
Estrategias de detección precoz de la diabetes tipo 2. Escala 
FINDRISK 
 
Básicamente existen dos tipos de estrategias de detección precoz de la diabetes: la estrategia 
poblacional y la de alto riesgo. 
 
Dentro de la estrategia poblacional se distinguen al menos tres posibles aproximaciones:  
 

a) medición de la glucemia en ayunas, estrategia que sirve fundamentalmente para 
determinar la existencia de “prediabetes” y de diabetes no diagnosticada o desconocida 

 
b) estimación del riesgo de diabetes incidente (a largo plazo), estrategia ésta que ignora el 

estado glucémico actual del sujeto; y  
 

c) aplicación de cuestionarios como herramienta primaria de cribado e identificación de 
subgrupos de población en los que es más eficiente determinar más tarde la glucemia en 
ayunas o postprandial. 

 
La segunda modalidad de estrategia de detección precoz de la diabetes, la estrategia de alto riesgo, 
está fuera de los objetivos y del alcance de este trabajo, pues se basa fundamentalmente en la 
utilización de los recursos y organizaciones de asistencia sanitaria en la atención a los pacientes. 
 
El cribado de diabetes en la población general mediante el análisis de la glucemia en ayunas no 
está justificado debido a la amplia variabilidad de la misma y a su escaso coste-efectividad. En la 
población de alto riesgo, el rendimiento del cribado mediante la glucemia en ayunas mejora 
sustancialmente, aunque sigue sin identificar a un número significativo de personas con diabetes 
inicial y a las que padecen intolerancia hidrocarbonada, situación ésta de muy alto riesgo para el 
desarrollo de diabetes. La única manera de detectar este grupo es mediante la realización de la 
Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) tras una sobrecarga de 75 gr. de glucosa; pero esta 
prueba se considera incluso menos apropiada que la determinación de glucemia en ayunas para ser 
usada en la población general, ya que su realización requiere demasiado tiempo (más 2 horas), es 
costosa y tiene baja reproducibilidad. 
 
Necesitamos, por tanto, instrumentos de cribado que sean fáciles de usar, fiables, baratos, rápidos 
de ejecutar y aplicables a grandes grupos de población. Una solución razonable sería disponer de 
escalas de medición del riesgo de diabetes similares a las que se aplican para la estimación del 
riesgo cardiovascular. Para que estas escalas puedan ser utilizadas en el ámbito de la Salud Pública, 
es necesario que sean sencillas, es decir que a ser posible no haya necesidad de practicar 
determinaciones analíticas y que puedan ser aplicadas por personal lego o ser autoaplicadas por el 
propio individuo. 
 
En Europa, para detectar si una persona tiene riesgo o no de presentar diabetes en el futuro, 
disponemos de la escala FINDRISK. Desarrollada en Finlandia y basada en la recogida de 
información clínica y demográfica, permite tanto el cribado como el autocribado no invasivo. Dicha 
escala ha sido traducida, adaptada y validada en numerosas poblaciones europeas.  
 
Existen otras escalas para la población americana, como las basadas en los datos del San Antonio 
Heart Study o en el Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) study (9,10). Sin embargo todas 
ellas adolecen de sencillez pues incorporan algún método invasivo como es la determinación de 
glucemia, lo que dificulta su aplicación fuera de la clínica por personal no sanitario. 
 
La escala finlandesa (FINDRISK) por el contrario se compone simplemente de ocho preguntas con 
puntuaciones predeterminadas y estima la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los 



próximos 10 años. Cuesta solo unos tres de minutos de completar y se ha utilizado en numerosas 
campañas públicas de detección de la diabetes. 
 
La escala FINDRISK está basada en los resultados obtenidos de un estudio de cohortes sobre una 
muestra representativa de la población finlandesa adulta de ambos sexos, sin evidencia de diabetes 
al inicio del seguimiento. La incidencia de nuevos casos de diabetes fue monitorizada durante más 
de 10 años. Las principales variables que se encontraron claramente relacionadas con el riesgo de 
desarrollar diabetes en este estudio, y que fueron introducidas en la primera versión de la escala, 
fueron: la edad, el IMC, el perímetro de la cintura, el tratamiento farmacológico antihipertensivo, 
los antecedentes personales de glucemia elevada (incluida la diabetes gestacional) y los 
antecedentes familiares de diabetes. Estudios posteriores en ésta y otras poblaciones, mostraron 
que el consumo diario de frutas y verduras y la práctica regular de ejercicio físico eran también 
potenciales protectores del desarrollo de diabetes, por lo que estas variables fueron incluidas en la 
escala en versiones posteriores. 
 
La escala fue validada más tarde en una nueva muestra independiente de la anterior que fue 
seguida durante 5 años y ha sido traducida y adaptada a otras poblaciones europeas, americanas y 
asiáticas (8). El punto de corte más rentable para la predicción de un riesgo elevado de desarrollar 
diabetes (>_ 20% en 10 años) se obtiene a partir de los 14 puntos.  
 
En resumen, la escala FINRISK ha superado con éxito los requisitos de validez epidemiológica, bajo 
coste, sencillez y no invasión, exigibles a cualquier herramienta de cribado; ha sido utilizada en 
numerosas cohortes europeas y ha mostrado ser una herramienta fiable desde la doble perspectiva 
de detección de la diabetes no diagnosticada y de la predicción de la diabetes incidente. 
 
Las pruebas de cribado mediante el uso de escalas necesitan, además de todo lo anterior, ser 
realizadas en condiciones apropiadas. El FINDRISK puede también ser auto-administrado (como se 
ha demostrado en alguno de los estudios de validación), pero se recomienda que las respuestas 
sean supervisadas por personal sanitario entrenado. 
 
Más importante aún, se ha observado que cuando se utilizan distintas escalas (desarrolladas en y 
para diferentes poblaciones) directamente (es decir, sin adaptación ni validación previas) a una 
misma población, su validez puede verse comprometida debido a diferencias entre la población de 
origen y de aplicación. 
 
Esta experiencia indica que la rentabilidad de las escalas de riesgo de diabetes debe ser evaluada 
en la población dónde vaya a ser finalmente aplicada. Por último, tras la aplicación de la escala es 
obligatorio informar al sujeto sobre su riesgo elevado y tomarse el tiempo necesario para ofrecer 
las explicaciones necesarias, en particular en individuos con bajo nivel educativo. 
 
A la vista de las evidencias epidemiológicas disponibles, es urgente, que las administraciones y 
organizaciones sanitarias emprendan acciones inmediatas encaminadas a la detección precoz de 
este importante problema de salud pública, que comienza a ser extraordinariamente frecuente en 
Europa y España. 
 
La identificación precoz de las personas con riesgo elevado de desarrollar diabetes, permite la 
puesta en marcha de medidas educativas preventivas que han demostrado su efectividad y hacen 
posible modificar e incluso revertir este estado de alto riesgo y retrasar la aparición de la 
enfermedad, con el indudable beneficio personal, de salud pública, económico y social que ello 
comporta. 
 
La escala de medición del riesgo de diabetes FINDRISK constituye un instrumento de cribado fácil 
de usar, fiable, barato, rápido de ejecutar, y aplicable a grandes grupos de población. Por todo ello 



muy adecuado para su utilización por las asociaciones de diabetes que quieran incorporarlo a sus 
campañas habituales de sensibilización y detección precoz de la diabetes.  
 
 


