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Resumen  
Evaluación del Rendimiento del Puntaje de Riesgo de la ADA Como predictor del Desarrollo 

de DM2 en Población de UMF 28 IMSS, Mexicali B.C.  

Autores: Dr. Jhovani Antonio Casares Viera, Dra. Vanessa Johanna Caro 

Dr. Alberto Barreras Serrano 

Introducción: La Diabetes Mellitus 2 (DM2), es una enfermedad que se ha convertido en un 

problema de salud pública, debido al número elevado de casos, a la alta mortalidad, y los costos 

económicos elevados que se generan a partir de ella. Establecer estrategias para intentar frenar a 

esta enfermedad es tema de interés, particularmente calcular el riesgo de desarrollar la enfermedad 

en pacientes asintomáticos e iniciar acciones de forma oportuna, es una estrategia viable a 

considerar para prevenir, retardar o disminuir la progresión de la DM2 

Objetivo: Evaluar el rendimiento del puntaje de riesgo de la ADA como predictor del desarrollo de 

DM2 en Población de UMF 28 IMSS, Mexicali B.C.  

Material y métodos: Previa autorización por el Comité Local de Investigación y el director de la 

unidad, se realizó un estudio retrospectivo en los expedientes de pacientes adultos que en 2015 no 

contaban con diagnóstico de DM2, se aplicó el puntaje de riesgo de la ADA y se clasificaron de 

acuerdo al resultado en bajo y alto riesgo; posteriormente se realizó un seguimiento del historial 

clínico durante cinco años de los casos seleccionados, (periodo 2015-2020) con lo que se determinó 

el número de casos que la prueba detectó y que sí desarrolló la enfermedad. Teniendo la posibilidad 

de calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la prueba. 

 Análisis estadístico: Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de 

dispersión para variables cuantitativas y análisis de frecuencias expresadas en porcentajes para 

variables cualitativas. Los valores obtenidos se organizaron en una tabla de contingencia de orden 

2 x 2, para su posterior análisis, empleando el programa estadístico SPSS versión 24. La 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivos (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), se 

generaron del análisis de los resultados organizados en una tabla de contingencia 2 x 2, (tabla 5).  

Resultados: Se obtuvo una sensibilidad de 94.11%, especificidad de 47.82%, y un rendimiento del 

Puntaje de riesgo de la ADA para predecir el desarrollo de DM2 a 5 años con VPP de 44.44% y VPN 
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de 94.82%, con una razón de verosimilitud positiva de 1.89, y razón de verosimilitud negativa de 

0.45. 

Conclusiones:   El Puntaje de Riesgo de la ADA mostro en nuestro estudio un rendimiento para la 

predicción de DM2, similar a lo reportado en otros estudios internacionales, por lo que puede ser 

utilizado en nuestra población 

 

Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, Prediabetes, Factores de Riesgo, Tamizaje.  
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Marco Teórico 
 

La diabetes es una afección crónica que se produce cuando se dan niveles elevados de 

glucosa en sangre debido a que el organismo deja de producir o no produce suficiente cantidad de 

insulina. La diabetes puede ser clasificada en diabetes tipo 1 (DM1), diabetes tipo 2 (DM2), diabetes 

gestacional y un cuarto grupo que incluye tipos específicos de diabetes.1  La diabetes tipo dos es el 

tipo más común de diabetes en el adulto y representa el 90 a 95% de todos los casos de diabetes.2 

El diagnóstico de diabetes puede realizarse mediante una prueba de glucosa plasmática en ayuno 

(GPA), una curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG), mediante prueba de hemoglobina 

glucosilada (HbA1C) o una medición casual de glucemia. La ADA por sus siglas en ingles American 

Diabetes Association, es de las asociaciones que se toman como referencia a nivel mundial para el 

diagnóstico, tratamiento y prevención de diabetes mellitus. Se presentan a continuación los criterios 

diagnósticos de diabetes establecidos por la ADA, en su actualización 2021 en la tabla 13 

Tabla 1   Criterios Diagnósticos de Diabetes 
GPA ≥ 126 mg/dL (ayuno es definido como ausencia de ingesta calórica por al menos 8 hrs) *. 

O 

CTOG con carga de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua* con medición de glucosa 

plasmática a las 2 horas ≥200 mg/dL (la prueba debe ser realizada de acuerdo a criterios de la 

OMS) 

O 

HbA1c ≥6.5%. la prueba debe ser realizada en un laboratorio con un método estandarizado por 

la NGSP. * 

O 

Glucosa plasmática aleatoria ≥ 200mg/dL, en un paciente con síntomas clásicos de hiperglicemia 

o crisis hiperglicémica  
 
*En ausencia de hiperglicemia inequívoca el diagnóstico requiere dos resultados anormales de la 

prueba de la misma muestra, o en dos muestras de pruebas separadas.  

OMS= Organización Mundial de la Salud, NGSP= Glycohemoglobin Standardization Program. 
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Epidemiología 

   Se tiene registrado que 422 millones de adultos a nivel mundial tenían diabetes en 2014, 

comparado con los 108 millones de 1980 se observa que la prevalencia de la enfermedad se ha 

duplicado pues ha pasado del 4.7% al 8.5% en la población adulta.4  

   En México en 2016 se le calculó una prevalencia de 8.4% en hombres y 10.3% en mujeres, 

ocupando la segunda causa de mortalidad en ese año representando el 15.4%.5 

   Es una enfermedad que genera importantes costos tanto para la persona que la padece y su 

familia, como para las instituciones de salud, se calculó que en 2015 el gasto sanitario total a nivel 

mundial de las personas que padecen diabetes de 20 a 79 años fue de 673 000 millones de dólares 

y se estima que para el 2045 los gastos sanitarios alcanzarán 727 000 millones de dólares.6    

   Según el Atlas Mundial de la Diabetes de la Federación Internacional de Diabetes, en 2017 México 

ocupo el 8vo lugar en los países con mayor gasto sanitario total destinado a la diabetes en pacientes 

de entre 20 a 79 años (Tabla 2). 

 

Tabla 2   Los 10 Países con mayor gasto sanitario total en diabetes en 2017 (20 a 79 años) 
Clasificación País Gasto Sanitario Total* 

1 Estados Unidos 348 

2 China 110 

3 Alemania 42 

4 India 31 

5 Japón 28 

6 Brasil 24 

7 Federación Rusa 20 

8 México 19 

9 Francia 18 

10 Canadá 15 

     IDF Diabetes Atlas 2017                                    *Miles de millones ID 
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Factores de Riesgo  

   Existen personas cuyos niveles de glucemia no son lo suficientemente altos para ser considerados 

diagnósticos de diabetes, pero que aun así no se consideran normales, a este estado se le denomina 

como prediabetes, los pacientes que se encuentran clasificados como prediabéticos tienen un riesgo 

muy elevado de desarrollar la enfermedad por lo que es necesario identificarlos. El estado de 

prediabetes puede manifestarse como glucosa plasmática alterada en ayuno (IFG), Intolerancia oral 

a la glucosa (IGT), niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1C) 5.7- 6.4% los criterios que definen 

a la prediabetes propuestos por la ADA se resumen en la tabla 3. 

 

Tabla 3   Criterios que definen la prediabetes 

GPA 100 mg/dL a 125 mg/dL (IFG) 

O 

CTOG con carga de 75 g de glucosa anhidra, con medición de glucosa plasmática a las 2 horas 

140 mg/dL a 199mg/dL  (IGT) 
O 

HbA1C 5.7 a 6,4 % 
American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care. 2021 

 

   Además del factor genético y étnico otros factores han sido fuertemente relacionados con la 

diabetes y prediabetes como la edad, índice de masa corporal, circunferencia de la cintura, 

enfermedades concomitantes como la hipertensión, sedentarismo, bajo consumo de frutas y 

verduras,  así como el tabaquismo y el nivel socioeconómico bajo,7 por lo que personas con uno o 

más de estos factores, aumentan su riesgo de desarrollo de diabetes o prediabetes, en éstas 

personas es necesario hacer exámenes de tamizaje, en la tabla 4 se reúnen los criterios de tamizaje 

para diabetes y prediabetes. 

   La ADA como herramienta de tamizaje propone un puntaje de riesgo para predecir el desarrollo de 

la enfermedad en pacientes no diagnosticados, a continuación, se describe a detalle dicho puntaje 

propuesto por la ADA.  
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Prueba de riesgo para el desarrollo de DM2 de la ADA (anexo 1)  

   Evalúa los siguientes factores de riesgo: Edad otorgando 0 puntos a personas de menos de 40 

años, 1 punto a personas de entre 40 a 49 años, 2 puntos a personas de entre 50 a 59 años y 3 

puntos a personas de 60 años o más. Género otorgando 1 punto al género masculino y 0 puntos al 

género femenino. Mujeres que alguna vez hayan sido diagnosticadas con DM gestacional 1 punto 

de ser así, 0 puntos de no contar con el antecedente. Contar con familiar de primer grado (madre, 

padre, hermano, hermana) con diagnóstico de DM2, 1 punto de ser así, 0 puntos de lo contrario. 

Antecedente de diagnóstico de HAS 1 punto, 0 punto de no contar con al diagnóstico. Actividad 

física 0 puntos si realiza, 1 punto si no realiza. De 0 a 3 puntos según corresponda a un resultado 

de una tabla que relaciona el peso con la estatura. Al final un puntaje igual o mayor a 5 clasifica al 

paciente como un riesgo elevado de padecer y/o desarrollar DM2.   

 

Tabla 4. Criterios para tamizaje de DM o PDM en adultos asintomáticos  
1. El tamizaje debe ser considerado en sobrepeso u obesidad (IMC ≥25 kg/m2 o 

≥23 kg/m2 en asiático-americanos) o adultos con uno a más de los siguientes: 
• HbA1c ≥ 5.7%, intolerancia a la glucosa o glucosa alterada en ayuno en 

pruebas previas 
• Familiar de primer grado con DM 
• Raza/Etnia de alto riesgo (afroamericano, latino, nativo americano, 

asiático-americano, isleño del Pacífico) 
• Mujeres a quienes se les diagnosticó Diabetes Gestacional (DMG) 
• Antecedente de Enfermedad Cardiovascular 
• HAS 
• HDL colesterol <35 mg/dL o triglicéridos >250 mg/dL 
• Mujer con Síndrome de Ovario Poliquístico 
• Sedentarismo 
• Otras condiciones clínicas asociadas a resistencia a la insulina (Obesidad 

severa, acantosis nigricans) 
2. A todos los pacientes a partir de los 45 años 
3. Si los resultados son normales las pruebas se deben repetir en un intervalo 

mínimo de 3 años, pudiendo ser más frecuentes según los resultados iniciales 
(ej., personas con PDM se deben analizar anualmente) y el nivel de riesgo 

                                      American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care. 2021 

 

 



12 
 

Tamizaje en México 

   Además de los criterios de tamizaje ya descritos previamente, se han creado en el mundo distintos 

puntajes de riesgo que intentan predecir el desarrollo de la diabetes en pacientes asintomáticos 

como el propuesto por la ADA, y que ocupa el interés central en esta investigación que intentará 

probar su validez. Por ahora la guía de práctica clínica en nuestro país recomienda utilizar el 

cuestionario FINDRISK como herramienta de tamizaje,  ha sido recomendado como un determinante 

del riesgo basal,8 así como una herramienta para predecir la incidencia de DM2 en pacientes con 

prediabetes.9,10,11 Sin embargo, la guía de practica advierte que se debe aplicar el cuestionario 

FINDRISK por personal familiarizado por la prueba, lo que obliga a que sea aplicado por personal 

del área de la salud, limitante que intentaremos superar al comprobar la validez del puntaje de riesgo 

de la ADA.   
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Antecedentes     

 

   En 2005 Monica Franciosi y colaboradores evaluaron el puntaje de riesgo desarrollado 

previamente en 2003 por Jaana Lindström y colaboradores, como instrumento para la identificación 

de individuos con diabetes tipo 2 o tolerancia alterada de la glucosa, aplicándolo a una muestra de 

población aleatoria de hombres y mujeres de 35 a 64 años de edad sin tratamiento de diabetes al 

inicio del estudio. Encontraron que la sensibilidad del puntaje de riesgo en la detección de individuos 

con diabetes tipo 2 o tolerancia alterada de la glucosa fue del 77% y la especificidad del 45%. El 

uso del puntaje de riesgo como cribado inicial seguido de la medición de glucosa en sangre en 

ayuno, en individuos con una puntuación de nueve y con una prueba de tolerancia oral a la glucosa 

en individuos con una glucosa en sangre en ayunas entre 5.6 y 6.9 mmol/L, llevó a la identificación 

del 83% de los sujetos con diabetes tipo 2, y el 57% de los sujetos con tolerancia alterada de la 

glucosa.12 

 

   En un estudio realizado en 2009 por Heejung Bang y colaboradores desarrollaron y validaron un 

nuevo puntaje de autoevaluación del paciente para el riesgo de diabetes, utilizaron regresión 

logística para determinar cuáles son las características de los pacientes que se relacionan con 

diabetes no diagnosticada, utilizaron la base de datos de las Encuestas Nacionales de Examen de 

Salud y Nutrición (NHANES) de 1999 a 2004 como modelo de predicción y desarrollo de puntuación 

de detección y NHANES 2005 y 2006 para su validación, se incluyeron personas de 20 años o más 

que tenían resultados de glucosa plasmática en ayuno, se excluyeron mujeres embarazadas. 

Seleccionando a la edad, sexo, antecedentes familiares de diabetes, antecedentes personales de 

hipertensión, obesidad y actividad física como factores a evaluar, otorgándoles un puntaje y se 

estableció el punto de corte de 5 o más puntos como factor de riesgo para el desarrollo de diabetes 

con una sensibilidad de 79% y especificidad de 67% y valor predictivo positivo del 10%, y valor 

predictivo negativo 98%, con LR+ de 1.47, y LR- 0.24, naciendo así el puntaje de riesgo de la ADA.13 

 

    



14 
 

   En 2016 Eduard Poltavskiy y colaboradores realizaron una comparación de los dos puntajes de 

riesgo para diabetes disponibles en Estados Unidos, el recomendado por la ADA y el puntaje de 

riesgo recomendado por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Incluyeron a 

9391 participantes adultos sin diagnóstico de DM2, incluidos en las Encuesta Nacionales de Examen 

de Salud y Nutrición del 2009-2012 de donde obtuvieron la información para aplicar ambos puntajes 

de riesgo con la intención de evaluar su capacidad de predicción. Obteniendo que ambos puntajes 

se desempeñan bien, ligeramente mejor el puntaje de riesgo de la ADA con un AUC de 0.77 y de 

0.73 a 0.74 para el puntaje del CDC, además se obtuvo una Sensibilidad 83%, especificidad 57%, 

VPP 12% y VPN 98% para el puntaje de riesgo de la ADA14    

 

   En 2017 Carla Jácome de Lima y colaboradores, identificaron el riesgo para el desarrollo de DM2, 

mediante un estudio transversal, descriptivo con enfoque cuantitativo, realizado en unidades de 

medicina familiar en Paraíba, Brasil. Como instrumento de medición utilizaron el cuestionario 

FINDRISC; encontrando que hay asociación estadísticamente significativa en las prevalencias de 

los factores de riesgo: edad avanzada, sobrepeso, obesidad, circunferencia abdominal aumentada, 

inactividad física, antecedentes heredofamiliares de DM2. Concluyeron que está justificada la 

identificación de factores de riesgo como una acción preventiva para la presencia de DM2.15 

    

   En un estudio realizado por Yo Cho Woo y colaboradores en 2017, de tipo prospectivo, se 

investigó el rendimiento del último método de tamizaje de la ADA para la detección de diabetes, 

aplicándola a población anciana de China, pertenecientes al estudio de Prevalencia de Factores 

Riesgo Cardiovascular de Hong Kong en su 4ta. Edición. Seleccionaron 1415 sujetos sin diagnóstico 

de diabetes de edad 58.1 ± 10.2. de los cuales 95 (6.7%) resultaron con diabetes mellitus 2, se 

comparó con los criterios de detección y se encontró que la prueba de riesgo tiene una especificidad 

significativamente mejor (0.57 vs 0.41, p<0.001), valor predictivo positivo (0.12 vs 0.09, p<0.001) y 

sensibilidad similar (0.80), se concluyó que para el diagnóstico de un caso de diabetes se requieren 

menos individuos evaluados, con la prueba de riesgo (11 vs 18) que los necesarios tomando en 

cuenta criterios de riesgo como edad e IMC.16 
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   Recientemente en 2020 Adam B. Scalan y colaboradores, encontraron una limitante en el Test de 

riesgo de la ADA validado en 2009 por Heejung Bang y colaboradores; encontrando que 

principalmente los factores de riesgo identificados fueron considerados representativos a nivel 

nacional en Estados Unidos, sin considerar las diferencias en cuanto a etnias lo que limita su 

aplicación en entornos clínicos y comunitarios, exponiendo la necesidad de estudiar el puntaje de 

riesgo en poblaciones diversas. Decidieron probar la efectividad del puntaje de riesgo de la ADA 

para identificar prediabetes en una comunidad latina, aplicandolo a 204 mujeres sin diabetes. El 

cuestionario obtuvo un rendimiento con una sensibilidad 77,8%, especificidad 41,7%, VPP 76,2%, 

y VPN 43,9%. Concluyendo que el cuestionario de riesgo de la ADA demuestra un rendimiento 

razonable para identificar la prediabetes en una muestra comunitaria de latinas; y que sus datos 

pueden orientar el uso de esta herramienta por otros grupos en la misma población objetivo.17  

 

   Así mismo en 2020, Charles C. Chima y colaboradores aplicaron el cuestionario de riesgo de la 

ADA a 151 afroamericanos sin un diagnostico preexistente de diabetes con la finalidad de evaluar 

el desempeño del cuestionario en un ambiente clínico real de una población concreta.  Encontraron 

que en el punto de corte recomendado por la prueba (puntuación ≥5) se observaron las siguientes 

medidas: proporción de personas de alto riesgo 47,7%, sensibilidad 74,4%, especificidad 61,6%, 

valor predictivo positivo 40,3%, valor predictivo negativo 87,3%, índice de Youden 36, y área bajo la 

curva característica de funcionamiento del receptor 0,68. Concluyendo que la prueba identifica 

razonablemente a los afroamericanos con alto riesgo de diabetes. Los hallazgos son comparables 

al precursor validado con datos representativos a nivel nacional.18 

  

    En México no se tienen registro de estudios relacionados con validación del puntaje de riesgo de 

la ADA, pero se ha realizado validación de otros instrumentos de medición de factores de riesgo 

para la diabetes como el realizado por Alberto Pedraza y colaboradores (2018), donde se aplicó el 

Cuestionario FINDRISK a 125 pacientes con promedio de edad de 49.9 ± 15.1 años. Sobre la 

efectividad para identificar pacientes con diabetes mellitus y prediabetes se obtuvo un punto de corte 

óptimo ≥ 15. El área bajo la curva para diabetes fue de 0.845 (IC 95%: 0.708-0.983), y para 

prediabetes de 0.743 (IC95% 0.651-0.836).19  
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   Así mismo en 2018 Indira Mendiola y colaboradores evaluaron el desempeño del cuestionario 

FINDRISK como prueba de tamizaje para DM2. Seleccionaron a 295 participantes que no contaban 

con el diagnóstico de DM2, adscritos a una unidad de medicina familiar de Acapulco, Guerrero, 

México. Aplicando el cuestionario FINDRISK encontraron que un puntaje ≥15 se asoció con glucosa 

alterada en ayuno ≥100mg/dl (or: 4.06, p=0.0001), prediabetes (or: 2.82, p=0.0002) y dm2 (or: 7.75, 

p=0.0001). La sensibilidad y especificidad del cuestionario para el diagnóstico de dm2 fue 87.50% 

y 52.55% respectivamente, con IC 95% estadísticamente significativos. Concluyeron que el 

cuestionario FINDRISK es útil como herramienta de tamizaje para DM2.20 
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   Justificación 

   La diabetes es un importante problema de salud pública y una de las cuatro enfermedades no 

transmisibles seleccionadas por los dirigentes mundiales para intervención de carácter prioritario.21 

   Afecta a más de 450 millones de habitantes en el mundo, de los cuales 327 se encuentran en 

edad de 20 a 64 años y se pronostica que para el 2045 afectará a más de 480 millones de habitantes 

que se encuentran en rango de edad productiva.22 

   De acuerdo a los datos de la federación Mexicana de Diabetes, México ocupa el 5to lugar en el 

mundo con más de 15 millones de habitantes con diabetes, ocupando el 2do lugar de causa de 

muerte en nuestro país, en 2010 se registraron 82 964 muertes debido a la diabetes, en 2016 se 

tienen registradas 105 574 fallecimientos a causa de la diabetes, por lo que es un problema que va 

en aumento, distintas asociaciones a nivel mundial están de acuerdo en que una de las acciones 

para intentar frenar el avance de esta enfermedad es identificar el riesgo de desarrollo de la misma, 

y así intervenir de forma oportuna para evitar que ésta se presente. 

   En este estudio se intenta probar que el puntaje de riesgo para el desarrollo de diabetes de la 

ADA, tiene utilidad para predecir el desarrollo de la enfermedad en pacientes no diagnosticados, su 

importancia radica en la posibilidad de adelantarnos en el tiempo, al desarrollo de la enfermedad en 

pacientes que al momento de la aplicación cursen asintomáticos, y que pese a ello de obtener un 

puntaje elevado en la prueba tienen un alto riesgo, y en esos pacientes sería necesario iniciar 

acciones preventivas. Por lo que es una herramienta que debería implementarse en nuestra unidad 

como estrategia preventiva. 
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Planteamiento del Problema 

   La diabetes mellitus tipo dos, es una enfermedad que ha adquirido una importancia prioritaria, 

debido a la gran cantidad de casos a nivel mundial, los cuales van en aumento. Es una enfermedad 

que tiene repercusión sistémica en el organismo, afectando personas en edades productivas, con 

la posibilidad de invalidez, figura como una de las principales causas de mortalidad en la medicina 

actual. 

   En nuestro medio es una de las principales causas de consulta, y genera altos costos relacionados 

con el manejo de la enfermedad y sus complicaciones. 

   Las estrategias relacionadas con el diagnóstico temprano no están dando los resultados 

deseados, y la enfermedad sigue al alza.     

   Consideramos que los esfuerzos para intentar frenar a esta enfermedad deben centrase en 

evaluar el riesgo de desarrollo de la misma, que es un área que ha interesado a la comunidad 

médica en todo el mundo, y establecer las variables a considerar como factores predictores del 

desarrollo de la enfermedad han sido objeto de estudio.  

   Detectar pacientes que tengan un riesgo de desarrollar DM2 e iniciar acciones preventivas en 

estos pacientes es una opción que debe considerarse para evitar que la enfermedad se presente, y 

así a mediano o largo plazo tener un impacto que disminuya la incidencia de la enfermedad. 

   Debido a la importancia que se le ha dado a la predicción del desarrollo de diabetes mellitus 2 

como estrategia de prevención de la enfermedad proponemos al puntaje de riesgo de la ADA como 

herramienta predictora, pero no hay estudios en México que confirmen su validez.  

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es el rendimiento del Puntaje de Riesgo de la ADA para predecir el desarrollo de DM2 
en población de UMF núm. 28 en Mexicali BC en el año 2020? 
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Objetivos 

 

Objetivo general:  

• Evaluar el rendimiento del puntaje de riesgo de la ADA como predictor del desarrollo de DM2 

a      5 años en Población de UMF 28 IMSS, Mexicali B.C. en 2021 

Objetivos específicos:  

• Aplicar el Puntaje de Riesgo de la ADA a la población de estudio. 

• Categorizar a la población de acuerdo al puntaje, en alto riesgo (puntaje igual o mayor a 5) y 

bajo riesgo (puntaje menor a 5)  

• Determinar el número de población de alto riesgo que desarrolló la enfermedad a 5 años 

(verdaderos positivos) y el número de población de alto riesgo que no desarrollo la 

enfermedad (falsos positivos)  

• Determinar el número de población de bajo riesgo que no desarrollo la enfermedad a 5 años 

(verdaderos negativos) y el número de población de bajo riesgo que si desarrolló la 

enfermedad a 5 años (Falsos negativos).   

• Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 

del puntaje de riesgo de la ADA, para predecir el desarrollo de DM2. 

• Determinar el punto de cohorte óptimo mediante curva de ROC y compararlo con el punto de 

cohorte proporcionado por la ADA 
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Material y métodos 
 

Diseño del estudio: Observacional, retrospectivo, analítico.   

Tipo de Estudio: Cohorte Retrospectiva 

Población de estudio: Expedientes de pacientes adultos con historial clínico de 5 años, que no 
cuenten con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en 2015. 

Lugar de estudio: UMF No. 28 del IMSS, Mexicali, B.C. 

Periodo de estudio: 2015 a 2020. 

Muestreo: Muestreo Simple, Aleatorio,   

Tamaño de muestra: 

    Se calculó un tamaño de muestra utilizando el total de Expedientes de pacientes adultos con 

historial clínico de 5 años que no contaban con diagnóstico de DM2 en 2015, que fue de 50765 

según lo reportado por el listado de diagnósticos OC34 de la unidad, correspondientes a enero a 

diciembre de 2015, obteniendo como resultado una muestra necesaria de 316 pacientes, con un 

índice de confiabilidad de 95% y un error del 5%, usando una proporción esperada del 70% según 

lo reportado por Adam B. Scalan y colaboradores17 

 

 

𝑛𝑛 =
𝑁𝑁 ∗ 𝑍𝑍𝛼𝛼2 ∗ 𝑝𝑝 ∗ 𝑞𝑞

𝑑𝑑2 ∗ (𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍𝛼𝛼2 ∗ 𝑝𝑝 ∗ 𝑞𝑞
 

donde: 

• 𝑁𝑁= Total de la población 

• 𝑍𝑍∝= 1.962 (para una confianza del 95%) 

• 𝑝𝑝= proporción esperada (en este caso = 0.7) 

• 𝑞𝑞= 1 – p (en este caso 1-0.7 = 0.3) 

• 𝑑𝑑= precisión del 5%. 

 

𝑛𝑛 =
50765 ∗ 1.962 ∗ 0.7 ∗ 0.3

0.052 ∗ (50765 − 1) + 1.962 ∗ 0.7 ∗ 0.3
= 316 
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Además, se estima un 5% de pérdida de pacientes por cuestiones ajenas al muestreo, por lo que la 

muestra final se estima en 332 expedientes de pacientes que no contaban con el diagnóstico de 

diabetes en 2015.  
 

Criterios de selección 
De inclusión: 

• Expedientes de pacientes mayores de 20 años de edad con historial clínico de 5 años que 

no contaban con diagnóstico de DM2 en 2015 

De Exclusión 

• Expedientes de pacientes con historial clínico incompleto para aplicar puntaje de riesgo ADA  

• Expedientes de pacientes que no cuenten con estudios de detección de DM2 recientes. 

• Expedientes de pacientes con diagnóstico previo de diabetes o prediabetes 

• Expedientes de pacientes menores de 20 años 
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Procedimiento: 
 

      Previa autorización por el Comité Local de Investigación y el director de la unidad (Anexo 2), el 

estudio se realizó en dos etapas: 

   Primera etapa: de forma aleatoria utilizando la fórmula para obtener datos aleatorios del programa 

Excel se seleccionaron 332 expedientes de pacientes adultos que acuden a la Unidad de Medicina 

Familiar No. 28, con historial clínico de 5 años sin diagnóstico previo de diabetes en el año 2015, y 

que cuenten con la información necesaria para aplicar el puntaje de riesgo, (edad, sexo, antecedente 

o no de familiar de primer grado con diabetes, diagnóstico o no de hipertensión, actividad física, 

peso, talla.) la cual se aplicó eligiendo el año 2015 como punto inicial y de acuerdo al puntaje 

obtenido se clasificó a los pacientes en alto riesgo (5 puntos o más) o bajo riesgo (menos de 5 

puntos). Para la selección de los expedientes, en primera instancia no se tuvo conocimiento del 

estado de salud actual de los pacientes, evitando el sesgo de seleccionar solo pacientes que a futuro 

si desarrollaron DM2.   

   Segunda etapa: Se realizó un seguimiento del historial clínico de aquellos expedientes que fueron 

seleccionados, para evaluar su estado de salud a 5 años (periodo 2015-2020) y determinar si los 

pacientes catalogados como de riesgo bajo no presentan la enfermedad en el año 2020, y si los 

pacientes catalogados como de riesgo alto en algún punto en el intervalo de tiempo, desarrollaron 

la enfermedad, teniendo así la posibilidad de calcular la sensibilidad y especificidad, así como el 

valor predictivo positivo y predictivo negativo de la prueba con respecto al desarrollo de DM2.  

   Durante la realización del estudio el manejo de la información fue estrictamente confidencial y su 

uso fue exclusivamente para su análisis y obtención de resultados que competan exclusivamente 

para este estudio. 

 

Instrumentos de medición 

   Puntaje de riesgo para el desarrollo de DM2 de la ADA (anexo 1), que según Heejung Bang y 

colaboradores, tiene una sensibilidad 79%, especificidad 67%, VPP 10%, y VPN 98%, con LR+ de 

1.47 y LR- de 0.24 para la predicción del desarrollo de DM2. 
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Operacionalización de las Variables 

 

Variable Definición Conceptual Definición 
Operacional 

Indicadores Nivel de Medición Unidad de Medida 

Edad Periodo de tiempo que ha 
vivido una persona a partir 
del nacimiento 

Edad en años, 
identificada en 
el expediente 
clínico 
electrónico 

Edad Cuantitativa 
discreta 

0= 20 - 39 años 
1= 40 – 49 años 
2= 50 – 59 años 
3= 60 años o mas 

Sexo Es la condición orgánica 
que distingue al hombre 
de la mujer y puede ser 
femenino o masculino 

Identificación 
del sexo en el 
expediente 
clínico 
electrónico 

Sexo Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1= Masculino 
0= Femenino 

Antecedente Personal  
de Diabetes 
Gestacional 

Antecedente de Diabetes 
diagnosticada por primera 
vez en el segundo 
trimestre del embarazo y 
está descartada la 
existencia de diabetes tipo 
1 o 2 previamente 

Antecedente 
de Diabetes 
Gestacional 
identificado en 
la historia 
clínica de la 
paciente  

Intolerancia a 
la glucosa 
reconocida 
durante el 
embarazo 

Cualitativa 
Nominal 

1= con antecedente 
0 = sin antecedente 

Antecedente de 
Diabetes en 
familiares de primer  
grado 

Antecedente de diabetes 
en madre, padre, hermana 
o hermano 

Antecedente 
de Diabetes 
en familiares 
directos 
identificados 
en la historia 
clínica del 
paciente 

  Cualitativa 
nominal 

1 = con antecedente 
0 = sin antecedente 

Antecedente personal 
de Hipertensión 
Arterial 

Antecedente personal de 
diagnóstico de HAS por un 
médico 

Elevación 
persistente de 
la presión 
arterial con 
cifras ≥ 140 
mm/hg 

Diagnóstico de 
hipertensión 
arterial, 
registrado en 
el expediente 
clínico 
electrónico del 
paciente. 

Cualitativa 
nominal 

1 = con diagnóstico de 
hipertensión arterial 
0 = sin diagnóstico de 
hipertensión arterial 

Actividad Física  Definida por caminar al 
menos 30 minutos al día 
por al menos 5 días de la 
semana 

Actividad 
física referida 
por el 
paciente y 
registrada en 
el expediente 
clínico 
electrónico 

Caminata 150 
minutos por 
semana 

Cualitativa 
nominal 

0 = con actividad física 
1 = sin actividad física  

IMC Indicador de la relación 
entre el peso y la talla que 
se utiliza para identificar el 
sobrepeso y obesidad 

Peso Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
Grado I 
Obesidad 
Grado II 
Obesidad 
Grado III 

Peso/ Talla2 Cualitativa 
 Ordinal 

Normopeso 
= IMC >18.5 a 24.9 
kg/m2 
Sobrepeso 
= IMC ≥25-29.9 Kg/m2 
Obesidad grado I,II 
= IMC ≥30-39.5 Kg/m2 
Obesidad Grado III 
= IMC ≥40 Kg/m2 

Riesgo Probabilidad de que se 
produzca un resultado 
adverso. 

Puntaje de 
riesgo 
obtenido 

 Cualitativa 
Ordinal 

Alto riesgo 
= Puntaje > o = 5 
Bajo Riesgo 
= Puntaje < 5 



24 
 

 

Análisis Estadístico 
 

   Los datos fueron capturados en una hoja de cálculo empleando el programa Excel, para describir 

las características en estudio se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y 

de dispersión para variables cuantitativas y análisis de frecuencias expresadas en porcentajes para 

variables cualitativas. Los datos fueron organizados en una tabla de contingencia de orden 2 x 2. 

Se construyeron gráficas de barra y de pastel para mostrar el comportamiento de las variables en 

estudio. El análisis se realizó empleando el programa estadístico SPSS versión 24. Los valores de 

sensibilidad y especificidad del puntaje de riesgo de la ADA sobre el desarrollo de DM2, así como 

los valores predictivos positivos y valores predictivos negativos de la prueba, fueron generados del 

análisis de los resultados organizados en una tabla 2 x 2, (tabla 5). Se utilizó la curva de ROC para 

graficar los resultados y obtener el punto de cohorte óptimo para la puntuación de riesgo, y se 

comparó con el valor de cohorte recomendado por la ADA. 

 

Tabla 5. Distribución de Resultados 

Puntaje de Riesgo 

de la ADA 

Con Desarrollo de DM2 Sin Desarrollo de DM2 Total 

Riesgo alto a = Pacientes con riesgo 

alto que desarrollaron 

DM2. 

b = Pacientes con 

riesgo alto que no 

desarrollaron DM2. 

a+b = Total de 

pacientes con riesgo 

alto. 

Riesgo bajo c = Pacientes con riesgo 

bajo que si desarrollaron 

DM2 

d = Pacientes con 

riesgo bajo que no 

desarrollaron DM2 

c+d = Total de 

pacientes con riesgo 

bajo 

Total a + c = Total de pacientes 

con desarrollo de DM2 

b + d = Total de 

pacientes sin 

desarrollo de DM2  

a+b+c+d = Número 

total de pacientes. 

Donde: 

Sensibilidad = (a / a + c) * 100        Especificidad= d / b + d) * 100 

VPP = (a / a + b) * 100                    VPN = (d / c + d) * 100    
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Aspectos Éticos: 
 

      El presente estudio no se contrapone con los lineamientos en materia de investigación y 

cuestiones éticas que se encuentran aceptados en las normas establecidas de los lineamientos en 

materia de investigación e instructivos institucionales. Se apega a las enmiendas establecidas en la 

declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, además es acorde al reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la salud título segundo, de los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos, Capítulo I, disposiciones comunes: no representa ningún riesgo 

para la población ya que no participará de forma directa en el estudio, así mismo no se realizará en 

población vulnerable, se realizará recolección de datos de expediente clínico electrónico por lo que 

se considera un estudio de bajo riesgo, que permitiría la posibilidad de contar con una herramienta 

predictora de la DM2, obteniéndose un beneficio mayor que el riesgo para la población.  Requiere 

el manejo confidencial de la información, la cual solo será manejada por el investigador y asesores 

involucrados y por ningún motivo se utilizará para otros fines que no sean relacionados a la 

competencia de este estudio. Artículo 16 de la misma ley, se protegió la privacidad del individuo: 

para lo que no se registrará en ningún caso el nombre de los pacientes de los expedientes 

seleccionados, para su seguimiento se utilizará solo el número de seguridad social. Se llevará a 

cabo solo con previa aceptación por el Comité Local de Investigación 204 y autoridades 

competentes y conforme a los requisitos legales locales. No requiere autorización por escrito de 

familiares o pacientes ya que no influyen en su manejo, evolución y no ocasiona riesgos a su salud. 
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Resultados 

 

     Se incluyeron 332 expedientes de pacientes adultos de los cuales el 38.3% perteneció al género 

masculino (127 pacientes) y el 61.7% perteneció al género femenino (205 pacientes) con una edad 

promedio de 56.86 ± 15.77 años. En la Tabla 6 se presentan las características generales de la 

población de estudio.   

 

Tabla 6. Características generales de la población de estudio 

 Hombres Mujeres Total 

No de pacientesa 127 (38.3) 205 (61.7) 332  

Edadb (años) 56.80 (17.61) 56.89 (14.56) 56.86 (15.77) 

Grupos de Edad a 

18 - 39 años 31 (9.33) 42 (12.65) 73 (21.98) 

40 – 49 años 12 (3.61) 19 (5.72) 31 (9.33)  

50 – 59 años   6 (1.80) 48 (14.45) 54 (16.26) 

60 años o mas 78 (23.49) 96 (28.9) 174 (52.40) 

IMC a 

Normal (18.5–24.9) 18 (5.42) 36 (10.84) 54 (16.26) 

Sobrepeso (25-29.9) 67 (20.01) 55 (16.56) 122 (36.74) 

Obesidad GI (30-34.9) 30 (9.03) 90 (27.10) 120 (36.14) 

Obesidad GII (35-39.9) 6 (1.80) 12 (3.61) 18 (5.42) 

Obesidad GIII (>40)  6 (1.80) 12 (3.61) 18 (5.42) 

Antecedente de DMG a 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Antecedente familiar de 

DM a 
18 (5.42) 25 (7.53) 43 (12.95) 

Antecedente de HAS a 60 (18.07) 138 (41.56) 198 (59.63) 

Sin actividad física a 115 (34.63) 199 (59.93) 314 (94.57) 
aValores expresados como número total de casos y porcentaje entre paréntesis correspondiente al total general.  
bValores expresados como media y desviación estándar entre paréntesis. 
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     Del total de la población estudiada el 34.93% resultó con riesgo bajo (116 pacientes), de los 

cuales el 5.17% desarrollaron DM2 en 2020 (6 pacientes); mientras que el 65.07% resultó con riesgo 

alto (216 pacientes), de los cuales el 44.44% desarrollo DM2 en 2020 (96 pacientes). Las 

características generales de la población de estudio que desarrollo DM2 tras 5 años de seguimiento 

se muestran en la Tabla 7.   

 

Tabla 7. Características generales de la población de estudio con riesgo bajo y alto con 
desarrollo DM2 en 2020. 

 Hombres Mujeres Total 

No de pacientesa 36 (35.29) 66 (64.70) 102  

Edadb (años) 61.00 (11.17) 64.91 (7.57) 63.53 (9.14) 

Grupos de Edad a 

18 - 39 años 6 (5.88) 0 (0.00) 6 (5.88) 

40 – 49 años 0 (0.00) 0 (.000) 0 (0.00)  

50 – 59 años 0 (0.00) 18 (17.64) 18 (17.64) 

60 años o mas 30 (29.41) 48 (47.05) 78 (76.47) 

IMC a 

Normal (18.5–24.9) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 

Sobrepeso (25-29.9) 18 (17.64) 6 (5.88) 24 (23.52) 

Obesidad GI (30-34.9) 12 (11.76) 36 (35.29) 48 (47.05) 

Obesidad GII (35-39.9) 6 (5.88) 12 (11.76) 18 (17.64) 

Obesidad GIII (>40)  0 (0.00) 12 (11.76) 12 (11.76) 

Antecedente de DMG a 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Antecedente familiar de DM a 18 (17.64) 0 (0.00) 18 (17.64) 
Antecedente de HAS a 30 (29.41) 58.8 (41.56) 88 (86.27) 

Sin actividad física a 36 (35.29) 66 (64.70) 102 (100) 
aValores expresados como número total de casos y porcentaje entre paréntesis correspondiente al total de casos con 
desarrollo de DM2. 
bValores expresados como media y desviación estándar entre paréntesis. 
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     Del total de la población de estudio 102 pacientes desarrollaron la enfermedad, siendo mas 

frecuente en el género femenino (figura 1), siendo las personas de 60 años o más, el grupo de edad 

que predomino (figura 2). 
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     El índice de masa corporal de los pacientes con desarrollo de DM2 en 2020, predominó el 

sobrepeso y la obesidad grado I con un 23.52% y 47.05% respectivamente, ningún paciente con 

desarrollo de DM2 presento índice de masa corporal normal. (figura 3).  

 

 

 

 

 

     El antecedente personal de DMG, no se presentó en ninguno de los casos. Mientras que el 

sedentarismo se presentó en el cien por ciento de los casos de los pacientes con desarrollo de DM2 

en 2020. (Tabla 7). 

    El antecedente familiar de DM2 se presentó solo en el género masculino (figura 4), mientras que 

el antecedente familiar de HAS se presentó en el 86.27% de los casos de paciente con desarrollo 

de DM2 en 2020. (figura 5). 
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     A continuación se muestra la distribución de los resultados para el cálculo de 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.  

 

 

  

Puntaje de 

Riesgo de la 

ADA 

Con Desarrollo de 

DM2 

Sin Desarrollo de 

DM2 

Total 

Riesgo alto a = 96 b = 120 a+b = 216 

Riesgo bajo c = 6 d = 110 c+d = 116 

Total a + c = 102 b + d = 230 a+b+c+d = 332 

 

Donde: 

Sensibilidad = (a / a + c) * 100 = (96 / 96 + 6) * 100= 94.11 % 

Especificidad= d / b + d) * 100 = (110 / 120 / 110) * 100= 47.82 % 

VPP = (a / a + b) * 100 = (96 / 96 + 120) * 100= 44.44 % 

VPN = (d / c + d) * 100 = (110 / 6 + 110) * 100= 94.82%   

 
    Obteniéndose una sensibilidad de 94.11%, especificidad de 47.82%, y un 

rendimiento del Puntaje de riesgo de la ADA para predecir el desarrollo de DM2 a 5 

años con VPP de 44.44% y VPN de 94.82%, razón de verosimilitud positiva de 1.80 

y razón de verosimilitud negativa 0.12. Con un área bajo la curva de ROC de 0.824, 

con intervalo de confianza de 0.779 a 0.869, con un punto de cohorte 

correspondiente a 4.5 puntos del Puntaje de Riesgo de la ADA. (Figura 6) 
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               Figura 6 
 
 
 

 

 
 
 

 

 

 

AUC: 0.824 (0.779 - 0.869) 
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Discusión 
 
     La frecuencia de desarrollo de DM2 en los pacientes con puntaje de riesgo alto 

fue de 44.4%, muy similar a lo reportado en otras investigaciones en latinos como 

la realizada por Fuentes Gálvez y colaboradores23, donde evaluaron el puntaje de 

riesgo de la ADA aplicándolo a pacientes de un centro integral de salud de 

Honduras, encontrando que el 41.1% de los pacientes con riesgo alto desarrollaron 

la enfermedad.     

 

   Los factores de riesgo que más se presentaron en la población con desarrollo de 

DM2 fueron, el sedentarismo presente en el 100% de los casos de pacientes que 

desarrollaron la enfermedad, el antecedente de HAS en el 88.2% y la obesidad en 

el 76.45% de los casos, muy similar a lo reportado, por otros estudios como el 

realizado por Vera-Ponce y colaboradores24, donde el sedentarismo se presentó en 

el 83% de los casos, el antecedente de HAS en el 66.7% de los casos y la obesidad 

en el 40.6% de los casos.  

 

    En nuestro estudio el Puntaje de Riesgo de la ADA obtuvo un rendimiento para 

predecir el desarrollo de DM2 a 5 años con un VPP de 44.44% y VPN de 94.82%. 

Faisal A. Aldayel y colaboradores25, obtuvieron un rendimiento al aplicar el puntaje 

de riesgo de la ADA en población de Arabia Saudita de VPP de 32% y VPN de 76%, 

así mismo en Indonesia Dante S. Harbuwono y colaboradores26, al aplicar el puntaje 

de riesgo de la ADA obtuvieron un rendimiento de VPP de 0.87% y VPN de 87%. 

Se observa un rendimiento similar en los casos comentados, un poco mejor en 

nuestro estudio, esto puede deberse a que en nuestro país los números de casos 

de DM2 son mayores que en los otros países comentados, según lo reportado por 

la Federación Internacional de Diabetes en 201927.   

 

    El punto de cohorte recomendado por la ADA de 5 puntos el cual fue establecido 

por Heejung Bang y colaboradores13, arrojó un rendimiento del puntaje de riesgo en 

su primera validación en Estados Unidos de VPP del 10% y un VPN de 98%, y una 
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razón de verosimilitud positiva de 1.89, y razón de verosimilitud negativa de 0.45, el 

comportamiento del rendimiento del puntaje de riesgo de la ADA en nuestro estudio 

fue muy similar con una razón de verosimilitud positiva de 1.80 y razón de 

verosimilitud negativa 0.12, el mejor punto de cohorte que arrojo nuestra curva de 

ROC fue de 4.5 puntos, el puntaje de riesgo de la ADA no ofrece un puntaje con 

decimales por loque el punto de cohorte de 5 puntos o mas parece ser el punto de 

cohorte óptimo también en nuestra población.   
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Conclusiones 
 
     El Puntaje de Riesgo de la ADA mostro en nuestro estudio un rendimiento para 

la predicción de DM2, similar a lo reportado en su primera validación en Estados 

Unidos, así como en lo reportado en otros estudios internacionales, sin embargo los 

valores de verosimilitud positiva que se obtuvieron en este estudio y lo reportado 

por otros estudios, son algo bajos por lo que la utilidad del puntaje de riesgo como 

herramienta predictora de DM2 es limitado, no obstante se desempeñó de forma 

adecuada como herramienta para calcular el riesgo que poseen los paciente para 

desarrollar DN2, por lo que tiene utilidad como herramienta de tamizaje.  

 

 

 Recomendaciones  
 
   Recomendamos usar el Puntaje de Riesgo de la ADA como herramienta de 

tamizaje. 

   Aplicar acciones preventivas en los pacientes con puntaje de alto riesgo. 

   Adoptarlo en nuestra unidad de salud como estrategia de concientización del 

paciente del riesgo que posee de desarrollar DM2. Es una prueba simple, no 

invasiva, es auto aplicable, fácil de adoptar por instituciones de salud; que le 

permitirá al paciente reconocer el riesgo que posee de desarrollar DM2, 
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Limitaciones del Estudio 
 
     Los datos para la realización de este estudio fueron tomados de la información 

obtenida de expedientes, varios de los cuales tuvieron que ser descartados al no 

contar con la información necesaria para la aplicación del puntaje de riesgo, 

particularmente el antecedente de diabetes mellitus gestacional no se encontraba 

reportado, por lo que si el expediente no contaba con información acerca de ese 

factor de riesgo, se tomaba como un factor de riesgo ausente.  
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Recursos: 
 
Recursos humanos 
 
Asesor metodológico 

Asesore temático 

Investigador principal 

 

Recursos Materiales 
 

Expedientes clínicos 

Prueba de riesgo de la ADA 

Hojas blancas 

Lápiz 

Computadora 

 

Recursos Financieros 
Serán provistos por el investigaros principal. 

 
Factibilidad:  
   El presente protocolo de investigación es factible de llevarse a cabo, ya que no se 

requiere de gran presupuesto. El investigador principal ya cuenta con el material 

necesario para su realización como hojas blancas, lápiz y computadora. Este 

estudio no requiere de consentimiento informado. 

  Se requiere acceso a los expedientes de pacientes adscritos a la UMF 28 del IMSS 

Mexicali B.C. para lo que se pedirá autorización a los directivos de dicha institución. 

   Debido a que es un estudio de corte retrospectiva el tiempo de investigación no 

será inconveniente.  

   Por lo que este estudio puede llevarse a cabo. 
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ANEXOS 

Anexo 1.  
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Anexo 2. 
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Anexo 3 

Hoja de recolección de datos 

                                                                                                                  Folio___________ 

 

Edad _________ Núm. Seguro. Social ___________________________   Género______________ 

 

Antecedente de Diabetes Gestacional      SI_______                   NO_______ 

 

Antecedente de Diabetes en Familiar de Primer Grado     Si_______ NO_______ 

 

Diagnóstico de Hipertensión Arterial     SI _______   NO _______ 

 

Realiza Actividad Física   SI_______ NO _______ 

 

Peso _______   Talla_______    

   

Puntaje de Riesgo _______         

Clasificación de Riesgo Para el Desarrollo de DM2    Alto _______   Bajo _______ 

Diagnóstico de DM2 en 2020    SI_______   No _______  
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Anexo 4  

CRONOGRAMA DE ACTVIDADES 

 
Actividades Fechas 

Mayo 
2019 

Junio 
2019 

Septiembre 
2019 

Enero 
2020 

Octubre 
2021 

Noviembre- 
2021 

Diciembre 
2021 

Enero- 
2022 

Enero 
2022 

Febrero 
2022 

Establecer la 
Pregunta de 

Investigación 

X          

Búsqueda de 
Bibliografía 

 X         

Establecimiento 
de Objetivos 

  X        

Cálculo del 
Tamaño de 

Muestra 

   X       

Corrección final 
con asesor y 

subir a 
SIRELCIS 

    X      

Obtención de 
Registro en 
SIRELCIS 

     X     

Inicio de 
Investigación 

      X    

Recolección de 
Datos 

       X   

Análisis de 
Resultados 

        X  

Presentación 
de Protocolo de 

Investigación 

         X 
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Anexo 5 

              Carta de Consentimiento Informado 

   El siguiente estudio es retrospectivo, consistirá en la recolección de datos de expediente clínico 

electrónico, por lo que no amerita carta de consentimiento informado, ya que no influye en su 

manejo, evolución y no ocasiona riesgos para la salud. 
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