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Resumen  

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es considerada una pandemia y una de las 

mayores emergencias de salud del siglo XXI, por lo que identificar el riesgo antes 

de que se manifieste la enfermedad es de gran relevancia. Este estudio buscó la 

identificación del riesgo de DM2 en la población asistente a la Asociación 

Colombiana de Diabetes en Bogotá, por medio de la aplicación del cuestionario 

FINDRISC. Este cuestionario fue adaptado para Colombia. El FINDRISC cuenta 

con 8 preguntas que indagan sobre los factores de riesgo para desarrollar la 

enfermedad (edad, IMC, circunferencia de cintura, actividad física, consumo de 

frutas o verduras, toma de medicación para la hipertensión arterial y antecedentes 

familiares de diabetes y personales de hiperglicemia) y les asigna una puntuación.  

Por medio de la aplicación de este instrumento, se pudo categorizar a la población 

según el riesgo que tenía cada individuo de presentar la enfermedad (sin riesgo: 

<12, riesgo moderado: 12-15, riesgo alto >16). Subsiguientemente, se pudo 

confirmar la intolerancia a la glucosa en los individuos que presentaron un puntaje 

superior a 16. De los resultados obtenidos se observó que el 40% presentó un riego 

de DM2. De los pacientes categorizados con un riesgo alto se identificaron 2 

prediabéticos y un diabético. Con estos resultados se puede confirmar la 

importancia de aplicar este tipo de instrumentos dentro del sistema de salud siempre 

que sea posible, ya que sirve para identificar personas en riesgo y hacer una 

intervención oportuna, que permita prevenir el desarrollo la enfermedad y sus 

complicaciones.  
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Abstract  

Type 2 diabetes mellitus is considered a pandemic and one of the biggest health 

emergencies of the 21st century, there for identifying the risk before the disease 

manifests is of great relevance. This study sought to identify the risk of DM2, in the 

population attending the Colombian Diabetes Association in Bogotá, through the 

application of the FINDRISC questionnaire. This questionnaire was adapted for 

Colombia. FINDRISC has 8 questions that ask about risk factors for developing the 

disease (age, BMI, waist circumference, physical activity, consumption of fruits or 

vegetables, taking medication for high blood pressure and family history of diabetes 

and personal history of hyperglycemia) and assigns them a score. Through the 

application of this instrument, the population was categorized according to the risk 

that each individual had to present the disease (without risk: <12, moderate risk: 

12-15, high risk> 16) and subsequently confirm the intolerance to glucose in 

individuals who presented a score higher than 16. From the results obtained, it was 

observed that 40% presented a risk of DM2. Of the patients who were categorized 

with a high risk, 2 prediabetics and one diabetic were identified. With these results, 

it is possible to confirm the importance of applying this type of instruments within 

the health system whenever possible, it already serves to identify people at risk and 

make a timely intervention prior to the development of the disease and its 

complications. 
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1.  Introducción  

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad caracterizada por una 

utilización ineficaz de la insulina que produce el organismo. En los pacientes con 

DM2 se presenta una hiperglicemia sostenida y diferentes grados de resistencia a la 

insulina.  

La etiología de esta enfermedad es diversa. Sin embargo, debido a que esta 

enfermedad suele presentarse por la interacción entre factores genéticos y 

metabólicos, es posible prevenirla si se identifica a tiempo. 

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de DM2 son la adopción de 

estilos de vida poco saludables y el tener antecedentes genéticos de la enfermedad. 

En este sentido, para determinar si existen factores de riesgo es necesario 

determinar si el paciente tiene familiares con diabetes mellitus tipo 1 o 2, si está en 

edad de riesgo, si es sedentaria , si su peso es excesivo, si tiene hipertensión y si su 

consumo de frutas y verduras es bajo. 

Uno de los principales problemas en la identificación de la enfermedad es la falta 

de sintomatología clara que permita su temprana identificación. Dentro de los 

síntomas producidos por la DM2 encontramos polidipsia, poliuria, polifagia y, en 

algunos casos, pérdida de peso. No obstante, debido a que esta sintomatología es 

desconocida o no detectada por la mayoría de los individuos, existe por lo menos 

un 20% de diabéticos en Sur América a quienes no se ha diagnosticado y en quienes 

la enfermedad comienza a desarrollarse de manera progresiva. 

Antes del desarrollo de DM2 existe una condición denominada prediabetes. La 

prediabetes es una condición asintomática en la que se evidencia el comienzo de 

una afectación de los valores normales de glicemia. Identificar esta condición es 

determinante para la prevención de la enfermedad. La identificación consiste en el 

reconocimiento de los factores de riesgo antes mencionados. 

Esta investigación pretende identificar el riesgo de desarrollar DM2 en los 

acompañantes de los pacientes asistentes a la Asociación Colombiana de Diabetes 

mediante la utilización de la herramienta Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC). 

Esta herramienta permite la identificación temprana del riesgo a presentar la 
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enfermedad, confirmar el riesgo, e informar al paciente sobre las particularidades 

de la enfermedad y sus riesgos. 

2.  Marco teórico 

Situación en Colombia y el mundo. 

En el mundo las enfermedades crónicas no transmisibles representan uno de los 

principales retos en salud. Según la OMS (como se citó en Ángel, Valdés, Serra, 

Marleny, & García, 2019) estas enfermedades son las responsables de la muerte de 

aproximadamente 40 millones de personas alrededor del mundo y afectan a 

personas cada vez más jóvenes. Dentro de estas enfermedades encontramos el 

cáncer, las enfermedades respiratorias, las enfermedades cardiovasculares y la 

diabetes. Dentro del total de muertes causadas por las enfermedades crónicas no 

transmisibles la diabetes es responsable de 1,6 millones de muertes (Ángel et al., 

2019). 

La diabetes puede producir numerosas complicaciones que desbordan el ámbito 

directamente relacionado con la salud. Por ejemplo, se encuentran problemáticas de 

tipo y económico y social que se manifiestan en quienes presentan esta enfermedad. 

Los pacientes diabéticos exigen una inversión de cuantiosas sumas de dinero, que 

sale de su patrimonio personal, del de sus familiares, y del presupuesto del Estado 

para la financiación del sistema de salud. El Estado se ve obligado a crear e 

implementar cuantiosos programas de salud que implican la destinación de recursos 

para gastos médicos directos. El individuo enfrenta también problemáticas como la 

pérdida del trabajo y/o la mengua en sus ingresos (Organizacion Mundial de la 

Salud, 2016). 

En Colombia la diabetes constituye una de las principales causas de muerte 

prematura. Según la Federación Internacional de Diabetes, esta enfermedad afecta 

a 2.671.400 colombianos (FID, 2015). Por esta razón, se han creado múltiples 

herramientas para la prevención y tratamiento de esta patología dentro del contexto 

colombiano. Las medidas hoy adoptadas y aplicadas en Colombia provienen de 

otros países que las han implementado previamente. 
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En el marco global existe el Plan de acción mundial para la prevención y el control 

de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 de la OMS, el cual se fortaleció 

en el 2015 con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Organizacion Mundial de la 

Salud, 2016). Con fundamento en estas dos estrategias mundiales, se crearon 

medidas y compromisos en Colombia que buscan la prevención de la diabetes y de 

sus factores de riesgo. 

Es importante destacar que según la OMS ninguna política o intervención por si 

sola puede disminuir de manera significativa el imparto de esta enfermedad. Sin 

embargo, la DM2 ha demostrado ser la forma más prevenible y prevalente de los 

tres tipos de diabetes (Organizacion Mundial de la Salud, 2016), por lo cual su 

identificación temprana es fundamental para los sistemas de salud. Aplicar 

herramientas para la temprana identificación de la DM2 dentro de los sistemas de 

salud puede ser uno de los abordajes preventivos más efectivos. 

Definición de diabetes y clasificación. 

La diabetes es una enfermedad crónica donde la producción o la utilización de la 

insulina por parte de las células se ve alterada, en esta se afecta la regulación normal 

de la glucosa en sangre (ALAD, 2019). La Federación Internacional de la Diabetes 

la define como “una afección crónica que se produce cuando se dan niveles 

elevados de glucosa en sangre debido a que el organismo deja de producir o no 

produce suficiente cantidad de la hormona denominada insulina, o no logra utilizar 

dicha hormona de modo eficaz” (FID, 2017), lo cual coincide en gran manera con 

la definición dada por la OMS, quien establece que la diabetes es una “enfermedad 

crónica grave que sobreviene cuando el páncreas no produce suficiente insulina 

(hormona que regula la concentración de azúcar [glucosa] en la sangre, o glucemia) 

o cuando el organismo no puede utilizar de manera eficaz la insulina” 

(Organización Mundial de la Salud, 2016). 

Existen tres tipos principales de diabetes los cuales son diabetes tipo 1, DM2 y la 

diabetes gestacional. La diabetes tipo 1, suele ser diagnosticada en edad temprana 

y se caracteriza por una producción deficiente de insulina por parte del organismo. 

Por esta razón, las personas que padecen esta enfermedad suelen ser 
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insulinodependientes, por lo que se hace necesario inyectarles dosis diarias de 

insulina (FID, 2017). Por otro lado, la DM2 se caracteriza por una utilización 

ineficaz de la insulina que produce el organismo y se presenta principalmente en 

aquellas personas sedentarias y con exceso de peso (Organizacion Mundial de la 

Salud, 2016). Finalmente,  la diabetes gestacional que afecta a mujeres 

embarazadas, principalmente durante el segundo o tercer trimestre del embarazo, 

debido al aumento en los requerimientos de insulina e incremento de hormonas 

contra regulación  que causan resistencia a la insulina (Kodama et al., 2013; FID, 

2017). 

Existe también una condición reversible denominada prediabetes, donde se ven 

afectadas la glucosa en ayunas (AGA) y la tolerancia a la glucosa (ATG). Si persiste 

la intolerancia a la glucosa existe una probabilidad elevada de desarrollar DM2. 

Una vez desarrollada la diabetes, será necesario que el paciente lleve un control 

médico para el control de la enfermedad y nutricional para promover hábitos de 

consumo saludables de forma individualizada, con el fin de prevenir el progreso de 

la enfermedad y evitar comorbilidades (American Diabetes Association, 2019).  

Fisiopatología. 

La DM2 es una enfermedad causada por la interacción entre factores genéticos y 

metabólicos (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).La fisiopatología de la a 

DM2 está profundamente relacionada con la obesidad, a partir de la cual surge la 

resistencia a la insulina y se le suma un posterior deterioro de la función pancreática. 

El inicio de la DM2 se caracteriza por una resistencia inicial a la insulina causada 

por una sobreproducción de esta hormona desde las células beta del páncreas, con 

el fin de mantener dentro de lo normal los niveles de glucosa en sangre. Sin 

embargo, debido a esta sobre producción y a una predisposición genética, se afecta 

la funcionalidad del páncreas para producir insulina, causando así que se produzca 

hiperglicemia (Castillo Barcias, 2000). 
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Complicaciones de la DM2 y factores de riesgo para desarrollar la 

enfermedad. 

Existen dos grupos grandes de posibles complicaciones que se pueden presentar a 

causa de la diabetes: agudas y crónicas. Las complicaciones agudas son las 

hipoglicemias e hiperglicemias, mientras que las complicaciones crónicas están 

asociadas con enfermedades cardiovasculares, retinopatías, nefropatías, 

afectaciones cerebrovasculares que pueden terminar en neuropatías, 

complicaciones en piel, boca y el pie diabético (American Diabetes Association, 

2019). 

Los factores de riesgo para desarrollar esta enfermedad están relacionados con 

factores genéticos y estilos de vida poco favorables (Carbone, Giuseppe, Buono, 

Ozemek, & Lavie, 2019), por lo que específicamente para el desarrollo de esta 

enfermedad se deben mirar factores como la circunferencia de cintura, el índice de 

masa corporal, el consumo de frutas y verduras, la edad, la actividad física, el 

consumo de algunos medicamentos y los antecedentes familiares de la enfermedad. 

Obesidad. 

Se ha demostrado que la obesidad aumenta significativamente el riesgo de presentar 

DM2 (Carbone et al., 2019), por lo que las medidas del Índice de Masa Corporal 

(IMC) y la circunferencia de cintura son medidas útiles que permiten identificar el 

riesgo de DM2. El IMC es una medida que se obtiene al dividir el peso en 

kilogramos sobre la talla en metros cuadrados. Cuando esta medida excede los 

25kg/m2, hablamos de sobrepeso y de un aumento en el riesgo a desarrollar 

enfermedades metabólicas (Satwik, Roy, & Sathiyawathie, 2019). La 

circunferencia de cintura, por otra parte, es una medida antropométrica que se toma 

a nivel de la distancia media entre el reborde costal y la cresta iliaca. Esta medida 

es útil para determinar los depósitos de grasa visceral. 

En la obesidad existen múltiples factores que causan resistencia a la insulina y 

aumentan el riesgo de DM2. Dentro de estos factores encontramos desórdenes 

poligenéticos, la producción de citoquinas (mediadoras de inflamación), el aumento 
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en la producción de algunas proteínas como las ligadoras de retinol, resistina y el 

aumento de ácidos grasos no esterificados. Todos estos factores producen efectos 

que alteran la utilización normal de la glucosa y causan resistencia a la insulina, 

aumentando así el riesgo de DM2 (Kahn, Hull, & Utzschneider, 2006). 

Por otro lado, es importante aclarar que la circunferencia de la cintura no solo aporta 

información sobre el sobrepeso de un individuo, sino también sobre cómo se 

encuentra distribuida su grasa (Brajkovich et al., 2019). Esta información resulta 

fundamental a la hora de determinar el aumento del riesgo, debido a que la masa 

grasa se puede encontrar almacenada a nivel periférico o a nivel visceral. Con la 

medida de circunferencia de cintura se identifica principalmente la grasa visceral, 

este tipo de grasa en particular contiene una gran cantidad de ácidos grasos no 

esterificados y produce una mayor cantidad de adipocinas, lo cual se ha demostrado 

está asociado con una mayor resistencia a la insulina (Brajkovich et al., 2019;Kahn 

et al., 2006). 

Consumo de frutas y verduras. 

La relación entre el consumo de frutas y verduras con el riesgo de desarrollar DM2 

es contradictoria en varios estudios. Estudios como el de Wu, Zhang (2015) 

establecen que no existe una relacion significativa entre el consumo de frutas y 

verduras con el riesgo de la enfermedad (Wu, Zhang, Jiang, & Jiang, 2015). No 

obstante, estudios como el de Cooper et al. (2012) establecen que el consumo de 

verduras si esta asociado con el riesgo de DM2 (Cooper et al., 2012).  

El estudio de Cooper et al. (2012) constituye un meta-análisis y estudio prospectivo 

a partir de la muestra de 16154 individuos. Este estudio establece la relación que 

existe entre el consumo de vegetales de hoja verde con de desarrollo de DM2. Sin 

embargo, este estudio explica que hasta la fecha no se ha encontrado relación entre 

el consumo de frutas y verduras y el desarrollo de la enfermedad, debido al alto 

margen de error que presentan los instrumentos utilizados y al establecimiento de 

bajas metas de consumo (Cooper et al., 2012). 
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Otros estudios también establecen que la frecuencia del consumo de frutas y 

verduras a la hora de identificar el riesgo de DM2 es una herramienta válida, ya que 

permite reconocer hábitos de vida saludable (Barengo, Tamayo, Tono, & 

Tuomilehto, 2017). Esto es relevante ya que los hábitos de vida poco saludables 

donde no hay un consumo habitual de frutas y verduras (Boeing et al., 2012) están 

asociados a la obesidad, la cual si es un factor de riesgo con asociación significativa 

al desarrollo de DM2 (Carbone et al., 2019). 

Edad. 

La edad constituye otro factor de riesgo para desarrollar DM2, debido a los 

numerosos cambios metabólicos que se presentan en ciertas etapas de la vida 

(Semba et al., 2018; Son et al., 2017). Como uno de los principales causantes de 

estos cambios tenemos la disminución de la masa muscular y el aumento de la masa 

visceral, los cuales están profundamente asociados con una disminución de la 

tolerancia a la glucosa (Goodpaster et al., 2006). Además, existen estudios que 

demuestran que el aumento de los triglicéridos (Semba et al., 2018), de ciertos 

aminoácidos (Semba et al., 2018) y la disminución de vitamina D en plasma 

(Lucato et al., 2019) son signos característicos de la edad y están asociados con un 

aumento del riesgo a desarrollar DM2 (Semba et al., 2018; Lucato et al., 2019). 

Actividad Física. 

Realizar actividad física a diario desempeña un papel importante en la prevención 

de la DM2. La realización de actividad física aumenta la capacidad aeróbica y la 

masa muscular disminuyendo el riesgo a aumentar de peso (Johnson et al., 2017), el 

cual constituye uno de los principales factores de riesgo para la DM2 (Satwik et al., 

2019).  

Por otro lado, existe evidencia que establece que la actividad aeróbica sostenida 

está involucrada con la disminución de la resistina (Cobbold, 2019), la disminución 

de la  acumulación ectópica de grasa (Heiskanen et al., 2018) y  disminución de la 

inflamación característica de la obesidad (Cobbold, 2019).   
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Esta relación entre la actividad física y la DM2 se ha evidenciada en diferentes 

estudios como en el estudio de Johnson et al. (2017) y en el estudio de Heiskanen 

et al (2018), los cuales sostienen que al realizar un mínimo de actividad física a 

diario se disminuye la resistencia a la insulina y por lo tanto el riesgo de padecer 

DM2 (Johnson et al., 2017; Heiskanen et al., 2018).  

Antecedentes familiares. 

Según la Asociación Americana de Diabetes (ADA) el riesgo de DM2 presenta una 

fuerte predisposición genética, por lo que se recomienda que para la evaluación del 

riesgo se miren los antecedentes familiares en primera y segunda línea de 

consanguinidad (American Diabetes Association, 2019).  Aunque no se conoce con 

certeza el porqué de esta fuerte relación entre la DM2 y los antecedes familiares la 

enfermedad (American Diabetes Association, 2019) existen numerosos estudios 

que confirman que los antecedentes genéticos desempeñan un rol importante en el 

riesgo de DM2 (Kong, Luk, & Chan, 2019; Kodama et al., 2013).  

Hipertensión arterial. 

Según la ADA los individuos con hipertensión (>igual a 140/90 mmHg) o en 

tratamiento de esta enfermedad, tienen un mayor riesgo de presentar prediabetes 

(American Diabetes Association, 2019). Este aumento en el riesgo es 

probablemente el resultado de la disminución en la función endotelial, como 

resultado de daños en los diferentes lechos vasculares que se presenta en esta 

enfermedad, lo cual tiene como consecuencia una limitada administración de 

insulina y por lo tanto el aumento de la resistencia a esta hormona por parte de los 

tejidos metabólicamente activos  (Jonathan, Coen, Simon, & John, 1997). 

En el estudio de Nwankwo, Chikezie y Danborno (2019), se establece una 

asociación entre la tensión arterial y la diabetes, al encontrar que los individuos con 

hipertensión presentan unos valores mayores de glucosa en ayunas en contraste con 

los individuos que no presentan hipertensión (Nwankwo, Chikezie, & Danborno, 

2019). Esta asociación es justificada dentro del estudio por diferentes mecanismos 

como la pérdida de la función endotelial y el estrés oxidativo, que puede tener un 
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efecto sobre las células beta del páncreas o sobre el tejido adiposo causando 

alteraciones en el metabolismo normal de la glucosa (Nwankwo et al., 2019). 

Criterios diagnósticos de la DM2 y la prediabetes.  

Uno de los problemas más importantes en el manejo de la diabetes es la ausencia 

de síntomas fácilmente identificables que permitan diagnosticar la enfermedad de 

forma oportuna. La diabetes tipo 1 y la DM2 producen una sintomatología parecida 

causando sed, micciones frecuentes, fatiga, visión borrosa y aumento en el consumo 

de alimentos altos en carbohidratos (FID, 2017). Sin embargo, estos síntomas 

parecen no ser suficientes para lograr un diagnóstico oportuno de la enfermedad, la 

cual se diagnostica mediante pruebas de glicemia, donde la glucosa en ayunas debe 

estar sobre 126mg/dl, o entre 100mg/dl y 126mg/dl para prediabetes y la glucosa al 

azar sobre 200mg/dl con una HbA1c sobre 6.5% (FID, 2017). 

FINDRISC y colDRICS 

FINDRISC es una herramienta costo efectiva creada en Finlandia, que permite 

establecer el riesgo de DM2 en individuos y poblaciones. Esta herramienta consta 

de 8 preguntas sobre la edad, el índice de masa corporal, el perímetro de la cintura, 

la actividad física, el consumo de frutas y verduras, la tensión arterial, los 

antecedentes personales de hiperglicemia y familiares diabetes. A partir de estas 

preguntas se establece una puntuación total de 26 puntos, donde aquellos individuos 

con una puntuación mayor de 15 (para Finlandia) y 12 (para Colombia) son 

considerados con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.  

En Colombia a partir del FINDRISC se realizó una adaptación con el nombre de 

colDRISC.  Esta adaptación consta de un menor número de preguntas que el 

FINDDRISC y presenta ajustes específicos en la puntuación asignada a cada 

pregunta, con el fin de hacerla válida para la población colombiana (Moreno,2018).  

Se han demostrado que el tamizaje poblacional constituye una herramienta costo 

efectiva para la identificación temprana del riesgo de DM2 (Khunti et al., 2012). 

Debido a esto herramientas como FINDRISC y el colDRICS deben utilizarse más 

frecuentemente para identificar de forma oportuna el riesgo sin tener que recurrir 
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en primera instancia a pruebas de laboratorio invasivas (AGA, ATG y hemoglobina 

glicosilada) (S. M. Moreno, 2018).    

3.  Formulación del problema y justificación del problema. 

3.1  Formulación del problema. 

La diabetes es una patología en la cual se ven alterados los niveles de glucosa en 

sangre debido a una insuficiente o inadecuada producción de insulina desde el 

páncreas (FID, 2015). Uno de los 3 tipos de diabetes que existen es la DM2, la cual 

es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como “la incapacidad 

del cuerpo para utilizar eficazmente la insulina” (Organizacion Mundial de la Salud, 

2016). De los casos totales de diabetes, la OMS estableció que el 87% son de DM2 

(Organización Mundial de la Salud, 2016).  

Dentro de las características fundamentales de la DM2 se observa que induce un 

alto costo en salud y tiene una alta prevalencia, la cual ha ido en aumento dentro de 

los últimos años. Esta afecta cada vez más a poblaciones más jóvenes. Debido a 

esto, según la Federación Internacional de Diabetes (FID), la DM2 es considerada 

una pandemia y una de las mayores emergencias de salud del siglo XXI, está 

perjudica al 8.8% de la población mundial y causó 5.0 millones de muertes para el 

2015 a nivel mundial (FID, 2015). Esto también se ve reflejado en Colombia, donde 

esta enfermedad figura entre las 10 principales causas de muerte (DANE, 

2019).  Por lo dicho anteriormente, la identificación temprana de esta enfermedad 

es fundamental para evitar que se produzcan complicaciones a nivel sistémico, las 

cuales se ven reflejadas principalmente en el sistema cardiovascular, el sistema 

inmune, los ojos, riñones y los nervios (FID, 2015). 

La prediabetes es un estado en el que los niveles de glucosa en sangre se encuentran 

elevados, pero no lo suficiente para que se diagnostique como DM2 (Friege, F. 

et al., 2009). Este estado es fundamental, ya que a este nivel se puede controlar el 

desarrollo de la enfermedad mediante herramientas fáciles y costo efectivas, como 

la recomendación de actividad física y la modificación de la dieta (ALAD, 2009). 

Sin embargo, a pesar de la presencia del calificativo prediabetes, existe una gran 
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dificultad para identificar este estado a tiempo, debido a la ausencia de 

sintomatología, de herramientas eficientes para su identificación y al 

desconocimiento por parte del sistema de salud sobre los factores de riesgo que la 

causan (López-Jaramillo et al., 2017). 

Entre los factores de riesgo para presentar prediabetes se encuentran los 

antecedentes familiares, el sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo, la hipertensión 

arterial, los malos hábitos alimentarios y la intolerancia a la glucosa (ITG) (Velasco 

B, 2014). La identificación temprana de estos factores de riesgo, para el 

reconocimiento de la prediabetes, es una estrategia poco utilizada y cuyo uso puede 

ser de gran beneficio para prevenir la DM2 (López-Jaramillo et al., 2017). 

Se han creado diferentes cuestionarios con un conglomerado de los factores de 

riesgo para detectar la DM2 a tiempo. Un ejemplo de estos es el FINDRISC, una 

herramienta creada en Finlandia e implementada en diferentes países que permite 

el tamizaje la DM2. Esta herramienta consiste en un cuestionario y la asignación de 

un puntaje a través del cual se puede orientar el diagnóstico de esta enfermedad. 

Colombia es uno de los países donde ha sido validada esta herramienta, y 

actualmente se considera un instrumento adecuado para la para la identificación del 

riesgo de DM2 en la población Colombiana (Gomez-arbelaez et al., 2015; López-

Jaramillo et al., 2017; Barengo, Tamayo, Tono, & Tuomilehto, 2019) Sin embargo, 

según el estudio de López-Jaramillo et al., (2017) el uso de esta herramienta en 

Colombia es casi nulo debido al gran desconocimiento que se tiene de ella por parte 

del personal perteneciente a la salud (López-Jaramillo et al., 2017). 

Dada la relevancia de la detección del riesgo de DM2 en sujetos con antecedentes 

familiares de la enfermedad, en este estudio se pretende emplear el FINDRISC 

como herramienta en la identificación del riesgo de DM2 en la población 

acompañante de los pacientes diabéticos atendidos por la Asociación Colombiana 

de Diabetes, en Bogotá, con el fin de confirmar, en quienes presenten un score del 

FINDRISC alto, el riesgo de DM2 mediante la evaluación de parámetros 

bioquímicos como la glicemia en ayunas y post carga, lo cual permitirá contribuir 

a la prevención del desarrollo de la enfermedad y sus complicaciones en los 

participantes evaluados. 
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3.2 Justificación de la investigación  

En Colombia según el Departamento Administrativo Nacional de Estadística 

(DANE), la DM2 se encuentra entre las 10 principales causas de muerte del país. 

Esta patología tiene una prevalencia en el país del 4 al 8% entre las personas 

mayores de 20 años. Afectó a 4,1 millones de personas en el 2014 y causó alrededor 

de 7.095 muertes en el año 2017. Del número total de casos, se ha observado que 

esta enfermedad afecta principalmente a la población urbana, siendo en esta 4 veces 

mayor que en la población rural (DANE, 2019). 

Debido al elevado número de casos de esta enfermedad, en Colombia se puede 

observar que la DM2 tiene un impacto negativo en los costes en salud. Según el 

Atlas de la IDF, Colombia destina 326 dólares por persona con diabetes, para un 

total estimado de 1300 millones de dólares al año, en los cuales no se incluyen los 

costos indirectos de esta enfermedad que se estima equivalen a otros 1400 millones 

anuales (FID, 2015). Estos costes indirectos corresponden al desarrollo de 

complicaciones a partir de la diabetes, como la ceguera, la falla renal, infarto del 

miocardio, accidente cerebrovascular y amputación no traumática de miembros 

inferiores (FID, 2015). 

Teniendo en cuenta los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), los cuales 

hacen parte de la agenda mundial para lograr el bienestar mundial, esta 

investigación resulta pertinente para el desarrollo del objetivo número 3. El objetivo 

número 3 “Salud y Bienestar” busca “garantizar una vida sana y promover el 

bienestar de todos, a todas las edades” (Herrera, 2018). Para lo cual resulta 

indispensable no solo el tratamiento de las enfermedades prevalentes, sino 

principalmente su prevención con el fin de lograr un mayor impacto, dado que la 

detección e intervención temprana en pacientes con prediabetes puede prevenir el 

desarrollo de la enfermedad mediante recomendaciones dietarias y de actividad 

física. El estudio de esta condición (prediabetes) cobra relevancia toda vez que se 

logre una detección oportuna de la enfermedad. Esta detección puede lograrse 

mediante la implementación de diferentes estrategias de fácil uso y de bajo costo, 

con ello producir una disminución de su incidencia, lo cual finalmente se traduciría 

en la disminución de costos para la salud.  
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De acuerdo con lo anterior, el presente estudio pretende lograr la identificación del 

riesgo a presentar DM2 en acompañantes de los pacientes diabéticos de la 

Asociación Colombiana de Diabetes, para determinar el riesgo de esta población 

como una medida de prevención para promover en ellos la modificación de hábitos 

alimentarios y de vida que permitan retrasar la aparición de la enfermedad.  

4.  Objetivo  

4.1. Objetivo general  

Identificar el riesgo de DM2; en los acompañantes de los pacientes diabéticos 

atendidos en la Asociación Colombiana de Diabetes en Bogotá. 

4.1.1 Objetivos específicos. 

- Categorizar el riesgo de DM2 en los acompañantes de los pacientes diabéticos 

atendidos en a la Asociación Colombiana de Diabetes mediante el FINDRISC. 

- Confirmar el riesgo de DM2 mediante la evaluación de la tolerancia a la glucosa 

en aquellos participantes con un score de FINDRISC superior a 16. 

- Contribuir con la educación nutricional en diabetes de la institución mediante la 

elaboración de un material educativo de apoyo en nutrición.  

5.  Metodología 

5.1 Diseño del estudio. 

El presente estudio hace parte de otro proyecto de mayor envergadura titulado 

“Efecto del consumo de un liofilizado de capuchina, Nasturtium (Tropaeolum 

majus L), sobre la respuesta a la insulina, el perfil lipídico, la capacidad antioxidante 

y la expresión génica en sujetos con pre-diabetes.” El proyecto macro (ID SIAP 

4197) cuenta con financiación de la Vicerrectoría de Investigación, del Hospital 

Universitario San Ignacio (HUSI) y del Instituto de Cultivos Vegetales y 

Ornamentales de Grossbeeren Alemania y cuenta con aval del comité de ética de la 

Facultad de Ciencias y del Centro de Investigaciones de la Facultad de Medicina y 
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El HUSI. El presente proyecto contribuyó con el proyecto macro mediante la 

realización del tamizaje poblacional para la identificación de sujetos en estadio de 

prediabetes y es un estudio descriptivo de tipo, transversal.  

5.1.1 Población de estudio y tamaño de la muestra.  

Este estudio se dirigió a la población no diabética que acompaña a los pacientes 

diabéticos que consultan a la Asociación Colombiana de Diabetes. 

El tamaño de la muestra fue ajustado a conveniencia, de acuerdo con el número de 

personas acompañantes de pacientes diabéticos que asistieron a consulta en la 

Asociación Colombiana de Diabetes y que estuvieron presentes durante los 

periodos de tamizaje. 

5.1.2 Variables del estudio. 

Las variables de este estudio fueron edad, circunferencia de cintura, IMC, actividad 

física, consumo diario de frutas y verduras, niveles de glucosa en ayunas y post 

carga  (mg/dl), antecedentes familiares, antecedentes personales de haber 

presentado niveles altos de glucosa y toma de medicación para la tensión arterial 

(ver anexo 1). 

5.5 Recolección de datos. 

La recolección de la información en este estudio se constituyó por cuatro partes: 

5.2.1 Convocatoria: 

Se gestionó en la Asociación Colombiana de Diabetes la autorización para convocar 

a los todos los acompañantes de pacientes diabéticos y se realizaron visitas por lo 

menos 3 veces a la semana durante 2 meses para tamizar a las personas que 

decidieron participar de forma voluntaria y realizar la firma del consentimiento 

informado. 
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5.2.2Aplicación de la encuesta FINDRISC 

El FINDRISC es una encuesta que consta de 8 preguntas en las que se indaga al 

paciente por aquellos aspectos que la evidencia ha mostrado constituye un riesgo 

para el desarrollo de DM2 (ver anexo 1), como lo son, la edad, el IMC, la 

circunferencia de cintura, la actividad física, el consumo diario de frutas y verduras, 

la hipertensión arterial, los antecedentes personales de hiperglicemia y familiares 

de diabetes (tipo 1 o tipo 2). Cada respuesta obtenida tuvo una puntuación para un 

total máximo de 26 puntos; de la puntuación obtenida por pregunta se calculó el 

riesgo.  

Se realizó una valoración antropométrica, la cual se llevó a cabo bajo el protocolo 

establecido en la resolución 2465 del 2016 (Ministerio de Salud y Protección Social, 

2016) para obtener los datos de peso, talla y circunferencia de la cintura.  

 Peso. 

EL peso se tomó con una báscula electrónica marca seca 813, la cual tiene una 

sensibilidad de 200 kg. Para la toma de esta medida se ubicó la báscula en una 

superficie plana y firme, se rectificó que está estuviese en cero y posteriormente 

con el mínimo de ropa, se pidió al individuo que se ubicará sobre la báscula mirando 

hacia el frente en posición recta, finalmente se registró la medida con el individuo 

sobre la báscula (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016).  

Talla. 

La talla se tomó con un tallímetro transportable marca seca 213 que mide de 20 a 

205 cm. Para la toma de la medida se ubicó el tallímetro sobre una superficie plana 

contra una pared sin guarda escobas, posteriormente se pidió al individuo que se 

retirara los zapatos y cualquier accesorio que pudiese afectar la medida. Se ubicó al 

individuo contra el plano vertical asegurando que occipital, glúteos, talones, tronco 

y pantorrillas estuviesen en contacto con este plano, para finalizar se situó la cabeza 

en plano de Frankfort y se le pidió al individuo que realizará una inspiración 

profunda sin elevar los hombros durante la cual se deslizó la pieza móvil hacia el 

vertex y se leyó la medida (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016).  
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Circunferencia de cintura. 

La circunferencia de la cintura se tomó con una cinta métrica metálica (lufkin 

w606pm) de 200 cm que asigna los valores de las medidas en centímetros. La 

medida fue tomada con el medidor de frente al individuo, el individuo debía 

permanecer de pie con los brazos cruzados en el pecho y el torso descubierto, el 

medidor ubicaba la cinta de forma paralela al piso, a nivel de la distancia media 

entre el reborde costal y la cresta iliaca, finalmente debía rectificar que la ubicación 

de la cinta era adecuada (ni muy suelta o apretada) y tomar la medida durante una 

inspiración normal (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). Todas las 

medidas fueron tomadas por duplicado para garantizar la validez del dato, en caso 

de presentar diferencias > de 0,5 se tomó una tercera medida y se realizó un 

promedio entre los datos obtenidos. 

Interrogatorio. 

Las preguntas fueron realizadas textualmente como están diligenciadas en la 

encuesta FINDRISC, a excepción de los antecedentes familiares de diabetes y 

consumo de frutas y verduras. En los antecedentes familiares se le pidió al paciente 

que indicara cuáles eran específicamente los familiares con diagnóstico de diabetes. 

En el consumo de frutas y verduras sólo se indagó por el consumo de frutas enteras 

y si la respuesta era afirmativa se indagaba sobre las frutas consumidas el día de la 

encuesta y el día anterior, con el fin de confirmar la respuesta.  

Cálculo del riesgo. 

A cada respuesta se le asignó un valor diferente acorde al riesgo que esta representa 

para el desarrollo de DM2 de acuerdo con el score descrito para cada pregunta en 

el FINDRISC (ver anexo 2). Se sistematizó y analizó los resultados de la encuesta, 

se sumó los puntos equivalentes al riesgo de acuerdo con las respuestas del 

participante. Según el score se clasificó a los individuos en las categorías: sin riesgo, 

riesgo moderado y riesgo alto. En aquellos casos en donde el puntaje fue menor de 

12 se les clasificó como sin riesgo. En los participantes con un puntaje igual o mayor 

de 12 se les clasificó como riesgo moderado y se realizó educación nutricional. Por 
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último, en aquellos que obtuvieron un score igual o mayor de 16 se les clasificó con 

un riesgo alto y se les propuso la toma de una muestra de sangre para identificar 

alteraciones los valores normales de glicemia en ayunas y post carga con el fin de 

confirmar el diagnóstico de prediabetes 

Comunicación del riesgo.  

En el caso de aquellos pacientes que presentaron un puntaje mayor de 12, es decir 

riesgo moderado, se comunicó el riesgo y se realizó educación nutricional. Se 

explicó a los participantes los factores por los cuales presentaban el riesgo, 

posteriormente se realizaron recomendaciones sobre consumo de frutas y verduras, 

la práctica habitual de actividad física y la importancia de mantener un peso 

adecuado. Para finalizar se les preguntó si tenían alguna duda. 

5.2.3 Evaluación de la tolerancia a la glucosa.  

Aquellos pacientes en quienes el score de la encuesta fue superior a 16 se les citó 

en el laboratorio clínico del Hospital Universitario San Ignacio HUSI para la toma 

de muestra de sangre, a las 6:30 de la mañana. 

La toma y procesamiento de la muestra fue realizada por una bacterióloga del 

laboratorio clínico del HUSI con la previa firma del consentimiento informado para 

la toma de las muestras.  

Se extrajo un volumen de sangre de 8 ml de suero (tubos secos) que se custodió a -

70°C hasta su procesamiento. 

La evaluación de la concentración glucosa en ayunas y post carga fue realizada en 

suero y procesada por una bacterióloga del laboratorio clínico del HUSI. La glucosa 

se midió por método enzimático colorimétrico empleando para esto kits Spinreact 

cuyo fundamento radica en la habilidad de la enzima glucosa oxidasa (GOD) para 

catalizar la oxidación de la glucosa, de este ácido se puede identificar el hidrógeno 

per oxidado por medio de un aceptor de oxígeno cromogénico lo cual produce la 

formación de un color cuya intensidad será proporcional a la concentración de 

glucosa (God-pod, 2001). 
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5.2.4 Educación nutricional en diabetes. 

Como contraprestación a la posibilidad de realizar el tamizaje en la institución, los 

investigadores de esta propuesta se comprometieron a desarrollar un material 

educativo, para realizar educación nutricional en diabetes. Este material educativo 

se ajustó a las necesidades de la institución y del departamento de nutrición, por lo 

que se convino que fuera una lista de intercambios para pacientes diabéticos con 

información del índice glicémico de los alimentos (anexo 4). 

5.3 Análisis de la información. 

El análisis de la información obtenida se llevó a cabo mediante la sistematización 

de la información en el programa Microsoft Excel 2018. Se creó una base datos en 

este programa, en el cual se hizo uso de diferentes medidas aritméticas como 

promedios, distribución de frecuencias y desviaciones estándar para analizar la 

totalidad de los datos obtenidos. 

6.  Resultados 

6.1 Descripción de variables demográficas y antropométricas. 

Los resultados que se presentarán a continuación obedecen a la identificación del 

riesgo DM2 en acompañantes de los pacientes que consultan a la Asociación 

Colombiana de Diabetes. Para esta identificación del riesgo se tuvo en cuenta un 

total de 75 individuos entre hombres y mujeres, de los cuales el 33,7% fueron 

hombres y el 69,3% fueron mujeres. 

La población evaluada se encontró entre las edades de 19 y 75 años, con una 

mediana de 45,8 (+12,4). Conservando la clasificación de la edad establecida por el 

FINDRISC, el 50,7% de la población evaluada se encontró por debajo de 45 años, 

el 29,3% se encontró entre las edades de 45 y 54 años, el 10,7% se encontró entre 

los 55 y 64 años y el 9,3% de la población valorada fue mayor de los 64 años. 

De la evaluación del IMC en los participantes se obtuvo una mediana de 27,20 

kg/mt2 (+ 4,7). De los individuos evaluados se encontró que el 58,7% (n=44) tuvo 

exceso de peso (34,7% sobrepeso y 24% obesidad), el 37,3% (n= 28) presentó un 
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peso normal y el 4% (n=3) presentó un peso insuficiente (ver figura 1). Esto según 

la clasificación establecida para adulto y adulto mayor respectivamente (Segg & 

Senpe, s/f). (Lecube et al., 2016). La distribución porcentual del IMC en la 

población según las categorías del FINDRISC (la cual no tiene en cuenta al adulto 

mayor) fue: 34,7% con un IMC menor de 25 kg/mt2, 42,7% con un IMC entre 25 

y 30 kg/mt2 y el 22,7% con un IMC sobre 30 kg/mt2.  

Figura 1. Clacificación del IMC para todos los grupos de edad 

 

Eje y corresponde al número de personas que presentaron la clasificación y el eje x corresponde a 

la categoría. 

Con relación a la circunferencia de cintura, la cual se utilizó como indicador para 

evaluar la obesidad abdominal, se encontró que el promedio de esta medida en 

hombres fue de 93,6 cm (+10,3) y en mujeres de 83,6 cm (+11,7) (ver Tabla 2). 

Según la categorización del riesgo del FINDRISC el 52,2% de los hombres 

evaluados presentó riesgo al tener una circunferencia de cintura igual o mayor a los 

94 cm con una media de 101,3 cm (+5,6), mientras que el 47,8% restante no 

presentó riesgo. Por otro lado, los resultados obtenidos de la población femenina 

presentaron una distribución porcentual de un 25% sin riesgo y un 75% con riesgo 

con una mediana de 99,6 cm (+6,9), teniendo como punto de corte una medida igual 

o mayor de 90 cm para asignar el riesgo. 
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6.2 Descripción de variables relacionadas con hábitos de vida. 

La categorización del riesgo en los individuos fue realizada mediante la 

antropometría y preguntas dirigidas a evaluar los estilos de vida y los antecedentes 

de salud de los pacientes. Los resultados antropométricos ya se describieron por lo 

que ahora se describirán los estilos de vida y antecedentes de la población valorada 

(ver Tabla 2).  

Conforme a los estilos de vida se indagó sobre la actividad física habitual y el 

consumo de frutas y verduras. Para evaluar la actividad física se preguntó por la 

realización habitual de mínimo 30 minutos de actividad físca. Según lo cual el 

54,7% (n= 41) manifestó realizar habitualmente por lo menos 30 minutos de 

actividad física, mientras que el 45,3% (n= 34) manifestó no hacerlo. 

Con relación al consumo de frutas y verduras el 49,3% (n=37) de la población 

valorada, afirmaron consumir frutas o verduras todos los días, mientras que el 

50,7% (n=38) restante manifestó no consumirlas todos los días. Debido a que la 

encuesta no especifica la forma de consumo de estos alimentos (cocidos, crudos o 

en jugos), estos resultados se obtuvieron al indagar específicamente por el consumo 

diario de frutas o verduras enteras; y el consumo de estos alimentos el día de la 

valoración y el día anterior. 

6.3 Descripción consumo de medicamentos para hipertensión arterial y 

antecedentes de hiperglicemia y DM2, personales y familiares 

respectivamente. 

Se preguntó a los pacientes sobre el consumo actual de medicamentos para la 

hipertensión arterial, sobre antecedentes personales de hiperglicemia y sobre 

familiares en primer y segundo grado con diabetes tipo 1 o 2. Del consumo de 

medicamentos para la hipertensión arterial 86,7% (n=65) manifestó no consumir 

ninguno y 13,3% (n=10), manifestó tomar esta medicación. Por otro lado, el 88% 

indicó no haber tenido nunca una glicemia alta.  

El 21,3% reportó no tener ningún familiar con diabetes tipo 1 y 2, mientras que el 

78,7% reportó si tener alguno.  A los que, si manifestaron tener algún familiar con 
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esta enfermedad se les clasificó por el grado de consanguinidad, es decir, si los 

pacientes con antecedentes fueron padres, hermanos o hijos, o si fueron abuelos, 

tíos y primos hermanos. Adicionalmente se agregó una cuarta clasificación, donde 

el paciente presentaba en ambas clasificaciones un familiar con la enfermedad. Los 

resultados obtenidos de esta clasificación fueron de, un 17,3% con padres, 

hermanos o hijos, un 22,6% con abuelos tíos y primos hermanos con la enfermedad 

y un 38,7% con un familiar en ambas categorías.  

Tabla 1 

Descripción de variables. 

Demografía y antropometría n M (DE) 

Edad  75 45,8 (+ 12,4) 

IMC (kg/mt2) 75 27,02 (+ 4,7) 

Circunferencia de cintura (cm)   

Hombre  23 93,6 (+10,3) 

Mujeres  52 83,6 (+ 11,7) 

Estilo de vida  n % 

Actividad Física    

Si 41 54,7 

No 34 45,3 

Consumo diario de frutas o verduras   

Si 37 49,3 

No 38 50,7 

Medicamentos para la hipertensión arterial  n % 

            Si 10 13,3 

            No 65 86,7 

Antecedentes personales y familiares 

 

n % 

Antecedentes de hiperglicemia    

Si 9 12,0 

No 66 88,0 

Antecedentes familiares de diabetes   

Otros o ninguno. 16 21,3 

Padres, hermanos o hijos  13 17,3 

Abuelos, tíos, primos hermanos. 17 22,6 

Padres, hermanos o hijos, abuelos, tíos, primos 

hermanos  

29 38,7 

La tabla 1 muestra los resultados obtenidos de las variables evaluadas (Autoría propia). 

6.4 Identificación del riesgo. 

De los 75 individuos valorados, se realizó la categorización del riesgo según la 

puntuación obtenida en el FINDRISC. Como se ve en la figura 2, se encontró que 
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el 60% (n=45) de la población no presentó riesgo, que el 20% (n=15) presentó un 

riesgo moderado y que el 20% (n=15) restante presentó riesgo alto.  

De los 15 individuos que presentaron un riesgo alto, por razones inherentes a los 

participantes, solo en 5 fue posible confirmar el riesgo por medio de parámetros 

bioquímicos. Los resultados de las muestras tomadas a los 5 pacientes permitieron 

confirmar el riesgo en 2 los cuales presentaron una glicemia post carga entre 140 y 

200 mg/dL y la identificación de un paciente con diabetes quien presentó una 

glicemia post carga sobre 200 mg/dL. En los otros dos pacientes restantes los 

valores de glicemia se encontraron dentro de los parámetros normales.  

Figura 2. Descripción del riesgo de DM2 en los individuos valorados. 

7.  Discusión de resultados. 

Este estudio tuvo como propósito identificar el riesgo de DM2 en adultos 

aparentemente sanos que asistieron a la Asociación Colombiana de Diabetes como 

acompañantes de los pacientes. La identificación del riesgo se realizó mediante la 

aplicación del formulario FINDRISC, el cual ha sido validado mundial y 



 

28 
 

localmente para la identificación de pacientes con riesgo de DM2 y prediabetes  

(Romero, Romero, Molano, & Useche, 2019). 

De la población evaluada se identificó que el 40% tuvo un riesgo de presentar DM2 

(score FINDRISC >12). De este 40% (n=30) el 50% (n=15) de los participantes 

presentó un riesgo moderado (score 12-15 FINDRISC) y el 50% restante presentó 

un riesgo alto (score FINDRISC >16). En los individuos con un riesgo alto en el 

13,3% no se pudo confirmar por falta de disponibilidad de tiempo por parte de los 

participantes y el 6,7% si se pudo confirmar. De los individuos confirmados sólo 

en el 2,6% (n=2) se confirmó la intolerancia a la glucosa.  

Estos resultados coinciden con los estudios de Milovanovic et al. (2018)  en los 

cuales se obtuvo una distribución similar, en donde 65,4% de la población valorada 

se clasificó como sin riesgo, el 19,3% se clasificó con riesgo moderado y alrededor 

del 15% se clasificó con un riesgo alto (Milovanovic et al., 2018).  

Sin embargo, a pesar de que la categorización del riesgo en este estudio es 

comparable con otros, el porcentaje de individuos con intolerancia a la glucosa o 

prediabetes es diferente. Estudios como el realizado por González et al. (2019) y 

Mavrogianni et al. (2019)  muestran que la identificación de pacientes prediabéticos 

mediante la aplicación del FINDRISC es aproximadamente de un 13,1%(González 

et al., 2019; Mavrogianni, Lambrinou, Androutsos, Makrilakis, & Manios, 2019), 

valor superior al obtenido en este estudio, donde el porcentaje de pacientes 

prediabéticos fue del 2,6%. Una explicación a este fenómeno puede estar 

relacionada con la falta de confirmación de la intolerancia a la glucosa en parte de 

los individuos con un score >16, lo cual está relacionado con el lugar de residencia, 

que para la mayoría de los pacientes (n=6) no es en Bogotá, lo que dificultó la toma 

de muestras. 

El tamizaje mediante el FINDRISK permite evaluar si existen riesgos relacionados 

con la edad, el exceso de peso, el estilo de vida y la alimentación. Estas variables 

se evaluaron mediante el IMC, la circunferencia de cintura, la realización de 

actividad física y el consumo de frutas y verduras. De acuerdo con lo anterior es 

importe resaltar que más de la mitad de la población presentó exceso de peso 
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(58,7%) distribuidos en 34,7% con sobrepeso y un 24% con obesidad y el 33,3% 

(n=25) una obesidad central de en promedio 101,3 (+5,6) para hombres y de 99,6 

(+6,9) para mujeres. 

Del 58,7% de la población con sobrepeso, el 28% no presentó riesgo, lo cual sugiere 

que el sobrepeso en esta población no tuvo el impacto esperado como factor de 

riesgo. Esto se puede observar al comparar esta investigación con el estudio 

realizado por Meijnikman et al. (2019) donde solo se evaluaron pacientes con 

exceso de peso (Meijnikman et al., 2019). De los resultados obtenidos en el estudio 

mencionado cobra relevancia el hecho de que más del 50% de la población valorada 

presentó prediabetes, lo cual es superior a los resultados obtenidos en este estudio 

donde más de la mitad de la población valorada con sobrepeso no presentó un 

riesgo.  

En el caso de la circunferencia de cintura vale la pena reflexionar sobre los puntos 

de corte. En este estudio los puntos de corte utilizados fueron de >90cm para 

mujeres y para hombres >94 cm. Sin embargo, en otros estudios realizados con 

población colombiana por Barengo et al. (2017) se identificó que usar categorías de 

la circunferencia de cintura que vayan desde 80 cm para mujeres y 94 cm para 

hombres tiene resultado positivos para la identificación del riesgo por 

circunferencia de cintura en Colombia (Barengo et al., 2017). Estos resultados 

cobran relevancia toda vez que se comprende la importancia de este factor de riesgo 

para desarrollar la enfermedad.  

El exceso de peso contribuye a la resistencia a la insulina, debido a que con el 

aumento del tejido adiposo se da una alteración en el funcionamiento normal de los 

adipocitos. La alteración funcional de los adipocitos favorece la fibroinflamación y 

la secreción de proteínas y hormonas como las adipocinas, las cuales son 

responsables de la resistencia a la insulina (Vega-robledo & Rico-rosillo, 2019). 

Debido a la relevancia de este factor de riesgo las Guías ALAD establecen que “El 

sobrepeso y la obesidad son el factor de riesgo más importante para el desarrollo de 

la resistencia a la insulina y de DM tipo 2 (DM2)” (Brajkovich et al., 2019). 
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Es importante resaltar que la inespecificidad en las preguntas concernientes a la 

actividad física y al consumo de frutas y verduras, dificultaron valorar de forma 

adecuada estos parámetros. Lo cual es el resultado de que en la actividad física, la 

pregunta no permite evaluar de forma clara la frecuencia y el tipo de actividad, y en 

el consumo de frutas y verduras la pregunta no permite indagar por la frecuencia, 

la cantidad, ni el consumo de verduras de hoja verde que son aquellas según las 

cuales se ha demostrado si existe una relación con el riesgo de desarrollar DM2 

(Cooper et al., 2012). 

Para finalizar, con relación a los antecedentes familiares, al ser la Asociación 

Colombiana de Diabetes una institución para diabéticos donde los acompañantes 

suelen tener lazos familiares con los pacientes. Más del 78% de la población 

valorada respondió de forma afirmativa a la pregunta de antecedentes familiares, lo 

que permitió establecer y confirmar el riesgo en un mayor número de pacientes que 

los identificados en un estudio paralelo realizado en el Banco de Alimentos en 

Bogotá, en el cual se contó con una mayor población (María Fernanda González, 

2019). Lo que sugiere que el factor genético es de gran relevancia para desarrollar 

la enfermedad. Esto es importante ya que el que tener un familiar con DM2 aumenta 

entre un 40% y 70% el riesgo a desarrollar la enfermedad (Petermann et al., 2019). 

Como fortaleza de este estudio se encontró que está en concordancia con los 

objetivos de desarrollo sostenible. Estos objetivos buscan garantizar el desarrollo 

humano mediante diferentes estrategias dentro de la cuales encontramos, el 

garantizar una vida sana y la promoción del bienestar (Herrera, 2018). En este 

sentido es fundamental que el personal de salud este atento a aquellos factores de 

riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles como la DM2, con el objeto de 

hacer intervenciones que puedan prevenir la enfermedad y sus complicaciones.  

Los datos obtenidos en el presente estudio fueron de gran relevancia ya que 

permitieron diagnosticar la enfermedad y comunicar el riesgo de DM2 en pacientes 

que desconocían su estado de riesgo. Esto permitió cambiar la vida de las estas tres 

personas identificadas para que tomaran decisiones consientes que le permitieran 

prevenir la enfermedad y en el caso del paciente diabético, para prevenir el 

desarrollo de las complicaciones de la enfermedad. Todo esto confirma la utilidad 
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y la relevancia de la herramienta utilizada para identificar el riesgo y su eficiencia 

como método preventivo de la enfermedad. 

8.  Conclusiones 

A manera de síntesis es posible afirmar que este estudio permitió establecer que la 

población acompañante de los pacientes diabéticos asistentes a la Asociación 

Colombiana de Diabetes presenta un riesgo alto de presentar la enfermedad ya que 

casi la mitad de la población se identificó con algún tipo de riesgo.  

Los pacientes con un riesgo alto de DM2 no solo suelen tener en su mayoría algún 

tipo de resistencia a la glucosa, sino que también pueden llegar a presentar la 

enfermedad, pues se identificó que el 3.9% de los pacientes presentó intolerancia a 

la glucosa. 

9.  Recomendaciones  

- Resulta relevante que en futuros estudios exista un reajuste en la estructura 

de las preguntas de actividad física y consumo de frutas y verduras, que 

permita obtener información objetiva del consumo.  

- Se recomienda al personal de salud estar atento a los factores de riesgo para 

identificar de forma oportuna la prediabetes o la enfermedad.  

- Se recomienda realizar educación sobre la diabetes en diferentes 

poblaciones, para lograr que más personas reconozcan los factores de riesgo 

y tengan más control sobre su estado de salud y el riesgo a presentar la 

enfermedad. 

- Resulta indispensable realizar esta encuesta en conjunto con educación en 

salud para así tener un mayor impacto sobre la población valorada.  
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Anexos  

Anexo 1. Operacionalización de variables. 

 

Nombre de la 

variable  

Definición  Categoría Dependiente o 

independiente  

Edad. Cantidad de tiempo en años cumplidos por una persona, que va desde el 

momento del nacimiento hasta el día de la realización del estudio (FLORIDA, 

s/f). Esta variable se clasificó de la siguiente forma: Menos de 45 años, 45-54 

años, 55-64 años y más de 64 años. 

Continua Independiente  

Circunferencia de 

cintura. 

Medida antropométrica que se tomó a nivel de la distancia media entre el 

reborde costal y la cresta iliaca; con la cual se puedo establecer de forma 

indirecta el riesgo cardiovascular del paciente (M. I. Moreno, 2010). Esta 

variable se clasificó de dos formas: 

1. Si presenta riesgo o no presenta riesgo 

2.  Hombres: Menos de 94 cm, igual o mayor a 94 cm (López De La 

Torre et al., 2010).  

Continua - 

discreta 

Independiente 
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              Mujeres: Menos de 90 cm, igual o mayor a 90 cm (López De La Torre 

et al., 2010). 

IMC. Indicador que correlaciona el peso corporal con la talla, el cual se obtiene al 

dividir el peso por la estatura al cuadrado. Este indicador este indicador es útil 

para identificar si un paciente se encuentra en sobrepeso, desnutrición o 

normalidad, sin embargo, no da cuenta de la composición corporal del paciente 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). Esta variable se clasificó de 

dos formas: 

1.  Menor de 25 kg/m², entre 25-30 kg/ m² y mayor de 30 kg/ m². 

2. <<18.5 25 kg/m² peso insuficiente; 18,5 - 24,9 Kg/m2 Normopeso; 

25,0 - 26,9 Kg/m2 Sobrepeso grado I; 27,0 - 29,9 Kg/m2 Sobrepeso 

grado II; 30,0 -34,9 Kg/m2 Obesidad de tipo I; 35,0 - 39,9 

Kg/m2Obesidad de tipo II; 40,0 - 49,9 Kg/m2Obesidad de tipo III; 

> 50 Kg/m2 Obesidad de tipo IV (Lecube et al., 2016). 

Continua- 

discreta 

Independiente 
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 *En c * En el caso de los individuos mayores de 60 años se clasificara el IMC de la 

siguiente forma <16 Kg/m2 Desnutrición severa; 16-16,9 Kg/m2 Desnutrición 

moderada; 17 - 18,4 Kg/m2 Desnutrición leve; 18,5 -22,0 Kg/m2 Peso 

insuficiente; 22,0- 26,9 Kg/m2 Normopeso; 27,0 - 29,9 Kg/m2 Sobrepeso ; 

30,0- 34,9 Kg/m2 Obesidad grado I; 35,0 - 39,9 Kg/m2 Obesidad grado II; > 50 

Kg/m2 Obesidad grado IV (Segg & Senpe, s/f). 

Actividad física. Es cualquier movimiento que implique un aumento de la tasa metabólica basal 

(Cordero, 2017) Esta variable se clasificó de dos formas: 

1.  Si, realiza al menos 30 minutos de Actividad física al 

habitualmente o No, realiza al menos 30 minutos de Actividad 

física habitualmente. 

Ordinal Independiente 

Frecuencia de 

consumo de frutas 

y verduras. 

Herramienta dietética que permite evaluar de forma sencilla y económica la 

dieta habitual de un individuo (Toxqui, Díaz Álvarez, & Vaquero, 2015). Esta 

variable se evaluó de la siguiente forma: Número de días de la semana en que 

consume frutas y verduras. 

Continua Independiente  
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Niveles de glucosa 

post carga. mg/dl 

Los niveles de glucosa en sangre 120 minutos luego de consumir la carga con 

75g de glucosa. Estos niveles debían encontrarse entre 140- 199mg/dl para 

confirmar el riesgo (FID, 2017). Se registró el dato numérico emitido en los 

resultados de laboratorio. 

Continua Independiente 

Glucosa en ayunas 

mg/dl 

Nivel de glucosa en sangre luego de un ayuno de por lo menos 8 horas la cual 

se consideró como alterada si el valor se encontraba sobre 126 mg/dL (ADA, 

2019). Se registró el dato numérico emitido en los resultados de laboratorio. 

Continua Independiente 

Antecedentes 

familiares. 

Herramienta para la detección de la enfermedad mediante el registro de 

familiares que presenten algún tipo de diabetes (Alliance, 2009) . Esta variable 

se clasificó de la siguiente forma: Sí: padres, hermanos o hijos, Sí ¿Quiénes? 

(abuelos, tíos, primos hermanos) y otros parientes o ninguno. 

Ordinal Independiente  

Antecedentes de 

haber presentado 

niveles altos de 

glucosa.  

Registro de glucometría mayores a 126 mg/ dl  en ayunas o mayores a 200 mg/dl  

aleatoria o pradial (FID, 2015).  Esta variable se clasificó de la siguiente forma: 

Si ha presentado niveles altos de glucosa y no ha presentado niveles altos de 

glucosa. 

Ordinal Independiente 
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Medicación para la 

tensión arterial  

Registro de medicación para la tensión que ha tomado el paciente en el último 

año. Esta variable se clasificó de la siguiente forma: Si, toma medicación para 

la tensión arterial y no toma medicación para la tensión arterial. 

Ordinal Independiente 
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Anexo 2. Formato del FINDRISC 
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Anexo 3. Consentimiento Informado para aplicar la encuesta.  
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Anexo 4. Material educativo  
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