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RESUMEN 

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud a 

nivel mundial y es una enfermedad que puede prevenirse o retrasar su aparición 

al modificar el estilo de vida, por lo que es muy importante identificar a la 

población en riesgo de desarrollarla. Objetivo: Estimar el riesgo para desarrollar 

DM2 en la población del área urbana de San Francisco Zapotitlá Suchitepéquez. 

Método: Se aplicó el cuestionario Findrisc para calcular el riesgo de DM2 a 10 

años, a 295 personas seleccionadas en forma aleatoria simple, del área urbana 

del municipio de San Francisco Zapotitlán, Suchitepéquez. Resultados: La edad 

promedio de los participantes fue de 42.7 años; el 59.3% mujeres; 95% se 

identificó de etnia ladina; el promedio de escolaridad fue de 9.8 años. El 63.7% 

tenía menos de 45 años al momento del estudio; 68.5% presentaba sobrepeso y 

obesidad y el promedio de circunferencia abdominal en mujeres fue de 91.8 cm 

y en hombres de 94.3 cm. El 12.5% (n=37) de la población estudiada tiene 

riesgo alto o muy alto de desarrollar DM2 en los siguientes 10 años. Se encontró 

que a mayor edad aumenta el riesgo de DM2 (p < 0.001), con las demás 

características estudiadas no se encontró posible asociación. Conclusiones: El 

12.5% de la población del área urbana del municipio de San Francisco Zapotitlán 

Suchitepéquez tiene riesgo alto o muy alto de desarrollar DM2 en los siguientes 

10 años. 

Palabras claves: Estilo de vida, factores de riesgo, diabetes, medición de riesgo 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

A nivel mundial se estima que existen aproximadamente 422 millones de 

personas viviendo con diabetes mellitus y la prevalencia mundial en adultos ha 

ascendido casi el doble desde el año 1980 con 4.5% hasta la última década con 

8.5%, este ascenso se atribuye al aumento de factores de riesgo como 

sobrepeso, obesidad y sedentarismo(1). En Guatemala la prevalencia de 

diabetes mellitus es de 8.4% (2). El departamento de Guatemala presentó 39% 

de mortalidad debida a enfermedades crónicas no transmisibles, con 23% de 

mortalidad por eventos cerebrovasculares y 16% por diabetes (3).  

Hasta el momento no existen intervenciones que reduzcan el riesgo de 

desarrollar diabetes mellitus tipo 1, sin embargo, si existen herramientas 

eficaces de prevenir el desarrollo de DM2, así como para prevenir sus 

complicaciones y muerte prematura. Estas herramientas se basan 

primordialmente en la identificación de factores de riesgo modificables y su 

transformación.  

La puntuación finlandesa de riesgo de diabetes (FINDRISC por sus siglas en 

inglés) es la herramienta de cribado más recomendada que ha demostrado ser 

un predictor confiable del desarrollo de diabetes en los siguientes diez años. 

Esta incluye dentro de las variables que evalúa, el índice de masa corporal, 

circunferencia abdominal, ejercicio rutinario mayor o igual a 4 horas por semana, 

antecedente de diabetes mellitus en familiares de primer o segundo grado, 

alimentación saludable e historia de alteraciones de los niveles de glucosa (4).  

Existen algunos estudios en Guatemala que han utilizado la puntuación de 

Findrisc, el más reciente es el que se realizó en la consulta externa del Hospital 

Nacional de Jutiapa en el que se encontró que el 19.35% tenían riesgo alto y 

muy alto de desarrollar DM2, siendo las características posiblemente asociadas 

al riesgo, la edad y el sexo femenino (5).  
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Conocer el riesgo para el desarrollo de diabetes en una población es importante 

debido a que el análisis del resultado total, así como el análisis de cada variable 

que compone el puntaje, puede y debe ser utilizado por las autoridades 

pertinentes para implementar medidas comunitarias de prevención orientadas 

sobre todo a los factores que se identifiquen más prevalentes en la 

determinación del riesgo.  

El municipio de San Francisco Zapotitlán Suchitepéquez no tiene estudios 

previos con relación al tema, por lo que el presente estudio tuvo como objetivo 

precisamente estimar el riesgo para desarrollar DM2 en la población del área 

urbana del municipio. Se aplicó el cuestionario Findrisc a 295 personas 

seleccionadas en forma aleatoria simple, mayores de 20 años sin antecedente 

de diabetes mellitus, se encontró que el 12.5% de la población tiene riesgo alto o 

muy alto para el desarrollo de la enfermedad en los siguientes diez años, la edad 

fue la única característica posiblemente asociada al riesgo. Dentro de las 

limitantes del estudio se encontró la interpretación de las preguntas del 

cuestionario Findrisc, ya que la mayoría refirió llevar estilos de vida saludables 

contrastando con que la mayoría también se encontraba en sobre peso y 

obesidad.  

Con base a los hallazgos de este estudio y la evidencia de que un cambio en el 

estilo de vida hacia uno más saludable tiene la capacidad de reducir la 

incidencia de diabetes mellitus hasta en un 51% y puede retrasar el 

aparecimiento de la enfermedad hasta 14 años después de la intervención activa 

(6), es necesario implementar medidas de prevención para la población 

identificada en riesgo alto, especialmente aquellas que ayuden a la reducción de 

sobrepeso, obesidad y obesidad central.  
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II. ANTECEDENTES 

2.1 Diabetes mellitus 

2.1.1 Definición 

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas 

por hiperglucemia resultante de defectos en la secreción de insulina, acción de 

la insulina o ambas. La hiperglucemia crónica está asociada con daño, 

disfunción y falla de distintos órganos a largo plazo, especialmente ojos, riñones, 

sistema nervioso, corazón y vasos sanguíneos (7). 

2.1.2 Diagnóstico 

La diabetes puede diagnosticarse en función de criterios de glucosa en plasma, 

ya sea con el valor de glucosa en plasma en ayuno (FPG), el valor de glucosa 

en plasma a las 2 horas (PG de 2 h), durante una prueba de tolerancia oral a la 

glucosa de 75 g (OGTT) o con criterios de hemoglobina glicosilada (A1C), en 

general todos son igualmente apropiados para pruebas de diagnóstico. Se 

pueden usar las mismas pruebas para evaluar y para diagnosticar diabetes que 

para detectar individuos con prediabetes. La A1C tiene varias ventajas 

comparadas con FPG y OGTT, incluidos mayor comodidad (no se requiere 

ayuno), mayor estabilidad preanalítica y menos perturbaciones cotidianas del 

estrés y enfermedades. Sin embargo, estas ventajas pueden ser compensadas 

por la menor sensibilidad de A1C en el punto corte designado, mayor costo, 

disponibilidad limitada de pruebas de A1C en ciertas regiones del mundo en 

países en vías de desarrollo, y la correlación imperfecta entre A1C y glucosa 

promedio en ciertos individuos. La prueba A1C, con un umbral de diagnóstico de 

6.5% (48 mmol / mol), diagnostica solo el 30% de los casos de diabetes 

identificados utilizando colectivamente A1C, FPG o PG de 2 h, según los 

exámenes de la encuesta nacional de salud y nutrición (NHANES por sus siglas 

en inglés). Cuando se usa A1C para diagnosticar diabetes, es importante 

reconocer que A1C es una medida indirecta del promedio de los niveles de 

glucosa en sangre y tomar otros factores en consideración que puede afectar la 

glicosilación de la hemoglobina independientemente de la glucemia incluido el 

tratamiento del VIH, edad, raza, origen étnico, estado de embarazo, 
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antecedentes genéticos, y anemia o hemoglobinopatías, hemodiálisis, 

transfusión sanguínea reciente, terapia con eritropoyetina.  

Los criterios diagnósticos son: 

 FPG mayor o igual a 126 mg/dl, ayuno definido como ninguna ingesta

calórica durante al menos 8 horas

 PG de 2 h mayor o igual a 200 mg/dl, esta prueba debe realizarse como

lo indica la organización mundial de la salud con una carga de glucosa 

oral de 75 gr de glucosa anhidra disuelta en agua. 

 A1C mayor o igual a 6.5%, la prueba debe realizarse en un laboratorio

con un método estandarizado y certificado.

 En pacientes con síntomas característicos una glucosa al azar mayor o

igual a 200 mg/dl es diagnóstica(8). 

A menos que haya un diagnóstico clínico claro (por ejemplo, paciente en una 

crisis hiperglucémica o con síntomas clásicos de hiperglucemia y una glucosa en 

plasma al azar > 200 mg / dL (11.1 mmol / L), el diagnóstico requiere dos 

resultados de prueba anormales de la misma muestra. Si usa dos pruebas 

separadas, se recomienda que la segunda prueba, pueda ser una repetición de 

la prueba inicial o una prueba diferente. Por ejemplo, si la A1C es 7.0% (53 

mmol / mol) y el resultado de repetición es 6.8% (51 mmol / mol), se confirma el 

diagnóstico de diabetes. Si dos pruebas diferentes (como A1C y FPG) son 

ambos por encima del umbral de diagnóstico cuando se analiza de la misma 

muestra o en dos muestras de prueba diferentes, esto también confirma el 

diagnóstico. Si un paciente tiene resultados discordantes de dos pruebas 

diferentes, la prueba que dio el resultado que está por encima del punto de corte 

para el diagnóstico deberá repetirse, con consideración de la posibilidad de 

interferencia de ensayo A1C. Si los pacientes tienen resultados de prueba cerca 

de los márgenes del umbral diagnóstico, la asistencia sanitaria el profesional 

debe seguir al paciente de cerca y repetir la prueba en 3–6 meses (9). 
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2.1.3 Clasificación 

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorías generales: 

1. Diabetes tipo 1 (debido a la destrucción autoinmune de células, que

generalmente conduce a una enfermedad absoluta de deficiencia de insulina) 

2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la secreción adecuada de

insulina de las células beta del páncreas con frecuencia debido al trasfondo de 

resistencia a la insulina)  

3. Diabetes mellitus gestacional (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer

trimestre del embarazo que no era claramente evidente antes de la gestación) 

4. Tipos específicos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, síndromes

de diabetes monogénica. (tales como diabetes neonatal y diabetes de inicio en 

la madurez de los jóvenes), enfermedades del páncreas exocrino (como la 

fibrosis quística y pancreatitis) y por fármacos o diabetes inducida por químicos 

(como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento de VIH / SIDA, o 

después de un trasplante de órganos) (9). 

La diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2 son enfermedades heterogéneas en las 

que la presentación y la progresión de la enfermedad pueden variar 

considerablemente. La clasificación es importante para determinar la terapia, 

pero algunas personas no pueden clasificarse claramente como diabéticos tipo 1 

o tipo 2 en el momento del diagnóstico. Los paradigmas tradicionales de que

diabetes tipo 2 ocurre solo en adultos y diabetes tipo 1 solo en niños no son 

precisos ya que ambas enfermedades ocurren en ambos grupos de edad. Los 

niños con diabetes tipo 1 generalmente se presenta con los síntomas 

característicos de poliuria / polidipsia, y aproximadamente un tercio presente con 

cetoacidosis diabética (CAD) (8).  

i. Diabetes mellitus tipo 1:

Esta forma, anteriormente llamada "diabetes dependiente de insulina o 

diabetes de inicio juvenil” representa el 5–10% de la diabetes y se 
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debe a la autoinmunidad celular y destrucción de las células beta del 

páncreas. Los marcadores autoinmunes incluyen los anticuerpos de 

islotes celulares y autoanticuerpos para GAD (GAD65), para insulina, 

para las tirosinas fosfatasas IA-2 e IA-2b, y ZnT8. La diabetes tipo 1 se 

define por la presencia de uno o más de estos marcadores 

autoinmunes. La enfermedad tiene fuerte asociación con HLA, con 

vinculación a DQA y DQB. Estos alelos HLA-DR / DQ puede ser 

predisponentes o protectores. La tasa de destrucción de células beta 

es bastante variable, puede ser rápido en algunos individuos 

(principalmente bebés y niños) y lento en otros (principalmente 

adultos). Niños y adolescentes pueden presentarse con cetoacidosis 

diabética (DKA) como la primera manifestación de la enfermedad. 

Otros tienen moderada hiperglucemia en ayunas que puede cambiar 

rápidamente a hiperglucemia severa y / o DKA cuando presentan 

alguna infección u otro estimulo estresante. Los adultos pueden 

retener suficiente función de células B para prevenir DKA durante 

muchos años; tales individuos eventualmente se vuelven 

dependientes de la insulina para sobrevivir y están en riesgo de DKA. 

En esta última etapa de la enfermedad, hay poca o ninguna secreción 

de insulina, manifestada por niveles bajos o indetectables de péptido 

C en el plasma. La diabetes inmunomediada comúnmente ocurre en la 

infancia y adolescencia, pero puede ocurrir a cualquier edad, incluso 

en la octava y novena décadas de la vida. La destrucción autoinmune 

de las células beta tiene múltiples predisposiciones genéticas y 

también está relacionado con el medio ambiente, factores que todavía 

están mal definidos. A pesar de que los pacientes no suelen ser 

obesos cuando se presentan con diabetes tipo 1, la obesidad no debe 

impedir el diagnóstico. Las personas con diabetes tipo 1 también son 

propenso a otros trastornos autoinmunes como la tiroiditis de 

Hashimoto, la enfermedad de Graves, enfermedad de Addison, 
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enfermedad celíaca, vitíligo, hepatitis autoinmune, miastenia gravis y 

anemia perniciosa (9). 

 

ii. Otros tipos específicos de diabetes:  

Varias formas de diabetes están asociadas con defectos 

monogenéticos en la función de las células B. Estas formas de 

diabetes son frecuentemente caracterizadas por la aparición de 

hiperglucemia a una edad temprana (generalmente antes de los 25 

años). Se les conoce como diabetes de los jóvenes de inicio en la 

madurez y se caracterizan por alteración de la secreción de insulina 

con defectos mínimos o nulos en la insulina acción. Se heredan en un 

patrón autosómico dominante. Hasta la fecha se han identificado 

anormalidades en seis locus genéticos en diferentes cromosomas.  

Los defectos genéticos en la acción de la insulina son causas 

inusuales de diabetes que resultan de anormalidades genéticamente 

determinadas de la acción de la insulina. Las anormalidades 

metabólicas asociado con mutaciones del receptor de insulina puede 

variar de hiperinsulinemia e hiperglucemia moderada a diabetes 

severa. Algunas personas con estas mutaciones pueden tener 

acantosis nigricans. Las mujeres pueden ser virilizadas y tienen 

ovarios quísticos agrandados. En el pasado, este síndrome se 

denominó resistencia a la insulina tipo A. 

 

 Enfermedades del páncreas exocrino. Ningún proceso que lesiona 

difusamente el páncreas puede causar diabetes. Estos procesos 

adquiridos incluyen pancreatitis, trauma, infección, 

pancreatectomía, y carcinoma pancreático. Con la excepción de lo 

que ocurre por cáncer, el daño al páncreas debe ser extenso para 

desencadenar diabetes; los adenocarcinomas que implican solo 

una pequeña parte del páncreas se han asociado con diabetes. 

Esto implica un mecanismo aparte de la simple reducción en masa 
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de células beta. Si es lo suficientemente extenso, fibrosis quística y 

la hemocromatosis también dañar las células beta y perjudicar la 

secreción de insulina. La pancreatopatía fibrocalculosa puede ir 

acompañado de dolor abdominal que irradia a la espalda y 

calcificaciones pancreáticas identificadas en el examen de rayos X. 

 Endocrinopatías. Varias hormonas como la hormona del 

crecimiento, cortisol, glucagón y epinefrina antagonizan la acción 

de la insulina. Y cantidades excesivas de ellas como en las 

enfermedades, acromegalia, síndrome de Cushing, glucagonoma y 

feocromocitoma respectivamente puede causar diabetes. Esto 

generalmente ocurre en individuos con defectos preexistentes en la 

secreción de insulina, y la hiperglucemia generalmente se resuelve 

cuando se resuelve el exceso hormonal. La hipopotasemia 

inducida por somatostatinomas y aldosteronoma pueden causar 

diabetes, al menos en parte, inhibiendo secreción de insulina. La 

hiperglucemia en general se resuelve después de la eliminación 

exitosa del tumor  

 Diabetes inducida por fármacos o químicos. Muchas drogas 

pueden afectar la secreción de insulina. Estos medicamentos 

pueden no ser la causa directa del desarrollo de diabetes, pero 

tienden a precipitar la diabetes en individuos con resistencia a la 

insulina. En tales casos, la clasificación es poco clara porque la 

secuencia o relativa importancia de la disfunción de las células 

beta y la insulina y la resistencia es desconocida. Ciertas toxinas 

como Vacor (un veneno para ratas) y la pentamidina intravenosa 

puede permanentemente destruir las células beta pancreáticas 

(10). 
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2.2 Diabetes mellitus tipo 2 

 

Esta forma de diabetes, que representa 90-95% de las personas con diabetes, 

previamente referido como diabetes no dependiente de insulina o de aparición 

en adultos, abarca individuos que tienen resistencia a la insulina y generalmente 

deficiencia relativa de insulina (en lugar de deficiencia absoluta) al menos 

inicialmente, y con frecuencia a lo largo de su vida, estos individuos no necesitan 

tratamiento con insulina para sobrevivir. A pesar de que se desconocen las 

etiologías específicas, la destrucción autoinmune de las células beta no ocurre 

en ellos y los pacientes no tienen ninguna de las causas de los “otros tipos 

específicos de diabetes”(10).  

 

2.2.1 Epidemiología  

 

En el año 2015 se estimaba que 415 millones de personas tenían diabetes, más 

del 90% de los cuales tenía diabetes tipo 2, con un aumento proyectado a 642 

millones para 2040. La incidencia y la prevalencia de diabetes tipo 2 varían 

según la región geográfica, con más del 80% de pacientes que viven en países 

subdesarrollados, pero la tendencia general es un aumento en la prevalencia de 

diabetes en todos los países desde 1980. Se estima que 318 millones 

adicionales de personas tienen un estado preclínico de regulación de la glucosa 

alterada, pero una modificación intensiva del estilo de vida y farmacoterapia 

pueden revertir o retrasar el desarrollo de DM2. La epidemiología de la diabetes 

tipo 2 se ve afectada por la genética y factores ambientales. Los factores 

genéticos ejercen su efecto después de la exposición a un ambiente 

obesogénico caracterizado por comportamiento sedentario, exceso de azúcar y 

consumo de grasas. Estudios de asociación de genoma completo han llevado a 

la identificación de variantes comunes de rasgos genéticos glucémicos para la 

diabetes tipo 2, pero estos solo representan el 10% de la variación total del 

rasgo, lo que sugiere que las variantes raras son importantes (11). La federación 

internacional de diabetes (IDF por sus siglas en inglés) según las estimaciones 

de 19 países de la región de América del Sur y Central indica una prevalencia en 
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adultos de 20 a 79 años del 9.4% en el año 2019. Se estima que existen 13.3 

millones de personas diabéticas no diagnosticadas. Alrededor del 85.5% de los 

adultos con la diabetes vive en entornos urbanos y el 87.5% vive en países en 

vías de desarrollo. Puerto Rico tiene la mayor prevalencia comparativa ajustada 

por edad (13.7%) en adultos de 20 a 79 años en la región. Brasil tiene el mayor 

número de adultos con diabetes (16,8 millones). La prevalencia de diabetes es 

mayor en mujeres (17,9 millones, 10,4%) que en hombres (13,8 millones, 8.4%). 

Las estimaciones indican que otros 33,9 millones de adultos de 20–79 años de 

edad o 10.1% de la población regional en este grupo de edad, tenían 

intolerancia a la glucosa para el año 2019. Se espera que el número de 

personas con intolerancia a la glucosa aumente a 41 millones para 2030 y a 48,1 

millones para 2045. En 2019, se estima 243,200 muertes en adultos de 20 a 79 

años en la región de Sur América y Centro América a causa de diabetes o sus 

complicaciones (12.5% de mortalidad por todas las causas), con el mayor 

porcentaje (16,2%) en el grupo de edad de 50 a 59 años. Se estima que el 

43.5% de estas muertes ocurren en personas menores de 60 años. El número 

de muertes por diabetes es mayor en hombres (122,200) que en mujeres 

(121,000). A pesar de contarse con datos regionales, Guatemala no tiene un 

estudio actualizado sobre la situación de diabetes, sin embargo, en el mapa de 

prevalencia regional de la IDF esta es mayor de 9% (12).  

 

2.2.2 Fisiopatología  

 

 La diabetes tipo 2 se caracteriza por insulinemia, resistencia a la insulina y 

fracaso de las células beta, con pérdida celular de hasta un 50% en el momento 

del diagnóstico. La pérdida de células beta ocurre más rápidamente en 

pacientes jóvenes (10-17 años de edad), lo que podría explicar el fracaso 

temprano del tratamiento en pacientes que son diagnosticados a una edad 

temprana. Los órganos involucrados en el desarrollo de diabetes tipo 2 incluye el 

páncreas (células β y células α), hígado, músculo esquelético, riñones, cerebro, 

intestino y tejido adiposo. El cambio del efecto incretina en el colon y con el 
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microbioma, desregulación inmune e inflamación han surgido como importantes 

factores fisiopatológicos y están establecidos o tienen el potencial de ser 

objetivos terapéuticos. Otros mecanismos para el desarrollo de complicaciones 

microvasculares y macrovasculares causadas por hiperglucemia son disfunción 

endotelial, glicosilación avanzada, hipercoagulabilidad, aumento reactividad 

plaquetaria y del cotransportador de sodio-glucosa-2 (SGLT-2), todos las cuales 

son objetivos terapéuticos para modular la enfermedad. Por ejemplo, fibrinólisis 

y la agregación plaquetaria se mejoran con terapia con metformina y resultados 

de pequeños estudios experimentales han demostrado que los agonistas del 

receptor del péptido-1 similar al glucagón (GLP-1) tienen efectos protectores en 

el endotelio, que puede revertir la llamada resistencia y disfunción endotelial y 

reducir la inflamación. Posiblemente las estrategias terapéuticas más efectivas 

para los pacientes con diabetes tipo 2 se centrarán en ambos aspectos de la 

interacción compleja entre el genotipo y el fenotipo, aunque se necesita más 

investigación en estas áreas para optimizar y personalizar tratamientos (13). 

 

2.2.3 Tratamiento  

  

La metformina sigue siendo la terapia de primera línea de elección para 

pacientes con diabetes tipo 2 a menos que se especifique contraindicación, por 

ejemplo, en pacientes con insuficiencia renal. La metformina reduce la 

producción de glucosa hepática, mejora la sensibilidad del tejido periférico y 

estimula la secreción de GLP-1(14). Además, la metformina reduce la 

concentración de HbA1c en aproximadamente 1–2%, no causa hipoglucemia y 

puede tener modestos efectos beneficiosos sobre la presión arterial y el perfil de 

lípidos. Los efectos secundarios gastrointestinales se reducen con titulación 

gradual de la dosis y el riesgo de acidosis láctica con la metformina es rara 

(menos de 1 por 100 000) (15). Sin embargo, la metformina está asociada con la 

deficiencia de vitamina B12 y contraindicado en pacientes con enfermedad renal 

crónica (tasa de filtrado glomerular <30 ml / min / 1 · 73 m²), moderada o severa, 

aunque el uso prudente de metformina, con reducción de dosis, está permitido 
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en pacientes con enfermedad renal crónica leve a moderada. Se ha encontrado 

que la metformina disminuye riesgo cardiovascular en comparación con la 

terapia con sulfonilurea o placebo (16). 

 La Asociación Americana de Diabetes y el informe del consenso de la 

Asociación Europea para el Estudio de la diabetes "Gestión de hiperglucemia en 

la diabetes tipo 2, 2018 "y la actualización de 2019 recomiendan un enfoque del 

paciente centrado en elegir el tratamiento farmacológico según la glucosa en 

sangre. Esto incluye la consideración de eficacia y factores clave del paciente: 1) 

comorbilidades importantes como la enfermedad aterosclerótica cardiovascular 

(ASCVD) e indicadores de alto riesgo de ASCVD, cómo enfermedad renal 

crónica (ERC) e insuficiencia cardíaca (HF) 2) riesgo de hipoglucemia, 3) efectos 

en el peso del cuerpo 4) efectos secundarios, 5) costo y 6) preferencias del 

paciente. Modificaciones de estilo de vida que mejoran la salud debería ser 

enfatizado junto con cualquier terapia farmacológica.  

 Debido a que la diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en muchos 

pacientes, el mantenimiento de los objetivos glucémicos con monoterapia es a 

menudo posible solo por unos pocos años, después es necesaria la combinación 

de terapia. Las recomendaciones actuales han sido usar la adición gradual de 

medicamentos a metformina para mantener una A1C en el objetivo. Esto permite 

una evaluación más clara de los efectos positivos y negativos de las nuevas 

drogas y reduce el riesgo y el gasto del paciente; basado en estos factores, la 

suma secuencial de agentes orales a metformina ha sido el estándar de 

atención. Sin embargo, hay datos para apoyar la terapia de combinación inicial 

para alcanzar los objetivos glucémicos más rápido y un ensayo clínico reciente 

ha demostrado que este enfoque es superior a la adición secuencial de 

medicamentos para extender el fracaso primario y secundario. En el estudio 

VERIFY, los participantes recibiendo la combinación inicial de metformina y el 

inhibidor dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) vildagliptina tuvieron una rápida 

disminución del control glucémico en comparación con metformina sola y 

vildagliptina agregado secuencialmente a metformina. Estos resultados no se 

han generalizado a agentes orales distintos de vildagliptina, pero sugieren que el 
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tratamiento temprano más intensivo tiene algunos beneficios y debería ser 

considerado a través de una toma de decisiones compartida con pacientes, 

según corresponda. Además, desde la efectividad absoluta de la mayoría de los 

medicamentos orales rara vez excede 1%, la terapia de combinación inicial debe 

ser considerado en pacientes que presentan niveles de A1C 1.5–2.0% por 

encima del objetivo. La elección del medicamento agregado a metformina se 

basa en las características clínicas del paciente y sus preferencias. 

Características clínicas importantes para tomar en cuenta es la presencia de 

ASCVD establecidas o indicadores de alto riesgo de ASCVD, otras 

comorbilidades y riesgos específicos, efectos adversos de los medicamentos, 

así como la seguridad, tolerabilidad y costo. A pesar de que hay numerosos 

ensayos que comparan la terapia dual con metformina sola, hay poca evidencia 

para apoyar una combinación sobre otro. Una efectividad comparativa en un 

metaanálisis sugiere que cada nueva clase de agentes no insulínicos añadidos a 

la terapia inicial con metformina generalmente disminuye A1C aproximadamente 

0.7–1.0% (17). Si el objetivo de A1C no se alcanza después de 

aproximadamente 3 meses, la metformina se puede combinar con cualquiera de 

las seis opciones preferidas de tratamiento: sulfonilurea, tiazolidinediona, 

Inhibidor de DPP-4, inhibidor de SGLT2, GLP-1 o insulina basal; la elección de 

qué agente agregar se basa en efectos específicos de drogas y factores del 

paciente (18).  

 

2.2.4 Factores de riesgo  

  

Generalmente se cree que un estilo de dieta occidental de alta densidad 

energética en conjunto con un estilo de vida sedentario es la causa principal de 

la diabetes tipo 2. Estos dos factores también son los responsables de la actual 

epidemia mundial de obesidad, que está estrechamente asociado con el 

aumento de la tasa de DM2. En un análisis más detallado, aparece un alto índice 

de masa corporal (IMC) para contribuir, aunque en menor medida a un mayor 

riesgo de diabetes tipo 2 que la presencia de obesidad visceral. 
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 Esto encaja con la observación de que las personas obesas sin desregulación 

metabólica tienen poca obesidad visceral o grasa hepática. Por el contrario, las 

personas que desarrollan diabetes tipo 2 a pesar de tener solamente sobrepeso 

o encontrarse dentro de un rango de peso normal de IMC, como en Asia, 

exhiben obesidad visceral y depósito de grasa ectópico y reducción de la masa 

muscular, en conjunto resultando en un IMC normal o casi normal. 

 

 

iii. Dieta  

En general, los alimentos vegetales se asocian con un menor riesgo 

de diabetes tipo 2 que la carne y los alimentos de baja densidad 

energética se consideran más protectores que los alimentos 

energéticos de alta densidad. La asociación de consumo de pescado 

con riesgo de diabetes no es constante y los productos lácteos 

fermentados pueden ser más beneficiosos que los no fermentados. 

Además, se sabe que los granos refinados o bebidas azucaradas 

favorecen el riesgo de obesidad y diabetes. El consumo diario de un 

puñado de nueces puede dar cierta protección contra DM2. 

Lamentablemente, los estudios epidemiológicos no pueden excluir el 

impacto de otros factores como los de la actividad física, que es difícil 

para evaluar en consultas o entrevistas. La recomendación más 

reciente del gobierno de los EE. UU. ya no se centra en establecer 

límites para la cantidad de carbohidratos, grasas y proteínas en los 

alimentos, más bien propone tipos de alimentos o patrones de 

alimentación saludable al estilo estadounidense, una dieta 

mediterránea o una dieta vegetariana. Para probar las relaciones 

causa-efecto, se ha estudiado el efecto de una dieta dada sobre el 

control metabólico ampliamente en ensayos controlados con la 

suposición de que los efectos a corto plazo pueden indicar resultados 

a largo plazo. En los resultados publicados, la mayoría de las dietas 

evaluadas para mejorar el control metabólico y el estado de los lípidos 
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mejoraban el control metabólico independientemente de si eran altos o 

bajos en carbohidratos, grasas o proteína. En muchos de estos 

estudios, dado el inevitable efecto del estudio (efecto Hawthorne) 

sobre el comportamiento alimentario, los participantes consumieron 

menos calorías que antes, al menos durante las primeras semanas, y 

por lo tanto perdieron peso. En otros ensayos, se administró una dieta 

hipocalórica a todos los grupos de estudio. Como consecuencia, la 

reducción de peso (y concomitantemente menos obesidad visceral) 

probablemente condujo a una mejoría en el control metabólico, en 

gran medida independiente de la dieta. Por lo tanto, el resultado de 

muchos ensayos dietéticos puede llegar a dar conclusiones 

engañosas sobre la idoneidad de una dieta para prevención de la 

diabetes a largo plazo. Desafortunadamente, los ensayos a largo 

plazo de grupos de alimentos seleccionados para la prevención de la 

diabetes en personas en riesgo son difíciles de realizar debido al mal 

cumplimiento. En un intento exitoso, una dieta mediterránea 

suplementada con 1 L de aceite de oliva virgen por semana o 30 g de 

nueces por día fue comparado, en un ensayo aleatorizado, con una 

dieta convencional baja en grasa (19). Después de 4 años, ambos 

grupos de dieta mediterránea exhibió una tasa de progresión a 

diabetes tipo 2 de 50% menos que el grupo control de dieta baja en 

grasas. En esta prueba, la restricción de calorías no fue intencionada 

y, en promedio, hubo menos de 1 kg de pérdida de peso corporal por 

persona, además de la reducción importante del riesgo de diabetes 

durante 4 años. Esta sugiere que hay componentes en la dieta del 

mediterráneo que puede disminuir el riesgo de diabetes sin necesidad 

de reducción de peso. Confirmación de estos datos en un ensayo más 

amplio que incluye también a personas más jóvenes sin un alto riesgo 

de enfermedad cardiovascular ofrece una base sólida para una guía 

de prevención de diabetes. Allí se han realizado muchos ensayos de 

mejora del estilo de vida para prevención de DM2 en personas con 
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mayor riesgo, pero estos no ofrecen consejos sobre una dieta 

"protectora de la diabetes" porque las pautas dietéticas siempre se 

han combinado con una estrategia para reducir el peso corporal (20).  

Existe una fuerte asociación entre el tiempo de ver televisión o el 

tiempo sedentario auto-reportado o medido objetivamente, con 

obesidad o con incidencia de diabetes independientemente del grado 

de actividad física. La mayor duración del comportamiento sedentario 

puede doblar el riesgo de diabetes. En un estudio, cada hora de ver 

televisión aumentó el riesgo de desarrollar diabetes en 3.2 años en 

3.4% (21).  

 

No es sorprendente que la interacción parece ser bidireccional: un 

estilo de vida sedentario promueve la obesidad y viceversa. Las 

recomendaciones de limitar el tiempo sedentario, a favor de estar en 

postura erguida y en movimiento se basan en ensayos a corto plazo 

que informan beneficios de los efectos metabólicos del movimiento en 

comparación con estar sentado, incluyendo menos ganancia de grasa 

corporal. Mientras está sentado en un escritorio, el gasto de energía es 

solo 5% por encima del nivel basal, el valor al menos se duplica a los 

pocos minutos de estar de pie y caminar.  

  

iv. Ambiente de la vivienda y duración o calidad del sueño. 

Los estudios epidemiológicos coinciden en una asociación entre mayor 

exposición al tráfico residencial, al ruido y al aire con finas partículas a 

un mayor riesgo de diagnóstico de DM2 durante los siguientes 5 a 12 

años. El riesgo fue mayor por aproximadamente 20–40% para 

personas expuestas a al menos, 10 dB mayor nivel de ruido o hasta 10 

μg / m3 más de partículas finas o vive en una calle concurrida, a los 10 

años. No puede excluirse que esta asociación es causal, ya que 

después de extensos ajustes por edad, sexo y estilo de vida (IMC y 

actividad física), al igual que el estado socioeconómico, no se han 
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perdido las asociaciones observadas. La exposición nocturna al ruido o 

la luz puede causar trastornos del sueño. Efectos similares han sido 

reportados para trabajadores por turnos o para personas con 

disminución de la duración del sueño debido a un horario extendido de 

trabajo o actividades de ocio. Un metaanálisis reciente de estudios 

prospectivos informó menor riesgo de diabetes para 7–8 horas de 

sueño por día de sueño y un mayor riesgo en un 9% para cada 1 h 

menor de duración del sueño (22). Mayor duración del sueño o la siesta 

durante el día también puede ser un factor de riesgo para diabetes 

posterior o síndrome metabólico, pero los hallazgos son inconsistentes. 

En ensayos controlados realizados en laboratorios de sueño, la 

restricción del sueño durante 5 días causó una disminución del 29% de 

la sensibilidad a la insulina en todo el cuerpo, y ya se observó una 

disminución de la tasa de eliminación de glucosa después de una 

noche de 4 horas de sueño (23). Es concebible que otros aspectos del 

entorno de la vivienda también puede modular el riesgo de diabetes, 

como el clima, radiación UV o ionizante, o exposición a toxinas o 

alérgenos, pero esta área no está bien investigada. 

 

v. Café, té, alcohol y fumar 

Un reciente metaanálisis del consumo de café confirmó una relación 

dosis-respuesta inversa entre ingesta de café con o sin cafeína 

descafeinado y riesgo de diabetes tipo 2, con un 25–30% menos de 

riesgo al beber tres o más tazas por día. Todavía no está claro si esto 

refleja una relación causal ya que los ensayos controlados a corto 

plazo solo informaron pequeños cambios en las respuestas de 

insulina y glucosa a una carga de glucosa después del consumo de 

café, con modesta mejoría del deterioro. En ensayos controlados, el 

té, en particular el té verde rico en flavanol se ha informado que ejerce 

una modesta mejoría en control glucémico si se consumen más de 

tres tazas al día. Un metaanálisis de 22 ensayos informó una 
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disminución media de glucosa en sangre en ayunas en 1,4 mg / dL 

(24). Los estudios epidemiológicos sugieren una modesta disminución 

del riesgo de diabetes tipo 2 en un 10-15%de aquellos que beben 

más de tres tazas por día (25). 

Los riesgos para la salud del consumo de alcohol parecen ser dosis 

dependiente. Ahora hay datos epidemiológicos consistentes en que el 

consumo moderado de alcohol (1–2 bebidas por día) puede reducir el 

riesgo de desarrollar DM2 en un máximo de aproximadamente el 

20%, pero posiblemente solo en mujeres y no en poblaciones 

asiáticas. 

En un estudio controlado el consumo de 150 ml de vino para la cena 

en pacientes con diabetes tipo 2 se observó una modesta mejora de 

parámetros cardiometabólicos después de 2 años (26).  

En cuanto a la exposición al humo del cigarrillo pasiva y activamente 

se ha encontrado que está asociado con un aumento riesgo de 

diabetes tipo 2 en comparación con los no fumadores. Un metaanálisis 

de estudios de cohorte prospectivos informó un riesgo relativo 

considerablemente mayor de diabetes para los fumadores 

empedernidos (riesgo ~ 1.6) que para los fumadores más ligeros 

(riesgo ~ 1.3) o para los ex fumadores (riesgo ~ 1.2) (27). 

Curiosamente, un estudio reciente no informó asociación entre fumar e 

incidencia de diabetes tipo 2 en una gran cohorte multiétnica, lo que 

sugiere un papel complejo del tabaquismo en la causa de la diabetes 

(28). 

 

2.2.5 Prevención 

 Evidencia considerable sugiere que la diabetes tipo 2 puede prevenirse 

controlando la obesidad y la alteración de la regulación de la glucosa con dieta, 

intervenciones de ejercicio y, en menor medida, con terapias farmacológicas con 

metformina y tiazolidinedionas. Hallazgos del programa de prevención de 

diabetes de EE. UU. (DPP por sus siglas en inglés) mostró que la modificación 
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intensiva del estilo de vida (actividad física y dieta baja en grasas dirigida al peso 

reducción) redujo el riesgo de diabetes tipo 2 en 3,234 adultos que tenían 

sobrepeso u obesidad y tenían problemas tolerancia a la glucosa con un tiempo 

medio de seguimiento de 2.8 años; la reducción del riesgo relativo (RRR) del 

58% fue más eficaz que metformina (RRR 31%) o placebo. Este beneficio fue 

encontrado en todas las poblaciones de pacientes independientemente de su 

género, etnia origen o predisposición genética. La metformina fue más eficaz en 

mujeres con antecedentes de diabetes gestacional, mientras que la intervención 

en el estilo de vida confirió el mayor beneficio en pacientes mayores de 60 años. 

En el seguimiento a los 15 años de los pacientes del DPP, la incidencia de 

diabetes se redujo en un 27% en las personas que recibieron intervención de 

estilo de vida y en un 18% en pacientes tratados con metformina (6).  

 Las personas con riesgo de diabetes tipo 2 deben ser cribados para minimizar el 

desarrollo y la progresión de complicaciones microvasculares y 

macrovasculares. La detección oportuna utilizando puntajes de riesgo validados, 

idealmente adaptado a diferentes países y subpoblaciones, es recomendado 

porque este enfoque puede identificar pacientes en alto riesgo que puede tener 

el diagnóstico confirmado por mediciones de glucosa plasmática en ayunas o 

concentraciones de HbA1c o pruebas de tolerancia a la glucosa oral (29). 

  

2.3 Puntuación finlandesa de riesgo para diabetes tipo 2 

(FINDRISC) 
Esta puntuación fue desarrollada con base a la aseveración de que “la 

verdadera prevención primaria en diabetes mellitus es identificar sujetos de alto 

riesgo cuando todavía están en un estado normoglucémico y tratarlos mediante 

intervenciones que eviten su transición de normoglucemia a intolerancia a la 

glucosa y a diabetes franca”. El estudio en el que se creó y validó esta 

puntuación fue publicado en el año 2003 en la revista Diabetes Care. El objetivo 

de este estudio fue desarrollar una puntuación simple, práctica e informativa 

para caracterizar individuos según su riesgo futuro de diabetes tipo 2. Además, 

se evaluó la utilidad del sistema de puntuación en la detección de diabetes 
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asintomática en una sección transversal del estudio. Para incluir pacientes en el 

estudio se tomó una muestra aleatoria del registro nacional de población 

finlandés en 1987 y otra muestra independiente se extrajo en 1992. Las 

muestras incluyeron 6.6% de la población de 25 a 64 años, fueron estratificados 

en grupos por rango de edad de 10 años y se procuró que en cada grupo 

existieran al menos 250 sujetos de cada sexo. Los pacientes fueron tomados de 

Karelia del Norte, Kuopio y Finlandia suroccidental, así como de la región de 

Helsinki-Vantaa en 1992. Las tasas de participación fueron del 82% en la 

encuesta de 1987 con una n de 4,746 y 76% en la encuesta de 1992 con una n 

de 4,615. Las encuestas de referencia fueron realizadas de enero a abril de 

1987 y de febrero hasta mayo de 1992. Los sujetos recibieron por correo un 

cuestionario sobre historial médico y comportamientos saludables y una 

invitación a un examen clínico, que incluía mediciones de peso en ropa interior 

ligera, cercano a los 100 g, altura sin zapatos, y circunferencia de la cintura a 

nivel intermedio entre la costilla más baja y la cresta ilíaca. El IMC se calculó 

dividiendo el peso (kg) entre el valor de la estatura en metros al cuadrado (m2). 

El punto final del seguimiento fue el desarrollo de diabetes tratada con drogas. 

Los datos fueron extraídos a través de la base de datos computarizada del 

registro de drogas de la Institución Nacional del Seguro Social. El registro de 

drogas incluye información sobre todos los finlandeses que han sido aprobados 

para recibir tratamiento farmacológico gratuito para ciertas enfermedades 

crónicas, incluida la diabetes. La regresión logística se utilizó para calcular 

coeficientes para factores de riesgo conocidos para la diabetes porque el 

objetivo era producir una calculadora de riesgo simple que podría ser 

convenientemente utilizado en atención primaria y también por los propios 

individuos, solo parámetros que son fáciles de evaluar sin cualquier prueba de 

laboratorio fueron ingresados en este modelo. Además, la regresión logística se 

utilizó para el análisis del desarrollo de diabetes con tratamiento farmacológico 

como variable dependiente durante el seguimiento, para ello se utilizó el 

software LOGISTIC (versión 8.2). El modelo de coeficientes fue utilizado para 

asignar un valor de puntuación para cada variable que compone la prueba y la 
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suma de estos valores indica el riesgo. La sensibilidad y la especificidad con 

intervalo de confianza del 95% se calcularon para cada resultado en la 

puntuación de riesgo tanto en los que desarrollaron diabetes como en los que no 

lo hicieron. Entonces, se realizaron curvas de característica de funcionamiento 

del receptor (ROC) para establecer el valor de la puntuación que indique riesgo 

de diabetes. De los 4,746 sujetos en la encuesta de 1987 que no tomaban 

terapia con antidiabéticos al inicio del estudio, 196 desarrollaron diabetes tratada 

con medicamentos en el seguimiento de 10 años. 

 

vi. Desarrollo del modelo 

La incidencia de diabetes tratada con drogas a los diez años durante 

el seguimiento fue del 4,1%. La incidencia aumentó al aumentar edad, 

el índice de masa corporal y circunferencia de la cintura, divididos 

según "niveles de acción de la cintura” sugeridos por Lean et al. (30).  

El modelo completo incluye también actividad física y consumo de 

frutas y verduras. Aunque estos dos las variables no agregaron mucho 

al poder predictivo del modelo estadístico, ellos fueron incluidos en la 

puntuación de riesgo de diabetes para enfatizar la importancia de la 

actividad física y dieta en la prevención de la diabetes. El IMC entre 25 

y 30 kg / m2 no fue un predictor estadísticamente significativo en los 

modelos multivariados. Sin embargo, fue incluido en la puntuación de 

riesgo final de diabetes porque obviamente es la etapa intermedia 

entre peso normal y obesidad, con un impacto razonablemente alto en 

riesgo de diabetes (odds ratio 2.53). En el modelo multivariado el sexo 

masculino fue un predictor estadísticamente significativo de riesgo de 

diabetes; el odds ratio fue de 1,58 (IC del 95%: 1,15 a 2,18) de forma 

individual y 1.67 (1.19–2.34) en el modelo completo. Por lo tanto, se 

incluyó sexo en el modelo multivariado final y la puntuación de riesgo 

de diabetes final. Un total de 4.595 sujetos habían completado datos 

de referencia para el modelo conciso y de estos individuos 194 
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desarrollaron diabetes durante el seguimiento. Para el modelo 

completo, 4,435 sujetos tuvieron datos de referencia completos y 182 

sujetos desarrollaron diabetes. El valor del puntaje de riesgo de 

diabetes se definió utilizando el modelo completo, del coeficiente de la 

siguiente manera: para 0.01–0.2, el puntaje es 1; para 0.21-0.8, el 

puntaje es 2; para 0.81–1.2, el puntaje es 3; para 1.21–2.2, el puntaje 

es 4; y para 2.2, el puntaje es 5. La categoría más baja de cada 

variable recibió una puntuación de 0, excepto por el consumo de frutas 

y verduras, donde el uso diario se calificó como 0, y la actividad física, 

donde se calificó "más de 4 h / semana" como 0. El puntaje total de 

riesgo de diabetes fue calculado como la suma de los puntajes 

individuales y variaron de 0 a 20. 

 

vii. Validación del modelo  

De los 4,615 sujetos en la encuesta de 1992, 67 desarrollaron 

diabetes durante 5 años de seguimiento. El punteo de riesgo para 

diabetes pudo calcularse para cada sujeto que tenía información de 

referencia completa sobre los factores de riesgo seleccionados (n 

4,586). Las encuestas de 1987 y 1992 tuvieron datos similares, 

excepto la ingesta de verduras o frutas. En la encuesta de 1992, hubo 

varias preguntas sobre el consumo crudo y cocido de los vegetales. Si 

la frecuencia total fue de 33 / mes, el individuo fue colocado en la 

categoría de ingesta inferior. Solo el 15% de los sujetos estaban en 

este grupo bajo, en comparación con el 52% en la encuesta de 1987, 

que puede reflejar un verdadero aumento en consumo de vegetales y 

frutas durante los 5 años entre las encuestas o puede haber surgido 

de las diferencias en las preguntas. Las curvas ROC muestran que el 

puntaje de riesgo de diabetes basado en la cohorte de 1987 predijo 

diabetes tratada con drogas muy bien con un área bajo la curva de 

0,85. La predicción fue igualmente bueno en la cohorte de 1992 con 

un área bajo la curva 0,87. El valor de puntuación 9 fue seleccionado 
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como punto de corte para predecir el desarrollo de diabetes tratada 

con drogas con una sensibilidad del 0.78 y especificidad de 0.77 en la 

cohorte de 1987 y sensibilidad de 0.81 con especificidad de 0.76 en 

1992. El valor predictivo positivo, es decir la probabilidad de 

desarrollar diabetes durante el seguimiento si el puntaje de riesgo de 

diabetes era 9 o mayor, fue de 0,13 para la cohorte de 1987 (a los 10 

años seguimiento) y 0.05 para la cohorte de 1992 (a los 5 años de 

seguimiento). La incidencia general fue menor en la cohorte de 1992 

debido al período de seguimiento más corto. Los hombres y mujeres 

de ambas cohortes se clasificaron en cuatro categorías de puntaje de 

riesgo de diabetes. La incidencia de diabetes tratada con drogas fue 

notablemente elevada en las dos categorías más altas. En la cohorte 

de 1987, el 25% de los hombres y las mujeres cayeron en las dos 

categorías más altas; en la cohorte de 1992, el 26% de los hombres y 

24% de las mujeres fueron clasificadas en las dos categorías más 

altas. Por lo tanto, el punto de corte de la puntuación de riesgo de 

diabetes de 9 identificó el cuartil de alto riesgo de la población, 

identificando el 70% de los casos incidentes de diabetes tratada con 

medicamentos. También analizaron el desempeño de la puntuación de 

riesgo de diabetes de forma transversal en la identificación de sujetos 

que en ayuno tenían niveles de glucosa de 2 h que exceden el umbral 

de la diabetes. Un total de 2,525 sujetos en la cohorte de 1987 y 1976 

sujetos en la cohorte de 1992 pudieron clasificarse según resultados la 

prueba de tolerancia oral a la glucosa como diabetes completa al igual 

que lo indicó el puntaje de riesgo.  

La prevalencia cruda de la diabetes no diagnosticada fue del 3,5% (n 

87) en la encuesta de 1987 y 5,7% (n 112) en la encuesta de 1992. El 

análisis de las curvas ROC indicaron buen rendimiento del puntaje de 

riesgo de diabetes también en la sección transversal (área bajo la 

curva de 0,80 para ambas encuestas). El punto de corte de la 

puntuación de riesgo de 9 con sensibilidad fue 0.77 (IC 95% 0.66 - 
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0.85) y 0.76 (0,67–0,83), con especificidad fue de 0,66 (0,64– 0.68) y 

0.68 (0.66 - 0.70), valor predictivo positivo de 0.07 (0.06–0.09) y 0.12 

(0.10–0.15), y valor predictivo negativo (la probabilidad de no tener 

niveles de glucosa en rango de diagnóstico de diabetes si el puntaje 

de riesgo de diabetes fue 9) fue 0,99 (0,98–0,99) y 0,98 (0,97–0,99) en 

el 1987 y 1992 con pruebas de tolerancia oral a la glucosa, 

respectivamente.  

El puntaje de riesgo de diabetes ha sido diseñado a ser una 

herramienta de detección para identificar sujetos de alto riesgo en la 

población y para aumentar la conciencia de los factores de riesgo 

modificables y estilo de vida saludable. Completar el puntaje de riesgo 

de diabetes puede alentar una persona que obtiene un alto valor para 

medir su glucosa en sangre. En principio, sin embargo, es necesario 

realizar una prueba de glucosa para decidir qué hacer al obtener un 

puntaje alto de riesgo de diabetes, porque tales individuos se 

beneficiarán de las mejoras en su estilo de vida independientemente 

de sus niveles de glucosa. Por otro lado, muchas personas con un alto 

puntaje de riesgo de diabetes pueden tener diabetes asintomática no 

reconocida y, por lo tanto, puede requerir pruebas diagnósticas de 

glucosa en sangre, otras evaluaciones clínicas, y terapia. Se sabe que 

30– 60% de las personas con diabetes en la comunidad no está 

diagnosticada y que la diabetes no diagnosticada está asociada con 

aumento de la mortalidad y riesgo de enfermedades cardiovasculares 

enfermedad; por lo tanto, diabetes es un problema importante de salud 

pública. Esta simple, segura y económica prueba de detección 

reducirá drásticamente la cantidad de pruebas de glucosa invasivas 

requeridas en la fase de selección. Se cree que las implicaciones para 

la salud pública de esta puntuación de riesgo de diabetes son 

considerables, es una forma rentable y práctica de identificar 

individuos con alto riesgo de diabetes en la población general (4). 
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2.4 Puntuación finlandesa de riesgo para Diabetes tipo 2 (FINDRISC) en 

población latinoamericana  

La primera versión modificada de la original puntuación finlandesa de riesgo 

para diabetes tipo 2 (FINDRISC) fue nombrado FINDRISC latinoamericano (LA-

FINDRISC) y fue desarrollado porque las categorías de circunferencia de la 

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

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

para mujeres ≥80 cm y> 88 cm, respectivamente. Las puntuaciones de estos 

parámetros también se clasificaron con el puntaje de 3 y 4 puntos, 

respectivamente, para ambos sexos (31). Se ha descrito que la circunferencia de 

la cintura que tiene la mayor sensibilidad y especificidad para identificar 

personas con obesidad abdominal en América Latina es ≥94 cm para hombres y 

≥90 cm para mujer (32).  

LA-FINDRISC tuvo un muy buen poder de discriminación para identificar a las 

personas con alteración de la glucemia en ayunas, regulación de la glucosa 

deteriorada, intolerancia a la glucosa, diabetes desconocida, más no fue 

evaluado si la modificación de estos parámetros tiene alguna repercusión en el 

valor para predecir el desarrollo de diabetes a los diez años. El área bajo la 

curva de LA-FINDRISC fue similar al original en hombres, pero fue 

significativamente mayor en mujeres. Una puntuación> 12 puntos en Bogotá y > 

14 puntos en Barquisimeto tenían la mejor relación sensibilidad y especificidad 

para evaluar a los participantes con regulación deteriorada a la glucosa que 

sería elegible para la prueba de glucosa sanguínea. El rendimiento de LA-

FINDRISC también fue probado en dos centros de cuidados primarios en 

Uruguay, donde las áreas bajo la curva también fueron similares y el índice de 

Youden indicaba el mejor punto de corte > 14 (33). Otra versión reciente de 

FINDRISC con un nuevo ajuste del corte de la circunferencia de la cintura 

puntos que confieren un mayor riesgo cardio metabólico en la población 

colombiana (90-98 cm obtuvo 3 puntos y> 98 cm obtuvieron 4 puntos en 

hombres; similar 80-88 cm obtuvo 3 y> 88 cm obtuvo 4 en mujer; los valores 

más bajos puntuaron 0) se probaron en un entorno clínico en Floridablanca, 
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Colombia (34). Una puntuación de corte ≥14 puntos permite identificar pacientes 

con diabetes mellitus no diagnosticada, y ≥13 puntos en hombres y ≥16 en las 

mujeres predijeron la incidencia de DM2 en participantes prediabéticos. Este 

estudio confirmó la utilidad de FINDRISC para detectar diabetes mellitus tipo 2 

no diagnosticada y fue el primero en Latino América para validar FINDRISC para 

predecir la incidencia de DM2 en prediabético. Sin embargo, como mencionado 

anteriormente, la extrapolación de un punto de corte obtenido de pacientes a la 

población general podría ser erróneo para predecir el riesgo de desarrollo de 

diabetes a los diez años tal como lo hace el FINDRISC original. 

 

 

i. Puntuación finlandesa para riesgo de Diabetes tipo 2 

(FINDRISC) en población guatemalteca:  

En el trabajo de investigación titulado “Factores de riesgo asociados a 

padecer diabetes mellitus tipo II” que fue un estudio poblacional realizado en 

el año 2014 con 124 habitantes de la Aldea Platanares, Guazacapán, Santa 

Rosa mayores de 18 años, de los cuales 111 no tenían diabetes 

diagnosticada y 13 eran diabéticos, se caracterizaron los factores de riesgo 

que esta población tenía para Diabetes Mellitus y además se utilizó el test de 

FINDRISC para evaluar el riesgo global de padecer diabetes en los 111 

pacientes sin este antecedente de los cuales 22 (20%) entrevistados 

presentaron un nivel de riesgo bajo, 50 (45%) entrevistados con nivel de 

riesgo ligeramente elevado, 25 (22%) entrevistados con nivel de riesgo 

moderado, 14 (13%) entrevistados con nivel de alto riesgo y ninguno en el 

nivel de riesgo muy alto (35). El siguiente estudio en Guatemala que utilizó el 

FINDRISC fue realizado en el año 2016 y titulado “Factores de riesgo para 

desarrollar DM2 en médicos” que se realizó en 176 médicos del Hospital 

General San Juan de Dios, el Hospital general de enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y médicos docentes del Centro 

Universitario Metropolitano (CUM) dentro de los resultados el 20% tenían 
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riesgo bajo, el 43% riesgo ligeramente elevado, el 23% riesgo moderado, el 

13% riesgo alto y 1% muy alto (36). El estudio más reciente que ha utilizado 

la prueba fue realizado en el Hospital Nacional de Jutiapa en el año 2018 en 

341 pacientes mayores de 18 años que asistían a la consulta externa de 

dicha institución, dentro de los resultados se obtuvo que de acuerdo con 

FINDRISC, el 19.35% (n = 66) de la población estudiada tiene riesgo alto o 

muy alto de desarrollar DM2 en los siguientes 10 años. El 52% (n = 113) de 

las mujeres presentó un riesgo de desarrollarla de moderado a muy alto, en 

tanto el 80% (n = 99) de los varones lo tiene entre bajo y ligeramente elevado 

(p < 0.001). El 63.79% (n = 71) de los pacientes comprendidos entre los 45 a 

54 años y el 31.27% (n = 37) menores de 45 años presentan de riesgo 

moderado a muy alto (5). En todos los estudios mencionados antes se utilizó 

la prueba original con los puntos de corte de circunferencia de cintura de la 

población europea.  
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III. OBJETIVOS 

3.1 General 

 

Estimar el riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la población del 

área urbana de San Francisco Zapotitlán, Suchitepéquez 

 

3.2 Secundario 

Identificar características posiblemente asociadas al riesgo de desarrollar 

diabetes mellitus tipo 2 en la población del área urbana de San Francisco 

Zapotitlán, Suchitepéquez 
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 

 

4.1 Tipo y diseño de estudio 

Estudio descriptivo transversal. Se seleccionó de forma aleatoria simple 

bietápica a personas mayores de 20 años del área urbana del municipio de San 

Francisco Zapotitlán, Suchitepéquez y se les realizó la prueba Findrisc.  

 

4.2 Población:  

Personas mayores de 20 años del área urbana del municipio de San Francisco 

Zapotitlán, Suchitepéquez  

 

4.3 Muestra  

Para una población real de 875 casas, prevalencia de diabetes mellitus estimada 

del 10% en la población guatemalteca (12), con un nivel de confianza del 95%, 

precisión del 3%, más un 10% por posibles pérdidas, la muestra fue de 295 

personas. Se realizó una selección aleatoria simple de las casas y en cada casa 

se seleccionó en forma aleatoria simple una persona mayor de 20 años para 

encuestar. 

 

4.4 Selección de los sujetos de estudio  

4.4.1 Criterios de inclusión 

 Personas mayores de 20 años, de ambos sexos, del área urbana del 

municipio de San Francisco Zapotitlán, Suchitepéquez.  

 

4.4.2 Criterios de exclusión 

 Deterioro neurocognitivo significativo que impida proveer información 

 Deterioro físico que les impida ponerse en bipedestación para pesarlas  

 Embarazadas 

 Personas con diagnóstico de diabetes mellitus con o sin tratamiento  

 Personas con uso de metformina  

 Personas con edema periférico y/o ascitis  
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4.6 Procedimientos para recolección de información  

 

 Se solicitó autorización de las autoridades municipales previo a iniciar la 

recolección de información. 

 Se enumeraron las 875 casas del casco urbano del municipio y 

posteriormente se seleccionó de forma aleatoria simple, a través de 

números aleatorios generados en línea 295 casas que constituyeron la 

muestra. En cada casa seleccionada, al adulto que atendió se le explicó en 

qué consiste la investigación. Se identificó a todas las personas mayores de 

20 años que habitaban en cada vivienda y de ellas se seleccionó en forma 

aleatoria simple a la persona que se encuestaría. Se entrego el 

consentimiento informado al participante para su lectura y si era alfabeto se 

le solicitó su firma o bien lectura y firma del testigo en caso de ser 

analfabeta, posteriormente se procedió a realizar la encuesta de esta 

manera:  

 Se preguntó el nombre completo y únicamente se anotaron las iniciales en 

la boleta de recolección de datos. Se anotó el sexo como femenino o 

masculino según las características sexuales secundarias del participante 

percibidas visualmente por el encuestador. Se preguntó a qué etnia 

pertenece, los años aprobados de educación formal, la edad en años, esta 

última se anotó como tal y también se anotó en la prueba en el rango de 

edad al cual pertenece.  

 Se le realizaron las preguntas de la prueba Findrisc (anexo 1): 

o ¿Realiza actividad física diariamente durante por lo menos 30 

minutos en el trabajo y/o en su tiempo de ocio (incluida actividad 

diaria normal)? 

o ¿Con qué frecuencia consume verduras, hortalizas o frutas? 

o ¿Alguna vez ha tomado regularmente medicación antihipertensiva?  

o ¿Alguna vez le han encontrado alta la glucosa sanguínea (¿p ej, en 

una exploración médica, una enfermedad o embarazo? 



 

34 
 

o ¿Se ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a algún familiar o 

pariente próximo?  

 Se tomó el peso al participante después de haberse quitado accesorios 

como cinturón, celulares, llaves y llaveros, joyas, lentes, zapatos y con la 

mínima cantidad de ropa posible (ropa interior, blusa o camisa, pantaloneta, 

falda o pantalón o vestido), la medición se hizo con la balanza electrónica 

Rosthal ® modelo EF973. Al resultado se le restaron 500 gramos, peso 

aproximado de la ropa (100 gramos de la ropa interior, 100 gramos de la 

blusa o camisa y 300 gramos del pantalón, pantaloneta o vestido) se anotó 

en la boleta de recolección de datos en kilogramos (kg) y se informó el dato 

en libras al participante.  

 Se midió circunferencia abdominal con cinta métrica plástica graduada en 

centímetros, se realizó colocando directamente la cinta métrica sobre la piel 

del abdomen en el punto medio entre la última costilla y la cresta iliaca 

anterosuperior y se midió en espiración, se anotó el resultado en 

centímetros en la boleta de recolección de datos.  

 La medición de la talla se realizó sin zapatos con una cinta métrica plástica, 

extendiéndola desde los talones a ras del suelo hasta la coronilla de la 

cabeza del paciente y se anotó el resultado en metros en la boleta de 

recolección de datos.  

 Se calculó el índice de masa corporal dividiendo el peso en kg entre el valor 

de la estatura en metros al cuadrado (kg/m2) 

 La ejecución e interpretación de la prueba con los datos obtenidos 

previamente se realizó de esta manera:  

o La variable edad se clasificó en 4 categorías:  

 menores de 45 años 

 45 a 54 años  

 55 a 64 años 

 Mayores o iguales a 65 años  

Con puntuación de 0, 2, 3 y 4 puntos respectivamente. 

o El índice de la masa corporal se clasificó en tres rangos:  
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 menor de 25 kg/m2,  

 25-30kg/m2  

 Más de 30 kg/m2  

Con puntuación de 0,2 y 3 puntos respectivamente.  

o La circunferencia abdominal se clasificó en dos rangos según sexo 

Hombres 

 Menor de 94 cm  

 Mayor o igual a 94 cm  

Mujeres 

 Menor de 90 cm  

 Mayor o igual a 90 cm  

Con 0 y 4 puntos respectivamente.  

o La actividad física se clasificó en dos opciones, si y no con 

puntuación de 0 y 2 puntos respectivamente.  

o La alimentación saludable se clasificó en dos  

 Todos los días 

 No todos los días  

Con puntuación de 0 y 1 punto respectivamente.  

o El uso de medicamentos antihipertensivos se clasificó en dos, si y no 

con puntuación de 2 y 0 puntos respectivamente.  

o Las alteraciones previas de glucemia se clasificaron en dos, si y no 

con puntuación de 5 y 0 puntos respectivamente.  

o Antecedentes familiares de diabetes se clasificaron en tres 

 No  

 Si, familiares de segundo grado  

 Si, familiares de primer grado  

Con puntuaciones de 0, 3 y 5 puntos respectivamente. 

 La sumatoria de los puntos obtenidos en cada variable se clasificaron en 5 

categorías, menos de 7 puntos, de 7 a 11 puntos, de 12 a 14 puntos, de 15 

a 20 puntos y más de 20 puntos con la interpretación de riesgo para 

desarrollar diabetes en los próximos diez años del 1% nivel de riesgo bajo, 
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4% nivel de riesgo ligeramente elevado, 17% nivel de riesgo moderado, 

33% nivel de riesgo alto y 50% nivel de riesgo muy alto, respectivamente.  

 Se le explicó el resultado al participante, se dio plan educacional al respecto 

y se le resolvieron dudas.  

 

4.7 Análisis de datos 

Los datos se ingresaron y validaron en el programa Epi Info®, las variables 

cualitativas se presentan con frecuencias simples y porcentajes, las variables 

cuantitativas con media y desviación estándar. Para la relación entre variables 

cualitativas se usó Ji cuadrado y las cuantitativas Anova. Se consideró diferencia 

significativa si p < 0.05. 

 

4.8 Instrumento de medición 

 Balanza electrónica Rosthal ® modelo EF973 

 Cinta métrica plástica graduada en centímetros. 

 

4.9 Aspectos éticos de la investigación  

Respeto por las personas 

 No se incluyeron pacientes con autonomía disminuida o deteriorada 

 A cada participante se le leyó el consentimiento informado (ver anexo 2) 

Beneficencia 

 No se agrega riesgo alguno  

 Se beneficiaron de conocer su riesgo de diabetes y los hábitos que deben 

modificar en su estilo de vida.  

 Se beneficiaron de conocer su peso, talla, índice de masa corporal y 

circunferencia abdominal 

Confidencialidad 

 Del nombre de los participantes sólo se tomaron las iniciales. Al publicar los 

resultados del estudio no se mencionan estos datos.  

 Los resultados antropométricos y de la prueba Findrisc fueron informados 

únicamente al participante en el momento de la evaluación.  
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V. RESULTADOS 

 

La edad promedio de los participantes fue de 42.7 años, el menor de 20 y el mayor 

de 87; el 59.3% mujeres; 95% se identificó de etnia ladina; el promedio de 

escolaridad fue de 9.8 años; el promedio de peso 69.4 kg, talla 1.59 m, índice de 

masa corporal de 27.05 kg/m2, circunferencia abdominal de 91.8 cm en mujeres y 

94.3 cm en hombres (Tabla 1).  

Tabla 1. Características generales 

Características  n = 295 

Edad en años, promedio (DE) 42.7 (12.6) 

Sexo, n (%)   

Femenino 175 (59.3) 

Masculino 120 (40.7) 

Etnia, n (%)   

Maya 15 (5.0) 

Ladina 280 (95.0) 

Escolaridad, años aprobados, promedio (DE) 9.8 (4.0) 

Peso en kilogramos, promedio (DE) 69.4 (12.7) 

Talla en metros, promedio (DE) 1.6 (0.1) 

Índice de masa corporal kg/m2, promedio (DE) 27.1 (4.0) 

Circunferencia abdominal en cm, promedio (DE)   

Femenino 91.8 (13.3) 

Masculino 94.3 (64.4) 

 

De las características evaluadas por el Findrisc para estimar el riesgo de 

desarrollar DM2, se encontró que el 63.7% tenía menos de 45 años al momento 

del estudio; 22.3% tenía un IMC mayor de 30 kg/m2; la inactividad física se 

encontró en el 46.1%; el 47.8% refirió no comer verduras todos los días; 16.9% 

usaba algún medicamento antihipertensivo; 10.1% dijo tener algún antecedente 

personal de hiperglucemia y 32.2% tenía un familiar en primer grado con 

diagnóstico de DM2 (Tabla2). 
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Tabla 2. Características en la prueba de Findrisc para evaluar el riesgo de desarrollar 
diabetes mellitus tipos 2 

Características N (%) 

Edad en años    

< 45 188 (63.7) 

45 – 54 50 (17.0) 

55 – 64 37 (12.5) 

> 64 20 (6.8) 

IMC (Kg/m2)   

< 25 93 (31.5) 

25 – 30 136 (46.1) 

> 30 66 (22.4) 

Actividad física   

Sí 159 (53.9) 

No 136 (46.1) 

Consumo de frutas   

Sí 154 (52.2) 

No 141 (47.8) 

Uso de antihipertensivos    

Sí 50 (17.0) 

No 245 (83.0) 

Antecedente personal de hiperglucemia   

Sí 30 (10.2) 

No 265 (89.8) 

Antecedente familiar de diabetes mellitus    

No 136 (46.1) 

Sí, abuelos, tíos, primos 64 (21.7) 

Sí, padres, hermanos, hijos 95 (32.2) 

 

De acuerdo con la prueba Findrisc el riesgo de desarrollar DM2 en los siguientes 

10 años, el 12.5% (n=37) de la población estudiada tiene riesgo alto o muy alto 

(Tabla 3). 
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Tabla 3. Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 según la prueba Findrisc 

Riesgo N % 

Bajo 100 33.9 

Ligero 102 34.6 

Moderado 56 19.0 

Alto  32 10.8 

Muy alto   5 1.7 

  

Al relacionar las características de los pacientes con el riesgo de DM2 de acuerdo 

con Findrisc, se encontró que a mayor edad aumenta el riesgo de DM2 (p < 

0.001), con las demás características estudiadas no se encontró posible 

asociación (Tabla 4). 

Tabla 4. Relación de características generales con riesgo de diabetes mellitus de acuerdo 
con Findrisc 

Características  Riesgo  

Bajo Ligeramente 
elevado 

Moderado Alto y muy alto Valor 
p 

 100 (33.9%) 102 (34.6%) 56 (18.9%) 37 (12.5%)  

Sexo, n (%)          

Femenino 57 (32.5) 62 (35.4) 31 (17.7) 25 (14.2) 0.632 

Masculino 43 (35.8) 40 (33.3) 25 (20.8) 12 (10.0)  

Edad, media (DE) 38.4 (10.9) 41 (10.5) 46.2 (14.3) 53.8 (12.5) < .001 

Etnia, n (%)          

Maya 5 (33.3) 3 (20.0) 5 (33.3) 2 (13.3) 0.441 

Ladina 95 (33.9) 99 (35.3) 51 (18.2) 35 (12.5)  

Escolaridad, media 

(DE) 

10 (3.8) 9.9 (4.1) 10.1 (5.2) 8.4 (4.4) 0.257 
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VI. DISCUSIÓN 

 

En este estudio se encontró que el 12.5% de la población del área urbana del 

municipio de San Francisco Zapotitlán, Suchitepéquez tiene un riesgo alto o muy 

alto de desarrollar DM2 en los próximos 10 años y que a mayor edad mayor 

riesgo. Identificar a este grupo de la población es importante para el área de salud 

que atiende a la comunidad porque indica la necesidad de medidas para prevenir 

y retrasar el aparecimiento de la enfermedad y motiva a implementarlas. 

El riesgo para desarrollar DM2 en esta población es, en términos generales, bajo. 

Esto puede ser explicado ya que la única característica posiblemente asociada es 

la edad y el 63.7% de las personas estudiadas fueron menores de 45 años.  

Algunos estudios que han utilizado la prueba de Findrisc han asociado los 

resultados con niveles de glucosa o con otros factores de riesgo específicos, tal es 

el caso del estudio mexicano en el cual por medio de la prueba identificaron 

grupos de alto riesgo para el desarrollo de DM2 y en ellos investigaron diabetes, 

glucosa alterada en ayunas e intolerancia a la glucosa. Incluyeron 640 personas 

de las cuales el 28.9% se encontraron en la categoría de riesgo alto o muy alto y 

el 84% de ellas tuvo alguna alteración en la glucosa sanguínea (37). De manera 

similar el estudio realizado en Venezuela en el que también se hizo correlación 

entre los resultados de Findrisc y glucosa alterada en ayuno, incluyó a 200 

participantes obteniendo dentro de sus resultado que el 21% tuvo riesgo alto o 

muy alto para desarrollar DM2, además realizaron análisis de curva ROC para el 

punteo de Findrisc e identificaron que tener más de 14 puntos (riesgo alto o muy 

alto) predice diabetes o metabolismo alterado de la glucosa con especificidad del 

89.9% pero sensibilidad del 45% (38). A pesar de que ambos estudios son en 

población latinoamericana, tanto el de México como el de Venezuela presentan 

porcentajes que superan en un 84% y 115% respectivamente la población con 

riesgo alto o muy alto de desarrollar DM2 en comparación con el resultado 

obtenido en el presente estudio (12.5%). Además, ponen en evidencia que la 

prueba no solo predice el riesgo de diabetes a los 10 años, como lo demostró el 
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estudio original finlandés (4), sino que también predice alteraciones en el 

metabolismo de la glucosa en el presente.  

Cuando se hace revisión de los estudios locales, se encuentra otro panorama 

bastante parecido a nuestros resultados, como en el estudio poblacional realizado 

en una aldea de Guazacapán, Santa Rosa, Guatemala, en el que se utilizó la 

prueba de Findrisc, el 13% tenía un riesgo alto de desarrollar DM2 y no se 

encontró ninguna persona con riesgo muy alto (35). Estos resultados son similares 

a los obtenidos en la presente investigación y son comparables ya que ambos son 

estudios poblacionales, aunque el primero realizado en un área rural y el actual en 

una urbana. En otra investigación que utilizó la prueba de Findrisc en Guatemala, 

en 176 médicos de los principales hospitales de la ciudad capital, el 13% tuvo 

riesgo alto y un 1% muy alto (36). A pesar de ser un estudio en el que se incluyó 

una población muy diferente al nuestro, los resultados son similares. Un poco más 

distantes son los resultados del estudio que se realizó con pacientes de la 

consulta externa del Hospital Nacional de Jutiapa en el año 2018, en el que se 

incluyó 346 pacientes a quienes se les aplicó la prueba de Findrisc, y el 19.35% 

tuvo un riesgo alto o muy alto de desarrollar DM2 en los próximos 10 años, 

además se encontró que la edad y el sexo femenino estuvieron posiblemente 

asociadas a dicho riesgo (5). Las diferencias entre los resultados del último 

estudio y el nuestro podrían deberse al tipo de población incluida, ya que las 

personas incluidas, si bien no son diabéticas tampoco son personas 

completamente saludables, desde luego recurren al servicio hospitalario, lo cual 

confiere mayor número de factores de riesgo, por ejemplo, el 92% de ellos tuvo un 

antecedente personal de hiperglucemia.  

A pesar de que un porcentaje no tan elevado de la población estudiada presente 

un riesgo alto o muy alto de DM2, el hecho de que la mayoría tiene antecedentes 

familiares de diabetes (53.9%) y que la característica posiblemente asociada al 

riesgo sea un factor no modificable hace pensar que es necesaria y factible la 

prevención primaria modificando realmente el estilo de vida, ante una población 

con sobrepeso y obesidad.  
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Llama la atención que la mayoría de la población estudiada refirió realizar ejercicio 

físico y comer frutas y verduras todos los días, sin embargo, el 68.5% se 

encontraba con sobrepeso u obesidad, factor importante de riesgo para desarrollar 

DM2. Este hallazgo contradictorio puede estar en relación con la redacción de la 

pregunta destinada a evaluar la actividad física, ya que en ella se toma como 

respuesta positiva la realización de 30 minutos de actividad física dentro de la que 

se incluye la actividad diaria normal, por lo que, casi cualquier persona que no 

permanezca en completo reposo las 24 horas del día, responderá que si realiza 

actividad física. Dentro de las pautas de manejo clínico y prevención de diabetes 

se menciona como recomendación la actividad física moderada de 200 a 300 

minutos/semana (39), sin embargo el término “actividad física moderada” hace 

referencia aquella planificada, estructurada, repetitiva en la que el esfuerzo 

acelera el ritmo cardiaco de forma perceptible (consumo de 3-6 MET, unidad de 

medida del índice metabólico) y que tiene como objetivo la mejora o el 

mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud física (40). 

Afortunadamente los datos objetivos que se midieron para obtener el índice de 

masa corporal y la circunferencia abdominal revelan prácticas de estilo de vida no 

saludable. 

Una de las limitantes del estudio fue la edad de los participantes, así como la 

interpretación de las preguntas del cuestionario, ya que como se explicó antes 

más de la mitad de los sujetos del estudio refirieron llevar una vida saludable 

contrastando con valores de IMC y circunferencia abdominal correspondientes a 

obesidad y sobrepeso. 

En conclusión, el 12.5% de la población del área urbana de San Francisco 

Zapotitlán, Suchitepéquez tiene un riesgo alto o muy alto para desarrollar DM2 en 

los próximos diez años y estuvo posiblemente asociada a la edad. Esta población 

en su mayoría tiene sobrepeso y obesidad, así como antecedentes familiares de 

diabetes, que son factores de riesgo para el desarrollo de DM2, por lo que es 

pertinente la implementación y facilitación de estilos de vida saludables que 

tengan impacto precisamente en los factores de riesgo modificables para el 
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desarrollo diabetes. La prevención de la enfermedad es una acción muy 

importante en los servicios de salud y Findrisc es una herramienta relevante por 

considerar para identificar a la población expuesta que con frecuencia tienen 

conductas de riesgo, y así realizar estrategias para modificar las conductas y 

prevenir o retardar el aparecimiento de la diabetes evitando además las 

complicaciones derivadas de la misma.  
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VII. CONCLUSIONES 

 

7.1  El 12.5% de la población del área urbana del municipio de San Francisco 

Zapotitlán, Suchitepéquez tiene un riesgo alto o muy alto de desarrollar DM2 

en los próximos 10 años.  

7.2  La edad es la única característica posiblemente asociada al riesgo de 

desarrollar DM2 en la población del área urbana de San Francisco Zapotitlán, 

Suchitepéquez 

 

 

 

  



 

46 
 

 

VIII. RECOMENDACIONES 

 

8.1 Repetir el estudio en todos los departamentos del país y unificarlos para 

conocer el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 a nivel nacional. 

8.2 Implementar medidas que motiven a la población en riesgo a llevar un estilo de 

vida saludable, tales como:  

i. Creación de espacios adecuados para la realización de ejercicio 

físico en el municipio como centros polideportivos. 

ii. Difusión de información sobre diabetes mellitus, obesidad, 

sobrepeso y dietas saludables en las redes sociales de las 

autoridades de salud locales y de las autoridades municipales, 

así como en los canales de televisión locales.  

8.3 Replicar el estudio en la población del área rural del municipio para extender 

las medidas de prevención hacia estos sitios.  

.  
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X. ANEXOS 

10.1 Anexo 1  

Boleta de recolección de datos 

Estudio “Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en la población de San 

Francisco Zapotitlán, Suchitepéquez” 

Nombre (iniciales):___________________________________________________ 

Fecha: ___________ Hora: ____________ 

Sexo: Femenino   Masculino    

Etnia: Maya   Ladina  Garífuna   Xinca  

Edad: años  

Escolaridad (número de años aprobados): _________ Peso: ___kg Talla: ____mts 

circunferencia abdominal:____cm IMC: ______ kg/m2 

FINDRISC 

4. ¿Realiza actividad física diariamente durante por lo menos 30 min en el trabajo y/o 

en su tiempo de ocio (incluida la actividad diaria normal)? 

• 0 pts. Sí 

• 2 pts. No 

 

5. ¿Con qué frecuencia consume verduras, hortalizas o frutas? 

• 0 pts. Cada día 

• 1 pts. No todos los días 

 

6. ¿Alguna vez ha tomado regularmente medicación antihipertensiva? 

• 0 pts. No 

• 2 pts. Sí 

 

7. ¿Alguna vez le han encontrado alta la glucosa sanguínea (p. ej., en una exploración 

médica, una enfermedad o embarazo)? 

• 0 pts. No 

• 5 pts. Sí 
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8. ¿Se ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a algún familiar o pariente próximo? 

• 0 pts. No 

• 3 pts. Sí: abuelo, tía, tío, o primo hermano (pero no padres, hermanos, hermanas 

o hijo) 

• 4 pts. Sí: padres, hermanos, hermanas o hijo 

 

 

Puntuación Total de Riesgo: _____________ 
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10.2 Anexo 2 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Introducción  

Le estoy invitando a participar en la presente investigación sobre el riesgo de 

desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los próximos diez años en las personas del 

casco urbano de San Francisco Zapotitlán Suchitepéquez. En esta hoja se brinda 

información y se le invita a participar en el estudio. No tiene que decidir hoy si 

desea participar. Antes de decidirse puede hablar con alguien con quien se sienta 

cómodo sobre la investigación. Si tiene dudas o preguntas puede preguntar ahora 

o más tarde, me tomaré el tiempo necesario para explicarle.  

 

Propósito 

Los principales factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 son la 

edad mayor de 45 años, antecedentes familiares de diabetes, sobrepeso, 

obesidad y un estilo de vida poco saludable (sedentarismo y dieta alta en azucares 

y grasas, baja en frutas, verduras y hortalizas). Por lo que a partir de la medición e 

investigación de estos factores de riesgo asilados se puede hacer un cálculo del 

riesgo que tiene una persona de desarrollar diabetes tipo 2 en los siguientes diez 

años. Conocer este riesgo tiene como propósito motivar al individuo a cambiar 

aquellos factores de riesgo modificables, como el estilo de vida y modificación en 

el peso para ayudar a disminuir o anular su riesgo de desarrollo de diabetes.  

 

Selección de pacientes  

Se seleccionan hogares al azar del casco urbano del municipio de San Francisco 

Zapotitlán, Suchitepéquez y en cada hogar se invita a participar a una sola 

persona mayor de 20 años que no tenga diagnóstico de diabetes y que acepte 

participar voluntariamente.  
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Participación voluntaria  

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria, usted puede elegir 

participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea más tarde y dejar de 

participar aun cuando ya haya aceptado antes.  

 

Procedimientos y descripción del proceso  

El procedimiento que se llevará a cabo con su persona es el siguiente: Se le dará 

información del estudio, se le realizarán 6 preguntas, se pesará, se le medirá la 

estatura, se le medirá la circunferencia abdominal, se le calculará el riesgo de 

diabetes con la prueba Findrisc se le informará sus resultados. 

 

Formulario de consentimiento  

He sido invitado (a) a participar en esta investigación. Entiendo que me tomarán 

las medidas de peso, talla y circunferencia abdominal y se me brindaran los datos 

de estas medidas, así como del cálculo del riesgo de diabetes, eso no quiere decir 

que yo tengo la enfermedad, sino me es una estimación de la probabilidad en 

porcentaje de desarrollar la enfermedad en los próximos diez años. He sido 

informado de que los riesgos son mínimos. Sé que es posible que haya beneficios 

para mi persona.  

 

He leído y comprendido la información proporcionada o me ha sido leída. He 

tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado 

satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente 

participar en esta investigación y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la 

investigación en cualquier momento sin que me afecte de ninguna manera a mi 

cuidado médico.  

 

Nombre del participante __________________________ DPI _______________  

Firma _________________ Fecha ____ / ____ / ____ Hora _________________ 
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Si es analfabeto  

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el 

potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. 

Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.  

 

Nombre del testigo ________________________________ DPI ______________ 

Firma _________________ Fecha ____/ ____ / ____ Hora __________________ 

 

Nombre del investigador ______________________________ DPI ____________ 

Firma __________________ Fecha ____ / ____ / ____ Hora _________________ 

 

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de 

consentimiento informado. 
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la 

tesis titulada: RIESGO DE DIABETES MELLITUS DE ACUERDO A FINDRISC EN 

LA POBLACIÓN DE SAN FRANCISCO ZAPOTITLÁN SUCHITEPÉQUEZ para 

propósitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de 

autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se señala lo 

que conduzca a su reproducción o comercialización total o parcial. 




