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RESUMEN 
Evaluación de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en el personal del turno matutino 

adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No.33 “El Rosario”.  Martini Blanquel Haydee 

Alejandra1, Matías Rodríguez Jeanett2. 

 

Introducción: En México la Diabetes Mellitus 2 es una epidemia que va en ascenso 

acelerado; su diagnóstico se realiza cuando ésta lleva entre 7 y 10 años de evolución. 

Objetivo: Evaluar el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 en el personal adscrito al turno 

matutino de la Unidad de Medicina Familiar No.33 “El Rosario” del IMSS a través de la escala 

de FINDRISC. Material y métodos: Estudio observacional, transversal y comparativo en 240 

trabajadores del área de la salud y del área administrativa, en los cuales se valoró el riesgo 

para desarrollar Diabetes Mellitus a través de la escala de FINDRISC.  Los resultados se 

analizaron a través de estadística descriptiva e inferencial. Resultados: El 65% de la muestra 

correspondió a la categoría de personal de salud y 35% al personal administrativo.  Respecto 

al género, 32% fueron masculinos y 68% femeninos. De acuerdo a la escala de FINDRISC, el 

personal administrativo se ubicó en las siguientes categorías de riesgo: 10% bajo, 12% 

levemente elevado, 6% moderado, y 7% alto. Por otro lado, el personal de salud se clasificó 

de la siguiente manera: 20% bajo, 21% levemente elevado, 15% moderado, 8% alto y 1% muy 

alto. En la comparación de ambos grupos respecto a la puntuación global obtenida con 

FINDRISC (prueba U de Mann-Whitney), no existen diferencias significativas en cuanto al 

riesgo para desarrollar Diabetes mellitus (p= 0.24). 

 
Palabras clave: Evaluación del riesgo para diabetes mellitus tipo 2, personal de salud, 
personal administrativo. 
 
 
1Prof.Tit. Curso de Esp.en Med.Fam. UMF33.  
2Médico Residente de tercer año, Curso Esp. Med. Fam. UMF33. 
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INTRODUCCIÓN  

La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia, la cual es resultado de defectos en la secreción de insulina, en la acción de 

la misma o en ambos. En el año 2012, la economía internacional, arrojó que 4.8 millones 

de fallecimientos y 471 miles de millones de dólares se destinaron a gastos sanitarios 

secundarios a esta enfermedad. América del Norte y el Caribe tuvieron los gastos 

sanitarios más elevados para el tratamiento y control de la Diabetes, ya que 1 de cada 10 

adultos en estas regiones fueron diagnosticados con Diabetes, faltando 38 millones de 

personas (29.2% de su población) para su diagnóstico. En México, desde el año 2006 se 

ha observado un incremento en la adopción de cambios desfavorables en el estilo de vida, 

como sedentarismo, obesidad y dieta inadecuada, estrechamente relacionados con la 

epidemia actual de Diabetes Mellitus en el mundo. En el año 2012, se estimó (por medio 

del diagnóstico médico previo) que 6.4 millones de adultos mexicanos tienen Diabetes 

Mellitus tipo 2, correspondiente al 9.2% de la población (8.6% para hombres y 9.7% para 

mujeres). (2) 

Las enfermedades crónicas no transmisibles son el reto principal que enfrentan los 

sistemas nacionales de salud.  La Organización Mundial de la Salud estima que en el año 

2000 alrededor de 171 millones de personas en el mundo (3%) tenían Diabetes Mellitus, 

se proyecta que en el 2030 serán 366 millones. Por lo anterior, la Diabetes se considera 

un problema de salud pública cuyo impacto en términos económicos, sociales y en la 

calidad de vida la convierte en una prioridad nacional.  Por otra parte, el porcentaje de 

casos que alcanzan los objetivos de tratamiento es bajo y la aplicación de maniobras que 

previene las complicaciones crónicas resulta insuficiente.  Una fortaleza para la prevención 

de la Diabetes Mellitus son las encuestas enfocadas a la salud y nutrición en México 

siendo grandes generadoras de información sobre algunos procesos y factores que 

determinaron el estado actual de ésta epidemia como; la actividad física, las conductas 

alimentarias de riesgo y las características de la alimentación.  Por lo tanto, se necesitan 

herramientas de detección para identificar a los participantes con Diabetes no 

diagnosticada o los que están en riesgo de desarrollar Diabetes en el futuro. Para este 

propósito, numerosas puntuaciones de riesgo han sido recientemente propuestas. (1)  
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ANTECEDENTES  

La escala de FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) se desarrolló en Helsinki, Finlandia 

en el año 1987, por Jaakko Toumiletho. Surgió de un estudio prospectivo de 10 años de 

seguimiento a pacientes que tenían factores de riesgo para presentar Diabetes Mellitus 2. 

FINDRISC ha sido utilizada en la detección de las personas con Diabetes no 

diagnosticada y con prediabetes, teniendo una buena validez y confiabilidad de acuerdo a 

diferentes países y estudios epidemiológicos. (8, 10,11,13) 

Este instrumento en realidad es una adaptación del Score de Riesgo de Diabetes 

(FINDRISC) de origen finlandés, el cual consta de 8 ítems y toma en cuenta los siguientes 

factores: la edad, índice de masa corporal, cintura abdominal, antecedentes 

heredofamiliares con familiares diabéticos directos e indirectos, glicemias ocasionales 

elevadas, toma de antihipertensivo, consumo de verduras, ejercicio. (8) 

En un estudio realizado en el Reino Unido, dicho instrumento se comparó con otras 

escalas en relación al tiempo que predice la presencia de Diabetes Mellitus 2; por ejemplo, 

con la escala de Kahn et. al., cuyo riesgo de acuerdo a la puntuación máxima es a 10 

años, con la de Wilson et. al., que es a 8 años y la de Valka et. al., que es a 9 años.  

Finalmente se concluyó que la de FINDRISC tiene un marcador de riesgo de 5 a 10 años. 
(9) 

El Departamento de Salud de Suiza utilizó este cuestionario como herramienta pre-

estratificación, sugiriendo la detección del riesgo de Diabetes en toda la población, 

basándose en el equilibrio entre beneficios, daños y costos. Para ello, se invitó a la 

población para participar en la evaluación del riesgo para desarrollar Diabetes, lo cual 

resultó de mínimo costo y con alta sensibilidad y especificidad para predecir su desarrollo. 
(10) 

En el año 2012, un ejemplo de iniciativa por prevenir esta creciente enfermedad fue el 

estudio que se realizó en Cataluña, España, basado en información proporcionada por 

ensayos clínicos previos que informan que la Diabetes Mellitus 2 puede prevenirse o 

retrasarse por cambios en el estilo de vida.  

En un estudio realizado en Estados Unidos también se utilizó FINDRISC para estudiar la 

presencia de Diabetes y prediabetes en ambos géneros y diferentes grupos raciales y 
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étnicos. La prevalencia de Diabetes Mellitus 2 fue de 89.63% entre los blancos no 

hispanos, 92.95% entre negros no hispanos y el 93.77% entre los hispanos. (12) 

Por otra parte, como parte de una campaña para prevenir la Diabetes en la ciudad de 

Puebla, México, se estudió a 640 personas, de las cuales el 75.7 % eran mujeres. De este 

grupo, 185 (28.9 %) tuvieron una puntuación FINDRISC mayor a 15 puntos, lo que 

equivale a un riesgo moderado para desarrollar Diabetes. La edad promedio de la 

población total fue de 47.1 ± 10.4 años (mujeres 46.9 ± 10.3 años, de sexo masculino 48 ± 

10.7 años, p = 0.5).  Por lo tanto, estos resultados apoyan el uso de FINDRISC como una 

herramienta útil, especialmente en las personas mayores de 50 años. (13,14) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La importancia de la identificación de factores de riesgo para Diabetes Mellitus 2 en 

diferentes poblaciones como la mexicana, suele ser de trascendencia ya que es una 

enfermedad que va en aumento y se presenta en edades más tempranas, además de 

relacionarse con estilos de vida poco saludables y factores de riesgo no modificables. Para 

identificar dichos factores, existen escalas como la de FINDRISC (Finnish Diabetes Risk 

Score), la cual nos ayuda a evaluar la predisposición para desarrollar Diabetes Mellitus 2. 

Existe una investigación que se realizó en Estados Unidos donde se estableció la 

prevalencia de la diabetes, la cual aumentó de 0.83% a 93.99% para los hombres y de 

0,44% a 90,27% para las mujeres. En este estudio también se valoró el riesgo para 

Diabetes Mellitus 2 con la escala de FINDRISC en una población de adultos 

estadounidenses mayores de 20 años. Con el puntaje más alto (20-26 puntos), la 

prevalencia de diabetes fue de 93.77%, principalmente en los individuos hispanos. Lo 

anterior indica que FINDRISC funciona bien, no sólo en población de alto riesgo, sino 

también en la población general.  El análisis estratificado indicó que la capacidad de 

discriminación de FINDRISC es menor en personas de 65 años o más, teniendo una 

sensibilidad de 87,04% para la Diabetes sin diagnosticar y 82,98% para prediabetes, que 

es aceptable como una herramienta de detección de primera línea.  (15) 

Asimismo, como parte de una campaña para prevenir la diabetes, se realizó un estudio en 

la ciudad de Puebla, en el que se aplicó por primera vez en población hispana la escala de 

FINDRISC para identificar a las personas con alto riesgo de Diabetes Mellitus 2, con 

factores mencionados en la Encuesta Nacional de Salud en México en el 2012, donde el 

sobrepeso y la obesidad en los adultos mexicanos de 20 años o más fue del 71.3% eran 

riesgo importante para dicha enfermedad crónica. En su este estudio fue mayor estimación 

de riesgo en los mayores de 50 años (46,15 % y 15,88 %, hombres y mujeres 

respectivamente). Estos resultados apoyan el uso de FINDRISC como una herramienta útil 

para la identificación de las personas que se encuentran en alto riesgo para desarrollar 

diabetes y en aquellos con resistencia a la insulina. (5,17) 
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En Cuba se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. Su objetivo fue identificar 

individuos con riesgo de padecer Diabetes Mellitus 2 en la población general. Las 

variables analizadas fueron: edad, sexo, índice de masa corporal, circunferencia de la 

cintura y evaluación nutricional. Se aplicó el instrumento denominado Finnish Diabetes 

Risk Score. Sus resultados mostraron que predominó el sexo femenino y con peso normal, 

la edad promedio de 46.57 años y la media de la circunferencia de la cintura fue de 90.37 

cm. Un 91.0 % presentó riesgo de bajo a moderado y el 66.2 % realiza ejercicios físicos 

diariamente. Solo el 13 % ingiere algún tratamiento antihipertensivo y un 4 % del total han 

tenido en algún momento niveles elevados de glucemia. En cuanto al factor de carga 

genética, un estudio realizado en Perú refirió que el 76.9% no tiene familiares diabéticos 
(6,9) 

Como podemos observar, diversos estudios epidemiológicos realizados en distintos 

lugares demuestran la utilidad de escalas como FINDRISC para la detección oportuna de 

los factores de riesgo para esta enfermedad, lo cual tiene impacto en la economía de cada 

país, en la calidad de vida y en las medidas de prevención implementadas para evitar su 

aparición.   

Sin embargo, a pesar de que en nuestra unidad existe una alta prevalencia de esta 

enfermedad y que como vemos, predomina el subdiagnóstico de la misma, no se tienen 

datos epidemiológicos ni estudios que evalúen el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 

2 en el personal que labora en esta unidad. Por ello, nos hacemos la siguiente pregunta:  

 

¿Cuál es el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 del personal de la Unidad de 

Medicina Familiar No.33 “El Rosario” del IMSS del turno matutino? 
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OBJETIVO GENERAL 
 

Evaluar el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 en el personal del turno matutino 

adscrito a la Unidad Médica Familiar No.33 “El Rosario” del IMSS” a través de la escala de 

FINDRISC. 

 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Determinar las variables sociodemográficas (género y categoría) del personal adscrito a la 

Unidad de Medicina Familiar No.33 “El Rosario”. 

Establecer si existen diferencias en el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 entre el 

personal administrativo y el personal médico. 

 
 

HIPÓTESIS 
 

El personal profesional de la salud tiene un menor riesgo para desarrollar Diabetes 

Mellitus 2 en comparación con el personal administrativo de la Unidad de Medicina 

Familiar No.33 “El Rosario” del IMSS. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio tipo observacional, transversal y comparativo en una población de 

240 trabajadores (85 del personal administrativo y 155 del personal de salud) de la Unidad 

de Medicina Familiar No.33 “El Rosario” del turno matutino, que aceptaron participar en el 

estudio.   

Previo consentimiento informado (Anexo 2), a todos los participantes que cumplieron con 

los criterios de inclusión se le realizaron 2 preguntas ex profeso con la finalidad de ubicar 

su género (masculino o femenino) y categoría (personal administrativo o personal de 

salud), además del cuestionario específico de FINDRISC (Anexo 1), el cual tiene como 

objetivo evaluar el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 a través de 8 items, 

ubicándose en las siguientes categorías: bajo, levemente elevado, moderado, elevado o 

muy elevado. Toda la información obtenida fue de carácter absolutamente confidencial. 

La organización de los datos obtenidos se realizó en una hoja de Excel y los resultados 

fueron evaluados utilizando estadística descriptiva, obteniendo frecuencias y porcentajes, 

que se expresaron a través de tablas y gráficos de barras y sectores. Asimismo, se utilizó 

la prueba U de Mann Whitney para la comparación del riesgo para desarrollar Diabetes 

mellitus 2 entre el personal administrativo y de la salud, donde el punto de referencia para 

la significancia estadística fue un valor de p < a 0.05. El presente estudio se realizó 

tomando en cuenta y respetando los lineamientos y aspectos éticos que norman la 

investigación en humanos a nivel internacional, nacional e institucional.  
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RESULTADOS 
Se realizó un estudio observacional, transversal y comparativo en una población de 240 

trabajadores dividida en dos grupos (personal administrativo y personal de salud), 

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.33 “El Rosario” del turno matutino, en los 

cuales se valoró el riesgo para desarrollar Diabetes mellitus 2 a través de la escala de 

FINDRISC.   

Del total de la población, el 65% (155 trabajadores) correspondió a la categoría de 

personal de salud y 35% (85 trabajadores) al personal administrativo (Tabla No.1 y Gráfica 

No.1). Asimismo, 32% fueron hombres (78 trabajadores) y 68% fueron mujeres (162 

trabajadoras) (Tabla No.2 y Gráfico No.2).  

Respecto al género del personal administrativo (85 trabajadores), 41 fueron hombres 

(48.24 %) y 44 mujeres (51.76 %); respecto al personal de salud (155 trabajadores), 

encontramos 37 hombres (23.87%) y 118 mujeres (76.13%). (Tabla No.3 y Grafica No.3).  

En cuanto a la edad del personal administrativo, 25.42% (61 trabajadores) se ubicó en el 

rango de menor de 45 años; un 7.92% (19 trabajadores) se encontró entre los 45 y 54 

años de edad, un 1.67% (4 trabajadores) estuvieron entre los 55 y 64 años de edad y sólo 

1 trabajador (0.42%) tuvo una edad mayor a 64 años. Para el personal de salud, 50.42% 

(121 trabajadores) se ubicó en el rango de menor de 45 años; un 10.83% (26 

trabajadores) se encontró entre los 45 y 54 años de edad, un 2.08% (5 trabajadores) 

estuvieron entre los 55 y 64 años de edad y sólo 3 trabajadores (1.25%) tuvieron una edad 

mayor a 64 años de edad (Tabla No.4 y Gráfica No.4). 

En relación al índice de masa corporal (IMC) del personal administrativo, 10.83% (26 

trabajadores) se encontraron con un IMC menor a 25, 13.33% (32 trabajadores) se 

encontraron con IMC entre 25 y 30 y un 11.25% (27 trabajadores) se encontraron con un 

índice mayor a 30. El personal de salud, un 25.42% (61 trabajadores) se encontraron con 

un IMC menor a 25, 23.75%(57 trabajadores) se encontraron con IMC entre 25 y 30 y un 

15.42% (37 trabajadores) se encontraron con un índice mayor a 30, (Tabla No. 5 y Gráfica 

No. 5). 

En relación al perímetro de cintura del personal administrativo del género masculino, un 

5.00% (12 trabajadores) se encontraron con perímetro de cintura menor a 94 cm, un 
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7.08% (17 trabajadores) se encontraron con perímetro de cintura entre 94-102 cm y un 

5.00%(12 trabajadores) se encontraron con un perímetro mayor a 102 cm.  En cuanto a 

los hombres del personal de salud, un 5.83% (14 trabajadores) se encontraron con 

perímetro de cintura menor a 94 cm, un 1.67% (4 trabajadores) se encontraron con 

perímetro de cintura entre 94-102 cm y un 7.92%(19 trabajadores) se encontraron con un 

perímetro mayor a 102 cm. (Tabla No. 6 y Gráfica No. 6).    

En relación al perímetro de cintura del género femenino; en el personal administrativo un 

6.25% (15 trabajadoras) se encontraron con perímetro de cintura menor a 80 cm, un 

2.92% (7 trabajadoras) se encontraron con perímetro de cintura entre 80-88 cm y un 

9.17%(22 trabajadoras) se encontraron con un perímetro mayor a 88 cm.  En el personal 

de salud, un 11.25% (27 trabajadoras) se encontraron con perímetro de cintura menor a 

80 cm), un 16.25% (39 trabajadoras) se encontraron con perímetro de cintura entre 80-88 

cm) y un 21.67%( 52 trabajadoras) se encontraron con un perímetro mayor a 88 cm, 

(Tabla No. 7 y Gráfica No. 7).   

En cuanto a la actividad física realizada en casa o en el trabajo en el personal 

administrativo, un 17.08%(41 trabajadores) si realiza actividad física todos los días y un 

18.33% (44 trabajadores) no la realizan. En el grupo del personal de salud, un 27.50% (66 

trabajadores) si realizan actividad física todos los días y un 37.08% (89 trabajadores) no la 

realizan. (Tabla No. 8 y Gráfica No. 8). 

Con respecto al consumo de verduras y frutas en el personal administrativo, un 14.17% 

(34 trabajadores) sí las consumen todos los días y un 21.25% (51 trabajadores) no lo 

hacen. Hablando del personal de salud, un 37.08%(89 trabajadores) si las consumen 

todos los días y un 27.50% (66 trabajadores) no las consumen. (Tabla No. 9 y Gráfica No. 

9). 

En relación a la toma de medicación para la hipertensión arterial en el personal 

administrativo, un 33.33%(80 trabajadores) si hace uso de algún antihipertensivo y un 

2.08% (5 trabajadores) no usan antihipertensivos. En el personal de salud, un 50.42%(121 

trabajadores) sí toman antihipertensivos y un 14.17% (34 trabajadores) no usan 

antihipertensivos.  (Tabla No. 10 y Gráfica No. 10).  
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Con relación a las glicemias elevadas halladas en alguna toma realizada en nuestro grupo 

de estudio, un 28.75%(69 trabajadores) del personal administrativo no ha tenido dicho 

hallazgo y un 6.67%(16 trabajadores) si refieren hallazgos previos con glicemias elevadas. 

En el personal de salud, un 59.58%(143 trabajadores) no ha tenido hallazgos con 

glicemias elevadas y un 5%(12 trabajadores) si refieren hallazgos previos con glicemias 

elevadas, (Tabla No. 11 y Gráfica No. 11). 

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares para desarrollar Diabetes mellitus 2, en el 

personal administrativo 28 trabajadores (11.67%) no tuvieron antecedentes 

heredofamiliares, 33 trabajadores (13.75%) si tuvieron antecedentes heredofamiliares por 

parte de abuelos, tíos y primos hermanos, y un 10.00% (24 trabajadores) si tuvieron 

antecedentes heredofamiliares por parte del padre, madre o hermanos.  En el personal de 

salud, 13.75%(33 trabajadores) no tuvieron antecedentes heredofamiliares, un 27.08%(65 

trabajadores) si tuvieron antecedentes heredofamiliares por parte de abuelos, tíos y primos 

hermanos, y un 23.75% (57 trabajadores) tuvieron antecedentes heredofamiliares por 

parte del padre, madre o hermanos, (Tabla No. 12 y Gráfica No. 12). 

De acuerdo a la clasificación del riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 a través de la 

escala de FINDRISC en el personal administrativo, un 10% (25 trabajadores) tuvieron un 

riesgo bajo, un 12% (28 trabajadores) tuvieron un riesgo levemente elevado, un 6%(15 

trabajadores) tuvieron un riesgo moderado y un 7%(17 trabajadores) tuvieron un riesgo 

alto. En el personal de salud, un 20%(48 trabajadores) tuvieron un riesgo bajo, un 21%(50 

trabajadores) tuvieron un riesgo levemente elevado, un 15%(36 trabajadores) tuvieron un 

riesgo moderado, un 8% (19 trabajadores) tuvieron un riesgo alto y un 1% (2 trabajadores) 

tuvieron un riesgo muy elevado (Tabla No. 13 y Gráfica No.13). 

En el análisis comparativo de la puntuación global obtenida a través de la escala de 

FINDRISC, el grupo de personal administrativo tuvo un puntaje mínimo de 1 y un puntaje 

máximo de 20, con una mediana de 10.  En el personal de salud, se encontró un puntaje 

mínimo de 0 y un puntaje máximo de 24, con una mediana de 9.  Al realizar la comparación de 

ambos grupos con la prueba estadística U de Mann-Whitney, se obtuvo una p= 0.24, por tanto, 

no existen diferencias significativas entre el personal administrativo y el personal de salud en 

cuanto al riesgo para desarrollar Diabetes mellitus 2. (Tabla No.14).  
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TABLAS Y GRÁFICAS 
 

 

 
Tabla No.1  
Distribución de una muestra de 240 trabajadores de la UMF No.33.  de acuerdo 
a su categoría. 

 
CATEGORÍA TOTAL % 

SALUD 155 65 
ADMINISTRATIVO 85 35 

TOTAL 240 100 

 

 

 

65%

35%

Gráfica No.1

Distribución de una muestra de 240 trabajdores de la UMF No.33.
de acuerdo a su categoría.

SALUD

ADMINISTRATIVO
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Tabla No.2  
Distribución de una muestra de 240 trabajadores de la UMF No.33 de acuerdo 
a su género. 
 

GÉNERO TOTAL % 
MASCULINOS 78 32 
FEMENINOS 162 68 

TOTAL 240 100 
 

 

 

32%

68%

Gráfica No.2

Distribución de una muestra de 240 trabajadores de la
UMF No.33 de acuerdo a su género.

MASCULINOS

FEMENINOS
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Tabla No.3   
Distribución de una muestra de 240 trabajadores (personal de salud y personal 
administrativo) de la UMF No.33 de acuerdo al género y categoría. 

 

CATEGORIA/GENERO SALUD % ADMINISTRATIVO % 

HOMBRES 37 23.87 41 48.24 

MUJERES 118 76.13 44 51.76 

TOTAL 155 100.00 85 100 
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Gráfico No.3
Distribución de una muestra de 240 trabajdores (personal de salud y 
personal administrativo) de la UMF No. 33 de acuerdo al género y 
categoría.
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Tabla No 4. 

Distribución de una población de 240 trabajadores (personal administrativo y 
personal de salud) de la UMF No.33 de acuerdo a su edad. 

EDAD P.   ADMINISTRATIVO % P. DE SALUD % 

<45 61 25.42 121 50.42 

45-54 19 7.92 26 10.83 

55-64 4 1.67 5 2.08 

>64 1 0.42 3 1.25 

TOTAL 85 35.43 155 64.58 
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Gráfica No. 4
Distribución de una población de 240  trabajadores (personal 
administrativo y personal de salud) de la UMF No.33 de acuerdo a 
su edad.
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Tabla No. 5 
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal administrativo y personal de 
salud) de la UMF No.33 de acuerdo a su índice de masa corporal. 
 

IMC PERSONAL ADMINISTRATIVO % PERSONAL DE SALUD % 
<25 26 10.83 61 25.42 

25-30 32 13.33 57 23.75 

>30 27 11.25 37 15.42 

TOTAL 85 35.42 155 64.58 
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Gráfica No. 5
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal
adminsitrativo y personald de salud) de la UMF No.33 de acuerdo
a su Índice de masa corporal.
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Tabla No. 6 
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal administrativo y personal de salud) de 
la UMF No.33 de acuerdo a su perímetro de cintura (género masculino).  
 

PERÍMETRO DE 
CINTURA(cm) 

PERSONAL ADMINISTRATIVO % PERSONAL DE SALUD % 

 
MASCULINO 

<94 12 5.00 14 5.83 

94-102 17 7.08 4 1.67 

>102 12 5.00 19 7.92 

TOTAL 41 17.08 37 15.42 
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Gráfica No.6
Distribución de una población de 240 trabajadores(personal
admisnitrativo y personal de salud) de la UMF No.33 de acuerdo
a su perímetro de cintura (género masculino).

PERSONAL ADMINISTRATIVO

PERSONAL DE SALUD



22 

 

 
Tabla No. 7 
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal administrativo y personal de salud) de la 
UMF No.33 de acuerdo a su perímetro de cintura (género femenino).  
 

PERÍMETRO DE CINTURA(cm) PERSONAL ADMINISTRATIVO % PERSONAL DE SALUD % 

 
FEMENINO 

<80 15 6.25 27 11.25 

80-88 7 2.92 39 16.25 

>88 22 9.17 52 21.67 

TOTAL 44 18.34 118 49.17 
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Gráfica No. 7
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal
adminsitrativo ypersonald e salud) de la UMF No.33 de acuerdo
a su perímetro de cintura (género femenino).
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Tabla No. 8 
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal administrativo y personal de 
salud) de la UMF No.33 de acuerdo a la actividad física todos los días.  
 
ACTIVIDAD FÍSICA PERSONAL ADMINISTRATIVO % PERSONAL DE SALUD % 

SI 41 17.08 66 27.50 

NO 44 18.33 89 37.08 

TOTAL 85 35.42 155 64.58 
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Gráfica No. 8
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal
administrtivo y personal de salud) de la UMF No.33 de acuerdo
a la actividad física todos los días.
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Tabla No. 9 
Distribución de una población de 240   trabajadores (personal administrativo y personal de 
salud) de la UMF No.33 de acuerdo al consumo de verduras y frutas. 
 

VERDURAS Y 
FRUTAS  

PERSONAL 
ADMINISTRATIVO 

% PERSONAL DE 
SALUD 

% 

TODOS LOS DÍAS 34 14.17 89 37.08 
NO TODOS LOS DÍAS 51 21.25 66 27.50 

TOTAL 85 35.42 155 64.58 
 

 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

PERSONAL ADMINISTRATIVO PERSONAL DE SALUD

14.17

37.08

21.25

27.5

Gráfica No.9
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal
administrativo y personal de salud) de la UMF No.33 de acuerdo al
consumo de verduras y frutas.
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Tabla No. 10 
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal administrativo y personal de 
salud) de la UMF No.33 de acuerdo a la toma de medicación para hipertensión arterial.  
 
MEDICACIÓN HAS PERSONAL 

 ADMINISTRATIVO 
% PERSONAL  

DE SALUD 
% 

NO 80 33.33 121 50.42 
SI  5 2.08 34 14.17 

TOTAL 85 35.42 155 64.58 
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Tabla No.10
Ditribución de una población de 240 trabajdores(personal 
administratitvo y personal de salud) de la UMF No.33  de 
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Tabla No. 11 
Distribución de una población de 240 (personal administrativo y personal de salud) de la 
UMF No.33 de acuerdo a la presencia de glicemias elevadas en alguna ocasión.  
 

VALOR DE GLUCOSA 
ALTO 

PERSONAL 
ADMINISTRATIVO 

% PERSONAL DE 
SALUD 

% 

AUSENTE  69 28.75 143 59.58 
PRESENTE 16 6.67 12 5.00 

TOTAL 85 35.42 155 64.58 
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Gráfica No. 11
Distribución de una población de 240 (personal administrativo y 
personal de salud) de la UMF No.33 de acuerdo a la presencia 
de glicemias elevadas en alguna ocasión. 
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Tabla No. 12 
Distribución de una población de 240 trabajadores (personal administrativo y personal de 
salud) de la UMF No.33 de acuerdo a la presencia de antecedentes heredofamiliares. 
 

FAMILIARES CON DM PERSONAL 
ADMINISTRATIVO 

% PERSONAL DE SALUD % 

SIN ANTECEDENTES  28 11.67 33 13.75 

ABUELOS, TÍOS, 
PRIMOS 

33 13.75 65 27.08 

PADRE, MADRE, 
HERMANOS 

24 10.00 57 23.75 

TOTAL 85 35.42 155 64.58 
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Gráfica No.12
Distribución de una población de 240 trabajadores(personal
administrativo y personal de salud) de la UMF No.33 de acuerdo a la
presencia de antecedentes heredofamiliares.
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Tabla No. 13 
Clasificación del riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 a través de la 
escala de FINDRISC en los trabajadores de la UMF No.33 

RIESGO  PERSONAL 
ADMINISTRATIVO 

% PERSONAL DE 
SALUD 

% 

BAJO 25 10 48 20 
LEVEMENTE 

ELEVADO 
28 12 50 21 

MODERADO 15 6 36 15 
ELEVADO 17 7 19 8 

MUY ELEVADO 0 0 2 1 

TOTAL 85 35 155 65 
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Gráfica No. 13
Clasificación del riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 a través 
de la escala de FINDRISC en los trabajadores de la UMF No.33.
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Tabla No. 14 
Distribución y puntuación global de 240 trabajadores de la Unidad Médica 
Familiar No.33 con riesgo a desarrollar Diabetes mellitus 2 a través de la 
escala FINDRISC.     
 

CATEGORÍA MEDIANA MÍNIMO-MÁXIMO 

Personal Administrativo(n=85) 10* 1-20 

Personal de Salud (n=155) 9* 0-24 

Prueba U de Mann-Whitney p=NS ** 
*Escala de medición:    
Bajo:   menos de 7 puntos, Levemente elevado: de 7 a 11 puntos, Moderado: de 12 a 14 puntos, Elevado: de 15 a 20 puntos, Muy elevado: mayor a 20 puntos.  
** p= <0.05 (en nuestro estudio 0.24) 
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DISCUSIÓN 

En la Encuesta Nacional de Salud en México en el 2012, el sobrepeso y la obesidad en los 

adultos mexicanos de 20 años o más fue del 71.3%, lo cual es similar al porcentaje 

reflejado en nuestro estudio, pues de los 240 trabajadores (juntando el grupo de personal 

administrativo y el del personal de salud) el 63.75% de ellos tiene sobrepeso y obesidad.  
(6,10) 

En relación con el perímetro de cintura, un estudio realizado en Cuba donde se aplicó 

FINDRISC, 15.7% de las mujeres y 23.6% de los hombres tuvieron un perímetro de cintura 

anormal. Comparado con nuestro estudio realizado en un total de 240 trabajadores, los 

hombres tuvieron un perímetro de cintura anormal en un 21.67% y las mujeres en un 

50.01%. (6,7) 

En comparación a los estilos de vida, como el realizar actividad física diariamente, en el 

estudio realizado en Cuba, un 66.2% de la población estudiada realiza ejercicio 

diariamente; nuestro estudio reflejó que el 44.58% de nuestros 240 trabajadores también 

la realizan, lo que nos indica que más del 50% no realizan ninguna actividad física, 

incrementando más el riesgo para desarrollar Diabetes mellitus 2 y otras enfermedades 

cardiovasculares. (6) 

En el mismo estudio ya mencionado realizado en Cuba, en relación al consumo de 

verduras y frutas diariamente, un 71% de la población no consumen verduras y frutas, a 

diferencia de nuestro estudio en 240 trabajadores, donde el 51.25% si las consumen.  A 

pesar de que estos porcentajes denotan una diferencia mínima, vemos que casi la mitad 

de nuestra población estudiada (48.75%) no tiene un consumo regular de frutas y 

verduras, lo cual forma parte de un estilo de vida saludable que a largo plazo previene el 

desarrollo de la Diabetes Mellitus 2. (6,8) 

Por otra parte, respecto a la medicación para el control de hipertensión arterial, nuestro 

estudio arroja un porcentaje similar al realizado en Madrid, donde se reportó que 17.2% de 

individuos si toman medicamentos para la presión arterial; en nuestro estudio el 16.25% 

de nuestros 240 trabajadores también los toman. (7,8) Esto puede manifestar que las 

poblaciones estudiadas están afectadas de forma similar por la presencia de Hipertensión 
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arterial, lo cual incrementa aún más el riesgo, como ya se mencionó anteriormente, para 

otras enfermedades crónicas como la Diabetes Mellitus 2. 

Otro factor de riesgo a analizar fue la presencia de glicemias elevadas, encontrándose en 

el estudio realizado en España por García J. et al, que un 14.1% de los pacientes tuvieron 

alguna vez glicemia basal alterada, mientras que en 11.67% de nuestra población se 

encontró esta misma característica. (8) 

En cuanto al factor de carga genética, un estudio realizado en Perú refirió que el 76.9% no 

tiene familiares diabéticos, mientras que en nuestro estudio se encontró que un 40.83% 

tienen carga genética en segunda línea (tíos, primos, abuelos). (9) 

Nuestros datos resumidos en la escala FINDRISC, son similares a los encontrados en el 

estudio realizado en Cuba, ya que los porcentajes para riesgo bajo y ligeramente elevado 

que resultaron en su población estudiada fueron de 42.4% y 40.3% respectivamente, 

semejantes a los resultados de nuestro estudio, siendo con un 30% para riesgo bajo y un 

33% con riesgo ligeramente elevado. (6) 
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CONCLUSIONES 

La Diabetes Mellitus 2 es una enfermedad silenciosa y prevalente en nuestros tiempos, 

pues a pesar de las intensas campañas de prevención es la epidemia del siglo XXI.  Tal 

tendencia incrementará la demanda de servicios de atención para diabetes en el corto, 

mediano y largo plazo, incrementando con ello los costos abrumadoramente altos en la 

atención médica, principalmente los generados por sus complicaciones. Su diagnóstico es 

tardío y subestimado, por ello la importancia de hacer uso de herramientas que nos 

permitan su prevención, pero sobre todo la concientización de la importancia de los 

factores que incrementan el riesgo para desarrollarla a 10 años de evolución, como lo se 

ha estudiado a través de escalas como la de FINDRISC. 

Diversos estudios como el nuestro han denotado la utilidad de este tipo de herramientas 

(FINDRISC), las cuales nos proporcionan una ventana temprana para evitar el desarrollo 

de enfermedades como la Diabetes Mellitus tipo 2, con la finalidad de modificar y/o 

prevenir dichos factores de riesgo, lo cual permitirá a los trabajadores tener una mejor 

calidad de vida. 

Cuando se hizo la comparación entre ambos grupos (personal de salud y personal 

administrativo) en nuestro estudio, no se observó diferencia estadísticamente significativa 

en la puntuación global de riesgo para desarrollar Diabetes mellitus, lo cual nos revela que 

ambos grupos son de riesgo ante tal epidemia pues se comportan de forma similar. Por 

otro lado, dichos resultados nos permiten observar que tenemos que concientizar aún más 

al personal de salud ante tal enfermedad, principalmente si hablamos de factores de 

riesgo modificables, como el consumo de frutas y verduras y el ejercicio físico. 

Resultaría importante que se diera seguimiento a estudios como el nuestro, donde a 

través de la implementación de estrategias educativas hacia los trabajadores podamos 

disminuir los factores de riesgo para desarrollar Diabetes mellitus, tomando en cuenta que, 

al ser parte de una institución de salud, sin importar la categoría o el puesto 

desempeñado, somos responsables de nuestra propia salud y también de la de nuestra 

población derechohabiente. 
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ANEXOS 
ANEXO 1(Instrumento de recolección) 
 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Delegación Norte del D.F. 

Unidad de Medicina familiar No.33 “El Rosario” 
Coordinación clínica de Educación e Investigación en salud. 

 
Evaluación del riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 en el personal del turno matutino 

adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No.33 “El Rosario”. 
Fecha: ________________     
El objetivo de nuestra investigación es evaluar el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 en el personal del turno 
matutino adscrito a la Unidad Médica Familiar No.33 “El Rosario” del IMSS” a través de la escala de FINDRISC. Lo que 
usted responda tiene la finalidad de prevenir y detectar oportunamente la diabetes; los datos obtenidos serán manejados 
de manera confidencial. 
Instrucciones: Antes de iniciar, lea con cuidado cada pregunta del cuestionario y después marque con una X la 
respuesta que considere correcta. FAVOR DE NO CONTESTAR LAS PREGUNTAS 2 Y 3.  De antemano gracias 
por su colaboración. 
 
Género  
a) Femenino _____ 
b) Masculino _____ 
 Categoría  
a) Personal administrativo_____ 
b) Personal de salud          _____ 

 
 

CUESTIONARIO FINDRISC 
1.- Edad 
a) Menos de 45 años _____                
b) 45‐54 años              _____                
c) 55‐64 años              _____                
d) Más de 64 años      _____           
2.- Índice de masa corporal (Peso: _____ kg / Talla _____m2)   
a) Menor de 25 kg/m2 _____           
b) Entre 25‐30 kg/m2    _____          
c) Mayor de 30 kg/m2   _____          
3.- Perímetro de cintura: 
                         Hombres                          Mujeres     
a) Menos de 94 cm._____           Menos de 80 cm. _____    
b) Entre 94‐102 cm._____           Entre 80‐88 cm.  _____    
c) Más de 102 cm.  _____           Más de 88 cm.  _____    
4.- ¿Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad física, en el trabajo y/o en el tiempo libre?: 
a) Sí _____       
b) No_____  
5.- ¿Con qué frecuencia come verduras o frutas?:        
a) Todos los días      _____   
b) No todos los días    _____  
6.- ¿Toma medicación para la hipertensión regularmente?:       
a) No _____      
b) Sí   _____   
7.- ¿Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (Ejemplo: en un control médico, durante una enfermedad, durante 
el embarazo) ?:        
a) No _____     
b) Sí______  
8.- ¿Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus familiares allegados u otros parientes? (puede contestar 
más de 2 opciones). 
a) No _____        
b) Sí: abuelos, tía, tío, primo hermano. _____            
c) Sí: padres, hermanos o hijos.          _____        
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ANEXO 2(Consentimiento Informado) 
 

 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Evaluación del riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2 en el personal del turno matutino 
adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No.33 “El Rosario”. 

Lugar y fecha: AZCAPOTZALCO, D.F. UMF No. 33 “EL ROSARIO”  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  En México, entre las enfermedades graves de larga evolución y daño crónico la diabetes 
tipo 2 ha mostrado un incremento importante en los últimos años. Desafortunadamente el 
diagnóstico de esta enfermedad se realiza cuando la persona ya la ha tenido durante 7 y 
10 años sin tener molestia alguna. El objetivo de este estudio es evaluar el riesgo para 
desarrollar Diabetes Mellitus 2 en el personal del turno matutino adscrito a la Unidad de 
Medicina Familiar No.33 “El Rosario” del IMSS” a través de la escala de FINDRISC. 

Procedimientos: Se les medirá el abdomen (perímetro de cintura), se les pesará y medirá para calcular su 
índice de masa corporal y saber si se encuentra con peso normal, sobrepeso u obesidad. 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno, debido a que no se realizará ninguna maniobra, sólo se pretende hacer detección 
de posibles riesgos para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Tener mayor conocimiento de los factores que pueden incrementar el riesgo para 
desarrollar Diabetes Mellitus 2. 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

A todos los trabajadores se les informará de forma personalizada del riesgo para 
desarrollar Diabetes Mellitus 2 obtenido de acuerdo a la escala de FINDRISC. 

Participación o retiro: Los trabajadores conservarán el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en 
que lo consideren conveniente, sin que ello afecte la atención médica que reciben en el 
Instituto ni su actividad laboral. 

Privacidad y confidencialidad: No se identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio datos 
personales de los participantes, pues serán manejados en forma confidencial. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable:  
Dra.  Haydee Alejandra Martini Blanquel. Matrícula: 99354204. 

TEL: 53 82 51 10. Ext. 21407 o 21435.  
Coordinación clínica de educación e investigación en salud. UMF 33. 

Colaboradores: Dra. Jeanett Matías Rodríguez 
Matrícula 98350566 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo 
electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 
Dra.  Haydee Alejandra Martini Blanquel. 

Matricula: 99354204 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Clave: 2810-009-013 
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