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RESUMEN

Introduccion. Los trabajadores de salud tienen caracteristicas ocupacionales que

los convierten en personas con riesgo de alteraciones glicémicas.

Objetivo: Determinar la frecuencia de disglicemia mediante aplicacion del
FINDRISC y prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) en trabajadores del

Hospital Maria Auxiliadora.

Materiales y métodos. Se selecciond aleatoriamente a 290 trabajadores del
Hospital Maria Auxiliadora, a los cuales se les aplico el cuestionario FINDRISC y
se realizd la PTOG con 75 g, clasificandose en euglicémico o disglicemia (que
incluye prediabetes y/o diabetes) segun criterios de la Asociacion Americana de
Diabetes. Se hallaron las Razones de Prevalencia (RP) de cada categoria de puntaje
FINDRISC y de sus componentes para el hallazgo de disglicemia. Se calcul6 el
rendimiento diagnostico mediante el Area bajo la curva ROC. Se calculd el mejor

punto de corte mediante el indice Youden

Resultados. El 74.5% fue del sexo femenino, 71% tuvo una edad > 45 afos, el 75%
tenia sobrepeso-obesidad y 90% obesidad abdominal. EI 20% presenté disglicemia,
asociada con la edad, indice de masa corporal y antecedente de hiperglicemia. El
Area bajo la curva ROC fue de 0.74 (1C 95% 0.67 —0.82 ). Un puntaje FINDRISC
> 14 donde se present6 la mayor capacidad discriminativa segin indice Youden.

Conclusién. 1 de cada 5 trabajadores present6 disglicemia no diagnosticada y un
puntaje de FINDRISC >14 present6 el mejor rendimiento diagnostico.

Palabras clave: Disglicemia, tamizaje, trabajador en salud, FINDRISC



ABSTRACT

Introduction. Health workers have occupational characteristics that make them at
risk of glycemic alterations.

Objective: To determine the frequency of dysglicemia by applying the
questionnaire FINDRISC and oral glucose tolerance test (OGTT) in workers of the
Maria Auxiliadora Hospital.

Materials and methods. A total of 290 health workers were randomly selected
from the Maria Auxiliadora Hospital, the FINDRISC questionnaire was applied and
the PTOG was performed with 75 g, classified as euglycemic or dysglycemia
(including prediabetes or diabetes) according to criteria of the American Diabetes
Association. The prevalence ratios (PR) were found in each category of the
FINDRISC scoring and its components for the finding of dysglycemia. The
diagnostic yield was calculated by the area under the ROC curve. The best cut point
was calculated using the Youden Index.

Results. 74.5% were female, 71% had an age> 45 years, 75% were overweight-
obese and 90% were abdominal obesity. 20% presented dysglycemia. The
dysglicemia was associated with age, body mass index and a history of
hyperglycemia. The area under the curved ROC was 0.74 (IC 95% 0.67-0.82).The
FINDRISC score> 14 presented the greater discriminative capacity according to
Youden Index.

Conclusion. 1 out of every 5 workers presented undiagnosed dysglicemia and a
FINDRISC score> 14 presented the best diagnostic performance.

Key words: Dysglicemia, screening, health worker, FINDRISC



1 INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en un problema de salud publica
mundial (1, 2, 3). El desarrollo de complicaciones microvasculares (neuropatia,
nefropatia y retinopatia) y macrovasculares (enfermedades cerebrovascular,
vascular periférica y enfermedad coronaria), la convierten en un trastorno complejo
y cronico que desarrolla a futuro una disminucion de la calidad y esperanza de vida
de los sujetos afectados. Incluso en estadios preclinicos como la prediabetes (PD),
se ha demostrado ya la presencia de complicaciones microvasculares y
macrovasculares (4).

Las personas afectadas con DM aumenta rdpidamente cada afio: en el 2015 se
calculd que 415 millones en todo el mundo tenian DM, esperando que en el 2040
aumentara la prevalencia en un 55% (1). El estudio Perudiab hall6 la prevalencia
de DM peruana en 7% y de prediabetes mediante sélo glucosa alterada en ayunas
en 22.4%, destacando que sélo un 60% de los diabéticos conocia serlo (5). Una gran
carga econdmica es ocasionada por una creciente demanda en los sistemas de salud
de todo el mundo debido a la discapacidad e invalidez temporal y permanente, el
tratamiento de las complicaciones y una mortalidad temprana (6). Por ello para los
sistemas de salud, la DM es una enfermedad de alto costo debido a que se da una
mayor asistencia a los establecimientos de salud, una mayor prescripcion de
medicamentos, una mayor afluencia a los servicios de emergencia, un mayor
numero de admisiones hospitalarias y estancias prolongadas comparados con

sujetos sin diabetes (7).



La evidencia ha mostrado que un buen control glicémico es eficaz sobre todo en
prevencion de complicaciones microvasculares. Estrategias basadas en manejo
metabolico integral e intensificado han demostrado reduccion del riesgo de
complicaciones microvasculares y macrovasculares (8). Ademas, intervenciones
tempranas realizadas durante PD (Intolerancia a la Glucosa) pueden prevenir o
posponer la aparicion de DM2 (9,10).

Un desafio actual de la medicina preventiva, es identificar a las personas con alto
riesgo de desarrollar DM. Para ello, se han sido disefiado varias Reglas o
Herramientas de Prediccion Clinicas (RPC) (11), que varian en su capacidad de
predecir un caso actual o futuro, el nimero de factores y su naturaleza. Algunas
RPC pueden basarse en sélo variables clinicas, sin emplear exdmenes de
laboratorio, su no invasividad, las convierte en las preferidas de programas
preventivos de tamizaje de varios paises. (12). Sin embargo, estas RPC pueden no
ser extrapolables a otra poblacion y debe evaluarse antes de aplicarlas, su validez
e impacto clinico (13). Uno de las RPC mas recomendadas es el Score Finlandés
de Riesgo de Diabetes 2 (FINDRISC), el cual ha sido validado en varios paises en
su forma original y también para pronosticar otras alteraciones como disglicemia,
prediabetes y sindrome metabdlico (14).

Los trabajadores de salud tienen un alto riesgo de alteraciones glicémica debido al
trabajo sedentario, inadecuados habitos alimenticios. Por ello se determind la
frecuencia de disglicemia no diagnosticada en trabajadores de salud del Hospital
Maria Auxiliadora mediante la aplicacion del Test de FINDRISC y Prueba de

Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) mediante un estudio transversal.



2 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La relevancia cientifica se basa en la utilizacion de variables clinicas no invasivas
como edad, indice de masa corporal, perimetro abdominal, frecuencia de actividad
fisica, consumo de frutas y verduras, medicacion antihipertensiva, antecedente de
hiperglicemia y antecedentes familiares de DM, condensadas en el cuestionario
FINDRISC. Ademas tiene relevancia social porque se realiza en trabajadores de
salud que esta emergiendo como grupo ocupacional de alto riesgo de enfermedades

metabolica por el sedentarismo y el trabajo por turnos.

Se ha demostrado una aceptable validez del Test de FINDRISC para deteccion de
diabetes no diagnosticada, diabetes mellitus incidental y dltimamente validada
también para prediabetes en muchos paises de Europa y Sudamérica. Su uso en Peru
se esta extendiendo sin un estudio transversal para evaluar su desempefio, por lo
que se evalud la frecuencia de disglicemia no diagnosticada en trabajadores de salud
del Hospital Maria Auxiliadora identificados con cuestionario FINDRISC y Prueba

de Tolerancia Oral a la Glucosa.



2.2 MARCO TEORICO

MODELOS DE PREDICCION DE RIESGO EN LA PREVENCION DE LA
DIABETES.

Se ha desarrollado evidencia que la diabetes puede retrasar e incluso evitarse.
Varios ensayos clinicos, mostraron que a la intervencion intensiva de estilos de
vida y terapia farmacoldgica en sujetos con intolerancia a la glucosa pueden retrasar
en 2 a 4 afos su aparicion en la mayoria de ellos (15) y prevenir su ocurrencia en
unos pocos. Por tanto, es prioritario ubicar a aquellos en riesgo que se beneficiarian

con esta intervencion.

Una hemoglobina glicosilada o glicemia en ayunas con valores cercanos al umbral
de diagndstico de DM, identifica a los sujetos de mayor riesgo (16) localizando al
100% de DM y PD, sin embargo, para su implementacion tendria que evaluarse en

costo-efectividad.

Una opcion es realizar el examen invasivo s6lo en personas que tienen ciertas
caracteristicas de tener alto riesgo de alteraciones glicémicas (antecedente familiar
de diabetes o indice de masa corporal > 30 o edad >45 afios) (17). Otra opcion es el
uso de Reglas de Prediccion Clinicas que sin empleo de laboratorio, tamizan a la
poblacién de mayor riesgo, a las que se les realiza la prueba diagnostica. Varias
RPC se han disefiado en muchos paises como EEUU, Finlandia, Reino Unido, etc.
Siendo (18,19). Todos estas RPC, deben inicialmente ser validadas, evaluar su
impacto clinico, y finalmente implementarlas. Igualmente para su uso en

poblaciones diferentes a las originalmente disefiadas, deben cumplir también las



mismas fases (20-22). Debido a que la prevalencia de PD y DM varia entre los
paises, el rendimiento de cada RPC también sera diferente. Esto demuestra que una
RPC no puede aplicarse de igual manera entre paises o incluso entre subgrupos

dentro de una misma poblacion.

La disposicion de usar cualquier RPC debe ser basado segun el rendimiento del
modelo en la poblacion a evaluar (grupo etareo, comorbilidades, antecedentes), el
proceso de implementacion, capacidad de referencia, costo-efectividad, costo-

utilidad o costo-beneficio.

SCORE FILANDES DE RIESGO DE DIABETES (FINDRISC)

El cuestionario FINDRISC fue disefiado por Lindstrom y col, para predecir la
ocurrencia de Diabetes mellitus no diagnostica (DMND) y Diabetes mellitus
incidental (DMI) en sujetos finlandeses de 35 a 64 afios de edad, mediante un
estudio cohorte. Dicho cuestionario obtuvo un Area bajo la curva de Caracteristica
Operativa del Receptor (ABCROC) de 0.80 para DMND y de 0.852 para DMI (23).
Posteriormente Saaristo (Finlandia) aumenta a 8 variables ( 2005) en una poblacion
general, basada en 8 preguntas, incluyendo edad (afios), indice de masa corporal
(IMC: kg / m2), perimetro abdominal (cm), antecedente de uso de medicacion
antihipertensiva, antecedente de hiperglicemia, antecedentes familiares de diabetes,
el consumo diario de frutas o verduras, y actividad fisica diaria (al menos 30

minutos).



Cada pregunta tiene categorias con diferentes puntajes que se obtuvieron del
modelo de regresion del estudio original de acuerdo al riesgo. Oscilando el puntaje
posible entre 0 a 26 (24). Estando organizados en 5 categorias de riesgo para
desarrollar diabetes en los préximos 10 afios, bajo riesgo (<7 puntos), riesgo
ligeramente elevados (7-11 puntos), riesgo moderado (12-14 puntos), riesgo alto

(15-20 puntos) y riesgo muy alto (> 21).

El FINDRISC ha sido validado en muchos paises y utilizado para identificar a
sujetos con riesgo de desarrollar DM, prediabetes y/o disglicemia (25-29). Incluso
también ha sido validado para pronosticar estadios sin alteracion glicémica como la

resistencia a la insulina. (30).

DIABETES MELLITUS 2: DEFINICION Y MEDICION

La diabetes mellitus se caracteriza por una hiperglucemia crénica producto de un
déficit en la secrecion y accién de la insulina; asocidndose al desarrollo de
complicaciones micro-macrovasculares. Dentro de su etiopatogenia, es conocida la
destruccién autoinmune de las células B provocando una deficiencia absoluta de
insulina o anormalidades en la resistencia a la accion de la insulina que conlleva a
una deficiencia relativa; provocando alteraciones en el metabolismo glucidico,

lipidico y proteico. (16)

Los criterios diagnosticos de DM son laboratoriales y se basa en la definicion de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (16), pudiendo ser cualquiera de ellos:

hemoglobina glicosilada > 6.5% (realizado en un laboratorio con un método



acreditado por el National Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP), o
glicemia en ayunas >126 mg/dl o glucosa > 200 mg/dl a los 120 minutos post
tolerancia oral a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua o glucemia al azar >200
mg/dl en un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de

hiperglucemia. Debiendo ser confirmadas.

DISGLICEMIA
La disglicemia en este estudio se definié como glicemia en ayunas > 100 mg/ dl, o

glicemia 2-horas post cargar oral con 75 g de glucosa anhidra > 140 mg/dl.

2.3. JUSTIFICACION

La investigacion buscé identificar sujetos con riesgo de presentar disglicemia no
diagnosticada del Hospital Maria Auxiliadora utilizando una Regla de Prediccion
Clinica como el FINDRISC. y al mismo tiempo la aplicacion de la prueba de
tolerancia oral a la glucosa; con la finalidad de evaluar el rendimiento del
cuestionario FINDRISC segun los resultados glicémicos de la PTOG. Es factible al
tratarse de un disefio prospectivo contando con un conglomerado poblacional
identificado. Ademas, permite que los resultados contribuyan en el campo de la
medicina preventiva. Cumpliendo con las normas de investigacion de la
Universidad, no existen estudios llevados a nivel nacional para evaluar su
rendimiento, siendo este uno de los primeros pasos para el proceso de validacion e

implementacion en el pais.



2.4. OBJETIVOS

Objetivo general

e Determinar la frecuencia de disglicemia no diagnosticada en trabajadores

que laboran en el Hospital Maria Auxiliadora segin FINDRISC y prueba de

tolerancia oral a glucosa.

Obijetivos especificos

Determinar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes.

e Describir las caracteristicas glicémicas segun categorias del puntaje del

FINDRISC.

e Determinar la asociacion del FINDRISC con disglicemia, prediabetes y

diabetes mellitus.

e Analizar los componentes del FINDRISC ajustado a sexo para hallazgo de

disglicemia, prediabetes y diabetes mellitus.

e Evaluar la capacidad discriminativa del FINDRISC y evaluar el puntaje con

mejor rendimiento diagnastico.



3 METODOLOGIA
3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, transversal analitico.

3.2. POBLACION

Trabajadores que laboraron en el Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 2015.

3.3. MUESTRA:
Considerando un marco muestral de 1860 sujetos, un nivel de confianza al 95%,
una prevalencia de disglicemia de 29.4% y un error muestral de 5%. Se obtuvo un

tamafno muestral de 290 sujetos.

a. Unidad de analisis

Trabajador del Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2015

b. Criterios de seleccion:
Criterios de Inclusion:
e Trabajadores que laboran en el Hospital Maria Auxiliadora.
e Edad > 18 afios

e Cualquier modalidad laboral (Nombrado, CAS, Tercero)



Criterios de Exclusion:
e Diagnostico previo de diabetes mellitus 2 o tipo 1.
e Crisis hiperglicemia (poliuria, polidipsia, disminucién de peso)
e Trabajador en vacaciones o suspendido o con licencia por enfermedad
e Usuario de corticoterapia, antiretroviral por VIH o antineoplésico.

e No aceptacion a participar.

c. Muestreo
Se realizd un muestreo aleatorio simple de los trabajadores que se
encontraban en la lista del personal que laboraban en el Hospital, se

obtuvieron por el programa Epidat 4.0
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3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Dimension Indicador Tipo de | Escala de | Unidad de | Valor final
conceptual operacional variables medicion medida
Alteracion Alteracion en | Aplicacion del test de | Laboratorial - Tolerancia normal Cualitativa Nominal mg/dl (0) Euglicemia
glicémica por | la tolerancia a la glucosa. GA <100y GPP < 140 -Tolerancia normal
test de | homeostasis 75 g de glucosa anhidra -Glucosa alterada en
tolerancia oral | glicémica por | bajo técnica ayunas (1) Disglicemia
a glucosa alteracion en | determinada y dos GA 100-126 y GPP <140 Prediabetes
la produccion | controles sanguineos: -Intolerancia a la glucosa -Glucosa alterada ayunas
de insulina y | basal y 2 horas GA <126 y GPP 140-200 -Intolerancia a la glucosa
en su | posterior a ingesta -Diabetes mellitus Diabetes mellitus
utilizacion GA >126 6 GPP 200
Puntaje del | Riesgo de | Suma de puntajes de 8 | Demografico Edad Cualitativa Ordinal Afios Op:<45 afios, 2 p:45-54 afios,
FINDRISC disglicemia variables clinicas 3 p: 55-64 afios 4 p:>64 afios
realizado por | Minimo puntaje: 0 | Examen clinico indice de masa corporal Cualitativa Ordinal Kg/m2 0 p:<25kg/m2 1 p:25-30 kg/m2
tamizaje  de | puntos 3 p:> 30 kg/m2
variables Méximo puntaje: 26 | Examen clinico Perimetro abdominal Cualitativa Ordinal Cm 0 p:< 80 mujer o < 94 varén
clinicas. puntos 3 p: 80-88mujer o0 94-102vardn
4 p: >88 mujer 0 >102 varén
Antecedente Actividad fisica 30min /dia | Cualitativa Nominal Op:SI 2p: NO
Antecedente Consumo frutas y vegetales | Cualitativa Nominal 0 p: Sl cadadia 2 p: NO cada dia
Antecedente Medicacion Cualitativa Nominal Op: NO 2p:SI
antihipertensiva
Antecedente Antecedente de glucosa alta | Cualitativa Nominal Op: NO 5p: SI
Antecedente Familiar con diabetes Op:no  3p: Si (abuelo, tios, primos)
5p: Si (padres, hermanos)
Sexo Sexo Sexo legal segin DNI Demogréfico Cualitativa Nominal (0) Femenino

(1) Masculino
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3.5 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

a) Instrumentos

Peso: se midié vistiendo el sujeto ropa muy ligera, sin zapatos y con la
vejiga vacia. La bascula usada fue mecénica calibrada de forma regular.
Talla: Se midio con el paciente descalzo, rodillas rectas, cabeza erguida
y vista al frente.

Perimetro abdominal: Se midié en el punto medio entre el reborde
costal y la espina iliaca antero superior (cadera), con el individuo en
bipedestacién y cinta métrica horizontal

Prueba de tolerancia oral a la glucosa: Se realizd segun las
indicaciones de la OMS, con una carga de 75 g glucosa anhidra disuelta
en agua, con un ayuno previo de 8-10 horas. Se obtuvo 02 muestras en
sangre venosa: basal y a los 120 minutos post ingesta de glucosa anhidra.

Los 3 dias previos con una dieta normal.

Cuestionario de FINDRISC: consta de 08 items. Sus variables fueron
edad, IMC, perimetro abdominal, antecedente de uso de medicacion
antihipertensiva, antecedente de actividad fisica, frecuencia de consumo
de frutas y verduras, historia de glicemias altas, historia familiar de
diabetes. Cada pregunta tiene alternativas que solo se puede seleccionar

uno.

indice de masa corporal (IMC). Se calcula dividiendo el peso en
kilogramo por cuadrado de la estatura en metros. IMC = peso (kg) /

altura ( m?).
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b) Procedimientos de Recoleccidn de datos

Posterior de las autorizaciones de la Unidad de Postgrado de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, y del Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Maria Auxiliadora, se coordind con
los Servicios de Hospital Maria Auxiliadora para identificar
aquellos que puedan pertenecer al estudio segun los criterios se
inclusion y exclusion propuestos, a quienes se solicitd su
participacion mediante la firma del consentimiento informado
(Anexo 2).

Posterior a la firma, se le hizo las preguntas concernientes a datos
epidemioldgicos y antecedente en la Ficha de Recoleccion.
(Anexo 1).

En un segundo dia (se cit6 a todos los identificados en una sola
fecha en la semana), para medir peso, talla, perimetro abdominal
y realizar la PTOG con 75 g de glucosa anhidra segln técnica
recomendada por la OMS. Esto fue realizado por un solo
personal capacitado para ello.

Las muestras de sangre fueron procesadas en los 45 minutos
siguientes de su obtencion en el laboratorio del Hospital Maria
Auxiliadora. El reactivo utilizado fue del Laboratorio Wiener

(Argentina) con un coeficiente de variacion de 2%. Los

13



resultados fueron entregados en las siguientes 48 horas a los

autores para su tabulacion.

3.6. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto tuvo la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Comité de FEtica e

Investigacion del Hospital Maria Auxiliadora.

3.7. PLAN DE ANALISIS

La informacion recogida fue ingresada a una base de datos en el programa

Stata v10.0 para su analisis.

Para variables cuantitativas se hall6 la media y desviacion estandar o
mediana y rango intercuartilico segin presencia de normalidad. Para

variables cualitativas se utilizd frecuencias absolutas y relativas.

Se hallaron las Razones de Prevalencia (RP) mediante analisis de Modelo
Lineal Generalizado de cada categoria del puntaje del FINDRISC segun
presencia de disglicemia, considerando un valor <7 como la categoria de

referencia.

14



Asi mismo las Razones de Prevalencia de los componentes del FINDRISC
segun presencia de disglicemia, considerando una RP de 1 (Referencia) a la
categoria mas baja. Se realiz6 un analisis univariado y multivariado con
ajuste segun sexo. Se obtuvieron los intervalos de confianza al 95% de cada

RP.

Se hallé el area bajo la curva de ROC con intervalo del 95% para evaluar la
capacidad diagndstica discriminativa. Se calcul6 la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razon de
verosimilitud positiva, razén de verosimilitud negativa. EI mejor punto de

corte se eligi6 segun el valor del indice Youden.
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4 RESULTADOS

Se evalud a 290 sujetos, el 75% fue del sexo femenino, con un rango de edad
entre 20 a 69 afios, donde el 94% tenia <65 afios, sélo el 25% tenia peso
adecuado, el 67% tenia obesidad abdominal segln los criterios europeos, cerca
del 70% no comia verduras o hacia ejercicios diariamente y el 50% tenia algun

antecedente familiar de diabetes. (Tabla 1)

Segun el resultado del FINDRISC, el 22.8% presentd riesgo moderado (puntaje
12- 14), 25.2% riesgo alto (puntaje 15 -20) y 4.8% riesgo muy alto (puntaje >

20). (Tabla 2)

Se hallé un 20% de disglicemia, conformada por 16.6% de prediabetes y 3.4 %

de diabetes mellitus. (Tabla 3).

A mayor puntaje del FINDRISC se observo mayor glicemia en ayunas, glicemia

postprandial y frecuencia de disglicemia. (Tabla 4)

EL puntaje FINDRISC aumenta a mayor nivel de categoria glicémica p<0.05

(Tabla 5)

Las categorias de alto y muy alto riesgo estuvieron asociadas al desarrollo de
disglicemia OR 10.4 (IC95% 1.46 — 74.0) y OR de 25.9 (1C95% 3.67 — 182.7)
respectivamente. (Tabla 6). En prediabetes mostré asociacion las mismas

categorias (Tabla 7) y diabetes solo la categoria muy alta. (Tabla 8)
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Segun el analisis multivariado ajustado a sexo, de los componentes del
FINDRISC, solo edad, indice de masa corporal y antecedente de hiperglicemia
se asociaron a disglicemia. (Tabla 9) Para prediabetes solo edad y antecedente
de hiperglicemia (Tablas 10). Y para diabetes mellitus indice de masa corporal

y antecedente de hiperglicemia. (Tabla 11).

La puntuacion del FINDRISC tuvo un Area bajo la curva ROC de 0.74 para
predecir disglicemia. (Grafico 1). Se hall6é que el mejor punto de corte segun
el indice Youden fue de 14, logrando una sensibilidad de 68.9% y especificidad

de 71.9%. (Tabla 12)
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5 DISCUSION

El estudio evaluo las categorias de FINDRISC en personal del Hospital Maria
Auxiliadora y la frecuencia de disglicemia segun la Prueba de tolerancia oral a
la glucosa, determinando que a mayor categoria del puntaje de FINDRISC,

mayor frecuencia de la misma.

En nuestro estudio, se halldé que el 75% pertenecian al sexo femenino,
observandose que en otra serie publicado por Garcia L. et al (41) , la poblacion
femenina estaba representada por el 77%. Otro estudio publicado por Candia
Medina (42): “Evaluacion del Riesgo de Diabetes Mellitus 2 segun Test de
Findrisk aplicado al personal de salud del Hospital Regional Honorio Delgado”,
Arequipa -2016, encontraron que el 72.17% eran del sexo femenino, al igual que
en otra series basada en personal de salud (32). Este resultado se puede explicar
porque el grupo ocupacional mayor son las enfermeras y los técnicos de

enfermeria, mayormente conformados por mujeres.

En nuestra serie no hubo restriccidn en la seleccion de los pacientes por edad,
como si se realizé en otros estudios que seleccionaron a mayores de 45 afios por
tener mayor riesgo de padecer Diabetes Mellitus (24, 27). En nuestro estudio se
incluyd a los trabajadores desde los 22 afios de edad, porque la literatura sefiala
gue los cambios en los estilos de vida estan produciendo un aumento de casos

de Diabetes Mellitus 2 a edades mas temprana e incluso en nifios y adolescentes

(5).

Se hall6 sobrepeso en el 46.5% y obesidad en el 27.8% en la poblacion de

estudio. En el estudio de Candia Medina (42) el 45.64% presento sobrepeso, y
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el 11% eran obesos. En la serie de Garcia L. et al (41) se hall6 sobrepeso en el
27%, y 41 % de obesidad. En el trabajo presentado por Palacios R. et al (43):
“Sobrepeso y obesidad en personal de salud de una unidad de medicina familiar”
se hall6 que el 15% presentd sobrepeso y 31% obesidad. En el estudio de Cuba
J. et al (44):” Estilo de vida y su relacion con el exceso de peso, en los médicos
residentes de un hospital nacional” determind que el 53% presento sobrepeso y
21% obesidad. En un trabajo en México por Lugo E. et al (45) observd un
sobrepeso de 54.9% de los individuos y obesidad el 29.6%. Nuestros resultados
son similares a los de Lugo, que son poblaciones parecidas en su estilo de vida.
Por lo tanto, es necesario tomar medidas preventivas urgentes en el personal de
salud, ya que somos los que debemos de dar el ejemplo a seguir a nuestros
pacientes. El sobrepeso y la obesidad se caracteriza por almacenamiento
excesivo de tejido graso en el organismo y aumentan el riesgo para problemas
cardiovasculares, como coronariopatias y accidente cerebrovascular (8). El
riesgo de diabetes mellitus de tipo 2 aumenta proporcionalmente con la elevacion
del IMC. Igualmente, un IMC elevado también aumenta el riesgo para algunos

canceres y patologias osteoarticulares (46).

Por otro lado, en nuestro estudio se hall6 una obesidad abdominal de 90% con
parametros europeos (94cms. para varones-80 cms. para el sexo femenino), y
con los criterios modificados norteamericanos (102cms para varones-88cms para
el sexo femenino) de 66.9%. En la serie de Candia Medina (42) la obesidad
abdominal fue del 73.99% en mujeres utilizando perimetro de cintura de 85 cms.
y el 60.7% en varones con circunferencia abdominal mayor a 92 cms.  Un

estudio nacional por conglomerados en el 2007 hallé un porcentaje de obesidad
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abdominal con criterios norteamericanos del 30.9% (34). En el estudio se
encontré una obesidad abdominal muy alto con los parametros europeos ,
disminuyendo con los pardmetros norteamericanos por lo que se sugiere que se
debe ajustar estos parametros en cada poblacion de estudio, esta frecuencia
incrementada puede estar influenciado por el tipo de trabajo sedentario,
inadecuada alimentacion a pesar de ser un grupo que debe tener mayor
conocimiento en salud de que pueden tener mayor riesgo de sufrir enfermedades
cronicas no transmisibles como son la diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
cardiovascular. Esta poblacion estudiada hace que tengan un alto riesgo para el

desarrollo de enfermedades metabdlicas (34).

El estudio se hall6 que el 68.6% no consumian verduras ni frutas diariamente. Y
que el 67.2% no realizaban actividad fisica diariamente. En el trabajo de Candia
Medina (42), no consumian frutas ni verduras diariamente el 32.04%, y que el
54.05% de los sujetos no realizaban actividad fisica. En el grupo que evalud
Cuba J. et al (44) el 74% no realizaban actividad fisica programada. Esto hace
hincapié que los trabajadores de salud son sedentarios por el tipo de ocupacion
laboral y las pocas horas dedicadas al autocuidado y recreacion. La actividad
fisica y el consumo de frutas y verduras son variables importantes en salud
publica que fueron agregadas solo por su componente educativo ya que no
estuvieron asociadas a DM o PD, incluso versiones reducidas, las omitieron por
su nulo poder de asociacion (26).Su redaccion no permitiria una precisa
evaluacion de estas variables complejas que se requieren cuestionarios

multidimensionales.
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La frecuencia de disglicemia fue de 19.8%. De prediabetes fue del 16.6% y de
Diabetes Mellitus de 3.2% segun la prueba de tolerancia oral a la glucosa. No
se encuentra esta variable de disglicemia en otros trabajos de investigacion en
trabajadores de salud para poder comparar. Encontramos baja frecuencia de
disglicemia en nuestra poblacion de estudio, a pesar de la alta frecuencia de
sobrepeso y obesidad que podria explicarse por la realizacion de controles
médicos anuales que estan obligados a realizarse para salir de vacaciones,

también al mayor acceso a métodos de diagnostico para diabetes (32).

El programa de Diabetes Finlandés establece que aquellos con un resultado
FINDRISC >12 debe indicarse asesoria en cambios de estilos de vida, y un valor
> 15 debe solicitarse una Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa con 75 g de
glucosa anhidra (25) En nuestro estudio, se hallé que un 52.8% tenia un puntaje
>12 y un 30% un puntaje >15. Con estos umbrales, mas de la mitad necesitaria
iniciar un programa de estilos de vida, y cerca de la tercera parte deberd
realizarse una prueba de tolerancia oral a la glucosa. En la serie Candia Medina
se observo que el riesgo de Diabetes Mellitus segin FINDRISC que el 23.63%

tenian un puntaje > 12 y un 8.4% un puntaje >15.

Se demostr6 asociacion con disglicemia desde un puntaje de 15. Sin embargo,
los OR obtenidos tenian intervalos muy amplios, requiriendo un segundo trabajo

con mayor muestra para confirmar la validez de estos puntos de corte.

De igual forma Ajustando a sexo, la disglicemia estuvo asociada con edad,
indice de masa corporal mayor de 30 y antecedente de hiperglicemia. Lindstrom

al disefiar el FINDRISC hallé asociacion con edad, indice de masa corporal,
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perimetro abdominal, antecedente de medicacion antihipertensiva y antecedente
de hiperglicemia. Saaristo agrego la variable antecedente familiar, quedando
finalmente 8 factores (13). Posteriormente muchos autores han adaptado el
FINDRISC con aquellas variables que sélo salieron significativas, para
disminuir tiempo de evaluacion y mejorar la capacidad pronostica. Asi Bergman
elimind las variables de consumo de verdura y ejercicio fisico al no ser

significativas (26).

Confeccionar cuestionarios con menos variables, podria resultar un instrumento
mas preciso, con menos tiempo de aplicacién y menor variabilidad. Para
desarrollar este tipo de evaluaciones, es necesario un mayor tamafio muestral y

analisis mas elaborados.

En nuestro estudio al evaluar la capacidad discriminativa diagnostica del
FINDRISC se obtuvo un Area bajo la curva ROC de 0.74. Similar al estudio
realizado por Berengo NC, Tamayo DC, Tono T, Tuomilehto J. que
desarrollaron una adaptacion del FINDRISC, llamado ColDRISC, el AUC del
primero fue de 0.73, del segundo fue 0.74, con una sensibilidad del 73% y una

especificidad del 67% (37).

En el estudio realizado por Salinero-Fort MA, Burgos Lunar C, Lahoz C,
Mostaza JM, Abanades-Herranz JC, Laguna-Cuesta F, et al. (47) Buscaron
desarrollar una escala parecida a FINDRISC, para la poblacion espafiola,
Ilamada MADRISC con un rendimiento de 0.67 y el 6ptimo punto de corte fue
>13. Por lo que, si recomienda el uso de FINDRISC, y su adaptacion espafiola

MADRISC, ya que ambos tienen buen sustento para ser usados como screening.

22



En el estudio realizado Cos FX, Berengo NC, Costa B, Mundet-Tuduri X,
Lindstrédm J, Tuomilehto JO, et al. (48) Buscaron que FINDRISC sea un paso
inicial en el screening de diabetes, detalla “La prevalencia para hombres y
mujeres con un FINDRISC > 20 puntos fue del 80%. El 30% de los hombres y
el 20% de las mujeres con un FINDISC entre 15 y 19 puntos tenian diabetes
tipo 2. Entre las personas con un FINDRISC de mas de 20 puntos, el 50% tenia
diabetes tipo 2 previamente no diagnosticada”. Concluye que si deberia estar
como prevencion primaria en poblaciones europeas. Personas con una
puntuacion de 15 — 19 FINDRISC, tienen una prevalencia de 50 — 60% de tener

tolerancia anormal de glucosa.

Cada pais debe realizar estudios de validacién para evaluar el rendimiento con
sus propias caracteristicas. En nuestro estudio el mejor punto de corte es 14,
que demuestra una buena capacidad para descartar que para confirmar debido a
su mayor especificidad que sensibilidad. Si el punto de corte es menor al
estandar aumentaran la gente que requiere el segundo examen confirmatorio
pero a la vez mayor probabilidad de encontrar los casos. La Guia Colombiana
recomiendan aplicar la glicemia en ayunas desde un puntaje >12 (39) al igual
que la guia espafiola (40). La decision del punto de corte requiere de un estudio
del impacto clinico de la regla de prediccion clinica para poder recomendarla a

nivel poblacional.

Es fortaleza del estudio, analizar un modelo de identificacion de alteracion
glicémica formado por factores susceptibles de cambio (dieta, ejercicio, peso)
y a la vez de difusion de habitos de vida saludables en la poblacién objetivo,

destacando también su rapidez y facil aplicacion. Es debilidad, la poca
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frecuencia de disglicemia, obteniéndose RP con intervalos muy amplios, que
disminuye la precision , debido a las evaluaciones ocupaciones anuales que

bajan la tasa de disglicemia no diagnosticada.
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6 CONCLUSIONES

Se concluye que 1 de cada 5 trabajadores presentaron disglicemia y un puntaje

>14 present6 el mejor rendimiento diagnostico.

7 RECOMENDACIONES

e Se recomienda a los trabajadores con riesgo moderado a muy alto
implementar un programa de salud con el fin de recibir educacion y apoyo
para desarrollar y mantener los estilos de vida que puedan prevenir o retrasar
la aparicién de Diabetes Mellitus.

e Realizar una prueba de tolerancia a la glucosa a los trabajadores que
presentan un puntaje del cuestionario de FINDRISC > 14

e Se recomienda a las autoridades del Hospital implementar un gimnasio para

los trabajadores.
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9 ANEXOS
Anexo 1 : Formulario de recolecciéon

Version 1.0 (04/05/17)

FRECUENCIA DE DISGLICEMIA EN TRABAJADORES DEL
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA IDENTIFICADOS POR
CUESTIONARIO FINDRISC Y PRUEBA DE LA TOLERANCIA ORAL A

LA GLUCOSA LIMA - PERU 2015

Departamento / Oficina: Fecha: Codigo

1. Sexo: Femenino - masculino

A. CUESTIONARIO FINDRISC

1. Edad: afos.

a) <45 (0 ptos)  b) 45 - 54 (2 ptos) c) 55 — 65 (3 ptos) d) > 65 (4 ptos)

2. indice de masa corporal ~ Peso: Talla: .IMC

a) < 25 (0 pto) b) 25 - 30 (1 pto) ¢) > 30 (3 ptos)

3. Perimetro abdominal (punto medio entre reborde costal y espina iliaca) cm
Varon: a) <80 cm (0 ptos) b) 80 - 88 cm (3 ptos)  c¢) > 88 cm (4 ptos)

Mujer  a) <94 cm (0 ptos) b) 94 — 102 cm (3 ptos)  ¢) > 102 cm (4 ptos)

4. ;Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad fisica diaria en el trabajoy /o en el

tiempo libre?



a) Si (0 ptos) b) No (2 ptos)

5. ¢Con qué frecuencia come frutas o verduras?

a) Todos los dias (0 ptos) b) No todos los dias (1 ptos)

6. ¢ Toma medicacion para la hipertension regularmente?

a) No (0 ptos) b) Si (2 ptos)

7. Le han encontrado alguna vez valores de glucosa mayor a 100 mg/dL

a) No (0 ptos) b) Si (5 ptos)

8. ¢Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 0 2) a alguno de sus familiares allegados u otros
parientes?

a) No (0 ptos)  b) Si: abuelos, tios, primos (3 ptos) c) Si: padres, hermanos, hijos (5 ptos)

B. PRUEBA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

Glucosa Basal Glucosa 2 horas post 75¢ de glucosa:

a) Normal O ¢) Glucosa alterada en ayunas ( )

b) Intolerancia a la glucosa () d) Diabetes Mellitus ()



Anexo 3: Tablas

Tabla 1. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de trabajadores del Hospital Maria
Auxiliadora

Sexo Masculino 74 (25.5)
Femenino 216 (74.5)

Edad (afios) <45 84 (28.9)
46 -55 98 (33.8)
56 -65 93 (32.1)
>65 15( 5.2)

Indice de masa corporal <25 72 (24.8)

(kg/m?) 25-29.9 138 (47.6)
>30 80 (27.6)

Perimetro abdominal F<80 M<9% 29 (10.0)

(cm) F80-88 M94-102 67 (23.1)
F > 88 M>102 194 (66.9)

Antecedente de uso de Si 40 (13.8)

medicacion

antihipertensiva

Antecedente de Si 53 (18.3)

hiperglicemia

Actividad fisica diariaal  No 195 (67.2)

menos 30 minutos

Consumo de frutas 'y No 199 (68.6)

verduras diariamente

Antecedente familiar de No 139 (47.9)

diabetes Primos, abuelos, tios 60 (20.7)
Padres, hermanos 91 (31.4)

Tabla 2. Frecuencia de categorias del FINDRISC.

Categoria

Puntaje FINDRISC <7 (Bajo riesgo) 33 (11.4)
7 — 11 (Ligeramente elevado) 104 (35.9)
12 — 14 (Moderado) 66 (22.8)
15 - 20 (Alto) 73(25.2)
> 21 (Muy alto) 14 (4.8)




Tabla 3. Frecuencia y tipo de disglicemia de trabajadores del Hospital Maria
Auxiliadora

Disglicemia? NO 232 (80.0)
Si 58 (20.0)
Categorias glicémicas Euglicemia 232 (80.0)
Prediabetes 48 (16.6)
Diabetes mellitus 10 (17.2)
Tipo de disglicemia Solo GAA 38 (66.5)
S6lo ITG 3 (5.2
GAA + ITG 7 (12.1)
Diabetes Mellitus 10 (17.2)

4 Disglicemia: Glucosa en ayunas > 100 mg/dl o Glucosa a las 2 horas post carga
de 75 g de glucosa > 140 mg/dl

GAA: Glucosa alterada en ayunas. Glucosa en ayunas entre 100 y 125,

ITG: Glucosa a las 2 horas post carga de 75 g de glucosa entre 140 y 199 mg/dl



Tabla 4. Caracteristicas glicémicas con puntaje FINDRISC en trabajadores
del Hospital Maria Auxiliadora

Nuamero 33 104 66 73 14
Glucosa ayunas 83.3+11 90.3+20 924+10 96.7+17 115.6%29
Glucosa 120 min 835+14 945+38 944+21 100.1+30 139+64
Disglicemia 1 (3%) 12 (12%) 11 (17%) 23 (32%) 11 (79%)
Prediabetes 1 (4%) 10 (10%) 10 (15%) 19 (26%) 8 (57%)
GAA 1 (3%) 10 (10%) 8 (12%) 13 (18%) 6 (43%)
ITG 0 (0%) 0 (0%) 2 (3%) 6 (8%) 2 (14%)
DM 0 (0%) 2 (2%) 1 (2%) 4 (6%) 3 (21%)

IMC: indice de masa corporal. F: Femenino. M: Masculino.

Diabetes mellitus.

HTA: Hipertensién
arterial. GAA: Glucosa alterada en ayunas. ITG: Intolerancia a la glucosa. DM:




Tabla 5. Caracteristicas generales segun categoria glicéemica en trabajadores
del Hospital Maria Auxiliadora.

N 232 48 10

Puntaje FINDRISC 11.0+4 15.1+5 17+5 0.00 (Anova)
<7 (bajo riesgo) 32 (14%) 1 (2%) 0 (0%) 0.00 (F)
7-11 (ligeramente elevado) 92 (40%) 10 (21%) 2 (20%)

12-14 (moderado) 55 (24%) 10 (21%) 1 (10%)

15-20 (alto) 50 (21%) 19 (40%) 4 (40%)

>20 (muy alto) 3 (1%) 8 (16%) 3 (30%)

DM: Diabetes mellitus. IMC: indice de masa corporal. F: Femenino. M: Masculino.
HTA: Hipertension arterial.



Tabla 6. Riesgo de disglicemia segun FINDRISC en trabajadores del Hospital
Maria Auxiliadora.

FINDRISC <7 (bajo riesgo) 1( 21 32 (13.8) 1.00
7 — 11 (ligeramente elevado) 12 (20.7) 92 (39.7) 3.89 0.51-283
12 — 14 (moderado) 11 (19.0) 55 (23.7) 5.63 0.73-40.9
15 - 20 (alto) 23 (39.7) 50 (21.6) 104 1.46-74.0
>21 (muy alto) 11 (19.0) 3(13) 259 3.67-1827

RP: Razon de prevalencia. IC: Intervalo de confianza.

Tabla 7. Riesgo de prediabetes seguiin categoria del FINDRISC en trabajadores
del Hospital Maria Auxiliadora.

FINDRISC <7 (bajo riesgo) 1( 21 32 (13.8) 1.00
7 —11 (ligeramente elevado) 10 (20.8) 92 (39.7) 323 042-244
12 — 14 (moderado) 10 (20.8) 55 (23.7) 507 0.67-38.1
15— 20 (alto) 19 (39.6) 50 (21.6) 9.08 1.26-65.2
> 21 (muy alto) 8 (16.7) 3(13 240 3.35-171.6

RP: Razdn de prevalencia. IC: Intervalo de confianza.

Tabla 8. Riesgo de diabetes mellitus segun categoria del FINDRISC en
trabajadores del Hospital Maria Auxiliadora.

FINDRISC <11 (ligeramente elevado) 2 (20.0) 135(48.2) 1.00

12 — 14 (moderado) 1(10.0) 65(23.2) 103 0.09-11.3
15 — 20 (alto) 4 (40.0) 69 (24.7) 375 0.70-20.0
>21 (muy alto) 3(30.0) 11(39) 146 2.66-80.7

DM: Diabetes mellitus. RP: Razon de prevalencia. IC: Intervalo de confianza.



Tabla 9. Analisis multivariado de componentes del FINDRISC ajustado a
sexo para hallazgo de disglicemia en trabajadores del Hospital Maria

Auxiliadora.
Categoria
Sexo Femenino
Masculino
Edad (afios) <45
46 -55
56 -65
>65
indice masa <25
corporal 25-29.9
(kg/m?) >30
Perimetro F<80 M<94
abdominal F 80-88 M 94-102
(cm) F>88 M>102
Uso de No
medicacion Si
antihipertens
iva
Antecedente No
hiperglicemia Si
Actividad Si
fisica al No
menos 30
minutos al
dia-
Consumode  Si
frutasy No
verduras
diariamente
Antecedente No
familiar de Primo, abuelo, tio
diabetes. Padres, hermano

1 Ajustado a sexo.

Disglicemia
N=58

40 (68.9)

18 (31.1)

4( 6.9)
25 (43.1)
20 (34.5)

9 (15.5)

5( 8.6)
25 (43.1)
28 (48.3)

0( 0.0)
12 (20.7)
46 (79.3)

43 (74.1)
15 (25.8)

30 (51.7)
28 (48.3)

23 (39.7)
35 (60.3)

17 (29.3)
41 (70.7)

26 (44.8)
10 (17.2)
22 (37.9)

Euglicemia

N =232

176 (75.9)
56 (24.1)

80 (34.5)
73 (31.5)
73 (31.5)

6 ( 2.6)

67 (28.9)
113 (48.7)
52 (22.4)

28 (12.1)
56 (24.1)
148 (63.8)

207 (89.2)
25 (10.8)

207 (89.2)
25 (10.8)

72 (31.0)
160 (68.9)

74 (31.9)
158 (68.1)

113 (48.7)
50 (21.6)
69 (29.7)

RP
1.00
0.76

1.00
5.35
4.51
12.6

1.00
2.60
5.63

1.00
1.89

1.00
1.47

1.00
1.33

1.00
1.86

1.00
1.10

1.00
0.89
1.29

No ajustado
1C 95%
0.46-1.24

1.93-14.7
1.60-12.7
4.43-35.7

1.04-6.53
2.05-12.3

1.05-341

1.15-1.88

1.22-1.44

0.68-1.08

0.66 —-1.83

0.45-1.73
0.78-2.13

RP
1.00
0.94

1.00
4.28
3.37
6.88

1.00
1.92
3.07

1.00
1.02

1.00
1.04

1.00
1.23

1.00
0.66

1.00
1.25

1.00
1.21
1.17

Ajustado?®
1C 95%
0.56 — 1.55

1.48-16.5
1.05-10.8
2.13-222

0.77-4.80
1.17-8.04

0.55-1.90

0.79-1.37

1.12-1.34

0.66 —1.05

0.79-1.97

0.57-2.53
0.74-1.86

RP: Razdn de prevalencia. IC: Intervalo de confianza. F:
Femenino. M: Masculino. HTA: Hipertension arterial



Tabla 10. Prediabetes segun edad y sexo en trabajadores del Hospital Maria

Auxiliadora.
Categoria
Sexo Femenino
Masculino
Edad (afios) <45
46 -55
56 -65
>65
Indice masa <25
corporal 25-29.9
(kg/m?) >30
Perimetro F<80 M<94
abdominal F 80-88 M 94-102
(cm) F>88 M>102
Uso de No
medicacion Si
antihipertens
iva
Antecedente  No
hiperglicemia Si
Actividad Diaria
fisica al NO diaria
menos 30
minutos al
dia-
Consumo de  Diaria
frutasy NO diaria
verduras
diariamente
Antecedente  No
familiar de Primo, abuelo, tio
diabetes. Padres, hermano

1 Ajustado a sexo.

Prediabetes
N=48

32 (66.7)

16 (33.3)

3( 6.3)
21 (43.8)
17 (35.4)

7 (14.6)

5 (10.4)
23 (47.9)
20 (41.7)

0( 0.0)
11 (22.9)
37 (77.1)

34 (70.8)
14 (29.2)

25 (52.1)
23 (47.9)

19 (39.6)
29 (60.4)

12 (25.0)
36 (75.0)

24 (50.0)
8 (16.7)
16 (33.3)

Euglicemia

N =232

176 (75.9)
56 (24.1)

80 (34.5)
73 (31.5)
73 (31.5)

6( 2.6)

67 (28.9)
113 (48.7)
52 (22.4)

28 (12.1)
56 (24.1)
148 (63.8)

207 (89.2)
25 (10.8)

207 (89.2)
25 (10.8)

72 (31.0)
160 (68.9)

74 (31.9)
158 (68.1)

113 (48.7)
50 (21.6)
69 (29.7)

RP
1.00
0.69

1.00
6.18
5.22
14.9

1.00
2.43
4.00

1.00
1.72

1.00
2.54

1.00
4.44

1.00
0.73

1.00
1.32

1.00
0.78
1.07

RP: Razén de prevalencia. IC
Femenino. M: Masculino. HTA: Hipertension arterial

No ajustado
1C 95%
0.40-1.18

1.90-20.0
1.58-17.2
4.39-50.5

0.96-6.14
1.58-10.1

0.92-3.23

1.50-4.29

2.76-7.14

043-1.23

0.72-243

0.37-1.65
0.60-1.90

RP
1.00
0.87

1.00
4.96
3.49
6.78

1.00
1.71
2.30

1.00
1.08

1.00
1.32

1.00
3.04

1.00
0.70

1.00
1.47

1.00
1.07
1.05

Ajustado®
IC 95%
0.49-155

1.48-16.5
0.89-13.6
1.66 -27.6

0.67-4.33
0.83-6.35

0.55-2.13

0.73-2.39

1.84-5.01

042-1.16

0.83-2.60

0.47-2.43
0.62-1.77

. Intervalo de confianza. F:



Tabla 11. Diabetes mellitus segun edad y sexo en trabajadores del Hospital
Maria Auxiliadora.

Sexo

Edad (afios)

Indice masa
corporal
(kg/m?)

Perimetro
abdominal
(cm)

Uso de
medicacion
antihipertensiva
Antecedente
hiperglicemia

Actividad fisica
al menos 30
minutos al dia-
Consumo de
frutasy
verduras
diariamente
Antecedente
familiar de
diabetes.

Categoria

Femenino
Masculino

<45
46 -55
56 -65
>65

<25
25-29.9
>30

F<80 M<94
F 80-88 M 94-
102

F>88 M>
102

No
Si

No
Si

Diaria
NO diaria

Diaria
NO diaria

No

Primo, abuelo,
tio

Padres, hermanos

1 Ajustado a sexo.

DM2
N=10

8 (80.0)
2 (20.0)

1 (10.0)
4 (40.0)
3(30.0)
2 (20.0)

0( 0.0)
2 (20.0)
8 (80.0)

0( 0.0)
1 (10.0)
9 (90.0)

9 (90.0)
1(10.0)

4 (40.0)
6 (60.0)

4 (40.0)
6 (60.0)

5 (50.0)
5 (50.0)

2 (20.0)
2 (20.0)
6 (60.0)

No DM2
N =280

208 (74.3)
72 (25.7)

83 (29.6)
94 (33.6)
90 (32.1)
13 ( 4.6)

72 (25.7)
136 (48.6)
72 (25.7)

28 (10.0)
67 (23.9)
185 (66.1)

241 (86.1)
39

(13.9)

232 (82.9)
48 (17.1)

91 (32.5)
189 (67.5)

86 (30.7)
194 (69.3)

137 (48.9)
58 (20.7)
85 (30.3)

RP

1.00
1.37

1.00
3.42
2.70
11.2

1.00
10.5

1.00
4.45

1.00
0.69

1.00
4.47

1.00
0.73

1.00
0.45

1.00
2.33
4.58

No
ajustado
IC 95%
0.29-6.32

0.386-30.1
0.28 -25.6
1.07 - 116

2.27-48.5

0.57-34.7

0.09-5.35

1.33-14.9

0.21-253

0.13-1.54

0.33-16.1
0.94-22.2

RP

1.00
1.75

1.00
2.72
2.59
7.18

1.00
13.6

1.00
0.57

1.00
0.17

1.00
2.71

1.00
0.39

1.00
0.48

1.00
3.14
5.30

RP: Razén de prevalencia. IC: Intervalo de
Femenino. M: Masculino. HTA: Hipertension arterial

Ajustado
IC 95%

0.34-9.01

0.17-41.3
0.18 -36.5
0.30-179

2.34-79.1

0.07-4.61

0.02-1.35

1.00-7.31

0.11-1.38

0.16 - 1.36

0.53-18.5
161-174

confianza. F:



Figura 1. Area bajo la curva ROC de puntaje FINDRISC para disglicemia en trabajadores
del Hospital Maria Auxiliadora
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Tabla 12. Sensibilidad y especificidad del puntaje del FINDRISC para disglicemia no
diagnosticada de trabajadores del Hospital Maria Auxiliadora.

24 100.0 2.2 20.3 100.0 1.02 0.00 2.2
25 100.0 3.4 20.6 100.0 1.03 0.00 3.4
26 100.0 7.3 21.3 100.0 1.08 0.00 7.3
27 98.3 13.8 22.2 96.9 1.14 0.12 12.1
28 94.8 23.3 23.6 94.7 1.23 0.22 17.8
29 89.7 31.0 24.5 92.3 1.30 0.33 20.7
210 87.9 38.8 26.4 92.3 1.43 0.31 26.7
211 84.5 46.6 28.3 92.3 1.58 0.33 31.1
212 77.6 53.5 29.4 90.5 1.66 0.41 31.1
213 70.7 61.2 313 89.3 1.82 0.47 31.9
>14 68.9 71.9 38.1 90.3 2.46 0.43 40.8
215 58.6 77.2 39.1 88.2 2.56 0.53 35.8
>16 46.6 85.8 45.0 86.5 3.27 0.62 32.4
217 37.9 90.5 50.0 85.4 4.00 0.68 28.4
>18 31.0 94.4 58.1 84.5 5.53 0.73 25.4
219 24.1 96.1 60.1 83.5 6.22 0.78 20.2
=220 224 97.4 68.4 83.4 8.66 0.82 10.1
221 18.9 98.7 78.6 82.3 14.6 0.89 17.6

S: Sensibilidad. E: Especificidad... VPP: Valor Predictivo positivo VPN: Valor predictivo
negativo RVP: Razén de verosimilitud positiva. RVN: Razén de verosimilitud negativa.



