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RESUMEN

Objetivo General: Evaluar la escala de riesgo FINDRISK como método de screening
para insulinoresistencia, prediabetes y diabetes en la en consulta externa en HNAL
durante el 2018

Método: Estudio es de tipo descriptivo observacional de corte transversal y
prospectivo con muestreo No aleatorizado — Por Conveniencia. Criterios de
Inclusidn: Paciente de consulta externa del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y
Paciente mayor de 18 afos. Criterios de Exclusiéon: Mujeres embarazadas, Paciente
menor de 18 afios. Diagnodstico previo de DM 2, No acepten entrar al estudio (no
firma de consentimiento informado) La Poblacion serd la atendida en Consulta
externa en un afio: (411,800 en promedio) La muestra se hallara con un Nivel de
confianza= 95% y Margen de error= 5%. Los resultados del test y del laboratorio se
reunirdn en una base de datos, en el programa Microsoft Excel. Luego se procesara
la informacion al programa SPSS. Para evaluar el FINDRISK se usara el area bajo la
curva (AUC-ROC)

Palabras Clave: escala de riesgo, FINDRISK, insulinoresistenica, diabetes,
prediabetes.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus siendo una enfermedad crdénica con gran prevalencia en
nuestro pais trae un gran costo en salud, pero este no es el Unico problema, ya que
las complicaciones tanto agudas como crdénicas implican gran morbilidad,
incapacidad y mortalidad. La mejor estrategia para evitar todo ello es la
prevencion. En los ultimos estudios realizados en nuestro pais se encontré que
existe un gran subdiagndstico de esta enfermedad, ademds se sabe que también
existe gran nimero de personas que presentan tanto insulinoresistencia como
prediabetes, que sin las debidas medidas conllevaran a una diabetes. Es por esto la
importancia de valorar a la poblacién en riesgo y poder lograr un diagndstico
oportuno, para esto existen multiples herramientas, una de las mejor desarrolladas

es el cuestionario de riesgo FINDRISK que sera evaluado en el presente trabajo.



TiTULO

EVALUACION DE LA ESCALA DE RIESGO FINDRISK PARA SCREENING DE
INSULINORESISTENCIA, PREDIABETES Y DIABETES EN HNAL, 2018

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes tipo 2 es uno de los principales problemas de salud en el mundo. En el
2011 se estimd que la prevalencia de diabetes en el continente fue de 9.2%
aproximadamente en personas de 20 a 79 afios.! El crecimiento en el numero de
casos va incrementando y se estima que el 45% de los pacientes no sabe que
tienen diabetes.

En el estudio PERUDIAB 2012 realizado en nuestro pais en 1 677 hogares se
encontré una prevalencia de 7% de diabetes mellitus y 23% de prediabetes,
posteriormente en el 2017, la incidencia acumulada fue de 7.2% y 19.5 casos

23 Este nUmero creciente de casos también

nuevos por 1000 afos-persona.
termina en un mayor numero de muertes e incapacidades

El principal problema en nuestro pais reside en el subdiagndstico, principalmente
por la falta de prevencion y uso de herramientas de cribado.

Si bien existe varios test de cribado, el mas usado y recomendado por la ADA, por
su simplicidad y rentabilidad es el “Finnish Diabetes Risk Score” (FINDRISC), el cual nos
ayuda identificar personas con un alto riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo
2 sin necesidad de practicar exdmenes de laboratorio. Este test fue desarrollado en
otra realidad, por lo que es necesario verificar si esta escala se adecua a nuestra
poblacion y ademds adecuada para deteccidon temprana del riesgo de padecer

diabetes mellitus tipo 2.

JUSTIFICACION

Siendo la diabetes mellitus una enfermedad crénica con multiples complicaciones
agudas y crénicas con consecuencias es un problema de salud publica. Es por esta
razén que se debe buscar realizar un diagndstico precoz con herramientas simples
y econdmicas, una manera de hacer esto es mediante el Test Findirisc. Este test es
ampliamente utilizado en otras realidades, ademas fue validado en poblaciones
Latinoaméricanas, pero aun no en nuestro medio. El presente estudio busca
encontrar ademads el posible beneficio de usarlo para encontrar el riesgo de
prediabetes e insulinorresistencia

IV. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la escala de riesgo FINDRISC como método de screening para
insulinoresistencia, prediabetes y diabetes en la en consulta externa en HNAL
durante el 2018



Objetivos especificos

Evaluar la utilidad de la escala FINDRISC como una herramienta de deteccion de
insulinorresistencia en la poblacién atendida en consulta externa en HNAL
durante el 2018

Evaluar la utilidad de la escala FINDRISC como una herramienta de deteccién de
prediabetes en la poblacién atendida en consulta externa en HNAL durante el
2018

Evaluar la utilidad de la escala FINDRISC como una herramienta de deteccion de
diabetes en la poblacion atendida en consulta externa en HNAL durante el 2018
Identificar cuales son los factores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 que se
presenta con mas frecuencia en nuestra poblacién mediante la aplicacién del
Test de Findrisc

V. MARCO TEORICO

La diabetes una enfermedad crénica, que segun al ADA se puede clasificar en
Diabetes tipo 1 (destruccién autoinmune de células B), Diabetes tipo 2 (pérdida
gradual de secrecién de insulina de las células B dentro de un contexto de
resistencia a la insulina), Diabetes mellitus gestacional, Tipos especificos de
diabetes debido a otras causas (Diabetes monogénica, enfermedades del
pancreas exocrino y drogas o productos quimico. *

La mortalidad de la diabetes viene a ser dada mas frecuentemente por la
cardiopatia isquémica vy los infartos cerebrales. Asimismo, la diabetes es la
primera causa de ceguera, falla renal crdnica, amputaciones no debidas a
traumas, y se encuentra entre las diez primeras causas de hospitalizacion vy
atencién médica ambulatoria. >

Se sabe mucho mas acerca de la fisiopatologia de la diabetes tipo 1 que la
diabetes tipo 2, ya que La disfuncién de las células B estdn menos definida. Los
criterios de diagndstico de diabetes se realizan con la glucosa plasmatica en
ayunas (FPG) o la glucosa plasmatica dos horas (PG 2 h) después de una prueba
de tolerancia oral a la glucosa (OGTT) de 75 g o con valores de A1C. La prueba
de A1C debe realizarse usando un método que esté certificado y estandarizado.
El A1C tiene varias ventajas en comparaciéon con FPG y OGTT, incluida una
mayor comodidad (no se requiere ayuno), una mayor estabilidad preanalitica y
menos perturbaciones diarias durante el estrés y la enfermedad.

El diagnéstico clinico puede ser claro (Paciente en crisis hiperglucémica o con
sintomas clasicos de hiperglucemia y una glucosa plasmatica aleatoria 2200 mg,
0 a veces se requiere una segunda prueba para la confirmacién. °



Dentro de la historia natural de la diabetes se ha sefialado un estado
metabolico previo que no corresponde a diabetes pero que tampoco se ubica
dentro de la normalidad, que se ha definido como prediabetes. Si se logra
identificar e intervenir al paciente en esta etapa, es posible evitar su progresién
a diabetes hasta en 58% de los casos. Se estima que la prediabetes sefiala una
disminucion de la reserva pancreatica y que al momento de manifestarse el
estado diabético, la reserva estd reducida en un 50%. La deteccidén vy
tratamiento de la prediabetes sea una estrategia eficiente para lidiar con la
epidemia de DM2.’

Para evaluar la prediabetes, la glucosa plasmatica en ayunas, la glucosa
plasmatica de 2 h después de la prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 g
y la A1C son igualmente apropiadas. °

En 1997 y 2003, el Comité de Expertos en Diagndstico y Clasificacion de la
Diabetes Mellitus reconocié a un grupo de individuos cuyos niveles de glucosa
no cumplian los criterios para la diabetes, pero que eran demasiado altos para
considerarse normales. La prediabetes se asocia con obesidad (especialmente
obesidad abdominal o visceral), dislipidemia con triglicéridos altos y / o
colesterol HDL bajo e hipertensién.

Categorias de mayor riesgo de diabetes (prediabetes)

FPG 100 mg / dL (5,6 mmol /L) a 125 mg / dL (6,9 mmol / L) (IFG)

PG 2-h en los 75 g de OGTT 140 mg / dL (7,8 mmol /L) a 199 mg / dL
(11,0 mmol / L) (IGT)

A1C 5.7-6.4% (39-47 mmol / mol)

Resistencia a la Insulina

La resistencia a la insulina se define como un estado en el que la concentracion
de insulina se relaciona con una respuesta subnormal a la glucosa

S comenzé a usar este término varios afios después de la introducciéon de la
terapia con insulina en 1922, principalmente para describir pacientes diabéticos
ocasionales que requerian dosis cada vez mayores de insulina para controlar la
hiperglucemia.

La resistencia a la insulina se reconoce como un componente de varios
trastornos:



e Sindromes extremos de resistencia a la insulina, como el sindrome de
tipo B con autoanticuerpos contra el receptor de insulina y trastornos
hereditarios raros, como el leprechaunismo y los estados lipodistréficos

e Disminucion de la tolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2.

® Obesidad, estrés, infeccion, uremia, acromegalia, exceso de
glucocorticoides y embarazo, que causan resistencia secundaria a la
insulina.

e Sindrome metabdlico, la hipertensidn, la hiperlipidemia, la enfermedad
arterial coronaria, el sindrome de ovario poliquistico (SOP) °

Actualmente no existe una prueba validada para medir la resistencia a la
insulina en un entorno clinico.

En un entorno de investigacidn, se ha considerado que la técnica de oro es un
clamp de insulina euglicemico. La prueba de tolerancia a la insulina y glucosa
son las pruebas mas utilizadas

En individuos con sobrepeso normotensos y no diabéticos, los triglicéridos, la
relacion de triglicéridos con el colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) y la concentracion de insulina en ayunas son marcadores utiles para
identificar a aquellos que pueden tener resistencia a la insulina.

Se ha desarrollado en estudios epidemiolégicos de grandes poblaciones,
proporciones simples derivadas de insulina en ayunas y glucosa (p. Ej., Glucosa
a insulina las relaciones, la evaluacion del modelo de homeostasis de la
resistencia a la insulina [HOMA-IR o0 HOMA]). Existen limitaciones para su uso,
incluidos los cambios en la funcion de las células beta a lo largo del tiempo, la
falta de un ensayo de insulina universal estandarizado y la falta de datos que
demuestren que los marcadores de resistencia a la insulina predicen la
respuesta al tratamiento. *°

Test de Findrisck

Las personas con riesgo alto de diabetes y con diabetes tipo 2 no diagnosticada
tienen un aumento considerable del riesgo de enfermedad coronaria, ademas
demorar el diagndstico de diabetes tipo 2 aumenta enfermedad microvascular
y macrovascular. Por este motivo se intenta buscar estrategias de deteccion
precoz de la diabetes, una de estas es la medicion de la glucemia en ayunas, la
cual puede identificar tanto la prediabetes como diabetes no diagnosticada o
desconocida.



Existe gran variabilidad en la glicemia en ayunas en la poblacién general, pero
en la poblacidn de alto riesgo, el rendimiento de este cribado mejora
sustancialmente. Para poder identificar a esta poblacién en riesgo se usan
diferentes escalas; una de estas es la escala FINDRISK, que se desarrollé en
Finlandia y se basé en la recoleccion de informacién tanto clinica como
demografica, que permite el cribado y el autocribado no invasivo. Esta escala
ha sido adaptada y validada en varias poblaciones europeas. Existen otras
escalas para la poblacion americana, como las basadas en los datos del San
Antonio Heart Study o en el Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC). **

La escala FINDRISK fue elaborada por Thoumiletto J. y otros colaboradores en
Finlandia en el 2003 denominandolo “puntaje de riesgo de Diabetes”, a partir
de los resultados del estudio: FINISH DIABETES RISK SCORE. El punto de corte
para una prediccidn de un riesgo elevado de desarrollar diabetes (> 6 = 20% en
10 afios) se alcanza a partir de los 14 puntos de la calificacion del cuestionario. 2
La muestra tuvo un total de 522 personas 172 hombres y 350 mujeres de
mediana edad (55 afios) de la poblacién finlandesa adulta de ambos sexos, sin
evidencia de diabetes al inicio del seguimiento. Cada sujeto en el grupo de
intervencion recibié consejeria individualizada destinada a reducir el peso, la
ingesta total de grasa, y la ingesta de grasas saturadas y el aumento de la
ingesta de fibra y la actividad fisica. La incidencia de nuevos casos de diabetes
fue monitorizada durante mdas de 10 afios. Las principales variables que se
encontraron claramente relacionadas con el riesgo de desarrollar diabetes en
este estudio, y que fueron introducidas en la primera versién de la escala,
fueron: la edad, el IMC, el perimetro de la cintura, el tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo, los antecedentes personales de glucemia elevada (incluida la
diabetes gestacional) y los antecedentes familiares de diabetes. Estudios
posteriores en ésta y otras poblaciones, mostraron que el consumo diario de
frutas y verduras y la practica regular de ejercicio fisico eran también
potenciales protectores del desarrollo de diabetes, por lo que estas variables
fueron incluidas en la escala en versiones posteriores. Cada variable tiene un
puntaje determinado por un modelo de regresidn logistica multivariado y su suma did
origen al Puntaje de Riesgo de Diabetes el cual varié de 0 a 20. La escala fue validada
mas tarde en una nueva muestra independiente de la anterior que fue seguida
durante 5 afos y ha sido traducida y adaptada a otras poblaciones europeas,
americanas y asiaticas. 12

La escala FINRISK ha superado con éxito los requisitos de validez
epidemioldgica, bajo coste, sencillez y no invasion, exigibles a cualquier
herramienta de cribado; ha mostrado ser una herramienta fiable desde la doble
perspectiva de deteccién de la diabetes no diagnosticada y de la prediccion de



la diabetes incidente En Europa, para detectar si una persona tiene riesgo o no
de presentar diabetes en el futuro. =3

En un estudio transversal realizado en Taiwan en pacientes con patologia renal,
tanto la sensibilidad como la especialidad para detectar DM2 fueron del 67%
(Bergman et al)., tras evaluar la capacidad del cuestionario de predecir el riesgo
de DM2 a los 10 afos en 552 sujetos, llegaron a la conclusién de que el
FINDRISC es una herramienta sencilla y con alta eficiencia para identificar DM2
asintomatica

Validacidn en Latinoamérica de la escala FINDRISC

La primera versién modificada del FINDRISC original se denominé FINDRISC de
América Latina (LA-FINDRISC) y se desarrollé6 porque principalmente para
adaptar las categorias de circunferencia de la cintura utilizadas en la version
original de Europa y Estados Unidos (para hombres 294 cm y> 102 cm y para
mujeres 280 cm y> 88 cm, respectivamente). La circunferencia de cintura que
tiene la mayor sensibilidad y especificidad para identificar a las personas con
obesidad abdominal en América Latina es 294 cm para los hombres y 290 cm
para las mujeres. En el primer estudio de validacién externa, se compararon
LAFINDRISC y O-FINDRISC en una poblacién colombiana y una poblacién
venezolana. En ambas poblaciones, LA-FINDRISC tenia un muy buen poder de
discriminacion para identificar a las personas con IGR. La AUC-ROC del
LAFINDRISC fue similar a la O-FINDRISC en los hombres, pero fue
significativamente mayor en las mujeres. Una puntuacién> 12 puntos en
Bogotd y> 14 puntos en Barquisimeto tuvieron la mejor relacién sensibilidad /
especificidad para los participantes con IGR que serian elegibles para las
pruebas de glucosa en sangre. El rendimiento de LAFINDRISC también se probd
en dos centros de atencidn primaria en Uruguay.

LA-FINDISC también se probd en una muestra aleatoria de 521 participantes
reclutados para el EVESCAM (estudio venezolano de salud cardio-metabdlica),
buscando evaluar la prevalencia de diabetes y factores de riesgo
cardiometabdlico y su relacidén con el estilo de vida en Venezuela. El poder de
discriminacion para detectar IGR fue significativo (AUC 0.68, intervalo de
confianza [IC] del 95% 0.64- 0.72 , P <.0001), y el puntaje en el que mejor se
realizd la discriminacién fue> 10, con una sensibilidad y especificidad de 63.4%
y 61.2%, respectivamente. Este limite es comparable con otros estudios de
poblacién

Como se muestra en estos ejemplos, el rendimiento del puntaje de riesgo
variara de una poblacion a otra, y el mejor puntaje de corte para evaluar puede
depender de las caracteristicas de la poblacion.


http://care.diabetesjournals.org/content/diacare/40/Supplement_1/S11/F1.large.jpg?width=800&height=600&carousel=1
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La validacion de los diferentes componentes del FINDRISC dentro de la
poblacion de AL es una tarea importante en el futuro cercano porque los
puntajes dptimos para cada item del FINDRISC varian en cada poblacién.

Las pruebas bioquimicas (p. Ej., FPG, OGTT y HbAlc) son las herramientas
recomendadas para diagnosticar la prediabetes y la diabetes, pero no siempre
estan disponibles o son confiables. Los errores técnicos existen ademas de la
falta de estandarizacién de HbAlc en todos los laboratorios**



Género:M( ) F(

¢ Qué edad tiene?

Menos de 35 afios 0 Puntas

De 35 a 44 afios 1 Puntos

De 45 a 54 afios 2 Puntas

De 55 a 64 afios 3 Puntos

Mayor de 64 afios 4 Puntos

¢ Existe un diagnostico de diabetes en, por lo menos, un
miembro de su familia?

Mo 0 Puntos
Si (Abuglos, Tios, Primos) 3 Puntos
Si (Padres, Hijos, Hermanos) 5 Puntos

¢,Qué perimetro de cintura tiene o perimetro abdominal?

| Mujeres arones |
| Menos de 80 cm  Menos de 94 cm 0 Puntos |
80 hastaB8cm 94 hasta 102 cm 3 Puntos
, Mayor de 88cm  Mayor de 102 cm 4 Puntos

¢ Tiene actividad fisica por lo menos 30 minutos diarios?

0 Puntos

2 Puntos

Diario 0 Puntos

No Diariamente 1 Puntos

No 0 Puntos

Si 2 Puntos

¢Le han detectado alguna vez en un control médico, un
nivel alto de glucosa en sangre?

0 Puntos

5 Puntos
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¢ Cual es la relacion de su estatura y peso (indice de
masa cornoral?

Menos de 25 0 Puntos
De 25a 30 1 Puntos
Mas de 30 3 Puntos
| Resuitados Total de Puntos & |

Su nesgo de tener Diabetes en 10 afios es:

| Menos de 7 puntos 1%* 1%* I

Su nivel de riesgo es muy bajo.
En su caso debe continuar con una alimentacion saludable y
realizar actividad fisica.

De 7 a 11 puntos 4%

Su nivel de nesgo es moderado.
En su caso debe continuar con las siguientes recomendaciones:
« En el caso de sobrepeso debera  disminuir
progresivamente.
* Manténgase en actividad, por lo menos 30 minutos
durante 5 dias.
* Disminuya las comidas con frutas y grasas.
* Aumente el consumo de frutas, vegetales y agua.

| De 12 a 14 puntos 17%* |

Su nivel de riesgo es Alto.
En su caso debe iniciar una consulta con su médico y una
asesoria para su alimentacion y actividad fisica

| De 15 a 20 puntos 33%* |

Su nivel de riesgo es Muy Alto.
En su caso debe iniciar un tratamiento especializado y solicitar
estudios cardiometabdlico y diabetes.

| Mas de 20 puntos 50%* |

Su nivel de riesgo es Critico.

En su caso existe la posibilidad que usted tiene diabetes, acuda
a una consulta con su endocrindlogo para solicitar estudios de
confirmacion o descarte de diabetes.

*El riesgo Porcentual=4% significa, por ejemplo, que 4 de 100
personas con este puntsje puede debutar a diabetes tipo 2
durante los préximos 10 afios.

Gracias por participar




VI. MATERIALY METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es de tipo descriptivo observacional de corte transversal y
prospectivo

TIPO DE MUESTREO:

No aleatorizado — Por Conveniencia.

1.1. CRITERIOS DE SELECCION
1.1.1. Criterios de Inclusién

e Paciente de consulta externa del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza
e Paciente mayor de 18 afios
1.1.2. Criterios de Exclusion

e Mujeres embarazadas
e Paciente menor de 18 afios

e Diagndstico previo de DM 2

e No acepten entrar al estudio (no firma de consentimiento
informado)

1.2. SELECCION DE MUESTRA

Poblacién atendida en Consulta externa en un afio: 411,800 en promedio
Nivel de confianza= 95%

Margen de error=5%

B N><Zaz><p><q
d*x (N -1)+Z *xpxq

n

Tamaio muestral: 380 pacientes

11



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
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ha vivid 5 |2 lid ° dos fich [ la d
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& | encuestado. s |® — | datos expresada en a) Masculino
y b) Femenino. La forma de
medir es indirecta.
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o | Actividad fisica Medicacion riesgo alto, elevado:de7a 11 Findrisk
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= | hiperglucemia (prediabetes) 14 puntos. Riesgo
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o . .

carbohidratos. obtenida

Estado que precede al |4 [g | Glucosa100 > | Semediraglucosa | SeexpresaraconSl | | Se expresard la variable

diagndstico de diabetes ni o | mg/dLa125 g enayunasy TTOG | o NO Prediabetes como escala

. . = [e] =. . ,
© tipo 2. Se caracteriza por E_;: o mg/dL 3 nominal, expresada segun

% | elevacién en la concentracién g' Glucosa 2-h - el valor de glucosa como SI

‘@ | de glucosa en sangre mas alla con 75 g de o No, se medira con una

e .

@ | delos niveles normales OGTT 140 mg glucosa basal o con TTOG o

o sin alcanzar los valores /dLa 199 mg HbA1C

diagnésticos de diabetes /dL

Al1C5.7-6.4%
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Diabetes Mellitus

Trastorno metabdlico
caracterizados por la
hiperglucemia resultante de
los defectos de la secrecion o
la accion de la insulina, o
ambas. La base de todas las
alteraciones metabdlicas es

la accién deficiente de la
insulina sobre los tejidos
blanco.

Glucosa 2126
mg/dL

2-h PG 2200
mg/dL OGTT.
75-g glucosa
anhidra

A1C 26.5%
glucosa 2200
mg/dL con
sintomas

Se medira glucosa
en ayunasy TTGO

Se expresara con S|
o No

Se expresara la variable
Diabete como escala
nominal, expresada segun
el valor de glucosa como SI
o NO, se medira con una
glucosa basl o con TTOG o
HbA1C

Plan de analisis

Los resultados del test y del laboratorio se reunirdn en una base de datos, en el
programa Microsoft Excel. Luego se procesara la informacidn al programa SPSS. Para
evaluar el FINDRISC se usara el drea bajo la curva (AUC-ROC)

Aspectos éticos del estudio

El presente proyecto sera evaluado por el comité de ética del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza. Se solicitard un consentimiento informado a los pacientes y no se
solicitara nombres, se tomara como identificacion el nimero de la historia clinica

Presupuesto

El trabajo se realizara en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, a los pacientes que
acudieron; por libre demanda a consulta externa; que cumplieron con los criterios de
inclusion.

Basicamente, el presupuesto que se necesitara sera para materiales e insumos, como
la impresion de las hojas para consentimiento informado y encuestas. Los examenes

auxiliares se pediran a través del SIS. Sera autofinanciado

RECURSOS PRECIO UNITARIO (soles) | PRECIO TOTAL (soles)
Programador informatico | 800 800

Impresiones 0,1 45

Papel 0,15 120

Balanza 50 50

Tallimetro 35 35

Cinta métrica 5 5

Total 1055
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Cronograma

Actividad

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

10

Mes
11

12

Mes
13

14

Mes
15

Planteamiento
del problema

Revision
bibliografica

Elaboracion
del protocolo

Aprobacion
del protocolo

Recoleccion
de datos

Analisis de
datos

Presentacion
de datos
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