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Relación entre el Finnish Diabetes Risk Score,  
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Introducción: el Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) mostró 
alta sensibilidad y especificidad para la detección de personas que 
evolucionarían a diabetes mellitus (DM) en las poblaciones estudia-
das, por lo cual se decidió utilizarlo entre quienes concurrieron por 
diferentes motivos a realizarse análisis de laboratorio en centros de 
la Asociación de Laboratorios de Alta Complejidad (ALAC), con el 
objeto de identificar personas con diferentes niveles de riesgo de 
presentar alteraciones de la glucemia en ayunas (GA) y de la HbA1c.
Objetivos: explorar la asociación entre la puntuación del  
FINDRISC con GA y HbA1c, estableciendo el punto de cor-
te de mayor sensibilidad y especificidad para encontrar una  
GA ≥100 mg/dL y una HbA1c ≥5,7% (38,8 mmol/mol), en una 
población que concurrió a centros de la ALAC.
Materiales y métodos: se incluyeron 1.175 individuos de 45 labo-
ratorios de la ALAC, procesamiento local de glucemia y centrali-
zado de HbA1c (high performance liquid chromatography, HPLC). 
Análisis estadístico: chi-cuadrado, Odds Ratio, ANOVA, test de 
Tukey, regresión logística binomial y curvas ROC.
Resultados: los puntajes totales del FINDRISC se asociaron de 
manera positiva y estadísticamente significativa, tanto con los va-
lores de GA como con los niveles de HbA1c. Entre sus variables, 
una edad mayor o igual a 45 años, un perímetro abdominal de alto 
riesgo, un índice de masa corporal mayor o igual a 25 Kg/m2, la 
presencia de antecedentes familiares de DM (padres, hermanos 
o hijos) y la existencia de antecedentes de medicación antihiper-
tensiva se asociaron de manera significativa con valores de GA 
iguales o superiores a 100 mg/dL y/o niveles de HbA1c iguales o 
mayores a 5,7% (38,8 mmol/mol). No se halló asociación signifi-
cativa con la realización de actividad física (al menos 30 minutos 
diarios) ni con el registro de ingesta diario de frutas y verduras. 
Los valores medios de GA y HbA1c en individuos con punta-
jes totales del FINDRISC menores o iguales a 11 fueron de  
89,9 mg/dL y 5,2% (33,0 mmol/mol), respectivamente, elevándose 
hasta valores medios de 116,1 mg/dL y 6,1% (43,0 mmol/mol) en 
los individuos con puntajes iguales o superiores a 21, siguien-
do una asociación del tipo “dosis/respuesta”. Por curvas ROC, 
un FINDRISC de 13 presenta una sensibilidad del 81,89%, es-
pecificidad del 67,60% y 70,55% de diagnósticos correctos de  
HbA1c ≥5,7% (38,8 mmol/mol), y una sensibilidad del 72,50%, 
especificidad del 70,62% y 71,20% de diagnósticos correctos 
para encontrar personas con una GA ≥100 mg/dL.   
Conclusiones: el puntaje del FINDRISC se relacionó con niveles 
crecientes de GA y HbA1c, resultando útil para encontrar perso-
nas con GA ≥100 mg/dL y HbA1c ≥5,7% (38,8 mmol/mol) en la 
población estudiada.
Palabras clave: Finnish Diabetes Risk Score; glucemia en ayunas 
alterada; HbA1c, prediabetes; diabetes mellitus.
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Introduction: the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) has 
high sensitivity and specificity for the identification of people 
at risk of diabetes mellitus (DM) in various populations. There-
fore, we aimed to use this index to identify individuals at risk of 
having alterations in fasting glycemia (FG) and HbA1c among 
those who underwent laboratory analysis at ALAC, Argentina. 
Objectives: to explore the relationships of the FINDRISC 
score with the fasting blood glucose (FG) concentration and 
glycated hemoglobin (HbA1c) level, and to establish appropria-
te cut-off scores to predict FG ≥100 mg/dL and HbA1c ≥5.7%  
(38.8 mmol/mol) in this population.
Materials and methods: we recruited 1,175 individuals from 
45 ALAC laboratories for whom FG and HbA1c had been mea-
sured. We analyzed the data using the chi square test, odds 
ratios, ANOVA plus Tukey’s post-hoc test, binomial logistic re-
gression, and receiver operating characteristic (ROC) curves.
Results: total FINDRISC score significantly positively correla-
ted with both FG and HbA1c. Of the constituent variables, age 
≥45 years, a large waist circumference, a body mass index  
≥25 kg/m2, a close family history of DM, and the use of anti-
hypertensive medication were significantly associated with FG 
≥100 mg/dL and/or HbA1c ≥5.7% (38.8 mmol/mol). However, 
no significant association was found with physical activity or the 
daily consumption of fruit and vegetables. The mean FG and HbA1c 
for individuals with total FINDRISC scores ≤11 were 89.9 mg/dL and 
5.2% (33.0 mmol/mol), respectively, which increased to 116.1 mg/dL 
and 6.1% (43.0 mmol/mol) for individuals with scores ≥21, with 
a dose/response-type relationship. ROC analysis showed that a 
FINDRISC of 13 was associated with a sensitivity of 81.89%, a 
specificity of 67.60%, and a correct diagnosis rate of 70.55% for  
HbA1c ≥5.7% (38.8 mmol/mol); and a sensitivity of 72.50%, a 
specificity of 70.62%, and a correct diagnosis rate of 71.20% for  
FG ≥100 mg/dL.
Conclusions: FINDRISC score increases with increasing FG 
and HbA1c, and is a useful means of identifying people with 
FG ≥100 mg/dL and HbA1c ≥5.7% (38.8 mmol/mol).
Key words: Finnish Diabetes Risk Score; impaired fasting 
blood glucose; HbA1c; prediabetes; diabetes mellitus.
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INTRODUCCIÓN
Según los datos publicados en la 10º edición 

del atlas de la International Diabetes Federation 
(IDF), el número de personas con diabetes melli-
tus (DM), de entre 20 y 79 años de edad, es de 
536,6 millones en el mundo, habiendo extrapola-
do a la población mundial los datos obtenidos de 
estudios en 47 países, con una prevalencia del 
10,5%, y 966 billones de dólares de gastos deriva-
dos de su atención. La misma fuente refiere que 
541 millones de personas, en la misma franja eta-
ria, presentan prediabetes (PDM) por tolerancia a 
la glucosa alterada (TGA), con una prevalencia del 
10,6% y 319 millones por glucemia en ayunas alte-
rada (GAA) con una prevalencia del 6,2%1. 

Con el objeto de identificar a las personas en ries-
go de poseer o progresar a DM o a PDM, se han 
desarrollado distintas herramientas que han sido va-
lidadas en diferentes estudios poblacionales, las cua-
les permitirían la detección temprana e intervención 
terapéutica oportuna sobre este grupo para intentar 
evitar o retrasar la aparición de las complicaciones 
crónicas y su carga de costos de todo tipo. Las pun-
tuaciones finales de estos scores de acceso libre se 
basan en los factores de riesgo tradicionales para la 
DM, edad, índice de masa corporal (IMC) y antece-
dentes familiares, aunque algunos también suman la 
evaluación de factores de riesgo metabólicos, como 
los niveles de lípidos. Entre estas herramientas de 
predicción se encuentran el American Diabetes  
Association (ADA) Risk Tools2, el Finnish Diabetes 
Risk Score (FINDRISC)3, el National Health and Nu-

trition Examination Survey (NHANES) Risk Score4 y 
el Study to Prevent Non-Insulin Dependents Diabe-
tes Mellitus (STOP-NIDDM) Risk Score5. Dentro de 
estos, diferentes autores consideran el FINDRISC 
como la mejor herramienta disponible para su uso 
en la práctica clínica en poblaciones caucásicas, des-
pués de haber analizado la validez y el uso de las 
herramientas de predicción de riesgos previamente 
enumeradas y evaluado su alcance y rentabilidad, 
aunque aclaran que es posible que se requieran mo-
dificaciones si se aplica a otros grupos étnicos6.

No se han encontrado antecedentes de haber 
utilizado este score para identificar individuos con 
diferentes niveles de alteración en la glucemia en 
ayunas (GA) y en la HbA1c, por lo cual se decidió 
utilizarlo con este fin entre quienes concurrieron 
por diferentes motivos a realizarse análisis de la-
boratorio en centros de la Asociación de Laborato-
rios de Alta Complejidad (ALAC).

MATERIALES Y MÉTODOS
Población estudiada

Se tomaron muestras de sangre de 1.175 hom-
bres y mujeres quienes, luego de ser debidamen-
te informados, dieron su consentimiento por es-
crito de acuerdo con las buenas prácticas clínicas 
para participar en el estudio.

Cada uno de los 45 laboratorios que partici-
paron pertenecientes a la ALAC reclutó 30 pa-
cientes que acudieron como voluntarios, luego 
de haber sido seleccionados en forma aleatoria 
entre quienes asistieron a realizarse análisis clí-
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nicos por diferentes razones durante 2019. Téc-
nicos previamente entrenados les formularon 
el cuestionario FINDRISC, incluyéndolos en dos 
grupos: 50% con un score <13 y 50% ≥13.

El FINDRISC, diseñado para identificar individuos 
de alto riesgo sin necesidad de pruebas de laborato-
rio, incluye ocho criterios y sus respectivos puntajes3:

1. Edad en años en los siguientes grupos: <45 
(0), 45-54 (2), 55-64 (3) y >64 (4). 

2. IMC en kg/m2: <25 (0), 25-30 (1) y >30 (3).
3. Perímetro abdominal en cm: mujeres <80 (0),  

80-88 (3), >88 (4), y hombres <94 (0), 94-102 (3), 
>102 (4).

4. Realización de actividad física al menos 30 
minutos al día: sí (0), no (2).

5. Frecuencia de ingesta de frutas y verduras: a 
diario (0), no a diario (1).

6. Medicado alguna vez para la hipertensión ar-
terial (HTA): sí (2), no (0).

7. Detección alguna vez de niveles altos de glu-
cemia: sí (5), no (0).

8. Diagnóstico de DM en la familia: no (0), en 
abuelos, tíos o primos hermanos (3), en padres, 
hermanos o hijos (5).

El puntaje final divide a los encuestados en cin-
co grupos3.

Puntaje Riesgo
Riesgo estimado de desarrollar

DM2 dentro de los  
próximos 10 años

<7 Bajo 1 en 100

7-11 Levemente elevado 1 en 25

12-14 Moderado 1 en 6

15-20 Alto 1 en 3

>20 Muy alto 1 en 2

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 1: Puntaje final.

La validación de esta herramienta mostró que tie-
ne una alta sensibilidad y especificidad para la detec-
ción de personas que evolucionarían a DM6. El máxi-
mo score posible, en esta versión del FINDRISC, es 
26 y el riesgo de desarrollar DM2 aumenta exponen-
cialmente con el incremento de sus valores.

Los criterios de exclusión fueron: personas  
<18 años, embarazadas, pacientes con anemia o 
hemoglobinopatías (los voluntarios fueron interroga-
dos al respecto y todos aquellos que desconocían 
la respuesta fueron estudiados por HPLC [high per-
formance liquid chromatography] Variant II Turbo-Bio-
Rad), pacientes con pérdidas de sangre o transfu-
siones recientes, DM conocida, uso de corticoides, 

altas dosis de aspirina (más de 1000 mg/día), ingesta 
de vitamina C, hierro o fármacos inmunosupresores, 
aquellos con enfermedad renal crónica, enfermeda-
des cancerosas activas y adicciones.

Procedimientos
Se incluyeron 1.175 pacientes para HbA1c y 1.170 

para GA (cinco se excluyeron por dificultades con la 
muestra), provenientes de 45 laboratorios de análi-
sis clínicos de diferentes ciudades de la República 
Argentina. A todos se les realizó una toma de mues-
tra para HbA1c, la que posteriormente fue derivada 
a Baires LAB para su procesamiento centralizado y 
una muestra para glucemia basal luego de 8 horas de 
ayuno, que fue procesada en el laboratorio local. Las 
muestras para determinar la HbA1c se mantuvieron 
refrigeradas entre 2 y 8 Cº desde su extracción has-
ta su procesamiento, y se transportaron cumplien-
do las normas de bioseguridad correspondientes. El 
tiempo transcurrido desde la toma de muestras has-
ta su procesamiento nunca superó los 5 días. Cada 
una se procesó por HPLC (Variant II Turbo-Bio-Rad) 
y los resultados se volcaron automáticamente a la 
base de datos, agregándose a la misma los valores 
de GA y los resultados del score de riesgo. Todas las 
muestras de HbA1c se procesaron el mismo día, en 
las mismas condiciones y por el mismo bioquímico 
con el objeto de eliminar las posibles variaciones en-
tre laboratorios y operadores.

Sumado a esto, se realizó un análisis compara-
tivo entre el analizador de Baires Lab y el HPLC del 
Laboratorio Hidalgo de Buenos Aires, un Bio-Rad 
Variant II Turbo 2.0, con certificación de Laborato-
rio Nivel I del Programa de Estandarización de He-
moglobina Glicosilada (National Glycohemoglobin 
Standardization Program, NGSP). Se analizaron 
muestras de control de calidad interno y muestras 
de pacientes en un amplio rango de medición y por 
duplicado en ambos cromatógrafos, obteniéndose 
un coeficiente de determinación lineal de 0,997.

Los laboratorios participantes se encuentran 
certificados bajo normas ISO 9001:2015; utilizan 
controles de calidad internos, y cuentan con el 
control de calidad externo de glucemia y HbA1c 
proveniente del Programa Internacional “Buenos 
Aires” de Aseguramiento Externo de Calidad en 
Análisis Clínicos (ProgBA-CEMIC).

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se usaron los pro-

gramas IBM SPSS Statistics 28, MedCalc versión 
12.5, Stata 14.2 y Epidat versión 4.2.; como mé-
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todos de estadística descriptiva se emplearon la 
distribución de frecuencias y porcentajes.

• Test de independencia (chi-cuadrado). Con el 
objeto de establecer la significancia estadística de la 
frecuencia con que una variable del FINDRISC está 
presente en la fracción de la población estudiada con 
HbA1c ≥5,7% (38,8 mmol/mol) o GA ≥100 mg/dL: 1) 
grupo de edad: ≥45 años versus <45 años; 2) perí-
metro de cintura: riesgo alto versus riesgo medio o 
sin riesgo; 3) IMC: ≥25 versus <25; 4) antecedentes 
de niveles altos de glucemia: sí versus no; 5) antece-
dentes familiares de DM padres, hermanos o hijos: 
sí versus no; 6) medicación para HTA recetada algu-
na vez: sí versus no; 7) realiza ejercicio físico al me-
nos 30 minutos diarios: sí versus no; 8) frecuencia 
de ingesta de frutas y verduras a diario: sí versus no.

• Odds Ratio. Con el objeto de cuantificar la 
probabilidad de cada una de las variables del  
FINDRISC de presentar GA ≥100 mg/dL y/o  
HbA1c 5,7% (38,8 mmol/mol).

• Análisis de la varianza (ANOVA). Para compa-
rar las varianzas entre las medias de los diferentes 
niveles de riesgo del FINDRISC y test de Tukey, 
con el objeto de ordenar por grupos presuntamen-
te homogéneos y establecer si existen diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos.

• Regresión logística binomial. Para estimar el 
impacto de cada variable del FINDRISC en el re-
sultado final.

• Curvas ROC (receiver operating characteris-
tic curve). Para establecer el punto de corte con 
la mayor sensibilidad y especificidad en el score 
de riesgo, y encontrar dentro de la población en 
estudio a aquellos con una GA ≥100 mg/dL y una 
HbA1c ≥5,7% (38,8 mmol/mol).

Se tomaron los valores de corte para el diagnósti-
co de PDM de las recomendaciones de la American 
Diabetes Association (ADA), siendo para la gluce-
mia en ayunas 100 mg/dL y 5,7% (38,8 mmol/mol)  
para la HbA1c7.

Aspectos éticos
Los consentimientos informados fueron firmados 

por todos los pacientes que no tuvieron criterios de 
exclusión, luego de brindarles la información corres-
pondiente y responderles las preguntas surgidas. 
Todos los procedimientos siguieron las regulaciones 
nacionales e internacionales siendo aprobados, tan-
to el protocolo como el formulario del consentimien-
to informado, por el Comité de Ética de la Fundación 
de Estudios Farmacológicos y Medicinales (FEFyM).

RESULTADOS
• Asociación entre puntajes totales del  

FINDRISC, GA y HbA1c por encima o debajo de 
sus puntos de corte (GA ≥100 mg/dL / HbA1c 
≥5,7% [38,8 mmol/mol]). Los puntajes totales del 
FINDRISC se asociaron de manera positiva y es-
tadísticamente significativa, tanto con los valores 
de GA como con los niveles de HbA1c. Entre sus 
variables, una edad mayor o igual a 45 años, un 
perímetro abdominal de alto riesgo, un IMC ma-
yor o igual a 25 Kg/m2, la presencia de anteceden-
tes familiares de DM (padres, hermanos o hijos) 
y la existencia de antecedentes de medicación 
antihipertensiva se asociaron de manera signifi-
cativa con valores de GA iguales o superiores a  
100 mg/dL y/o niveles de HbA1c iguales o mayores 
a 5,7% (38,8 mmol/mol). No se halló asociación 
significativa con la realización de actividad física 
(de al menos 30 minutos diarios) ni con el registro 
de ingesta diario de frutas y verduras (Tabla 2).

• Respecto del análisis comparando las va-
rianzas entre las medias de glucemia en ayunas 
y HbA1c en los diferentes niveles de riesgo del  
FINDRISC, con el objeto de establecer si existían di-
ferencias estadísticamente significativas entre ellos, 
observamos que cada una de las cuatro subpobla-
ciones dentro de la población estudiada eran diferen-
tes entre sí, con lo cual hallamos que este score de 
riesgo también cuantifica el riesgo de presentar un 
determinado nivel de GA y de HbA1c (Tabla 3).

• En relación con la regresión logística bino-
mial, para estimar el impacto de cada variable del 
FINDRISC en el resultado final, se obtuvieron los 
siguientes resultados: 

- Tuvieron impacto en la GA ≥100 mg/dL las 
siguientes variables: 1) edad >64 años versus  
<45 años; 2) perímetro abdominal ≥94 cm versus 
<94 cm en el hombre y ≥80 cm vs <80 cm en 
la mujer; 3) antecedentes de detección de niveles 
altos de glucosa en sangre: sí versus no (Tabla 4).

- Tuvieron impacto en la HbA1c con corte en 
5,7% (38,8 mmol/mol) las siguientes variables: 1) 
edad ≥55 años versus <55 años; 2) perímetro ab-
dominal ≥94 cm versus <94 cm en el hombre y 
≥80 cm versus <80 cm en la mujer; 3) comer fru-
tas, verduras y hortalizas a diario: sí versus no; 4) 
antecedentes de detección de niveles altos de glu-
cosa en sangre: sí versus no; 5) diagnóstico de DM 
en padres hermanos o hijos: sí versus no (Tabla 5).

- Por curvas ROC se estableció que un  
FINDRISC de 13 tiene una sensibilidad del 81,89%, 
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una especificidad del 67,60% y un 70,55% de diag-
nósticos correctos para encontrar HbA1c ≥5,7% 
(38,8 mmol/mol), y una sensibilidad del 72,50%, 

una especificidad del 70,62% y un 71,20% de 
diagnósticos correctos para encontrar personas 
con una GA ≥100 mg/dL (Gráficos 1 y 2). 

Variables del FINDRISC

Glucemia mg/dL(n) HbA1c %(n) p 
GA-HbA1c

Odds Ratio (IC 
95%) glucemia 

HbA1c
≥100 (n) <100 (n) ≥5,7% 

(38,8 mmol/mol) (n)

<5,7% 
(38,8 mmol/mol) (n)

Edad en años
≥45 47,2%(268) 52,8%(300) 37,9%(215) 62,1%(353)

0,00
4,95 (3,75-6,52)

<45 15,3%(92) 84,7%(510) 4,6%(28) 95,4%(579) 12,59 (8,31-19,08)

Perímetro de 
cintura

Alto riesgo 44,5%(266) 55,5%(332) 32,0%(192) 68,0%(408)

0,00
4,07 (3,09-5,35)

Bajo riesgo + sin riesgo 16,4%(94) 83,6%(478) 8,9%(51) 91,1%(524) 4,83 (3,45-6,75)

IMC
 ≥25 kg/m2 39,6%(315) 60,4%(481) 27,3%(218) 72,7%(581)

0,00
4,79 (3,40-6,74)

<25 Kg/m2 12,0%(45) 88,0%(329) 6,6%(25) 93,4%(351) 5,27 (3,41-8,14)

Antecedente de 
glucemia  alterada

Sí 63,3%(164) 36,7%(95) 48,5%(127) 51,5%(137)

0,00
6,30 (4,67-8,48)

No 21,5%(196) 78,5%(715) 12,7%(116) 87,3%(797) 6,46 (4,73-8,82)

Antecedente de 
DM

Padres, hermanos, hijos 37,7%(163) 62,3%(269) 26,4%(115) 73,6%(320)

0,00
1,66 (1,29-2,14)

Abuelos, tíos, primos + sin 
antecedentes familiares

26,7%(197) 73,3%(541) 17,3%(128) 82,7%(612) 1,72 (1,29-2,29)

Antecedente de  
medicación para 
HTA

Sí 53,0%(141) 47,0%(125) 41,0%(109) 59,0%(157)

0,00
3,53 (2,65-4,69)

No 24,2%(219) 75,8%(685) 14,7%(134) 85,3%(775) 4,01 (2,96-5,45)

Ejercicio físico
Sí 28,2%(138) 71,8%(351) 18,3%(90) 81,7%(401)

0,110 – 0,092 -
No 32,6%(222) 67,4%(459) 22,4%(153) 77,6%(531)

Frutas y verduras 
a diario

Sí 32,3%(231) 67,7%(485) 20,5%(147) 79,5%(571)

0,165 – 0,826 -
No 28,4%(129) 71,6%(325) 21,0%(96) 79,0%(361)

IMC: índice de masa corporal; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial.

Tabla 2: Asociación entre variables incluidas en FINDRISC, GA y HbA1c ≥5,7% (38,8 mmol/mol).

Puntaje
FINDRISC

HbA1c% (mmol/mol) (IC 95%) Glucemia en ayunas en mg/dL (IC 95%)

n Media Mínimo Máximo n Media Mínimo Máximo

≤11 611
5,20 (33,3) ± 0,36 
(5,17 [33,0] – 5,23 [33,7])

4,25 (23,0) 9,67 (82,2) 609
89,93 ± 9,66 
(89,16-90,70)

55,0 142,0

12-14 213
5,50 (36,6) ± 0,77 
(5,39 [35,4] – 5,60 [37,7])

4,28 (23,3) 12,50 (113,1) 212
99,25 ± 22,08 
(96,26-102,24)

75,0 281,0

15-20 281
5,74 (39,2) ± 0,85 
(5,64 [38,1] – 5,84 [40,3])

4,35 (24,0) 11,94 (107,0) 279
105,71 ± 27,71 
(102,45-108,98) 

72,0 300,0

≥21 70
6,11 (43,3) ± 0,83 
(5,91 [41,1] – 6,31 [45,5])

5,05 (31,7) 8,76 (72,2) 70
116,071±23,55 
(110,45-121,68)

83,0 198,0

Total 1175
5,44 (36,0) ± 0,68 
(5,40 [35,5] – 5,84 [40,3])

4,25 (23,0) 12,50 (113,1) 1170
96,94 ± 20,46 
(95,77-98,12)

55,0 300,0
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Honestly significant difference (HSD Tukey)  

HbA1c% (mmol/mol) Glucemia en ayunas

FINDRISC n
Subconjunto para alfa=0,05

n
Subconjunto para alfa=0,05

1 2 3 4 1 2 3 4

≤11 611 5,20 (33,3) 609 89,93

12-14 213 5,50 (36,6) 212 99,25

15-20 281 5,74 (39,2) 279 105,71

≥21 70 6,11 (43,3) 70 116,07

Significación 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Tabla 3: ANOVA (análisis de la varianza entre medias).
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Categorización de las variables
según FINDRISC

B p valor Exp (B)*
IC 95% para Exp (B)

Inferior Superior
Edad en años 0,00

45 a 54 0,28 0,25 1,33 0,89 2,15

55 a 64 0,29 0,22 1,34 0,83 2,16

>64 1,31 0,00 3,69 2,34 5,83

Perímetro abdominal 0,00

94-102 hombres / 80-88 mujeres 0,68 0,00 1,97 1,39 2,80

>102 hombres / >88 mujeres 1,45 0,00 4,26 2,72 6,67

Glucemia alterada 1,40 0,00 4,08 2,95 5,63

Constante -2,75 0,00 0,06

Variables especificadas en el paso 1: glucemia alterada; en el paso 2: edad; en el paso 3: perímetro abdominal.
*El valor del Exp (B), que es el Odds Ratio de la regresión logística binomial, representa el cociente entre la probabilidad que 
ocurra el suceso que define la variable dependiente frente a la probabilidad de que no ocurra en presencia o ausencia del factor 
estudiado. Este Odds Ratio es en conjunto con todas las variables incluidas en el modelo.
Este modelo predice correctamente el 75,2% de las personas que tiene glucemia ≥100 mg/dL, por lo tanto, es relativamente 
bueno desde el punto de vista predictivo.
Variables que no están en la ecuación: índice de masa corporal, actividad física, frutas y verduras diarias, alguna vez le recetaron 
medicamentos para la hipertensión arterial y diagnóstico de diabetes mellitus en la familia.

Tabla 4: Regresión logística binomial de las variables del FINDRISC respecto de la glucemia con corte en 100 mg/dL.

Categorización de las variables según 
FINDRISC

B p valor Exp (B)
IC 95% para Exp (B)

Inferior Superior
Edad en años 0,00

45 a 54 0,11 0,65 1,12 0,68 1,82

55 a 64 0,75 0,00 2,11 1,27 3,49

>64 2,48 0,00 11,95 6,79 21,03

Perímetro abdominal 0,00

94-102 hombres / 80-88 mujeres 0,82 0,00 2,29 1,47 3,54

>102 hombres / >88 mujeres 1,23 0,00 3,40 1,84 6,29

Frutas y verduras diarias - 0,51 0,00 1,66 1,16 2,39

Glucemia alterada 1,37 0,00 3,93 2,75 5,60

Diagnóstico de DM 0,01

Abuelos, tíos o primos 0,33 0,08 1,39 0,96 2,03

Padres, hermanos o hijos 0,71 0,00 2,04 1,24 3,34

Constante -1,92 0,00 0,15

Variables especificadas en el paso 1: edad; en el paso 2: glucemia alterada; en el paso 3: perímetro abdominal; en el paso 4: 
frutas y verduras diarias; en el paso 5: diagnóstico de diabetes mellitus en la familia.
El modelo predice correctamente el 83,1% de las personas que tiene HbA1c ≥5,7% (38,8 mmol/mol), por lo tanto, es 
relativamente bueno desde el punto de vista predictivo.
Variables que no están en la ecuación: índice de masa corporal, actividad física y alguna vez le recetaron medicamentos para 
hipertensión arterial.
DM: diabetes mellitus.

Tabla 5: Regresión logística binomial de las variables del FINDRISC respecto de HbA1c con corte en 5,7% (38,8 mmol/mol).
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Estadísticos HbA1c ≥5,7% (38,8 mmol/mol) Resultado
IC 95% 

Límite inferior Límite superior

Pacientes correctamente diagnosticados 70,55% 67,95% 73,16%

Sensibilidad 81,89% 77,05% 86,73%

Especificidad 67,60% 64,59% 70,60%

Estadísticos glucemia en ayunas ≥100 mg/dL Resultado
IC 95% 

Límite inferior Límite superior

Pacientes correctamente diagnosticados 71,20% 68,60% 73,79%

Sensibilidad 72,50% 67,89% 77,11%

Especificidad 70,62% 67,48% 73,75%

Tablas 6 y 7: Análisis de la curva ROC.

DISCUSIÓN
El objetivo inicial para el cual se creó el  

FINDRISC se basó en la idea respecto de que las 
intervenciones para prevenir la DM2 deberían di-
rigirse a personas con mayor riesgo de padecer 
la enfermedad identificándolas, en lo posible, sin 
pruebas de laboratorio. En los estudios iniciales 
de Lindström & Tuomilehto, un valor ≥9 tuvo una 
sensibilidad de 0,78 y 0,81, y una especificidad de 
0,77 y 0,76 en las cohortes de 1987 y 1992, res-
pectivamente, en relación con la aparición de DM2 
luego de un seguimiento de 5 años3.

Como se mencionó previamente, entre las 
herramientas de predicción a nuestro alcance se 
encuentran también, entre otras, la de la ADA Risk 
Tools2, el NHANES Risk Score4 y el STOP-NIDDM 
Risk Score5, pero dentro de estas, diferentes au-
tores consideran el FINDRISC como la mejor dis-
ponible para su uso en la práctica clínica en pobla-
ciones caucásicas, después de haber analizado la 
validez y el uso de las herramientas de predicción 

de riesgos previamente enumeradas, y evaluado 
su alcance y rentabilidad, aunque aclaran que es 
posible que se requieran modificaciones si se apli-
ca a otros grupos étnicos6.

Otros autores evaluaron el FINDRISC respecto 
de su utilidad para estudiar otros parámetros y no 
solo su reconocida predicción en relación a la evo-
lución a DM2.

En un interesante artículo, publicado por Pesa-
ro et al., se encontró que el score de riesgo re-
sultó útil para predecir la incidencia de DM2, pero 
menos para la incidencia de una proteína C reacti-
va (PCR) ≥2,0 mg/L8. 

En otro, publicado por Bernabé-Ortíz et al., se 
llegó a la conclusión respecto de que un FINDRISC 
simplificado puede funcionar tan bien o mejor para 
la DM2 no diagnosticada en entornos con recur-
sos limitados9. 

Rodríguez et al. tuvieron como objetivo determi-
nar la capacidad de predicción del FINDRISC para la 
detección temprana de la enfermedad cardiovascu-

Curva ROC: HbA1c corte 5,7% vs. puntaje FINDRISC
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Gráficos 1 y 2: Análisis de la curva ROC.
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lar (ECV) en mujeres, y hallaron que en la población 
estudiada el 4,8% padecía DM2, el 14,3% HTA, el 
33% obesidad y el 8,6% alguna comorbilidad, con-
cluyendo que este score fue el mejor método para 
discriminar DM2, HTA y comorbilidades, siendo útil 
en mujeres de países de ingresos bajos y medios10. 

López-González et al. evaluaron diferentes pa-
rámetros antropométricos y clínicos, parámetros 
de laboratorio y escalas relacionadas con el riesgo 
cardiovascular, y encontraron que todos los pará-
metros analizados empeoraron al mismo tiempo 
que aumentaba el score del FINDRISC, conclu-
yendo que existe una estrecha relación entre los 
valores del cuestionario y los obtenidos en los di-
ferentes parámetros por los que se midió directa o 
indirectamente el riesgo cardiovascular11. 

Lima-Martínez et al. evaluaron la relación del 
grosor del tejido adiposo epicárdico (TAE), la resis-
tencia a la insulina (IR) y el riesgo de DM2 según 
el FINDRISC, y hallaron asociación entre las varia-
bles estudiadas12. 

Por su parte, Carvalho et al. evaluaron si el  
FINDRISC también podría utilizarse para detectar 
la presencia de esteatosis hepática, y encontraron 
que el cociente de posibilidades para un aumento 
de una unidad en el score asociado con el riesgo 
de esteatosis fue de 1,30 (IC 95%: 1,25-1,35), si-
milar para hombres y mujeres, siendo el área bajo 
la curva de las ROC de 0,80 (IC 95%: 0,77 a 0,83) 
en hombres y de 0,83 (IC 95% 0,73-0,93) en mu-
jeres, concluyendo que los datos sugieren que el 
FINDRISC podría ser una herramienta de detec-
ción primaria útil para la presencia de esteatosis13. 

Hellgren et al. evaluaron el desempeño del cues-
tionario FINDRISC para reclutar individuos con TGA 
para programas de intervención en el estilo de vida, 
habiendo tomado un score ≥15 como punto de cor-
te por encima del cual se debía realizar una prueba 
de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), excluyendo a 
aquellos con DM conocida, detectándose un 11% 
con DM2 no diagnosticada, un 16% con TGA y un 
29% con GAA, concluyendo que el cuestionario es 
un instrumento útil para identificar personas con 
alteración del metabolismo de la glucosa, aunque 
no se analizó qué resultados había en aquellas per-
sonas con un score <15 ni si existía una progresión 
de la GA y la HbA1c en la medida que aumentaba 
el puntaje en el score de riesgo14. 

Gagliardino et al. realizaron un interesante 
estudio en atención primaria donde evaluaron la 
efectividad de adoptar un estilo de vida saludable, 
sobre la manifestación clínica de la DM en perso-

nas con riesgo de desarrollarla, en personas con 
TGA y/o GAA15. 

Guzmán-Rodríguez et al., en su: “Estudio de 
detección de riesgo de DM en atención primaria 
según cuestionario FINDRISC en el municipio de 
General Pueyrredón”, abordaron el uso de este ins-
trumento a los efectos de “conocer la magnitud 
del riesgo de padecer DM” en la población estu-
diada, objetivo no comparable con el de nuestro 
trabajo, en el que se establece una asociación del 
tipo dosis/respuesta entre el score y el aumento 
de la GA y la HbA1c, y un punto de corte entre la 
GA y la HbA1c normal y alterada16.  

Nuestro trabajo tiene la singularidad de haberse 
realizado en una población que incluyó individuos 
de las cinco categorías de riesgo del FINDRISC, re-
lacionando cada una de estas con GA y HbA1c, y 
donde se encontró una progresión de estos pa-
rámetros en relación con el aumento en el pun-
taje del score establecido por curvas ROC en 13 
o más, el puntaje de mayor sensibilidad y espe-
cificidad por encima del cual se detectaron PDM 
por GA o HbA1c, y analizando la significancia de 
cada una de las variables del score respecto de 
esto, además de discriminar en la regresión logís-
tica binomial cuáles de ellas tuvieron un impacto 
significativo en los resultados. Entendemos que 
lo expuesto significa un aporte al conocimiento y 
ofrece otras posibilidades para el uso del score, 
reafirmando su utilidad en la práctica clínica.

CONCLUSIONES
El puntaje del FINDRISC se relacionó con niveles 

crecientes de GA y HbA1c, resultando útil para en-
contrar personas con GA ≥100 mg/dL y HbA1c ≥5,7% 
(38,8 mmol/mol) en la población estudiada.
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