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RESUMEN.

Introduccion. La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénico-degenerativa que
debido a la alta prevalencia y las complicaciones macro y microvasculares, se ha
convertido en un problema de salud publica. Un gran porcentaje de los pacientes estan
en edad activa y viven en paises de medio o bajos ingresos. En México la prevalencia
de la enfermedad ha aumentado los ultimos afios, y se estima que hasta el 30% de los
pacientes desconocen padecer la enfermedad. Es importante la identificacion temprana
de pacientes con alto riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 para un diagnostico
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 guias de
practica clinica, las cuales son poco utilizadas pero tienen adecuado uso en la préctica
clinica diaria.

Objetivo principal. Determinar la prevalencia de poblacién en alto riesgo de desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2 mediante la aplicacion de las escalas de FINDRISC y ADA en
el personal de enfermeria del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.
Metodologia. Estudio transversal, analitico. Se incluyd personal de enfermeria de 20 a
64 afos de edad del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. Se aplicaron escalas
de riesgo FINDRISC y ADA. Se recab0 la siguiente informacion: edad, sexo, indice de
masa corporal, perimetro abdominal, antecedente hipertension, familiares de primer o
segundo grado con diabetes para determinar el riesgo para desarrollar DM2.

Analisis estadistico. Se calculé el tamafio de muestra para estudio de prevalencia para
poblaciones finitas, obteniendo un tamafo final de 260 sujetos. Se realiz6 analisis
descriptivo. Las variables continuas se analizaron con prueba de Kolmogorov-Smirnov y
se describieron con su medida de tendencia central y dispersion segun su distribucion;
las categoricas se describieron con su frecuencia y porcentaje. Se realizd andlisis de
concordancia para alto riesgo de diabetes entre ambas escalas con prueba de Kappa.
Se realiz6 analisis bivariado para comparar las caracteristicas 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 segun el tipo de variable.

Resultados. Se incluyeron 261 sujetos. La edad fue de 44 afios y 93% fueron mujeres,
el peso fue de 71 kg, el PA 92 cm y el IMC de 28 kg/m2. El antecedente de hipertension
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 realizacion de actividad fisica 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
encontré que el 51% presentan un puntaje para alto riesgo por FINDRISC y 18% por
ADA. La concordancia por indice de kappa fue de 0.27 (IC 0.18 — 0.35). Las variables
gue se asociaron con alto riesgo de DM2 fueron: edad (p<0.0001), peso (p<0.0001),
indice de masa corporal (p<0.0001), perimetro abdominal (p<0.0001), hipertension
arterial (OR 5.2), diabetes gestacional (OR 15.5), antecedentes familiares de diabetes en
primer grado (OR 17.4), y alteracion previa de glucosa (OR 26.7).

Conclusiones. La prevalencia de alto riesgo en personal de enfermeria 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 SIMBOLOS
ADA: Asociacion Americana de Diabetes.
CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud.
DM2: Diabetes mellitus tipo 2.
DG: Diabetes gestacional.
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud.
FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score.
HAS: Hipertension arterial sistémica.
HbA1C: Hemoglobina glucosilada.
HDL: Lipoproteina de alta densidad.
LDL: Lipoproteina de baja densidad.
IC: Intervalo de confianza.
IMC: indice de masa corporal.
OR: Odds ratio.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PA: Perimetro abdominal.

PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa.



LISTA DE DEFINICIONES

Actividad fisica: Realizacion de al menos 150 minutos de actividad fisica
moderada-intensa cada semana dividido en dias no consecutivos.

Comorbilidad: Existencia o presencia de cualquier entidad distinta adicional
durante el curso clinico del un paciente que tiene una enfermedad indexada
bajo estudio.

Dislipidemia: Diversas condiciones patologicas cuyo Unico elemento comun
es una alteracion del metabolismo de los lipidos con su consecuente
alteracion de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas 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 corazén y los vasos
sanguineos, la mas comun es la cardiopatia coronaria.

Factor de riesgo: condicién que incrementa la probabilidad de desarrollar
una enfermedad; su asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar
alteraciones de la salud.

Factor de riesgo cardiovascular: situacién que puede aumentar la
probabilidad de una enfermedad cardiovascular en un periodo de tiempo.

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

Familiares de segundo grado: Antecedente de abuelos, tios o primos
hermanos con diagnéstico de DM2.

Hemoglobina glucosilada: Prueba de laboratorio para evaluar el control de
la diabetes durante los ultimos tres a cuatro meses.

Hipertension arterial sistémica: elevacion de la presion arterial que afecta
a las arterias del organismo.

indice de masa corporal: indice obtenido de la division entre el peso en
kilogramos y la altura en m2.

Intervalo de confianza: técnica de estimacion utilizada en inferencia
estadistica que permite acortar un par o varios pares de valores, dentro de
los cuales se encuentra la estimacion puntual buscada.



Perimetro 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 plasmética en ayuno: Examen que mide la cantidad de
glucosa en sangre después del ayuno, que se utiliza para diagnostico de
diabetes o prediabetes.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa: prueba cuyo objetivo es el
diagnéstico o exclusién 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 ingestion de una solucién glucosada con
75 gramos de glucosa para que a las 2 horas se realice nuevamente la
obtencion de una muestra sanguinea.
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ANTECEDENTES.

La diabetes es una enfermedad cronica 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 atencién médica que no sélo
representan un alto costo personal con reduccion en la calidad de vida, sino también para

los sistemas de salud.

Epidemiologia.

Segun la Federacion Internacional de la Diabetes la mortalidad relacionada a la diabetes
y sus complicaciones estan asociados con el 11.3% de los fallecimientos a nivel mundial,
siendo la mitad de éstos en el grupo de poblacién entre 20 y 79 afios (1), presentandose

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

).

A pesar del amplio conocimiento que se tiene sobre las causas y los factores de riesgo
gue desencadenan la enfermedad, la incidencia y prevalencia ha ido en aumento. Hasta
el afio 2019, se estima que 463 millones de personas en el mundo tienen diabetes, lo
gue corresponde al 9.3% de la poblacién mundial. De éstos, 351 millones corresponden
a personas en edad activa (20 — 64 afios de edad) y 80% viven en paises de medio o

bajos ingresos (1).

Se calcula que la cifra aumente a 578 millones para el afio 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 Publica (1).

México ocupa el sexto pais a nivel mundial de nimero 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 nimero de casos desde el 2012, de 6.4 a 8.6 millones
de personas con diagnostico, representando el 10.3% de la poblacion (5). En San Luis
Potosi, de acuerdo ENSANUT 2018 la prevalencia de diabetes en adultos fue de 10.9%
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ubicandose 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 observé un
incremento de la prevalencia conforma aumenta la edad, siendo el grupo de 60 afios y
mas el de mayor prevalencia (12).

Fisiopatologia.

La diabetes mellitus tipo 2 corresponde al 90% de los pacientes con diabetes; se
caracteriza por una deficiencia relativa de insulina causada por una disfuncion en las
células beta pancreaticas y resistencia a la insulina en diversos érganos blanco que lleva
a dafio micro y macrovascular, siendo los mas reconocidos la nefropatia y la retinopatia
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
pancreatica de las células beta. Ademas, frecuentemente se acompafia de otras
comorbilidades como la obesidad, dislipidemia (aumento de los triglicéridos y
disminucién del HDL) y la hipertension, que en conjunto reciben el nombre de sindrome

metabdlico (4).

En las ultimas 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 disminucién de la actividad fisica. La llamada “adiposidad central” presenta
incluso una correlacién mas estrecha con el desarrollo de diabetes causado por una
disminucion periférica de la utilizacion de glucosa, efecto conocido como resistencia a la
insulina aunque el mecanismo por el cual sucede aun es poco claro. Entre las
explicaciones mas reconocidas se encuentran las anormalidades en el receptor beta 3-
adrenérgico y la via 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 identificacion de las variantes combinadas
mejoran la prediccién del riesgo (7). Aun asi, se ha demostrado que los factores
ambientales presentan un rol mas 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 epidemiologia 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 exposicion
ambiental asociado a factores obesogénicos como una vida sedentaria y el exceso del

consumo de azlcares y grasas en la dieta.

Factores de riesgo.

El conocimiento e identificacion de los factores de riesgo modificables asociados
desempefia un papel importante ya que se deberan implementar practicas de prevencion
y tratamiento para cada uno de ellos. Entre los mas importantes se encuentran la

inactividad fisica, la hipertension, la dislipidemia, y el sobrepeso y la obesidad (2,3).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2018-2019, la prevalencia
nacional de sobrepeso en nuestro pais, fue de 39.5% y de obesidad de 35.3% (5). La
obesidad se clasifica de acuerdo a la escala de indice 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 relacion entre la obesidad y
el riesgo de intolerancia a la glucosa se ha demostrado en mdultiples revisiones y estudios
clinicos, el cual puede presentarse en todas las edades. La obesidad central (relacionada
con el perimetro abdominal), presenta correlacion 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 asiaticos,

hispanicos y negros comparado con caucasicos (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 asociacion 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 comparacion 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 mas alta se da en personas
mayores de 65 afios estimandose a nivel mundial en casi 20%, siendo América del Norte

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

Tamizaje y diagnostico.

Se considera que una enfermedad que debe ser tamizada, debe cumplir con ciertas
condiciones entre las cuales se encuentran: ser un problema de salud publica, que exista
una fase asintomatica de la enfermedad, que se pueda ofrecer tratamiento adecuado, y
qgue su identificacion temprana mejore el prondstico a largo plazo. La diabetes, siendo
una de las enfermedades mas prevalentes a nivel mundial presenta las caracteristicas

ideales para realizar esta medida preventiva.

Un factor importante a considerar son el niamero 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 afos (1). En la ENSANUT del 2016 se estimo
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

podria ofrecer atencion oportuna para asi prevenir sus complicaciones.

Se define tolerancia anormal a la glucosa o prediabetes como la presencia de una
glucosa plasmatica 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 poblacion adulta, siendo casi el 70% de paises de ingresos bajos y
medios. Casi un tercio de esta poblacién (28.3%) forma parte del grupo entre 20 y 39
afios, por lo que es probable que pasen muchos afios con riesgo de desarrollo de

diabetes y sus complicaciones cardiovasculares (1).

La DM2 se diagnostica cuando se obtiene una glucosa plasmética 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 esta recomendado para pacientes de mas de 45
afios por medio de una valoracién 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 varian entre el 70-80% y 60-70%
respectivamente (16,17). Se han propuesto diversos test, entre los cuales se encuentran
el de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) o el FINDRISC (Finnish Diabetes Risk
Score) por la guia mexicana de practica clinica del CENETEC, que se realizan con el fin

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

Escalas de riesgo y validacion.

La prevencion y el diagnéstico temprano de la diabetes mellitus, se ha convertido en una
de las principales estrategias para la reduccion del riesgo de aparicion de la enfermedad
y el desarrollo de complicaciones. Las estrategias propuestas son las farmacoldgicas y

las modificaciones en el estilo de vida. Asociaciones como la ADA y la Federacion
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Internacional de Diabetes, han propuesto instrumentos por medio de encuestas que
toman en cuenta factores de riesgo para la identificacion 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 deteccion de prediabetes se ha demostrado Gtil en parte por la reduccién del riesgo
cardiovascular; permite el inicio de tratamiento de comorbilidades como la reduccion de
los niveles de colesterol e hipertension de forma temprana previniendo en algunos casos
la aparicion de diabetes. Costo-beneficio, parece ser mas efectivo entre pacientes de 40

— 70 afos, incrementandose entre la poblacion hipertensa y obesa (40).

La herramienta FINDRISC (Finnish type 2 Diabetes Risk Assessment) se desarroll6 en
2003, y estima el riesgo global de presentar diabetes mellitus en pacientes sanos y ayuda
a identificar que pacientes podrian desarrollar la enfermedad en 10 afios; 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, indice de masa corporal,
perimetro abdominal, historia de hipertension, historia de glucosa elevada, consumo de
frutas y verduras y realizacion de actividad fisica. La escala incluye una serie de
preguntas sencillas que no requieren estudios de laboratorio para su aplicacién v,
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 15y
20) y muy alto (>20 puntos) donde se estima que aproximadamente 1 de cada 3 personas
desarrollara la enfermedad en 10 afios. En el estudio, se determiné 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).

Esta escala se ha validado en multiples poblaciones de Europa; se realizé un estudio en
poblacién griega donde se encontré una sensibilidad del 82% y especificidad del 60%
para la deteccion de diabetes mellitus, aunque el mejor punto de corte para la deteccién
de casos fue de 15 puntos (20). En el 2012 Soriguer y colaboradores validaron el

cuestionario en Espafa; reportaron que la escala presenta una utilidad adecuada como
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herramienta de identificacion y prediccion de desarrollo de diabetes con un area 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, Espafia en el 2016 por Salinero-Fort MA y
colaboradores, encontré una sensibilidad de la escala del 63% con una especificidad del
65% cuando el corte es mayor a 12 puntos (23). En Italia se reportd de forma similar que
un puntaje >9 en la escala tiene una sensibilidad del 77% con especificidad del 45% y
un area bajo la curva de 0.67 (IC 95%: 0.64 — 0.7) para la deteccion de DM2 (21).

Otro estudio de seguimiento a 10 afios realizado en Noruega en 2019 reporté6 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 logré al marcar el corte en
11, aumentando a 73 y 67%, aunque esto significaba que 1/3 de la poblacién del estudio
fuera de riesgo alto, que pudiera llevar al muestreo innecesario ya que solo el 75% de

éstos tendrian la enfermedad.

El estudio méas reciente se realizé el afio pasado en Polonia, encontrandose que los
pacientes con escolaridades mas bajas y residencias en zonas rurales, presentaban
puntajes mas altos; después de un seguimiento de 6 afios, se registro una incidencia de
12.9% de casos nuevos de diabetes. De éstos el 76.8% correspondian a pacientes con

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

La escala también se ha aplicado en poblacién latino-americana; un estudio de 2018
realizado en Peru encontro una prevalencia del 4.7% de diabetes tras la aplicacion del
cuestionario. Ademas utilizando un punto de corte empirico de 11 puntos, se obtuvo un
area bajo la curva de 0.69 y sensibilidad de 69% (25). Adicionalmente los autores
realizaron un andlisis en una escala simplificada de FINDRISC tomando en cuenta solo

cuatro variables con un punto de corte de 10 puntos, obteniendo un area bajo la curva

17



de 0.71 con una sensibilidad del 85.9%. En Ecuador, Galarza y colaboradores (26)
estudiaron a la poblacion entre 20 a 64 afios de edad sana por medio del test de
FINDRISC encontrando en su estudio que el 25,3% del total de su poblacion presentaba
riesgo de desarrollar DM2, aunque en este estudio el punto de corte de referencia
utilizado fue de 12 puntos, no se valido la escala, y no se realizé el analisis para identificar

guiénes se identificaron con diagnostico de DM2 o prediabetes.

En el 2016 en Colombia se realiz6 el primer estudio de la aplicacién de la escala
FINDRISC entre poblacion de 30 a 50 afios de edad, demostrando que el 51% de la
poblacién 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
andlisis de asociacion 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 realizo la validacion necesaria y no se
obtuvo la confirmacién del diagnéstico con pruebas en sangre periférica (27). No fue
hasta el 2017 que Barengo y colaboradores (28) utilizando una version 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 resultdé en una sensibilidad

del 73% y especificidad del 67% para la identificacion de diabetes en su poblacién.

Otro estudio de validacion en Latinoamérica se llevo a cabo en Venezuela en el 2019.
Se encontrd una prevalencia de DM2 y prediabetes no diagnosticada del 3.3% y 38.5%,
respectivamente. El punto de corte donde se logré la mejor sensibilidad y especificidad

para la deteccion fue de 9 puntos (29).

En México la escala ha sido utilizada para la identificacion de pacientes con alto riesgo.
En el 2012, Garcia-Alcala 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 algun tipo de alteracion en sus niveles de glucosa, con una frecuencia

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

Se realiz6 un estudio de validacion de la escala en el 2018, encontrdndose una
sensibilidad del 87% con especificidad del 52% para el diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2; ademas un puntaje >15 se reporto en el 52.8% de los pacientes y se asocio con
glucosa alterada en ayuno, prediabetes y diabetes (31). Otro estudio realizado por
Gonzalez-Pedraza et al en 2018, determin6 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 area 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 poblacion mexicana en riesgo (32).

En las guias propuestas por la Asociacion Americana de Diabetes, también se
recomienda la aplicaciéon del cuestionario que puede ser utilizado como herramienta de
deteccion temprana. La escala que lleva el mismo nombre, fue inicialmente propuesta en
2009 donde se reporté que la edad avanzada, historia familiar de diabetes, obesidad y
una disminucién de la actividad fisica 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 validacion de la escala de ADA en poblacién de Indonesia realizado en el
2021 por Harbuwono y cols (37) reportdé que el 23.1% de los pacientes presentaban
hiperglucemia. Ademas, el test report6 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 concluyo que en dicha poblacion la escala pudiera ser un instrumento de

tamizaje adecuado.
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Otro estudio de validacion realizado en poblacién de Arabia Saudita en 2021 concluy6
una sensibilidad para el test del 78.9% y especificidad del 82% (38), concluyendo que la

escala pudiera ser util para tamizaje en esta poblacion.

En el caso de la escala de tamizaje propuesta por la ADA, no se han realizado estudios
de validacién en poblacion mexicana, por lo que su aplicacidbn en nuestra poblacion

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

Soélo existe un estudio de validacion de ésta escala en poblacién latina que se realiz6 en
2017 por Scanlan y cols (42). En él se determin6 que los pacientes de alto riesgo se
presentaban tomando en cuenta un valor >5 puntos; la sensibilidad para la deteccion de
hiperglucemia fue del 77.8% y especificidad del 41%. Las pacientes latinas con
prediabetes eran de edad mas avanzada, con mayor prevalencia de hipertensién que las
gue presentaban riesgo bajo. Siendo el Unico estudio aplicado en poblacién latina, se
requieren de mas estudios de validacién para la aplicacion de la escala de forma mas

segura.

Algunos estudios han sugerido que el tamizaje iniciado entre los 30 y 45 afios de edad
independientemente de la presencia de factores de riesgo, pudiera ser costo efectivo por
lo que mdltiples guias y trabajos recomiendan esta préctica clinica (5,16,17).

En nuestro medio, las guias 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 plasmética 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 afios, considerando acortar este tiempo dependiendo de los

factores de riesgo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la prevalencia de alto riesgo para diabetes mellitus tipo 2 medidas por escalas
de FINDRISC y ADA en personal de enfermeria del Hospital Central Dr. Ignacio Morones

Prieto?

JUSTIFICACION.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que se ha convertido en un problema de
salud publica en todo el mundo. A pesar de las politicas de prevencion 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 pais y el

mundo.

La diabetes no tratada se asocia a complicaciones micro y macrovasculares en un
porcentaje elevado, por lo que su identificacién temprana, un adecuado tratamiento y

seguimiento es de gran importancia.

Al menos un tercio de la poblacibn se encuentra en alto riesgo de presentar la
enfermedad, pero uno de los principales problemas para su deteccion es que la diabetes
mellitus tipo 2 progresa durante afios de forma silente o asintomatica, por lo que
identificar a éste grupo poblacional mediante instrumentos predictores es de vital

importancia.

Actualmente hay pocos estudios en poblacion mexicana que hablen de la utilidad de las
escalas predictoras de riesgo para desarrollo de la enfermedad por lo que realizar
estudios en nuestra poblacion es indispensable para su diagndstico oportuno y

seguimiento a largo plazo.
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HIPOTESIS.

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

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

OBJETIVOS.

Objetivo general.
Determinar la prevalencia de poblacion en alto riesgo de desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2 mediante la aplicacién de las escalas de FINDRISC y ADA en el personal de

enfermeria del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

Objetivos especificos

e |dentificar pacientes con alto riesgo de desarrollo de prediabetes por medio de las
escalas de FINDRISC y ADA.

e |dentificar pacientes con alto riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 por medio
de las escalas de FINDRISC y ADA..

Objetivos secundarios

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

e Medicion de glucemia capilar en pacientes con escalas de FINDRISC >12 puntos o
ADA > 5 puntos para diagndstico de prediabetes o diabetes mellitus tipo 2.

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

mellitus tipo 2 en personal de enfermeria.
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METODOLOGIA.

Disefno del estudio.

Estudio transversal, analitico.

Lugar de realizacion.

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

Universo de estudio.
Personal de enfermeria no diabético del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion.
Personal de enfermeria entre 20 y 64 afios de edad que laboran actualmente en el
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

Aceptacién para participar mediante la firma de consentimiento informado.

e Criterios de exclusion.
Diagnéstico de prediabetes o diabetes mellitus tipo 2.

Embarazo.
e Criterios de eliminacion.

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:

. L . Valores . Tipo de

Variable Definicion operacional . Unidades p.

posibles variable
Afos cumplidos desde
Edad nacimiento hasta la fecha 20 -64 afos Continua
de inclusion
o 0 = Mujer Categorica,
Sexo I NA S
Sexo biologico 1 = Hombre dicotémica
Medida de la circunferencia | 0 = H <94cm,
abdominal a nivel del M<80cm
Perimetro ombligo entre el punto 1 =H 94-102cm, NA Categorica,
abdominal inferior del reborde costaly | M 80-88cm ordinal
el punto superior de la 2=H>102cm, M
cresta iliaca. >88cm.
0 = Bajo (<18.5
kg/m?)
e o . 1=N | (18.
Indice obtenido de la orma § 8.5
. — 24.9 kg/m?) L
Indice de masa | division entre el peso en Categorica,
corporal kilogramos y la altura en 2 = Sobrepeso NA ordinal
P remes . (251 - 299
kg/m?)
3 = Obesidad (>
30 kg/m?)
Familiares de Antecedente padres, , .

. . 0=No Categorica,

primer grado hermanos o hijos con 1= NA dicotémica

con DM diagnéstico de DM2 B

Familiares de Antecedente de abuelos, 0=N L.
. : 0 Categorica,
segundo grado tios o primos hermanos 1=s; NA dicotémica

con DM con diagnéstico de DM2 B

Hipertension Presencia de hipertensién -

P . . . .p 0=No Categorica,
arterial como diagnostico o el uso . NA .
. L . 1=Si dicotémica

sistémica actual de antihipertensivos

Al menos 150 minutos de

Actividad actuwdad isica moderada 0=No Categorica,

. intensa cada semana . NA S
fisica . . 1=Si dicotomica

dividido en dias no
consecutivos

Antec_:edente Diabetes mellitus durante | 0 = No Categorica,

de diabetes . . NA AN
: embarazos previos 1=Si dicotémica

gestacional
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Alimentacion . _ . L.
frutas Frecuencia de consumo de |0= no o_Ilarlo NA Categpn_ca,
y frutas y verduras diario 1 = diario dicotbmica
verduras
Niveles de
glucosa Antecedente de elevaciéon | 0 = No NA Categorica,
elevados de glucemia 1=Si dicotomica
previos
0 = Bajo riesgo
(< 7 puntos)
1 = Riesgo
ligeramente
Escala de prediccion de Slfr\llt%i()) (7-11
EINDRISC riesgo de desarrollo de 5 = Riesgo NA Categ_onca,
diabetes DM2 ordinal
(ver anexo 2). moderado (12 —
14 puntos)
3 = Riesgo alto
(15 - 20 puntos)
4 = Riesgo muy
alto (>20 puntos)
Puntuacion de escala
FINDRISC 15 o mas que
FINDRISC de requiere prueba 0=No NA Categorica,
riesgo confirmatoria por 1=Si ordinal.
laboratorio
(ver anexo 2).
Escala de prediccion de | 0 = Bajo riesgo
ADA riesgo de desarrollo de (<5 puntos) NA Categorica,
diabetes 1 = Alto riesgo (5 dicotomica
(ver anexo 1). 0 Mas puntos).

Tipo de muestreo.

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

inclusion hasta completar el tamafio de muestra calculado.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 mediante el paquete estadistico Rstudio version 1.1.456 para Mac y se
considero significancia estadistica valores de p < 0.05.

Célculo del tamafio de la muestra.

El calculo del tamafio de la muestra se realizé para un estudio de prevalencia para
poblaciones finitas, con un tamafio total del personal de enfermeria en las distintas areas
del hospital de 600, con nivel de confianza de 95%, precision del 5%, prevalencia
estimada del 50%, y pérdidas esperadas del 10%, se obtuvo un tamafio final de la

muestra de 260.

Andlisis descriptivo.

Se analizaron las variables clinicas y demograficas de las participantes. Las variables
continuas se analizaron mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar el
tipo de distribucion y se describieron mediante su medida de tendencia central y de
dispersion correspondiente. Todas las variables continuas presentaron distribucion no
normal por lo que se describieron mediante su medianay rango intercuartilico (RIC). Las

variables categoricas se describieron mediante su frecuencia y porcentaje.

Analisis de concordancia.

Se realizé un analisis de concordancia entre las escalas de FINDRISK y ADA. Se
considerd alto riesgo para diabetes mellitus tipo 2 un puntaje de 15 o mas en la escala
de FINDRISK y de 5 0 mas para la escala de la ADA. Se realiz6 el analisis estadistico
mediante la prueba de Kappa. Ademas se realizd analisis mediante el coeficiente de
correlacion intraclase, prueba de correlaciéon Lin y prueba de correlacién de Spearman

entre los puntajes de ambas escalas.
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Analisis bivariado

Se realiz6 analisis bivariado para comparar las caracteristicas 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 distribucion entre ambos grupos; todas las variables tuvieron distribucién 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 intercuartilico, y se compararon mediante
prueba U de Mann-Whitney. Las variables categoéricas de ambos grupos se describieron
con su frecuencia y porcentaje y se compararon con la prueba de chi cuadrada o prueba

exacta de Fisher segun las frecuencias esperadas
Analisis multivariado.

Se realizd andlisis multivariado mediante regresion logistica para conocer las variables

gue se asociaron a alto riesgo para DM2 por FINDRISC.
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ASPECTOS ETICOS.

Investigacion de riesgo minimo

Se trat6 de una investigacion con riesgo minimo ya que solo se realizaron mediciones de
parametros clinicos mediante la exploracion fisica y se realizé interrogatorio para recabar
la informacion que se requiere. No se realiz6 alguna otra intervencion adicional. La
informacion recabada se compartié con el sujeto de investigacion para que su valoracion
médica en su institucibn médica de seguridad social, correspondiente con el objetivo de

dar seguimiento a su estado de salud.

Este estudio no violo los principios éticos establecidos en la declaracion de Helsinki y su
actualizacion en octubre de 2013. Para fines de la parte inicial del estudio, no se realizara
por el momento ninguna intervencion directa con los pacientes. El estudio se llevo a cabo
con las precauciones necesarias para respetar y garantizar la privacidad y anonimato de
los participantes realizando codificacion de cada encuesta en una plataforma digital a la
cual Unicamente tendran acceso los investigadores principales, resguardando los datos

de cada participante.

Adicionalmente, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana sobre los
criterios para la ejecucion de investigacion para la salud en seres humanos publicada en
el Diario Oficial de la Federacion, Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de Investigacion para la Salud,
Capitulo Unico, Titulo Segundo, Articulos 13, 14 16, 17, 20, 21y 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 Autonoma
de San Luis Potosi. El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Investigacion
con registro 17 Cl 24 028 093 ante COFEPRIS, y por el Comité de Etica en Investigacion,
con registro CONBIETICA-24-CEI-20160427 ante CONBIOETICA, del Hospital Central.
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La subdireccién de Ensefianza e Investigacion del Hospital Central autorzo la realizacion

del estudio, con registro: 68 — 21.

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

estudio de investigacion.
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RESULTADOS.

Se seleccionaron 282 miembros del personal de enfermeria entre septiembre de 2021y
enero del 2022. Se eliminaron 21 sujetos por cumplir con los criterios de exclusion,

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

282 sujetos
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
Septiembre 2021 a Enero 2022

No incluidos: 21
16 con diagndstico de DM2
5 no aceptacién de firma de consentimiento

| 261 sujetos incluidos para el andlisis final |

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de pacientes.

Las caracteristicas basales de la poblacién se describen en la tabla 2. La edad fue de
44 (13) afos y 243 (93%) fueron del sexo femenino. La distribucion por servicios del
hospital fue de la siguiente manera: medicina interna con 72 (27.5%) sujetos, cirugia 60
(23%), ginecologia y obstetricia 26 (9.4%), pediatria 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. Caracteristicas basales de la poblacion.
Variables N =261
Edad (afos)* 44 (13)
Sexo femenino+ 243 (93)
Servicios+
¢ Medicina Interna 72 (27.5)
e Cirugia 60 (23)
e Ginecologia 26 (9.4)
e Pediatria 70 (27)
e Urgencias 16 (6)
e Jefatura 7(3)
10 (4)
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e Consulta externa

Turnos+

e Matutino 111 (43)
e Vespertino 118 (45)
e Nocturno 32 (12)

*Variable continua con distribucibn no normal expresada en mediana y rango intercuartilico.
+Variable categérica 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
categorias, 81 (31%) tuvieron obesidad, 118 (45.2%) sobrepeso y 62 (23.8%) se
encontraban con IMC menor a 25. Para obesidad abdominal por perimetro abdominal
(>88 cm en mujeres y >102 cm en hombres) 169 (64%) tuvieron perimetro abdominal de

alto riesgo.
Tabla 3. Caracteristicas antropométricas de la poblacién.
Variables N =261

Talla (cm)* 158 (9)
Peso (kg)* 71 (19)
IMC (kg/m2)* 28 (6)
Cat jas IMC+

ategorias 81 (31)
e 300 mas
e 25-299 118 (45.2)
. <5 62 (23.8)
PA (cm)* 92 (16)
Obesidad abdominal por PA 169 (64)

*Variable

+Variable categérica expresada con frecuencia y porcentaje.
IMC : indice de masa corporal. PA: perimetro abdominal.

continua con distribucion no normal expresada en mediana y rango intercuartilico.

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

de 15 (8); por categorias se comporté 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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Moderado
12%

W Bajo mLigeramente elevado Moderado = Alto H Muy Alto

Figura 2. Categorias de riesgo por FINDRISC.

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

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

M Bajo mAlto

Figura 3. Categorias de riesgo por ADA.

Tabla 4. Riesgo para DM2 por FINDRISC y ADA.

Variables N =261

FINDRISC* 15 (8)

Categorias por FINDRISC+

e Riesgo muy alto 30 (12)

e Riesgo alto 105 (40)

e Riesgo moderado 32(12)

» Riesgo ligeramente elevado 67 12)
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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 distribucién no normal expresada en mediana y rango intercuartilico.
+Variable categérica expresada con frecuencia y porcentaje.

Los factores de riesgo evaluados en las escalas se presentan en la tabla 5. El
antecedente de hipertension arterial se presentd en 48 (18.4%) sujetos, diabetes
gestacional en 16 (6.1%), antecedentes familiares de primer grado (papas, hermanos e
hijos) en 173 (66.3%) y en segundo grado (abuelos, tios) en 202 (77.4%) sujetos. El no
consumo de frutas y verduras diario se identificé en 89 (34.1%) sujetos y la realizacion
de actividad fisica de al menos 150 minutos a la semana en 109 (41.8%) sujetos. El

antecedente de alteracidon del nivel de glucosa sérica se reportd en 43 (16.5%) sujetos.

Tabla 5. Frecuencia factores de riesgo evaluados en las escalas.
Variables N =261 Porcentaje (%)

Hipertensién arterial 48 18.4
Diabetes gestacional 16 6.1
Familiares de primer grado 173 66.3
con DM2

Familiares de segundo grado 202 77.4
con DM2

Consumo de frutas y verduras 89 34.1
diario

Actividad fisica 109 41.8
Niveles de glucosa previos 43 16.5
altos

+Variables categoricas expresada con frecuencia y porcentaje.

Se realiz6 prueba de concordancia para alto riesgo de DM2 entre ambas escalas con un
indice de Kappa de 0.27 (IC 95% 0.18 - 0.35), demostrando que ambas escalas

presentaron pobre concordancia para esta categoria.
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Se realiz0 la concordancia entre el puntaje de ambas escalas que fue considerado de
baja fiabilidad, con un indice de correlacion intraclase de 0.366 (IC 95% 0.259 — 0.47,
p<0.001) (figura 3).
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Figura 4. Prueba de correlacion intraclase.

Por prueba de correlacién de Spearman de 0.68 (IC 95% 0.6 — 0.75, p <0.001) (figura
4).
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Figura 5. Prueba de correlacion de Spearman
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Comparacion entre sujetos con y sin alto riesgo para DM2 por FINDRISC.

Se compararon las caracteristicas 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) afios en el grupo
de alto riesgo vs 40.5 (12) afios en el grupo sin alto riesgo, con p <0.0001; el sexo
femenino se presentd en 132 (97.8%) vs 111 (88.1%) sujetos, con OR 5.95 (IC 95% 1.68
—21.1, p = 0.003).

La distribucion 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 cirugia 32 (23.7%) vs 28 (22.2%) sujetos; ginecologia y obstetricia 13
(9.6%) vs 13 (10.3%) sujetos; pediatria 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 encontré 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 perimetro abdominal fue de 100 (14.5) vs 122 (13.8) cm, con p < 0.0001. Al
clasificar por categorias de IMC, se encontré 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 categoria de alto riesgo por ADA se reportd 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 identifico
diagndstico de hipertension 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 realizacién de actividad fisica se report6 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 alteracion en los
niveles de glucosa en 41 (30.4%) y 2 (1.6%) sujetos, con p <0.0001.

Analisis multivariado.

El modelo que mejor se asocié a la categoria de alto riesgo para DM2 por FINDRISC
incluyé 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 conOR =1.13 (IC0.96 - 1.35,p =
0.161, PAcon OR =1.09 (IC 1.02 — 1.17 p = 0.013), hipertension 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 realizacién de actividad fisica 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).

Variable N Odds ratio P
Sexo 0243 [ | Reference

1 18 [—— 0.11 (0.01, 0.64) 0.023
Edad 261 | | 1.09 (1.04, 1.15) 0.001
IMC 261 ] 1.13 (0.96, 1.35) 0.161
PA 261 | | 1.09 (1.02, 1.17) 0.013
HAS 0213 ] Reference

1 48 = 15.18 (3.60, 91.25) <0.001
Fam2g 0 59 .- Reference

1202 : —l— | 89.45 (19.48, 600.42) <0.001
Actfis 0 109 [ ] Reference

1152 i L 3l 4.27 (1.84, 10.49) <0.001
Frutverd 0 172 [ ] Reference

1 89 s 3.40 (1.46, 8.34) 0.006
Nivalto 0 218 [ | Reference

1 43 ; —l— | 38.95 (7.24, 381.04) <0.001

|
0.081 0.51 510 5000 500

Figura 6. Factores asociados a alto riesgo por FINDRISC en analisis multivariado
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DISCUSION.

Este es el primer estudio que se realiza en nuestra institucion para evaluar la prevalencia
de alto riesgo de desarrollo de diabetes entre el personal de enfermeria del hospital. En
nuestro estudio, por medio de FINDRISC se encontr6 una prevalencia de alto riesgo (>15
puntos) en el 51% de la poblacion, comparado con otros estudios realizados en México
donde la prevalencia de alto riesgo fue similar (28.9 - 52.8%) (30,31). En otros paises,
se ha reportado una prevalencia mas baja que va desde el 12% en Noruega (43) y 12.4
en Espafia (22), hasta 18.4% en Polonia (24).

Como se menciond anteriormente, ya se han realizado estudios de validacién en
poblacién mexicana. A pesar de lo descrito en las guias de CENETEC, un punto de corte
de 15 puntos, presenta una adecuada sensibilidad y especificidad para la deteccién 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 identific6 como alto riesgo al
18% de la poblacion. Hasta el momento, no se han realizado estudios de aplicacion de
la escala de ADA como prueba de tamizaje en nuestra poblacion por lo que no hay datos

sobre la comparacion en poblacion 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
validacién de la escala para esa poblacion se obtuvo una mejor sensibilidad del 81.7%
con especificidad del 70% (38).

Otro estudio realizado en poblacion irani en 2020, reporté una prevalencia del 47.4% con
un corte para alto riesgo de 4 puntos, ya que presentoé una mejor area bajo la curva para
la detecciébn de pacientes con diabetes mellitus con una sensibilidad del 73% vy
especificidad del 53% (50).
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La concordancia para identificar poblacion de alto riesgo para DM2 de ambas escalas
fue pobre, con un indice 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 poblacion, aunque tomando en
cuenta que los datos obtenidos en nuestro estudio son similares a los obtenidos en otros
estudios en poblacién mexicana, pudiera encontrarse que FINDRISC es la mejor opcién

de tamizaje.

También es importante enfatizar que la escala de la ADA fue desarrollada en sujetos
caucasicos, quienes presentan caracteristicas clinicas con mediciones corporales
distintas a la de otras poblaciones, por lo que antes de la aplicacion de ésta escala, se
debera realizar un estudio de validacibn en poblacion mexicana que nos permitird

establecer un corte especifico de riesgo para nuestra poblacion.

Multiples 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) afios, que
es similar a la comparada con otros estudios en poblacion mexicana que se ha reportado
entre 45.09 (+/-15.9) afios (31) y 49.9 (+/- 15.1) afios (32).

A pesar de que la edad promedio de los pacientes en el estudio polaco (54 afos) 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 reporté una
prevalencia mas baja de pacientes con riesgo alto (24). Esta diferencia pudiera asociarse
al menor nimero de pacientes con obesidad que se presento en el estudio, reportandose

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

Apoyando los hallazgos anteriores, en el estudio realizado en Noruega (43) se encontro
gue la prevalencia de un FINDRISC elevado aumentaba con la edad, siendo hasta 17
veces mas alto entre pacientes mayores a 60 afos, 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 poblacién se incluyeron de forma predominante mujeres ya que la mayoria
del personal de enfermeria 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 reportd en nuestra poblacion 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 revision
sistematica con meta-andlisis del 2018 (51) encontré6 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 correlacion
entre el indice de masa corporal y el riesgo; en otros estudios en poblacién 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 encontré que 45% y 31% tienen sobrepeso y
obesidad. En poblacién 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 hipertensién varia entre el
15.8 y 26.4% (24,32); en nuestro estudio se reportd un un porcentaje de 18.4%, similar

al de los estudios ya mencionados.

En nuestro estudio se encontro que el 66.3% de los sujetos tenian 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 poblacidon mexicana, en poblacion europea,

la prevalencia de antecedentes familiares varia entre el 26% (24) y 31% (23),
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presentando una considerable diferencia en nuestro estudio. Como se menciono
anteriormente, la identificacion de genes asociados a la aparicion de DM2 es importante
en la fisiopatologia 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

poblacién.

La realizacién de 150 minutos de actividad fisica a la semana se reporté del 109 (41.8%)
de los sujetos. Comparado con estudios internacionales, la prevalencia de realizacion de
ejercicio varia entre la poblacién estudiada; fue del 98.9% reportada en Polonia (24) y
63% en Espafa (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 reduccion de peso y control hipertensivo
pudieran disminuir el riesgo de desarrollo de diabetes; en un estudio realizado en una
cohorte en poblacién estadounidense se aplicaron medidas de reduccion y
mantenimiento de peso con ejercicio (150 minutos o mas de actividad fisica moderada a
intensa), y el uso de metformina, se reporté una reduccién de la incidencia de diabetes

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

Una revision sistematica y meta-analisis de 43 estudios concluyo 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 encontrd que éstos efectos no se sostienen con
el tiempo, debido a que los pacientes dificiimente se mantienen con un adecuado
seguimiento del programa por lo que otras intervenciones deberan explorarse. En estos
estudios incluso se redujeron los niveles de presion sistélica 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 afio, (p = 0.001); perimetro abdominal, con 9% de riesgo por cada

centimetro de incremento, (p = 0.013); la presencia de hipertension arterial, con 15 veces
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mas, (p <0.001); los antecedentes familiares de diabetes en segundo grado con 89 veces
mas, (p < 0.001); la no realizacidon de actividad fisica con 4 veces mas, (p < 0.001); el no
consumo diario de frutas y verduras con 3.4 veces mas, (p = 0.006); antecedente de
niveles altos de glucosa con 38 veces mas, (p < 0.001). Al analizar por categorias de
indice de masa corporal, la mayoria de los pacientes de alto riesgo presentaron

obesidad.

Cabe recalcar que en la mayoria de los estudios las principales variables asociadas a
riesgo alto (y posteriormente a casos confirmados) son la edad avanzada, la presencia
de un indice de masa corporal mayor, la historia familiar de diabetes y la co-existencia
de hipertension (30,31,39,43). En otros estudios, también se encontr6 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
poblacion Latinoamericana se han realizado revisiones sistematicas para determinar la
utilidad de diversas escalas de tamizaje aunque no se ha logrado encontrar evidencia
suficiente para apoyar el uso de una Unica escala (39); en el caso particular FINDRISC,
la escala se ha validado en poblacién peruana, colombiana y mexicana por lo que
actualmente se recomienda en las guias de practica clinica como una adecuada forma

de tamizaje en nuestra poblacion.

A pesar de que en las guias de préctica clinica del CENETEC (17) se recomienda la
escala de FINDRISC como prueba de cribado de eleccion, los puntos de corte sefialados
por laguiade 9y 12, no son los adecuados para poblacién mexicana, pudiendo aumentar
el numero de falsos positivos y la realizacion de pruebas innecesarias en poblacién de
riesgo bajo o moderado. De acuerdo a la evidencia disponible la recomendacion seria
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
afos, los pacientes con alto riesgo y prueba inicial negativa deberan continuar con
seguimiento utilizando pruebas de tamizaje de forma anual ya que como demostro en el
estudio polaco del afio pasado, la mayoria de los pacientes con riesgo alto podran
desarrollar diabetes durante el seguimiento, y su identificacion temprana ofrecera

tratamiento de forma rapida para la prevencion 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 afios (24). Eso significaria que en nuestro estudio hasta 6 pacientes del
grupo de riesgo moderado pudieran desarrollar diabetes en los siguientes afios por lo
gue a pesar de encontrarse en una categoria con riesgo relativo menor, probablemente

se puedan beneficiar de intervenciones preventivas que disminuyan su riesgo.

Ademas de la utilidad que tiene la escala como escala de tamizaje de diabetes, el
cuestionario también se ha utilizado para evaluar distintas entidades patoldgicas; en el
2017 se reportd que existe una correlacion entre mayores puntajes en la escala de
FINDRISC con niveles bajos de 25 hidroxi-vitamina D y lipoproteina de alta densidad

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

Un estudio finlandés del 2014 reporté que hay una correlacién estadisticamente
significativa entre la puntuacion de FINDRISC y el riesgo cardiovascular evaluado por

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

Finalmente, en un estudio realizado en Brazil (48) se utiliz6 la escala para predecir el
riesgo de esteatosis hepatica la cual fue corroborada posteriormente con ultrasonido; se
identificO que una puntuacion de 8 o mas, la sensibilidad y especificidad para la
identificacion de esteatosis fue de 71% y 74% respectivamente, con valor predictivo

negativo del 81%.
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La asociacion se mantuvo significativa incluso después de realizar la correccion para
factores de riesgo asociados a la enfermedad; éste estudio cobra relevancia ya que
aproximadamente 10% de las cirrosis “criptogénicas” ocurren por higado graso no
alcohdlico y, debido a que el incremento del perimetro abdominal y la resistencia a
insulina juegan un papel importante en ambas enfermedades, su identificacion temprana
y tratamiento pudieran disminuir las complicaciones asociadas. Aunque la mayoria de
los estudios se pueden concluir en forma de correlacion y no causa, éstas lineas de

investigacion abren nuevos panoramas para la utilizacion del cuestionario.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

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 cual es la mejor prueba en nuestra poblacion. De acuerdo
a la literatura, el mejor estudio de confirmacion debera 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, debera realizarse un estudio con
estimacion de areas bajo la curva, sensibilidad, especificidad y valores predictivos para
determinar el mejor punto de corte en nuestra poblacién, aunque por estudios de
validacién 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 modificacién del estilo de vida y la
terapia farmacolégica; como parte de una segunda linea de investigacion, se podria
realizar seguimiento en el personal de enfermeria con riesgo moderado o alto sin
diagnéstico de diabetes o prediabetes y aplicar las medidas de prevencion que se
requieran para disminuir el riesgo en conjunto con el personal de Nutricién clinica del

hospital.

Diversos paises han intentado validar escalas modificadas ajustadas a los factores de
riesgo predominantes en su poblacion; en México aun no se ha realizado ningun estudio
donde se proponga una nueva escala que incluya los principales factores asociados al
desarrollo de diabetes en poblacion mexicana, por lo que la propuesta de una escala de

riesgo en nuestra poblacion es de interés.

Algunos estudios han demostrado una adecuada correlacion entre el puntaje de
FINDRISC con otros padecimientos como niveles bajos de 25 hidroxi-vitamina D,
esteatosis hepatica y riesgo cardiovascular, planteando nuevas lineas de investigacion

en la utilidad de la escala.
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CONCLUSIONES.

La prevalencia de alto riesgo en personal de enfermeria 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 identificacion de alto riesgo fue
pobre. La concordancia entre los puntajes de ambas escalas presento baja fiabilidad con

buena correlacion positiva.

Al momento no se puede concluir cual escala presenta mas 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 enfermeria
por FINDRISC fueron el sexo femenino, edad, perimetro abdominal, antecedente de
hipertension arterial, presencia de familiares con diabetes en segundo grado, la no
realizacion de actividad fisica y los niveles altos de glucosa.
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ANEXOS.

Anexo 1: Escala para determinar el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 ADA

American
Diabetes
.Association.

Connected for Life

Are you at risk for type 2 diabetes?

WRITE YOUR SCORE
IN THE BOX.

J Height Weight (Ibs.)
410" | 119-142  143-190 191+
411" | 124-147 148197 198+
50 128-152  153-203 204+
Bl 132-157  158-210 211+
52 136-163  164-217 218+
2. Are youaman or awoman? ...........cccccceeeveeiiinennns 53" 141-168  169-224 225+
Man (1 point) Woman (0 points) 54" 145-173 174-231 232+
5 57 150-179 180-239 240+
56" 155-185  186-246 247+
5 2 159-190  191-254 255+

Diabetes Risk Test:

1. Howold are: you? ...
Less than 40 years (0 points)
40-49 years (1 point)
50-59 years (2 points)
60 years or older (3 points)

3. If you are a woman, have you ever been
diagnosed with gestational diabetes?..................

Yes (1 point) No (0 points)
58 164-196  197-261 262+
4. Do you have a mother, father, sister or brother 59" 169-202  203-269 270+
with'diabetes? :....ousnanmunannainasamsy 510" | 174-208  209-277 278+
Yes (1 point) No (0 points) 511" | 179214 215-285 286+
5. Have you ever been diagnosed with high 6'0" | 184-220  221-293 294+
Dlood pressure? .......isinnaisiisiiiniig 61" 189-226  227-301 302+
Yes (1 point) No (0 points) 612" 194-232 233-310 311+

6’3" 200-239  240-318 319+
6’4" 205-245  246-327 328+

6. Are you physically active? ............c..ccceveiiiiiinnn.

Yes (0 points No (1 point
L ) SHRE) 1 point 2 points 3 points
7. What is your weight category? ..........cccceeviivinen. p . If you weigh less than the amount in
See chart at right. the left column: 0 points
\l/ Adapted from Bang et al., Ann Intern Med
ADD UP 151:775-783, 2009 * Original algorithm was validated

" you scored 5 or higher' YOUR SCORE. without gestational diabetes as part of the model.
You are at increased risk for having type 2 diabetes.
However, only your doctor can tell for sure if you do
have type 2 diabetes or prediabetes, a condition in
which blood glucose levels are higher than normal
but not yet high enough to be diagnosed as diabetes.

The good news is you can manage your
risk for type 2 diabetes. Small steps make
a big difference in helping you live a longer,

Talk to your doctor to see if additional testing is needed.

Type 2 diabetes is more common in African Americans,
Hispanics/Latinos, Native Americans, Asian Americans,
and Native Hawaiians and Pacific Islanders.

Higher body weight increases diabetes risk for everyone.
Asian Americans are at increased diabetes risk at lower
body weight than the rest of the general public (about 15
pounds lower).

Learn more at diabetes.org/risktest | 1-800-DIABETES (800-342-2383)

healthier life.

If you are at high risk, your first step is to
visit your doctor to see if additional testing
is needed.

Visit diabetes.org or call 1-800-DIABETES
(800-342-2383) for information, tips on

getting started, and ideas for simple, small
steps you can take to help lower your risk.

Diabetes Risk Test | American Diabetes Association®
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Anexo 2: Escala FINDRISC

Cada respuesta tiene asignada una puntuacion, variando la puntuacion final entre 0 y 26.

Puntos
Menos de 45 afos | O puntos

Entre 45-54 afos | 2 puntos
Entre 55-64 afos | 3 puntos
Mds de 64 afios | 4 puntos

IMC (kg/m?2) Puntos
Menos de 25 kg/m2 | O puntos
Entre 25/30 kg/m2 | 1 punto
Mas de 30 kg/m2 3 puntos

Perimetro abdominal
Hombres Mujeres Puntos
Menos de 94 cm | Menos de 80 cm | O puntos
Entre 94-102 cm | Entre 80-88 cm | 3 puntos
Mas de 102 cm Mas de 88 cm 4 puntos

;Realiza normalmente al menos 30 minutos diarios de actividad fisica?

Si 0 puntos
No 2 puntos

:Con qué frecuencia come frutas, verduras y hortalizas?
A diario | 0 puntos
No a diario 1 puntos

;Le han recetado alguna vez medicamentos contra la Hipertension arterial?

Si 2 puntos

No 0 puntos

Si 5 puntos

[ No | 0 puntos \

No 0 puntos

Si: abuelos, tios o primos 3 puntos

hermanos (pero no padres,

hermanos o hijos)

Si: padres, hermanos o hijos 5 puntos

Puntuacion total

|

Puntuacion total Riesgo de desarrollar diabetes en Interpretacion

los proximos10 afnos

Menos de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo

De 7 a 11 puntos 4% Nivel de riesgo ligeramente
elevado

De 12 a 14 puntos 17% Nivel de riesgo moderado

De 15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto

Mas de 20 puntos 50% Nivel de riesgo muy alto
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Anexo 3. Tabla de caracteristicas basales de la poblacion.

Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacion.

Variables N =261
Edad (afos)* 44 (13)
Sexo femenino+ 243 (93)
Servicios+
e Medicina Interna 72 (27.5)
e Cirugia 60 (23)
e Ginecologia 26 (9.4)
e Pediatria 70 (27)
e Urgencias 16 (6)
o Jefatura 7(3)
e Consulta externa 10 (4)
Turnos+
e Matutino 111 (43)
e Vespertino 118 (45)
e Nocturno 32(12)
Talla (cm)* 158 (9)
Peso (kg)* 71 (19)
IMC (kg/m2)* 28 (6)
E:atggorlas, IMC+ 81 (31)

0 més

e 25-999 118 (45.2)
. <5 62 (23.8)
PA (cm)* 92 (16)
Obesidad abdominal por PA 169 (64)
FINDRISC* 15 (8)
Categorias por FINDRISC+
¢ Riesgo muy alto 30 (12)
¢ Riesgo alto 105 (40)
e Riesgo moderado 32(12)
e Riesgo ligeramente elevado 67 12)
e Riesgo bajo 27 (10)
FINDRISC riesgo alto+ 135 (51.7)
ADA* 3(2
ADA riesgo alto+ 47 (18)
Hipertensién 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 fisica+ 109 (41.8)
Consumo de frutas y verduras diario+ 89 (34.1)
Niveles de glucosa previos altos+ 43 (16.5)

*Variable continua con distribucion no normal expresada en mediana y rango intercuartilico.
+Variable categorica expresada con frecuencia y porcentaje.



Anexo 4. Comparacién de caracteristicas entre personal con y sin alto riesgo

para DM2 por FINDRISC.

Tabla 6. Comparacion de caracteristicas entre personal con y sin alto riesgo de DM2

por FINDRISC.
Variables Alto riesgo Bajo riego p
N =135 N =126
Edad (afios)+ 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+
e Medicina Interna 36 (26.7) 36 (28.6)
e Cirugia 32 (23.7) 28 (22.2)
 Ginecologia 13 (9.6) 13 (10.3) 0.4553
e Pediatria 34 (25.2) 36 (28.6)
e Urgencias 10 (7.4) 6 (4.7)
e Jefatura 2 (1.4) 5 (4)
e Consulta externa 8 (6) 2 (1.6)
Turnos+
e Matutino 65 (48.1) 46 (36.5) 0.0213
e Vespertino 50 (37.1) 68 (54)
» Nocturno 20 (14.8) 12 (9.5)
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
Categorias IMC+
e 300 mas 69 (51.1) 12 (9.5) < 0.0003
e 25-299 57 (42.2) 61 (48.5)
o <25 9 (6.6) 53 (42)
PA (cm)* 100 (14.5) 87 (13.8) < 0.0001
Obesidad abdominal 123 (91.1) 46 (36.5) < 0.0001
por PA+
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
Hipertensién 39 (28.9) 9(7.1) <0.0001
arterial+ OR =5.25 (IC 95% 2.35 — 12.96)
Diabetes 15 (11.1) 1(0.8) <0.0004
gestacional+ OR =15.52 (IC 95% 2.22 —
660.9)
Familiares de primer 124 (91.9) 49 (38.9) <0.0001
grado con DM2+ OR =17.47 (IC 95% 8.37 — 39.7)
Familiares de 121 (89.6) 81 (64.3) <0.0001
Eeli;cljzundo grado con OR =4.77 (IC 95% 2.39 — 10.1)
+
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Actividad fisica+ 97 (71.9) 55 (43.7) <0.0001
OR =3.28 (IC95% 1.91 - 5.7)
Consumo de frutas y 57 (42.2) 32 (25.4) <0.0059
verduras diario+ OR =2.14 (IC 95% 1.23 — 3-77)
Niveles de glucosa 41 (30.4) 2 (1.6) <0.0001
previos altos+ OR =26.79 (IC 95% 6.67 —
233.13)

*Variable continua con distribucion no normal expresada en mediana y rango intercuatrtilico. La
comparacion se realiz6 mediante U de Mann-Whitney. +Variable categoérica expresada con
frecuencia y porcentaje.La comparacion se realizé6 mediante chi cuadrada.
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