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RESUMEN. 

 
Introducción. La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónico-degenerativa que 
debido a la alta prevalencia y las complicaciones macro y microvasculares, se ha 
convertido en un problema de salud pública. Un gran porcentaje de los pacientes están 
en edad activa y viven en países de medio o bajos ingresos. En México la prevalencia 
de la enfermedad ha aumentado los últimos años, y se estima que hasta el 30% de los 
pacientes desconocen padecer la enfermedad. Es importante la identificación temprana 
de pacientes con alto riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 para un diagnóstico 
oportuno y dar tratamiento adecuado. Hay escalas predictoras de riesgo validadas en 
distintas poblaciones como la FINDRISC y la de la ADA, recomendadas en las guías de 
práctica clínica, las cuales son poco utilizadas pero tienen adecuado uso en la práctica 
clínica diaria. 
Objetivo principal. Determinar la prevalencia de población en alto riesgo de desarrollo 
de diabetes mellitus tipo 2 mediante la aplicación de las escalas de FINDRISC y ADA en 
el personal de enfermería del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.  
Metodología. Estudio transversal, analítico. Se incluyó personal de enfermería de 20 a 
64 años de edad del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. Se aplicaron escalas 
de riesgo FINDRISC y ADA. Se recabó la siguiente información: edad, sexo, índice de 
masa corporal, perímetro abdominal, antecedente hipertensión, familiares de primer o 
segundo grado con diabetes para determinar el riesgo para desarrollar DM2. 
Análisis estadístico. Se calculó el tamaño de muestra para estudio de prevalencia para 
poblaciones finitas, obteniendo un tamaño final de 260 sujetos. Se realizó análisis 
descriptivo. Las variables continuas se analizaron con prueba de Kolmogorov-Smirnov  y 
se describieron con su medida de tendencia central y dispersión según su distribución; 
las categóricas se describieron con su frecuencia y porcentaje. Se realizó análisis de 
concordancia para alto riesgo de diabetes entre ambas escalas con prueba de Kappa. 
Se realizó análisis bivariado para comparar las características de los pacientes con y sin 
alto riesgo de desarrollo de DM2 por FINDRISC mediante prueba U de Mann-Whitney, o 
prueba de chi cuadrada según el tipo de variable.   
Resultados. Se incluyeron 261 sujetos. La edad fue de 44 años y 93% fueron mujeres, 
el peso fue de 71 kg, el PA 92 cm y el IMC de 28 kg/m2. El antecedente de hipertensión 
arterial fue de 18.4%, diabetes gestacional 6.1%, antecedentes de familiares en primer 
grado de 66.3%, en segundo grado de 77.4%, la realización de actividad física en 58.2%, 
el consumo de frutas y verduras en 34%, y el antecedentes de niveles elevados de 
glucosa previos en 16.5%. El puntaje por FINDRISC fue de 15 (8) y por ADA de 3 (2). Se 
encontró que el 51% presentan un puntaje para alto riesgo por FINDRISC y 18% por 
ADA. La concordancia por índice de kappa fue de 0.27 (IC 0.18 – 0.35). Las variables 
que se asociaron con alto riesgo de DM2 fueron: edad (p<0.0001), peso (p<0.0001), 
índice de masa corporal (p<0.0001), perímetro abdominal (p<0.0001), hipertensión 
arterial (OR 5.2), diabetes gestacional (OR 15.5), antecedentes familiares de diabetes en 
primer grado (OR 17.4), y alteración previa de glucosa (OR 26.7). 
Conclusiones. La prevalencia de alto riesgo en personal de enfermería del hospital fue 
del 51.7% por FINDRISC con un puntaje global de 15. La prevalencia de alto riesgo 
medida por escala de ADA fue del 18%, y el puntaje global de 3. 
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LISTA  DE  ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 
 

- ADA: Asociación Americana de Diabetes.  
 

- CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud.  
 

- DM2:  Diabetes mellitus tipo 2.  
 

- DG: Diabetes gestacional.  
 

- ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud. 
 

- FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score.  
 

- HAS: Hipertensión arterial sistémica.  
 

- HbA1C: Hemoglobina glucosilada. 
 

- HDL: Lipoproteína de alta densidad.  
 

- LDL: Lipoproteína de baja densidad. 
 

- IC: Intervalo de confianza.   
 

- IMC: Índice de masa corporal. 
 

- OR:  Odds ratio. 
 

- OMS: Organización Mundial de la Salud 
 

- PA: Perímetro abdominal.  
 

- PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa.  
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LISTA DE DEFINICIONES 
 
 

- Actividad física: Realización de al menos 150 minutos de actividad física 
moderada-intensa cada semana dividido en días no consecutivos.  

 
- Comorbilidad: Existencia o presencia de cualquier entidad distinta adicional 

durante el curso clínico del un paciente que tiene una enfermedad indexada 
bajo estudio.  

 
- Dislipidemia: Diversas condiciones patológicas cuyo único elemento común 

es una alteración del metabolismo de los lípidos con su consecuente 
alteración de las concentraciones de lípidos y lipoproteínas en la sangre. 

 
- Estilo de vida: conjunto de comportamientos o actitudes que desarrollan las 

personas, que unas veces son saludables y otras son nocivas para la salud; 
es la manera en que vive una persona o un grupo de personas.  

 
- Enfermedad Cardiovascular: enfermedad que afecta el corazón y los vasos 

sanguíneos, la mas común es la cardiopatía coronaria.  
 
- Factor de riesgo: condición que incrementa la probabilidad de desarrollar 

una enfermedad; su asociación tiene efectos aditivos para desarrollar 
alteraciones de la salud.  

 
- Factor de riesgo cardiovascular: situación que puede aumentar la 

probabilidad de una enfermedad cardiovascular en un periodo de tiempo.  
 

- Familiares de primer grado: Antecedente padres, hermanos o hijos con 
diagnóstico de DM2. 

 
- Familiares de segundo grado: Antecedente de abuelos, tíos o primos 

hermanos con diagnóstico de DM2. 
 
- Hemoglobina glucosilada: Prueba de laboratorio para evaluar el control de 

la diabetes durante los últimos tres a cuatro meses.  
 

- Hipertensión arterial sistémica: elevación de la presión arterial que afecta 
a las arterias del organismo.  

 
- Índice de masa corporal: Índice obtenido de la división entre el peso en 

kilogramos y la altura en m2. 
 
- Intervalo de confianza: técnica de estimación utilizada en inferencia 

estadística que permite acortar un par o varios pares de valores, dentro de 
los cuales se encuentra la estimación puntual buscada.  



 10 

 
- Perímetro abdominal: Medida de la circunferencia abdominal a nivel del 

ombligo entre el punto inferior del reborde costal y el punto superior de la 
cresta iliaca.  

 
- Prediabetes: casos de glucosa anormal en ayuno y/o intolerancia a la 

glucosa.  
 
- Prueba de glucosa plasmática en ayuno: Examen que mide la cantidad de 

glucosa en sangre después del ayuno, que se utiliza para diagnóstico de 
diabetes o prediabetes.  

 
- Prueba de tolerancia oral a la glucosa: prueba cuyo objetivo es el 

diagnóstico o exclusión de la diabetes y cuadros relacionados como la 
resistencia a la insulina. La prueba consiste en la toma inicial de una muestra 
de sangre en ayuno, seguido de la ingestión de una solución glucosada con 
75 gramos de glucosa para que a las 2 horas se realice nuevamente la 
obtención de una muestra sanguínea.  
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ANTECEDENTES.  

 

La diabetes es una enfermedad crónica con gran impacto a nivel mundial; presenta una 

alta prevalencia y los que la padecen tienen riesgo incrementado de complicaciones 

micro y macrovasculares con aumento en la necesidad de atención médica que no sólo 

representan un alto costo personal con reducción en la calidad de vida, sino también para 

los sistemas de salud.  

 

Epidemiología. 

Según la Federación Internacional de la Diabetes la mortalidad relacionada a la diabetes 

y sus complicaciones están asociados con el 11.3% de los fallecimientos a nivel mundial, 

siendo la mitad de éstos en el grupo de población entre 20 y 79 años (1), presentándose 

como la causa de muerte más frecuente a nivel mundial la enfermedad cardiovascular 

(2). 

 

A pesar del amplio conocimiento que se tiene sobre las causas y los factores de riesgo 

que desencadenan la enfermedad, la incidencia y prevalencia ha ido en aumento. Hasta 

el año 2019, se estima que 463 millones de personas en el mundo tienen diabetes, lo 

que corresponde al 9.3% de la población mundial. De éstos, 351 millones corresponden 

a personas en edad activa (20 – 64 años de edad) y 80% viven en países de medio o 

bajos ingresos (1). 

 

Se calcula que la cifra aumente a 578 millones para el año 2030 y a 700 millones para el 

2045; esto implica un incremento en la prevalencia del 33% en las regiones de América 

del Norte y del Caribe convirtiéndolo en un problema grave de Salud Pública (1). 

 

México ocupa el sexto país a nivel mundial de número de casos diagnosticados con una 

media de 12.8 millones de personas (1). De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 

del 2018, hubo un incremento del número de casos desde el 2012, de 6.4 a 8.6 millones 

de personas con diagnóstico, representando el 10.3% de la población (5). En San Luis 

Potosí, de acuerdo ENSANUT 2018 la prevalencia de diabetes en adultos fue de 10.9% 
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ubicándose por arriba de la media nacional, siendo mayor en mujeres (12.2%) que en 

hombre (9.3%), mayor a la reportada en el 2010 del 10%. También se observó un 

incremento de la prevalencia conforma aumenta la edad, siendo el grupo de 60 años y 

más el de mayor prevalencia (12). 

 

Fisiopatología. 

La diabetes mellitus tipo 2 corresponde al 90% de los pacientes con diabetes; se 

caracteriza por una deficiencia relativa de insulina causada por una disfunción en las 

células beta pancreáticas y resistencia a la insulina en diversos órganos blanco que lleva 

a daño micro y macrovascular, siendo los más reconocidos la nefropatía y la retinopatía 

diabética (2).  

 

Su patogénesis es multifactorial; se encuentra caracterizada por la presencia de 

hiperinsulinemia, diversos grados de resistencia a la insulina en tejidos periféricos y falla 

pancreática de las células beta. Además, frecuentemente se acompaña de otras 

comorbilidades como la obesidad, dislipidemia (aumento de los triglicéridos y 

disminución del HDL) y la hipertensión, que en conjunto reciben el nombre de síndrome 

metabólico (4).  

 

En las últimas dos décadas se ha encontrado un aumento lineal entre la intolerancia a la 

glucosa y la diabetes mellitus tipo 2, de forma particular entre personas con aumento de 

peso y disminución de la actividad física. La llamada “adiposidad central” presenta 

incluso una correlación mas estrecha con el desarrollo de diabetes causado por una 

disminución periférica de la utilización de glucosa, efecto conocido como resistencia a la 

insulina aunque el mecanismo por el cual sucede aún es poco claro. Entre las 

explicaciones más reconocidas se encuentran las anormalidades en el receptor beta 3-

adrenérgico y la vía de las cinasas c-Jun amino-terminales, las cuales parecen presentar 

actividad aumentada en obesidad (8). Factores producidos por los adipocitos, como la 

leptina y adiponectina, también se asocian a cambios que derivan en resistencia a la 

insulina (9).  
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La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad poligénica donde los factores ambientales 

contribuyen al riesgo de su desarrollo. Las variantes genéticas presentan un riesgo bajo 

a moderado aunque se ha demostrado que la identificación de las variantes combinadas 

mejoran la predicción del riesgo (7). Aún así, se ha demostrado que los factores 

ambientales presentan un rol más importante para su desarrollo, ya que en poblaciones 

con variantes poligenicas de riesgo alto donde se logra reducir el riesgo de factores 

ambientales también se reduce el riesgo de desarrollo de diabetes (10). 

 

La epidemiología de la diabetes mellitus tipo 2 también se ve modificada por factores 

genéticos y ambientales, ya que los genéticos ejercen su efecto debido a la exposición 

ambiental asociado a factores obesogénicos como una vida sedentaria y el exceso del 

consumo de azúcares y grasas en la dieta.  

 

Factores de riesgo. 

El conocimiento e identificación de los factores de riesgo modificables asociados 

desempeña un papel importante ya que se deberán implementar prácticas de prevención 

y tratamiento para cada uno de ellos. Entre los más importantes se encuentran la 

inactividad física, la hipertensión, la dislipidemia, y el sobrepeso y la obesidad (2,3).  

 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2018-2019, la prevalencia 

nacional de sobrepeso en nuestro país, fue de 39.5% y de obesidad de 35.3% (5). La 

obesidad se clasifica de acuerdo a la escala de índice de masa corporal (IMC) de la OMS; 

cuando el IMC es >25 kg/m2 se puede clasificar al paciente con sobrepeso, mientras que 

un IMC >30 kg/m2 se denomina propiamente obesidad. La relación entre la obesidad y 

el riesgo de intolerancia a la glucosa se ha demostrado en múltiples revisiones y estudios 

clínicos, el cual puede presentarse en todas las edades. La obesidad central (relacionada 

con el perímetro abdominal), presenta correlación mas estrecha con resistencia a la 

insulina e intolerancia a la glucosa que la obesidad en extremidades inferiores, las cuales 

pudieran mejorar con la pérdida de peso y control dietético. 
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La raza es otro factor de riesgo no modificable importante; varios estudios han 

demostrado que el riesgo de diabetes se encuentra incrementado en pacientes asiáticos, 

hispánicos y negros comparado con caucásicos (13).  

 

Otros factores incluyen la presencia de historia de eventos cardiovasculares, niveles de 

HDL <35 mg/dl o triglicéridos >250 mg/dl, el uso de algunos medicamentos (esteroides, 

antiretrovirales) y el embarazo (2,16).  

 

Diversos estudios han encontrado una fuerte asociación entre las mujeres que durante 

el embarazo mostraron niveles de glucosa elevados con una alta probabilidad del 

desarrollo de diabetes mellitus con un OR de 7.5 en comparación de las mujeres con 

embarazos normoevolutivos (14). 

 

Es importante también reconocer la edad como factor de riesgo no modificable. La 

prevalencia incrementa con la edad, por lo que la prevalencia más alta se da en personas 

mayores de 65 años estimándose a nivel mundial en casi 20%, siendo América del Norte 

la región con mayor prevalencia para éste grupo de edad (1). 

 

Tamizaje y diagnóstico. 

Se considera que una enfermedad que debe ser tamizada, debe cumplir con ciertas 

condiciones entre las cuales se encuentran: ser un problema de salud pública, que exista 

una fase asintomática de la enfermedad, que se pueda ofrecer tratamiento adecuado, y 

que su identificación temprana mejore el pronóstico a largo plazo. La diabetes, siendo 

una de las enfermedades mas prevalentes a nivel mundial presenta las características 

ideales para realizar esta medida preventiva.  

 

Un factor importante a considerar son el número de personas con diabetes sin 

diagnosticar que actualmente supera al 50%, siendo México el séptimo a nivel mundial 

con 38% en el grupo de edad de 20 a 79 años (1). En la ENSANUT del 2016 se estimó 

que aproximadamente el 30% de los pacientes con diabetes desconocen padecer la 

enfermedad, siendo el porcentaje de diabetes no diagnosticada de 4.1% (15). Esto es 
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importante ya que indica la necesidad urgente de un mejor tamizaje debido a que se 

podría ofrecer atención oportuna para así prevenir sus complicaciones. 

 

Se define tolerancia anormal a la glucosa o prediabetes como la presencia de una 

glucosa plasmática en ayuno 100 mg/dl a 125 mg/dl, curva de tolerancia a la glucosa de 

75 g con niveles a las 2 horas entre 140 mg/dl a 199 mg/dl, o una hemoglobina 

glucosilada entre 5.7 a 6.4% (16). Se estima una prevalencia de tolerancia anormal a la 

glucosa del 7.5% en  población adulta, siendo casi el 70% de países de ingresos bajos y 

medios. Casi un tercio de esta población (28.3%) forma parte del grupo entre 20 y 39 

años, por lo que es probable que pasen muchos años con riesgo de desarrollo de 

diabetes y sus complicaciones cardiovasculares (1). 

 

La DM2 se diagnostica cuando se obtiene una glucosa plasmática en ayuno >125 mg/dl, 

curva de tolerancia a la glucosa de 75g con niveles a las 2 horas >199 mg/dl, o una 

hemoglobina glucosilada >6.4% (16). 

 

El tamizaje para pre-diabetes y DM2 está recomendado para pacientes de mas de 45 

años por medio de una valoración informal basada en factores de riesgo o mediante 

herramientas de cuestionarios aunque muchas no han sido validadas en ciertas 

poblaciones y por lo tanto no son tan utilizadas; dependiendo del punto de corte para 

cada escala, la sensibilidad y la especificidad varían entre el 70-80% y 60-70% 

respectivamente (16,17). Se han propuesto diversos test, entre los cuales se encuentran 

el de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) o el FINDRISC (Finnish Diabetes Risk 

Score) por la guía mexicana de práctica clínica del CENETEC, que se realizan con el fin 

de solicitar una prueba de laboratorio confirmatoria (16,17). 

 

Escalas de riesgo y validación. 

La prevención y el diagnóstico temprano de la diabetes mellitus, se ha convertido en una 

de las principales estrategias para la reducción del riesgo de aparición de la enfermedad 

y el desarrollo de complicaciones. Las estrategias propuestas son las farmacológicas y 

las modificaciones en el estilo de vida. Asociaciones como la ADA y la Federación 
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Internacional de Diabetes, han propuesto instrumentos por medio de encuestas que 

toman en cuenta factores de riesgo para la identificación de personas con alta 

probabilidad del desarrollo de diabetes, para que posteriormente sean sometidas a una 

prueba en sangre y de ésta forma identificar de forma temprana la enfermedad (16).  

 

La detección de prediabetes se ha demostrado útil en parte por la reducción del riesgo 

cardiovascular; permite el inicio de tratamiento de comorbilidades como la reducción de 

los niveles de colesterol e hipertensión de forma temprana previniendo en algunos casos 

la aparición de diabetes. Costo-beneficio, parece ser más efectivo entre pacientes de 40 

– 70 años, incrementándose entre la población hipertensa y obesa (40).  

 

La herramienta FINDRISC (Finnish type 2 Diabetes Risk Assessment) se desarrolló en 

2003, y estima el riesgo global de presentar diabetes mellitus en pacientes sanos y ayuda 

a identificar que pacientes podrían desarrollar la enfermedad en 10 años; fue creada por 

la Sociedad Finlandesa de diabetes a partir de un estudio de cohorte de base poblacional 

donde se determinaban 7 variables que incluyen edad, índice de masa corporal, 

perímetro abdominal, historia de hipertensión, historia de glucosa elevada, consumo de 

frutas y verduras y realización de actividad física. La escala incluye una serie de 

preguntas sencillas que no requieren estudios de laboratorio para su aplicación y, 

dependiendo del puntaje obtenido, permite clasificar a los pacientes en riesgo bajo (<7 

puntos), ligeramente elevado (entre 7 y 11), moderado (entre 12 y 14), alto (entre 15 y 

20) y muy alto (>20 puntos) donde se estima que aproximadamente 1 de cada 3 personas 

desarrollará la enfermedad en 10 años. En el estudio, se determinó que un corte de mas 

de 9 puntos presentaba una sensibilidad del 0.78-0.81 y especificidad de 0.76-0.77 para 

el riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (18).  

 

Ésta escala se ha validado en múltiples poblaciones de Europa; se realizó un estudio en 

población griega donde se encontró una sensibilidad del 82% y especificidad del 60% 

para la detección de diabetes mellitus, aunque el mejor punto de corte para la detección 

de casos fue de 15 puntos (20). En el 2012 Soriguer y colaboradores validaron el 

cuestionario en España; reportaron que la escala presenta una utilidad adecuada como 
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herramienta de identificación y predicción de desarrollo de diabetes con un área bajo la 

curva de 0.74 y 0.75 respectivamente. Describieron que un puntaje >9 con una glucosa 

en ayuno de >100mg/dl, presenta un OR de 19.3 para el desarrollo de DM2 (95% IC: 

8.86 – 42.34; p <.0001) (22). 

 

Otro estudio realizado en Madrid, España en el 2016 por Salinero-Fort MA y 

colaboradores, encontró una sensibilidad de la escala del 63% con una especificidad del 

65% cuando el corte es mayor a 12 puntos (23). En Italia se reportó de forma similar que 

un puntaje >9 en la escala tiene una sensibilidad del 77% con especificidad del 45% y 

un área bajo la curva de 0.67 (IC 95%: 0.64 – 0.7) para la detección de DM2 (21).  

 

Otro estudio de seguimiento a 10 años realizado en Noruega en 2019 reportó una 

incidencia de diabetes del 13.5% en pacientes con un corte >15 puntos sin embargo, la 

sensibilidad reportada fue del 38% y especificidad del 90%, con valor predictivo negativo 

del 97% (49). El mejor valor de sensibilidad y especificidad se logró al marcar el corte en 

11, aumentando a 73 y 67%, aunque esto significaba que 1/3 de la población del estudio 

fuera de riesgo alto, que pudiera llevar al muestreo innecesario ya que sólo el 75% de 

éstos tendrían la enfermedad.  

 

El estudio más reciente se realizó el año pasado en Polonia, encontrándose que los 

pacientes con escolaridades mas bajas y residencias en zonas rurales, presentaban 

puntajes más altos; después de un seguimiento de 6 años, se registro una incidencia de 

12.9% de casos nuevos de diabetes. De éstos el 76.8% correspondían a pacientes con 

puntajes de riesgo alto o muy alto (>15 puntos) (24).  

 

La escala también se ha aplicado en población latino-americana; un estudio de 2018 

realizado en Perú encontró una prevalencia del 4.7% de diabetes tras la aplicación del 

cuestionario. Además utilizando un punto de corte empírico de 11 puntos, se obtuvo un 

área bajo la curva de 0.69 y sensibilidad de 69% (25). Adicionalmente los autores 

realizaron un análisis en una escala simplificada de FINDRISC tomando en cuenta solo 

cuatro variables con un punto de corte de 10 puntos, obteniendo un área bajo la curva 
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de 0.71 con una sensibilidad del 85.9%. En Ecuador, Galarza y colaboradores (26) 

estudiaron a la población entre 20 a 64 años de edad sana por medio del test de 

FINDRISC encontrando en su estudio que el 25,3% del total de su población presentaba 

riesgo de desarrollar DM2, aunque en este estudio el punto de corte de referencia 

utilizado fue de 12 puntos, no se validó la escala, y no se realizó el análisis para identificar 

quiénes se identificaron con diagnóstico de DM2 o prediabetes.  

 

En el 2016 en Colombia se realizó el primer estudio de la aplicación de la escala 

FINDRISC entre población de 30 a 50 años de edad, demostrando que el 51% de la 

población obtuvo puntaje < 7 (bajo), el 17,6% entre 7 y 11 (elevado levemente), el 21,6% 

entre 12 y 14 (moderado), el 7,8% > 14 hasta 20 (alto) y el 2% > 20 (muy alto). En el 

análisis de asociación la edad, el consumo de medicamentos antihipertensivos y los 

antecedentes familiares de diabetes presentaron mayor preponderancia en el puntaje 

final del test; de igual forma que el anterior, no se realizó la validación necesaria y no se 

obtuvo la confirmación del diagnóstico con pruebas en sangre periférica (27). No fue 

hasta el 2017 que Barengo y colaboradores (28) utilizando una versión modificada del 

FINDRISC con un punto de corte de 10 puntos, identificaron una prevalencia de diabetes 

no diagnosticada de 5.1%, con una sensibilidad del 72%, especificidad del 60% y valor 

predictivo negativo del 98%. En el estudio incluso se propone una escala modificada para 

Colombia, llamada ColDRISC, con un punto de corte de 4 que resultó en una sensibilidad 

del 73% y especificidad del 67% para la identificación de diabetes en su población.  

 

Otro estudio de validación en Latinoamérica se llevo a cabo en Venezuela en el 2019. 

Se encontró una prevalencia de DM2 y prediabetes no diagnosticada del 3.3% y 38.5%, 

respectivamente. El punto de corte donde se logró la mejor sensibilidad y especificidad 

para la detección fue de 9 puntos (29). 

 

En México la escala ha sido utilizada para la identificación de pacientes con alto riesgo. 

En el 2012, García-Alcalá et al realizaron un estudio en la ciudad de Puebla en 640 

personas que deseaban conocer su riesgo para el desarrollo de diabetes; de éstos 185 

(28.9%) presentaron un puntaje de FINDRISC de >15 de los cuales hasta el 84% 
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presentaban algún tipo de alteración en sus niveles de glucosa, con una frecuencia 

reportada para diabetes y glucosa alterada de ayuno del 28.6% y 25.9% (30).  

 

Se realizó un estudio de validación de la escala en el 2018, encontrándose una 

sensibilidad del 87% con especificidad del 52% para el diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2; además un puntaje >15 se reportó en el 52.8% de los pacientes y se asoció con 

glucosa alterada en ayuno, prediabetes y diabetes (31). Otro estudio realizado por 

González-Pedraza et al en 2018, determinó que la efectividad para identificar pacientes 

con diabetes mellitus y prediabetes se obtuvo con un punto de corte >15 puntos en el 

44.8% de los pacientes, con un área bajo la curva de 0.84 y 0.74 respectivamente, 

sugiriendo que puede ser utilizado como una herramienta de cribado simple y no invasiva 

de bajo costo para identificar la población mexicana en riesgo (32). 

 

En las guías propuestas por la Asociación Americana de Diabetes, también se 

recomienda la aplicación del cuestionario que puede ser utilizado como herramienta de 

detección temprana. La escala que lleva el mismo nombre, fue inicialmente propuesta en 

2009 donde se reportó que la edad avanzada, historia familiar de diabetes, obesidad y 

una disminución de la actividad física eran los principales factores de riesgo asociados a 

mayor probabilidad de desarrollo de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 con una 

sensibilidad del 79% y especificidad del 67% con un valor de corte de 5 puntos (16). 

 

Un estudio de validación de la escala de ADA en población de Indonesia realizado en el 

2021 por Harbuwono y cols (37) reportó que el 23.1% de los pacientes presentaban 

hiperglucemia. Además, el test reportó sensibilidad del 68% con un porcentaje de falsos 

negativos del 32% con un corte de 5 puntos, mientras que al disminuir punto de corte a 

4 puntos, la sensibilidad aumento al 93% con un porcentaje de falsos negativos del 9.7% 

por lo que se concluyó que en dicha población la escala pudiera ser un instrumento de 

tamizaje adecuado.  
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Otro estudio de validación realizado en población de Arabia Saudita en 2021 concluyó 

una sensibilidad para el test del 78.9% y especificidad del 82% (38), concluyendo que la 

escala pudiera ser útil para tamizaje en esta población.  

 

En el caso de la escala de tamizaje propuesta por la ADA, no se han realizado estudios 

de validación en población mexicana, por lo que su aplicación en nuestra población 

pudiera no clasificar de forma adecuada a los pacientes en riesgo.  

 

Sólo existe un estudio de validación de ésta escala en población latina que se realizó en 

2017 por Scanlan y cols (42). En él se determinó que los pacientes de alto riesgo se 

presentaban tomando en cuenta un valor >5 puntos; la sensibilidad para la detección de 

hiperglucemia fue del 77.8% y especificidad del 41%. Las pacientes latinas con 

prediabetes eran de edad mas avanzada, con mayor prevalencia de hipertensión que las 

que presentaban riesgo bajo. Siendo el único estudio aplicado en población latina, se 

requieren de mas estudios de validación para la aplicación de la escala de forma más 

segura.  

 

Algunos estudios han sugerido que el tamizaje iniciado entre los 30 y 45 años de edad 

independientemente de la presencia de factores de riesgo, pudiera ser costo efectivo por 

lo que múltiples guías y trabajos recomiendan esta práctica clínica (5,16,17). 

 

En nuestro medio, las guías CENETEC refieren que pacientes con alto riesgo de 

desarrollo de diabetes son aquellos con puntaje de FINDRISC >9 puntos o >5 en el de 

la ADA. También se recomienda realizar glucosa plasmática en ayuno a todas las 

personas con puntaje >12 puntos (17). De ser negativo, se recomienda que el test se 

repita en intervalos de 1 a 3 años, considerando acortar este tiempo dependiendo de los 

factores de riesgo. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 

¿Cuál es la prevalencia de alto riesgo para diabetes mellitus tipo 2 medidas por escalas 

de FINDRISC y ADA en personal de enfermería del Hospital Central Dr. Ignacio Morones 

Prieto? 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN. 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que se ha convertido en un problema de 

salud pública en todo el mundo. A pesar de las políticas de prevención implementadas a 

nivel mundial, se ha encontrado un aumento en la prevalencia de la enfermedad, 

haciéndola uno de los principales factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular, 

la cual actualmente ocupa el primer lugar como causa de muerte en nuestro país y el 

mundo. 

 

La diabetes no tratada se asocia a complicaciones micro y macrovasculares en un 

porcentaje elevado, por lo que su identificación temprana, un adecuado tratamiento y 

seguimiento es de gran importancia. 

 

Al menos un tercio de la población se encuentra en alto riesgo de presentar la 

enfermedad, pero uno de los principales problemas para su detección es que la diabetes 

mellitus tipo 2 progresa durante años de forma silente o asintomática, por lo que 

identificar a éste grupo poblacional mediante instrumentos predictores es de vital 

importancia. 

 

Actualmente hay pocos estudios en población mexicana que hablen de la utilidad de las 

escalas predictoras de riesgo para desarrollo de la enfermedad por lo que realizar 

estudios en nuestra población es indispensable para su diagnóstico oportuno y 

seguimiento a largo plazo.  
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HIPÓTESIS. 

 

La prevalencia de alto riesgo para diabetes mellitus tipo 2 será mayor al 30% por las 

escalas de FINDRISC y ADA  en personal de enfermería del Hospital Central.  

 

 

OBJETIVOS. 

 

Objetivo general. 

Determinar la prevalencia de población en alto riesgo de desarrollo de diabetes mellitus 

tipo 2 mediante la aplicación de las escalas de FINDRISC y ADA en el personal de 

enfermería del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 

 

Objetivos específicos 

 Identificar pacientes con alto riesgo de desarrollo de prediabetes por medio de las 

escalas de FINDRISC y ADA. 

 Identificar pacientes con alto riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 por medio 

de las escalas de FINDRISC y ADA.. 

 

Objetivos secundarios 

 Concordar escalas de FINDRISC y ADA para alto riesgo de diabetes mellitus tipo 2. 

 Medición de glucemia capilar en pacientes con escalas de FINDRISC >12 puntos o 

ADA > 5 puntos para diagnóstico de prediabetes o diabetes mellitus tipo 2. 

 Describir los principales factores de riesgo asociados al alto riesgo para diabetes 

mellitus tipo 2  en personal de enfermería. 
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METODOLOGÍA.  

 

Diseño del estudio. 

Estudio transversal, analítico. 

 

Lugar de realización. 

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 

 

Universo de estudio. 

Personal de enfermería no diabético del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 

 

Criterios de selección: 

 Criterios de inclusión. 

Personal de enfermería entre 20 y 64 años de edad que laboran actualmente en el 

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 

Aceptación para participar mediante la firma de consentimiento informado.  

 

 Criterios de exclusión. 

Diagnóstico de prediabetes o diabetes mellitus tipo 2.  

Embarazo. 

 

 Criterios de eliminación. 

Sujetos en los que no se puedan obtener las variables de interés o cancelen su 

consentimiento informado. 
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Variables en el estudio 

 

Tabla 1. Cuadro de variables: 

Variable Definición operacional 
Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Edad 

Años cumplidos desde 

nacimiento hasta la fecha 

de inclusión 

20 – 64 años Continua 

Sexo Sexo biológico 
0 = Mujer 

1 = Hombre 
NA 

Categórica, 

dicotómica 

Perímetro 
abdominal  

Medida de la circunferencia 
abdominal a nivel del 
ombligo entre el punto 

inferior del reborde costal y 
el punto superior de la 

cresta iliaca. 

0 = H <94cm, 
M<80cm 
1 = H 94-102cm, 
M 80-88cm 
2 = H >102cm, M 
>88cm.   

NA 
Categórica, 

ordinal  

Índice de masa 

corporal 

Índice obtenido de la 

división entre el peso en 

kilogramos y la altura en 

m2   

0 = Bajo (<18.5 

kg/m2) 

1 = Normal (18.5 

– 24.9 kg/m2)  

2 = Sobrepeso 

(25.1 – 29.9 

kg/m2) 

3 = Obesidad (> 

30 kg/m2) 

NA 
Categórica, 

ordinal  

Familiares de 

primer grado 

con DM 

Antecedente padres, 

hermanos o hijos con 

diagnóstico de DM2 

0 = No  

1 = Si 
NA 

Categórica, 

dicotómica 

Familiares de 
segundo grado 

con DM 

Antecedente de abuelos, 
tíos o primos hermanos 
con diagnóstico de DM2 

0 = No  

1 = Si 
NA 

Categórica, 
dicotómica 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Presencia de hipertensión 

como diagnóstico o el uso 

actual de antihipertensivos 

0 = No  

1 = Si 
NA 

Categórica, 

dicotómica 

Actividad 

física 

Al menos 150 minutos de 

actividad física moderada-

intensa cada semana 

dividido en días no 

consecutivos  

0 = No  

1 = Si 
NA 

Categórica, 

dicotómica 

Antecedente 
de diabetes 
gestacional  

Diabetes mellitus durante 
embarazos previos 

0 = No  

1 = Si 
NA 

Categórica, 
dicotómica 
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Alimentación 
frutas y 

verduras 

Frecuencia de consumo de 
frutas y verduras diario 

0 = no diario  
1 = diario 

NA 
Categórica, 
dicotómica 

Niveles de 
glucosa 
elevados 
previos 

Antecedente de elevación 
de glucemia  

0 = No 
1 = Si  

NA 
Categórica, 
dicotómica 

FINDRISC 

Escala de predicción de 
riesgo de desarrollo de 

diabetes DM2 
(ver anexo 2). 

0 = Bajo riesgo 
(< 7 puntos) 
1 = Riesgo 
ligeramente 
elevado (7-11 
puntos) 
2 = Riesgo 
moderado (12 – 
14 puntos) 
3 = Riesgo alto 
(15 – 20 puntos) 
4 = Riesgo muy 
alto (>20 puntos) 

NA 
Categórica, 

ordinal  

FINDRISC de 
riesgo 

Puntuación de escala 
FINDRISC 15 o más que 

requiere prueba 
confirmatoria por 

laboratorio 
(ver anexo 2).  

0 = No 
1 = Si 

NA 
Categórica, 

ordinal.  

ADA 

Escala de predicción de 
riesgo de desarrollo de 

diabetes 
(ver anexo 1).  

0 = Bajo riesgo 
(<5 puntos) 
1 = Alto riesgo (5 
o más puntos). 

NA 
Categórica, 
dicotómica 

 
 
Tipo de muestreo. 

Muestreo no probabilístico, consecutivo por conveniencia, definidos por los criterios de 

inclusión hasta completar el tamaño de muestra calculado.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

Se realizó mediante el paquete estadístico Rstudio versión 1.1.456 para Mac y se 

consideró significancia estadística valores de p < 0.05. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra. 

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó para un estudio de prevalencia para 

poblaciones finitas, con un tamaño total del personal de enfermería en las distintas áreas 

del hospital de 600, con nivel de confianza de 95%, precisión del 5%, prevalencia 

estimada del 50%, y pérdidas esperadas del 10%, se obtuvo un tamaño final de la 

muestra de 260. 

 

Análisis descriptivo. 

Se analizaron las variables clínicas y demográficas de las participantes. Las variables 

continuas se analizaron mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar el 

tipo de distribución y se describieron mediante su medida de tendencia central y de 

dispersión correspondiente. Todas las variables continuas presentaron distribución no 

normal por lo que  se describieron mediante su mediana y rango intercuartílico (RIC). Las 

variables categóricas se describieron mediante su frecuencia y porcentaje. 

 

Análisis de concordancia. 

Se realizó un análisis de concordancia entre las escalas de FINDRISK y ADA. Se 

consideró alto riesgo para diabetes mellitus tipo 2 un puntaje de 15 o más en la escala 

de FINDRISK y de 5 o más para la escala de la ADA. Se realizó el análisis estadístico 

mediante la prueba de Kappa. Además se realizó análisis mediante el coeficiente de 

correlación intraclase, prueba de correlación Lin y prueba de correlación de Spearman 

entre los puntajes de ambas escalas. 
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Análisis bivariado 

Se realizó análisis bivariado para comparar las características de los pacientes con y sin 

alto riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 por FINDRISC. Las variables 

continuas se analizaron mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar el 

tipo de distribución entre ambos grupos; todas las variables tuvieron distribución no 

normal, excepto la edad e IMC del grupo de no alto riesgo; por lo que todas las variables 

se describieron por medio de mediana y rango intercuartílico, y se compararon mediante 

prueba U de Mann-Whitney. Las variables categóricas de ambos grupos se describieron 

con su frecuencia y porcentaje y se compararon con la prueba de chi cuadrada o prueba 

exacta de Fisher según las frecuencias esperadas 

 

Análisis multivariado.  

Se realizó análisis multivariado mediante regresión logística para conocer las variables 

que se asociaron a alto riesgo para DM2 por FINDRISC.  
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ASPECTOS ÉTICOS. 

 

Investigación de riesgo mínimo 

 

Se trató de una investigación con riesgo mínimo ya que solo se realizaron mediciones de 

parámetros clínicos mediante la exploración física y se realizó interrogatorio para recabar 

la información que se requiere. No se realizó alguna otra intervención adicional. La 

información recabada se compartió con el sujeto de investigación para que su valoración 

médica en su institución médica de seguridad social, correspondiente con el objetivo de 

dar seguimiento a su estado de salud. 

 

Este estudio no violó los principios éticos establecidos en la declaración de Helsinki y su 

actualización en octubre de 2013. Para fines de la parte inicial del estudio, no se realizará 

por el momento ninguna intervención directa con los pacientes. El estudio se llevó a cabo 

con las precauciones necesarias para respetar y garantizar la privacidad y anonimato de 

los participantes realizando codificación de cada encuesta en una plataforma digital a la 

cual únicamente tendrán acceso los investigadores principales, resguardando los datos 

de cada participante.  

 

Adicionalmente, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana sobre los 

criterios para la ejecución de investigación para la salud en seres humanos publicada en 

el Diario Oficial de la Federación, Ley General de Salud de los Estados Unidos 

Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de Investigación para la Salud, 

Capítulo Único, Título Segundo, Artículos 13, 14 16, 17, 20, 21 y 22.  

 

El protocolo de este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Académico del 

posgrado de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma 

de San Luis Potosí. El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Investigación 

con registro 17 CI 24 028 093 ante COFEPRIS, y por el Comité de Ética en Investigación, 

con registro CONBIÉTICA-24-CEI-20160427 ante CONBIOÉTICA, del Hospital Central. 
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La subdirección de Enseñanza e Investigación del Hospital Central autorzó la realización 

del estudio, con registro: 68 – 21.  

 

Los investigadores declaramos no tener conflicto de interés para la realización de este 

estudio de investigación. 
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RESULTADOS.  

 

Se seleccionaron 282 miembros del personal de enfermería entre septiembre de 2021 y 

enero del 2022. Se eliminaron 21 sujetos por cumplir con los criterios de exclusión, 

incluyéndose 261 miembros para el análisis final (figura 1). 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de pacientes. 

 

Las características basales de la población se describen en la tabla 2. La edad fue de 

44 (13) años y 243 (93%) fueron del sexo femenino. La distribución por servicios del 

hospital fue de la siguiente manera: medicina interna con 72 (27.5%) sujetos, cirugía 60 

(23%), ginecología y obstetricia 26 (9.4%), pediatría 70 (27%), urgencias 16 (6%), 

jefatura 7 (3%) y consulta externa 10 (4%) sujetos. Se tomaron en cuenta los tres turnos 

de jornada de trabajo participando 111 (43%), 118 (45%) y 32 (12%) sujetos en los turnos 

matutino, vespertino y nocturno, respectivamente.  

 

Tabla 2. Características basales de la población.  

Variables N = 261 

Edad (años)* 44 (13) 

Sexo femenino+ 243 (93) 

Servicios+ 

 Medicina Interna 

 Cirugía 

 Ginecología 

 Pediatría 

 Urgencias 

 Jefatura 

 
72 (27.5) 
60 (23) 
26 (9.4) 
70 (27) 
16 (6) 
7 (3) 
10 (4) 
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 Consulta externa  

Turnos+ 

 Matutino 

 Vespertino 

 Nocturno 

 
111 (43) 
118 (45) 
32 (12) 

*Variable continua con distribución no normal expresada en mediana y rango intercuartílico. 
+Variable categórica expresada con frecuencia y porcentaje. 

 

 

En cuanto a las variables antropométricas (tabla 3) el peso fue de 71 (19) kg, la talla 158 

(9) cm, el IMC de 28 (6) kg/m2 y el PA 92 (16) cm. Tomando en cuenta el IMC por 

categorías, 81 (31%) tuvieron obesidad, 118 (45.2%) sobrepeso y 62 (23.8%) se 

encontraban con IMC menor a 25. Para obesidad abdominal por perímetro abdominal 

(>88 cm en mujeres y >102 cm en hombres) 169 (64%) tuvieron perímetro abdominal de 

alto riesgo. 

 
Tabla 3. Características antropométricas de la población. 

Variables N = 261 

Talla (cm)* 158 (9) 

Peso (kg)* 71 (19) 

IMC (kg/m2)* 28 (6) 

Categorías IMC+ 

 30 o más 

 25 – 29.9 

 <25 

81 (31) 
118 (45.2) 
62 (23.8) 

PA (cm)* 92 (16) 

Obesidad abdominal por PA 169 (64) 

*Variable continua con distribución no normal expresada en mediana y rango intercuartílico. 
+Variable categórica expresada con frecuencia y porcentaje. 
IMC : índice de masa corporal. PA: perímetro abdominal.  

 

Al aplicar la escala de FINDRISC en nuestra población (tabla 4, figura 2), el puntaje fue 

de 15 (8); por categorías se comportó de la siguiente manera: riesgo muy alto en 30 

(12%), riesgo alto 105 (40%), riesgo moderado 32 (12%), riesgo ligeramente elevado 67 

(26%) y riesgo bajo en 27 (10%) sujetos. Se considero alto riesgo para DM2 con un 

puntaje de 15 o mas, y esto se presento en 135 (51.7%) sujetos.  
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Figura 2. Categorías de riesgo por FINDRISC. 

 

Al aplicar la escala de ADA en nuestra población (tabla 4, figura 3), el puntaje fue de 3 

(2) y se considero como riesgo alto en 47 (18%) sujetos.  

 

 
Figura 3. Categorías de riesgo por ADA. 

 

Tabla 4. Riesgo para DM2 por FINDRISC y ADA. 

Variables N = 261 

FINDRISC* 15 (8) 

Categorías por FINDRISC+ 

 Riesgo muy alto 

 Riesgo alto 

 Riesgo moderado 

 Riesgo ligeramente elevado 

 
30 (12) 

105 (40) 
32 (12) 
67 12) 

Bajo 
10%

Ligeramente 
elevado 

26%

Moderado
12%

Alto
40%

Muy Alto
12%

Bajo Ligeramente elevado Moderado Alto Muy Alto

Bajo
82%

Alto 
18%

Bajo Alto
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 Riesgo bajo 27 (10) 

FINDRISC riesgo alto+  135 (51.7) 

ADA* 3 (2) 

ADA riesgo alto+  47 (18) 

*Variable continua con distribución no normal expresada en mediana y rango intercuartílico. 
+Variable categórica expresada con frecuencia y porcentaje. 
 
 
Los factores de riesgo evaluados en las escalas se presentan en la tabla 5. El 

antecedente de hipertensión arterial se presentó en 48 (18.4%) sujetos, diabetes 

gestacional en 16 (6.1%), antecedentes familiares de primer grado (papás, hermanos e 

hijos) en 173 (66.3%) y en segundo grado (abuelos, tíos) en 202 (77.4%) sujetos. El no 

consumo de frutas y verduras diario se identificó en 89 (34.1%) sujetos y la realización 

de actividad física de al menos 150 minutos a la semana en 109 (41.8%) sujetos. El 

antecedente de alteración del nivel de glucosa sérica se reportó en 43 (16.5%) sujetos.  

 

Tabla 5. Frecuencia factores de riesgo evaluados en las escalas.  

Variables N = 261 Porcentaje (%) 

Hipertensión arterial 48 18.4 

Diabetes gestacional 16 6.1 

Familiares de primer grado 
con DM2 

173 66.3 

Familiares de segundo grado 
con DM2 

202 77.4 

Consumo de frutas y verduras 
diario 

89 34.1 

Actividad física 109 41.8 

Niveles de glucosa previos 
altos 

43 16.5 

+Variables categóricas expresada con frecuencia y porcentaje. 
 
 

Se realizó prueba de concordancia para alto riesgo de DM2 entre ambas escalas con un 

índice de Kappa de 0.27 (IC 95% 0.18 - 0.35), demostrando que ambas escalas 

presentaron pobre concordancia para esta categoría. 
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Se realizó la concordancia entre el puntaje de ambas escalas que fue considerado de 

baja fiabilidad, con un índice de correlación intraclase de 0.366 (IC 95% 0.259 – 0.47, 

p<0.001) (figura 3).  

 

 
Figura 4. Prueba de correlación intraclase. 

 

Por prueba de correlación de Spearman de 0.68 (IC 95% 0.6 – 0.75, p <0.001) (figura 

4). 

 

 
Figura 5. Prueba de correlación de Spearman 
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Comparación entre sujetos con y sin alto riesgo para DM2 por FINDRISC.  

Se compararon las características de los pacientes con y sin alto riesgo para DM2 por 

FINDRISC con puntaje de 15 o mas (tabla 6). La edad fue de 47 (10) años en el grupo 

de alto riesgo vs 40.5 (12) años en el grupo sin alto riesgo, con p <0.0001; el sexo 

femenino se presentó en 132 (97.8%) vs 111 (88.1%) sujetos, con OR 5.95 (IC 95% 1.68 

– 21.1, p = 0.003).  

 

La distribución por servicios del hospital fue de la siguiente manera: en el grupo de alto 

riesgo en medicina interna fue de 36 (26.7%) sujetos vs 36 (28.6%) sujetos en el grupo 

sin alto riesgo; en cirugía 32 (23.7%) vs 28 (22.2%) sujetos; ginecología y obstetricia 13 

(9.6%) vs 13 (10.3%) sujetos; pediatría 34 (25.2%) vs 36 (28.6%); urgencias 10 (7.4%) 

vs 6 (4.7%) sujetos; jefatura 2 (1.4%) vs 5 (4%) sujetos y consulta externa 8 (6%) vs 2 

(1.6%) sujetos, con p = 0.4554. Al analizar por jornada de trabajo se encontró en el turno 

matutino 65 (48.1%) en el grupo de alto riesgo vs 46 (36.5%) en el grupo sin alto riesgo; 

en el vespertino 50 (37.1%) vs 68 (54%); y en el nocturno 20 (14.8%) vs 12 (9.5%) 

sujetos, con p =0.0213.  

 

En cuanto a las variables antropométricas, el peso fue de 75 (16.5) kg en el grupo de alto 

riesgo vs 64 (16) kg en el grupo sin alto riesgo, con p < 0.0001; el IMC fue de 30 (5.9) vs 

25.8 (4.6) kg/m2, con p < 0.0001; la estatura fue de 157 (7.5) vs 160 (10.8) cm, con p = 

0.031; el perímetro abdominal fue de 100 (14.5) vs 122 (13.8) cm, con p < 0.0001. Al 

clasificar por categorías de IMC, se encontró obesidad en 69 (51.1%) sujetos en el grupo 

de alto riesgo vs 12 (9.5%) en el grupo sin alto riesgo, sobrepeso en 57 (42.2%) sujetos 

vs 61 (48.8%) sujetos, y peso normal en 9 (6.6%) sujetos vs 53 (42%) sujetos, con p < 

0.0001.  

 

En FINDRISC el puntaje fue de 17 (4) en el grupo de alto riesgo vs 10 (4.6) en el grupo 

sin alto riesgo, con p <0.0001. El puntaje por la escala de ADA 4 (2) vs 2 (2) con p < 

0.0001; y la categoría de alto riesgo por ADA se reportó 42 (31.1%) sujetos vs 5 (4%) 

con p <0.0001.  
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Al analizar los factores de riesgo incluidos en las escalas de riesgo, se identificó 

diagnóstico de hipertensión arterial en 39 (28.9%) en el grupo de alto riesgo vs 9 (7.1%) 

en el grupo sin alto riesgo, con p <0.0001; diabetes gestacional en 15 (11.1%) vs 1 (0.8%) 

sujetos, con p <0.0004; la presencia de familiares de primer grado con DM2 en 124 

(91.9%) vs 49 (38.9%) sujetos, con p <0.0001; familiares de segundo grado 121 (89.6%) 

vs 81 (64.3%) sujetos, con p <0.0001; la realización de actividad física se reportó en 55 

(43.7%) vs 97 (71.9%) sujetos, con p <0.0001; el consumo de frutas y verduras diario en 

57 (42.2%) vs 32 (25.4%) sujetos, con p <0.0059; antecedente de alteración en los 

niveles de glucosa en 41 (30.4%) y 2 (1.6%) sujetos, con p <0.0001. 

 

Análisis multivariado.  

El modelo que mejor se asoció a la categoría de alto riesgo para DM2 por FINDRISC 

incluyó las variables (figura 6): sexo masculino con OR = 0.11 (IC 0.01 – 0.64, p = 0.023); 

edad con OR = 1.09 (IC 1.04 – 1.15,  p = 0.001), IMC con OR = 1.13 (IC 0.96 – 1.35, p = 

0.161, PA con OR = 1.09 (IC 1.02 – 1.17 p = 0.013), hipertensión arterial con OR = 15.18 

(IC 3.6 – 91.25, p < 0.001), antecedente en familiares de segundo grado con OR = 89.45 

(19.48 – 600.42, p < 0.001), la realización de actividad física en OR = 4.27 (IC 1.84 – 

10.49, p < 0.001), el consumo diario de frutas y verduras con OR = 3.4 (1.46 – 8.34, p 

0.006), y los niveles altos de glucosa con OR 38.95 (IC 7.24 – 381.04, p < 0.001).  

Figura 6. Factores asociados a alto riesgo por FINDRISC en análisis multivariado 
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DISCUSIÓN.  

 

Éste es el primer estudio que se realiza en nuestra institución para evaluar la prevalencia 

de alto riesgo de desarrollo de diabetes entre el personal de enfermería del hospital. En 

nuestro estudio, por medio de FINDRISC se encontró una prevalencia de alto riesgo (>15 

puntos) en el 51% de la población, comparado con otros estudios realizados en México 

donde la prevalencia de alto riesgo fue similar (28.9 - 52.8%) (30,31). En otros países, 

se ha reportado una prevalencia más baja que va desde el 12% en Noruega (43) y 12.4 

en España (22), hasta 18.4% en Polonia (24).  

 

Como se mencionó anteriormente, ya se han realizado estudios de validación en 

población mexicana. A pesar de lo descrito en las guías de CENETEC, un punto de corte 

de 15 puntos, presenta una adecuada sensibilidad y especificidad para la detección de 

alto riesgo de desarrollo de diabetes, por lo que éste fue el punto de corte utilizado en 

nuestro estudio.  

 

A diferencia del cuestionario FINDRISC, la escala de ADA identificó como alto riesgo al 

18% de la población. Hasta el momento, no se han realizado estudios de aplicación de 

la escala de ADA como prueba de tamizaje en nuestra población por lo que no hay datos 

sobre la comparación en población mexicana.  

 

En un estudio realizado en Arabia Saudita, la prevalencia de riesgo alto fue del 67%, 

aunque el corte para establecerlo fue con un puntaje de 4 puntos, ya que al realizar la 

validación de la escala para esa población se obtuvo una mejor sensibilidad del 81.7% 

con especificidad del 70% (38). 

 

Otro estudio realizado en población iraní en 2020, reportó una prevalencia del 47.4% con 

un corte para alto riesgo de 4 puntos, ya que presentó una mejor área bajo la curva para 

la detección de pacientes con diabetes mellitus con una sensibilidad del 73% y 

especificidad del 53% (50).  
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La concordancia para identificar población de alto riesgo para DM2 de ambas escalas 

fue pobre, con un índice de kappa 0.27 (pobre concordancia kappa <0.4). Debido a que 

no se ha realizado la prueba confirmatoria en los pacientes con riesgo alto, no se puede 

determinar qué escala pudiera ser mejor para nuestra población, aunque tomando en 

cuenta que los datos obtenidos en nuestro estudio son similares a los obtenidos en otros 

estudios en población mexicana, pudiera encontrarse que FINDRISC es la mejor opción 

de tamizaje.  

 

También es importante enfatizar que la escala de la ADA fue desarrollada en sujetos 

caucásicos, quienes presentan características clínicas con mediciones corporales 

distintas a la de otras poblaciones, por lo que antes de la aplicación de ésta escala, se 

deberá realizar un estudio de validación en población mexicana que nos permitirá 

establecer un corte específico de riesgo para nuestra población. 

 

Múltiples estudios han reportado a la edad como un factor de riesgo no modificable para 

el desarrollo de diabetes La edad promedio en nuestro estudio fue de 44 (13) años, que 

es similar a la comparada con otros estudios en población mexicana que se ha reportado 

entre 45.09 (+/-15.9) años (31) y 49.9 (+/- 15.1) años (32).  

 

A pesar de que la edad promedio de los pacientes en el estudio polaco (54 años) era 

mayor a la de nuestro estudio, (donde se pudiera esperar una mayor prevalencia ya que 

el riesgo de diabetes y prediabetes aumenta de forma linear con la edad), se reportó una 

prevalencia mas baja de pacientes con riesgo alto (24). Ésta diferencia pudiera asociarse 

al menor número de pacientes con obesidad que se presentó en el estudio, reportándose 

en 19% a diferencia de nuestro estudio donde se reportó del 31%.  

 

Apoyando los hallazgos anteriores, en el estudio realizado en Noruega (43) se encontró 

que la prevalencia de un FINDRISC elevado aumentaba con la edad, siendo hasta 17 

veces mas alto entre pacientes mayores a 60 años, y aunque en nuestro estudio solo 

tres pacientes se encuentran en ese rango de edad, los tres presentaron puntajes para 

alto riesgo (>15 puntos).  
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En nuestra población se incluyeron de forma predominante mujeres ya que la mayoría 

del personal de enfermería son de éste sexo, diferente a lo reportado en otros estudios 

donde el sexo femenino es predominante pero en menor porcentaje, que se encuentran 

en rangos entre el 69.5% y 74.4% (31,32).  

 

Se reportó en nuestra población que 32 (12%) de sujetos se encuentran laborando en el 

turno nocturno, de los cuales 6 (18.8%) sujetos presentaron IMC normal, 14 (43.7%) 

sobrepeso y 12 (37.5%) obesidad. A pesar de que no hay estudios que comparen la 

jornada de trabajo por turnos en los estudios de las escalas de tamizaje, una revisión 

sistemática con meta-análisis del 2018 (51) encontró que el riesgo de sobrepeso y 

obesidad incrementa en el turno nocturno con un riesgo relativo de 1.38 veces (IC 95% 

1.06 – 1.8).  

 

De acuerdo a lo reportado por la ENSANUT del 2018, la prevalencia nacional de 

sobrepeso es del 39.5% y de obesidad del 35.3% (5). Se ha descrito una correlación 

entre el índice de masa corporal y el riesgo; en otros estudios en población mexicana y 

Latinoamérica, el porcentaje de pacientes con sobrepeso y obesidad va desde un 35 – 

38% y un 38 – 42% respectivamente (31,32), similar a lo reportado a nivel nacional y 

entre nuestros pacientes donde se encontró que 45% y 31% tienen sobrepeso y 

obesidad. En población europea, se han reportado porcentajes cercanos que van desde 

el 28% - 35% en sobrepeso y 27% - 30% en obesidad (22,24).  

 

En la literatura, se reporta que el porcentaje de pacientes con hipertensión varía entre el 

15.8 y 26.4% (24,32); en nuestro estudio se reportó un un porcentaje de 18.4%, similar 

al de los estudios ya mencionados.  

 

En nuestro estudio se encontró que el 66.3% de los sujetos tenían antecedentes de 

familiares de primer grado con DM2 y 77.4% de segundo grado. Aunque éste dato no se 

ha reportado en los estudios realizados en población mexicana, en población europea, 

la prevalencia de antecedentes familiares varía entre el 26% (24) y 31% (23), 
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presentando una considerable diferencia en nuestro estudio. Como se mencionó 

anteriormente, la identificación de genes asociados a la aparición de DM2 es importante 

en la fisiopatología y contribuye al desarrollo de la enfermedad, aunque cabe recalcar la 

influencia de los factores de riesgo modificables como la dieta y el ejercicio en nuestra 

población.  

 

La realización de 150 minutos de actividad física a la semana se reportó del 109 (41.8%) 

de los sujetos. Comparado con estudios internacionales, la prevalencia de realización de 

ejercicio varía entre la población estudiada; fue del 98.9% reportada en Polonia (24) y 

63% en España (22), y a nivel nacional 82.7% en México en la ENSANUT 2018 (12). 

 

Considerando que algunas de éstas variables pueden prevenirse con cambios en el estilo 

de vida, realizar intervenciones enfocadas en reducción de peso y control hipertensivo 

pudieran disminuir el riesgo de desarrollo de diabetes; en un estudio realizado en una 

cohorte en población estadounidense se aplicaron medidas de reducción y 

mantenimiento de peso con ejercicio (150 minutos o más de actividad física moderada a 

intensa), y el uso de metformina, se reportó una reducción de la incidencia de diabetes 

del 34% y 18% comparado con placebo (44).  

 

Una revisión sistemática y meta-análisis de 43 estudios concluyó que las modificaciones 

en el estilo de vida reducen el riesgo relativo de DM2 en 39%mientras que el uso de 

metformina en un 36% (45); también se encontró que éstos efectos no se sostienen con 

el tiempo, debido a que los pacientes difícilmente se mantienen con un adecuado 

seguimiento del programa por lo que otras intervenciones deberán explorarse. En estos 

estudios incluso se redujeron los niveles de presión sistólica y triglicéridos, disminuyendo 

de forma similar su riesgo cardiovascular.  

 

En nuestro estudio las variables que se relacionaron con alto riesgo para diabetes fueron 

el sexo masculino, con 89% menor riesgo (p = 0.023); la edad, con 9% de incremento 

del riesgo por cada año,  (p = 0.001); perímetro abdominal, con 9% de riesgo por cada 

centímetro de incremento, (p = 0.013); la presencia de hipertensión arterial, con 15 veces 
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más, (p < 0.001); los antecedentes familiares de diabetes en segundo grado con 89 veces 

más, (p < 0.001); la no realización de actividad física con 4 veces más, (p < 0.001); el no 

consumo diario de frutas y verduras con 3.4 veces más, (p = 0.006); antecedente de 

niveles altos de glucosa con 38 veces más, (p < 0.001). Al analizar por categorías de 

índice de masa corporal, la mayoría de los pacientes de alto riesgo presentaron 

obesidad.  

 

Cabe recalcar que en la mayoría de los estudios las principales variables asociadas a 

riesgo alto (y posteriormente a casos confirmados) son la edad avanzada, la presencia 

de un índice de masa corporal mayor, la historia familiar de diabetes y la co-existencia 

de hipertensión (30,31,39,43). En otros estudios, también se encontró que los niveles de 

colesterol correlacionaban con puntaje de riesgo alto de desarrollo de diabetes mellitus 

(31,43).  

 

Ambas escalas han sido ampliamente utilizadas en distintas poblaciones; en el caso de 

población Latinoamericana se han realizado revisiones sistemáticas para determinar la 

utilidad de diversas escalas de tamizaje aunque no se ha logrado encontrar evidencia 

suficiente para apoyar el uso de una única escala (39); en el caso particular FINDRISC, 

la escala se ha validado en población peruana, colombiana y mexicana por lo que 

actualmente se recomienda en las guías de práctica clínica como una adecuada forma 

de tamizaje en nuestra población. 

 

A pesar de que en las guías de práctica clínica del CENETEC (17) se recomienda la 

escala de FINDRISC como prueba de cribado de elección, los puntos de corte señalados 

por la guía de 9 y 12, no son los adecuados para población mexicana, pudiendo aumentar 

el número de falsos positivos y la realización de pruebas innecesarias en población de 

riesgo bajo o moderado. De acuerdo a la evidencia disponible la recomendación sería 

realizar pruebas confirmatorias en pacientes con puntajes >15 donde se ha demostrado 

la mejor sensibilidad, especificidad y valores predictivos para el cuestionario.  
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Debido a que la escala predice el riesgo de desarrollo de prediabetes o diabetes en 10 

años, los pacientes con alto riesgo y prueba inicial negativa deberán continuar con 

seguimiento utilizando pruebas de tamizaje de forma anual ya que como demostró en el 

estudio polaco del año pasado, la mayoría de los pacientes con riesgo alto podrán 

desarrollar diabetes durante el seguimiento, y su identificación temprana ofrecerá 

tratamiento de forma rápida para la prevención de complicaciones.  

 

De forma interesante, en el estudio polaco, casi el 20% de los pacientes clasificados 

inicialmente como “riesgo moderado” desarrollaron diabetes en el transcurso del 

seguimiento a 6 años (24). Eso significaría que en nuestro estudio hasta 6 pacientes del 

grupo de riesgo moderado pudieran desarrollar diabetes en los siguientes años por lo 

que a pesar de encontrarse en una categoría con riesgo relativo menor, probablemente 

se puedan beneficiar de intervenciones preventivas que disminuyan su riesgo.  

 

Además de la utilidad que tiene la escala como escala de tamizaje de diabetes, el 

cuestionario también se ha utilizado para evaluar distintas entidades patológicas; en el 

2017 se reportó que existe una correlación entre mayores puntajes en la escala de 

FINDRISC con niveles bajos de 25 hidroxi-vitamina D y lipoproteína de alta densidad 

(HDL), y mayor resistencia la insulina (46).  

 

Un estudio finlandés del 2014 reportó que hay una correlación estadísticamente 

significativa entre la puntuación de FINDRISC y el riesgo cardiovascular  evaluado por 

angioplastía coronaria con un punto de corte mayor a 12 puntos (47).  

 

Finalmente, en un estudio realizado en Brazil (48) se utilizó la escala para predecir el 

riesgo de esteatosis hepática la cual fue corroborada posteriormente con ultrasonido; se 

identificó que una puntuación de 8 o más, la sensibilidad y especificidad para la 

identificación de esteatosis fue de 71% y 74% respectivamente, con valor predictivo 

negativo del 81%.  
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La asociación se mantuvo significativa incluso después de realizar la corrección para 

factores de riesgo asociados a la enfermedad; éste estudio cobra relevancia ya que 

aproximadamente 10% de las cirrosis “criptogénicas“ ocurren por hígado graso no 

alcohólico y, debido a que el incremento del perímetro abdominal y la resistencia a 

insulina juegan un papel importante en ambas enfermedades, su identificación temprana 

y tratamiento pudieran disminuir las complicaciones asociadas. Aunque la mayoría de 

los estudios se pueden concluir en forma de correlación y no causa, éstas líneas de 

investigación abren nuevos panoramas para la utilización del cuestionario.  

 

 

  



 44 

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN.  

 

Nuestro estudio presenta limitaciones debido a que no se realizaron pruebas 

confirmatorias en pacientes de riesgo alto por cualquiera de las escalas. En este 

momento no se puede definir cuál es la mejor prueba en nuestra población. De acuerdo 

a la literatura, el mejor estudio de confirmación deberá realizarse con la prueba de 

tolerancia oral a la glucosa o de no contarse con el estudio, glucosa sérica en ayuno o 

hemoglobina glucosilada (A1C). Posteriormente, deberá realizarse un estudio con 

estimación de áreas bajo la curva, sensibilidad, especificidad y valores predictivos para 

determinar el mejor punto de corte en nuestra población, aunque por estudios de 

validación previos (30,31), un corte de 15 puntos para la escala de FINDRISC pudiera 

ser considerado adecuado.  

 

Como se menciono anteriormente, una de las intervenciones que ha disminuido la 

incidencia de diabetes en pacientes con riesgo es la modificación del estilo de vida y la 

terapia farmacológica; como parte de una segunda línea de investigación, se podría 

realizar seguimiento en el personal de enfermería con riesgo moderado o alto sin 

diagnóstico de diabetes o prediabetes y aplicar las medidas de prevención que se 

requieran para disminuir el riesgo en conjunto con el personal de Nutrición clínica del 

hospital.  

 

Diversos países han intentado validar escalas modificadas ajustadas a los factores de 

riesgo predominantes en su población; en México aún no se ha realizado ningún estudio 

donde se proponga una nueva escala que incluya los principales factores asociados al 

desarrollo de diabetes en población mexicana, por lo que la propuesta de una escala de 

riesgo en nuestra población es de interés.  

 

Algunos estudios han demostrado una adecuada correlación entre el puntaje de 

FINDRISC con otros padecimientos como niveles bajos de 25 hidroxi-vitamina D, 

esteatosis hepática y riesgo cardiovascular, planteando nuevas líneas de investigación 

en la utilidad de la escala.   
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CONCLUSIONES.  

 

La prevalencia de alto riesgo en personal de enfermería del hospital fue del 51.7% por 

FINDRISC con un puntaje global de 15. La prevalencia de alto riesgo medida por escala 

de ADA fue del 18%, y el puntaje global de 3.  

 

La concordancia entre la escala FINDRISC y ADA para identificación de alto riesgo fue 

pobre. La concordancia entre los puntajes de ambas escalas presentó baja fiabilidad con 

buena correlación positiva.  

 

Al momento no se puede concluir cuál escala presenta más utilidad para tamizaje de 

DM2, ya que se requiere realizar la toma de muestra confirmatoria en el grupo de alto 

riesgo.  

 

Las variables que se asociaron a mayor riesgo para DM2 en el personal de enfermería 

por FINDRISC fueron el sexo femenino, edad, perímetro abdominal, antecedente de 

hipertensión arterial, presencia de familiares con diabetes en  segundo grado, la no 

realización de actividad física  y los niveles altos de glucosa. 
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ANEXOS. 
 

Anexo 1: Escala para determinar el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 ADA 
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Anexo 2: Escala FINDRISC 
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Anexo 3. Tabla de características basales de la población. 

Tabla 2. Características basales de la población.  

Variables N = 261 

Edad (años)* 44 (13) 

Sexo femenino+ 243 (93) 

Servicios+ 

 Medicina Interna 

 Cirugía 

 Ginecología 

 Pediatría 

 Urgencias 

 Jefatura 

 Consulta externa  

 
72 (27.5) 
60 (23) 
26 (9.4) 
70 (27) 
16 (6) 
7 (3) 

10 (4) 

Turnos+ 

 Matutino 

 Vespertino 

 Nocturno 

 
111 (43) 
118 (45) 
32 (12) 

Talla (cm)* 158 (9) 

Peso (kg)* 71 (19) 

IMC (kg/m2)* 28 (6) 

Categorías IMC+ 

 30 o más 

 25 – 29.9 

 <25 

81 (31) 
118 (45.2) 
62 (23.8) 

PA (cm)* 92 (16) 

Obesidad abdominal por PA 169 (64) 

FINDRISC* 15 (8) 

Categorías por FINDRISC+ 

 Riesgo muy alto 

 Riesgo alto 

 Riesgo moderado 

 Riesgo ligeramente elevado 

 Riesgo bajo 

 
30 (12) 

105 (40) 
32 (12) 
67 12) 
27 (10) 

FINDRISC riesgo alto+  135 (51.7) 

ADA* 3 (2) 

ADA riesgo alto+  47 (18) 

Hipertensión arterial+ 48 (18.4) 

Diabetes gestacional+ 16 (6.1) 

Familiares de primer grado con DM2+ 173 (66.3) 
Familiares de segundo grado con DM2+ 202 (77.4) 
Actividad física+ 109 (41.8) 
Consumo de frutas y verduras diario+ 89 (34.1) 
Niveles de glucosa previos altos+ 43 (16.5) 

*Variable continua con distribución no normal expresada en mediana y rango intercuartílico. 
+Variable categórica expresada con frecuencia y porcentaje. 
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Anexo 4. Comparación de características entre personal con y sin alto riesgo 
para DM2 por FINDRISC. 

 

Tabla 6. Comparación de características entre personal con y sin alto riesgo de DM2 
por FINDRISC.  

Variables Alto riesgo  
N = 135 

Bajo riego 
N = 126 

p 

Edad (años)+ 47 (10) 40.5 (12) < 0.0001 
Sexo femenino+ 132 (97.8) 111 (88.1) 0.003 

OR = 5.95 (IC 95% 1.68 – 21.1) 
Servicios+ 

 Medicina Interna 

 Cirugía 

 Ginecología 

 Pediatría 

 Urgencias 

 Jefatura 

 Consulta externa  

 
36 (26.7) 
32 (23.7) 
13 (9.6) 

34 (25.2) 
10 (7.4) 
2 (1.4) 
8 (6) 

 
36 (28.6) 
28 (22.2) 
13 (10.3) 
36 (28.6) 

6 (4.7) 
5 (4) 

2 (1.6) 

 
 
 

0.4553 

Turnos+ 

 Matutino 

 Vespertino 

 Nocturno 

 
65 (48.1) 
50 (37.1) 
20 (14.8) 

 
46 (36.5) 
68 (54) 
12 (9.5) 

 
0.0213 

Talla (cm)* 157 (7.5) 160 (10.8) 0.0031 
Peso (kg)* 75 (16.5) 64 (16) < 0.0001 
IMC (kg/m2)* 30 (5.9) 25.8 (4.6) < 0.0001 

Categorías IMC+ 

 30 o más 

 25 – 29.9 

 <25 

 
69 (51.1) 
57 (42.2) 

9 (6.6) 

 
12 (9.5) 

61 (48.5) 
53 (42) 

 
< 0.0003 

PA (cm)* 100 (14.5) 87 (13.8) < 0.0001 
Obesidad abdominal 
por PA+ 

123 (91.1) 46 (36.5) < 0.0001 

FINDRISC* 17 (4) 10 (4.8) < 0.0001 
ADA* 4 (2) 2 (2) < 0.0001 
ADA riesgo alto+  42 (31.1) 5 (4) < 0.0001 
Hipertensión 
arterial+ 

39 (28.9) 9 (7.1) <0.0001 
OR = 5.25 (IC 95% 2.35 – 12.96) 

Diabetes 
gestacional+ 

15 (11.1) 1 (0.8) <0.0004 
OR = 15.52 (IC 95% 2.22 – 

660.9) 
Familiares de primer 
grado con DM2+ 

124 (91.9) 49 (38.9) <0.0001 
OR = 17.47 (IC 95% 8.37 – 39.7) 

Familiares de 
segundo grado con 
DM2+ 

121 (89.6) 81 (64.3) <0.0001 
OR = 4.77 (IC 95% 2.39 – 10.1) 
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Actividad física+ 97 (71.9) 55 (43.7) <0.0001 
OR = 3.28 (IC 95% 1.91 – 5.7) 

Consumo de frutas y 
verduras diario+ 

57 (42.2) 32 (25.4) <0.0059 
OR = 2.14 (IC 95% 1.23 – 3-77) 

Niveles de glucosa 
previos altos+ 

41 (30.4) 2 (1.6) <0.0001 
OR = 26.79 (IC 95% 6.67 – 

233.13) 
*Variable continua con distribución no normal expresada en mediana y rango intercuartílico. La 
comparación se realizó mediante U de Mann-Whitney. +Variable categórica expresada con 
frecuencia y porcentaje.La comparación se realizó mediante chi cuadrada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


