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RESUMEN

Objetivo: establecer la capacidad discriminativa del puntaje de riesgo finlandés para disglucemia
en usuarios de una unidad de medicina familiar localizada en zona conurbana del Estado de
Guerrero, México. Material y métodos: Realizamos un estudio transversal de marzo a diciembre
del 2021 en una Unidad de Medicina Familiar. Previo consentimiento informado aplicamos a
200 personas de 20 a 60 afios, el puntaje de riesgo finlandés para deteccion de disglucemia,
obtuvimos medidas somatométricas y cifras de glucosa plasmatica en ayuno. Estimamos
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, razén de verosimilitud positiva
y negativa, y calculamos el area bajo la curva (AUC) para estimar la capacidad discriminativa del
puntaje de riesgo, donde la prueba de referencia fue la glucosa en ayuno. Realizamos analisis
bivariado para identificar factores asociados a disglucemia, obteniendo Odds Ratio (OR), e intervalos
de confianza del 95 % (IC95%). Resultado: La ocurrencia de disglucemia fue de 26.5 % (53/200).
El AUC de la curva ROC del puntaje finlandés para disglucemia fue de 0.65 (IC95% 0.57-0.74).
Los factores asociados a diabetes fueron 240 afios (OR 2.1; IC95% 1.1-3.9), indice de masa
corporal 225 Kg/m2 (OR 2.8; 1C95% 1.2-6.7) y padecer hipertension arterial (OR 2.2; 1C95%
1.1-4.4). Conclusiones: EI FINDRISC demostré por AUC ser una mala herramienta para detectar
personas en riesgo de padecer disglucemia, en poblacidn adscrita a unidad médica conurbana.

Palabras clave: Medicién de Riesgo; Diabetes Mellitus; Tamizaje; Area Bajo la Curva. Fuente:
(DeCS-BIREME).
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ABSTRACT

Objective: to establish the discriminative capacity of the Finnish risk score for dysglycemia in users of a family medicine
unit located in the suburbs of the State of Guerrero, Mexico. Material and methods: We conducted a cross-sectional study
from March to December 2021 in a Family Medicine Unit. With prior informed consent, we applied the Finnish risk score
for the detection of dysglycemia to 200 people between the ages of 20 and 60, we obtained somatometric measurements
and fasting plasma glucose figures. We estimated sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, positive and
negative likelihood ratio, and calculated the area under the curve (AUC) to estimate the discriminative ability of the risk
score, where the reference test was fasting glucose. We performed bivariate analysis to identify factors associated with
dysglycemia, obtaining Odds Ratio (OR) and 95% confidence intervals (95%Cl). Result: The occurrence of dysglycemia was
26.5% (53/200). The AUC of the ROC curve of the Finnish score for dysglycemia was 0.65 (95%Cl 0.57-0.74). The factors
associated with diabetes were >40 years (OR 2.1; 95%Cl 1.1-3.9), body mass index 225 Kg/m2 (OR 2.8; 95%Cl 1.2-6.7)
and suffering from arterial hypertension (OR 2.2; 95%Cl 1.1 -4.4). Conclusions: The FINDRISC was shown by AUC to be a
poor tool for detecting people at risk of suffering from dysglycemia, in a population attached to a suburban medical unit

Riesgo finlandés para la deteccion de disglucemia

Key words: Risk Assessment; Diabetes Mellitus; Screening; Area Under Curve. (Source: MeSH-BIREME).

INTRODUCCION

La diabetes tipo 2 es un problema de salud publica, con una
prevalencia mundial de 10.5 %, en América del Norte de 14 %,
en México de 10.3 %, en el Estado de Guerrero de 11.1 % 'y
en el Instituto Mexicano del Seguro Social de 11.4 %.1 Se asocia
a complicaciones como enfermedad renal crdnica, retinopatia,
enfermedad cerebrovascular, infarto agudo al miocardio,
enfermedad vascular periféricay es la principal causa de invalidez
por amputacion de extremidad inferior. 1!

Una de cada dos personas desconoce padecer la enfermedad,
en México hay 6.7 millones de personas con la enfermedad
sin diagnostico; de ahi la necesidad de buscar métodos para la
deteccion temprana de diabetes. >

Los cuestionarios resultan Utiles para identificar a las personas
con alto a muy alto riesgo, para de forma posterior realizar
pruebas de laboratorio como glucosa plasmatica en ayuno,
prueba de tolerancia oral a la glucosa y hemoglobina glucosilada.
Estos cuestionarios identifican factores como son el sexo,
edad, sobrepeso y obesidad, antecedente familiar de diabetes,
pertenecer a grupos étnicos como latinoamericanos o asidticos
del sur, tener diagndstico de hipertension arterial, sedentarismo,
dieta poco saludable, nivel educativo y socioeconémico, en
mujeres el antecedente de diabetes gestacional y producto
macrosémico. 71

La Guia de Practica Clinica de diabetes del Instituto Mexicano
del Seguro Social recomienda utilizar el puntaje de riesgo
finlandés para diabetes (FINDRISC Finnish Diabetes Risk Score)
para predecir la probabilidad de diabetes en los préximos 10
afios.'**2 E| FINDRISC ha sido validado en diferentes paises en
poblaciones urbanas manteniendo un drea bajo la curva (AUC) de
0.65.131En América Latina la validacion del FINDRISC se realizé en
Perd,!* Venezuela,™ Colombia,*”y México con una variacion
en el valor del AUC, esta variacion es originada por la prueba de
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referencia y las caracteristicas de la poblacion donde se realiza
la investigacidn.!*#20!

Sin embargo, no se conoce cual es su capacidad discriminativa
para disglucemia en poblaciones conurbanas con bajo nivel
socioecondmico, por lo que debe ser validada en este tipo de
contexto y con una prueba de referencia que es accesible en
la gran mayoria de las unidades médicas de primer nivel de
atencion, como lo es la glucosa plasmatica en ayuno. Esto con la
finalidad de identificar adecuadamente a las personas en riesgo
e implementar estrategias de diagndstico. 224

El objetivo de esta investigacion fue establecer la capacidad
discriminativa del puntaje de riesgo finlandés para disglucemia
en usuarios de una unidad de medicina familiar localizada en
zona conurbana del Estado de Guerrero, México.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio transversal de marzo a diciembre del
2021 en una Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano
del Seguro Social, ubicada en zona urbana del municipio de
Acapulco de Judrez, Guerrero. El muestreo utilizado fue no
probabilistico, la muestra se calculé con una poblacién de 48 521,
nivel de confianza del 95 %, un margen de error de 7 %, estuvo
conformada por 200 personas de 20 a 60 afos, sin diagnostico
previo de prediabetes o diabetes, con ayuno de ocho horas y que
aceptaron participar en la investigacion; excluimos personas con
antecedente de enfermedad que no permitia autonomia en la
toma de decision para otorgar el consentimiento, aquellos con
antecedente de hospitalizacion en los 7 dias previos y gestantes.
Eliminamos encuestas incompletas que no permitian realizar
la estimacidn del riesgo o donde no se contd con el reporte de
laboratorio de la cifra de glucosa plasmatica en ayuno.™ Figura 1.
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Incluimos a la
investigacion 220
personas

12 personas durante
la somatometria ™
decicieron no continuar

208 personas

8 personas
rechazaron la toma
de muestra
sanguinea

200 personas

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes

Recoleccidon de datos

Previo a la recoleccion de datos realizamos una prueba piloto en
la misma unidad de medicina familiar, con el propdsito de valorar
la claridad y pertinencia de las preguntas; ademas, estimamos el
tiempo para aplicar la encuesta, logistica de trabajo de campo y
analisis de datos, para conocer si la informacion recabada cumplia
con los objetivos del estudio.

Aplicamos en médulos de medicina preventiva el FINDRISC el
cual incluye edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), perimetro
abdominal (PA), actividad fisica diaria, consumo de frutas y
verduras, antecedente personal de padecer hipertension arterial,
deteccidn de niveles altos de glucosa en sangre y antecedente
heredofamiliar de diabetes mellitus. Realizamos la medicién
de peso vy talla para calcular el IMC, y medimos el perimetro
abdominal. Con base a los puntos obtenidos clasificamos el
riesgo en bajo <7 puntos, ligeramente elevado de 7 a 11 puntos,
moderado de 12 a 14 puntos, alto de 15 a 20 puntos y muy alto
>20 puntos.*?

Obtuvimos la muestra de sangre venosa para medir la glucosa
plasmética en ayuno el mismo dia que realizamos el FINDRISC
y las medidas somato métricas. Se seleccion6é como prueba de
referencia la glucosa plasmatica en ayuno, porque es accesible en
el primer nivel de atencion y es uno de los criterios establecidos
por la Asociacion Americana de Diabetes para diagndstico de
prediabetes y diabetes. No realizamos curva de tolerancia oral a
la glucosa o hemoglobina glicada, por no contar con este recurso
durante el desarrollo de la investigacidn. La muestra sanguinea
fue recolectada en un tubo de suero con gel separador (tapa
amarilla), este tubo contiene un recubrimiento de silicio para
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acelerar el proceso de coagulacion y un gel de polimero separador
del suero, se procesaron por personal de laboratorio a los 30 a 60
minutos posterior a su recoleccion, el reporte de cifra de glucosa
plasmdtica en ayuno se obtuvo del sistema de informacion de
laboratorio y se colocd en la base de datos de la investigacidn.
Consideramos disglucemia cuando la persona present¢ cifras de
glucosa plasmatica en ayuno >100 mg/dL y sano <100mg/dL.

El personal de enfermeria que aplicd el FINDRISC en ningln
momento conocio la cifra de glucosa plasmatica en ayuno; asi
mismo, el personal de laboratorio que proceso las muestras
sanguineas para obtener la cifra de glucosa plasmatica en ayuno
desconocidé en todo momento la puntuacién obtenida en el
FINDRISC. La captura de datos de las variables del FINDRISCy la
glucosa plasmatica en ayuno fue realizado por personal diferente
al de enfermeria y laboratorio.

Procedimientos estadisticos

La captura de datos, el analisis estadistico descriptivo e inferencial
lo hicimos en programa SPSS. En las variables cualitativas
calculamos frecuencias simples, en las cuantitativas medidas de
tendencia central y de dispersion. Estimamos sensibilidad (S),
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN),
la razon de verosimilitud positiva (RV+) y negativa (RV-) para los
puntos de corte presentes en el cuestionario FINDRISC <7 puntos
riesgo bajo, de 7 a 11 puntos riesgo ligeramente elevado, de 12 a
14 puntos riesgo moderado, de 15 a 20 puntos riesgo alto y > 20
puntos riesgo muy alto. La capacidad discriminativa de FINDRISC
para disglucemiay sano, la estimamos con la curva caracteristica
operativa del receptor (ROC), donde el puntaje de FINDRISC fue
la variable continua y la glucemia plasmatica en ayuno la prueba
de referencia. Consideramos una prueba diagndstica perfecta un
AUC de 1, excelente entre 0.9-1.0, muy buena 0.8-0.9, buena
0.7-0.8, adecuada 0.6-0.7, mala 0.5-0.6 y no util 0.5. !

Para estimar la asociacion de las variables con disglucemia
calculamos el Odds Ratio (OR) y calculamos confianza estadistica
del 95 % (IC 95%) con método de Cornfield. Realizamos regresion
logistica binaria paso a paso donde incluimos los factores que
tuvieron significancia estadistica en analisis bivariado.

Esta investigacion no tuvo financiamiento u otro tipo de apoyo
para su realizacion. El estudio fue aprobado por un Comité Local
de Investigacion y Etica en Investigacion con niimero de registro
R-2021-1101-004. Solicitamos consentimiento informado,
explicando el procedimiento para obtener los datos, que su
participacidn era voluntaria y confidencial.

RESULTADOS

Participaron 200 personas, con edad promedio de 38 (n 200, DE
11, rango 20-60), donde el 70 % (140/200) fueron mujeres y el
resto hombres.

El IMC tuvo una media de 28.7 Kg/m2 (n 200, DE 5.4 Kg/m2,

rango 17.4-46.5 Kg/m2); presentd sobrepeso-obesidad el 74.5 %
(149/200) de los participantes. En cuanto al perimetro abdominal
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la media fue 93.2 cm (n 200, DE 11.5 cm, rango 67-134 cm). La
glucosa plasmatica tuvo una media de 97.2 mg/dL (n 200, DE 24
mg/dL, rango 61-274 mg/dL), tuvieron estado disglucémico
26.5 % (53/200). Segun el FINDRISC encontramos riesgo bajo

por sexo en los puntos de corte establecidos en FINDRISC. En
tanto, la RV + en ninguno de los puntos de corte alcanzo un valor
mayor a 10y la RV —no alcanzo un valor menor a 0.1. Ante esto,
se realiz6 un nuevo punto de corte 26 puntos, este y el resto de

en 13.5 % (27/200), ligeramente elevado 40.5 % (81/200), |05 Puntos de corte se muestran en la tabla 2.

moderado 18 % (36/200), alto 27 % (54/200) y muy alto 1 %
(2/200). En la tabla 1 estan contenidas las variables del FINDRISC
estratificadas con base a la presencia o ausencia de disglucemia.

El punto de corte del FINDRISC para disglucemia con mejor
sensibilidad fue el de 26 puntos, con una sensibilidad de 98 %
y especificidad de 1 %. En tanto en el AUC de la curva ROC del
FINDRISC para disglucemia fue de 0.65 (IC95% 0.57-0.74), el valor
optimo fue de 13.5, con sensibilidad de 43 % y especificidad de
70 %. Figura 2.

Los parametros de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN no
obtuvieron un valor mayor a 90 % de forma global, ni estratificada

Tabla 1. Frecuencias simples de las variables contenidas en FINDRISC estratificadas con base a la presencia de disglucemia.

i
<45 afios 29 (21.8) 104 (78.2)
Edad 45-54 afios 21 (40.4) 31 (59.6) 0.03
55-64 afios 3(20) 12 (80)
s Hombre 17 (28.3) 43 (71.7) i
Mujer 36 (25.7) 104 (74.3)
<94 ¢cm 4(16.7) 20 (83.3)
Perimetro abdominal hombres 94-102 cm 5(22.7) 17 (77.3) 0.02
>102 cm 8(57.1) 6(42.9)
<80 cm 3(23.1) 10 (76.9)
Perimetro abdominal mujeres 80-88 cm 6(13.3) 39(86.7) 0.053
>88 cm 27 (32.9) 55 (67.1)
Normal <25Kg/m2 7(13.7) 44 (86.3)
indice de masa corporal Sobrepeso 25-30Kg/m? 20 (25.6) 58 (74.4) 0.018
Obesidad >30Kg/m? 26 (36.6) 45 (63.4)
No 38(24.2) 119 (75.8)
Realiza actividad fisica diaria por 30 minutos 0.16
Si 15 (34.9) 28 (65.1)
Frecuencia de consumo de frutas, verduras y No 41(27.7) 107 (72.3) 052
hortalizas Si 12 (23.1) 40 (76.9)
Ingesta de medicamento para hipertensién Si 45(28.1) 115(71.9) e
arterial No 8(20) 32 (80)
No 15 (23.4) 49 (76.6)
Antecedente familiar de diabetes mellitus Sl lateley ey il 14 (25.9) 40 (74.1)
tipo 2 hermanos) 0.72
Si (padres,"hermanos [0} 24(29.3) 58 (70.7)
hijos)
Bajo 2(7.4) 25 (92.6)
Ligeramente elevado 18 (22.2) 63 (77.8)
Con base al riesgo de FINDRISC Moderado 12 (33.3) 24 (66.7) 0.035
Alto 20 (37) 34 (63)
Muy alto 1(50) 1(50)

Fuente. Herramienta FINDRISC aplicada en Unidad de Medicina Familiar NUmero 26
Fc= Frecuencia, %= porcentaje, X2 =Chi cuadrada
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Figura 2. AUC de la curva ROC de FINDRISC para disglucemia.

En analisis bivariado, encontramos como factores asociados
a disglucemia la edad > 40 afios, IMC > 25 Kg/m2 y tener
antecedente personal de padecer hipertension arterial sistémica.
Tabla 3

En la regresion logistica binaria se ingresaron las variables que
en el analisis bivariado mostraron asociacién con suficiente
confianza estadistica, el riesgo obtenido en el FINDRISC se
mantuvo con un OR 2.5, IC 95% 1.3-4.7, valor p 0.006) para
disglucemia, los factores que salieron del modelo fueron la edad,
IMC y padecer hipertension arterial. Tabla 4.

DISCUSION

En la presente investigacion la ocurrencia de disglucemia fue
de 26.5 % (53/200). EI FINDRISC con el punto de corte 6 tuvo
una sensibilidad 98 (IC 95% 89-99), especificidad de 11 (IC95%
7-17), VPP de 28 (IC95% 22-36), VPN de 94 (IC95% 69-99),
RV+ de 1.1 (1C95% 1.03 -1.18) y RV- de 0.17 (IC95% 0.02-1.28).
Mientras que el desempefio del FINDRISC fue adecuado para
discriminar en personas con disglucemiay sanas, esto por el AUC
de 0.65; sin embargo, si se toma el limite inferior del intervalo
de confianza del 95 % se considera una prueba estadistica mala
al tener un valor de 0.57. El Unico factor que se mantuvo con
asociacion y suficiente confianza estadistica para disglucemia
en la regresion logistica binaria, fue el tener un indice de masa
corporal clasificado como sobrepeso y obesidad.

En la ocurrencia de disglucemia, Nieto-Martinez R. et al.,
reportaron un 41.8 % en una investigacidn realizada en
Venezuela;™*> Barengo NC. Et al., en Colombia encontraron
32.5 %;1"" Gonzélez-Pedraza AA., describieron una disglucemia

Tabla 2. Precision predictiva global y estratificada por sexo de la herramienta FINDRISC

Puntos de

corte Estrato

S (1C95%)

E (IC95%)

VPP (IC95%) VPN (IC95%)

RV + (1C95%) RV - (1C95%)

Mujer  97(84-100)  6(2-13)  26(19-35)  86(42-99) 1.03(0.96-1.11)  0.48 (0.06-3.86)
Z(GI 5;5'12‘;5 Hombre  100(77-99) 23(12-39)  34(22-49)  100(66-99) 1.3 (1.11-154) 0
Global  98(89-99)  11(7-17)  28(22-36)  94(69-99)  1.1(1.03-1.18)  0.17(0.02-1.28)
Mujer  3(0.2-16) 89(81-94) 8(0.4-40)  73(64-80)  0.26(0.04-1.96)  1.09 (1.0-1.19)
<(I7Cp9”5rlz)’s Hombre  6(0.3-31) 67(51-80) 7(0.3-34)  64(49-78) 0.18(0.03-1.27)  1.4(1.1-1.77)
Global 4(1-14)  83(76-88)  7(1-26)  71(63-77)  0.22(0.05-0.9)  1.16(1.06-1.27)
Mujer  33(1951) 57(47-66) 21(12-34)  71(60-80)  0.77(0.46-1.29)  1.18(0.88-1.56)
7a(I1Clgp5L(1y?)tos Hombre  35(1561) 58(42-73)  25(11-47)  69(52-83)  0.84(0.4-176) 1.11(0.72-1.72)
Global  34(22-48) 57(49-65) 22(14-33) 71(61-78) 0.79(0.52-1.21) 1.16(0.91-1.47)
12'“1(‘:19’;‘:/?“ Mujer  22(11-40) 82(73-88) 30(15-50)  75(66-83) 1.22(0.58-2.53) 0.95 (0.78-1.16)
Hombre  24(8-50)  88(74-96) 44 (15-77)  74(60-85)  2.02(0.62-6.64) 0.87 (0.65-1.15)
Global  23(13-37) 84(76:89) 33(1951)  75(68-81) 1.39(0.75-2.57) 0.92(0.79-1.09)
215 puntos .
T Mujer  42(26:59) 72(62-80) 34(21-50)  78(68-86)  1.49(0.91-2.45)  0.81(0.60-1.09)
Hombre  35(15-61) 86(71-94) 50(22-78)  77(62-87)  2.53(0.95-6.76) 0.75(0.52-1.09)
Global  40(27-54) 76(68-83) 38(2551) 78(70-84)  16(1.0-26)  0.79(0.63-1.0)

Nota: S=Sensibilidad, E=Especificidad, VPP= valor predictivo positivo, VPN=valor predictivo negativo, RV (+) = razén de verosimilitud positivay RV (-) razén de verosimilitud

negativa

* En este punto de corte se englobo el riesgo alto (15 a 20 puntos) y el riesgo muy alto (>20 puntos), ya que de este ultimo solo hubo dos personas, lo que no permitié
realizar la tabla de 2 x 2 para el célculo de los pardmetros.
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de 48.8 % en una investigacion realizada en México. Esto difiere
de nuestra investigacion donde la ocurrencia fue menor, lo
que puede ser resultado de la prueba de referencia utilizada,
estos estudios realizaron curva de tolerancia oral a la glucosa o
hemoglobina glucosilada, la cual tiene un mejor desempefio para
detectar personas con resistencia a la insulina y no solo aquellos
con disfuncion de la secrecion de la insulina. 2527

Con relacién a los parametros de sensibilidad, especificidad, VPP,
VPN, RV+y RV- nuestra investigacion encontré valores similares
a los reportados por Mendiola-Pastrana IR et al.,®* donde la
sensibilidad reportada para disglucemia fue de 73 % (1C95% 64-81
%). Nieto-Martinez R et al., reportd una sensibilidad en rango de
26-42 %, especificidad de 82-85 % y RV+ de 1.79-2.58 con base
al sexo.’ Barengo NC, et al; reportaron una sensibilidad de 43 %,
especificidad de 82 %, VPP 44 % y VPN 87 %.V La discordancia en
sensibilidad, especificidad, RV+y RV- pudo ser ocasionada por la
prueba de referencia utilizada en cada una de las investigaciones;
en el caso del VPP y VPN fueron afectados por la ocurrencia de
disglucemia en cada una de las investigaciones.

En nuestra investigacion el AUC de la curva ROC del FINDRISC
para disglucemia en forma global fue de 0.65 (1C95% 0.57-0.74),

Tabla 3. Factores asociados a disglucemia.

Variable Disglucemia
240 afios 31
Edad
<40 afios 22
Hombre 17
Sexo
Mujer 36
Sobrepeso- 16
IMC obesidad
Normal 7
Actividad No 38
Consumo de frutas y No 41
verduras Si 12
Antecedente personal de Si 18
HAS No 35
Si 38
AHF diabetes tipo 2
No 15
Moderado, alto y
33
muy alto
Con base al riesgo de ;
FINDRISC Bajoy
ligeramente 20
elevado

esto difiere con las siguientes investigaciones. Bernabe-Ortiz, et
al; describen un AUC de la curva ROC de 0.69 (IC 95%: 0.64-0.74).
4 Nieto-Martinez R, et al; encontraron en mujeres y hombres
un AUC de 0.72 con 1C95% de 0.67-0.78 en hombres e 1€95%
0.64-0.81 en mujeres.™ Barengo NC, et al; el AUC fue 0.73 (IC95%
0.69-0.78).7! Estos valores se encuentran en el rango de 0.7 a
0.8, lo que define al FINDRISC como una buena herramienta en
la deteccidn de disglucemia y el limite inferior del IC95 % esta
en el rango de 0.6 a 0.7 lo que la clasifica como adecuada para
discriminar a las personas que padecen disglucemia de las sanas.

En el analisis bivariado encontramos como variables asociadas
adisglucemia la edad, el antecedente de padecer hipertension
arterial, un IMC que clasifica a la persona con sobrepeso
u obesidad y el riesgo moderado a muy alto obtenido en
el FINDRISC; sin embargo, al realizar la regresidn logistica
binaria, el Unico factor asociado fue el riesgo con base en
el FINDRISC. Esto difiere de otras investigaciones donde la
edad, la obesidad y estar en tratamiento de hipertension
arterial permanecieron en el modelo de regresion logistica
y fueron factores asociados de forma directa a disglucemia.
En la investigacion realizada por Lindstrom J. et al., la edad
de 45 a 54 afos tuvo un OR 1.87, 1C95 % 1.12-3.13; la edad

Sano OR IC Valor p
59
2.1 1.1-39 0.02
88
43
11 0.6-2.2 0.70
104
103
2.8 1.2-6.7 0.02
44
119
0.6 0.3-1.2 0.16
28
107
1.3 0.6-2.7 0.52
40
28
2.2 1.1-4.4 0.02
119
96
1.3 0.7-2.7 0.39
51
59
24 1.3-4.7 0.006
88

Fuente. Herramienta FINDRISC aplicada en Unidad de Medicina Familiar NUmero 26.

OR= 0dds Ratio, IC95% =Intervalo de confianza al 95%, HAS Hipertensidn arterial sistémica, AHF Antecedente Heredo Familiar.

Acta Med Peru. 2023;40(3):189-96

ISSN electronica 1728-5917



Riesgo finlandés para la deteccion de disglucemia

Garcia-Morales G, et al.,

Tabla 4. Andlisis de regresion logistica paso a paso

Variable

Edad > 40 afios
Sobrepeso-obesidad
Paso 1 ,
Antecedente de padecer hipertension arterial
Riesgo en FINDRISC moderado, alto y muy alto
Edad > 40 afios
Paso 2 Sobrepeso-obesidad
Riesgo en FINDRISC moderado, alto y muy alto
Sobrepeso-obesidad
Paso 3 )
Riesgo en FINDRISC moderado, alto y muy alto

Paso4  Riesgo en FINDRISC moderado, alto y muy alto

OR 1C 95% Wald Valor p
1.7 0.84-3.32 0.14
2.2 0.82-5.82 0.11
0.7 0.25-1.91 0.48
1.9 0.86-3.99 0.11
1.6 0.82-3.21 0.16
1.9 0.78-5.08 0.15
1.7 0.83-3.52 0.14
2.0 0.80-5.19 0.13
1.9 0.98-3.96 0.54
2.5 1.3-4.7 0.006

de 55 a 64 afios un OR 2.44, 1C95 % 1.48-4.01; la obesidad
presentd un OR 2.99; 1C95% 1.31-6.81; padecer hipertension
arterial con un OR 2.04, 1C95% 1.46-2.83.1'% Rojas-Martinez R.
etal., encontraron para obesidad OR de 1.8, IC95 % 1.4-2.3; para
padecer hipertension un OR 3.6, 1C95% 2.7-4.8.F! Esta asociacion
entre la obesidad y disglucemia, se explica porque el tejido
adiposo secreta adipocitoquinas involucradas en la regulacion del
metabolismo de lipidos y carbohidratos; la obesidad se acompafia
de una alteracion de los niveles séricos de adiponectina, leptina
y resistina, estos niveles disminuidos de adiponectina estdn
asociados a resistencia a la insulina.® En tanto la asociacion
de disglucemia e hipertension arterial, puede explicarse por
el hiperinsulinismo y resistencia a la insulina involucrados en
la patogénesis de la hipertension arterial; lo que explicaria por
que una gran parte de los pacientes con diabetes desarrollaran
hipertension arterial, y a su vez, que pacientes con hipertension
arterial tendrdn un mayor riesgo de padecer disglucemia.®

El estilo de vida como realizar ejercicio y consumo de frutas o
verduras no mostrd en esta investigacion asociacion con diabetes,
aunqgue es notorio que el 74 % de los participantes refirié no
ingerir frutas y verduras. La no asociacion del consumo de frutas
y actividad fisica para padecer diabetes mellitus tipo 2 es similar
a lo reportado por otros autores en Latinoamérica; 517 sin
embargo, el consumo de frutas y verduras fue menor en esta
investigacion en comparacion con dichas investigaciones, esto
puede deberse al bajo nivel socioecondmico para adquirir dichos
alimentos en la poblacion donde esta ubicada la unidad médica
donde se realizé la investigacion. 517!

La presente investigacién tuvo como limitantes el ocupar como
prueba de referencia la glucosa plasmatica en ayuno, en lugar de
la curva de tolerancia oral a la glucosa o hemoglobina glucosilada,
debido a esto nuestra ocurrencia de disglucemia pudo ser menor
alareportada por otras investigaciones. El tamafio de la muestra

ISSN electronica 1728-5917

fue otra limitante, la cual debid ser mayor si se hubiera calculado
con un margen de error del 3 0 5 %. (1520

La aportacion de esta investigacion fue identificar la capacidad
discriminativa del FINDRISC en poblacidon usuaria de una Unidad
de Medicina Familiar situada en zona conurbana de la Regidn
sur de México. EI FINDRISC demostré por AUC ser una mala
herramienta para detectar personas en riesgo de padecer
disglucemia en poblacién adscrita a unidad médica conurbana,
teniendo como prueba de referencia la glucosa plasmatica en
ayuno, que es la mas utilizada y accesible en las unidades de
atencion primaria para realizar deteccion de diabetes tipo 2.
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