicas (AGEB) de la ciudad de Du-
rango, capital del Estado de Durango,
México, representativas de los diferentes
estratos socioeconémicos y culturales.
En la segunda se eligi6 de manera alea-
toria un ndmero igual de manzanas de

FIGURA 1. Valores porcentuales de los coeficientes beta de los factores de riesgo y curva para calcular el riesgo de diabetes? en siete afios
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@ Para estimar el riesgo de diabetes: a) se ubica en el eje de las abscisas el valor de la suma de los factores de riesgo de una persona segun el cuadro; b) desde este punto se traza una linea
perpendicular al eje de las abscisas hasta la curva; c) desde el punto de interseccion con la curva se traza una linea paralela al eje de las abscisas hasta el eje de las ordenadas, que indi-

card la probabilidad de desarrollar la enfermedad.
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cada AGEB. Investigadores de campo vi-
sitaron todos los domicilios de las man-
zanas seleccionadas para invitar a las
personas elegibles a participar en el estu-
dio. La cohorte, integrada a partir de fe-
brero de 1996, quedd conformada por
525 adultos sanos de 20 a 65 afios de
edad, los que recibirian seguimiento du-
rante varios afios para detectar el posible
desarrollo de diabetes tipo 2. Se excluye-
ron las personas con diagndstico previo
de diabetes tipo 2 o que recibieron ese
diagnoéstico durante la medicién inicial
realizada para integrar la cohorte de es-
tudio. Se informé de su condicién de
riesgo a las personas obesas o que pre-
sentaron valores elevados de glucemia
en ayunas o intolerancia a la glucosa, y
se les proporcionaron consejos nutricio-
nales (18) y sobre la realizacion de ejerci-
cios fisicos.

A partir del valor del ITD al inicio y al
final de la investigacién, asi como del de-
senlace (diagndstico de diabetes tipo 2 o
no) de cada persona de la cohorte se ela-
bor6 una curva para determinar la pro-
babilidad de que una persona desarrolle
la enfermedad (figura 1).

Se estimaron los valores de sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo, valor predictivo negativo y el area
bajo la curva ROC (receiver operating char-
acteristic) del ITD (19). Finalmente, y te-
niendo en consideracién solo las varia-
bles clinicas, se estableci6 el punto de
corte —es decir, el valor que ofrecié ma-
yores cifras de sensibilidad y especifici-
dad— para detectar las personas con
probabilidad real de desarrollar diabetes
tipo 2.

Definiciones

Se consider6 que una persona tenia
antecedentes familiares de diabetes, hi-
pertensién u obesidad si al menos un fa-
miliar de primer grado habia presentado
alguno de esos trastornos. El sedenta-
rismo se definié como la falta de ejercicio
programado o cuando este se realizaba
durante menos de 50 minutos a la se-
mana. La diabetes gestacional se estable-
ci6 si durante un embarazo previo, la
mujer present6 dos mediciones de gluce-
mia en ayunas iguales o mayores de
7 mmol/L (126 mg/dL) después de la se-
mana 24 de gestacion, un valor de gluce-
mia en ayunas mayor de 11,1 mmol/L
(200 mg/dL) o una glucemia poscarga
oral de 50 g de glucosa mayor o igual de
8,6 mmol/L (155 mg/dL) (20). Se consi-
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deré que habia antecedentes de macro-
somia si el producto de un parto anterior
habia pesado al nacer 4 kg o méds; sobre-
peso, si el IMC > 25; obesidad, cuando el
IMC 2 30; hipertensién arterial, cuando
las cifras de presion arterial sistélica o
diastélica eran igual o mayores de 135
mmHg u 85 mmHg, respectivamente
(21); valores elevados de glucemia, si la
concentracién de glucosa plasmatica en
ayuno de 8 horas > 5,6 mmol/L (100
mg/dL) (22); e hipertrigliceridemia, si la
concentracién sérica de triglicéridos en
ayuno de 12-14 horas > 1,7 mmol/L (150
mg/dL) (23).

La diabetes se definié de acuerdo con
los criterios establecidos por la Asocia-
cién Estadounidense de Diabetes (22).

Procedimiento

El tamizaje de diabetes con el ITD con-
siste en una evaluacién en dos pasos. El
primero abarca solamente el andlisis de
las variables clinicas, por lo que el ma-
ximo puntaje que se puede obtener es de
68,3 (figura 1); el segundo abarca medi-
ciones de laboratorio que, para reducir
los costos del tamizaje, se indicarfan so-
lamente a las personas que en la evalua-
cién clinica acumularon 35 puntos o
mas, lo que corresponde aproximada-
mente a un riesgo de 30,0% de desarro-
llar diabetes.

Asf, durante la vigilancia de las perso-
nas en riesgo, la disminucién (o incre-
mento) en el riesgo de desarrollar diabe-
tes se cuantifica segtin la disminucién (o
incremento) del puntaje obtenido en el
ITD en cada visita. Esto permite enfocar
las actividades de intervencién dirigidas
a prevenir la enfermedad hacia las varia-
bles modificables que permanezcan sin
cambio.

Para estimar la probabilidad de una
persona de desarrollar diabetes se re-
quiere establecer cudles de los factores de
riesgo incluidos en el ITD estdn presen-
tes; la suma de los valores de esos facto-
res se traslada al eje de las abscisas de la
curva del ITD (figura 1). Desde este
punto se traza una linea vertical hasta la
curva y de este punto se traza una linea
horizontal hasta el eje de las ordenadas,
donde se encuentra el valor de la proba-
bilidad (expresada en porcentaje) de de-
sarrollar diabetes en 7 afos (figura 1). Por
ejemplo, una mujer de 45 afios de edad,
con obesidad, sedentarismo, antecedente
de macrosomia y antecedentes familiares
de diabetes (52,4 puntos en la evaluacién
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clinica), que presenta ademas niveles de
trigliceridemia y glucemia en ayunas de
2,4 mmol/L (210 mg/dL) y 6,4 mmol/L
(115 mg/dL), respectivamente, tendra un
total de 84,1 puntos, por lo que su proba-
bilidad de desarrollar diabetes seria de
87,0%. En el caso hipotético de que la per-
sona realice ejercicio y reduzca su IMC
por debajo de 25 y sus niveles de triglice-
ridemia y glucemia en ayunas descien-
dan a valores inferiores de 1,7 mmol/L
(150 mg/dL) y 5,6 mmol/L (100 mg/dL),
respectivamente, el puntaje disminuiria a
33 puntos y, por lo tanto, la probabilidad
de desarrollar diabetes se reduciria a
29,0%.

Analisis estadistico

Para el analisis de los datos de la co-
horte de validacion externa, los valores
se expresaron como promedios con su
desviacién estandar. Las diferencias
entre los grupos se estimaron con la
prueba de la t de Student para grupos in-
dependientes y la prueba de la U de
Mann-Whitney para los datos sin distri-
bucién no normal; se utiliz6 la prueba de
la ji al cuadrado para las diferencias
entre proporciones.

Para estimar el riesgo relativo (RR) de
desarrollar diabetes (variable depen-
diente) se utilizé6 un modelo de regresién
de Poisson en el que la variable indepen-
diente fue el valor igual a 55 puntos, que
se deriva de la suma de los factores de
riesgo que corresponden aproximada-
mente a una probabilidad de 50,0% de
desarrollar diabetes (figura 1). Se calcu-
laron el niimero de eventos por cada 100
personas-afio (tasa cruda de incidencia)
y los intervalos de confianza de 95%
(IC95%). Se estableci6é un nivel de signi-
ficacion estadistica de P < 0,05. Los datos
se procesaron con el programa estadis-
tico SPSS version 15.0.

Este estudio recibi6 la aprobacion del
Comité de Investigacion y Etica del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social de la
ciudad de Durango, Durango, México.

RESULTADOS

La cohorte empleada para la validacion
externa del ITD qued6 integrada por 525
personas. De ese total, 438 (83,4%) —307
(70,1%) mujeres y 131 (29,9%) hombres—
completaron en promedio 7 afios de se-
guimiento (entre 4,5 y 10 afios), para un
total de 2 696 personas-afio. No se pudo
lograr el seguimiento de 87 (16,6%) per-
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sonas por haber cambiado su domicilio
afuera de la ciudad. Sesenta y dos perso-
nas (14,2%) desarrollaron diabetes du-
rante el seguimiento (tasa cruda de inci-
dencia = 2,3 eventos/100 personas-afio).

Al inicio de la investigacion, los valo-
res promedio de presién arterial (sis-
tolica y diastdlica) y niveles de trigliceri-
demia eran significativamente mas
elevados en los hombres que en las mu-
jeres, mientras que los niveles de gluce-
mia en ayunas fueron mas elevados en
las mujeres (cuadro 1).

En comparacién con las personas que
no desarrollaron diabetes durante el se-
guimiento, las que desarrollaron la en-
fermedad tenian mayor edad al inicio de
la investigacién, eran mas obesas, tenian
mayor presion arterial sistélica y sus ni-
veles de trigliceridemia y glucemia en
ayunas eran mds elevados (cuadro 2). De
igual manera, los factores de riesgo con-
siderados en el ITD fueron significativa-
mente mas frecuentes en las personas
que desarrollaron diabetes que en las
que no la desarrollaron, con excepcién
del sexo (figura 2).

En general, 55 (88,7%) de las 62 perso-
nas que desarrollaron diabetes presen-
taron al inicio del seguimiento puntua-
ciones superiores al valor de corte
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establecido de 35 puntos. Se obtuvieron
altos valores de sensibilidad (92,0%), es-
pecificidad (71,0%), valor predictivo po-
sitivo (35,0%), valor predictivo negativo
(97,5%) y é&rea bajo la curva ROC (0,91).
Las personas que por sus factores de
riesgo acumularon 55 puntos presenta-
ron un incremento significativo en el
riesgo de desarrollar diabetes en 7 afios
(RR = 6,1; IC95%: 1,7 a 11,1), mayor atin
cuando la puntuacién era de 75 puntos
(RR = 9,4; IC95%: 2,1 a 11,5). Sin em-
bargo, no se observé incremento alguno
en el riesgo de desarrollar la enfermedad
cuando la puntuacién era de 35 puntos o
menos (RR =2,1; IC95%: 0,9 a 10,7).

DISCUSION

En general, se recomienda realizar el
tamizaje de enfermedades que represen-
tan un problema de salud importante, su
historia natural es conocida, su diagnds-
tico en etapas tempranas es posible y el
tratamiento oportuno puede mejorar el
pronodstico de la enfermedad (5). Estas
condiciones se cumplen en muchas en-
fermedades crénicas, en particular, en la
diabetes tipo 2. Por ello, el tamizaje diri-
gido a personas asintomaéticas a partir de
la deteccion de factores de riesgo asocia-

CUADRO 1. Caracteristicas iniciales de la cohorte de validacion externa?

dos con el desarrollo de la diabetes tipo 2
es un tema de salud publica importante
y vigente, ya que permitiria aplicar ac-
ciones de prevencién primaria.

El Comité de Expertos de la Asocia-
cién Estadounidense de Diabetes (24) re-
comienda el tamizaje de personas apa-
rentemente sanas mayores de 45 afios
que tengan un IMC > 25 y de personas de
cualquier edad con IMC > 25 que pre-
senten ademas uno o mas de los siguien-
tes factores de riesgo: antecedentes fami-
liares de diabetes, antecedentes de
enfermedad vascular, sedentarismo, ni-
veles elevados de glucemia en ayunas,
intolerancia a la glucosa, niveles bajos de
colesterol por lipoproteinas de alta den-
sidad (HDL), hipertrigliceridemia, ova-
rios poliquisticos, antecedentes de dia-
betes gestacional o macrosomia.

E1ITD se basa en una escala cuantita-
tiva y sus costos son muy bajos, ya que
las pruebas de laboratorio se indican
solo a las personas con mas de 35 puntos
en la evaluacion clinica inicial. Esto hace
que se pueda extender el tamizaje a una
poblacién mas amplia, independiente-
mente de la edad o la ausencia de obesi-
dad. Esta es la principal ventaja del ITD,
ya que extiende los beneficios del tami-
zaje a las personas que a pesar de tener

Total Hombres Mujeres
Variable n=438 n=131 n =307 pb
Edad (afios) 425+9,7 425+ 141 425+ 11,4 0,99
Presién arterial sistélica (mmHg) 116,9 + 26,7 123,1+234 1142 +179 0,0001
Presion arterial diastélica (mmHg) 73,8+ 16,8 76,9 +10,4 72,5+10,9 < 0,0001
indice de masa corporal 29,4 +6,7 29,0+4,4 295+55 0,31
Glucemia en ayunas (mmol/L) 56+05 54+04 56+04 < 0,0001
Trigliceridemia (mmol/L) 23+20 26+27 2,1+15 0,04

2 Se ofrece el valor + la desviacién estandar.
b Entre hombres y mujeres, segun la prueba de la t de Student para muestras independientes, excepto para la trigliceridemia en que se utilizé la
prueba de la U de Mann Whitney. Nivel de significacion P < 0,05.

CUADRQO 2. Caracteristicas de la cohorte de validacion externa al inicio y al final del periodo de seguimiento

Al inicio del seguimiento

Al final del seguimiento

No No
Desarrollaron desarrollaron Desarrollaron desarrollaron
diabetes diabetes diabetes diabetes
Variable (n=62) (n=376) P2 (n=62) (n=376) P2
Edad (afios) 51,4+ 10,0 41,0+ 11,9 < 0,0001 58,5+ 8,5 479+84 < 0,0001
Presién arterial sistélica (mmHg) 125,4 £ 20,4 115,4 £ 19,7 0,0003 145,1 £ 15,1 121,8 £ 13,7 < 0,0001
Presion arterial diastélica (mmHg) 76,0+ 10,9 73,4+10,9 0,08 85,1+9,1 745+84 < 0,0001
indice de masa corporal 31,039 29,2+53 0,001 32,127 29,4 +48 < 0,0001
Glucemia en ayunas (mmol/L) 6,7+0,4 5,4+0,6 < 0,0001 8,1+0,8 55+1.0 < 0,0001
Trigliceridemia (mmol/L) 48+40 1,9+£1,0 < 0,0001 49+27 2,1+0,9 < 0,0001

@ Segun la prueba de la t de Student para muestras independientes, excepto para la trigliceridemia en que se utiliz la prueba de la U de Mann Whitney. Nivel de significacién

P <0,05.
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FIGURA 2. Factores de riesgo? al inicio de la investigacion en las personas de la cohorte de

evaluacion
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@ Edad: > 40 afos; AF-D: antecedentes familiares de diabetes; AF-H: antecedentes familiares de hipertension arterial; AF-O:
antecedentes familiares de obesidad; DG/M: antecedentes de diabetes gestacional o macrosomia; S: sedentarismo; HTA:
hipertension arterial (presién arterial sistélica > 135 mmHg o diastélica > 85 mmHg); Ob: obesidad (indice de masa corporal
> 30); Gluc: glucemia en ayunas > 5,6 mmol/L (100 mg/dL); Trig: trigliceridemia > 1,7 mmol/L (150 mg/dL).

b Diferencia significativa (P < 0,0001).
¢ Diferencia significativa (P < 0,05).

un peso normal presentan alteraciones
metabdlicas caracteristicas de las perso-
nas obesas (25) y que constituyen un
grupo de alto riesgo de diabetes y enfer-
medad cardiovascular. Ademas, el ITD
es también ttil para evaluar de forma
cuantitativa el progreso de las interven-
ciones de prevenciéon primaria en las
personas de grupos de riesgo.
Recientemente, en un estudio de se-
guimiento, Kahn y colaboradores (26)
derivaron y validaron un método de pre-
diccién del desarrollo de la diabetes tipo
2 con un sistema de puntuacién que in-
cluia los niveles de glucemia en ayunas,
la circunferencia de la cintura, los ante-
cedentes familiares de diabetes, la raza,
la estatura, la edad, la hipertension arte-
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World Health Organization; 2003.
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rial, la taquicardia, el consumo de alco-
hol y los niveles séricos de triglicéridos,
colesterol de HDL y acido trico. Ese
instrumento presenté una sensibilidad
de 74,0% (frente a 92,0% del ITD), espe-
cificidad de 71,0% (igual al ITD) y ROC
de 0,79 (frente a 0,91 del ITD). Otras re-
comendaciones para el escrutinio de la
diabetes tipo 2 se basan en grupos de
consenso (8, 25).

Ademas de las ventajas enumeradas, el
ITD es el primer modelo predictivo de
diabetes validado en una poblacién lati-
noamericana. Su empleo en el tamizaje
de la diabetes tipo 2 facilitara encausar
las intervenciones dirigidas a reducir los
factores de riesgo y mejorar el control de
la hiperglucemia, con lo que se podria re-
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ABSTRACT

Validation of an instrument for

screening cases of type 2
diabetes and monitoring
at-risk individuals in Mexico

Key words

Objective. To validate a method for screening cases of type 2 diabetes and monitor-
ing at-risk people in a community in northern Mexico.

Methods. The screening instrument for type 2 diabetes (ITD, for its Spanish
acronym) was developed using a multiple logistic regression analysis that made it
possible to determine the association between a new diagnosis of diabetes (a depen-
dent variable) and 11 known risk factors. Internal validations were performed
(through v-fold cross-validation), together with external validations (through the
monitoring of a cohort of healthy individuals). In order to estimate the relative risk
(RR) of developing type 2 diabetes, the total ITD score is calculated on the basis of an
individual’s risk factors and compared against a curve that shows the probability of
that individual developing the disease.

Results. Of the 525 people in the cohort, 438 (83.4%) were followed for an average
of 7 years (4.5 to 10 years), for a total of 2 696 person-years; 62 (14.2%) people devel-
oped diabetes during the time they were followed. Individuals scoring 55 points
based on their risk factors demonstrated a significantly higher risk of developing di-
abetes in 7 years (RR = 6.1; IC95%: 1.7 to 11.1); the risk was even higher for those with
a score of 75 points (RR = 9.4; IC95%: 2.1 to 11.5).

Conclusions. The ITD is easy to use and a valid screening alternative for type 2 dia-
betes. Its use will allow more individuals to benefit from disease prevention methods
and early diagnosis without substantially increasing costs and with minimal use of
laboratory resources.

Diabetes mellitus, type 2; risk factors; mass screening; monitoring; Mexico.
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