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RESUMEN 

“Prevalencia de Prediabetes y Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con 

antecedente de riesgo aumentado para DM2 en test de FINDRISC” 

Delgado-Luna JE. Bermúdez-Villalpando VI. Gonzalez-Acosta JF 

INTRODUCCIÓN: La Diabetes Mellitus (DM) es la enfermedad crónica que afecta 

el páncreas en la producción de insulina, ya sea insuficiente o cuando el organismo 

no la utiliza de forma eficiente. Tiene una gran relación con factores de riesgo 

ambientales y hereditarios; por lo que en México tiene una alta prevalencia. El test 

de FINDRISC ha sido utilizado en diferentes países para conocer el riesgo de 

desarrollar diabetes en la población. 

OBJETIVO: Conocer  la prevalencia de Prediabetes y Diabetes Mellitus tipo 2 en 

pacientes con antecedente de riesgo aumentado para DM2 en test de FINDRISC 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizará estudio en la UMF No. 27 de Tijuana, B.C. 

Se dará seguimiento a estudio de evaluación del riesgo para Diabetes Mellitus tipo 

2 tomando pacientes  con tamizaje de riesgo mayor a 7 del test de FINDRISC. Se 

revisara expediente para identificar paciente con estudio de glucemia central en el 

último año. Se recabarán en una hoja de Excel para después procesar los datos en 

el programa estadístico SPSS versión 21, previa autorización por el Comité Local 

de Investigación y Ética en Investigación y del Director de la Unidad.  

PALABRAS CLAVE: FINDRISC, Diabetes, prediabetes, glucosa capilar. 
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MARCO TEÓRICO 

 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que se desencadena cuando 

el páncreas no produce suficiente insulina (hormona encargada de regular los 

niveles de glucosa en sangre), o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia 

la insulina que produce.1 

La mayoría de los casos de DM pueden ser clasificados en 2 grupos, la DM tipo 1 

que es resultado de la destrucción de las células beta del páncreas con 

consiguiente deficiencia de insulina; y la DM tipo 2, la cual puede variar desde una 

resistencia a la insulina hasta un defecto secretor de insulina.  Existe también la 

DM gestacional es la intolerancia a la glucosa con inicio durante el embarazo. 2 

De las formas de DM, el tipo 2 es la más común, representando el 90% de los 

casos, presentándose típicamente en pacientes que padecen sobrepeso u 

obesidad; que tengan el antecedente familiar de DM o Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG), o que cumplen con ciertos criterios para síndrome metabólico. 

La mayoría de las personas con DM tipo 2 tiene evidencia de resistencia a la 

insulina, hipertrigliceridemia y concentraciones de colesterol HDL bajos.3 

Existen muchos factores relacionados con el desarrollo de DM, algunos no 

modificables como edad, sexo historia familiar de DM, región de origen, a los que 

se suman los modificables relacionados con el estilo de vida como peso corporal, 

inactividad física, tabaquismo y consumo de alcohol. El conocimiento de dichos 

factores es la clave para su prevención y tratamiento.4 

La DM tipo 2 se puede diagnosticar según los criterios de glucosa plasmática, ya 

sea el valor de glucosa plasmática en ayuno, el valor de glucosa plasmática 2 

horas durante una prueba de tolerancia a la glucosa de 75 gramos o los criterios de 

hemoglobina glucosilada (HbA1c).5 
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Los criterios diagnósticos para prediabetes son una glucemia en ayuno de 100-125 

mg/dl, una glucemia de 140-199 mg/dl posterior a 2 horas de una prueba oral con 

75 g de glucosa o valores de HbA1c de 5.7-6.4%. Para el diagnóstico de DM se 

requiere una glucemia en ayunas ≥126 mg/dl, una glucemia ≥200 mg/dl 2 horas 

posterior a la prueba oral con 75 g de glucosa, valores de HbA1c ≥6.5% o una 

glucemia al azar ≥200 mg/dl en pacientes con síntomas clásicos de hiperglicemia o 

crisis hiperglicemica.5 

La DM se asocia con un elevado número de complicaciones que reducen la calidad 

de vida, aumentan el riesgo de muerte prematura y son responsables de la mayor 

parte de los costes de la enfermedad.6 

Estas complicaciones son debidas al efecto mantenido de la hiperglucemia y, por 

tanto, su incidencia aumenta de forma proporcional al tiempo de evolución de la 

enfermedad, sin embargo, al ser la diabetes una enfermedad insidiosa, silente y 

con un largo periodo preclínico, no es inusual que en el momento del diagnóstico el 

paciente presente complicaciones crónicas e incluso que sean la primera 

manifestación de la diabetes.6 

Para reducir el impacto de DM, es esencial ir más allá del enfoque predominante en 

la eficacia del tratamiento y dar mayor prioridad a la prevención en las personas en 

riesgo de padecer la enfermedad.7 

Los objetivos del tratamiento de la DM son: mantener al paciente libre de síntomas 

y signos relacionados a la hiperglicemia e impedir complicaciones agudas, 

disminuir o evitar las complicaciones crónicas y que los pacientes pueden realizar 

normalmente sus actividades física, mental, laboral y social, con la mejor calidad de 

vida posible.8 

La terapia farmacológica debe indicarse como factor agregado a la modificación del 

estilo de vida, por ende, es importante que en la selección del medicamento, no se 

prescriba uno que tenga como efecto adverso como el aumento de peso.9 

 



7 
 

El cuestionario Finish Diabetes Risk Score (FINDRISC) evalúa la probabilidad de 

desarrollar DM2 durante los siguientes 10 años, y ha sido usado como instrumento 

de cribado en estudios de intervención poblacional. Al contrario de otras 

herramientas, el FINDRISC no necesita toma de muestras sanguíneas, sólo 

contestar a preguntas que pueden ser fácilmente identificadas por la mayoría de la 

población, por lo que resulta una prueba diagnóstica de bajo costo.10 

El cuestionario FINDRISC valora 8 ítems: edad, IMC, perímetro de cintura, 

actividad física, alimentación, uso de medicación antihipertensiva, antecedentes 

personales de cifras elevadas de glucemia e historia familiar de diabetes. La 

puntuación del test va de 0 a 26 puntos; de 0 a 7 puntos, bajo riesgo; de 7 a 11 

puntos, riesgo ligeramente elevado; de 11 a 14 puntos, riesgo moderado; de 15 a 

20 puntos, riesgo alto, y más de 20 puntos, riesgo muy alto.11 

Los glucómetros son dispositivos médicos ampliamente utilizados en los hospitales 

y en ellos se realizan la que se podría considerar como una de las pruebas 

bioquímicas más frecuentes: la medida de la concentración de glucosa en sangre 

capilar (o venosa).12 

La posibilidad de obtener resultados en un espacio de tiempo muy corto, tanto por 

parte del propio paciente como del personal sanitario, así como la creciente 

fiabilidad de estos dispositivos, han posibilitado que su uso se haya generalizado y 

que actualmente no sea posible imaginar el control y seguimiento de esta 

enfermedad sin la utilización de los glucómetros.12 

Los glucómetros han demostrado un alto grado de exactitud, y en la práctica 

clínica, los valores basales de glucemia en sangre capilar (GC) y de glucemia 

plasmática en sangre venosa son a menudo intercambiables y utilizados de forma 

indistinta, aun asumiendo un cierto riesgo de error.13 
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ANTECEDENTES 

 

La Federación Internacional de Diabetes (FID) estimó en 2015 que la prevalencia 

de DM en la población mundial de 20 a 79 años era de un 8,8% y que generaba un 

gasto de 673.000 millones de dólares. Se estima que en la actualidad hay 451 

millones de personas adultas con DM y que ocasiona 5 millones de muertes. Para 

el año 2040 se prevé que un 10,4% de la población mundial (642 millones de 

personas) tendrá DM y que generará un gasto en salud de 802.000 millones de 

dólares.14 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su informe del 2016, la 

prevalencia de DM en Estados Unidos de America (EUA) fue de un total de 9.1%, y 

dividida por sexo en hombres fue del 9.8% y e mujeres de 8.3%. Los factores de 

riesgo relacionados que se reportaron fue el sobrepeso con una prevalencia total 

de 69.6%, la obesidad con prevalencia de 35% y la inactividad física con un 35%.15 

En el informe emitido por la CDC, en el 2018 la prevalencia de diabetes en EUA fue 

de 8.2% lo que corresponde a 26.9 millones de personas de todas las edades, y 

para prediabetes el 34.5%, además se identificó la prevalencia de prediabetes que 

fue de 34.5% en adultos mayores de 18 años.16 

La India ha sido declarada la capital diabética del mundo; ya que cuenta con la 

población más grande de diabéticos. Con un estimado de 50,8 millones de 

personas que viven con diabetes, India tiene la población diabética más grande del 

mundo, seguida de China con 43,2 millones. Se estima que para el año 2030 

existan 79.44 millones de diabéticos solo en la India.17 

En España se estima por la  Encuesta Nacional de Salud 2017 una prevalencia de 

DM de 7.8% en población de 15 años o más, en el año de 2006 la prevalencia era 

de 6%, por lo que se ve un aumento en la prevalencia.18 
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En América Latina la prevalencia de DM varia notoriamente entre países, siendo 

Perú el que registra la cifra más baja de 4.3% y Puerto Rico la más alta de 15.4%. 

Para  los casos de Argentina, Chile y Colombia los porcentajes son de 6%, el 

10.3% y el 7.2% respectivamente.19 De acuerdo con la OMS, se estima que para el 

2025 la prevalencia de DM alcance a 65 millones de personas en América Latina y 

el Caribe.20 

Según la FID, México ocupo el sexto lugar en prevalencia mundial de diabetes en 

2015, con una estimación de 11.4 millones de mexicanos afectados por la 

enfermedad, aumentando a 17.5 millones para 2040.21 

La ENSANUT 2018, reporta el porcentaje de la población de 20 años y más con 

diagnostico medico previo de DM fue del 10.3%, lo que significa más de 8.6 

millones de mexicanos, predominando en el sexo femenino con 11.4%. Las 

entidades con más alto porcentaje fueron Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, CDMX 

y Nuevo León.22 

En la ENSANUT medio camino 2016, se reportó la prevalencia de las 

complicaciones, de estas fueron mayoritariamente visión disminuida (54.5%), daño 

en retina (11.19%), pérdida de la vista (9.9%), úlceras (9.14%) y amputaciones 

(5.5%).23 

Velasco (2016), estimo los costos directos de la atención médica a pacientes con 

DM2 en el IMSS, reviso 497 expedientes de pacientes en 2do y 3er nivel en un 

periodo de 2002 a 2004, y se estimó el costo promedio anual por paciente fue de 

US$ 3193.75; correspondieron al paciente sin complicaciones US$ 2740.34 y US$ 

3550.17 para el paciente con complicaciones.24 

Soto (2015) en su estudio descubrió que las complicaciones macro y 

microvasculares relacionadas con DM2 fueron muy costosas para México, siendo 

las más costosas: hemodiálisis durante el primer año $664,694.50, evento 

cerebrovascular durante el primer año $381,366.21, insuficiencia cardiaca primer 

año $245,536.03 e infarto al miocardio $167,187.04.25 
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El cuestionario FINDRISC ha sufrido modificaciones para validarlo en diferentes 

regiones, la primera modificación de la original fue la nombrada Latin American 

FINDRISC (LA-FINDRISC), y se desarrolló porque las categorías de circunferencia 

de cintura utilizados en la versión original se adaptaron a la definición de obesidad 

abdominal en Europa y en Estados Unidos (para hombre ≥94 cm y >102 cm y para 

mujeres ≥80 cm y >88 cm, respectivamente).26 

Se encontró que FINDRISC tiene un desempeño adecuado para el tamizaje de DM 

en población mexicana, pues la sensibilidad es mayor a 80%, es decir 8 de cada 10 

pacientes con DM no diagnosticada, a los que se aplique el cuestionario tendrán 15 

puntos o más. Mientras que el valor predictivo positivo fue muy najo, es decir 

detecta un gran número de falsos positivos, en valor predictivo negativo fue 

cercano al 100%, es decir tiene la capacidad de discriminar aquellos que no están 

enfermos.27 

Según las guías de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 2019, el 

cuestionario FINDRISC ha demostrado en numerosos ensayos realizados en 

diversas partes del mundo, incluidos varios países de la región, que constituye un 

instrumento simple, de aplicación rápida, de bajo costo, no intervencionista y 

potencialmente autoaplicable o aplicable por personal no profesional entrenado, 

pero no existe evidencia sobre su valor diagnóstico obtenida de la comparación de 

esta estrategia con otras similares.28 
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JUSTIFICACIÓN 

 

  Los diagnósticos para diabetes se han estandarizado con criterios clínicos de 

guías internacionales y nacionales, esto generalmente ocurre después de 

pruebas por laboratorio que generan perdida en la atención integral del 

paciente.  

  Aunque existen en la literatura validación de cuestionarios para el tamizaje de 

diabetes aún no se utilizan de forma rutinaria en la consulta, quizá por falta de 

tiempo, desconocimiento o alguna otra razón. 

  Estos cuestionarios han sido diseñados para poderse realizar por diferentes 

servidores de la salud, tanto médicos como enfermeras, estomatólogos, 

asistentes médicos, entre otros; aun estos llegan a ser autoaplicables. 

  La aplicación de estos cuestionarios podría ser aplicados desde que el paciente 

entra, hasta por su recorrido por algún servicio de la unidad de medicina 

familiar, ya sea en medicina preventiva, su consultorio médico, en la sala de 

espera de su consultorio.  

  Esto generaría una detección precoz de pacientes con factores de riesgo para 

desarrollar DM, por lo que se implementaría un seguimiento precoz de los 

mismos con la finalidad de evitar el desarrollo de la enfermedad mediante la 

intervención educativa del equipo multidisciplinario de primer nivel de atención, 

dando así énfasis en la prevención de enfermedad y evitar complicaciones que 

mermen la calidad de vida del paciente.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Definir la epidemiologia de la DM tipo 2 se dificulta debido a la existencia de miles 

de casos subclínicos, sin diagnóstico estimados en 30 a 50% de casos reales, en 

poblaciones muy susceptibles, con prediabetes y estado diabético, curso clínico y 

desarrollo silente de complicaciones tardías, que solo inician síntomas cuando 

comprometen la vida del paciente o causan invalidez permanente.24 

En la actualidad, la diabetes mellitus (DM) representa uno de los mayores 

problemas de salud pues eleva significativamente los índices de morbilidad y 

mortalidad y es considerado el trastorno endocrino más común (afecta del 2 al 6 % 

de la población mundial).29 

La detección según programas nacionales se realiza en todos los individuos 

mayores de 45 años, y en un grupo de 20 a 44 años, solo si presentan factores de 

riesgo; y se utilizan métodos como glucemia dos horas postcarga de glucosa, 

glucemia plasmática en ayuno, HbA1c y glucosa capilar.30 

Estos métodos de detección para DM suelen ser incomodos y molestos para los 

pacientes. Los cuestionarios para riesgo de diabetes suelen realizarse únicamente 

durante una atención por prestador de servicio para la salud, esto influyendo en la 

disminuida cobertura de pacientes a los que se logra llegar mediante este método. 

Ante la situación nos formulamos la siguiente pregunta: 

¿Cuál es  la prevalencia de Prediabetes y Diabetes Mellitus tipo 2 en 

pacientes con antecedente de riesgo aumentado para DM2 en test de 

FINDRISC?  
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

- Conocer la prevalencia de Prediabetes y Diabetes Mellitus tipo 2 en 

pacientes con antecedente de riesgo aumentado para DM2 en test de 

FINDRISC 

Objetivos específicos: 

- Identificar pacientes con riesgo mayor a 7 del en el test de FINDRISC  

- Evaluar la glucemia central registrado en el Sistema de información de 

Medicina Familiar 5.4 durante el periodo de junio 2020 a junio 2021 

- Describir la prevalencia de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2  

- Registrar datos sociodemográficos: genero, edad, estado civil, escolaridad 
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III. MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño y tipo de estudio: Observacional,  transversal, retrospectivo 

Población de estudio: Usuarios adultos derechohabientes que acuden a la UMF 

No. 27, Tijuana, Baja California. 

Lugar de estudio: UMF No. 27 del IMSS de la Ciudad de Tijuana, Baja California. 

Periodo de estudio: El estudio se realizará en el periodo comprendido de agosto a 

septiembre 2021. 

Tamaño de la muestra: Censo 

Tipo de muestreo: no probabilístico: a conveniencia 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión 

1. Usuarios derechohabientes de la UMF No. 27, Tijuana, Baja California 

registrados en censo de evaluación del riesgo para diabetes mellitus tipo 2 en 

adultos de la UMF 27 con riesgo mayor a 7 puntos.  

Criterios de eliminación 

2. Pacientes sin presencia de glucemia central en SIMF y/o diagnóstico de 

prediabetes o diabetes mellitus tipo 2 en SIMF 

 

Procedimiento del estudio: 

Previa autorización del Comité Local de Investigación y Ética en Salud; y del 

director de la UMF No. 27, se revisará censo de 254 pacientes en el estudio, que 

cumplan con los criterios de inclusión para el estudio. 

Se revisará expediente clínico en el SIMF para valorar el seguimiento de 

evaluación del riesgo de test de FINDRISC realizado en el periodo de junio a 

agosto 2019 por Dr. José Federico González Acosta en su investigación 

“Evaluación del riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos de la UMF No. 27” 

Se registrará la glucemia central en el tiempo de junio 2020 a junio 2021 e 

identificar el diagnostico de prediabetes o diabetes mellitus tipo 2 en hoja de 

recolección de datos. 
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Se recabara información sociodemográfica como son: género, edad, estado civil y 

escolaridad.  

Se dará a conocer los resultados en la unidad.  

Paciente sin seguimiento se enviara listado a jefe de consulta de Medicina Familiar 

para seguimiento de detección oportuna de DM2 

Análisis de datos: 

Se utilizará estadística descriptiva: medidas de tendencia central y de dispersión 

para variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas, en una hoja 

de Excel para después procesar los datos en el programa estadístico SPSS versión 

21.  
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Operacionalización de las variables: 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 
Y/O VALOR 
FINDRISC 

Glucemia 
central 

Valor de 
glucosa en 
sangre. 

Valor de 
glucemia capilar 
posterior a 8 
horas de ayuno. 

Cuantitativa 
discreta 

1. 100-125 
mg/dl 

2. ≥126 mg/dl 

Edad  Tiempo que ha 
vivido una 
persona desde 
su nacimiento. 

Años cumplidos 
según el paciente 
al momento de 
realizar el 
cuestionario.  

Cualitativa 
discreta. 

1. <35 años 
2. 35 a 44 

años 
3. 45 a 54 

años 
4. 55 a 64 

años 
5. > 64 años 

Genero Grupo al que 
pertenecen los 
seres humanos 
de cada sexo 
desde un punto 
de vista 
sociocultural en 
lugar de 
exclusivamente 
biológico. 

Sexo al que 
corresponde el 
sujeto de estudio. 

Cualitativa, 
nominal 

1. Masculino 
2. Femenino 

Escolarida
d 

Nivel de 
preparación que 
alcanzó una 
persona en el 
sistema 
educativo 

Nivel escolar 
terminado 

Cualitativa 
ordinal 

1. Primaria 
2. Secundaria 
3. Preparatoria 
4. Licenciatura 
5. Posgrado. 

 

Estado 
civil  

Situación de 
una persona en 
referencia a la 
compañía de 
una pareja en 
su lugar de 
vivienda 

Se preguntará el 
estado civil de la 
persona. 

Cualitiva 
nominal 

1. Soltero 
2. Casado 
3. unión libre 
4. viudo.  
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IV. ASPECTOS ÉTICOS 

 

La ética de esta investigación respeta de forma primordial la Declaración de 

Helsinki de 1964, última enmienda celebrada en Fortaleza, Brasil en el 2013. 

Tomando como principio básico el Artículo 8 que basa en el respeto por el 

individuo, su derecho a la autodeterminación y el derecho a tomar decisiones 

informadas (consentimiento informado) tal como se menciona en los Artículos 20, 

21 y 22, incluyendo la participación en la investigación, tanto al inicio como 

durante el curso de la investigación. 

 

Mi deber como investigador es solamente hacia el paciente tal como se norma en 

el Artículo 2, 3 y 10; el cual participará en mi investigación de manera voluntaria y 

sin presión de ningún tipo como lo estipula el Articulo 16 y 18, siempre y cuando 

exista la necesidad de llevar a cabo una investigación como se garantiza en el 

Articulo 6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los 

intereses científicos o sociales según lo dictado en el Artículo 5 y por último se 

respetará el articulo 9 donde se comenta que las consideraciones éticas deben 

tomarse de acuerdo a las leyes y regulaciones.  

 

La presente investigación se apega a la Ley General de Salud en materia de 

investigación y a la Normatividad Institucional del IMSS. Se efectuará el presente 

estudio previa autorización por el Comité Local de Investigación, de las 

autoridades correspondientes de la unidad y aceptación del participante con firma 

de la carta de consentimiento informado. (Anexo I) 
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V. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 
Recursos humanos:  

Jorge Eduardo Delgado Luna. Residente de Medicina Familiar. Adscripción: 

Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 27. Matricula: 98028256. Institución: 

IMSS, Baja California.   Teléfono celular: (646)1941581, Correo electrónico: 

dr.jdelgadol@gmail.com  

Dra. Vanessa Bermúdez Villalpando. Médico especialista en Medicina Familiar 

Adscripción: Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 27 Matricula: 98020718 

Institución: IMSS. Baja California. Teléfono: (664) 3298837 Correo electrónico: 

vanessa.bermudezv@imss.gob.mx 

Dr. José Federico González Acosta.  Médico especialista en Medicina Familiar 

Adscripción: Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 19 Matricula: 98025686 

Institución: IMSS. Baja California. Teléfono: (664) 1880593 Correo electrónico: 

sxcotard@hotmail.com 

Recursos físicos: 

Se cuentan para realizar el estudio, además del apoyo de Dirección de Enseñanza 

y Dirección de la Unidad de Medicina Familiar No.27, donde se llevara a cabo el 

muestreo y recolección de datos. 

Los recursos financieros serán provistos por el investigador principal. 

Factibilidad 

Es factible que se lleve a cabo porque se cuenta con los recursos y materiales 

para realizar el estudio. 

 

 

 

 



19 
 

 

VI. BIOSEGURIDAD 

 

No tiene problemas de bioseguridad. 
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VII. RESULTADOS 

 

Se realizó un estudio observacional,  transversal, retrospectivo, para determinar la 

prevalencia de prediabetes y diabetes mellitus en pacientes con puntuación >7 en 

el test de FINDRISC. De 254 pacientes mayores de 18 años con riesgo 

aumentado en el test FINDRISC; resultado del trabajo del Dr. José Federico 

González Acosta en su investigación: “Evaluación del riesgo para Diabetes 

Mellitus tipo 2 en adultos de la UMF No. 27”, se les aplico los criterios de 

selección por medio de glucosa central registrada en SIMF en el periodo de junio 

2020 a junio 2021; resultando en 139 pacientes para el estudio. 

 

De los 139 participantes, se encontró que el género femenino fue del 52.5% 

(n=73) y por el género masculino de 47.5% (n=66). (Tabla 1). 

 

Tabla1. Frecuencia y porcentajes por género. 

Genero Frecuencia Porcentaje 

Válido Masculino 66 47.5 

Femenino 73 52.5 

Total 139 100.0 

 

Para la edad se dividieron en 5 grupos, menores de 35 años con 25 participantes 

(18%), de 35 a 44 años presentaron 44 participantes (31.7%), de 45 a 54 años 

fueron 46 participantes (33.1%), de 55 a 64 años 19 pacientes (13.7%), y >65 

años con 5 participantes (3.6%). (Tabla 2)  

 

Tabla 2. Frecuencia y porcentajes por edad. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

Válido <35 25 18.0 

35 a 44 44 31.7 

45 a 54 46 33.1 

55 a 64 19 13.7 

>65 5 3.6 

Total 139 100.0 
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Tabla 3. Tabla cruzada, género por grupo de edad 
 

  Edad  

  <35 35-44 45-54 55-64 >65 Total 

Genero Masculino 9 20 23 10 4 66 

Femenino 16 24 23 9 1 73 

 Total 25 44 46 19 5   139 

 

 

La escolaridad encontrada en los participantes fue de primaria 51 (36.7%), 

secundaria 60 (43.2%), preparatoria 25 (18%), licenciatura 3 (2.2%). (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje escolaridad. 

 

Escolaridad Frecuencia Porcentaje 

Válido Primaria 51 36.7 

Secundaria 60 43.2 

Preparatoria 25 18.0 

Licenciatura 3 2.2 

Total 139 100.0 

 

 

En cuanto al estado civil, se encontró que 25 de los participantes tiene un estado 

civil de soltero (18%), 72 son casados (51.8%), 31 de ellos en unión libre (22.3%), 

en estado de viudez 7 (5%) y divorciados 4 (2.9%). (Tabla 5) 

 

 

Tabla 5.Frecuencia y porcentajes por escolaridad. 

 

Estado civil Frecuencia Porcentaje 

Válido Soltero 25 18.0 

Casado 72 51.8 

Unión libre 31 22.3 

Viudo 7 5.0 

Divorciado 4 2.9 

Total 139 100.0 
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De los 139 participantes que se pudo determinar la glucosa sérica por medio del 

sistema de consulta SIMF, se encontró que el 43.9% (n=61) tuvieron una glucosa 

sérica entre 100 a 125 mg/dL, y el 56.1% (n=78) se encontró con glucosa sérica 

>126 mg/dL. (Tabla 6) 

 

Tabla 6. Glucosa sérica en pacientes. 

 

Glucosa (mg/dL) Frecuencia Porcentaje 

Válido 100-125 61 43.9 

>126 78 56.1 

Total 139 100.0 

 

 

Para los diagnósticos registrados por medio del sistema de consulta SIMF se 

encontró que el 43.9% (n=61) de los participantes tuvieron diagnóstico de 

prediabetes, y 56.1% (n=78) de diabetes mellitus 2. (Tabla 7 y 8)  

 

Tabla 7 y 8. Diagnósticos de prediabetes y DM2 registrados en SIMF 

 

Diagnostico 
prediabetes Frecuencia Porcentaje 

Válido Si 61 43.9 

No 78 56.1 

Total 139 100.0 

 

 

Se encontró entonces que de los participantes con un puntaje mayor a 7 en el test 

de FINDRISC el 24.01% fueron diagnosticados con prediabetes y el 30.70% con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

 

 

 

 

 

Diagnostico 
DM2 Frecuencia Porcentaje 

Válido Si 78 56.1 

No 61 43.9 

Total 139 100.0 
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VIII. DISCUSION 

 

Este estudio de seguimiento a 2 años utilizando la herramienta FINDRISC para 

conocer la prevalencia de prediabetes y DM2 nos deja claro el contexto en el que 

vive la población Mexicana actualmente. 

 

Nuestro estudio demostró que el 54.72% de los pacientes desarrollaron alguna 

alteración en la glucosa sérica, de estos el 24.01% presento niveles de glucosa de 

100 a 125 mg/dL, lo que corresponde a prediabetes y el 30.70% presento niveles 

de glucosa mayores a 126 mg/dL, que corresponde a diabetes mellitus tipo 2. 

Estos resultados varían de los obtenidos por González et al (2018), donde 

encontró a 39.2% de los pacientes con prediabetes y solamente un 9.6% con 

diabetes mellitus no diagnosticada, al momento de realizar el cuestionario.10   

 

El estudio de Mendiola et al (2018) que evaluó a 295 participantes, encontró que la 

prevalencia de prediabetes y DM2 al momento de realizar el test de FINDRISC fue 

de 25.42% para prediabetes, que se asemeja a nuestro estudio, y de 13.56% para 

DM2, cifra que es muy diferente a la encontrada en nuestro estudio. 27 

 

El estudio de Ocampo et al (2019), encontró en una muestra de 796 pacientes una 

prevalencia de prediabetes del 11% y solamente 0.7% para diagnóstico de DM2 

en población colombiana, 31 cifras muy diferentes a las obtenidas en nuestro 

estudio y de igual manera fue al realizar el test FINDRISC. 
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IX. CONCLUCIONES 

 

 

En base a los resultados obtenidos podemos concluir que la prevalencia de 

prediabetes y DM2 es mayor en nuestra población, esto quizá por el seguimiento 

que se le dio a 2 años después de realizado el test, en contraste a otros estudios 

donde se realizó el diagnostico al mismo tiempo que se realizó el cuestionario.  

 

Otra consideración a tener en cuenta es que para el seguimiento a estos pacientes 

no se pudo realizar de la manera óptima, ya que se atravesó por la pandemia por 

SARS-Cov-2, por lo que hubo pacientes que no se pudo contactar para su 

seguimiento. 

 

Un área de oportunidad que surgió con este estudio es que en pacientes con riego 

aumentado en el test de FINDRISC pudiera implementarse medidas preventivas 

exhaustivas o medidas de tamizaje más frecuente que en población sin riesgo o 

riesgo disminuido.  
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X. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

 

Las limitantes que encontradas para realizar este estudio fue que no se continuó 

correctamente el seguimiento de los pacientes, algunos por no acudir 

directamente a la clínica por cuestiones de pandemia, otros por cambiar de unidad 

de medicina familiar, por lo que no se pudo corroborar laboratorios actualizados 

para su tamizaje.   

 

En cuanto a las fortalezas del estudio, fue de seguimiento para los pacientes con 

riesgo aumentado para diabetes según FINDRISC, por lo que solo se requirió de 

consulta de expediente SIMF y conseguir los datos para su análisis. 
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XI. CRONOGRAMA 

 

Actividad Abril 

2021 

Mayo 

2021 

Junio 

2021 

Julio 

2021 

Ago 

2021 

Sep 

2021 

Oct 

2021 

Elaboración 
del protocolo 

x x      

Aceptación 
del protocolo 

  x x    

Recolección 
de datos 

    x   

Captura de 
base de 
datos 

    x x  

Análisis de 
resultados 

 

 

     x 

Redacción de 
discusión y 
conclusión 

      x 

Presentación 
a sinodales.  

      x 
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Número de folio  

Edad 1. <35 años 
2. 35 a 44 años 
3. 45 a 54 años 
4. 55 a 64 años 
5. > 64 años 

Genero 1. Masculino 
2. Femenino 

Glucemia central 1. 100-125 mg/dl (Prediabetes) 
2. ≥126 mg/dl (Diabetes Mellitus tipo 
2) 

Escolaridad 1. Primaria 
2. Secundaria 
3. Preparatoria 
4. Licenciatura 
5. Posgrado. 

Estado civil 1. Soltero 
2. Casado 
3. Unión libre 
4. Viudo. 

Diagnóstico de prediabetes en SIMF 1. Si 
2. No 
3. No aplica 

Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 
2 en SIMF 

1. Si 
2. No 
3. No aplica 

 

  


