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Resumen
Objetivo. Diseñar y valorar un puntaje de riesgo para pre-
diabetes y diabetes en adultos de 20 años no diagnosticados 
en México en el periodo 2021-2023. El puntaje se desarrollará 
con información de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(Ensanut) Continua de los años 2021, 2022 y 2023 y servirá 
para elaborar recomendaciones de salud pública. Material 
y métodos. Se utilizó información de los adultos de 20 
años o más participantes en la Ensanut Continua 2021-2023. 
El puntaje de riesgo se construirá a partir de modelos de re-
gresión logística múltiple para detectar prediabetes y diabetes 
en personas no diagnosticadas. Resultados. El puntaje de 
riesgo propuesto obtuvo lo siguiente: sensibilidad de 68.3%, 
especificidad de 70.1% y porcentaje de correctamente clasi-
ficados de 69.6%. El 29% de los adultos estaba en riesgo de 
presentar prediabetes o diabetes. Conclusión. El puntaje de 
riesgo tuvo buen desempeño y puede ser útil para tamizaje; 
además, permite identificar a las personas más vulnerables de 
presentar prediabetes o diabetes y hacer recomendaciones a 
las autoridades de salud para su implementación.

Palabras clave: diabetes; encuestas de salud; puntaje de riesgo; 
recomendaciones; programa de salud

Abstract
Objective. Design and evaluate a risk score for predia-
betes and diabetes in undiagnosed adults aged 20 years and 
older in Mexico from 2021 to 2023. The score is developed 
with information from Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(Ensanut) Continua 2021-2023 and will be used to develop 
public health recommendations. Materials and methods. 
Using the information from adults aged 20 years and older 
participating in the Ensanut Continua 2021-2023. Multiple 
logistic regression models are presented for prediabetes and 
undiagnosed diabetes. Results. The proposed cut-off points 
of the final models obtained: sensitivity of 68.3%, specificity 
70.1%, a percentage of correctly classified of 69.6%. The risk 
of having prediabetes or diabetes was 29%. Conclusion. 
The risk score worked well and may be useful for screening, 
besides, It allows you to identify the people most vulnerable 
to prediabetes or diabetes and makes recommendations to 
health authorities for improvement.

Keywords: diabetes; health surveys; risk score; recommenda-
tions; health program
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Principales resultados

●	 Se obtuvo un puntaje de tamizaje para detectar adultos mexicanos que puedan tener prediabetes o 
diabetes. La propuesta mostró un porcentaje mayor de personas correctamente clasificadas que el 
instrumento actual de la Secretaría de Salud (SS). El tamizaje propuesto se basa en preguntas sencillas 
que no requieren exámenes de laboratorio y permiten hacer sugerencias para su implementación. 

La prediabetes y la diabetes tienen una gran importan-
cia en la salud pública, tanto a nivel global como en 

México, debido al incremento en su prevalencia, compli-
caciones,1 costo de atención2 y factores de riesgo para el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares.3 De 2006 
a 2022, la prevalencia de diabetes en México aumentó de 
14.44 a 18.3%.1 En 2022, 21.7 millones de adultos de 20 
años o más tenían prediabetes y 4.5 millones diabetes,1 
pero desconocían su condición. 

La prediabetes se caracteriza por niveles elevados 
de glucosa en sangre por encima de lo normal, pero 
por debajo del nivel para establecer el diagnóstico de 
diabetes.5 Con cambios en el estilo de vida se puede 
revertir a estado normal. Si no se controla, la prediabetes 
puede progresar hacia diabetes y otras comorbilida-
des.6 La diabetes es un trastorno metabólico crónico 
caracterizado inicialmente por resistencia a la insulina 
y, posteriormente, por hiperglucemia sostenida y com-
plicaciones asociadas.7

Una de las deficiencias mayores en la cadena 
de atención de las enfermedades metabólicas es el 
subdiagnóstico. De acuerdo con los resultados de las 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) 2012 
y la Continua de 2021 se observó una reducción en la 
proporción de adultos –a quienes les realizaron tamizaje 
o pruebas de detección de diabetes– de 23.7 a 9.6%,8 a 
pesar de que un alto porcentaje de la población presenta 
factores de riesgo para su desarrollo, como la obesidad 
y la obesidad abdominal. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda –para servicios médicos con pocos recursos– 
realizar pruebas de detección de enfermedades crónicas 
no transmisibles a grupos de población con alto riesgo 
de padecerlas.9 Si la enfermedad se detecta, se diagnos-
tica y se trata de forma temprana se puede disminuir 
el riesgo de progresión de la misma y el desarrollo de 
complicaciones.10 El objetivo de este documento es 
presentar recomendaciones que podrán incluirse en la 
elaboración del programa preventivo y de atención a la 
diabetes y que están basadas en el diseño y valoración 
de un puntaje de riesgo para prediabetes y diabetes no 

diagnosticadas, conforme a la información obtenida 
de la Ensanut Continua de los años 2021, 2022 y 2023.

Material y métodos
Diseño y población de estudio 

La Ensanut Continua de los años 2021, 2022 y 2023 es una 
encuesta transversal de base poblacional con representa-
tividad nacional, por áreas urbanas y rurales y por regio-
nes del país. Su diseño de muestra fue construido bajo 
un muestreo probabilístico, polietápico, estratificado y 
por conglomerados. Los detalles se pueden consultar en 
la publicación de Romero-Martínez y colaboradores.11 

Estas encuestas proveen información sobre varios temas 
de salud, mediciones antropométricas y biomarcado-
res.11 Los protocolos de las Ensanut mencionadas fueron 
aprobados por las Comisiones de Ética, Investigación 
y Bioseguridad del Instituto Nacional de Salud Pública 
(INSP) y los participantes firmaron un consentimiento 
informado después de que se les explicaron los proce-
dimientos de la encuesta. 

Se analizaron los datos de 3 987 adultos de 20 años o 
más de la Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023 con infor-
mación completa del cuestionario de adultos y muestra 
de sangre en ayuno de por lo menos ocho horas, con 
resultados de glucosa venosa y hemoglobina glucosilada 
(HbA1c). Se excluyó a los que tenían diagnóstico previo 
de diabetes y a las mujeres que reportaron estar emba-
razadas en el momento de la entrevista. El desarrollo del 
modelo para la obtención del puntaje de riesgo o “score 
de riesgo” para presentar prediabetes y diabetes tipo 2 se 
realizó con la información de adultos de una submuestra 
seleccionada al azar de 75% de los participantes de las 
encuestas; la evaluación externa del puntaje se realizó con 
la información de 25% restante de las mismas.

Definiciones de variables

Diabetes no diagnosticada. De acuerdo con la Asociación 
Americana de la Diabetes (ADA, por sus siglas en 
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inglés), glucosa plasmática en ayuno ≥126 mg/dL y 
HbA1c ≥6.5%.7

Prediabetes. De acuerdo con la ADA, glucosa plasmática 
en ayuno de 100 a 125 mg/dL y HbA1c de 5.7 a 6.4%. 7

En conjunto, la prediabetes y la diabetes no diag-
nosticada se definieron como glucosa plasmática en 
ayuno ≥100 mg/dL o HbA1c ≥5.7%. 

Hipertensión arterial. Por diagnóstico médico previo, con 
tratamiento antihipertensivo o presión arterial sistólica 
≥ 130 mmHg o diastólica ≥ 80 mmHg.12

Obesidad. Se utilizó el punto de corte del índice de masa 
corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2. 

Obesidad abdominal. Se usaron dos definiciones: Fede-
ración Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en 
inglés), circunferencia de cintura ≥ 90 cm hombres y ≥ 
80 cm en mujeres;13 American Heart Association y el Na-
tional Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) que 
considera ≥ 102 cm en hombres y ≥ 88 cm en mujeres.14

Inactividad física. A partir de la aplicación de la versión 
corta del International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ)15 se determinó como inactivo a quien obtuvo un 
resultado de “insuficientemente activo”, es decir, realizó 
menos de 150 minutos de actividad física moderada o 
severa, incluyendo caminata, a la semana.

Análisis de datos

Se presentan las características sociodemográficas de los 
participantes por submuestra de la Ensanut Continua 
2021-2023 con 75% para el diseño del puntaje y 25% 
de las mismas encuestas para la validación a través de 
frecuencias absolutas y relativas; estas últimas acom-
pañadas de su intervalo de confianza a 95% (IC95%). 

El desarrollo del modelo para obtener el puntaje de 
riesgo consistió en: 1) identificar los factores de riesgo 
asociados con prediabetes o diabetes no diagnosticada 
a través de un modelo de regresión logística múltiple 
que incluyó las variables que resultaron con significancia 
estadística en los modelos bivariados; así se obtuvo el 
mejor modelo que incluyó sexo, edad, antecedentes de 
diabetes –con al menos un familiar directo (padre, madre 
y/o hermano)–, diagnóstico de hipertensión, obesidad 
abdominal –definida a partir de la circunferencia de 
cintura >=88 cm y >=102 cm para mujeres y hombres, 
respectivamente, según AHA/NHLBI– y obesidad 
(otras variables fueron evaluadas, pero no resultaron 
significativas); 2) los coeficientes de los modelos se 
multiplicaron por 10 y se redondearon para obtener el 

peso o puntaje de cada variable; 3) se obtuvo el puntaje 
de riesgo total a partir de la suma de los puntajes de 
cada variable; 4) el punto de corte para establecer el 
riesgo de presentar prediabetes o diabetes se obtuvo 
empleando bootstrap con 100 réplicas de tamaño 2 653: 
764 con prediabetes o diabetes no diagnosticada y el 
índice Youden (sensibilidad + especificidad –1), y 5) para 
comparar la capacidad discriminante de presentar pre-
diabetes y diabetes tipo 2 se obtuvo el área bajo la curva 
Receiver Operating Characteristic (ROC) y estadísticas de 
desempeño (sensibilidad, especificidad, porcentaje de 
los correctamente clasificados, y razón de verosimilitud 
positiva [LR+] y negativa [LR–]). 

La validación y desempeño de cada modelo se hizo 
aplicando el puntaje de riesgo a los datos de la submues-
tra de validación a través de estadísticas de desempeño 
que consideran el punto de corte propuesto.

Asimismo, a partir de un modelo de regresión 
logística –donde la variable dependiente fue predia-
betes o diabetes no diagnosticada y la independiente 
el puntaje de riesgo de forma continua– se obtuvo la 
probabilidad de presentar prediabetes o diabetes dado 
el puntaje de riesgo.

Por último, se obtuvieron estadísticas de desempe-
ño para comparar los puntajes de riesgo para adultos 
de este estudio contra otros propuestos por la ADA, la 
Latin American Finnish Diabetes Risk Score (Lafindrisc) y 
la utilizada por la Secretaría de Salud de México (SS). En 
el caso del punto de corte de la Lafindrisc, éste se bajó 
de 20 a 15 puntos debido a que la Ensanut no dispone 
de información para todas las preguntas.

La prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemes-
how se usó como medida de calibración del modelo; 
valores de p superiores a 0.20 indican que el modelo 
se ajusta bien. 

En todo el análisis estadístico se consideró el diseño 
de muestra de la encuesta. La significancia estadística 
se consideró con valores de p menores a 0.05. El análi-
sis se realizó con el paquete Stata 17.0* utilizando los 
comandos SVY y especificando el diseño muestral de 
la Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023.

Resultados
Se conformó una muestra de 3 987 participantes de la 
Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023, sin diagnóstico 
de diabetes, ni mujeres que estuvieran embarazadas.

En el cuadro I se presentan las características de la 
población utilizadas para el desarrollo del modelo y para 
obtener los puntajes de riesgo y de la población para la 

*	 StataCorp. Stata Statistical Software: Release 17. College Station, 
TX: StataCorp LLC, 2021.



521salud pública de méxico / vol. 66, no. 4, julio-agosto de 2024

Detección de prediabetes y diabetes Artículo

validación. Al contrastar por submuestras (desarrollo vs. 
validación) sólo se observaron diferencias en la preva-
lencia de hipertensión con diagnóstico previo, que usan 
algún antihipertensivo o que mostraron una tensión 
arterial sistólica ≥130 mmHg o diastólica ≥80 mmHg. 

La puntuación máxima para prediabetes y diabetes 
fue de 49 puntos (cuadro II), en este sentido, se reco-
noció al 27 como mejor punto de corte para identificar 
a quienes tienen una mayor probabilidad de padecer 
prediabetes o diabetes. Asimismo, se observó un área 
bajo la curva de 76.8%. Con estos puntos de corte se 
obtuvo una sensibilidad de 81.0%, especificidad de 
61.1% y un porcentaje de correctamente clasificados de 
67.1% (figura 1). 

Al validar el desempeño de los modelos propues-
tos y el punto de corte óptimo (de 27) se identificó una 
sensibilidad de 68.3%, especificidad de 70.1%, porcentaje 
de adultos correctamente clasificados de 69.6% y concor-
dancia de 69.2%. Además, se identificaron prevalencias 
de prediabetes o diabetes en 29.0%. Por otro lado, la 
probabilidad de presentar prediabetes o diabetes se 
incrementó conforme aumentó el puntaje de riesgo; para 
el puntaje de 27 la probabilidad de presentar prediabetes 
o diabetes fue de 34% (figura 2).

Al comparar el desempeño de la presente propuesta 
de puntaje de riesgo con los puntajes de la ADA, Lafin-
drisc y SS se observó un menor número de variables 
en la misma. La capacidad discriminante acorde con el 
área bajo la curva ROC que se observó fluctúo entre 55 y 
69% en puntajes de las propuestas. La probabilidad más 
alta de detectar correctamente a los adultos en riesgo 
de presentar la enfermedad se identificó con el puntaje 
de la SS, seguido por la presente propuesta propuesta, 
ADA y Lafindrisc; sin embargo, la mayor diferencia con 
respecto a la especificidad se identificó con el puntaje de 
la SS, quien fue el que menos clasificó correctamente. El 
puntaje del presente estudio es semejante al de la ADA 
en varias estadísticas de desempeño como en especifici-
dad, VPN, LR+, LR- y en el porcentaje de correctamente 
clasificados, pero no al Lafindrisc y al de SS (cuadro III).

Discusión
A partir de información de la Ensanut Continua 2021, 
2022 y 2023 pudo obtenerse un puntaje de riesgo para 
detectar prediabetes y diabetes en adultos mexicanos no 
diagnosticados con buen desempeño en su validación: 
sensibilidad de 68%, especificidad de 70%, un valor 
predictivo positivo de 48% y negativo de 84%. Los 
resultados se compararon con otros puntajes de riesgo, 
identificando algunas limitaciones. Originalmente la 
escala Lafindrisc fue diseñada a partir de un estudio 
de 10 años de seguimiento de una muestra aleatoria de 

4 746 adultos de Finlandia de 35 a 64 años de edad, esto 
con el fin de obtener el riesgo de desarrollar diabetes. 
Posteriormente, el score fue evaluado para detectar 
diabetes asintomática y modificada para Latinoamérica. 
Las características genéticas y ambientales, así como la 
prevalencia de factores de riesgo de la población blanca 
de ascendencia europea con la que se diseñó el puntaje 
de riesgo de la ADA, son diferentes a las que tiene la 
población mexicana. El puntaje de riesgo usado por la 
SS presenta una baja especificidad y con ello una gran 
proporción de falsos positivos, lo que causaría una gran 
proporción de estudios de laboratorio innecesarios. Con 
este cuestionario de riesgos se obtiene menos de 40% de 
diagnosticados correctamente.

El puntaje de riesgo se basa en los principales fac-
tores de riesgo asociados con la enfermedad en estudio 
(cuadro suplementario).16 Algunos de los factores de 
riesgo de diabetes –que han sido incluidos en el diseño 
de estos– y otros puntajes de riesgo son: edad, sobrepeso 
y obesidad, obesidad abdominal, historia familiar de 
diabetes, inactividad física, diabetes gestacional e hiper-
tensión.7,17-19 Esta información puede obtenerse por au-
torreporte o por mediciones antropométricas de acceso 
fácil. Al comparar las variables incluidas y el desempeño 
del puntaje de riesgo –diseñado a partir de encuestas 
representativas de poblaciones hispanas (Perú, Brasil, 
Venezuela), excepto en el caso de Venezuela en donde 
aplicaron el Findrisc original y las versiones O y LA 
del mismo– se observa que tanto el puntaje que aquí se 
propone aplicado a la población total (sumando las dos 
submuestras) y los tres latinoamericanos presentaron 
mayor sensibilidad que especificidad. Los puntajes con 
altos niveles de sensibilidad tendrán pocos resultados 
falsos negativos, por ende, se pierden pocos casos.20

Se sabe que los casos de diabetes de inicio temprano 
están relacionados con el desarrollo de complicaciones 
macrovasculares y los de inicio tardío, con desarrollo de 
comorbilidades de aparición relacionadas con la edad 
como la hipertensión.21 Por lo tanto, la detección, antes 
de la aparición de complicaciones, es muy importante 
sobre todo en los jóvenes.

Actualmente, en las unidades médicas de primer 
nivel de atención de la SS se aplica el cuestionario de 
factores de riesgo.22 Dicho cuestionario fue diseñado 
por jueceo, aún no ha sido validado y califica a 80% de 
la población adulta en México con riesgo alto de tener 
diabetes. En 2018, se diseñó un puntaje de riesgo para 
ser utilizado en la población adulta mexicana, diseñado 
a partir de la cohorte del estudio de síndrome metabólico 
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán. Actualmente lo usa la SS de la Ciudad 
de México como prueba de tamizaje para prediabetes 
y diabetes.23
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Cuadro I
Características sociodemográficas de los adultos de 20 años o más por submuestra.

Detección oportuna de prediabetes y diabetes. México, Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023

Características

Desarrollo del puntaje de riesgo,
submuestra de 75% de la 

Ensanut 2021, 2022 y 2023

Validación externa, submuestra de 25% de la 
Ensanut 2021, 2022 y 2023

% [IC95%] % [IC95%]

Frecuencia en miles [muestra de adultos] 42 220 [2 997] 14 761 [990]

Sexo

Hombres 48.8 [46.2,51.3] 47.9 [43.7,52.0]

Mujeres 51.2 [48.7,53.8] 52.1 [48.0,56.3]

Edad (años)

20-39 43.4 [40.8,46.1] 43.1 [38.7,47.6]

40-49 20.5 [18.5,22.6] 23.9 [20.7,27.5]

50-59 14.9 [13.4,16.4] 12.4 [10.3,14.9]

60 o más 21.2 [19.5,23.0] 20.5 [17.6,23.8]

Habla alguna lengua indígena

Sí 5.6 [3.8,8.1] 5.5 [3.8,7.8]

No 94.4 [91.9,96.2] 94.5 [92.2,96.2]

Nivel de educación

Básico 56.5 [53.5,59.4] 56.6 [52.2,60.8]

Bachillerato 25.3 [23.1,27.7] 22.9 [19.4,26.9]

Licenciatura y más 18.2 [16.2,20.4] 20.5 [16.7,24.9]

Seguridad social usual

IMSS 40.5 [37.9,43.1] 41.9 [37.8,46.0]

ISSSTE 5.6 [4.7,6.7] 5.7 [4.3,7.6]

Otras 1.8 [1.1,2.9] 2 [0.7,5.6]

Sin seguridad 44.4 [41.8,47.1] 41.4 [37.5,45.4]

Seguro Popular 7.7 [6.5,9.1] 9 [7.2,11.4]

Estrato urbanidad/ruralidad, número de habitantes

Rural (<2 500) 20.4 [18.3,22.7] 21.4 [19.3,23.8]

Urbano (2 500-99 999) 29.8 [27.7,32.0] 28.8 [25.5,32.2]

Metropolitano (100 000 o más) 49.8 [47.0,52.6] 49.8 [46.2,53.4]

Fumador actual 21.3 [18.9,24.0] 19.4 [16.3,22.9]

Consumo excesivo de alcohol al menos una vez en el último mes* 18.7 [16.3,21.3] 20.9 [17.0,25.3]

Antecedentes familiares de diabetes 65.6 [61.8,69.2] 65.1 [58.1,71.4]

Inactivo 57.7 [54.7,60.7] 57.6 [52.0,62.9]

Sentado por ocho o más horas diarias 11.2 [8.4,14.9] 9.8 [6.3,14.9]

Uso de pantallas ocho o más horas diarias 16.0 [12.7,19.8] 16.2 [11.0,23.2]

Diagnóstico previo de diabetes 12.7 [11.3,14.2] 11.1 [8.7,14.0]

Diagnóstico previo de hipertensión 17.6 [15.8,19.5] 17.1 [14.5,20.2]

Hipertensión por Dx, Tx o TA>= (130/80 mmHg)‡ 34.1 [31.5,36.7] 47.1 [43.0,51.3]

Presenta al menos una enfermedad renal§ 21.3 [19.5,23.3] 21.3 [18.3,24.6]

Presenta al menos una enfermedad cardiovascular# 3.5 [2.3,5.3] 5.6 [2.8,10.7]

* Consumo de cinco copas o más en hombres y cuatro copas o más en mujeres en al menos una ocasión en los últimos 30 días; ‡ Por diagnóstico médico previo, con tratamiento 
antihipertensivo o tensión arterial sistólica ≥130 mmHg o diastólica ≥80 mmHg; § Incluye si alguna vez tuvo diagnóstico médico de infección de vías urinarias en más de una ocasión, 
cálculos renales, insuficiencia renal o enfermedad renal crónica; # Incluye si alguna vez tuvo diagnóstico médico de infarto o ataque al corazón, angina de pecho, insuficiencia cardiaca, 
embolia o infarto cerebral
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; IC95%: 
Intervalo de confianza al 95%; Dx: diagnóstico; Tx: tratamiento;  TA: tensión arterial.
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Figura 1. Capacidad discriminante para la detección de prediabetes o diabetes tipo 2 en adultos de 
20 años o más a partir del área bajo la curva ROC y estadísticas de desempeño. México, Ensanut 
Continua 2021, 2022 y 2023 (base de desarrollo)*
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Figura 2. Validación del modelo para detección de prediabetes y diabetes tipo 2 no diagnosticada 
en adultos de 20 años o más. México, Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023 (base de validación)*
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En México hay aproximadamente 15.5 millones 
de adultos que tienen prediabetes o diabetes y lo des-
conocen. Con el puntaje de riesgo que aquí se propone 
se detectarían 10 millones como verdaderos positivos y 
25.5 millones como verdaderos negativos, pero califica-
ría erróneamente como positivos a 12.5 millones y como 

negativos a 3.4 millones. Al comparar los resultados con 
los obtenidos por la SS, el presente estudio enviaría a 
26 millones de adultos al laboratorio para hacer una 
prueba diagnóstica y el de la SS a 40 millones. Con el 
puntaje de la ADA se dejarían de enviar al laboratorio 
a seis millones y con Lafindrisc a 12 millones, mientras 

* Submuestra de 75% de la Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023
ROC: Receiver Operating Characteristic; RV+: razón de verosimilitud positiva; RV-: razón de verosimilitud negativa
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición

ROC: Receiver Operating Characteristic;  VPP:  valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; RV+: razón de verosimilitud positiva; RV-: razón de verosi-
militud negativa; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
* Submuestra de 25% de la Ensanut 2021,2022 y 2023
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Cuadro II
Peso asociado con los factores de riesgo para prediabetes y diabetes no diagnosticada en adultos 

de 20 o más. México, Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023 (base de desarrollo)*

Factor de riesgo
Modelos bivariados Modelo final múltiple‡

Coeficiente (IC95%) RM (IC95%) Coeficiente (IC95%) RM (IC95%) p valor Peso
(coef*10)

Sexo

Hombre 1 0

Mujer 0.339 (0.093,0.586) 1.4 (1.1,1.8) 0.365 (0.091,0.638) 1.4 (1.1,1.9) 0.009 4

Edad, años

< 35 1 0

35-54 1.44 (1.051,1.83) 4.2 (2.9,6.2) 1.191 (0.745,1.636) 3.3 (2.1,5.1) 0.000 12

55 o más 2.591 (2.22,2.961) 13.3 (9.2,19.3) 2.36 (1.939,2.781) 10.6 (7,16.1) 0.000 24

Antecedentes familiares (padre, madre o hermano)

No 1 0

Sí 0.478 (0.24,0.715) 1.6 (1.3,2) 0.262 (-0.019,0.544) 1.3 (1,1.7) 0.067 3

Diagnóstico de hipertensión§

No 1 0

Sí 1.077 (0.813,1.342) 2.9 (2.3,3.8) 0.529 (0.24,0.818) 1.7 (1.3,2.3) 0.000 5

Obesidad corporal, IMC≥30 Kg/m2

No 1 0

Sí 0.756 (0.537,0.976) 2.1 (1.7,2.7) 0.454 (0.137,0.772) 1.6 (1.1,2.2) 0.005 5

Obesidad abdominal, hombres ≥ 102 cm#

No 1 0

Sí 1.225 (0.984,1.466) 3.4 (2.7,4.3) 0.756 (0.425,1.087) 2.1 (1.5,3) 0.000 8

Obesidad abdominal, hombres ≥ 90 cm& 1.595 (1.196,1.995) 4.9 (3.3,7.4)

Pérdida de peso ≥10 Kg sin intención en el 
último año 0.117 (-0.423,0.658) 1.1 (0.7,1.9)

Inactividad física 0.391 (0.082,0.699) 1.5 (1.1,2)

Ocho horas o más sentado por día -0.296 (-1.047,0.456) 0.7 (0.4,1.6)

Ocho horas o más frente a una pantalla por 
día -2.13 (-3.386,-0.873) 0.1 (0,0.4)

Fumador actual -0.537 (-0.848,-0.227) 0.6 (0.4,0.8)

Consumo excesivo de alcohol≠ -0.27 (-0.63,0.09) 0.8 (0.5,1.1)

Sin diagnóstico médico previo de hipertrigli-
ceridemia -0.494 (-0.809,-0.179) 0.6 (0.4,0.8)

Puntaje total           49

* Submuestra de 75% de la Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023; ‡ Prueba de Hosmer y Lemeshow, p=0.942; § Por diagnóstico médico previo, con tratamiento 
antihipertensivo o tensión arterial sistólica ≥130 mmHg o diastólica ≥80 mmHg; # Punto de corte por el American Heart Association y el National Heart, Lung, 
and Blood Institute; & Punto de corte de la Federación Internacional de Diabetes; ≠ Consumo de cinco copas o más en hombres en al menos una ocasión en 
los últimos 30 días 
RM: Razón de momios; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; IMC: Índice de masa corporal; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
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que con el presente estudio sólo hay 3.4 millones de 
falsos negativos.

Dentro de las fortalezas de esta propuesta se tiene 
lo siguiente: se diseñaron los puntajes de riesgo a partir 
de información de encuestas nacionales de salud, infor-
mación que fue seleccionada aleatoriamente y que es 
representativa de la población mexicana. Se analizaron 
los resultados con dos pruebas de laboratorio (glucosa 
plasmática en ayuno y HbA1c) como recomienda la 
ADA, sin embargo, esto redujo el tamaño de la pobla-
ción de estudio. Al garantizar la capacitación de los 
entrevistadores y tomadores de muestras se redujo el 
sesgo de medición. 

Recomendaciones

Derivado de los resultados de este estudio y con el 
objetivo de contribuir a la formulación de iniciativas 
dirigidas al fortalecimiento del primer nivel de atención 
en salud en el marco del Programa de Acción Específico 
de Enfermedades Cardiometabólicas (PAE ECM) se 
presentan las siguientes recomendaciones:

●	 Aprovechar la asistencia de las personas –y sus 
acompañantes– que reciben atención médica en los 
servicios de primer nivel de atención para conocer el 
grado de riesgo que tienen de presentar prediabetes 
o diabetes a través de la aplicación del instrumento. 

Esta es una acción simple que mejoraría la eficiencia 
y efectividad del programa a partir del diagnóstico 
temprano y oportuno de una de las enfermedades 
con mayor impacto en la población adulta en México. 
La sencillez del instrumento ofrece su aplicación aun 
en escenarios de población con escasos recursos, 
además, permite la autoaplicación.

●	 Aplicación selectiva del puntaje a grupos identifi-
cados en los centros de salud con vulnerabilidad 
por tener al menos una de las siguientes condicio-
nes: diagnóstico de hipertensión, obesidad o con 
antecedentes familiares de diabetes. La búsqueda 
intencionada de personas que cumplan con los 
criterios de diagnóstico mejoraría la efectividad 
del programa.

●	 Disponibilidad del puntaje junto con una guía de 
indicaciones vía web en la página de la SS dirigida 
a toda la población interesada en conocer su nivel 
de riesgo para padecer prediabetes o diabetes. La 
sencillez del instrumento facilitaría su uso mientras 
que la guía clara de indicaciones de acuerdo con 
el nivel de riesgo orientaría a los usuarios a tomar 
las medidas adecuadas y oportunas mejorando la 
eficiencia en la utilización de los servicios de salud. 

●	 Indicación de una prueba de HbA1c en un labora-
torio estandarizado como medida de confirmación 
de diagnóstico, únicamente en los casos que se 
obtuviera un puntaje de riesgo elevado según la 

Cuadro III
Comparación del desempeño de puntos de corte para detección de prediabetes y diabetes
tipo 2 no diagnosticada en adultos de 20 años o más, provenientes de otras propuestas.

México, Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023 (base de validación)*

Estadística ADA Lafindrisc SS Propuesta

Número de variables 7 8 7 6

Máxima puntuación 11 28 37 49

Punto de corte, >= 5 15 10 27

Prevalencia, % 24.7(23.9,25.6) 28.8(28.0,29.5) 26.8(26.0,27.6) 29.0(28.3,29.8)

Sensibilidad, % 55.8(54.9,56.8) 15.6(15.0,16.2) 96.9(96.6,97.2) 68.3(67.5,69.0)

Especificidad, % 73.2(72.3,74.0) 95.5(95.2,95.9) 18.3(17.6,19.0) 70.1(69.4,70.9)

VPP, % 40.6(39.7,41.6) 58.3(57.5,59.2) 30.3(29.5,31.1) 48.3(47.5,49.2)

VPN, % 83.4(82.7,84.2) 73.7(73.0,74.4) 94.2(93.8,94.6) 84.4(83.8,85.0)

RV+ 2.1 3.5 1.2 2.3

RV- 0.6 0.9 0.2 0.5

Correctamente clasificados, % 68.9 72.5 39.4 69.6

Área bajo la curva ROC,% 64.5 55.5 57.6 69.2

* Submuestra de 25% de la Ensanut Continua 2021, 2022 y 2023
ADA: American Diabetes Association; Lafindrisc: Escala Latin American Finnish Diabetes Risk Score; SS: Secretaría de Salud; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor 
predictivo negativo; RV+: razón de verosimilitud positiva; RV-: razón de verosimilitud negativa; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; ROC: Receiver 
Operating Characteristic
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aplicación del puntaje. Esta acción enfocaría los 
recursos en los casos de mayor riesgo optimizando 
el presupuesto. 

●	 Establecimiento de una semana de promoción de la 
salud y prevención de la diabetes a nivel nacional. 
Durante la semana se aplicaría de forma intensiva 
y masiva el puntaje para identificar los casos con 
mayor riesgo de prediabetes y diabetes. La semana 
podría coincidir con el día mundial de la diabetes 
(14 de noviembre) con la intención de unir esfuerzos 
de varias entidades de salud en los distintos niveles 
de gobierno y la posible cooperación de organismos 
internacionales.

●	 Debido a que los grupos de edad de 35 a 54 y 55 o 
más años de edad presentan la mayor proporción 
de adultos con prediabetes y diabetes no diagnos-
ticados, el tamizaje de diabetes debería enfocarse 
en dichos grupos, por lo que se recomienda iniciar 
el tamizaje a los 35 años de edad en los adultos que 
no tengan factores de riesgo.

●	 Elaboración de una guía de acciones y cuidados 
según los resultados del puntaje. Promover 
estilos de vida saludable para los casos con re-
sultados de bajo riesgo, prevenir la enfermedad 
abordando los factores de riesgo en los casos de 
riesgo moderado y confirmar el diagnóstico en los 
casos de riesgo alto. Esta guía sería un material de 
apoyo para los profesionales de la salud respon-
sables de la atención y cuidado de los pacientes 
que viven con esta enfermedad; además, el hecho 
de detectar riesgo de prediabetes se esperaría que 
contribuyera en la disminución de la incidencia 
de diabetes. 

●	 Medición del impacto de la aplicación del puntaje 
a partir del cambio en la prevalencia de diabetes 
no diagnosticada. Utilizar un indicador para eva-
luar la efectividad de la intervención permitirá de 
manera objetiva medir el impacto de la aplicación 

del puntaje. Para este objetivo puede utilizarse el 
resultado de la Ensanut, la cual es una encuesta con 
representatividad nacional.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto 
de intereses.
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